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Resumen
El Síndrome de Latigazo cervical (SLC) es una patología muy frecuente en las consultas de Atención 

Primaria y también en las de los médicos evaluadores de discapacidades. 

Objetivo: Conocer las características epidemiológicas de los pacientes con SLC que, pese a no tener 
alteraciones anatómicas relevantes, han tenido una evolución tan desfavorable que acaban requiriendo la 
valoración de una incapacidad laboral

Método: Se realizó un estudio descriptivo en el que se recogieron todos los pacientes evaluados en el 
Equipo de Valoración de Incapacidades (EVI) de la Dirección Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad 
Social de Madrid en el período comprendido entre el 1 de enero 2006 al 31 de diciembre de 2010 con el 
diagnóstico de SLC. Con el fin de excluir los casos más graves se descartaron aquellos con alteraciones 
anatómicas relevantes, los que habían requerido intervención quirúrgica y los que presentaban afectación 
moderada-severa en el estudio neurofisiológico. Con la finalidad de minimizar la influencia de otras 
patologías, se excluyeron también los pacientes que asociaban otros diagnósticos importantes desde el 
punto de vista de la valoración de incapacidades. Estudiamos las variables edad, sexo, ocupación profesional, 
estado civil, régimen de afiliación a la SS, contingencia común o laboral, presencia de clínica ansioso-
depresiva y /o fibromialgia.

Resultado: El total de pacientes estudiados fue de 203. Respecto a la población general ocupada de 
nuestro entorno con el mismo rango de edad, observamos un 15% más de mujeres (p: 0,015, razón de 
prevalencia =1,37), un 23% más de no casados (p < 0,001 y razón de prevalencia 1,63), un 8% menos de 
ocupaciones científico intelectuales, un 8% más de trabajadores no cualificados, una mayor frecuencia de 
pacientes con clínica psiquiátrica y/o fibromialgia y una edad media más avanzada.

Conclusión: Nuestros resultados son similares a los recogidos en la bibliografía médica para el global 
de SLC respecto a las variables edad, sexo y la presencia de trastornos psicológicos. Además permiten lanzar 
la hipótesis de que el estado civil y la ocupación pueden comportarse como factores predictores de mala 
evolución de estos pacientes.
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Síndrome de latigazo cervical. Características epidemiológicas de los pacientes evaluados 
 en la Unidad Médica de Valoración de Incapacidades de Madrid

Raúl Jesús Regal Ramos

Abstract
Whiplash Syndrome (SLC) is a very common disease in primary care centers and in disability assessment 

units.

Objetive: To determine the epidemiological characteristics of patients with SLC that, despite having no 
relevant anatomical changes, have had an unfavorable development that requires the assessment of disability 
for work.

Method: A descriptive study was carries out collecting data of all the patients evaluated in the Medical 
Unit of The National Institute of Social Security of Madrid in the period from January 1, 2006 to December 
31, 2010 with the diagnosis of SLC. In order to exclude the most severe cases we discarded those with 
relevant anatomical changes, those which had required surgery and those with moderate - severe impairment 
in the neurophysiological study. In order to minimize the influence of other diseases, we also excluded 
patients with other important diagnoses from the point of view of disability assessment. We studied the 
variables age, gender, professional occupation, marital status, Social Security characteristics, common disease 
or labor disease, presence of anxiety-depressive symptoms and / or fibromyalgia.

Result: The total number of patients studied was 203. In comparison with the general occupied 
population in our area with the same age range, we observed 15% more women (p = 0.015, prevalence ratio 
= 1.37), 23% more unmarried people (p <0.001 and reason prevalence ratio 1.63), 8% less intellectual 
scientific occupations, 8% more unskilled workers, a higher frequency of patients with psychiatric and / or 
fibromyalgia and advanced middle age.

Conclusion: Our results are similar to those reported in the literature for the overall SLC for the 
variables age, gender and the presence of psychological disorders. They also allow to make a hypothesis 
such as marital status and occupation may act as predictors of poor outcome for these patients.
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Síndrome de latigazo cervical. Características epidemiológicas de los pacientes evaluados 
 en la Unidad Médica de Valoración de Incapacidades de Madrid

Raúl Jesús Regal Ramos

INTRODUCCIÓN

En 1995 1 la Quebec Task Force (QTF) on Whiplash Associated Disorders (WAD) 
establece una definición del esguince que se ha mantenido hasta nuestros días, “el 
whiplash o latigazo cervical es un mecanismo lesional de aceleración-desaceleración que 
transmite su energía al cuello. Puede ser el resultado de colisiones en accidentes de 
vehículos por impacto posterior o lateral, pero puede producirse también en accidentes 
de inmersión en el agua o en otros tipos de accidentes. El impacto produce una lesión de 
los huesos o de los tejidos blandos cervicales (lesión por latigazo) y se expresa en una 
variedad de manifestaciones sintomáticas (trastornos asociados al latigazo cervical o 
whiplash - associated disorders o WAD)”. Estos autores proponen una clasificación que 
divide el trauma cervical en 

—— Directo.

—— Indirecto ( latigazo cervical).

•	 Sin síntomas y con exploración normal.

•	 WAD (trastornos asociados al latigazo cervical o whiplash - associated 
disorders o WAD). Se subdivide en 3 tipos (tabla I).

•	 Diagnóstico morfopatológico: Fractura, luxación, rotura ligamento. 

Otra clasificación muy similar y mundialmente aceptada es la de Foreman y Croft 4,5. 

Tabla I:  Trastornos asociados al latigazo cervical o whiplash - associated disorders o WAD

Síntomas Hallazgos

WAD I Rigidez subjetiva Normal

WAD II Grado I + posibles síntomas neurológicos
Disminución de movilidad + contractura cervical 
+ ausencia de signos neurológicos

WAD III Grado II + síntomas neurológicos Grado II + hallazgos neurológicos

FISIOPATOLOGÍA

La lesión clásica tendría una secuencia aproximada a la siguiente (Fig. 1):

Figura 1.  Latigazo cervical: visión clásica. Se produce una hiperextensión seguida de una flexión de la columna 
cervical. Tomada de Hoppefeld (Hoppenfeld S. Neurología Ortopédica. México: Manual Moderno 1981.).

Figura 1

Latigazo cervical: visión clásica. Se produce una hiperextensión seguida de una flexión de la columna 
cervical. Tomada de Hoppefeld (Hoppenfeld S. Neurología Ortopédica. México: Manual Moderno 
1981.). 

 

 

 

 

 

Figura 2. Distribución por género 

INE: Instituto nacional de Estadística 
SLC: nuestra población de pacientes con síndrome de latigazo cervical 

a)	 El vehículo sufre un impacto por detrás y sufre una aceleración hacia delante. 
Aproximadamente 100 milisegundos después el tronco y los hombros del paciente 
sufren esta aceleración similar al asiento del vehículo. Los estudios dinámicos 
demuestran que los músculos no pueden responder tan rápidamente (no responden 
si < de 250 mseg.). Se entiende por DELTA V el cambio de velocidad que puede 
experimentar un vehículo con ocasión del impacto sufrido (de la letra griega delta, 
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que indica “cambio”, V, velocidad). El Delta V umbral causante de lesiones varía en 
general según que el tipo de impacto sea posterior, lateral o frontal. Con carácter 
general Mc Connell 5 lo establece en 8 km/h en impacto trasero, 16 km/h en el 
lateral y 24 km/h en el frontal. Este umbral de 8 km/hora es aceptado en 1995 por 
el grupo de Quebec, pero discutido por otros autores +(7). 

b)	 La cabeza, permanece estática en el espacio y sufre un movimiento de 
hiperextensión forzada. La hiperextensión es la causa principal y más potente 
del daño. Durante este movimiento se pueden afectar las facetas articulares 
cervicales y sus cápsulas ligamentosas, los discos (las fibras anulares anteriores 
del disco se elongan y las posteriores se comprimen) 8, los nervios del simpático 
cervical 9, los ligamentos (rotura del ligamento vertebral común anterior y del 
interespinoso) 8 y las fibras musculares (principalmente de escalenos y 
esternocleidomastoideos), que pueden sufrir hemorragias microscópicas y 
edemas que determinan procesos inflamatorios locorregionales 10

c)	 Después de la extensión, la fuerza de la inercia desplaza la cabeza hacia delante, 
resultando en la hiperflexión. La flexión de la columna cervical tiene tope al 
chocar la barbilla con el pecho (esternón), no así la hiperextensión que no tiene 
limitación anatómica. Durante la hiperflexión se afectan los discos, la musculatura 
cervical posterior, ligamento vertebral común posterior, amarillo y complejo 
ligamentoso occipitoatloideo.

Los reposacabezas colocados correctamente (inmediatamente por detrás de la región 
occipital y parte superior del reposacabezas a la misma altura que la parte superior de la 
cabeza) previene las lesiones cervicales de mayor gravedad (el riesgo relativo de lesión 
es tres veces mayor con un reposacabezas mal ajustado que con uno en la posición 
adecuada) pero no está claro que consigan reducir la incidencia de los latigazos 
cervicales 11).

Otros estudios 12, 13,14 han propuesto un nuevo modelo biomecánico en el que se 
habla de 3 fases durante la extensión: hiperextensión en los segmentos inferiores, 
translación posterior de la cabeza sin extensión en su primera fase y configurando una 
formación en S de la columna cervical y finalmente se produce una extensión general de 
la columna cervical sin superar límites fisiológicos de movimiento

La gran incógnita es conocer si los síntomas son debidos a la afectación articular, 
ligamentosa, ósea, vascular (art vertebrales) o nerviosa. Probablemente se deba a una 
participación de todas ellas aunque distintos estudios, tanto clínicos como biomecánicos, 
señalan a la afectación de las facetas articulares cervicales (rotura de la cápsula articular, 
efusión hemática, fisuras, lesiones del cartílago articular) primordialmente de vertebras 
bajas C6-C7 como principales responsables de la persistencia de las cervicalgias 8, 15-17. 
Combalía et al. 8 proponen un modelo de lesión en el latigazo cervical, según el cual la 
mayoría de los traumatismos –que son los más leves– causarán un esguince o un desgarro 
muscular. Como el músculo tiene capacidad de recuperación, la lesión mejorará, 
desapareciendo en unas semanas. Sin embargo, algunas sacudidas lesionarán los discos, 
las articulaciones interapofisarias o los ligamentos, o combinaciones de estos, que no 
curarán, sino que se convertirán en una fuente de dolor crónico.

Por otro lado, recordar que el dolor paravertebral cervical suele comenzar en las 
primeras horas posteriores al traumatismo o bien en los 2 o 3 días siguientes, mientras 
que el dolor inmediato hace temer una lesión anatómica más severa como hernias, 
luxaciones o fracturas 18.

EPIDEMIOLOGíA

El SLC es una patología muy frecuente en las consultas de Atención Primaria y 
también en las de los médicos evaluadores de discapacidades. En un estudio sobre las 
incapacidades laborales temporales de origen músculoesquelético realizado en Madrid 



352Síndrome de latigazo cervical. Características epidemiológicas de los pacientes evaluados 
 en la Unidad Médica de Valoración de Incapacidades de Madrid

Raúl Jesús Regal Ramos

Octubre - diciembre 2011 Med Segur Trab (Internet) 2011; 57 (225) 348-360
MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo

durante el año 1996, los trastornos de la columna cervical fueron la cuarta causa más 
frecuente de incapacidad laboral temporal, constituyendo el 6,7% de todas las causas de 
origen músculoesquelético, con una media de 50 días de baja laboral 19.

En España se estima que aproximadamente el 15% de los accidentes de tráfico 
sufren un SLC 20. En 2004 esto supuso una incidencia de, aproximadamente, 25.900 casos, 
lo que supone una tasa de 60,2 nuevos casos por cada 100.000 habitantes/año 21.

La frecuencia de las lesiones producidas por latigazo tras un accidente de automóvil 
varía entre países e incluso entre regiones, dependiendo de múltiples variables como el 
nº de automóviles/habitante, normas de seguridad vial, sistemas de indemnización, etc. 
Lo que si es común en EEUU y Europa occidental es su creciente incidencia en los últimos 
30 años 22 y los altos costes económicos que suponen 23, según Joslin CC et al, 3 billones 
de libras anuales en el Reino Unido.

VALORACIÓN 

Una historia clínica detallada y una exploración física minuciosa son la base del 
diagnóstico correcto y de la valoración de las limitaciones, no pudiendo suplirse con 
pruebas complementarias. Sin embargo, la tendencia a la cronicidad de algunos pacientes 
hace que habitualmente aporten la realización de múltiples estudios complementarios.

Se ha descartado, la relación entre la rectificación de la columna cervical y el diagnóstico 
o severidad del síndrome del latigazo cervical, de hecho, se acepta que casi el 40% de las 
personas sin traumatismo cervical previo presentan esta alteración radiográfica 24-26.

La RNM presenta una tasa de falsos positivos alta, en edades inferiores a los 40 años 
alcanza el 19% y en edades superiores el 28%. Debemos tener en cuenta que algunas de 
las estructuras que se lesionan en los SLC, como las rotura de la cápsula articular de las 
articulaciones interapofisarias, lesiones de dicho cartílago articular, rotura del ligamento 
vertebral común anterior, el interespinoso, el vertebral común posterior y el amarillo, son 
invisibles en las pruebas de imagen pero con frecuencia se convierten en una fuente de 
dolor crónico. Esto puede explicar, en parte, por que muchos de estos pacientes son 
vistos como simuladores o hipocondriacos, pero actualmente existen pruebas 
complementarias que permiten descartar estos calificativos.

La dinamometría, normalmente realizada con estudios isométricos y EMG de 
superficie, puede demostrar el verdadero grado de colaboración del paciente y la situación 
patológica de la musculatura cervical.

Las pruebas de posturografía son útiles para objetivar la sensación de inestabilidad 
y ayudan a diferenciar entre los distintos patrones: vestibular, visual o somatosensorial 
(característico de la cervicalgia) y detectar simulaciones cuando el resultado no se ajusta 
a un patrón fisiológico.

También puede ser de interés considerar otro tipo de aspectos como la evaluación 
psicológica (como el SCL-90-), laboral, de calidad de vida, del dolor (como la Escala 
Visual Analógica o valoraciones más específicas de la columna cervical como el Neck 
Pain Questionannaire-NPQ) y cuestionarios de salud (como el SF-36).

EVOLUCIÓN Y FACTORES PRONÓSTICOS

Los datos acerca de la cronificación de las lesiones también son variados, el 10% 
para Barnsley 27, 15% para Malt 28, 24% para Radanov 29, 43% para Bannister 30 y hasta el 
50% para Pujol 31. 

Existen múltiples estudios, algunos de ellos con resultados contradictorios, sobre 
cuales son los factores pronósticos más importantes en estos pacientes. Entre otras 
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variables, se ha relacionado con una evolución desfavorable SLC la existencia de una 
historia de cefaleas pretraumáticas y dolores cervicales previos al accidente 32-34, el sexo 
femenino 7, 34-41, la edad avanzada 35,36,39,40,42-44, reclamaciones legales en curso 45, que existan 
indemnizaciones pendientes 46, la baja laboral 39, 47, los antecedentes de patología 
psiquiátrica 48, bajo nivel de educación 39, mayores niveles de somatización y/o dificultades 
para el sueño 39, la intensidad del dolor 39,42, cervicoartrosis previa 38,42 que el accidente haya 
ocurrido en la autopista 49. En cambio Radanov en un estudio publicado en el año 1991 50 
no encuentra ninguna relación entre los grupos sintomáticos y no sintomáticos respecto al 
sexo, educación, mecanismo de la lesión causante del accidente o el tiempo transcurrido 
desde el accidente hasta el primer examen, y Scholten-Peeters et al 49 en una revisión 
sistemática publicada en 2003 indica que no pueden considerarse factores de mal 
pronóstico ni la edad avanzada, ni el sexo ni estar pendiente de indemnización económica

OBJETIVO

A diferencia de otros estudios, nuestro objetivo no es conocer que variables se 
asocian a la persistencia de la clínica, sino aquellas que se relacionan con una evolución 
tan desfavorable que acaban requiriendo la valoración de una incapacidad laboral.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo en el que se recogieron todos los pacientes 
evaluados en el Equipo de Valoración de Incapacidades (EVI) de la Dirección Provincial 
del Instituto Nacional de la Seguridad Social de Madrid en el período comprendido entre 
el 1 de enero 2006 al 31 de diciembre de 2010 con el diagnóstico de SLC y sinónimos 
(cervicalgia/cervicobraquialgia postraumática, whiplash y esguince cervical). Estos 
pacientes son aquellos que han agotado el periodo máximo de baja laboral o que antes 
de agotarlo sus médicos, o ellos mismos, han considerado que deben tramitar el 
procedimiento de la invalidez. Se asumió que los pacientes valorados en EVI son los que 
habían evolucionado mal al entender que el paciente o su médico tienen la percepción 
de que su estado es constitutivo de pasar por este trámite. 

Con el fin de excluir los casos más graves, se descartaron aquellos con alteraciones 
anatómicas relevantes (como luxaciones y fracturas), los que habían requerido intervención 
quirúrgica y los que presentaban afectación moderada-severa en el estudio neurofisiológico. 
Con la finalidad de minimizar la influencia de otras patologías, se excluyeron también los 
pacientes que asociaban otros diagnósticos, salvo los recogidos en la tabla II. 

Tabla II.  Criterios de exclusión
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla I: Trastornos asociados al latigazo cervical o whiplash - associated disorders o WAD

Síntomas Hallazgos

WAD I Rigidez subjetiva Normal

WAD II Grado I + posibles síntomas neurológicos
Disminución de movilidad + contractura cervical 
+ ausencia de signos neurológicos

WAD III Grado II + síntomas neurológicos Grado II + hallazgos neurológicos

Tabla II. (criterios de exclusión)

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

1. Los casos que presentaban alguna patología distinta a las siguientes

• Psiquiatría: distimia, cuadro ansioso-depresivo, trastorno adaptativo, estrés postraumático, trastornos so-
matomorfos 

• Osteomuscular: fi bromialgia, artrosis y tendinopatías (de cualquier localización) que no hubieran reque-
rido tratamiento quirúrgico

• HTA, dislipemia, DM, insufi ciencia venosa no complicadas

2. Los SLC más graves

• los que asociaban aplastamientos o luxaciones cervicales

• los casos que habían requerido intervención quirúrgica 

• los que presentaban afectación moderada-severa en el estudio neurofi siológico 

La tabla III. Características de la muestra

Variable Muestra
Población 
general

AÑO

2006 48 –
2007 58 –
2008 46 –
2009 34 –
2010 17 –

Contingencia
Común 68% –
Profesional 32% –

SEXO
MUJERES 60% 45%
HOMBRES 40% 55%

EDAD

21-25 5% 7%
26-30 12% 11%
31-35 13% 16%
36-40 11% 16%
41-45 15% 14%
46-50 12% 13%
51-55 16% 11%
56-60 8% 8%
61-65 8% 4%
66-70 0% 1%

Síntomas ansioso-depresivos 
Fibromialgia

18% <10%
5% 2,4%

Estado civil
Casado 41% 64%
No casado 59% 36%

Régimen SS
Régimen general 83% 85%
Autónomos 16% 13%
Empleada de Hogar 1% 2%

2011-1141_09_sindrome.indd - Consuelo Calvo Perez - 09/12/2011 14:19

De estos pacientes se estudiaron las variables edad, sexo, ocupación profesional, 
estado civil, régimen de afiliación a la SS, contingencia común o laboral (hace referencia 
a la causa desencadenanate del SLC), presencia de clínica ansioso-depresiva y /o 
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fibromialgia. Para establecer la variable ocupación profesional se utilizó la aplicación 
AYUDACOD del Instituto Nacional de Estadística, de modo que al introducir la profesión 
de cada paciente este programa nos dio un código que se encuadró en uno de los 10 
grandes grupos de la Clasificación Nacional de Ocupaciones del año 2011, CNO-11 
(tabla III). Dentro de la variable “clínica ansioso-depresiva” se englobaron los siguientes 
diagnósticos: distimia, ansiedad, síndrome ansioso-depresivo, trastorno adaptativo, estrés 
postraumático, trastornos somatomorfos.

Tabla III.  Características de la muestraLa tabla III. Características de la muestra

Variable Muestra
Población 
general

AÑO

2006 48 –
2007 58 –
2008 46 –
2009 34 –
2010 17 –

Contingencia
Común 68% –
Profesional 32% –

SEXO
MUJERES 60% 45%
HOMBRES 40% 55%

EDAD

21-25 5% 7%
26-30 12% 11%
31-35 13% 16%
36-40 11% 16%
41-45 15% 14%
46-50 12% 13%
51-55 16% 11%
56-60 8% 8%
61-65 8% 4%
66-70 0% 1%

Síntomas ansioso-depresivos 
Fibromialgia

18% <10%
5% 2,4%

Estado civil
Casado 41% 64%
No casado 59% 36%

Régimen SS
Régimen general 83% 85%
Autónomos 16% 13%
Empleada de Hogar 1% 2%

Ocupación (Los 10 
grandes grupos 
CNO- 2011*)

I: Dirección de las empresas y de las administraciones públicas 3% 5%
II: Técnicos y profesionales científi cos e intelectuales 10% 18%
III: Técnicos y profesionales de apoyo 8% 12%
IV: Empleados de tipo administrativo 16% 11%
V: Trabajadores de los servicios de restauración, personales, 
protección y vendedores de los comercios

28% 21%

VI: Trabajadores cualifi cados en la agricultura y en la pesca 0% 2%
VII: Artesanos y trabajadores cualifi cados de las industrias 
manufactureras, la construcción, y la minería, excepto los 
operadores de instalaciones y maquinaria

11% 12%

VIII: Operadores de instalaciones y maquinaria, y montadores 6% 8%
IX: Trabajadores no cualifi cados (=“peones”) 18% 10%
X: Fuerzas armadas 0% 1%

CNO-2011: Clasifi cación Nacional de Ocupaciones 2011.
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Posteriormente se comparó la prevalencia de estas variables en nuestra muestra y en 
la población general. Los datos de la población general se obtuvieron del Instituto 
Nacional de Estadística (INE), Encuesta de Población Activa – Ocupados, y de la literatura 
médica de referencia de nuestro entorno, estudio ESEMeD-ESPA 51 para la variable 
“síntomas ansioso - depresivos” y estudio EPISER 53 para la variable fibromialgia.

El estudio estadístico consistió en un análisis descriptivo inicial de todas las variables 
y una prueba de Chi cuadrado para comparar las prevalencias.. 

Fuente primaria de información: Unidad de informática de la Dirección Provincial 
del Instituto Nacional de la Seguridad Social de Madrid

Para el procesamiento de los datos y los cálculos estadísticos se creó una base de 
datos con Microsoft Excel. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS

El presente estudio se realizó con la autorización de la Dirección General del 
Instituto Nacional de la Seguridad Social. 

La información perteneciente a los pacientes integrantes del estudio se trató de 
acuerdo a lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de protección de datos personales.

RESULTADOS

El total de pacientes estudiados fue de 203. La tabla III recoge el comportamiento 
de las variables analizadas en nuestra muestra y en la población general. 

La mediana de edad fue de 48 años con una media 43 años y una desviación 
estándar de 10. Observamos un porcentaje superior de mayores de 40 años que en la 
población general. 

El 60% de la muestra eran mujeres, un 15% más que los datos del INE (p: 0,015; 
Razón de prevalencia =1,37) (Fig. 2).

Figura 2.  Distribución por género

Figura 1

Latigazo cervical: visión clásica. Se produce una hiperextensión seguida de una flexión de la columna 
cervical. Tomada de Hoppefeld (Hoppenfeld S. Neurología Ortopédica. México: Manual Moderno 
1981.). 
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El 41 % estaba casado y el 59% no casados (solteros, separados, divorciados, 
viudos), lo que supone unas proporciones inversas a los observadas en la población 
general (p < 0,001 y RP 1,63) (Fig. 3).

Figura 3.  Distribución por estado civil
Figura 3. Distribución por estado civil 
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INE: Instituto Nacional de Estadística.
SLC: nuestra población de pacientes con síndrome de latigazo cervical.

La presencia de “síntomas ansioso-depresivos” (distimia, ansiedad, cuadro ansioso-
depresivo, trastorno adaptativo, estrés postraumático, trastornos somatomorfos) se 
observó en el 18% de los pacientes y la de fibromialgia en el 5%.

Las ocupaciones del grupo V de la CNO-11 eran las que más prevalecían, seguidas 
del grupo IX y IV. (Fig. 4). 
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El 83% pertenecían al Régimen General y el 16% al de Autónomos.

El 32% de los SLC derivaban de un accidente de trabajo (durante la jornada laboral 
o in itinere).

DISCUSIÓN

Tras analizar las posibles causas se llega a la conclusión que la disminución de casos 
en los últimos 3 años del estudio podría deberse a la irrupción de la crisis económica, 
tendencia observada también en otras patologías.

Al igual que se refleja en la literatura médica se observa que el sexo femenino y la 
edad avanzada se asocian a mal pronóstico. Ambas variables se asocian a una mala 
evolución del SLC pero también de las cervicalgias en general 31, 34-37, 39, 40, 42, 43, 50

No se encontró en la bibliografía consultada autores que establezcan la asociación 
entre el estado civil y una evolución desfavorable del SLC. Nuestro estudio recoge un 23% 
más de “no casados” que en la población general (datos del INE-2010). Esta diferencia no 
se debe a la edad ya que, si corregimos por tramos de edad, siguen existiendo diferencias 
significativas, ni tampoco a que estos pacientes presente un mayor porcentaje de patología 
osteomuscular, fibromialgia o clínica ansioso-depresiva.

Al igual que en otros estudios 48, 49, 52, nuestros resultados muestran una mayor 
frecuencia de trastornos psicológicos. Los resultados del estudio del año 2006 de Haro et 
al, ESEMeD – ESPA 51 reflejan una prevalencia total en la población española para los 
diagnósticos encuadrados en nuestra variable “síntomas ansioso- depresivos“ < del 10%, 
mientras que en nuestra muestra se obtiene una prevalencia del 18 %.

La prevalencia de fibromialgia en la población española, según el estudio EPISER 53, 

54 es del 2,7% Nuestra muestra presenta una prevalencia del 5%. La asociación de 
fibromialgia a mala evolución del SLC no viene recogida específicamente en la literatura, 
pero sí la historia de dolores musculares inespecíficos previos 7 o simultáneos a estas 
cervicalgias 38. También se ha descrito entre el 0,7 y el 21,5 % de las personas que sufren 
una lesión cervical traumática desarrollarán una fibromialgia al cabo de unos meses 55,56.

El régimen de afiliación a la Seguridad Social es similar al presentado en la población 
de la Comunidad de Madrid en el año 2010, salvo porque se advierte en nuestra muestra, 
al igual que Gozzard et al 57, un porcentaje ligeramente superior de autónomos (15% vs 
12%). 

Siguiendo la clasificación de ocupaciones de la CNO-11, al comparar nuestros 
resultados con los del INE se observa un menor porcentaje de ocupaciones “científico/
intelectuales” (10% vs. 18%) y mayor de “trabajadores no cualificados” (18% vs. 10%), es 
decir, las ocupaciones no cualificadas se asocian a una evolución más desfavorable del 
SLC. El 0% de pacientes de las fuerzas armadas se explica en que la invalidez de estos 
pacientes se tramita por otros organismos. Por otro lado, la Comunidad de Madrid tiene 
un porcentaje menor de agricultores y ganaderos que el resto del Estado español, lo que 
explica el 0% que presenta este grupo en nuestra muestra.

CONCLUSIONES

Los factores de mala evolución que llevan del dolor agudo al crónico y a la limitación 
de la movilidad cervical, no están del todo esclarecidos, habiéndose relacionado con 
distintos parámetros de índole médico pero también relativos a la función social, estado 
anímico, y satisfacción con diferentes aspectos de la vida.

Las variables estudiadas que se han relacionado con la persistencia de la clínica 
(edad, sexo femenino, presencia de trastornos psicológicos previos y/o fibromialgia) lo 
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hacen también con el paso por el EVI. Además nuestros resultados permiten lanzar la 
hipótesis de que otras variables, como el estado civil y la ocupación, pueden comportarse 
como factores predictores de mala evolución de estas cervicalgias. 

Añadiendo nuestros datos a los de la revisión realizada podemos deducir que el 
perfil del SLC de evolución más desfavorable es el de una mujer de edad avanzada, no 
casada, con trabajo no cualificado y con clínica ansioso depresiva y/o fibromialgia.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo y por tanto nuestros resultados permiten lanzar la 
hipótesis de que el estado civil y la ocupación pueden comportarse como factores 
predictores de mala evolución de las cervicalgias. Es necesario realizar estudios de 
cohortes bien diseñados con períodos de seguimiento amplios para confirmar estos 
resultados.

Solo se han recogido algunas de las variables que la bibliografía médica relaciona 
con el pronóstico, otras como la clínica inicial, el tipo de accidente, el lugar del accidente,.. 
resultan inabarcables en nuestro ámbito. 

Aunque se ha filtrado la mayor parte de la comorbilidad, la presencia de las patologías 
no excluidas puede haber sido relevante para llegar hasta la evaluación del EVI 

La existencia de una compensación económica (cobro de la prestación por 
incapacidad laboral temporal) ha sido descrita en otros estudios como factor predictor de 
mala evolución, pero es algo inherente a nuestros pacientes incluso cambiando el diseño 
del estudio.

Nuestra población está compuesta por pacientes con relación laboral, pero 
consideramos que es una muestra representativa de la población general. 

Por último, podría entenderse como un sesgo el hecho de asumir que los pacientes 
valorados en EVI son los que han evolucionado mal, pero, al fin y al cabo, el paciente o 
su médico tienen la percepción de que su estado es susceptible de ser valorado como una 
invalidez o de agotar el periodo máximo de IT.
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