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NORMAS DE PUBLICACIÓN 
La Revista de Medicina y Seguridad del Trabajo nace en 1952, editada por el Instituto Nacional de 
Medicina y Seguridad del Trabajo. A partir de 1996 hasta la actualidad es editada por la Escuela 
Nacional de Medicina del Trabajo (ENMT) del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) de Madrid (España) en 
formato papel, y desde 2009 exclusivamente en formato electrónico. 
Medicina y Seguridad del Trabajo se encuentra accesible desde diferentes plataformas y repositorios entre 
los que podemos citar el Instituto de Salud Carlos III (http://www.isciii.es), Scientific Electronic Library 
(SciELO, http://www.scielo.org y http://scielo.isciii.es), Directory of Open Access Journals (DOAJ, http:// 
www.doaj.org. 

1.- POLÍTICA EDITORIAL 
Medicina y Seguridad del Trabajo es una revista científi­
ca que publica trabajos relacionados con el campo de la 
medicina del trabajo y la salud laboral. Acepta artículos 
redactados en español y/o inglés (en los casos en que 
se reciban en ambos idiomas se podrá contemplar la 
posibilidad de publicar el artículo en español e inglés). 
Los manuscritos han de ser originales, no pueden haber 
sido publicados o encontrarse en proceso de evaluación 
en cualquier otra revista científica o medio de difusión 
y adaptarse a los Requisitos de Uniformidad del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International 
Committee of Medical Journal Editors, ICMJE) (versión en 
inglés http://www.icmje.org), versión en español, http:// 
foietes.files.wordpress.com/2011/06/requisitos_de_uni­
formidad_2010_completo.pdf). 
La remisión de manuscritos a la revista para su publicación 
en la misma, supone la aceptación de todas las condicio­
nes especificadas en las presentes normas de publicación. 
El Comité de Redacción de la revista no se hace res­
ponsable de los resultados, afirmaciones, opiniones y 
puntos de vista sostenidos por los autores en sus diferen­
tes formas y modalidades de intervención en la revista. 

1.1.- Autoría, contribuciones y agradecimientos 
Conforme al ICMJE, los autores firmantes deben haber 
participado suficientemente en el trabajo, asumir la res­
ponsabilidad de al menos una de las partes que com­
ponen la obra, identificar a los responsables de cada 
una de la las demás partes y confiar en la capacidad e 
integridad de aquellos con quienes comparte autoría. 
Aquellos colaboradores que han contribuido de alguna 
forma en la elaboración del manuscrito, pero cuya co­
laboración no justifica la autoría, podrán figurar como 
“investigadores clínicos o investigadores participantes” 
describiendo escuetamente su contribución. Las perso­
nas que no cumplan ninguno de estos criterios deberán 
aparecer en la sección de Agradecimientos. 
Toda mención a personas físicas o jurídicas incluidas en 
este apartado deberán conocer y consentir dicha mención, 
correspondiendo a los autores la gestión de dicho trámite. 

1.2.- Derechos de autor (copyright) 
Medicina y Seguridad del Trabajo se encuentra adheri­
da a la licencia Creative Commons (https://creativecom­
mons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/) 

1.3.- Conflicto de intereses 
Los autores deberán declarar aquellos posibles conflic­
tos de intereses profesionales, personales, financieros 
o de cualquier otra índole que pudieran influir en el 
contenido del trabajo. 

En caso de que el manuscrito o parte de su contenido 
hubiese sido publicado previamente en algún medio de 
comunicación, deberá ser puesto en conocimiento del 
Comité de Redacción de la revista, proporcionando co­
pia de lo publicado. 

1.4.- Financiación 
En caso de que el trabajo haya tenido financiación par­
cial o total, por alguna institución pública o privada, de­
berá hacerse constar tanto en la carta de presentación 
como en el texto del manuscrito. 

1.5.- Permisos de reproducción de material 
publicado 
Es responsabilidad de los autores la obtención de todos 
los permisos necesarios para reproducción de cualquier 
material protegido por derechos de autor o de repro­
ducción, así como de la correspondiente autorización 
escrita de los pacientes cuyas fotografías estén incluidas 
en el artículo, realizadas de forma que garanticen el 
anonimato de los mismos. 

1.6.- Compromisos éticos 
En los estudios realizados con seres humanos, los auto­
res deberán hacer constar de forma explícita que se han 
cumplido las normas éticas del Comité de Investigación 
o de Ensayos Clínicos establecidas en la Institución o 
centros donde se hay realizado el trabajo, conforme a 
la declaración de Helsinki. 

En caso de que se hayan realizado experimentos con 
animales, los autores deberán indicar el cumplimiento 
de normas nacionales para el cuidado y uso de anima­
les de laboratorio. 

2.- REMISIÓN DE MANUSCRITOS 
2.1.- Formas de envío 
Los autores deberán enviar a revistaenmt@isciii.es, una 
carta de presentación dirigida al Comité de Redacción, 
acompañando al manuscrito. 

2.2.- Carta de presentación 
La carta de presentación deberá especificar: 

— Tipo de artículo que se remite. 

— Breve explicación del contenido y principales 
aplicaciones. 

— Datos del autor principal o responsable de recibir la 
correspondencia, en caso de que no coincida con 
el autor principal, relación de todos los autores y 
filiaciones de cada uno. 

— Documento de conformidad de cada uno de los 
firmantes. 

— Declaración explicita de que se cumplen todos los 
requisitos especificados dentro del apartado de 
Política Editorial de la revista (Punto 1). 

2.3.- Contenido del manuscrito 
El artículo se encontrará estructurado en las siguien­
tes secciones: Título, Resumen, Palabras clave, Texto, 
Tablas, Figuras y Bibliografía. En los casos en que se 
requiera, Anexos y Listado de abreviaturas. 

2.3.1.- Página del título 
Deberá contener: 

— Título en español y en inglés, procurando no exce­
der, en lo posible, en más de 15-20 palabras. Debe 
describir el contenido del artículo de forma clara y 

http://www.isciii.es
http://www.scielo.org
http://scielo.isciii.es
http://www.doaj.org
http://www.doaj.org
http://www.icmje.org
http://foietes.files.wordpress.com/2011/06/requisitos_de_uniformidad_2010_completo.pdf
http://foietes.files.wordpress.com/2011/06/requisitos_de_uniformidad_2010_completo.pdf
http://foietes.files.wordpress.com/2011/06/requisitos_de_uniformidad_2010_completo.pdf
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
mailto:revistaenmt%40isciii.es?subject=
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concisa, evitando utilización de acrónimos y abre
viaturas que no sean de uso común. 

­

— Autor encargado de recibir la correspon­
dencia: Puede ser el autor principal u otra persona 
designada. Deberá figurar nombre completo y ape­
llidos, dirección postal, teléfono y correo electrónico. 

— Autores: 

— Apellidos y nombre o inicial, separado por comas, 
hasta un máximo de seis. Cuando el número de au­
tores sea superior, la revista permite la opción de 
añadir “et al” o incluir una relación de los mismos al 
final del texto. En caso de que se incluyan dos ape­
llidos, estos deberán encontrarse separados por un 
guion. Mediante números arábigos en superíndice, 
cada autor se relacionará con la institución/es a la/ 
las que pertenece. 

— En caso de que en la publicación deba hacer men­
ción a algún tipo de agradecimiento, participantes 
o institución financiadora, deberá hacerse constar 
en esta página. 

2.3.2.- Resumen 
Cada artículo de investigación original y revisiones, 
deberán contar con un resumen en español y un abstract 
en inglés, preferiblemente estructurado en los apar­
tados de introducción, objetivos, material y método, 
resultados y discusión (o conclusiones en su caso). 
Deberá ser lo suficientemente explicativo del conte­
nido del artículo, no contendrá citas bibliográficas 
ni información o conclusiones que no se encuentren 
referidas en el texto. 

2.3.3.- Palabras clave 

A continuación y de forma separada de estos, se in­
cluirán de tres a cinco palabras clave en español y en 
inglés (key words). 

Para definir las palabras clave se recomienda utilizar 
descriptores utilizados en tesauros internacionales: 

— Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) 
(http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), 

— Medical Subject Headings (MeSH) 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/ 
entrez?db=mesh), 

— Tesauro de la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT-ILO) 
(http://www.ilo.org/thesaurus/defaultes.asp). 

2.3.4.- Texto 
Los manuscritos deberán ser redactados en formato 
Microsoft Word 2010 o compatible. 

En el caso de artículos originales, deberán encontrar­
se estructurados atendiendo a las siguientes seccio­
nes: Introducción (finalizando con los objetivos del 
estudio), Material y métodos, Resultados y Discusión 
(Conclusiones en su caso), cada una de ellas, conve­
nientemente encabezadas. 

Se citarán aquellas referencias bibliográficas estricta­
mente necesarias, mediante números arábigos en forma 
de superíndices por orden de aparición, tanto en el tex­
to como en las figuras. 

Las referencias a textos que no hayan sido publicados 
ni que se encuentren pendientes de publicación (comu­
nicaciones personales, manuscritos o cualquier otro 
dato o texto no publicado), podrá incluirse entre parén­
tesis dentro del texto del artículo, pero no se incluirá en 
las referencias bibliográficas. 

En el apartado de material y métodos se especificará 
el diseño, la población de estudio, los métodos esta­
dísticos empleados, los procedimientos y normas éticas 
seguidas en caso de que sean necesarias y los procedi­

mientos de control de sesgos, entre otros aspectos que 
se consideren necesarios. 

Los trabajos de actualización y revisión bibliográfica 
pueden requerir una estructura diferente en función de 
su contenido. 

2.3.5.- Tablas y figuras 
El título se situará en la parte superior y tanto el conteni­
do como las notas al pie, deberán ser lo suficientemente 
explicativos como para poder ser interpretadas sin ne­
cesidad de recurrir al texto. 

Las tablas se enviarán en formato Microsoft Word 2010 
o compatible y las figuras en formato Power Point, JPEG, 
GIFF o TIFF. Preferiblemente en fichero aparte del texto 
y en páginas independientes para cada una de ellas, 
indicando en el texto el lugar exacto y orden en el que 
deben ser intercaladas, aunque también se admite que 
remitan ya intercaladas en el texto. 

Tanto las tablas como las figuras deberán estar nume­
radas según el orden de aparición en el texto, pero 
de forma independiente, las tablas mediante números 
romanos y las figuras mediante números arábigos. Se 
recomienda no sobrepasar el número de ocho tablas y 
ocho figuras en los artículos originales. 

2.3.6.- Abreviaturas 
En caso de que se utilicen abreviaturas, la primera vez 
que aparezca en el texto deberá encontrarse precedida 
del nombre completo al que sustituye la abreviación e 
incluirse entre paréntesis. No será necesario en caso de 
que se corresponda con alguna unidad de medida es­
tándar. Cuando se utilicen unidades de medida, se utili­
zarán, preferentemente las abreviaturas correspondien­
tes a las Unidades del Sistema Internacional. Siempre 
que sea posible, se incluirá como anexo, un listado de 
abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo. 

2.3.7.- Anexos 
Se corresponderá con todo aquel material suplementa­
rio que se considere necesario adjuntar para mejorar la 
comprensión del trabajo (encuestas, resultados analíti­
cos, tablas de valores, etc.). 

2.3.8- Agradecimientos, colaboraciones y 
menciones especiales 
En esta sección se hará mención a todos los colabora­
dores que no cumplen los criterios de autoría (perso­
nas, organismos, instituciones o empresas que hayan 
contribuido con su apoyo o ayuda, técnica, material 
o económica, de forma significativa en la realización 
del artículo). 

2.3.9.- Referencias bibliográficas 
Al final del artículo, deberá figurar la relación nume­
rada de referencias bibliográficas siguiendo el mismo 
orden de aparición en el texto. (Número recomendado 
por artículo 40 referencias) 

Deberán cumplir los Requisitos de Uniformidad del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
y adaptarse al sistema de citación de la National 
Library of Medicina de EEUU para publicaciones 
médicas (Citing Medicine: The NLM Style Guide for 
Authors, Editors and Publishers), disponible en http:// 
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?call=bv.View.. 
ShowTOC&rid=citmed.TOC&depth=2. 

En ANEXO se incluyen algunos ejemplos que pueden 
ayudar a redactar la bibliografía 

3.- Tipos y extensión de manuscritos 

3.1.- Artículos Originales 
Se consideran artículos originales aquellos trabajos de 
investigación cuantitativa o cualitativa relacionados con 
cualquier aspecto del campo sanitario relacionado con 

http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh
http://www.ilo.org/thesaurus/defaultes.asp
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi%3Fcall%3Dbv.View..ShowTOC%26rid%3Dcitmed.TOC%26depth%3D2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi%3Fcall%3Dbv.View..ShowTOC%26rid%3Dcitmed.TOC%26depth%3D2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi%3Fcall%3Dbv.View..ShowTOC%26rid%3Dcitmed.TOC%26depth%3D2
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las áreas de estudio de la revista. (Tamaño recomenda
do: 2.000 - 4.000 palabras) 

­

3.2.- Revisiones 
Trabajos de revisión de determinados temas que se con­
sideren de relevancia en la práctica médica, preferente­
mente con carácter de revisiones bibliográficas o sistemá­
ticas. (Tamaño recomendado 3.000 – 5.000 palabras) 

3.3.- Casos clínicos 
Descripción de uno o más casos por su especial interés, 
aportación al conocimiento científico o extrañeza, entre 
otros motivos. (Tamaño recomendado, menos de 1.500 
palabras) 

3.4.- Editoriales 
Artículos escritos a solicitud del Comité Editorial sobre 
temas de interés o actualidad. 

3.5.- Cartas al Director 
Observaciones o comentarios científicos o de opinión 
sobre trabajos publicados en la revista recientemente o 
que constituyan motivo de relevante actualidad (tamaño 
recomendado: 200 – 500 palabras). 

3.6.- Artículos especiales 
El Comité Editorial podrá encargar o aceptar para esta 
sección, trabajos de investigación o actualizaciones 
que considere de especial relevancia. Aquellos autores 

que deseen colaborar en esta sección deberán solicitar­
lo previamente al Comité Editorial, enviando un breve 
resumen y consideraciones personales sobre el conteni­
do e importancia del tema. 

3.7.- Aula Abierta 
Artículos de carácter docente destinados a atender deter­
minadas necesidades del programa de la especialidad 
de medicina del trabajo que se imparte en la Escuela 
Nacional de Medicina del Trabajo (ENMT-ISCIII). 

4.- Proceso editorial 
El Comité Editorial acusará recibo informando al autor 
principal de la recepción del manuscrito. 

Los manuscritos recibidos se someterán a revisión por 
el Comité Editorial y serán sometidos a una evaluación 
por pares (peer-review) realizada por revisores exper­
tos. El resultado de dicha evaluación se remitirá a los 
autores para que, cuando proceda, realicen las correc­
ciones indicadas por los evaluadores dentro del plazo 
señalado. 

Previamente a la publicación del artículo, se enviará 
una prueba a los autores para que la revisen deteni­
damente y señalen aquellas posibles erratas, debien­
do devolverla corregida en un plazo no superior a 72 
horas. 

Todos los trabajos que no cumplan las Normas de 
Publicación de la revista podrán ser rechazados. 

ANEXO: 

Ejemplos de redacción de referencias bibliográficas más comunes 
A) Artículo en revista médica: 

Autor o autores (separados por comas). Título del 
artículo. Abreviatura internacional de la revista año; 
volumen (número): página inicial-página final del 
artículo. 

Ejemplo: 

Álvarez-Gómez S, Carrión-Román G, Ramos-Martín 
A, Sardina MªV, García-González A. Actualización 
y criterios de valoración funcional en el transporte 
cardíaco. Med Segur Trab 2006; 52 (203): 15-25. 

Cuando el número de autores sea superior a seis, se 
incluirán los seis primeros, añadiendo la partícula latina 
“et al.”. 

B) Documento sin mencionar al autor: 

Iniciativa sobre comunicaciones eruditas. Association of 
College and Research Libraries (ACRL). Disponible en: 

http://www.geotropico.org/ACRL-I-2.pdf 

C) Libros y monografías: 

Autor o autores (separados por comas). Título del libro. 
Edición. Lugar de publicación: Editorial; año. 

Ejemplo: 

Gil-Lozaga P, Puyol R. Fisiología de la audición. 1ª Ed. 
Madrid: Interamericana-Mc Graw Hill; 1996. 

D) Capítulo de un libro 

Autor o autores del Capítulo (separados pro comas). 
Título del Capítulo. En: Autor o autores del libro 
(separados por comas). Título del libro. Edición. Lugar 
de publicación: Editorial; año. Páginas. 

Ejemplo: 

Bonet ML. Aspectos éticos de la investigación en 
nutrigenómica y con biobancos. En: Alemany M, 
Bernabeu-Maestre J (editores). Bioética y Nutrición. 
2010. Editorial AguaClara. Alicante: 247-264. 

E) Material electrónico: 

E-1) CD-ROM 

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson´s electronic atlas
 
of hematology [CD-ROM].
 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.
 

E-2) Artículo en revista en Internet: 

López-Villaescusa MT, Robuschi-Lestouquet F, Negrín-
González J, Muñoz-González RC, Landa-García R, 
Conde-Salazar-Gómez L. Dermatitis actínica crónica 
en el mundo laboral. Med. segur. trab. [revista en 
la Internet]. 2012 Jun [consultado 5 de abril de 
2013];58(227):128-135. Disponible en: 

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_ 
arttext&pid=S0465-546X2012000200006&lng=es. 

http://dx.doi.org/10.4321/ 
S0465-546X2012000200006 

http://www.geotropico.org/ACRL-I-2.pdf
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0465-546X2012000200006&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0465-546X2012000200006&lng=es
http://dx.doi.org/10.4321/S0465-546X2012000200006
http://dx.doi.org/10.4321/S0465-546X2012000200006


MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo
Abril - junio 2018 Med Segur Trab (Internet) 2018; 64 (251) 106-08 

Herramientas técnicas para el control de prestaciones del sistema de seguridad social
María José Aguado Benedí

106 

 

 

Editorial 

Herramientas técnicas para el control de prestaciones del sistema de seguridad 
social 

Technical tools for the Benefit Control of the Spanish Social Security System 

María José Aguado Benedí 

Médico Inspector Jefe, Subdirección General de Coordinación de Unidades Médicas. Instituto Nacional de la 
Seguridad Social (INSS). Profesor asociado de la UCM. Madrid. España. 

Recibido: 08-06-2018 
Aceptado: 12-06-2018 

Correspondencia 
María José Aguado Benedí 
Dirección General Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) 
C/Padre Damián, 4 planta 6 C 
Madrid 28036. España 
Correo electrónico: maria-jose.aguado@seg-social.es 

La Subdirección General de coordinación de Unidades Médicas del INSS, organizó y presentó el día 29 
de mayo en Madrid, manuales elaborados por el INSS con la participación o refrendo de Asociación de 
Mutuas de Accidentes de Trabajo (AMAT), Instituto Nacional de Seguridad, Salud y Bienestar en el Trabajo 
(INSSBT) y sociedades científicas, con la finalidad de dar a conocer la filosofía, desarrollo y utilidad de los 
mismos, con el fin de favorecer la comunicación entre los distintos colectivos y el mantener una línea de 
trabajo con un lenguaje común, favorecerá el buen hacer y los resultados. 

En las ponencias participaron médicos inspectores del Instituto Nacional de la Seguridad Social, Médicos 
de Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social (MCSS), Dirección General de Planificación y Análisis 
Económico-Financiero de la Seguridad Social, Instituto Nacional de Seguridad, Salud y Bienestar en el 
Trabajo (INSSBT), Dirección de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo, Instituto de Salud Carlos III 
(ISCIII), Sociedad Española de Médicos Generales (SEMG), Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(SEGO), Universidad Complutense de Madrid (UCM), Universidad Pompeu Fabra y Subdirección General de 
Coordinación de Unidades Médicas, Dirección General del INSS. 

La jornada dirigida a los Médicos de las MCSS, médicos inspectores del INSS, médicos de atención 
primaria, médicos de servicios de prevención, médicos del trabajo en administraciones públicas y sociedades 
científicas, contó con la asistencia de más de 230 profesionales de todos los colectivos mencionados. 

La unificación de criterios, el uso de un mismo lenguaje, la utilización de manuales consensuados son 
una necesidad para afrontar los retos que en el momento actual supone la resolución de los procesos de 
incapacidad temporal/permanente, aptitud laboral, cambios de puesto de trabajo o reconocimiento de otro 
tipo de prestaciones como puede ser el riesgo de embarazo o lactancia. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ 
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El primero en presentarse fue el Manual de tiempos óptimos de Incapacidad Temporal, el tiempo óptimo 
es el tiempo estándar, tiempo medio óptimo que se requiere para la resolución de un proceso clínico que ha 
originado una incapacidad para el trabajo habitual utilizando las técnicas de diagnóstico y tratamiento 
normalizadas y aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el mínimo de demora en la asistencia 
sanitaria del trabajador,ajustado por edad, sexo, puesto de trabajo y comorbilidad. El manual tiene la herramienta 
para su cálculo, se contemplan tres dígitos de CIE10, 5 grupos de edad, más de 5340 agregaciones de 
diagnósticos 1º y 2º. La utilidad del manual abarca desde la comunicación entre todos los profesionales, 
consensuar tiempos según diagnósticos, herramienta estadística, de gestión, diseño de programas preventivos… 
Se ha puesto en común también la necesidad de incorporar en la valoración fichas ocupacionales. En siete 
MCSS se objetiva una gran potencialidad del uso del manual de tiempos óptimos en procesos de corta y media 
duración sobre todo. Se resalta también la gran importancia del riesgo moral y la necesidad de integrar al 
empleador en el circuito de reincorporación laboral del trabajador tras una incapacidad temporal sea por 
http://www.seg-social.es/Internet_1/LaSeguridadSocial/Publicaciones/Publicacionesporcon28156/ 
Informacionsobrepen47075/Incapacidadtemporal/index.htm la contingencia que sea. 

La Guía De Ayuda para la Valoración de Enfermedades Profesionales, elaborada por médicos inspectores 
del INSS con la colaboración inestimable del INSSBT, es como su nombre indica una guía donde se describen 
la mayoría de las enfermedades que pueden contemplarse como profesionales. Se describen en base al Real 
Decreto 1299/2006 y sus posteriores modificaciones en Real Decreto 1150/2015 y Real Decreto 257/2018 
2018 con inclusión del cáncer de laringe por amianto y de pulmón por exposición a polvo de sílice libre 
respectivamente. 

La guía se compone de fichas en las que se describen: Agente, subagente, Código, patologías, CIE 9 y CIE 
10, Actividades de riesgo, consideraciones clínicas, síntomas y signos, exploración, pruebas complementarias, 
niveles de exposición: indicadores biológicos, valores límites ambientales, tiempo mínimo de exposición, 
periodo de inducción mínimo, periodo de latencia máximo. El sistema de declaración CREPROSS, es un sistema 
que facilita la notificación y la transmisión, depura en tiempo real la información, es fiable y transparente, 
mantiene la confidencialidad, fácil acceso y permite la detección precoz de la enfermedad, mejorar medidas 
preventivas, mejorar la seguridad y salud y reducir la siniestralidad laboral. En 2017 se han cerrado 8.349 
procesos de Enfermedad Profesional (EEPP), siendo declaradas con mayor frecuencia enfermedades causadas 
por agentes físicos que suponen casi un 80% con una distribución similar en hombres y mujeres, seguidas de 
las causadas por agentes biológicos que son un 7,21% y que son mucho más frecuentes en mujeres, las 
cancerígenas solo son un 0,21% y todas son declaradas en hombres. En base a la información contenida en 
CEPROSS se establecen sistemas de alarmas y listados de actividades con repetición de EEPP que permite 
trabajar en prevención y promoción de salud. Se pone de manifiesto la necesidad de formación continuada y 
o de postgrado para profesionales de la medicina de todas las especialidades y en particular para los médicos 
especialistas en medicina del trabajo que deberían ser los que con mayor frecuencia detecten la existencia de 
una enfermedad profesional por tratarse de trabajadores. 

http://www.seg-social.es/Internet_1/LaSeguridadSocial/Publicaciones/Publicacionesporcon28156/ 
Informacionsobrepen47075/G%C3%BAiaEEPP/index.htm 

Por último, se presentaron las novedades del próximo Manual de ayuda para la valoración del riesgo 
laboral y la incapacidad temporal durante el embarazo, que está próximo a publicarse. El manual elaborado 
por médicos inspectores del INSS, médicos de MCSS y SEGO, diferencia “embarazo de riesgo “y riesgo de 
embarazo en mujer sana”. La guía se estructura en riesgos clínicos y riesgos laborales y dentro de ellos: 
ergonómicos, físicos, biológicos, químicos y psicosociales. El manual se basa en una exhaustiva revisión 
bibliográfica, criterios de organismos solventes, normativa y experiencia de los autores. Como novedades se 
han introducido nuevos agentes biológicos: Sarampión, parotiditis, fiebre Q, citomegalovirus y la necesidad 
de serología. Con respecto a los físicos: se introduce la actividad deportiva y se matizan algunos riesgos 
como lo que es trabajo en escaleras, índices de medida de temperaturas… En cuanto a riesgos psicosociales 
se introducen el trabajo en aislamiento y las agresiones. Como conclusión se considera la necesidad de la 
valoración individual del estado de salud de la trabajadora embarazada, curso del embarazo y relación con 
su actividad laboral por un equipo multidisciplinar. 

La jornada también puso de manifiesto la importancia de la estadística analítica que ya está siendo 
empleada en el INSS, como describió la Directora General, Paula Roch y en las MCSS, RESINA, Big data de la 
incapacidad temporal que expuso el Director General de Amat, Pedro Pablo Sanz. Se completó con una reseña 
histórica desde los comienzos de la Valoración del Daño Corporal hasta la actualidad por el profesor Borobia. 

http://www.seg-social.es/Internet_1/LaSeguridadSocial/Publicaciones/Publicacionesporcon28156/Informacionsobrepen47075/Incapacidadtemporal/index.htm
http://www.seg-social.es/Internet_1/LaSeguridadSocial/Publicaciones/Publicacionesporcon28156/Informacionsobrepen47075/Incapacidadtemporal/index.htm
http://www.seg-social.es/Internet_1/LaSeguridadSocial/Publicaciones/Publicacionesporcon28156/Informacionsobrepen47075/G%25C3%25BAiaEEPP/index.htm
http://www.seg-social.es/Internet_1/LaSeguridadSocial/Publicaciones/Publicacionesporcon28156/Informacionsobrepen47075/G%25C3%25BAiaEEPP/index.htm
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Durante toda la jornada se puso de manifiesto la necesidad de una adecuada promoción de la salud y 
la prevención de riesgos laborales, así como una adecuada comunicación entre todos los agentes que 
intervienen en el control de prestaciones de la seguridad social, se puso también de manifiesto la importancia 
y valor de disponer de herramientas comunes y consensuadas y se considera una necesidad la implicación 
del empresario a la hora del retorno al trabajo en cualquier circunstancia. 
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Resumen 

El término nanomaterial se refiere a una sustancia o conjunto de sustancias en la escala de los 
nanómetros donde los constituyentes son átomos y/o moléculas. Varios países comprometidos con 
iniciativas en nanotecnología ya han formulado una definición para nanomateriales, aunque aún no existe 
un amplio consenso frente a una única definición. Actualmente se debate sobre la conveniencia o no de 
contar con una definición consensuada y estandarizada a nivel global. Se puede argumentar que esta falta 
de consenso puede dificultar la tarea regulatoria y normativa, así como la búsqueda de acuerdos y 
estándares internacionales. En este trabajo, se realiza una revisión de las definiciones existentes sobre 
nanomateriales, su incorporación en la industria y los factores de riesgo por exposición ocupacional a 
estas entidades. Finalmente, se ofrecen algunas recomendaciones para adoptar criterios de evaluación 
del impacto de los nanomateriales en la salud humana y el medio ambiente. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):109-18 

Palabras clave: nanomaterial, parámetros nanomateriales, legislación en nanomateriales, salud ocupacional 
nanomateriales. 

Abstract 

The concept of nanomaterial refers to a substance or group of substances on the nanometer scale where 
the components are atoms and/or molecules. Although there is not a broad consensus on a single definition 
of them yet, many countries committed to nanotechnology initiatives have already proposed a definition for 
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nanomaterial. The need of a worldwide agreed and standardized definition is nowadays being discussed. It 
can be argued that this lack of consensus can obstruct the regulatory and normative enforcement, as well as 
the search for agreements and international standards. In this paper, a review is made based on the existing 
definitions of nanomaterial, their incorporation into the industry and the risk factors for occupational 
exposure to these agents. Finally, some recommendations are given in order to adopt criteria for evaluating 
the impact of nanomaterials on human health and the environment. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):109-18 

Keywords: nanomaterial, nanomaterial parameters, nanomaterials legislation, occupational health 
nanomaterials. 
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INTRODUCCIÓN 

A partir de la década de los 80´s, como consecuencia inevitable del surgimiento de 
la nueva era nanotecnológica, se han venido desarrollando nuevos procesos y métodos 
de síntesis que permiten la confección de materiales nanoestructurados con novedosas 
propiedades que los hacen potencialmente útiles para un amplio espectro de aplicaciones. 
La incorporación de estos nanomateriales al sector industrial y productos de consumo ha 
crecido exponencialmente en los últimos años. 

Una de las consecuencias más relevantes de la denominada «era nanotecnológica», 
es el desarrollo de capacidades instrumentales y de control experimental para producir 
materiales con novedosas propiedades y comportamientos, que los hacen atractivos 
para la manufactura de una gran variedad de productos de consumo. Estos materiales 
ya están siendo incorporados en la industria de los alimentos, la construcción, la 
metalmecánica, la industria textil, electrónica, en el sector de la salud, de energía, 
entre otros. 

Los nanomateriales tienen composiciones químicas únicas, como lo son los puntos 
cuánticos de selenio de cadmio (CdSe), los silicatos tratados con organosilano y acrilato, 
nanotubos de carbono funcionalizados con diferentes tipos de compuestos, nano-resortes 
de sílice, Nanosprings ™, entre otros1. Este tipo de composiciones junto con las elevadas 
reactividades que presenta la materia a escala nanométrica, plantean un serio dilema en 
torno a la seguridad que pueden ofrecer estas entidades cuando interactúan con seres 
vivos y el medio ambiente2. Es por esto, que se plantea la urgente necesidad de contar 
con una definición que facilite las acciones de tipo regulatorio y normativo para atender 
el ideal de prevención y uso seguro. A su vez, en diversos encuentros académicos y de 
ámbito industrial a nivel internacional, se ha venido debatiendo en torno a la necesidad 
de contar con una definición estandarizada de nanomaterial. Aunque existe un gran 
número de definiciones, en una gran mayoría de ellas se destaca como único aspecto 
diferencial, el tamaño. Existe, sin embargo, un mayor número de aspectos que se 
deben considerar para establecer un marco de referencia apropiado para la 
construcción de una definición que alcance un valor suficiente para su estandarización3. 

Se han formulado definiciones globales, no estandarizadas, para el término de 
«nanomaterial» por organismos tales como el British Standardization Institute (BSI), 
Federal Drugs and Food Administration (FDA), Health Canada, International Standardization 
Organization (ISO), Scientific Committees of Emerging and Newly Identified Health Risks 
(SCENIHR) de la Comisión Europea, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
económico (OECD), entre otros, sin un claro consenso en cuanto a las consideraciones y 
parámetros a tener en cuenta para su definición4,5,6,7,8,9,10. Consecuentemente, existe en 
todos los países una urgente necesidad de elaborar una definición para el término 
«nanomaterial» y en especial, identificar los diferenciales que permitan establecer con 
precisión sus alcances y significado. 

DEFINICIONES DE NANOMATERIAL 

Las primeras definiciones acerca del término de nanomaterial aparecieron en la 
nueva regulación para productos cosméticos en la Unión Europea en el año 2009 (EC No 
1223/2009; EU, 2009c) y en la legislación de productos manufacturados a nanoescala en 
Estados Unidos, donde este tipo de materiales se venían usando sin ningún tipo de 
regulación y control. Estas definiciones hacen referencia a materiales insolubles o 
biopersistentes e intencionalmente manufacturados, con una o más dimensiones externas 
o una estructura interna en el rango de escala entre 1 y 100 nm4,6,11. 

Diversas definiciones de nanomateriales han sido propuestas por diferentes 
organismos internacionales4,5,6,7,8,9,10,12,13. Sin embargo, aún no se cuenta con una definición 
carente de ambigüedad y dotada de todos los elementos necesarios, la cual logre 
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correlacionar la definición con los comportamientos y propiedades que han sido 
identificados como diferenciales de los nanomateriales. En la Tabla 1 se evidencian 
algunas de las definiciones propuestas por estos entes internacionales. Mediante el 
análisis de estas definiciones, aunque diversas, se pueden obtener ciertos indicadores 
útiles para sustentar iniciativas de normatividad y regulación4: 

a.	 Tamaño: Un nanomaterial pertenece al rango de escala entre 1 y 100 nanómetros 
(1 nanómetro equivale a 10–9 metros). 

b.	 Distribución del tamaño: Se basa en la concentración de alrededor de la media 
o mediana del tamaño y no en la concentración en masa. 

c.	 Área superficial por volumen específico (VSSA, por sus siglas en inglés): Un 
material con VSSA menor a 60 m²/cm³ es definido como nanomaterial; sin 
embargo, para VSSA inferiores todavía existe la posibilidad de que una fracción 
esté por encima de 60 m²/cm³. 

d.	 Características físico–químicas: Fase cristalina, cristalinidad y pequeñas 
estructuras, potencial redox, fotocatálisis, potencial para la formación de radicales, 
potencial Zeta, solubilidad en agua, coeficiente de partición–octanol/agua4. 

e.	 Diferencias entre agregados y aglomerados: Los primeros son formados a 
partir de nano-partículas primarias que establecen fuertes enlaces entre sí, 
mientras que los segundos, se forman a partir de materiales de mayor tamaño, 
frágiles en estructura. 

f.	 Características orgánicas e inorgánicas: Los nanomateriales «suaves o blandos» 
son orgánicos y a menudo son biodegradables y no biopersistentes. Los 
nanomateriales artificiales, en gran parte inorgánicos e insolubles, se denominan 
«duros» y no son biodegradables y son potencialmente biopersistentes. 

g.	 Persistencia: Propiedad que da cuenta de la duración o existencia de una 
sustancia química o material. A este respecto, puede ser considerada como el 
opuesto de la solubilidad o biodegradación6. 

Por otro lado, ISO TS 27687 del 2008 define una nano-compuesto como aquel en el 
que al menos uno de los dominios de fase tiene una dimensión del orden de nanómetros7. 
Como las dimensiones externas de los nano-compuestos serían típicamente más grandes 
que 100 nm, la mayoría de ellos no serían considerados como nanomateriales con una 
definición basada únicamente en la dimensión exterior. 

En la revisión bibliográfica realizada, se ha logrado apreciar qué, aunque no existe 
un acuerdo común en la definición, virtualmente existe un consenso en la literatura en 
cuanto a que el nanomaterial es un material natural o intencionalmente producido, 
manufacturado o diseñado de un tamaño aproximado entre 1 y 100 nm, que posee 
propiedades únicas o composición específica a escala nano, pudiendo llegar a ser también 
un nano-objeto o una nano-estructura11,14,15. Esto, tiene relevancia para la identificación de 
la toxicidad o impacto ambiental, la distribución del tamaño y la reactividad superficial. 
Lograr una definición estándar y global, es una tarea compleja ya que como se mencionó 
anteriormente, está deberá incorporar elementos claves que determinen claramente el 
alcance de estos materiales. Esto, sin lugar a duda servirá como guía tanto para entes 
reguladores como entes académicos en la búsqueda de las mejores practicas de manejo 
de estos materiales a fin de reducir el riesgo a los trabajadores y consumidores finales. 
Así mismo, una definición estándar facilitaría la comercialización internacional de estos 
productos y ayudaría a determinar las posibles implicaciones que estos conllevan. 

APLICACIONES DE LOS NANOMATERIALES Y LA NANOTECNOLOGÍA EN LA 
INDUSTRIA 

Se esperaba que para el año 2015 se incorporara la nanotecnología en el 15% de los 
procesos de manufactura alcanzando una cifra de negocios en torno a los 2,6 trillones de 
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dólares16. La aplicación de la nanotecnología en diversas industrias a nivel global, ha 
causado un incremento en el uso de nanomateriales manufacturados, en la que se destaca 
la industria de la construcción, metalmecánica, cosméticos y revestimientos17. El uso de 
los nanomateriales hoy en día, supone productos de consumo más ligeros, fuertes, 
limpios, menos costosos, más precisos o estéticos, más eficientes en objetivos farmacéuticos, 
mejores herramientas de diagnóstico médico y energías de producción limpia6. 

Tabla 1. Definiciones de nanomaterial establecidas por entes internacionales 

Organización / País Definición propuesta  

International Standardization 
Organization (ISO) 

Material con cualquier dimensión e xterna en escala nano o que tiene una 
estructura interna o superficial en la escala nano.  

Comité Científico de la Unión 
Europea sobre Riesgos 
Sanitarios Emergentes y 
Recientemente Identificados  
(SCENIHR) 

 Cualquier forma de un material que se compone de partes funcionales 
diferenciadas, muchas de las cuales tienen una o más dimensiones del 
orden de 100 nm o menos. 

Food and Drug 
Administration (FDA) 

El término de nanomaterial se utiliza comúnmente en relación a la 
ingeniería (manipulación deliberada, fabricación o selección) de 
materiales que tienen al menos una dimensión en el intervalo de tamaño 
de 1 a 100 nm. 

Australia: 
The National Industrial 
Chemicals Notification  
and Assessment Scheme 
(NICNAS) 

Los nanomateriales industriales son aquellos materiales producidos 
intencionalmente, fabricados o diseñados para tener propiedades 
específicas o composición específica,   y una o más dimensiones 
típicamente entre 1 nm y 100 nm. Este rango de tamaño se refi ere 
al tamaño de las partículas individuales y no tiene en cuenta la 
aglomeración de partículas. 

Canadá: 
Health Canada 

Cualquier producto manufacturado, material, sustancia, ingrediente,  
dispositivo, sistema o estructura es nanomaterial, si: a) Es en o dentro 
de la escala nanométrica en al menos una dimensión espacial; b) Es 
más pequeño o más grande que la nanoescala en todas las dimensiones 
espaciales y exhibe uno o más fenómenos a nanoescala. 

Colombia: 
Guía Técnica Colombiana 
ISO/TC229/GTC1 

Material con cualquier dimensión exterior en la nanoescala o que tiene 
una estructura interna o estructura de la superficie en la nanoescala».   
Este término genérico incluye nano-objetos y material nano estructurado.  
Se incluyen tres categorías principales, los de origen natural como 
productos de condensación, los inducidos por el hombre, y los 
artificiales o manufac turados. 

Reino Unido: 
The Royal Society & 
The Royal Academy of 
Engineering 

Materiales estructurados con al menos una dimensión menor que 100 
nm o que tienen una dimensión en la nanoescala (y se extienden en las 
otras dos dimensiones) o capas, como una fina película o recubrimiento  
superficial.  Los materiales a nanoescala en dos dimensiones (y ampliado 
en una dimensión) incluyen nanocables y nanotubos. Los materiales 
a escala nanométrica en tres dimensiones son nanopartículas, al igual 
que los materiales nanocristalinos formados por granos de tamaño 
nanométrico. 

Fuente: [4-10, 12-13] 

En 2010, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), 
presentó una base de datos de nanomateriales manufacturados con el objeto de revisar y 
promover investigaciones sobre los aspectos ambientales y de salud y seguridad. En la 
reporte se presenta un inventario de nanomateriales que actualmente son usados 
comercialmente, o están siendo producidos en cantidades significativas para la 
investigación y aplicaciones en la industria8. 

Así mismo, un reciente inventario o base de datos nano de los productos de consumo 
que incorporan la nanotecnología, sitúa el número en 1814 manufacturados por 622 
compañías en 32 países. De estos productos, sólo el 47% reporta la incorporación de al 
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menos un nanomaterial en su composición, la mayoría de ellos (42%) en la categoría de 
salud y belleza. El nanomaterial más utilizado son las nano-partículas de plata (24% de 
los productos), cifra que debe ser revisada, dado que el 49% de los productos no reporta 
el tipo de nanomaterial utilizado18. Por otra parte, Nanowerk Nanomaterial Database™, 
una base datos de acceso libre para la comunidad de la nanotecnología, reporta 2515 
nanomateriales registrados, de los cuales el 52.7% corresponden a nano-partículas, 29.9% 
a nanotubos, 8,2% a grafenos y fullerenos, 4,3% quantum dots, 3% nano-alambres y 
1,9%19. 

En cuanto a legislación en el tema de nanomateriales países como Estados Unidos, 
entidades como la Agencia de Protección Ambiental (EPA, por sus siglas en inglés) y la 
FDA han desarrollado regulaciones para el manejo y desarrollo de nanomateriales, las 
cuales buscan asegurar que no existe riesgo para la salud humana y el medio ambiente9,10. 
De igual forma, la Unión Europea a través de la Agencia Europea de Químicos (ECHA, 
por sus siglas en inglés) y sus programas REACH o Reglamento de la Unión Europea para 
protección de la Salud Humana y CLP (Classification, Labelling and Packaging)6,8 han 
trabajado en la caracterización y registro de agentes químicos y para el manejo general 
de riesgos de seguridad a agentes tóxicos. Sin embargo, aún se trabaja en investigación 
en relación a los nuevos riesgos ocupacionales y riesgos para los usuarios de productos 
nano-manufacturados. 

ASPECTOS DE SALUD, SEGURIDAD Y PROTECCIÓN AMBIENTAL 

Con relación a los nanomateriales, la discusión en términos de riesgo y seguridad 
tiene un componente de gran relevancia por la presencia de partículas «libres» que pueden 
ingresar al organismo humano por diversas vías o a vectores ambientales, como lo son 
aire, agua o suelo. Productos comerciales con nano-compuestos en donde las partículas 
nano-scópicas están incorporadas en una matriz inestable, constituyen un factor de riesgo 
sobre el cual persisten grandes preocupaciones, específicamente relacionadas con su 
reactividad y toxicidad, las cuales incluso se ha llegado a especular que podría penetrar 
la barrera sangre-cerebro20. 

El desarrollo de un producto que involucre composición nano-estructural, sugiere a 
su vez, que las empresas brinden al usuario suficiente información sobre aspectos 
fundamentales que le permitan orientar la toma de decisiones respecto al uso de un 
determinado compuesto nanomaterial y se establezcan las condiciones de riesgo a la 
salud y seguridad en su uso. En este sentido, en la Figura 1 se presenta una relación de 
los parámetros considerados en la definición de nanomateriales y que constituyen riesgos 
para la salud humana y ambiental. Varios estudios han sugerido que, en concentraciones 
de masas similares, partículas de tamaño nano-métrico son más dañinos que las partículas 
de tamaño micrométrico21,22,23,24,25,26. Debido a la reducción de tamaño, se hace más 
significativa la formación de terrazas, escalones y esquinas causantes del incremento en 
el número de átomos no coordinados que producen mayor actividad química, sumado al 
hecho de un incremento en el área total superficial específica. 

Por otro lado, los nanomateriales cuando son expuestos a los ambientes a los que 
van dirigidos los productos, pueden experimentar drásticos cambios que hacen muy 
difícil predecir su comportamiento en el tiempo27. Existen aspectos aún desconocidos de 
los riesgos ambientales que crean los nanomateriales, algunos de los cuales están 
relacionados con el transporte de las nano-partículas al suelo y las plantas y de esta 
manera a toda la cadena alimenticia, las interacciones con otras partículas, moléculas 
orgánicas, membranas celulares, etc., las cuales cambian o alteran la reactividad de las 
nano-partículas originales, entre otros aspectos28. 

El desarrollo creciente de la ingeniería de los nanomateriales ha llevado al National 
Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH), a expresar que los riesgos 
ocupacionales asociados con la manufactura y el uso de éstos no están claramente 
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definidos y que se requiere mayor investigación acerca de las rutas de exposición, niveles 
de exposición potencial y aspectos de toxicidad de los nanomateriales. Sin embargo, a 
pesar que no constituyen límites regulatorios legales para la exposición ocupacional a 
nanomateriales en Estados Unidos, NIOSH recomienda límites de exposición ocupacional 
(RELs) de hasta 10 horas por día y 40 horas-semana, para el dióxido de titanio (TiO

2
) fino 

y ultra fino de 2,4 mg/m3 y 0.3 mg/m3, respectivamente, incluyendo los nanomateriales 
compuestos, y de 1,3 ug/m3 para nano-tubos y nano-fibras de carbono29. Igualmente, la 
Agencia Internacional para la Investigación del Cancer (IARC, por sus siglas en inglés) ha 
considerado que el TiO

2
 y sus compuestos a nanoescala (partículas o material particulado) 

es un potencial carcinógeno humano. Igual clasificación (Grupo 2B) está propuesta para 
los nano-tubos de carbón de una sola o de multipared30. 

Figura 1. Relación de los parámetros (características) de los nanomateriales con el marco 
de riesgo en la salud humana y ambiental. 

Fuente: traducido al español y adaptado de [31]. 

Por su parte, la Asociación Americana de Higienistas Industriales (AIHA, por sus 
siglas en inglés) llama la atención sobre el hecho que los materiales nano-manufacturados 
por su enorme área superficial por unidad de masa, comparada con el mismo material 
en escala no nano, representan riesgos potenciales a la salud individual y pública, y 
establece que estos deben ser evaluados32. Sugiere, a falta de adecuados protocolos de 
caracterización de la exposición a los nanomateriales, estar alerta a la presencia de 
estos materiales en los sitios de trabajo y adoptar las medidas de control, según la 
jerarquía respectiva, para prevenir o reducir al máximo el contacto con este tipo de 
materiales. Adicionalmente, recomienda tener en cuenta que los límites de exposición 
ocupacional legales o recomendados en USA, generalmente no son para materiales en 
escala nano, salvo que diga expresamente lo contrario, y por tanto se debe ser cuidadoso 
en su interpretación. 

En la actualidad existe una pequeña fuerza de trabajo expuesta a estos materiales 
(cerca del 1%), pero debido a su progresivo aumento en el uso, se requerirá de un pronto 
consenso tanto en las definiciones de los nanomateriales, como de los protocolos 
internacionales para la caracterización en el ambiente de trabajo y en la evaluación de sus 
niveles de riesgo. En este sentid o, Riediker y otros (2012), proponen una «hoja de ruta» 
para que sea implementada a nivel mundial, con la cual se pueda llevar a cabo una 
cuidadosa elección de los materiales, la caracterización de la exposición, identificación de 
las poblaciones de estudio, definición de criterios para la valoración de salud, la 
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recopilación de datos de evaluación de la idoneidad de los diseños de estudio y un 
análisis e interpretación de los resultados, garantizando que los costos de estas acciones 
no sean desproporcionadas en relación al potencial de beneficios33. 

A pesar de que los principales entes tanto de salud y ambiente como entes reguladores 
son conscientes de la creciente era nano-tecnológica, es evidente la carencia de estudios 
epidemiológicos que permitan establecer efectos claros sobre la salud, los cuales se 
encuentren respaldos científicamente. Así mismo, se expone la necesidad de enfocar 
mayores recursos al estudio de estos productos a fin de establecer no solamente una 
definición estándar de nanomateriales, sino también el desarrollo de hojas de seguridad 
(SDS, por sus siglas en ingles) que permitan tanto a los trabajadores como a los usuarios 
finales, un mayor entendimiento de estos productos y que hacer en casos de emergencias 
que involucren estos compuestos. 

CONCLUSIONES 

Ante la gran variedad y número de nanomateriales existentes con control simultáneo 
en la sustancia, tamaño, forma y composición, se proyecta un crecimiento exponencial en 
el número de aplicaciones a nivel industrial. Sin embargo, poco se conoce sobre sus 
efectos en los seres humanos tanto aquellos que están expuestos laboralmente como los 
que están expuestos por exposición a nivel ambiental. A través de los años, ya se han 
evidenciado efectos en la salud en las personas que manipulan estos materiales, lo que 
ha generado un interés por establecer las causales que dan lugar a estos efectos. 

Aunque son importantes los beneficios que se derivarán del uso de los nanomateriales 
para la mejora de la calidad de vida de las personas, esto será posible únicamente si se 
cuenta con el conocimiento suficiente sobre el impacto que pueden causar en seres vivos 
y el medio ambiente. Esto permitirá, además, identificar y establecer las condiciones 
seguras para su producción, escalado industrial y aplicación. 

La definición de nanomaterial al carecer de consenso y estandarización, dificulta la 
tarea de elaboración de medidas regulatorias y normatividad que se ajusten a los acuerdos 
y convenciones internacionales. Algunos elementos que deben ser considerados en una 
definición acordada fueron revisados y están sujetos a discusión por académicos y 
organizaciones industriales y de estandarización, así como por entes regulatorios. 
Finalmente, se puede evidenciar que existe consenso con respecto algunos aspectos, 
como lo son considerar los nanomateriales como aquellos nano manufacturados 
(producidos intencionalmente) y de características o propiedades que son únicas a la 
nanoescala. Esto, tiene relevancia para la identificación de la toxicidad o impacto 
ambiental, la distribución del tamaño y la reactividad superficial. 

RECOMENDACIONES 

Con respecto a la definición de nanomateriales, se recomienda adoptar una definición 
derivada de las propuestas de ISO para efectos de regular la producción e importación 
de productos que incorporan nanomateriales, especialmente en los aspectos de salud, 
seguridad y protección ambiental. Para ello, se propone exigir como mínimo disponibilidad 
de la información toxicológica y de seguridad, validada a través de estudios epidemiológicos 
respaldados científicamente. 

Por otro lado, es importante para las empresas, instituciones académicas y en general 
distribuidores de productos nano-manufacturados, adoptar un código de transparencia 
para disponer de toda la información toxicológica y de seguridad en el trabajo relativa a 
los materiales ofrecidos en el mercado, tanto para los usuarios, clientes y el público en 
general. Esto significa igualmente, disponer de mecanismos de comunicación oportuna 
de inquietudes y atención de quejas o reclamos. 
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Finalmente, es fundamental que las empresas que emplean estos materiales 
incorporen en sus programas de gestión de riesgos ocupacionales, guías específicas para 
determinar aspectos como: 

—	 Determinación de escenarios críticos de riesgo por exposición a los nanomateriales, 
ya sea vía inhalación, ingestión o contacto directo 

—	 Información toxicológica básica por parte del proveedor 

—	 Relación beneficio/costo del uso de nanomateriales vs opciones más tradicionales 

—	 Definición de controles de ingeniería en la fuente o en el escenario crítico, 
protección personal y medidas administrativas pertinentes. 
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Resumen 
Introducción: Según el estudio EPINE-EPPS del 9 de Noviembre de 2017 realizado en 313 hospitales 

españoles y estudiado a 61.673 pacientes, de ellos 1493 ya la tenían antes del ingreso. 

Objetivo: Valorar si el personal de urgencias extrahospitalarias limpia correctamente su uniforme ya 
que es muy común que laven esta ropa en sus domicilios. 

Material y Métodos: Consistió en estudio descriptivo de las variables cerradas, con una población de 
estudio de 126 profesionales. Se les encuestó a través de una aplicación de formulario Google. El tiempo que 
permaneció abierto el acceso a la encuesta fue de Junio a Noviembre de 2017. Los datos se analizaron con el 
programa informático R y ha consistido en la obtención de tablas de frecuencias absolutas y relativas. También 
para cada par de variables, se han realizado los contrastes de independencia exactos de Fisher y para todas 
aquellas tablas de contingencia 2x2, se ha calculado el Odds Ratio junto a su intervalo de confianza a nivel 95%. 

Resultados: Tipo de servicio en el que se trabaja y cuestión sobre si la empresa lava la ropa (p-valor = 
0.00). El Odds Ratio muestra que la razón de encuestados cuya empresa lava la ropa en el tipo de servicio 
público es 17,53 veces la razón en el servicio privado. 

Conclusiones: Más de la mitad de los encuestados lava la ropa laboral en su domicilio todos los días 
que trabaja con el consiguiente riesgo que eso genera de que los microorganismos se queden en su lavadora. 
Además, desconocer también qué tipo de lavado es el adecuado disminuye su vida útil. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):119-30 

Palabras clave: Microorganismos, Ropa Laboral, Lavado, Ambulancias, Urgencias Extrahospitalarias. 
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Abstract 
Introduction: According to the EPINE-EPPS study of November 9, 2017 carried out in 313 Spanish 

hospitals and studied 61,673 patients, 1493 of them had already it before admission. 

Objective: To evaluate if the outpatient emergency staff clean their uniform correctly, since it is very 
common to wash these clothes at home. 

Material and Methods: Consisted in a descriptive study of closed variables, with a study population 
of 126 professionals. They were surveyed through a Google Form application. The time for getting access to 
the survey remained open from June to November 2017. The data was analyzed with the computer program 
R obtaining tables of absolute and relative frequencies. Also for each pair of variables, the contrasts of 
Fisher’s exact test of independence have been made, and for all those 2x2 contingency tables the Odds Ratio 
has been calculated together with its 95% confidence interval. 

Results: Type of service in which it is being worked and the question about whether the company 
washes clothing (p-value = 0.00). The Odds Ratio shows that the ratio of respondents whose company 
washes clothes in the public service type is 17.53 times the ratio in the private service. 

Conclusions: More than half of the respondents wash their working clothes at home every day they 
work, causing the consequent risk that the microorganisms can remain in their washing machine. In addition, 
not knowing what type of washing is also the most appropriate will decrease its useful life. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):119-30 

Keywords: Microorganisms, Working clothes, Washing, Ambulances, Out-of-hospital Emergencies. 



121 

Abril - junio Med Segur Trab (Internet) 2018; 64 (251) 119-30 

¿Es adecuado el lavado de la ropa laboral de los profesionales de las ambulancias de urgencia en España?
Tania Arenal Gota, Juan Luis Viana Gárriz, Tomás Belzunegui Otano

MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 
 

 

AGRADECIMIENTOS 

A todos aquellos profesionales de emergencias que ha participado de forma libre, 
voluntaria y gratuita en este estudio. 

INTRODUCCIÓN

 Partiendo de la legislación actual en España, la Ley de Prevención de Riesgos 
laborales que indica que «El empresario deberá proporcionar a sus trabajadores equipos 
de protección individual adecuados para el desempeño de sus funciones y velar por el uso 
efectivo de los mismos cuando, por la naturaleza de los trabajos realizados, sean 
necesarios»1 y que según el Real Decreto 773/1997 entre las obligaciones del empresario 
con respecto al uso de los equipos de Protección Individual, está la de asegurar que el 
mantenimiento de los equipos de trabajo se realice conforme a los dispuesto en el artículo 
3 y 72 y además según el INSHT (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo) 
«Si la limpieza de la prenda, que incluye lavado secado y planchado, requiere instrucciones 
específicas, por ejemplo, que deba ser de tipo industrial y no doméstica u otras tales que 
impliquen una reaplicación de tratamientos superficiales, de tal forma que si no se siguen, 
impliquen una pérdida de su eficacia de protección, se entiende que el empresario es 
quien tiene que responsabilidades de tal cuidado específico»3. Es obligación del empresario 
facilitar tanto los equipos de protección individual como velar por su correcto 
mantenimiento. 

Y por otro lado nos encontramos que según el estudio EPINE-EPPS del 9 de 
Noviembre de 2017 realizado en 313 hospitales Españoles y han estudiado a 61673 
pacientes, de los cuales 4772 con una prevalencia de 7,74% han padecido una enfermedad 
nosocomial, el 1493 ya la tenían antes del ingreso y el 3323 la han adquirido durante su 
ingreso4. El servicio de urgencias extrahospitalarias no es investigado por infecciones 
nosocomiales ya que es un lugar de paso para los pacientes, no siempre depende del 
mismo servicio que el hospital y sin embargo, debemos tener en cuenta que 1493 
pacientes ya tenía una infección nosocomial antes de ingresar, de los cuales muchos de 
ellos fueron transportados en ambulancias ya que tienen otras patologías concomitantes 
que les hacen reingresar. 

En un estudio realizado con 10 ambulancias del personal de extrahospitalaria de 
Bilbao por Varona A, et al5 hallaron que las ambulancias de Soporte Vital Básico tienen 
procedimientos de limpieza deficientes y también medidas de control, por lo que son un 
riesgo potencial para los pacientes.Teniendo en cuenta que el personal pasa habitualmente 
24 horas trabajando en una ambulancia con estas características, existe un riesgo potencial 
de que la ropa de estos trabajadores esté contaminada. 

En una investigación hecha en las ambulancias de Alemania por Wepler M, et al6 

llegaron a la conclusión de que las zonas en las que persiste la contaminación son las que 
están en contacto directo con los pacientes. Al recoger al paciente en su domicilio y sin 
acceso a su historia clínica los profesionales sanitarios desconocen las patologías a las 
que están expuestos y los microorganismos que persisten en los fómites de la ambulancia 
y en su ropa laboral. Si a todo esto sumamos el hecho de la carga laboral que en ocasiones 
impide la desinfección apropiada de manos y ambulancia, genera que el transporte 
sanitario urgente sea un medio de transmisión de microorganismos. 

Las tasas más altas de colonización de MARSA (Staphylococcus aureus resistente a 
meticilina) entre los paramédicos y los estudiantes de técnicos de emergencias médicas 
resaltan aún más el potencial de reservorios ambientales en ambientes prehospitalarios, 
esta fue una de las conclusiones a las que llegó un estudio realizado en Nebraska7. 

En un estudio publicado por la Asociación de Servicios Textiles8 2011 en Reino 
Unido afirmaban que las enfermeras que lavaban sus uniformes en sus hogares 
aumentaban el riesgo de contaminación cruzada no sólo en los hospitales sino también 
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en sus hogares ya que las lavadoras de uso doméstico no alcanzan la temperatura 
adecuada para eliminar las bacterias. También lo justificamos con estudios en los cuales 
tras limpiar las ambulancias aparecen microorganismos patógenos, donde no los había 
resultado de los métodos de limpieza9, por lo que probablemente estos patógenos estén 
viviendo en las lavadoras del personal de urgencias extrahospitalarias que lava su ropa 
laboral en sus domicilios. 

De hecho, esta evidenciado que hay microorganismos como el MARSA los cuales 
son muy difíciles de eliminar y que en diversos estudios están presentes en las ambulancias 
de urgencias, siendo éstas un potencial reservorio de infecciones para pacientes10, incluso 
se han llegado a encontrar este microorganismo en las manillas y en los reposacabezas 
del personal de 12 ambulancias estudiadas en Alemania11. 

Hemos destacado el MARSA pero en Korea en un estudio retrospectivo observacional 
encontraron en las superficies de las ambulancias metropolitanas no solo este 
microorganismo sino también una alta carga de Tuberculosis y Enterococo12. 

No todos los microorganismos encontrados en investigaciones, son resistentes a 
antibióticos, en las ambulancias estudiadas de Dinamarca, los patógenos podían ser 
eliminados con vancomicina y meticilina13. 

La persistencia de microrganismos es un problema mundial, no cultural en la 
limpieza de la ambulancia porque afecta a las ambulancias de cualquier parte del mundo, 
como está demostrado en la evidencia científica, por lo que muy seguramente el uniforme 
del personal que dota a estas ambulancias contenga también microorganismos, que no 
son eliminados por una incorrecta limpieza del mismo. 

El objetivo principal de este estudio fue valorar si el personal de urgencias 
extrahospitalarias limpia correctamente el uniforme que usa para desempeñar su actividad 
laboral, ya que puede ser un medio de transmisión de enfermedades. Es muy común 
entre este personal lavar la ropa en sus domicilios. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño 
Se ha realizado un estudio descriptivo basado en la recogida de datos a través de la 

aplicación de formulario de encuestas de Google con acceso en España. 

Población de estudio 
La población a la que iba dirigida eran profesionales sanitarios de la urgencia 

extrahospitalaria tanto Técnicos en Emergencias Sanitarias (TES), enfermería y medicina. 
Determinar aproximadamente el número de personal perteneciente a las urgencias 
extrahospitalarias es muy complicado debido a que es una población en la que se incluyen 
trabajadores de empresas privadas con trabajadores de la función pública. 

Proceso de captación 
A la encuesta se le dio difusión y acceso a través de las redes sociales como Facebook 

y Twitter, tan en auge hoy en día, método de máxima y rápida difusión, de fácil acceso a 
profesionales de las distintas Comunidades autónomas de este país. 

El acceso a la encuesta estuvo abierto desde Julio de 2017 hasta Noviembre de 2017 
con una respuesta total de 126. En ella se pedía como requisito ser personal de urgencias 
extrahospitalarias de España. 
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Variables estudiadas 
Las variables han sido el tipo de empresa en la que trabaja, el número de trabajadores 

que tiene la misma, otra variable ha sido si la ropa dispone de reflectantes, si les lavan la 
ropa, con que frecuencia lavan la ropa y si se lava la ropa en su domicilio. 

Comité de ética y de investigación. Criterios de confindencialidad 
Todos los participantes fueron informados del objetivo principal del estudio, 

aceptaron su consentimiento informado previa explicación de en qué consistía el estudio 
con la nota aclaratoria al inicio de la encuesta en el que se explica que debían hacer y 
que se podían retirar del mismo cuando quisieran. 

La participación era voluntaria y anónima y de los resultados obtenidos no iban a 
ser utilizados con fines ajenos a los de la investigación. 

Este trabajo ha recibido el informe favorable del Comité de ética, Experimentación 
Animal y Bioseguridad de la Universidad Pública de Navarra (UPNA). 

Análisis estadístico empleado 
Todas las preguntas a excepción de dos eran de respuesta cerrada para su mejor 

análisis posterior. 

Los datos procedentes de las encuestas se exportaron a una base de datos Excel y tras la 
depuración de los datos fueron analizados con el programa informática R(R Core Team (2017)). 

Se ha realizado un análisis descriptivo de las variables cerradas disponibles en el 
conjunto de datos. Este análisis ha consistido en la obtención de tablas de frecuencias 
absolutas y relativas. Las frecuencias absolutas miden el número de encuestados que en 
una variable toman un cierto valor, mientras que las relativas miden el porcentaje de 
encuestados con ese valor. 

También se ha realizado, para cada par de variables, los contrastes de independencia 
exactos de Fisher, ya que en todas las tablas de contingencia (excepto una) había alguna 
celda con frecuencia observada menor que 5, lo cual hacía que el contraste Chi-Cuadrado 
fuese inexacto. Además, para todas aquellas tablas de contingencia 2x2, se ha calculado 
el Odds Ratio junto a su intervalo de confianza a nivel 95%. 

Para explorar los factores que podrían influir sobre los valores finales de ciertas 
variables medidas en la encuesta, se han aplicado modelos de regresión logística sobre 
aquellas variables para las cuales existía esa posibilidad. 

RESULTADOS 

Obtuvimos una respuesta semejante de personal perteneciente al sector público 54 
personas (42,86%) y privado 72 personal (57,14%) (Tabla 1), por lo que la muestra fue 
representativa de la realidad del sector sanitario en España compuesto por personal 
perteneciente a los Servicios Públicos y Empresas privadas. 

Nuestros encuestados de forma mayoritaria trabajan en empresas mayores de 100 
trabajadores con 85 participantes (67,46%) seguidos por empresas de entre 51-100 
trabajadores con 14 (11,11%) y de empresas de entre 5 y 10 trabajadores con 10 (7,94%). 
Mientras que en empresas de menos de 5 trabajadores trabajan 3 empleados (2,38%), en 
empresas entre 11 y 20 trabajadores tenemos una representación de 5 personas (3,97%) 
y entre 21 y 50, 9 empleados (7,14%) (Tabla 1). 

El 88,10% afirma que la empresa le facilita ropa laboral con reflectantes de acuerdo con 
la legislación aplicable a este sector, NTP 71814 y la UNE-EN 47115. Mientras que un 1,29% 
desconoce cuál debería ser su ropa laboral adecuado al trabajo que desempeña (Tabla 2). 
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Destacablemente y motivo de este estudio a la pregunta de si la empresa les lava la 
ropa laboral un 75,40% contestó negativamente y cuando la empresa les lava la ropa, el 
66, 20% afirma que en algunas ocasiones se lava la ropa en su domicilio (Tablas 1 y 3). 

Tabla 1.  Lava la ropa la empresa. 

Tamaño empresa 

Grande Mediana Pequeña 

¿La empresa le 
lava la ropa? 

No 56 22 17 

Sí 29 1 1 

Test Chi-Cuadrado: χ2 = 12.7556, g. l. = 2, p-valor = 0.001699 

Tipo de servicio 

Privado Público 

¿La empresa le 
lava la ropa? 

No 52 43 

Sí 2 29 

Test Chi-Cuadrado: χ2 = 20.3235, g. l. = 1, p-valor = 0.000006539 

Tabla 2.  Le proporciona ropa reflejante. 

Tamaño empresa 

Grande Mediana Pequeña 

¿La empresa le 
proporciona 
ropa refl ectante? 

No 2 6 5 

Sí 81 17 13 

Test Chi-Cuadrado: χ2 = 17.4687, g. l. = 2, p-valor = 0.000161 

Tipo de servicio 

Privado Público 

¿La empresa le 
proporciona 
ropa refl ectante?

No 3 10 

 Sí 50 61 

Test Chi-Cuadrado: χ2 = 1.4849, g. l. = 1, p-valor = 0.223 

Tabla 3.  Lava la ropa en su domicilio. 

Tamaño empresa 

Grande Mediana Pequeña 

¿Lava la ropa en 
su domicilio? 

No 21 1 2 

Sí 23 14 10 

Test Chi-Cuadrado: χ2 = 10.3236, g. l. = 2, p-valor = 0.005732 

Tipo de servicio 

Privado Público 

¿La empresa le 
lava la ropa? 

No 4 20 

Sí 22 25 

Test Chi-Cuadrado: χ2 = 4.9881, g. l. = 1, p-valor = 0.02552 

¿Lava según las instrucciones del  
fabricante? 

No Sí No sé cuáles son 

¿Lava la ropa en 
su domicilio? 

No 1 11 2 

Sí 13 16 18 

Test Chi-Cuadrado: χ2 = 8.7076, g. l. = 2, p-valor = 0.01286 
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Respecto a la frecuencia con la que se lavan la ropa, el 65,60% de los encuestados 
refiere que se la lava todos los días, sólo el 0,80% ó cuando huele mal ó cuando ve 
manchas. 

Siguen las instrucciones del fabricante el 41,74% de los encuestados, el 23,48% no 
las siguen y el 34,78% no sabe realmente cuales son (Tabla 3). 

Prácticamente todos, el 94,78%, no pone una lavadora en vacío a máxima temperatura 
después de haber lavado su ropa laboral. 

1.	 Dependencia entre variables 

Los resultados han arrojado las siguientes relaciones de dependencia estadísticamente 
significativas. 

—	 Tipo de servicio en el que se trabaja y cuestión sobre si la empresa lava la ropa 
(p-valor = 0.00). El Odds Ratio muestra que la razón de encuestados cuya empresa 
lava la ropa en el tipo de servicio público es 17.53 veces la razón en el servicio 
privado. Esto significa que el lavado de ropa por parte de la empresa es más 
común en el tipo de servicio público que en el privado. 

—	 Tipo de servicio en el que se trabaja y cuestión sobre si la persona encuestada 
lava la ropa en su casa (p-valor = 0.018). El Odds Ratio muestra que la razón de 
encuestados que lavan la ropa en casa en el tipo de servicio público es 0.22 veces 
la razón en el servicio privado. Esto significa que el lavado de ropa por parte del 
encuestado es menos común en el tipo de servicio público que en el privado. 

—	 Número de trabajadores en la empresa en la que se trabaja y cuestión sobre si la 
empresa le facilita ropa con reflectantes de acuerdo a la legislación aplicable a 
este sector (p-valor = 0.002). Aparentemente, los porcentajes de encuestados 
cuya empresa facilita ropa con reflectantes son mayores en aquellas empresas 
con mayor tamaño. 

—	 Número de trabajadores en la empresa en la que se trabaja y cuestión sobre si la 
empresa le lava la ropa (p-valor = 0.02). Aparentemente, los porcentajes de 
encuestados cuya empresa les lava la ropa son mayores en aquellas empresas 
con mayor tamaño. 

—	 Número de trabajadores en la empresa en la que se trabaja y cuestión sobre si la 
persona encuestada lava la ropa en su casa (p-valor = 0.03). Aparentemente, los 
porcentajes de encuestados que lavan la ropa en casa son menores en aquellas 
empresas con mayor tamaño. 

—	 Cuestión sobre si la empresa lava la ropa de la persona entrevistada y cuestión 
sobre si lava su ropa en casa (p-valor = 0.00). Como es de esperar, si la empresa 
lava la ropa, es mucho menos probable que el encuestado la lave en casa: el ratio 
entre razones de probabilidad es de 0.02. Se observa, sin embargo, como es más 
probable que el encuestado lave la ropa en casa aunque se la lave la empresa, 
que el encuestado no lave la ropa en casa si no se la lava la empresa. 

—	 Cuestión sobre si la persona entrevistada lava su ropa en casa y cuestión sobre 
si utiliza las indicaciones del fabricante para lavarla (p-valor = 0.011). Se observa 
que aquellas personas que no lavan la ropa en casa siguen las instrucciones del 
fabricante con mucha más frecuencia, mientras que las que la lavan en casa en 
su mayoría no las siguen o no saben cuáles son. 

2.	 Análisis lineal de la varianza 

Para cada modelo se ha calculado el coeficiente R2 de Nagelkerke, con el objetivo de 
estimar la bondad del ajuste. Así, el modelo explicará mejor el comportamiento de la 
variable objetivo cuanto más cerca de 1 esté dicho coeficiente, y lo explicará peor cuanto 
más cerca esté de 0. 
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En la siguiente tabla 4 se presenta un resumen de los resultados obtenidos. modelos 
logísticos sobre las variables «la empresa te lava la ropa de trabajo», «la empresa para la 
que trabajas te facilita ropa laboral con reflectantes de acuerdo a la legislación aplicable 
a este sector», «si la empresa te lava la ropa de trabajo, ¿la lavas alguna vez en tu domicilio?» 
y «si lavas la ropa de trabajo en tu domicilio,  ¿sigues las indicaciones del fabricante para 
lavarla?», respectivamente. 

Tabla 4.  Modelos logísticos sobre las variables «la empresa te lava la ropa de trabajo», «la empresa para la que 
trabajas te facilita ropa laboral con reflectantes de acuerdo a la legislación aplicable a este sector», «si la empresa 

te lava la ropa de trabajo, ¿la lavas alguna vez en tu domicilio?» y «si lavas la ropa de trabajo en tu domicilio, 
¿sigues las indicaciones del fabricante para lavarla?», respectivamente. 

Variable objetivo/dependiente 

Coefi ciente 
La empresa le  
lava la ropa 

La empresa le proporciona  
ropa refl ectante 

Lava la ropa en  
su domicilio 

Lava según instrucciones  
del fabricante 

(Término constante) -2.75*** 
(0.73) 

5.33*** 
(1.02) 

1.02 
(0.61) 

2.40* 
(1.04) 

Mediana empresa 
(21-100 trabajadores) 

-2.36* 
(1.07) 

-3.09*** 
(0.90) 

2.42* 
(1.09) 

Pequeña empresa 
(<20 trabajadores) 

-1.75 
(1.10) 

-3.53*** 
(0.98) 

1.11 
(0.87) 

Servicio público 2.73*** 
(0.77) 

-2.00* 
(0.79) 

-1.21• 

(0.67) 

Sí lava la ropa en casa -2.19* 
(1.11) 

Núm. observaciones (n) 126 124 71 41 

R2 de Nagelkerke 0.379 0.2945 0.1690 0.1113 

p-valor coeficientes de regresión: • <0.10, * < 0.05, ** < 0.01, *** < 0.001 

DISCUSIÓN  

En este sector en el cual se entra en contacto con muchas personas enfermas, la ropa 
laboral puede ser material de alto riesgo infeccioso si nos limitamos sólo a tener una 
limpieza básica. El lavado debe ir acompañado de una total garantía de desinfección de 
la ropa,  evitando por supuesto al máximo la destrucción del tejido y de los reflectantes 
tan necesarios en esta profesión para evita accidentes. Una vez limpia y desinfectada debe 
ofrecer comodidad, frescor, absorción y suavidad.  

En un primer momento, hay que recogerlo en una bolsa o saco destinado para tal 
efecto, nunca mezclarlos con la ropa habitual del trabajador y de su familia si se lava en 
el domicilio. El tiempo de espera entre el depósito de la ropa sucia y su lavado no debe 
ser muy prolongado. Se debe temer en cuenta la dureza del agua donde se va a realizar 
el lavado. La temperatura empleada en el lavado así como los productos utilizados 
determinan tanto la limpieza como la vida laboral del uniforme sanitario, para ello es 
adecuado seguir las recomendaciones del fabricante de las prendas para su cuidado y 
mantenimiento.  Por ello,  si sois de los que quitan las etiquetas de la ropa sugerimos que 
las conserven en un lugar que recordéis y al que podáis acceder con facilidad.  

Se debe dosificar el detergente en cantidades adecuadas, lavar las prendas del revés,  
no abusar del suavizante y no llenar en exceso la lavadora son recomendaciones 
fundamentales.  

De acuerdo con el análisis,  se puede afirmar que trabajar en una mediana empresa 
(entre 21 y 100 trabajadores) disminuye la probabilidad de que ésta le lave la ropa al 
entrevistado, con respecto a si trabajara en una gran empresa (de más de 100 trabajadores).  
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Por otro lado, se puede afirmar igualmente que si el entrevistado trabaja en el servicio 
público, tiene una mayor probabilidad de que la empresa le lave la ropa respecto a si lo 
hiciera en el servicio privado. 

En torno a la ropa reflectante, se puede afirmar que la probabilidad de que la 
empresa la proporcione el uniforme con las características adecuadas es mucho menor si 
es mediana o pequeña que si es de tamaño grande. Además, se puede concluir también 
que si el encuestado trabaja en el servicio público, la probabilidad de que le proporcionen 
ropa reflectante disminuye con respecto a si trabaja en el servicio privado. 

La posibilidad de que alguien lave la ropa en su domicilio depende igualmente del 
tamaño de la empresa en la que trabaje y del tipo de servicio. Si el encuestado trabaja en 
una mediana empresa, se puede afirmar que tendrá menor probabilidad de lavar su ropa 
en casa con respecto a si lo hiciera en una gran empresa. Por otra parte, si el encuestado 
da un servicio público, de manera marginalmente significa que la probabilidad de que 
lave la ropa en casa es menor que si diese un servicio privado. 

Por último, se ha encontrado un factor que podría influir en el seguimiento de las 
instrucciones del fabricante para el lavado de ropa. En concreto, si el encuestado lava la 
ropa en casa, la probabilidad de que siga dichas instrucciones es menor de lo que lo sería 
si se la lavara la empresa. 

Cabe destacar que los coeficientes R2 se han situado entre 0.11 y 0.37 para los 
modelos calculados, lo cual indica que, a pesar de que cada variable está influida de 
cierta manera por los factores mencionados, existen otros factores no medidos en la 
encuesta que están causando una influencia aún mayor. 

Por lo que podemos concluir que el perfil de nuestro encuestado es un trabajador de 
una empresa de más de 100 trabajadores, le facilitan la ropa laboral, pero no se la lavan. 

Destacamos que más de la mitad de los encuestados lava la ropa laboral en su 
domicilio todos los días que trabaja con el consiguiente riesgo que eso genera de que los 
microorganismos se queden en su lavadora porque no se alcancen las temperaturas ni los 
programas necesarios para eliminarlos. De hecho, en las respuestas abiertas, las cuales no 
han sido analizadas por la imposibilidad de hacerlo a través del programa R, muchos de 
ellos utilizan programas en frío para lavar esta ropa. 

Desconocer también que tipo de lavado es el adecuado para ropa con reflectantes y 
marcajes para su rápida visualización, la estropea y disminuye su vida útil. Por lo que 
queremos hacer ver el problema que existe la incompatibilidad del lavado a altas 
temperaturas para eliminar microorganismos con el marcaje y los reflejantes que porta 
este tipo de ropa. La NTP 71814 y la UNE- EN 47115 son de difícil aplicación en este ámbito, 
ya que agentes de seguridad vial y trabajadores de obras públicas que los utilizan también 
no se exponen a este tipo de patógenos. 

Como limitaciones en este estudio cabe destacar que no hemos podido encuestar a 
todo el personal de las urgencias extrahospitalarias sino que solamente hemos encuestado 
a los que libremente han querido dedicar unos minutos de su tiempo a completar esta 
encuesta y que al ser cerrada no nos ha permitido valorar otros factores que influyen en 
que el trabajador lave la ropa en su domicilio. Otra limitación sería la inexistencia de una 
encuesta estandarizada para este tema de investigación, ya que si la hubiese habido los 
datos obtenidos tendrían más impacto. 

Conseguir un protocolo de limpieza de ambulancia y de los uniformes de este 
personal sería ideal y todavía mejor sería enseñar durante la formación de este personal 
cual sería la limpieza adecuada de ambos para cuando se incorporen al mercado laboral 
tengan los conocimientos necesarios para hacer esas limpiezas16. 

Actualmente nos encontramos realizando un estudio microbiológico de las manos del 
personal de las ambulancias de urgencias de Navarra, el cual nos dará datos objetivos de si 
estos profesionales sanitarios siguen las recomendaciones de la OMS17 en el lavado de 
manos tan importante hoy en día para evitar la transmisión de enfermedades nosocomiales. 
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ANEXO 1 

ENCUESTA LAVADO DE ROPA LABORAL 

Estimado Sr. / Sra., 

En primer lugar gracias por su visita. 

El objetivo principal del presente estudio de investigación es hacer una evaluación 
que consiste en identificar y valorar los riesgos higiénicos a los que se encuentran 
sometidos el personal de las ambulancias de urgencias tanto de soporte vital avanzado 
como de soporte vital básico cuando realizan su actividad laboral expuestos a diversos 
pacientes, a los cuales es posteriormente cuando se les realiza un análisis microbiológico. 

En cuanto a la confidencialidad de los datos, cumpliremos lo dispuesto en la Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 
Queremos recalcar que el tratamiento de la información recogida se utilizará exclusivamente 
para la evaluación, procesándose de forma anónima y confidencial. 

De esta forma: 

Realizando esta encuesta manifiesto que he sido informado/a adecuadamente, para 
cubrir los objetivos del Proyecto de Investigación titulado «Guía de buenas prácticas para 
los riesgos en el transporte sanitario urgente que afectan a los profesionales sanitarios al 
paciente y los propios del entorno de trabajo», con el fin de contribuir al conocimiento en 
la investigación de un doctorado en Ciencias de la Salud. 

He sido también informado/a de que mis datos personales serán protegidos y 
tratados confidencialmente conforme a lo dispuesto en la ley Orgánica 15/1999 de 13 de 
Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 

Este cuestionario es muy rápido de completar, te tomará muy poco tiempo 

Son preguntas de opción múltiple. Abstenerse personal voluntario de ONG, ya que 
la legislación aplicable es distinta por el tipo de relación laboral. 

1. ¿En qué tipo de servicio trabajas? 

Público 

Privado 

2. ¿Número aproximado de trabajadores? 

Menos de 5 

5 - 10 

11 - 20 

20 - 50 

51 - 100 

Más de 100 

3. La empresa para la que trabajas te facilita ropa laboral con reflectantes de acuerdo 
a la legislación aplicable a este sector 

Sí 

No 

No sé cuál debe ser mi ropa laboral 

4. ¿La empresa te lava la ropa de trabajo? 

Sí 

No 
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5. Si la respuesta es afirmativa, lavas alguna vez tu ropa de trabajo en tu domicilio 

Sí 

No 

6. ¿Con qué frecuencia echas a lavar tu ropa laboral? 

Una vez por semana 

Dos veces por semana 

Todos los días que trabajo 

Sólo cuando veo manchas 

Cuando huele mal 

7. Si lavas la ropa de trabajo en tu domicilio, ¿Qué programa de lavado utilizas? 

8. Si lavas la ropa de trabajo en tu domicilio ¿Sigues las indicaciones del fabricante 
para lavarla? 

Sí 

No 

No sé cuáles son 

9. Si lavas la ropa de trabajo en tu domicilio, ¿Qué usas para lavar tu ropa? 

10. Después de lavar tu ropa laboral ¿Pones una lavadora vacía? 

Sí 

No 

Muchas Gracias por tu colaboración 
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Resumen 

La incapacidad laboral se presenta dependiendo de múltiples variables: variable sanitaria y salud, 
variable de gestión, variable territorial, variable psicosocial y personal, variable económica, y variable 
normativa, la gestión correcta debe analizar todas ellas. En la adecuación de la incapacidad laboral las 
variables de salud (enfermedad) y sanitarias (atención sanitaria) son elementales, pero la desviación de la 
incapacidad debe ser objeto de particular y completo análisis donde tienen su trascendencia las variables 
personales, las sociales, las económicas, las normativas, y las de la propia gestión de las encomendadas a las 
diversas entidades. Los procesos que más frecuentemente causan bajas prolongadas son las «lumbalgias» y 
los de «ansiedad, trastornos adaptativos y depresión» y debieran de abordarse con atención temprana para 
evitar su extensa duración. Los datos pormenorizados sobre la variabilidad territorial en incidencia, duración 
y prevalencia de la incapacidad temporal por comunidades autónomas, reflejan que las comunidades 
autónomas con más bajas por mil afiliados son las comunidades con menor duración de las bajas y las más 
ricas. La incapacidad permanente globalmente considerada se presenta de forma muy diferenciada por 
territorios, siendo las comunidades más ricas las que tienen menos incapacitados. Algunas variables 
significativas en cuanto al grado de incapacidad no guardan relación con su causa médica. La variabilidad 
económica pesa de forma relevante sobre el absentismo por incapacidad temporal, disminuyendo en la crisis 
y elevándose con la mejoría económica. El abordaje normativo, con mayor control o controladores no parece 
concluir en un mejor control. 

Conclusiones: Entendida que la incapacidad temporal (IT) es iniciada, seguida y finalizada en la 
mayoría de las situaciones por el médico de atención primaria, una correcta gestión integral debe contar con 
él. Más control o más controladores no reporta mejor control de las situaciones. La mejor valoración de la 
situación de incapacidad laboral precisa de completa información médico laboral compartida de los procesos, 
evolución y limitaciones y el conocimiento preciso del trabajo para el que se está incapacitado. La incapacidad 
tiene siempre una singularidad expresa tanto por la enfermedad, como por el trabajo para el que incapacita. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ 
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Para una mejor adecuación de las situaciones de incapacidad laboral deben implantarse protocolos de 
actuación y su divulgación formativa. La correcta gestión debe disponer de todos los datos sobre las variables 
que condicionan la incapacidad laboral con un análisis directo y actualizado del comportamiento de la 
incapacidad, interrelacionando datos referentes a enfermedad y limitaciones funcionales, edad, sexo, trabajo, 
puesto, actividad de empresa, tipo de empresa, situación laboral, días perdidos en incapacidad temporal, 
grado de incapacidad permanente, situación familiar, domicilio, y factores sociales y económicos. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):131-60 

Palabras clave: incapacidad laboral, gestión, salud laboral. 

Abstract 
Work incapacity arises depending on multiple variables: health and health variable, management 

variable, territorial variable, psychosocial and personal variable, economic variable and normative variable, 
the correct management must analyze all of them. In the adaptation of work disability, the health (illness) 
and health (health care) variables are elementary, but the deviation from disability must be the subject of a 
particular and complete analysis where personal, social, economic variables, the normative and those of the 
management of those entrusted to the various entities are really significant.The processes that most frequently 
cause prolonged falls are «lumbago» and «anxiety, adaptive disorders and depression» and should be addressed 
with early attention to avoid its long duration. The detailed data on territorial variability in incidence, 
duration and prevalence of temporary disability by autonomous communities, reflect that the Autonomous 
Communities with mot sick leaves per thousand affiliates are the communities with the shortest leaves 
duration and the richest as well. The globally considered permanent disability is presented in a much 
differentiated way by territories, being the richest communities the least incapacitated. Some significant 
variables regarding the degree of disability are not related to their medical cause. The economic variability 
weighs significantly on absenteeism due to temporary disability, decreasing in the crisis and rising with the 
economic improvement. The normative approach, with more control or controllers does not seem to conclude 
in a better control. 

Conclusions: Understood that temporary disability (DT) is initiated, followed and completed, in most 
situations by the primary care physician, a correct integral management must be reached. More control or 
more controllers does not report better control of situations. The best assessment of the work incapacity 
situation requires complete shared labor medical information of the processes, evolution and limitations and 
the precise knowledge of the work for which one is incapacitated. Disability has always a singularity 
expressed both by illness and by work for the incapacitated. To improve the adequacy of work incapacity 
situations, action protocols and their training dissemination should be implemented. The correct management 
must have all the data on the variables that condition the work disability with a direct and updated analysis 
of the behavior of the disability, interrelated data referring to illness and functional limitations, age, sex, job, 
position, company activity, type of company, employment situation, lost days in TD, degree and disability, 
family situation, home, and social and economic factors. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):131-60 

Keywords: incapacity for work, management, occupational health. 
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1.	 IntRoduCCIón 

La incapacidad temporal (IT) está incluida dentro de la acción protectora de la 
Seguridad Social. Su finalidad es dar protección económica a las situaciones de 
impedimento de la capacidad de trabajo por deterioro temporal de la salud. Y así lo es 
por definición: «situaciones debidas a enfermedad, común o profesional, y a accidente, 
sea o no de trabajo, que causen impedimento para el trabajo y reciban asistencia sanitaria», 
art. 169 LGSS TR 2015 

La incapacidad permanente es también una prestación económica incluida dentro 
de la acción protectora de la Seguridad Social cuya finalidad es dar protección económica 
a las situaciones de disminución, perdida o anulación de la capacidad laboral por deterioro 
permanente de la salud. Así se define en el art. 193 LGSS TR 2015 que entiende la 
incapacidad permanente contributiva como aquellas «situaciones del trabajador que, 
después de haber estado sometido al tratamiento prescrito, presenta reducciones 
anatómicas o funcionales graves, susceptibles de determinación objetiva y previsiblemente 
definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad laboral». 

La gestión económica de las prestaciones de incapacidad temporal la comparte el INSS 
(Instituto Nacional de la Seguridad Social) como entidad gestora (aseguradora) junto con 
las Mutuas colaboradoras y las empresas colaboradoras, siendo competencia exclusiva del 
INSS la gestión de las prestaciones económicas de la incapacidad permanente (contributiva). 

Pero siendo la incapacidad una prestación económica es algo más. No es una 
prestación sanitaria, pero la engloba en su definición ya que sin asistencia sanitaria no 
hay baja IT, y lo mismo acontece con la incapacidad permanente al entender que se llega 
a esa situación habiendo agotado las posibilidades terapéuticas de mejora. No es una 
prestación económica, pero además de los requisitos para tener derecho a la misma y su 
cuantía (afiliación, carencia, cotizaciones, edad…) se exige lo primero y principal que se 
tenga deterioro de la salud incapacitante laboral, es decir que se determine enfermedad 
o lesión y sus limitaciones funcionales u orgánicas consecuentes que impidan trabajar o 
anulen o disminuyan la capacidad para el trabajo. 

La consideración de incapacidad, su situación, se fundamenta sobre la salud (pérdida 
de salud) y el trabajo, en la consolidación de enfermedad o lesión activa incapacitante 
laboral. No siendo incapacitante toda alteración de salud, sino que puesta en relación con 
las capacidades requeridas por el trabajo alcance rango incapacitante. En la valoración de 
enfermedad o lesión y su resultante incapacitante laboral es preferible referirse más bien 
a las limitaciones funcionales resultantes. Los diagnósticos no incapacitan per se, por 
ejemplo ser asmático no incapacita sino por la limitación funcional respiratoria y el tipo 
de trabajo que debe realizarse. 

Debiéramos diferenciar la gestión económica de la gestión clínica. 

La gestión clínica (valoración médico evaluadora) de la incapacidad temporal se 
realiza en diversos ámbitos: SPS (Servicio Público de Salud) Médicos de Atención Primaria, 
médicos de Mutuas colaboradoras, Inspectores Médicos de las Comunidades Autónomas, 
Inspectores Médicos del INSS y médicos de Empresas colaboradoras. 

Competencia de las entidades en materia de control de la incapacidad temporal: 

Desde su inicio hasta el cumplimiento del día 365, la competencia en materia de 
control de la situación de incapacidad temporal (IT) corresponde a las siguientes entidades 
con estas competencias: 

—	 Servicio Público de Salud (SPS), capacidad para emitir partes de baja, confirmación 
y alta. 

—	 Inspectores Médicos Comunidades Autónomas (CCAA), para emitir partes de 
baja y alta por curación, altas con propuestas de incapacidad permanente, 
resolver propuestas de alta de mutua, valorar las disconformidades del trabajador 
al alta del INSS a los 365 días 
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—	 Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), para emitir altas médicas a todos 
los efectos y considerar bajas por recaída tras alta inspección médica INSS, así 
como para iniciar el expediente de incapacidad permanente (IP). Resuelve las 
propuestas de alta de mutua, resuelve las altas por informe propuesta de la 
inspección médica de la CCAA, resuelve las discrepancias de la inspección 
respecto de altas INSS a los 365 días, resuelve las revisiones de altas por mutua 
por contingencias profesionales a demanda del trabajador, resuelve la contingencia 
de procesos de IT 

—	 Instituto Social de la Marina (ISM), para emitir bajas y altas (asistencia sanitaria 
no transferida), altas médicas a todos los efectos y propuestas de alta (asistencia 
sanitaria transferida), así como para iniciar el expediente de IP de trabajadores 
incluidos en el ámbito de aplicación del Régimen Especial del Mar. 

—	 Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social, para emitir partes de baja, 
confirmación y alta por accidente de trabajo y enfermedad profesional, gestión 
sanitaria y económica en estas contingencias profesionales. Colaboración en el 
control de la IT y formulación de propuestas de alta por contingencias comunes 
(enfermedad o accidente no de trabajo) a las inspecciones de las CCAA o al INSS 
(cuando su cobertura les corresponda). 

—	 Empresas Colaboradoras, para emitir partes de baja, confirmación y alta respecto 
de los trabajadores a su servicio, siempre que tengan asumidas las competencias 
en la gestión de la asistencia sanitaria y de la IT derivada de accidente de trabajo 
y enfermedad profesional. 

Desde el cumplimiento del día 365, la competencia en materia de control de la 
situación de incapacidad temporal (IT) corresponde en exclusiva al INSS con estas 
competencias: 

—	 Estimar el alta, la prórroga o el inicio de incapacidad permanente. 

—	 Resolver las recaídas tras procesos con alta en este periodo o las recaídas agotado 
el periodo máximo con o sin declaración de incapacidad permanente. 

—	 La gestión clínica (valoración medico evaluadora) de la incapacidad permanente 
sólo se realiza en el INSS por sus Inspectores Médicos 

—	 Competencia de las entidades en materia de control de la incapacidad permanente: 

—	 Corresponde en exclusiva al INSS a través de sus unidades médicos y los equipos 
de valoración de incapacidad 

Entendida la gestión clínica de la incapacidad laboral como la asunción y el ejercicio 
de responsabilidades sanitarias y sociales en la gestión de este recurso público prestacional, 
derivadas de las correspondientes competencias en la materia que les correspondan. 

La visión de la IT desde la gestión de la Seguridad social, es proteger a quien tiene 
la consideración de estar en situación determinante de incapacidad temporal. La gestión 
de la Incapacidad Temporal tiene por tanto un objetivo genérico que es la adecuación a 
la duración de los procesos de IT para evitar su percepción indebida, y por ello se 
establece el 1Manual de Tiempos Óptimos de Duración de la IT, o la 2Guía de Valoración 
de la Incapacidad Temporal para Médicos de Atención Primarias, los conciertos con las 
comunidades autónomas y los mecanismos y protocolos de actuación y reconocimientos 
médicos. En lo específico el objetivo se consigue controlando médicamente el 
mantenimiento de la una situación concreta de I. T. y los periodos de permanencia en la 
misma. 

Siguiendo en la línea de la diferenciación de gestión clínica (médica) y gestión 
económica, denominaríamos como «gestión clínica» a los reconocimientos médicos, 
informes médicos o cuantas actuaciones proceda para su adecuación. 

Si toda baja (incapacidad temporal) deberá ir precedida de un reconocimiento 
médico del trabajador que permita la determinación objetiva de la incapacidad temporal 
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para el trabajo habitual. Si es preciso elaborar informes que la justifiquen y se establecen 
controles médicos de las situaciones de IT. 

Si toda declaración de incapacidad permanente debe venir precedida de un informe 
médico consolidado en forma de síntesis, comprensivo de todo lo referido o acreditado 
en el expediente. 

Concluiremos que la valoración de la situación clínica incapacitante es un acto 
médico, sin el cual no procede la prestación, es decir es antes y necesaria una buena 
gestión clínica antes que una buena gestión económica. 

Dicho lo cual a continuación describiremos y analizaremos las diversas variables 
que se dan en la incapacidad laboral. Señalaremos ante todo, que esta dicotomía entre la 
gestión económica y la gestión clínica de la incapacidad de siempre ha estado en parte 
del problema, por cuanto los ámbitos de decisión y de actuación no son siempre comunes; 
ni a veces es convergente la preocupación por la gestión de la incapacidad, no sólo de las 
entidades competentes sino de la propia sociedad. El sistema sanitario es el responsable 
de la prevención, atención y recuperación de la salud, el sistema de seguridad social es 
el responsable de la prestación económica, su acceso, cuantía y consideración. La 
«preocupación» por la incapacidad laboral siendo distinta su ocupación (la responsabilidad 
y competencia) de las entidades competentes precisa de convergencia articulada mediante 
normas, acuerdos o instrucciones que mejoren la toma de decisiones, la comunicación y 
el intercambio de información. El sistema de seguridad social traslada esta preocupación 
por la mejora de la gestión y control de la incapacidad temporal y de la consideración de 
la incapacidad permanente a través de la norma. Real Decreto 625/2014 gestión y control 
de la incapacidad temporal, Real Decreto 1300/1995 medidas en materia de incapacidad 
laboral, y posteriores normas de desarrollo y actualización así como la propia Ley General 
de Seguridad Social Texto Refundido 2015 en lo que a la IT o IP se refiere. Por lo demás 
pareciera que lo que preocupa a la opinión pública es sólo cuánto cuesta el absentismo 
o cuánto de absentismo hay, más que conocer porqué procesos los trabajadores se 
encuentran incapacitados y que podría hacerse para prevenir su aparición o mejorar su 
situación. 

2. VARIAbLes en LA InCAPACIdAd LAboRAL 

— Variabilidad sanitaria 

•  Salud: proceso individual 

•  Sistema sanitario: atención adecuada y temprana (en tiempo y forma) 

— Variabilidad territorial 

•  El código postal como incapacitante 

•  Distinta presentación de la IT 

•  Distinta presentación de la IP por territorios 

— Variabilidad en la gestión 

•  Prescriptores de IT 

•  Controladores de IT 

•  Sistema de protección 

•  Sistema de gestión 

— Variabilidad psicosocial 

•  Aspectos personales 

•  Entorno familiar y social 

•  Entorno laboral y organizacional 

•  Riesgos psicosociales 
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— Variabilidad normativa 

•  Cambios en la norma, evolución 

— Variabilidad económica 

•  Crisis: 

•  La IT como fenómeno anticrisis 

•  La IP como recurso a las crisis 

•  Desempleo: la búsqueda de recursos 

•  Pago: cantidad percibida 

Variabilidad sanitaria (variable salud, variable atencional) 
Si la incapacidad laboral protege situaciones de desamparo económico por pérdidas 

de la salud que impiden trabajar o disminuyen o anulan la capacidad laboral, entenderíamos 
que la variable fundamental en la incapacidad es la salud, su deterioro, su evolución 
individual, y su respuesta personal al tratamiento; por ello también se verá influenciada 
por la capacidad del sistema sanitario de prestar atención sanitaria adecuada y temprana 
(en tiempo y forma debida). Engloba a su vez la variable salud (la enfermedad) y la 
variable del sistema sanitario (atención prestada). 

Variable salud 
Si hay un variable esperada y condicionante de incapacidad es la salud (pérdida de 

salud), la relación directa entre gravedad de la enfermedad y sus consecuencias incapacitantes 
tanto temporal como permanente.A proceso más grave en su presentación clínica y pronóstica, 
se supone tratamientos más agresivos y mayor duración de la IT (Incapacidad Temporal) y en 
su caso el poder precipitar la consolidación de una IP (Incapacidad Permanente). 

Por ello y siguiendo criterios científico-técnicos el INSS con el aval de las 
correspondientes sociedades científicas elaboró el 1Manual de Tiempos Óptimos, ahora 
ya en su 4ª edición, reflejando un tiempo estándar en incapacidad temporal para cada 
proceso modulado según el trabajo. Pero aun siendo una variable la pérdida de la salud 
de tan directa relación con la incapacidad laboral resultante no está exenta de otras 
variables a su vez como la variabilidad individual en la respuesta terapéutica y en la 
propia evolución de cada enfermedad, que hacen que no podamos hacer una valoración 
genérica y debamos estar siempre a la particular valoración de un proceso, en un 
trabajador, en un momento dado y la particular y singular evolución del mismo. Siendo 
así que opino que el Manual de Tiempos Óptimos del INSS no está para saber que una 
baja está «pasada de tiempo» sino para saber «qué está pasando» en esa baja. 

Por ello es descabellado la referencia «listados de enfermedad incapacitante» como 
todavía se alude en nuestra Ley General de Seguridad Social artículo 194, pues no olvidemos 
que lo incapacitante laboral son las consecuencias disfuncionales que una enfermedad en 
su devenir individual pueda causar en un trabajador concreto, y que son sus limitaciones 
orgánicas y funcionales lo que reporta, confecciona y define la situación de IT o IP. 

Los diagnósticos de enfermedad nos sirven para conocer los procesos de incapacidad 
según su incidencia, duración y prevalencia. Los tiempos óptimos nos sirven como medida 
de la desviación del estándar. 

Así en las bajas en inicio destacan como procesos más frecuentes los trastornos 
musculoesqueléticos 23,32%, los respiratorios 12,35%, las infecciones 9.23%, los trastornos 
digestivos 6,44% y los trastornos mentales 5,74%. (Datos INSS octubre 2017). Existe una 
variabilidad estacional para procesos infecciosos respiratorios, en invierno, y otra para 
procesos digestivos en verano. 

Entre los 20 diagnósticos más frecuentes al inicio de la IT encontramos los siguientes 
(Figura 1 Datos 2008, Figura 2 Datos 2015). 



137 

Abril - junio Med Segur Trab (Internet) 2018; 64 (251) 131-60 

La gestión de la incapacidad laboral algo más que una cuestión económica
José Manuel Vicente Pardo

MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo

 
 

 

 

Figura 1. 

Datos INSS 2008 

Figura 2. 

Datos INSS 2015 

Si agrupamos estos diagnósticos por «familias diagnósticas» vemos como en el inicio 
de las bajas destacan la lumbalgia, ciática y dolores de espalda destacan en primer 
lugar tras ellos gripes, catarros y otros procesos de vías respiratorias, tras ellos los 
trastornos psíquicos menores bajo el diagnóstico de ansiedad, trastornos depresivos 
y adaptativos, los procesos digestivos y los vértigos y mareos. 

A lo largo de la duración de la IT si efectuamos un corte en 90 días, 6 meses y 12 
meses el patrón de prevalencia señala procesos que no debieran de tener esta presencia, 
pues se apartan de los tiempos estándar establecidos. En procesos de IT prevalentes por 
debajo de 90 días destacan por su presencia más prolongada de lo estimado los 
vértigos-mareos, las dolencias cervico-lumbares, el dolor de hombro y los trastornos 
psiquiátricos menores. 

En bajas prolongadas de más de 6 meses o las muy prolongadas que alcanzan 
los 12 meses siguen teniendo una presencia no esperada los trastornos lumbares, y 
los trastornos psíquicos menores, conformando los que se denomina «trastornos 
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inespecíficos», «trastornos difusos lumbares y trastornos difusos mentales» o 
diagnósticos de especial control. 

«Lumbalgias» agrupando: 724 (otras alteraciones de la espalda no especificadas), 
724.1 (dolor región torácica columna vertebral), 724.2 (lumbago), 724.3 (ciática),, 724.4 
(neuritis o radiculitis lumbosacra no especificado), 724.5 (dolor de espalda no 
especificado), 724.7 (alteración del cóccix), 724.79 (otra alteración del cóccix no 
codificado), 724.8 (otros síntomas con la espalda como punto de referencia), 724.9 
(alteraciones de la espalda no especificadas), 722 (Trastorno del disco intervertebral), 
722.10 (Desplazamiento disco intervertebral lumbar sin mielopatía), 722.2 (Desplazamiento 
disco intervertebral lumbar no especificado), 722.5 (Degeneración disco intervertebral 
dorsal/lumbar) 722.52 (Degeneración disco intervertebral lumbar o lumbosacro) 722.6 
(Degeneración disco intervertebral sitio no especificado). 

«Procesos psiquiátricos menores»: Estrés: 308, 308.3, 308.4, 308.9. Ansiedad: 300.0, 
300.00, 300.01, 300.02, 300.09. Depresión menor: 296.2, 300.4, 300.5, 300.81, 311. 
Trastornos de adaptación: 309, 309.0, 309.1, 309.2, 309.24, 309.28, 309.29, 309.89, 309.9. 

En procesos de baja que alcancen su máximo de 12 meses según datos de octubre INSS 
2017 destacan los osteomioarticulares 38,37%, los trastornos mentales 14,55%, las neoplasias 
13.13%, los procesos circulatorios 5,71%, las patologías del sistema nervioso central 5,70%. 

De entre todos los procesos de baja que alcanzan los 12 meses destacan las 
lumbalgias y los trastornos psiquiátricos menores. Las bajas médicas prolongadas 
suponen ante todo elevados costes en «capital humano» y costes en «capital salud» 
del trabajador de graves consecuencias; las incapacidades médicas largas son un 
tema de salud pública con enormes repercusiones en el sistema económico y de 
prestaciones del sistema público de salud y de prestaciones de la seguridad social3 . 

Expertos como C. Pérez, Unidad de Dolor Hospital Universitario de la Princesa y 
portavoz de la Sociedad Española del Dolor (SED) señalan que «cuando un paciente está 
de baja por lumbalgia más de seis meses, su reincorporación al puesto laboral es 
menor del 50% y sólo de un 25% cuando la baja es mayor de un año». 

Si valoramos la duración de la IT y la separación del estándar en los procesos 
de inicio (Figura 3) vemos como esta desviación adquiere un carácter muy significativo 
en los procesos “difusos” lumbares y los trastornos psiquiátricos menores, así como 
en los cuadros de vértigo-mareo3. 

Figura 3. 

Datos INSS 2015 separación duración media de duración estimada estándar. 
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Es decir en los procesos de incapacidad temporal hay una duración media estimada que 
guarda relación en muchos de ellos con la duración óptima, pero algunos procesos de forma 
no «comprensible» se desvían en su duración del estándar, y conviene analizar los porqués4. 

Por último considerar dos factores añadidos a la variable de enfermedad (salud), la 
comorbilidad y la edad5,6,7. La comorbilidad diagnóstica incapacitante (procesos 
diagnosticados activos en su clínica y limitación laboral impeditiva) aumenta el carácter 
disfuncional de un proceso y su dificultad valorativa. Esta comorbilidad abunda en 
procesos psiquiátricos menores (trastornos de ansiedad, adaptativos o mixtos ansioso 
depresivos) y en trastornos osteomioarticulares difusos (dolores poliarticulares), 
coexistiendo al alcanzar una duración de IT (incapacidad temporal, baja) prolongada más 
allá de los seis meses, según diversos estudios entorno al 12% y siendo factor determinante 
en su prolongación, y como no en su dificultad valorativa laboral. La comorbilidad en 
bajas largas por patología psiquiátrica, se da entre sí, entre diversos procesos mentales 
en la prolongación de la baja, pero además esta patología psiquiátrica está presente 
en torno al 25% de los procesos de dolor crónico (de más de 6 meses de persistencia 
clínica), y tras procesos graves en la fase de recuperación del proceso de base, como 
trastorno adaptativo. Esta comorbilidad entre trastorno principal grave y trastorno 
psíquico adaptativo es muy frecuente en cáncer de mama en lo que se denomina la fase de 
reconstrucción psicológica, también en torno al 25% de los procesos o en procesos 
cardiovasculares, tanto en infartos como en accidentes cerebrovasculares también cuando 
se ha conseguido una estabilización o incluso una mejoría clínica disfuncional. 

En las bajas largas de más de 6 meses es cierto el aforismo de que cuando se inicia 
una IT si no lo es por causa grave comienza con un diagnóstico, principal, si se prolonga 
más allá de los seis meses puede que se le adose al menos un diagnóstico secundario, 
si se alcanzan los diez meses puede que el diagnóstico de inicio, ya no sea el principal, 
y pueden señalarse uno o varios diagnósticos secundarios, (más cierto esta realidad en 
patologías osteomioarticulares), cuando la baja sobrepasa los doce meses tendremos 
dudas por saber cuál de sus diagnósticos es el principal y cuales los secundarios. 

La comorbilidad debe ser abordada no sólo con la estimación de la modificación 
del tiempo estimado de baja con la prolongación correspondiente acorde a un factor de 
corrección, sino como una dificultad añadida a la hora de valorar el impacto incapacitante 
laboral del proceso, así como su mayor predecible consideración de alargamiento del 
proceso por la confluencia terapéutica más compleja y un mayor riesgo añadido de 
concluir en incapacidad permanente si se sobrepasaran los doce meses de baja. 

La edad es un factor de riesgo de múltiples procesos, la edad supone un deterioro 
biológico de facultades físicas y mentales esperado, la edad es un factor de mayor 
comorbilidad de procesos y finalmente el pronóstico de cualquier proceso y por 
tanto las posibilidades de recuperación funcional ad integrum empeoran y 
disminuyen con la edad más avanzada. 

Por todo ello la edad es un factor que condiciona la situación de incapacidad 
siendo mayor la incidencia global de bajas por mil trabajadores en tramos etarios de 
50-55 y 55-60 y 60-65 años por procesos degenerativos, neoplasias, cardiovasculares y 
endocrinos, pero además de esto la prevalencia de las bajas (situación de IT prolongada) 
es mayor en los procesos que presenta la población de mayor edad sobre todo en procesos 
con síntomas y signos mal definidos, así como en neoplasias y trastornos cardiovasculares8. 

Variabilidad sanitaria (la atención sanitaria) 

Si en IT los procesos mantienen una etapa transitoria incapacitante laboral a la espera 
de que el tratamiento consiga la curación o la mejoría suficiente y en IP los procesos tienen 
un carácter permanente o definitivo incapacitante laboral por haber agotado las posibilidades 
terapéuticas y alcanzado y finalizado el periodo de sanidad, el tratamiento es otra variable 
que condiciona el tiempo en IT y la posible consolidación de residuales permanentes. Las 
repercusiones que puede tener para los pacientes en baja (IT) estar a la espera de pruebas 
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diagnósticas o en situaciones de demora de tratamiento dependen de la enfermedad y su 
severidad, de las características del paciente, del tiempo de baja en el que se encuentren y 
naturalmente del tiempo de espera. El tratamiento para ser eficaz debe ser adecuado en 
tiempo y forma de indicación, es decir ser la terapia estimada como procedente y 
realizada en el tiempo pautado sin espera. Por ello se comprueba como muchos de los 
procesos que adquieren la consideración de incapacidades médicas laborales 
prolongadas (bajas de más de 6 meses o que alcanzan el año o se prolongan a partir 
de esta fecha) lo son por estar a la espera de tratamiento, o por haberse efectuado el 
diagnóstico de forma tardía pues se retrasaron la realización de las pruebas 
diagnósticas o la atención especializada9. Fundamentalmente esto sucede en procesos 
lumbares, hombro, y rodilla con clínica dolorosa y dolores neuropáticos. Conviene 
recordar que las consecuencias de un tratamiento diferido en el tiempo son una peor 
respuesta al mismo, cuando no un fracaso terapéutico. 

Por lo tanto a la variabilidad de la salud en la incapacidad temporal hay que hacer 
referencia a la variabilidad sanitaria, fundamentada en la capacidad del servicio 
público de salud para dar respuesta pronta a la realización de pruebas diagnósticas 
y tratamientos sin esperas, sin restricciones y con la coordinación óptima en la 
gestión clínica. Para evitar estas lista de espera de pruebas diagnósticas es por lo que el 
INSS establece acuerdos con las mutuas. Para agilizar tratamientos y pruebas las mutuas 
colaboradoras con la Seguridad Social podrán realizar pruebas diagnósticas y tratamientos 
terapéuticos y rehabilitadores con la finalidad de evitar la prolongación innecesaria de los 
procesos previstos en esta disposición, previa autorización del médico del Servicio 
Público de Salud y consentimiento informado del paciente. Ley 35/2014 

Procurar un tratamiento sin espera es la mejor manera de reducir los tiempos 
de baja y evitar su recurrencia o peor aún su cronificación y posible riesgo de 
residuar trastornos incapacitantes permanentes9,10,11,12. 

Los programas de intervención temprana han demostrado su repercusión en la 
mejora de la salud incapacitante tanto en trastornos musculoesqueléticos, como 
viene defendiendo el Dr. Jover y colaboradores, como en los trastornos mentales, como 
así lo analizó S. Alonso Guillén en su tesis sobre eficacia de la intervención temprana con 
terapia cognitiva conductual en personas en IT por trastornos mentales (2017). 

Variabilidad territorial 
— El código postal como incapacitante 

— Distinta presentación de la IT 

— Distinta presentación de la IP por territorios 

Marc Lalonde en 1974, entonces ministro canadiense de Salud, defendió que la 
salud o la enfermedad no estaban relacionadas simplemente con factores biológicos 
o agentes infecciosos, sino que la mayoría de las enfermedades tenían una base u 
origen marcadamente socio-económica. Según el informe Lalonde, la salud está ligada 
a cuatro factores: lo biológico, los estilos de vida, el medio ambiente y los servicios 
sanitarios. Pero según este informe el de menor impacto es el a priori más considerado 
«lo sanitario». Otras referencias abogan por considerar esta misma acepción que más 
importa para la pérdida de salud el código postal que el código genético, entendiendo 
que tan importante en el enfermar no solo es lo biológico o lo saludable sanitario, sino 
los estilos de vida y más aún las condiciones de vida, en lo que podemos considerar el 
entorno inmediato socio económico del paciente14,15,16,17. 

Variabilidad de la It por territorios 
En cuanto a la duración de las bajas esta es diferente por comunidades autónomas, 

sólo 5 comunidades están por debajo de la media nacional de 39,91, País Vasco 
(38,26), Aragón (37,59), Rioja (34,81), Baleares (33,17), Cataluña (29,78) y Navarra 
(25,75). Datos acumulados a octubre 2017. 
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Figura 4. duración media de los procesos con alta en el periodo por CCAA acumulado a octubre 2017. 

Las comunidades con mayor duración de la IT (Figura 4) son Extremadura con 65,50 
días, Galicia con 63,82 días, Asturias con 57,62 días, y la C.Valenciana con 52,31 días, con 
una media nacional de 39,91 días; las comunidades con menor duración de la IT son 
Madrid 34,19 días, Baleares 33,17 días, Cataluña 29,78 días y Navarra con 25,75 días. 

En cuanto a la incidencia media mensual por cada mil trabajadores, de forma 
significativa son las comunidades autónomas donde las bajas son más cortas las que 
tienen una mayor incidencia de las bajas por mil trabajadores. 

La incidencia, (Figura 5) por encima de la media nacional de 22,49 sitúan a Navarra 
con 39,62, Cataluña con 31,67, País Vasco 28,15, Baleares con 24,72, Madrid con 23,61, 
Aragón 23,61 y las de menor incidencia Asturias 17,09, Galicia 16,85, C. Valenciana 
15,95 y Extremadura 12,21; es decir aquellas CCAA, con mayor duración de las bajas, 
tienen menor incidencia. 

Figura 5. Incidencia media mensual It por cada mil trabajadores por CCAA acumulado a octubre 2017. 
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En cuanto a la prevalencia (Figura 6), es decir procesos de IT que continúan 
abiertos en el periodo por cada mil trabajadores Canarias (38,71), Cantabria (37,16), 
País Vasco (37,04), Galicia (36,5), Navarra (36,41), Asturias (35,7) son las más 
prevalentes por encima de la media nacional (31,13) y las menos prevalentes C. 
Valenciana (28,51), Andalucía (28,37), Madrid (27,21) y La Rioja (25,63). 

Figura 6. Prevalencia It procesos abiertos por cada mil trabajadores protegidos, al final de octubre 2017. 

En cuanto al volumen de los procesos el 56,39% corresponden a 3 comunidades 
autónomas, Cataluña, Madrid y Andalucía (Figura 7). 

Figura 7. número medio de procesos por comunidades autónomas (impacto global). 

En cuanto a trabajadores protegidos de los 15.649.378, Cataluña tiene 2.828.594, 
Madrid tiene 2.696.547, Andalucía tiene 2.542.007, la C. Valenciana tiene 1.531.479; 
estas 4 comunidades copan el 38,67 % de los trabajadores protegidos (Figura 8). 
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Figura 8. número de trabajadores por comunidades autónomas. 

Por todo ello queda claro la variabilidad territorial de la IT por comunidades 
autónomas. 

Variabilidad territorial de la incapacidad permanente 
Como veremos a continuación la variabilidad porcentual de la incapacidad permanente 

por comunidades autónomas es muy significativa, pareciera desprenderse de los datos que 
a continuación se señalaran para cada supuesto, que residir en determinadas comunidades 
autónomas está en relación directa con mayor porcentaje de incapacitados 
permanentes, y por el contrario vivir en determinados territorios de España supusiera 
un mayor nivel de capacidad laboral saludable (menor número de incapacitados). Así 
grosso modo, aunque luego especificaremos, destaca como comunidad autónoma 
extraordinariamente saludable laboral por su significativo menor porcentaje de 
incapacidades permanentes Madrid, junto con valores también bajos aunque menos 
destacados de La Rioja, Navarra o País Vasco, y parecieran ser comunidades menos 
saludables laboralmente (mayor porcentaje de incapacidades permanentes), Galicia, 
Asturias, Extremadura, Castilla La Mancha, Andalucía, Cantabria o Cataluña. 

Anotar que las situaciones de gran invalidez son las de incapacitados que precisan 
de ayuda para actividades de la vida diaria, la incapacidad absoluta se entiende quien está 
incapacitado para todo trabajo y la total la de quien está incapacitado para el trabajo que 
venía desempeñando, siendo la incapacidad total cualificada (75%) la que en este caso de 
estar impedido para su profesión habitual tiene más de 55 años y se encuentra sin 
trabajo. 

A los efectos de población no activa laboral contemplar lo que representa para 
el sistema productivo y de recaudación las incapacidades absolutas y las totales 
cualificadas, al considerar son trabajadores que no trabajarán (en principio) y son 
perceptores de prestaciones compensatorias. 
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Hemos relacionado número de pensiones en cada comunidad autónoma con 
número de afiliados en esa comunidad, para establecer una proporcionalidad de 
referencia, más allá del ranking por el exclusivo número de pensiones por comunidades 
autónomas que como es lógico guarda relación con población trabajadora; pero es al 
poner las incapacidades por grados en cada comunidad autónoma por cada mil 
afiliados cuando esta relación refleja las diferencias significativas por territorios y 
merezca tal vez un análisis más pormenorizado en estudios posteriores que reflejaran 
la causa. 

Los datos referidos a octubre 2017 para coincidir con los de la IT, .han sido extraídos 
en parte del portal informático de la Seguridad Social, en su aplicación estadística página 
web http://www.segsocial.es/wps/portal/wss/internet/EstadisticasPresupuestosEstudios/ 
Estadisticas/EST45/EST46 

Así obtenidos los datos y elaborados posteriormente se puede concluir que la 
incapacidad permanente guarda relación con el “código postal” o en qué la 
incapacidad responde a la variabilidad de la comunidad autónoma se viva. 

Cataluña tiene el doble de Grandes Inválidos que Madrid con un número de 
afiliados parejo. Si establecemos un ratio por mil afiliados destacan por tener 
mayor porcentaje de Gran Invalidez Galicia con 3,02‰, Asturias con 3‰, Castilla La 
Mancha con 2,43‰, Andalucía con 2,21% y Extremadura con 2,20‰. Sin embargo La 
Rioja con 1,47‰, Canarias con 1,29‰, Navarra con 1,28‰, Illes Balears con 1,02‰ y 
Madrid con 0,98‰ son las comunidades autónomas con menor proporción de Grandes 
Inválidos por mil afiliados. El cómputo porcentual del total de gran invalidez es del 
1,82‰ (Figura 9). 

Figura 9. Gran Invalidez por comunidades autónomas por mil trabajadores. 

Cataluña tiene más del doble de Incapacitados Absolutos que Madrid con un 
número de afiliados parejo. Si establecemos un ratio por mil afiliados destacan por 
tener mayor porcentaje de Incapacitados Absolutos destacan Asturias con 36,89‰, 

http://www.segsocial.es/wps/portal/wss/internet/EstadisticasPresupuestosEstudios
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Andalucía con 25,39%, Cataluña con 22,16‰, Extremadura con 21,84‰ y Cantabria 
con 21,73‰. Sin embargo País Vasco y Castilla León 16,28%, Navarra con 16,21‰, La 
Rioja con 12,71‰, Illes Balears con 12,29‰ y Madrid con 10,33‰ son las comunidades 
autónomas con menor proporción de Incapacitados Absolutos. El cómputo porcentual 
del total de la incapacidad absoluta es del 19,10‰ (Figura 10). 

Figura 10. Incapacidad permanente Absoluta por comunidades autónomas por mil trabajadores. 

Incapacidad Permanente Total (Figura 11). Si establecemos un ratio por mil afiliados 
destacan por tener mayor porcentaje de Incapacitados Totales Galicia con 24,63‰, 
Castilla La Mancha con 24,58‰, Asturias con 24,50‰, Extremadura con 23,91‰ y 
Andalucía con 23,22%. Sin embargo Cataluña con 13,28‰, País Vasco con 12,94%, 
Navarra con 12,56‰, La Rioja con 12,46‰ y Madrid con 8,54‰ son las comunidades 
autónomas con menor proporción de Incapacitados Totales. El cómputo porcentual del 
total de incapacidades totales es del 16,57‰. 

Figura 11. Incapacidad permanente total por comunidades autónomas por mil trabajadores. 



146 

Abril - junio Med Segur Trab (Internet) 2018; 64 (251) 131-60 

La gestión de la incapacidad laboral algo más que una cuestión económica
José Manuel Vicente Pardo

MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo

 
   

 

  
 

   

 
 

 

Las comunidades autónomas con mayor porcentaje por mil afiliados de 
Incapacitados Totales Cualificadas, trabajadores con incapacidad total mayores de 
55 años son Galicia con 24,61‰, Asturias con 20,63‰, Extremadura con 19,97‰, 
Cantabria con 19,49‰, y Andalucía con 19,19%. Sin embargo Cataluña con 11,38‰, La 
Rioja con 11,23‰, Navarra con 10,46‰, Ceuta con 10,41‰, Illes Balears con 10,24‰, y 
Madrid con 6,06‰ son las comunidades autónomas con menor proporción de 
Incapacitados Totales Cualificadas. El cómputo porcentual del total de incapacidades 
totales en mayores de 55 años es del 13,82‰ (Figura 12). 

Figura 12. Incapacidad total Cualificada por comunidades autónomas por mil trabajadores. 

Incapacidades datos globales. Las comunidades autónomas con mayor 
porcentaje total de Incapacitados, es decir trabajadores con incapacidad de cualquier 
grado, son Asturias con 85,18‰, Galicia con 71,03‰, Andalucía con 70,37%. 
Extremadura con 68,02‰, Castilla La Mancha 63,92, y Cantabria con 63,71‰. Sin 
embargo Aragón con 42,99‰, Navarra con 40,12‰, La Rioja con 38,86‰, Illes Balears 
con 37,93‰, y Madrid con 26,05‰ son las comunidades autónomas con menor proporción 
de Incapacitados Totales Cualificadas. El cómputo porcentual del total de incapacidades 
es del 51,90‰. Es significativo que Andalucía y Cataluña en población afiliada pareja 
tengan más del doble de incapacitados que Madrid. Si trasladamos la comparativa 
por cada mil afiliados Asturias triplica a Madrid, Andalucía tiene 2.70 más 
incapacitados que Madrid, la Comunidad Valenciana duplica a Madrid y Cataluña 
casi, con 1.93 incapacitados más que Madrid (Figura 13). 

Figura 13. Incapacidades datos globales por comunidades autónomas por mil trabajadores. 
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Sólo por comentar en la nómina estimada de pensiones de incapacidad (coste 
estimado por pensión media) y el ranking de mayor cómputo total son Andalucía 
206.745 incapacitados y con coste de 178.702.108, Cataluña con 165.467 incapacitados 
y coste de 169.211.518 y la Comunidad Valenciana con 95.165 incapacitados y un 
coste estimado teniendo en cuenta la pensión media de 84.479.873, de un total de 
948.920 incapacitados en toda España con un coste estimado de 888.644.601. 

Del coste Total de las Incapacidades 888.644.601, Andalucía tiene un coste de 
178.702.108 Cataluña tiene un coste de 169.211.518 C.Valenciana tiene un coste de 
84.479.873 Madrid tiene un coste de 80.854.401 Galicia tiene un coste de 58.569.048 
y el País Vasco tiene un coste de 51.497.375.Andalucía y Cataluña suponen el 39,15 
% del coste de pensiones de Incapacidad y mantienen el 33,99% de los afiliados. 

Variabilidad en la gestión 
Prescriptores de IT. Controladores de IT. Sistema de protección. Sistema de gestión 

La prescripción de la IT no deja de ser una valoración médica del médico prescriptor 
y por tanto sujeta a variabilidad del prescriptor. Es indudable que existe una variabilidad 
de la IT en duración y en número de procesos por médico prescriptor. De hecho en la 
gestión es un dato a valorar en cuanto esta variación supere unos estándares, por ello los 
Inspectores Médicos, pueden realizar análisis de aquellas bajas que corresponden a 
médicos significativamente más prescriptores de IT o con procesos más largos. 

La variabilidad de los «controladores», también existe, conviene reseñar que las 
mutuas cuando consideran que un trabajador en situación de baja que ellas controlan, ha 
recuperado su capacidad laboral pueden proponer altas médicas a las inspecciones 
médicas de las comunidades autónomas o a las inspecciones médicas del INSS, 
entendiendo debe procederse al alta médica y por tanto oponerse a la continuidad de la 
IT en seguimiento por atención primaria y a estas propuestas no hay concordancia total 
es decir hay una «variable» consideración, en octubre 2017 las propuestas de alta médica 
de mutua según datos AMAT fueron confirmadas en un 83% frente a mantenimientos de 
IT en el 17%. En 2016 de las Altas propuestas por Mutuas a la Inspección de las CCAA se 
aprobaron un 74% y se rechazaron un 26%, sin embargo en las Altas propuestas por 
Mutuas a INSS se aprobaron el 23% y se rechazaron el 77%. 

La variabilidad según proceso a controlar por los controladores. Las propias 
inspecciones médicas del INSS o de las comunidades autónomas contemplan la gestión 
de la IT y los controles médicos en virtud de diversos criterios o variables como la 
desviación respecto del tiempo óptimo, empresas con alto absentismo, diagnósticos 
inespecíficos o de especial control (trastornos psiquiátricos menores o fundamentalmente 
procesos lumbares u otros cuadros inespecíficos osteomioarticulares). 

La variabilidad de criterio entre inspecciones médicas. Las propias inspecciones 
médicas de las comunidades autónomas pueden discrepar de las altas emitidas por el 
INSS en bajas que alcanzaron los 365 días. 

Variabilidad según contingencia o sistema de protección. Los procesos de IT 
duran menos en contingencia profesional (accidente de trabajo o enfermedad 
profesional) que en contingencia común, pero esta variabilidad está más fundamentada 
en la distinta consideración causal y lesional del proceso que en la variabilidad del 
control y asistencia por mutuas en caso de los procesos laborales respecto de la 
asistencia en el sistema público y los controles en las inspecciones médicas. Los 
procesos, por «diagnóstico» duran menos en contingencia laboral que en contingencia 
común, pero insisto no siempre suponen la misma situación comparable pues su distinta 
causalidad y distinta consideración lesional, en algunos casos no permitiría su equiparación. 

Variabilidad en la gestión de mutuas y del INSS de procesos de contingencia 
común. Si existe una variabilidad en contingencia común entre la duración de los procesos 
controlados por mutuas y los controlados por el INSS, aunque la variabilidad en incidencia, 
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duración o prevalencia de las bajas puede descansar sobre la consideración ser distintos 
colectivos los protegidos por mutuas o por el INSS. 

2017 datos a octubre 2017 estadiss web seguridad social 

TOTAL  
NACIONAL 

Duración media de  
procesos con alta en el  

periodo 

Incidencia media  
mensual por cada mil  

trabajadores protegidos 

Número medio mensual 
de procesos iniciados en 

el periodo 

Prevalencia por cada mil  
trabajadores protegidos 

SISTEMA 39,91 22,49 350.205 31,13 

INSS 51,84 17,45 77.912 31,99 

MUTUAS 36,42 24,55 271.460 30,69 

La IT tiene una diferente duración, incidencia, y prevalencia según la gestión del 
INSS o de las Mutuas. Lo mejor sería afirmar que los procesos de IT controlados tienen 
distinta duración, pues entendidos estos procesos como las variadas situaciones que 
sustentan un proceso de baja, colectivo protegido, edad, trabajos, tipo de empresa, 
actividad económica, tal vez nos acerquen a la concepción de su variabilidad, más 
que una mejor gestión por unas entidades u otras. 

Variabilidad psicosocial18, 19, 20 

— Aspectos personales 

— Entorno familiar y social 

— Entorno laboral y organizacional 

— Riesgos psicosociales 

La variabilidad de la IT está intrínsecamente relacionada con estos factores 
pues la salud y su pérdida están directamente relacionadas con los mismos. 

La edad21 guarda relación directa con la IT, tanto en su presentación, 
incidencia, como en la duración de la misma. Conviene apuntar que una de las 
cuestiones que modificarán la presentación del absentismo en un futuro inmediato 
está en el envejecimiento de la población laboral. A mayor edad la mayor morbilidad 
tiene una mayor repercusión sobre las situaciones de inicio de bajas y que estas duren 
más por la peor o más lenta recuperación. Si a esto añadimos el paro juvenil con una 
tasa del 37,4% (al cierre de 2017), la retardada incorporación de los jóvenes a un 
trabajo estable, y el retraso de la edad de jubilación que paulatinamente se aplicará, se 
multiplica el efecto del factor edad en los datos de la IT. La población trabajadora 
mayor de 55 años supera el 12% de la población activa en nuestro país, y este colectivo 
de edad representa el 12,6% de los parados. La tasa de incidencia de las bajas en 
trabajadores de más de 49 años dobla la de los jóvenes, tanto en el caso de los hombres 
como de las mujeres. 

Otros factores a nivel personal como el nivel educacional o salarial también 
suponen un factor con repercusión en el absentismo. 

Los riesgos psicosociales21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 

Lo cierto es que con la excepción de los procesos graves en su intensidad 
sintomática o por la gravedad del propio proceso que condicionan un impedimento 
laboral inmediato imposible de eludir, en el resto de los procesos estos aspectos 
psicosociales si influyen en el inicio de bajas que tendrán larga duración y dificultan 
el retorno al trabajo, por una sencilla razón independientemente del proceso que conste 
como diagnostico en el parte de baja y que es objeto de tratamiento al no ser objeto del 
mismo, pesarán en una peor respuesta y por lo mismo que condicionaron en parte el 
inicio del proceso de IT frenaran la disposición o actitud para el regreso al trabajo. 
Estando presentes en un 23% de los procesos de IT que alcanzando los 365 fueron 
valorados en el semestre de mayo a octubre 2017 según estudio llevado a cabo en el 
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EVI (equipo de valoración de incapacidades) INSS Gipuzkoa. Recogiendo entre estos 
factores psicosociales negativos diversivas situaciones de conflicto bien como 
conflicto familiar (cuidado de familiar gravemente enfermo, separaciones 
traumáticas, pérdidas familiares, agresiones, desamparo económico familiar, etc.) o 
como conflictividad laboral importante (pérdidas de trabajo, mala relación laboral, 
conflictos laborales en la empresa, carencia de ingresos, sucesivas bajas) o 
conflictividad personal (conductas emocionales, trastornos del ánimo, historia 
previa de atención psicológica). Factores psicosociales que pudieran estar en el 
origen o modulando la evolución del proceso de IT. En ese 23 % de los procesos de 
larga incapacidad temporal (que habían alcanzado los 365 días, período máximo) con 
presencia señalada de factores psicosociales (barrera o negativos), estos se recogían 
como causa o detonante del 75 % de los procesos de ansiedad, trastornos adaptativos, 
procesos ansioso-depresivos, estrés. La presencia de factores psicosociales se presentaba 
de forma especial en un 25 % de los cuadros lumbares asociados a dolor crónico, en un 
35 % de los procesos de cáncer de mama, en un 20% de las cardiopatías tipo infarto 
y en un 20 % de los trastornos por dolor poliarticular. 

Por todo ello podemos concluir que los factores psicosociales se presentan 
como un factor determinante en el inicio, en la prolongación de la incapacidad 
temporal y en dificultar el retorno laboral. 

En cuanto a favorecer el absentismo por IT, podríamos decir lo mismo de los 
riesgos psicosociales presentes en el trabajo, pues estos influirán en no mejora la 
actitud personal para el trabajo, percibido el trabajo, como no, por el trabajador 
como un trabajo no saludable origen de su proceso, tanto cuando el diagnóstico de 
la baja es por dolencias osteomioarticulares como cuando lo es por trastornos de 
ansiedad o adaptativos. 

En definitiva nos referimos a la motivación23 o la actitud del trabajador hacia 
el trabajo y su influencia en la prolongación de la baja o en la reticencia al 
retorno al trabajo.Tal vez por ello debiéramos tener en cuenta el salario emocional, 
es decir en cuanto el trabajo compensa para una buena conciliación con el resto 
de los ámbitos vitales y en cuanto compensa en la actitud personal hacia el 
trabajo. Actualmente se conoce la estrecha relación que existe entre absentismo y 
bienestar. 

Variabilidad normativa. Cambios en la norma, evolución 

La norma ha cambiado sustancialmente la gestión de la IT. Y los sucesivos chambos 
pretendían una mejor «gestión» o adecuación. Si bien fundamentalmente pretendían 
gastar menos. Pero estos múltiples cambios en la norma que se han venido sucediendo 
en los últimos 20 años no han causado variación significativa de la incidencia y duración 
de la IT., y eso que han modificado el pago de la IT, la duración, las entidades y órganos 
de control, la comunicación entre entidades, y la gestión en definitiva de la misma y han 
configurado la primacía y facultad decisoria del INSS. También hemos asistido a cambios 
en el pago de las bajas a los funcionarios, se supone que con intención de disminuir su 
absentismo. 

El panorama del control de la IT se ha modificado en los últimos 20 años 
sustancialmente. Así hasta 1997 los protagonistas en el control de la IT eran el médico de 
atención primaria y el inspector médico del Servicio Público de Salud Comunidad 
Autónoma en contingencia común. 

En la actualidad el control de la IT se lleva a cabo a través del médico de Atención 
Primaria, de las Inspecciones Médicas del Servicio Público de las Comunidades Autónomas, 
los médicos de Mutua, las Inspecciones Médicas del INSS y las empresas colaboradoras 
en bajas inferiores a 365 días. El INSS controlará toda recaída de sus altas en ITs de 
menos de 365 días. El INSS a través de los Equipos de Valoración de Incapacidades (EVI) 
controla en exclusiva las ITs de más de 365 días y sus recaídas. 
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Hasta 1997 se entendía que el descontrol en la IT partía de que una entidad era 
la que generaba el proceso y prestaba la atención sanitaria, el Servicio Público de 
Salud (SPS) a través de los médicos de atención primaria (MAP) que extendían el 
parte de baja y otra entidad pagadora, el Instituto Nacional de la Seguridad Social 
(INSS) la que gestionaba el pago, sin que contara con sus correspondientes médicos 
controladores. Por ello en 1997 adquiere el INSS la competencia en el control de la IT a 
través de sus médicos inspectores, y las Mutuas a través de sus médicos en colaboración 
en las bajas por enfermedad o accidente no laboral. 
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Si se suponía que el cambio de entidades responsables del pago o gestión económica 
de la IT iba a conseguir una bajada de la IT y del gasto, fue un fracaso, pues no parece 
guardar relación la implantación de cambios normativos y la evolución del fenómeno de 
la IT sometida al parecer a otras variables de mayor impacto. 

En cuanto a los cambios normativos más señalados en el periodo de 1980 a 2001 y 
la evolución del gasto no parece que obtuvieran su pretensión básica disminuir la IT y su 
gasto. La competencia exclusiva del INSS en la IT a partir de los 365 días (2006) y la 
capacidad de los inspectores médicos del INSS de dar altas (2010) tampoco parece 
causaran ni un mejor control entiéndase menor duración de la IT y menor gasto. (Figura 14) 

Figura 14. Gasto It y cambios normativos. 

En cuanto a la gestión de la IT los dos textos normativos de referencia son el Real 
Decreto 575 de 1997 y el Real Decreto 625 de 2014 con la siguiente intencionalidad: 

RD 575/1997: Asegurar la efectividad en el percibo de la prestación económica de la 
IT, evitando los riesgos de abusos y fraudes, pero respetando, al mismo tiempo, los 
derechos de quien efectivamente esté en la situación de incapacidad prevista en la Ley. 

RD 625/2014: Adecuar la norma a las reformas legales, que han introducido 
importantes novedades en la regulación jurídica de la IT, y renovarla, adaptándose a los 
nuevos planteamientos legales y al avance en la coordinación de actuaciones de los SPS, 
del INSS y de las Mutuas de la Seguridad Social, mejorando los aspectos técnicos y 
facilitando un seguimiento médico en relación con el tipo de proceso. 

En la exposición de motivos de estos textos de regulación la gestión de la IT se 
citan términos eufemísticos como adecuación, adaptación normativa, mejor 
seguimiento médico, mejor control, que en realidad pretendían evitar el fraude o el 
uso indebido de la IT y su descontrol. Pero como vemos en los gráficos la IT siguió con 
una presentación variable escasamente sometida a la norma de 1997 y la actualización de 
2014 que pretendía un mejor control. Es más, como vemos desde 1998 remonta la IT 
ascendiendo de forma alarmante hasta 2008 y remonta imparable desde 2014. 

Variabilidad económica 
— Crisis28: La IT como fenómeno anticrisis. La IP como recurso a las crisis 

— Desempleo: la búsqueda de recursos 

— Pago: cantidad percibida 
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A priori la situación económica y las situaciones de baja no debieran de tener mayor 
relación que al disminuir el número de trabajadores en las situaciones de crisis disminuir 
el gasto en IT. Entendiendo que la prestación de IT es en razón a procesos de enfermedad, 
y la salud no debiera de resentirse en época de crisis hasta el punto de ser origen de 
enfermedades incapacitantes laborales, pero también y más al contrario las épocas de 
bonanza económica no debieran ser un factor de origen de enfermedades incapacitantes, 
sino de mayor nivel de salud. 

Pero dicho esto lo cierto es que en época de crisis hay menor tendencia al absentismo 
se dice por la inseguridad mayor del empleo en estas circunstancias y en época de 
bonanza pareciera existe menor miedo al despido. De hecho el repunte de la IT es un 
marcador de recuperación económica, insistir no hablamos del gasto global sino de IT 
gasto, incidencia y duración por 1000 trabajadores o días consumidos por trabajador. 
Conviene diferenciar crisis económica general del país de crisis de una empresa o un 
sector, o de un colectivo, donde si hay relación directa y más en empresas públicas entre 
conflicto y mayor absentismo, situaciones de las que hay sobradas evidencias. La IT 
depende por tanto de la situación variable económica del País. Puede que aumente en los 
momentos iniciales de incertidumbre, pero desciende hasta en tanto no se perciba la 
recuperación económica. 

El absentismo por IT es por tanto «anticíclico» en ciclos de crisis económica desciende. 
Puede que esta constatación a futuro cambie por cambio del escenario de relaciones 
laborales en la empresa, del denominado ecosistema laboral, y que la inseguridad en el 
empleo pueda fomentar el presentismo la presencia en el trabajo aunque se esté enfermo 
y la negativa a iniciar o permanecer tiempo de baja por miedo a perder el trabajo. 

Caída del absentismo en 2013, cuando se tocó fondo en la crisis, remontada paralela 
a la mejora económica. La tasa de absentismo laboral alcanzó en 2017 el 4,9%, superando 
la remontada del 4,8% en 2016, por encima del aumento de PIB y de empleo, lo que 
refuerza el argumento de que el absentismo es sensible a la economía, y tiene una 
variabilidad condicionada por estay a efectos del comportamiento interanual el absentismo 
alcanza tasas no vistas desde 2007. Tal vez exista una inadecuación de la IT o un 
absentismo por IT no explicable con datos de salud. 

Gasto It Inss tasa de desempleo 2001 a 2010 

evolución de la tasa de absentismo laboral en españa entre el año 2000 y 2016 en % sobre la población activa. 
Adecco VI Informe Absentismo28 
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En el inicio de la salida de la crisis económica en 2013 de nuevo las curvas de 
desempleo y gasto vuelven a cruzarse en divergencia, sube el gasto en IT, baja el paro. 

Gasto en It y desempleo 

www.elconfidencial.com 

Gasto It Inss tasa de desempleo 2001 a 2010. 

http://www.elconfidencial.com
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Como vemos en esta comparativa de 2001 a 2010 coincide en 2006 el momento de 
menor desempleo con el momento de mayor gasto IT INSS y el comienzo de la crisis con 
la curva ascendente del desempleo y la disminución del gasto. 

desempleo e Incapacidad Permanente variabilidad territorial 
Por comunidades autónomas también la variabilidad territorial existe 

combinando tasas de desempleo e incapacidad. Comunidades ricas tiene menos 
desempleo y menos incapacidad permanente. Comunidades pobres tiene más 
desempleo y mayor incapacidad permanente. 

Si hacemos una traslación de ambas tasas desempleo e incapacidad a nivelación de 
1 a 10, convirtiendo estos valores en «factor de desempleo» y «factor de incapacidad» 
finalmente la suma de estos nos ofrece una imagen gráfica de comunidades con 
trabajadores incapacitados permanentes y con trabajadores desempleados, lo que nos da 
una referencia de comunidades con más trabajadores «dependientes economicamente 
de una prestación», dando también una traslación visual similar de autonomías «ricas» 
que tienen menos incapacitados y menos desempleo; así como comunidades con 
muy alto nivel de paro que tienen así mismo alto nivel de desempleo (Andalucía y 
Extremadura). 
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3. dIsCusIón sobRe LA VARIAbILIdAd de LA InCAPACIdAd 

Como hemos expuesto la variable de la salud, debiera ser la más influyente, pues 
la incapacidad laboral es la pérdida de salud y sus limitaciones para realizar un trabajo, 
pero no explica una parte considerable de procesos con dudosa justificación clínica 
incapacitante, situaciones de difícil control, situaciones de abordaje socio sanitario 
complicadas, situaciones inadecuación tácita de la IT, de abuso o de fraude. Fraude al 
que se alude en muchas ocasiones pero cuya estimación es difícil tanto en su incidencia 
(el I Informe Adecco sobre absentismo señalaba en torno al 33%), como en su cuantía 
(cuando se habla que este fraude causa cerca de 7.000 millones de euros a las empresas 
III Informe Adecco sobre absentismo). Distorsiona la variabilidad de la salud en la IT, 
situaciones convergentes con ella como la denominada IT refugio, o el refugio o amparo 
en la IT de situaciones de dificultad personal, o social o familiar o económica o labora, 
pero al fin y al cabo partes de baja donde consta un diagnóstico, por lo demás variopinto 
no sólo el esperado trastorno de adaptación psicológico ante situaciones difíciles o que 
sobrepasan al paciente. Por todo ello la variable salud (enfermedad) tiene su peso en la 
mayoría de las situaciones, pero no explica lo inexplicable, las desviaciones sobre lo 
esperado. Entendiendo que las dolencias «lumbares» y los «trastornos de ansiedad, 
adaptativos o depresivos» tienen una incidencia tan acusada tanto en bajas de menos 
de tres meses, como las de seis meses, nueve meses o incapacidades temporales muy 
largas de más doce meses, sería correcto abordar su impacto en la incapacidad 
laboral con estrategias sanitarias atencionales y preventivas. Si se pretende conocer 
con rigor las limitaciones incapacitantes laborales que la pérdida de la salud conlleva, 
sería necesario que cada una que las partes implicadas (médicos de primaria, atención 
especializada, atención hospitalaria, inspecciones médicas de las CCAA y la del INSS, 
médicos de mutuas, médicos del trabajo) dispusieran de comunicación completa, 
coordinada y actualizada de cuanta información médica y laboral proceda sobre cada 
supuesto. 

La variabilidad sanitaria, es decir la influencia por deterioro atencional por lista 
de espera para tratamientos o pruebas diagnósticas o funcionales sumaría a la 
variable salud días de IT y peor evolución de los procesos, que podrían concluir en 
IP. Esta variabilidad sanitaria estará en consonancia con la diferente capacidad de 
respuesta de cada servicio público de salud28. Según datos de estudio de seguimiento 
de este tipo de procesos 2º semestre 2017 EVI Gipuzkoa, está presente en un 13% de los 
procesos de IT muy prolongada de más de 365 días, siendo el País Vasco de las 
comunidades autónomas con significada menor lista de espera, según datos del Sistema 
de Información de listas de espera del SNS29. Para evitar que el acceso a pruebas 
diagnósticas o funcionales o a tratamientos, se retarde, repercutiendo de forma 
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directa en la prolongación de la IT y la peor respuesta terapéutica debe contarse 
con la cooperación de las mutuas colaboradoras como a tal efecto se cita en el 
artículo 82.4.g) LGSS 2015. 

La variabilidad territorial de la IT por CCAA es desconcertante como hemos 
descrito detalladamente, y viene a corroborar que la incidencia es más elevada en 
comunidades autónomas con menor duración de las bajas. La incidencia media 
mensual IT por cada mil trabajadores de Navarra con 39,62 triplica a la de Extremadura 
con 12,21, C. Valenciana con 15,95 y a Galicia con 16,85. Cataluña con 31,67 y País 
Vasco con 28,15 tienen el doble de procesos que Extremadura, C.Valenciana y Galicia. 
La comunidad con mayor duración de la IT como es el caso de Extremadura con 65,50 
días, duplica a la de Madrid 34,19 días. La duración de las bajas en Galicia con 63,82 
días, duplica a Cataluña con 29,78 días. 

Las comunidades más ricas tienen más procesos de baja que las pobres, si bien 
sus bajas tienen una duración menor. 

En cuanto a la variabilidad de la IP las comunidades autónomas con mayor 
porcentaje total de Incapacitados, que son Asturias con 85,18‰, Galicia con 
71,03‰, Andalucía con 70,37%. Extremadura con 68,02‰, Castilla La Mancha 
63,92, y Cantabria con 63,71‰ casi duplican a las comunidades autónomas con 
menor proporción de Incapacitados como son Aragón con 42,99‰, Navarra con 
40,12‰, La Rioja con 38,86‰, Illes Balears con 37,93‰, y Madrid con 26,05‰. Las 
comunidades más pobres tienen más desempleo y más incapacidad global, con 
alguna excepción, las comunidades más ricas acostumbran a tener menor tasa de 
incapacitados. Si nos ceñimos a los tipos de incapacidad, en concreto a la Incapacidad 
Permanente Absoluta y al complemento de Gran Invalidez, no se encuentra explicación 
a que Cataluña tenga el doble de incapacitados absolutos 22,16‰, o grandes inválidos 
1,99‰ que la comunidad autónoma de Madrid con 10,33‰ de incapacitados absolutos 
y un 0,98‰ de grandes inválidos. Tampoco se encuentra explicación para la diferencia 
significativa en porcentaje por mil afiliados para cada uno de los grados de incapacidad. 
Así Galicia con 3,02‰, Asturias con 3‰, Castilla La Mancha con 2,43‰, Andalucía 
con 2,21% y Extremadura con 2,20‰, destacan por tener mayor porcentaje de 
Grandes Inválidos que La Rioja con 1,47‰, Canarias con 1,29‰, Navarra con 1,28‰, 
Illes Balears con 1,02‰ y Madrid con 0,98‰ que son las comunidades autónomas 
con menor proporción de Grandes Inválidos por mil afiliados. Indudablemente que 
estas diferencias no guardan relación con la limitación funcional, sino entendemos 
deben de guardar causa diferencial con el criterio del órgano valorador o las 
decisiones judiciales al respecto. Es decir no hay el criterio médico evaluador que 
explique ni justifique que las necesidades de tercera persona para la realización 
de las actividades de la vida diaria tengan esta singular diferencia porcentual. En 
cuanto a los Incapacitados Absolutos por mil afiliados destacan por tener mayor 
porcentaje Asturias con 36,89‰, Andalucía con 25,39%, Cataluña con 22,16‰, 
Extremadura con 21,84‰ y Cantabria con 21,73‰, frente a País Vasco, Castilla León 
16,28%, Navarra con 16,21‰, La Rioja con 12,71‰, Illes Balears con 12,29‰ y Madrid 
con 10,33‰ que son las comunidades autónomas con menor proporción de 
Incapacitados Absolutos. Igual que en la gran invalidez la razón diferencial no está 
en las diferencias estimadas de procesos con consecuencias de incapacitación 
laboral para todo trabajo, sino pareciera la causa pueda estar en el criterio del 
órgano valorador o de las decisiones judiciales. Galicia con 24,63‰, Castilla La 
Mancha con 24,58‰, Asturias con 24,50‰, Extremadura con 23,91‰ y Andalucía 
con 23,22% destacan por tener mayor porcentaje de Incapacitados Totales frente a 
Cataluña con 13,28‰, País Vasco con 12,94%, Navarra con 12,56‰, La Rioja con 
12,46‰ y Madrid con 8,54‰ que son las comunidades autónomas con menor 
proporción de Incapacitados Totales. No creemos que esto guarde relación con los 
procesos limitantes en si sino una vez más guarde relación con el criterio 
valorador. 
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Pero contemplando los datos y la gran variabilidad por comunidades autónomas, sin 
valoración de sus posibles causas, nos lleva a señalar que en la incapacidad pesa el 
paradigma que es más importante el código postal que la propia enfermedad limitante o 
que hay comunidades autónomas con una tendencia incapacitante laboral muy 
señalada, que casi concluiría en que algunas comunidades autónomas son menos 
saludables laboralmente (entendida la incapacidad como un indicador negativo de 
salud laboral). Esta variabilidad territorial debe ser objeto de análisis más detallado 
que englobe datos económicos, sanitarios, sociales y laborales que encuentren las 
razones de esta enorme disparidad. 

Variabilidad decisoria según ámbito de gestión. Al margen de lo citado en su 
apartado correspondiente donde ya citamos esta variabilidad indubitada, resulta difícil la 
comparativa de la diferencia entre la gestión de la IT en mutuas o en el INSS, o entre 
controles de las inspecciones de las comunidades autónomas o el INSS, o la diferencia 
en áreas sanitarias o la diferencia por procesos según contingencia (laboral o común) 
y como no en su evaluación final a través de las sentencias en recursos a las altas 
médicas en el juzgado de lo social, por falta de estudios con rigor sobre procesos o 
situaciones comparables similares, porque el diferente ámbito decisorio marca una 
singular diferenciación de los procesos y también porque la diferente duración de 
los procesos de IT puede deberse a otros factores cuyo análisis puede aportar más 
valor de gestión clínica y no sólo controladora, prestacional o económica. Más 
adecuado resultaría que conscientes de la variabilidad decisoria en la gestión se facilitara 
la mayor y más completa comunicación entre entidades tanto con el ámbito sanitario, 
como con el ámbito «controlador» mutuas, inspecciones médicas, como con la medicina 
del trabajo, para una mejor toma de decisiones, para mejorar la gestión clínica de los 
procesos y para una adecuación de las situaciones de IT; procurando y promoviendo la 
mejor y más pronta recuperación del impedimento laboral por capacidades funcionales 
perdidas por motivo de enfermedad, facilitando y fomentando la cooperación entre 
instituciones sanitarias y mutuas para agilizar el acceso a pruebas o tratamientos 
cuando estos puedan estar en espera y condicionar el alargamiento de los procesos de 
incapacidad. En lo que incumbe a la gestión clínica asistencial de los procesos en baja 
laboral, convendría la adopción de protocolos o abordajes de intervención temprana en 
los supuestos que más absentismo causan que son los procesos psíquicos menores y los 
trastornos osteomioarticulares difusos. Convendría trabajar en gestión «decisoria» con 
el objetivo de hacerlo mejor entre todos, más que yo lo hago mejor que otros. 

En referencia a la incapacidad permanente y enlazando con la variabilidad 
territorial, señalar que en todas las comunidades autónomas el INSS tiene unidades 
médicas y equipos de valoración de incapacidad, salvo en Cataluña, que continua con 
el sistema que hasta 1995 se encontraba vigente. 

La variabilidad psicosocial tiene gran influencia en la incidencia de procesos 
no graves precipitando el inicio de la IT, alargando la baja, y marcando dificultades 
para el retorno laboral, Por ello tal vez no deba despreciarse el abordaje de estas 
situaciones al inicio de la IT y potenciar medidas para la conciliación familiar y del 
ocio o fomentar la motivación y satisfacción laboral. 

La variabilidad normativa debiera servir para implementar mayor comunicación, 
coordinación y confianza entre entidades y ámbitos de actuación el atencional, el 
prestacional y el laboral. Queda claro que más control y más controladores no 
significan mejor control. Los sucesivos cambios en la norma en cuanto a la IT 
pretendían acabar con el origen del problema en el absentismo que era considerar 
perjudicial la dicotomía ente la entidad que presta la atención sanitaria, inicia la IT 
y la concluye (Servicio Público de Salud) y la(s) entidad(es) pagadora(s) de la 
prestación INSS y Mutuas. Por ello se incluyó a las mutuas en el control de las bajas en 
contingencia común o se fueron realizando los cambios normativos que han llevado a la 
hegemonía decisoria del INSS mediante sus controles médicos de las bajas de menos de 
365 días, en la IT de más de 365 días o en las recaídas de sus altas médicas. Tras tan 
señalados cambios normativos en IT se sigue con la historia interminable de no haber 
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puesto coto a las desviaciones en la IT ya sea por fraude, abuso, situaciones de difícil 
control o de complicado abordaje. 

La variabilidad económica se ha demostrado decisoria en la globalidad de la IT. 
El aumento del absentismo es un indicador en las crisis económicas de que la 
situación económica mejora. Así mismo hay un hecho incontestable y es que la 
prestación económica que sustituye al salario, en ocasiones casi igualándolo, es una 
de las razones del absentismo, a mayor protección mayor tendencia a mayor 
absentismo, pero ello no puede llevar a la merma del sistema de protección que 
debiera de quedar garantizado. 

Parece por tanto habida cuenta de las múltiples variables en torno a la 
incapacidad laboral que esta resulta muy compleja de analizar, que deben 
contemplarse todas ellas si se pretende una buena gestión. 

Entendiendo que la incapacidad temporal (IT) es iniciada, seguida y finalizada, 
en la mayoría de las situaciones por el médico de atención primaria una correcta 
gestión integral debe contar él, su colaboración, confianza y cooperación, antes que 
con el control de sus actuaciones, es preciso apoyo decisorio a las situaciones complejas 
o difíciles en la IT en primaria y colegir que más control o más controladores no 
reporta siempre mejor control de las situaciones. 

Como colofón cabría decir que al hilo del título del artículo la gestión de la 
incapacidad laboral es algo más que una cuestión económica, aunque la cuestión 
económica sea tan relevante. 

4.	 ConCLusIones 

—	 La incapacidad y su variabilidad dependen de múltiples factores. 

—	 Siendo multivariable: variable sanitaria y salud, variable de gestión, variable 
territorial, variable psicosocial y personal, variable económica, y variable 
normativa, debe analizarse la gestión idónea contemplando todas ellas. 

—	 La adecuación de la IT (incapacidad temporal), y la IP (incapacidad permanente) 
y la capacidad médica laboral depende de variables de salud y sanitarias. 

—	 La desviación de la incapacidad debe ser objeto de particular análisis donde 
tienen su trascendencia las variables personales, las económicas, las normativas, 
y las de la propia gestión de las encomendadas a las diversas entidades. 

—	 Entendida que la incapacidad temporal (IT) es iniciada, seguida y finalizada, en 
la mayoría de las situaciones por el médico de atención primaria una correcta 
gestión integral debe contar con él. 

—	 Más control o más controladores no reporta mejor control de las situaciones. 

—	 La mejor valoración de la situación de incapacidad laboral precisa de completa 
información compartida de los procesos, evolución y limitaciones y el 
conocimiento preciso del trabajo para el que se está incapacitado. 

—	 La incapacidad tiene siempre una singularidad expresa según enfermedad, 
enfermo, trabajador y trabajo, y su valoración una singularidad del acto médico 
de reconocimiento y evaluación de la incapacidad. 

—	 Para una mejor adecuación de las situaciones de incapacidad laboral deben 
implantarse protocolos de actuación y su divulgación formativa. 

—	 Si queremos realizar una correcta gestión debe de hacerse realidad la confección 
del mapa de la incapacidad que permita el análisis directo y actualizado del 
comportamiento de la incapacidad, interrelacionando datos referentes a 
enfermedad y limitaciones funcionales, edad, sexo, trabajo, puesto, actividad de 
empresa, tipo de empresa, situación laboral, días perdidos en IT, grado e 
incapacidad, situación familiar, domicilio, y factores sociales y económicos. 
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Resumen 

Introducción: Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son lesiones del aparato locomotor que 
pueden tener un origen laboral. Afectan principalmente a la espalda, cuello, hombros y extremidades 
superiores. Es uno de los problemas más importantes de salud en el trabajo con elevados costes económicos. 
Entre las profesiones sanitarias, la enfermería es la principal afectada, en relación con la manipulación de 
enfermos. Desde los servicios de prevención se ha objetivado un aumento de las consultas en relación con 
TME por parte del personal de enfermería de la UCI pediátrica que podría estar relacionado con el aumento 
de la demanda asistencial. 

Objetivo: Estimar la prevalencia de TME del personal de enfermería de la UCI Pediátrica y Neonatal 
(UCIP) del Hospital Clínico Universitario de Valladolid (HCUV) durante el primer semestre del año 2016. 
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Metodología: Estudio observacional transversal, en el que se registran los síntomas musculoesqueléticos 
referidos en los últimos 12 meses previos a la cumplimentación del cuestionario y se identifica la exposición 
a riesgos ergonómicos mediante la aplicación del método REBA por tareas. 

Resultados: Se obtuvieron datos de 17 trabajadoras con una edad entre 25 y 32 años. El 100% de 
trabajadoras ha presentado molestias musculoesqueléticas. La prevalencia de TME de cuello es del 94,1%, en 
hombros es de 64,7%, en zona dorso lumbar del 88,2%, en codo o antebrazo del 18,8% y en muñeca o manos 
del 18,8%. El análisis Inferencial en base a la edad, categoría ocupacional, puesto actual y variables 
ergonómicas no arroja relación significativamente estadística entre las variables. Sólo encontramos 
significación estadística entre las molestias musculoesqueléticas a nivel dorsal o lumbar y la antigüedad en 
el servicio de UCI (p=0,051). El método REBA estima que el 11,8% de las trabajadoras realizan tareas de 
riesgo «ALTO» y el 88,2% realizan tareas de riesgo «MEDIO». 

Conclusiones: Los resultados ponen de manifiesto que existe una alta prevalencia de TME en el 
personal de enfermería de la UCIP del HCUV, siendo el cuello y la zona dorsal o lumbar las más afectadas. 
No hemos podido encontrar una relación causal entre los TME y factores como la edad, categoría ocupacional, 
puesto actual y variables ergonómicas. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):161-199 

Palabras clave: trastorno musculo esquelético, personal sanitario, enfermería 

Abstract 
Introduction: Musculoskeletal Disorders (MSDS) are injuries in the locomotor system that may have 

an occupational origin. Back, neck, shoulders and the upper extremities are mainly affected, making it one 
of the major health issues on the workplace with high economic costs. Among health professions, nursing 
staff is the main affected, regarding the care of the sick. From the prevention services it has been observed 
an increase of the consultations in connection with musculoskeletal disorders by the nursing staff of the 
pediatric Intensive Care Unit that could be related to the increase in the demand for care. 

Aim: To estimate the prevalence of MSDS among the nursing staff of the Neonatal and Pediatric 
Intensive Care Unit of the University Clinical Hospital of Valladolid (Hospital Clínico Universitario de 
Valladolid, HCUV). 

Methodology: A cross-sectional observational study, which analyzes the musculoskeletal symptoms 
referred in the last 12 months and identifies the exposure to ergonomic hazards applying the REBA method 
(Rapid Entire Body Assessment) depending on tasks. 

Results: Data was obtained from 17 women aged between 25 and 32 years. The 100% of female 
workers presented musculoskeletal discomfort. The prevalence of MSDS in neck is 94.1%, 64.7% in shoulders, 
and 88.2% in back lumbar region, 18.8% in the elbow or forearm and 18.8% in wrist or hands. The inferential 
analysis based on age, occupational category, current position and ergonomic variables does not reveal a 
statistically significant relationship between the variables. We only were able to find statistical significance 
between the musculoskeletal discomfort dorsal or lumbar level and length of service of Intensive Care Unit 
(p=0.051). The REBA method estimated that 11.8% of female workers perform tasks of «high-risk» and that 
the 88.2% perform tasks of «medium-risk». 

Conclusions: The results show that there is a high prevalence of MSDS in the nursing staff of the 
Pediatric Intensive Care Unit, being both the neck and the dorsal or lumbar area the most affected areas. We 
have not been able to find a causal relationship between MSDS and factors such as age, occupational 
category, current position and ergonomic variables. 
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INTRODUCCIÓN. ANTECEDENTES 

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son lesiones (alteraciones físicas y 
funcionales), asociadas al aparato locomotor: músculos, tendones, ligamentos, nervios o 
articulaciones. Los TME de origen laboral son alteraciones que sufren estas estructuras 
corporales, causadas o agravadas fundamentalmente por el trabajo y los efectos del 
entorno en el que éste se desarrolla. La mayor parte de los TME se deben a una exposición 
repetida a cargas durante un período de tiempo prolongado y afectan principalmente a 
la espalda, cuello, hombros y extremidades superiores, aunque también pueden afectar a 
las inferiores1. Los síntomas principales son el dolor asociado a inflamación, pérdida de 
fuerza y limitación funcional de la parte afectada, dificultando o impidiendo la realización 
de algunos movimientos. En la mayor parte de los casos no es posible señalar un único 
factor causal ya que suelen ser varios los factores que contribuyen a la aparición de TME2. 
Los principales factores que intervienen en la lesión de los tejidos del sistema 
musculoesquelético son: físicos (sobrecarga mecánica, movimientos repetitivos, posturas 
forzadas o estáticas…), organizativos (trabajo exigente, falta de control en tareas, nivel de 
satisfacción…) y personales (edad, sexo…)3. 

Las patologías osteomusculares asociadas al trabajo son procesos descritos desde 
hace siglos, ya que están íntimamente relacionadas con la actividad física. En las últimas 
décadas los TME se encuentran entre los problemas más importantes de salud en el 
trabajo, tanto en los países desarrollados como en los que están en vías de desarrollo, 
constituyendo en el momento actual el problema más común en España y Europa4, no en 
vano distintas instituciones y organizaciones especializadas en la prevención de riesgos 
laborales, han elaborado distintas campañas para hacer frente a esta patología y poder 
prevenirla. 

Hay estudios que avalan que los TME son un problema creciente con elevados costes 
laborales ya que cualquier trabajador puede padecerlos, incrementando los costes 
económicos y sociales de las empresas, alterando la actividad laboral, reduciendo la 
productividad y contribuyendo al aumento del absentismo laboral4,5. 

A nivel europeo, en la IV Encuesta Europea6, 7, los trabajadores manifestaban con 
frecuencia sufrir este tipo de trastornos (24.7% dolor de espalda y 22.8% dolores 
musculares). Según la V Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo7, el 62% de los 
trabajadores de la Unión Europea está expuesto durante una cuarta parte del tiempo o 
más a movimientos repetitivos de manos y brazos, el 46% a posturas dolorosas o 
extenuantes y el 33% transportan o mueven cargas pesadas. Las mujeres suelen estar 
menos expuestas a factores de riesgo físico, aunque tanto mujeres como hombres realizan 
por igual movimientos de manos o brazos, o trabajan en posturas dolorosas o extenuantes. 
En el caso de determinados riesgos, como los trabajos en los que se trasladan personas, 
las mujeres sufren un mayor riesgo que los hombres, una exposición del 11% frente a un 
6% durante una cuarta parte del tiempo o más3. 

En España, según los datos obtenidos por la VII Encuesta Nacional de Condiciones 
de Trabajo8 un 84% de los trabajadores encuestados señala que está expuesto, «siempre o 
casi siempre» o «a menudo», a algún aspecto relacionado con las demandas físicas de su 
puesto de trabajo, y el 77.5% refiere alguna molestia relacionada con posturas y esfuerzos 
derivados del trabajo que realizan. Entre las molestias más frecuentes figuran el dolor de 
espalda (50.3%), dolor de nuca y cuello (32%) y dolor de hombros brazos codos y muñecas 
(26.6%).Los factores de riesgo con los que se relacionan los trastornos TME son: las 
posturas forzadas (35.8%), la manipulación manual de cargas (23%) y el trabajo realizando 
movimientos repetitivos (59%). Estos factores de riesgo tienen una relación causal 
demostrada en la prevalencia e incidencia de enfermedades profesionales relacionadas 
con el aparato osteomuscular. 

En 2012, fueron notificados en el Sistema de Declaración Electrónica de Trabajadores 
Accidentados (Delt@) del Ministerio de Empleo y Seguridad Social, un total de 153.459 
accidentes de trabajo con baja en jornada de trabajo (ATJT) por sobresfuerzos, afectando 
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el 67,8% a hombres y el 32,2% a mujeres9. Los accidentes por sobresfuerzo sobre el 
sistema musculoesquelético constituyeron el 37.5% del total de accidentes en jornada de 
trabajo con baja9, 10. Igualmente se notificaron como enfermedades profesionales a través 
del Sistema de Comunicación de Enfermedades Profesionales en la Seguridad Social 
(CEPROSS), 11.791 trastornos musculoesqueléticos (afectando el 51% a hombres y el 
48.9% a mujeres) lo que representa un 70.2% del total de enfermedades profesionales 
comunicadas en este año11. 

En este contexto, considerando la ocupación, los trabajadores de las actividades 
sanitarias y sociales son los que más sienten alguna molestia (83,8%)8. Dentro de las 
demandas físicas que se relacionan con los TME en el personal sanitario las más frecuentes 
son: los movimientos repetitivos de manos y brazos (73.3%), las posturas dolorosas o 
fatigantes (50.3%) y el manejo de personas (44%) 12. 

Entre las profesiones sanitarias, la enfermería se considera la principal afectada por 
los trastornos musculoesqueléticos. Así lo demuestran investigaciones realizadas en varios 
países en las que la aparición de estos trastornos en trabajadores de enfermería presenta 
tasas de prevalencia por encima del 80%13, 14,15. Los TME que se dan en la población que 
centra sus tareas en el cuidado de pacientes se asocian con la manipulación manual de 
enfermos, y aunque las lesiones tienen su origen en la exposición a este riesgo, ciertos 
tipos de actividades y las condiciones ergonómicas inadecuadas, facilitan su aparición. 
Entre los principales factores de riesgo se incluyen: la organización del trabajo (aumento 
de las horas de trabajo, exceso de horas extraordinarias, ritmo rápido, falta de recursos 
humanos), los factores ambientales (condición de iluminación inadecuada e insuficiente) 
y la posible sobrecarga que supone el estrés en los segmentos corporales bajo el influjo 
de ciertos movimientos, como por ejemplo, una fuerza excesiva en la realización de 
determinadas tareas, la repetición de movimientos y posturas en el desarrollo de 
actividades laborales13. 

Recientemente un grupo de investigadores daneses ha podido relacionar el riesgo 
de desarrollar dolor crónico musculoesquelético en diferentes partes del cuerpo, con el 
grado de percepción del esfuerzo realizado durante el trabajo, en una cohorte de sanitarios 
exclusivamente del sexo femenino. Y llegan a la conclusión de que el esfuerzo percibido 
como extenuante durante el trabajo supone un factor de riesgo para el dolor crónico, 
especialmente de la zona lumbar16. 

Otro estudio coreano, habla de una prevalencia mucho mayor. El 93,6% de las 
enfermeras que completaron los cuestionarios refería algún tipo de molestia osteomuscular, 
predominando el dolor a nivel de los hombros (74,5%), y algo menos de la zona lumbar 
(72,4%). En cualquier caso, cifra muy superior a la de otros estudios con trabajadores 
coreanos no sanitarios17. 

Además, el tratamiento y la recuperación de estos trabajadores suelen ser 
insatisfactorios, especialmente cuando las causas son más crónicas, conduciendo a la 
aparición de fatiga física, malestar o dolor, como consecuencias inmediatas de las 
exigencias de trabajo. Sin embargo, muchas de las enfermedades relacionadas con los 
TME y cuyo origen es laboral no son reconocidas como contingencias profesionales, 
quedando encubiertas como enfermedades comunes, lo que conlleva que este tipo de 
afecciones se deriven hacia el Sistema Público de Salud para su posterior tratamiento. Por 
ello no se reevalúan los puestos de trabajo ni se corrigen las causas subyacentes que 
provocan los TME, suelen acabar en incapacidad permanente y pérdida del puesto de 
trabajo. 

España, según datos del Instituto Nacional de Estadística, ha duplicado el número 
de bebés que nacen antes de la semana 37 de gestación. Mirando aún más atrás, si hace 
20 años los prematuros apenas suponían un 5% de los nacimientos, ahora ya son un 10%. 
De estos se estima que entre un 1% y un 2% son grandes prematuros, es decir, nacidos 
antes de la semana 29 de gestación. Este aumento de recién nacidos (RN) prematuros está 
vinculado con la edad de las madres y con la mayor necesidad de tratamientos de 
fertilidad, que dan lugar a una mayor tasa de embarazos múltiples, y también debido a 
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los cambios en la práctica asistencial, con avances de cuidados obstétricos y neonatales, 
que permiten la supervivencia de RN cada vez más inmaduros. 

En este contexto y desde los servicios de prevención se ha objetivado un aumento 
de las consultas en relación con TME por parte del personal de enfermería. Este aumento 
podría estar relacionado en el servicio de UCI pediátrica y neonatal, con el aumento 
progresivo de la demanda asistencial en este servicio motivado por el aumento de RN 
prematuros. 

Considerando estos antecedentes merece la pena cuestionarse si las condiciones 
ergonómicas y la organización de las tareas y actividades que se realizan en los puestos 
de trabajo de nuestros hospitales, entrañan riesgos para el trabajador y si la aplicación de 
las medidas preventivas oportunas podría evitarlos. 

En la búsqueda bibliográfica se encuentra pocos estudios españoles sobre la 
prevalencia de TME en los trabajadores sanitarios a nivel hospitalario, y ninguno que 
haga referencia a este grupo tan específico de enfermeras que está sufriendo supuestamente 
un incremento de carga laboral. El objetivo de este estudio es estimar la prevalencia de 
TME del personal de enfermería (enfermeras y auxiliares de enfermería) de la UCI 
Pediátrica y Neonatal del HCUV durante el primer semestre del año 2016. Se dirige a 
conocer las patologías más frecuentes en este colectivo, así como sus posibles causas tras 
la nueva demanda asistencial, con el fin de proponer medidas preventivas que disminuyan 
los problemas de salud debidos a los TME identificados en los puestos de trabajo de este 
colectivo. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional transversal en el personal de enfermería de la 
UCI Pediátrica y Neonatal del HCUV, en el que se registran los síntomas musculoesqueléticos 
referidos en los últimos 12 meses previos a la cumplimentación del cuestionario y se 
identifica la exposición a riesgos ergonómicos mediante la actualización de la evaluación 
de Riesgos en la unidad neonatal y la aplicación del método REBA por tareas. 

Se calculó la prevalencia en el periodo comprendido entre Enero y Junio de 2016. 
Para calcular el índice de prevalencia se definió como Expuestos a toda la población 
objeto de estudio y como Casos a los que referían molestias musculoesqueléticas. Como 
denominador se utilizó el promedio de la plantilla de enfermería de UCI pediátrica en el 
periodo de estudio. 

Población 
Nuestra población está formada por el total del personal de enfermería (enfermeras 

y auxiliares) del servicio de la UCI Pediátrica y Neonatal del HCUV, un total de 31 
trabajadores; 19 enfermeras y 12 TCAE. 

Para el personal de enfermería (enfermeras y TCAE) las actividades diarias y la 
dinámica de trabajo se distribuye en tres turnos (mañana (8-15h), tarde (15-22h) y noche 
(22-8h).Tanto las enfermeras como las TCAE tienen turno rotario distribuido en 2 mañanas, 
2 tardes, 2 noches y 3 días de descanso. Las funciones son comunes a los tres turnos. En 
cada turno hay 3 enfermeras y dos TCAE. 

La UVI pediátrica se divide en tres zonas de trabajo; una zona de neonatos, una zona 
central y otra de aislamiento. Las enfermeras rotan de forma mensual por estas zonas, de 
tal forma que cada una de las tres enfermeras que hay en cada turno desarrolla sus tareas 
en una de estas zonas de trabajo. Las TCAE también rotan mensualmente, pero al ser solo 
dos trabajadoras por turno, desarrollan sus tareas una en la zona neonatos y la otra 
trabajadora en central-aislamiento. En cuanto a las funciones que realiza enfermería son 
en esencia comunes a las tres zonas de trabajo, adaptando las tareas a las características 
de la zona de trabajo en la que se encuentran y a la edad del niño al que prestan 
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asistencia (tabla I) Las funciones de las TCAE son también comunes a todas las zonas de 
trabajo (tabla II). 

Tabla I.  Tareas de enfermería de la UCI pediátrica del HCUV 

1.   RECEPCIÓN DE ENFERMOS (al 
ingreso en la unidad) 

• Identificar y v  erificar el estado gener  al del niño 
•  Planificar los cuidados   
•  Registrar datos y documentacion 

2.   CAMBIO DE TURNO (comunicación 
verbal y escrita sobre la evolucion 
del paciente) 

•   Registrar los cuidados, aplicación del tratamiento y evolución 
de los pacientes 

•   Entregar y recibir la información verbal y escrita de todo lo 
registrado 

3.   MANTENIMIENTO DE LA HIGIENE 
(atención encaminada a satisfacer las 
necesidades de higiene personal) 

•   Según protocolo con auxiliar de enfermería y en los casos que 
sea preciso con el celador. 

4.  LABOR ASISTENCIAL	 •   Verificar y registr  ar el estado del paciente, graficas,    
perfusiones, parámetros del respirador 

•   Verificar y registr  ar el nivel de evolución (constantes, control 
diuresis, drenajes, monitores). 

•   Verificar y registr  ar el correcto funcionamiento del material 
(alarmas de monitores, tubos endotraqueales, gafas…) 

•   Administración de medicamentos 
•   Cura de vías, heridas quirúrgicas y drenajes 
•   Cambios de perfusiones 
•   Cuidado de la alimentación (tipo y vía). 

5.   COLABORACIÓN EN LA 	
REALIZACIÓN DE PRUEBAS 
DIAGNÓSTICAS 

•   Extracción de analíticas. 
•   Tomar y/o extraer otras muestras. 
•    Colaborar con el resto de profesionales en las intervenciones,  

pruebas diagnosticas que se realicen durante la atención del niño 

Tabla II.  Tareas de TCAE de la UCI pediátrica del HCUV 

1.   RECEPCIÓN DE ENFERMOS (al 
ingreso en la unidad) 

•   Colaborar con la enfermera en la recepción del paciente 
•   Comprobar las necesidades del niño: alimentación, diuresis,  

drenajes, etc. 
•   Preparar el box ante la notificación de ingreso (colocación  

de monitores, cableado, purga de sueros, preparación de 
incubadoras, etc.) 

2.   CAMBIO DE TURNO (comunicación 
verbal sobre la evolucion del paciente) 

•   Se comenta el estado del paciente y las novedades que hayan 
acontecido. 

3.   MANTENIMIENTO DE LA HIGIENE 
(atención encaminada a satisfacer las 
necesidades de higiene personal) 

•   Preparación del material necesario para aseo y curas del 
paciente 

•   Lavado del paciente colaborando con la enfermera (según 
protocolo) 

•   Colocación y limpieza del box (según protocolo) 
•   Limpieza y desinfección de incubadoras (según protocolo),  

material utilizado 
•   Reposición del material del box (según protocolo) 
•   Colocación de material en el almacén 
•   Recogida de limpio 

4.  LABOR ASISTENCIAL	 •   Colaboración con la enfermera en distintos procesos: curas,  
nebulizaciones, control de constantes, etc. 

•  Medición de drenajes para el posterior balance. 
•  Preparación de la alimentación 

5.   COLABORACIÓN EN LA 	
REALIZACIÓN DE PRUEBAS 
DIAGNÓSTICAS 

•   Colaborar con el resto de profesionales en las intervenciones,  
pruebas diagnosticas que se realicen durante la atención del 
niño 
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Criterios de inclusión y exclusión 
• 	 Criterios de inclusión: formar parte del personal de enfermería (enfermeras y 

auxiliares) del servicio de la UCI Pediátrica y Neonatal del HCUV en el período de 
estudio. 

• 	 Criterios de exclusión:  Trabajadores que tengan lesiones músculo-esqueléticas 
de orígenes congénitos o debidos a enfermedades sistémicas (artritis reumatoide,  
fiebre reumática, esclerosis, lupus, fibromialgia, polimialgia reumática, polimiositis 
y artritis infecciosa), y trabajadores que tengan lesiones por accidente de tráfico,  
doméstico o deportivo.  

Variables estudiadas 
—  De identificación: 

•  Sexo:  hombre/mujer. 

• 	Edad (en años). 

• 	Centro de trabajo: HCU de Valladolid 

•  Categoría  ocupacional:  enfermera  /  auxiliar  enfermería. 

• 	Puesto actual: neonatos, central o aislamiento 

• 	Antigüedad en el hospital (meses), en el servicio de UCI neonatal (meses), en 
el puesto actual (meses). 

•  Trabajo  a  turnos:  SI  /  NO. 

•  Trabajo  nocturno:  SI  /  NO. 

• 	Trabajos anteriores: de qué, durante cuánto tiempo (en meses). 

—  Ergonómicas: 

•  Manipulación  manual  de  cargas:  SI/NO,  frecuencia  durante  el  turno  de  trabajo. 

•  Realización  de  movimientos  repetidos:  SI/NO,  frecuencia  durante  el  turno  de  
trabajo. 

•  Adopción  de  posturas  forzadas:  SI/NO,  frecuencia  durante  el  turno  de  trabajo. 

•  Aplicación  de  fuerza:  SI/NO,  frecuencia  durante  el  turno  de  trabajo. 

—  De efecto: 

• 	Molestia osteoarticular o muscular, definida como: incomodidad, impedimento 
o dolor persistente en articulaciones, músculos, tendones y otros tejidos 
blandos de cualquiera de estas localizaciones:  cuello, hombro, columna dorsal, 
codo, mano, muñeca, columna lumbar, cadera, pierna, rodilla, tobillo o pie. 

Para la recolección de los datos se aplicó un cuestionario autocompletado (anexo 1) 
que consta de varias secciones: 

• 	Datos sociodemográficos y laborales: La encuesta recoge diferentes datos:  
sociodemográficos (género, edad) y de la historia laboral (categoría ocupacional,  
denominación del puesto que ocupa,  antigüedad en el hospital y en la 
ocupación, turno de trabajo, y trabajos previos desempeñados). 

• 	Datos de exposición a riesgos osteomusculares: Se recoge información subjetiva 
en cuanto a manipulación manual de cargas, realización de movimientos 
repetitivos, adopción de posturas forzadas y aplicación de fuerza. 

• 	Datos de enfermedad (variables de efecto): Esta sección del cuestionario 
permite evaluar síntomas musculoesqueléticas mediante la cumplimentación 
de 11 preguntas que sintetizan la versión traducida al español y validada del 
Cuestionario Nórdico Estandarizado de Kuorinca (18). Consta de 11 ítems 
referidos a la localización de las molestias musculoesqueléticas en 5 zonas del 
cuerpo: cuello, hombros, codo o antebrazo, dorso lumbar y muñeca o manos. 
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• 	Datos de exposición (variables ergonómicas): Para la valoración relativa a las 
variables ergonómicas se aplicó el método REBA (19,20) (Rapid Entyre Body 
Assessment) mediante el manual y software online Ergonautas toolbox 
(anexo 2) para determinar el nivel de riesgo de TME derivado de las tareas del 
personal de enfermería en la UCIP. 

El método REBA permite la evaluación del riesgo asociado a la carga postural. 
Permite estimar el riesgo de padecer desórdenes corporales relacionados con el trabajo 
basándose en el análisis conjunto de las posiciones adoptadas por los miembros superiores 
del cuerpo (brazo, antebrazo, muñeca), del tronco, del cuello y de las piernas. Para 
aplicar el método es necesaria la observación del trabajador durante su jornada laboral, 
registrando las diferentes posturas adoptadas durante el desarrollo de las tareas. Tras 
identificar las posturas más significativas o peligrosas se evalúan aplicando las tablas para 
obtener una puntuación final. El método clasifica la puntuación final en 5 rangos de 
valores. Cada rango corresponde a su vez a un nivel de acción que determina un nivel de 
riesgo y recomienda una actuación sobre la postura evaluada, señalando además la 
urgencia de la intervención. (Imagen 1) 

Imagen 1. Clasificación del nivel de riesgo y acción método REBA 

NIVEL DE RIESGO Y ACCIÓN 

NIVEL DE ACCIÓN PUNTUACIÓN NIVEL DE RIESGO 
INTERVENCIÓN Y  

POSTERIOR ANÁLISIS 

0 1 Inapreciable No necesaria 

1 2 - 3 Bajo Puede ser necesaria 

2 4 - 7 Medio Necesaria 

3 8 - 10 Alto Necesaria pronto 

4 11 - 15 Muy alto Actuación Inmediata 

Tras la revisión de la evaluación de riesgos, se analizaron 5 puestos de trabajo (3 de 
enfermería (uno en cada zona de trabajo) y 2 de auxiliares) y las tareas llevadas a cabo 
en esos puestos mediante trabajo de campo con observación in situ y registro fotográfico 
de las posturas adoptadas durante las tareas en cada puesto de trabajo. Se seleccionaron 
aquellas tareas y posturas más significativas, bien por su duración, bien por presentar una 
mayor carga postural en cada puesto de trabajo. Se analizaron las distintas posturas y la 
frecuencia de las mismas aplicando las tablas de valoración de la carga postural según el 
Método REBA y en función de la puntuación obtenida se determinó el nivel de riesgo y 
el correspondiente nivel de acción. 

—	 Las tareas analizadas en las tres zonas (central, neonatos y aislamiento) para el 
personal de enfermería fueron «tareas de labor asistencial» sobre el paciente 
(administración de medicamentos, cura de vías, heridas quirúrgicas y drenajes, 
cambios de perfusiones, cuidado de la alimentación). 

—	 Las tareas analizadas para las TCAE fueron las siguientes: 

• 	RECEPCIÓN DE ENFERMOS: 

-	 Preparar el box ante la notificación de ingreso: purga y preparación de 
sueros. 

• 	MANTENIMIENTO e HIGIENE: 

- Preparación del material mesa necesaria para aseo y curas del paciente 

-	 Limpieza y desinfección de incubadoras 

-	 Limpieza y desinfección del material utilizado y monitores 

- Colocación de material en el almacén y reposición del material utilizado en 
los boxes. 
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• 	COLABORACIÓN EN LA REALIZACIÓN DE PRUEBAS DIAGNÓSTICAS: 

- Colaborar con el resto de profesionales en las intervenciones, pruebas 
diagnósticas que se realicen durante la atención del niño (inmovilización 
durante la realización de técnicas). 

Sistemática de trabajo 

Tras presentar la memoria del proyecto de Investigación en la Comisión de 
Investigación del HCUV se mantuvo una reunión con el Jefe de Servicio y con la 
Supervisora de Enfermería de la UCI Pediátrica y Neonatal del HCUV para informarlas del 
tema y objetivos del estudio. Posteriormente se informó a los trabajadores del Servicio de 
la UCI Pediátrica y Neonatal del HCUV del estudio que se iba a realizar con fines científicos, 
se explicó la metodología y el interés de la realización del mismo con la finalidad de 
hacerlos participes en el proceso de estudio. Se informó de la inocuidad del desarrollo de 
la investigación tanto para su salud como para el desarrollo de su actividad laboral y se 
hizo hincapié sobre los beneficios que entrañaba al intentar proponer mejoras en las 
actuales condiciones de trabajo. 

Se solicitó a los trabajadores su colaboración voluntaria y anónima para ser 
encuestado, así como su participación y colaboración para ser fotografiado durante su 
trabajo habitual, indicándoles el compromiso del equipo de mantener la confidencialidad 
sobre datos personales cumpliendo la legislación vigente «Ley de Protección de datos de 
carácter personal Ley Orgánica 15/1999 y el RD 1720/2007.» 

Las encuestas fueron autocompletadas por los trabajadores en un plazo de 15-30 
días. Las encuestas cumplimentadas se identificaron con un código numérico consecutivo 
que era, además, el código identificador de la base de datos del estudio y que en ningún 
caso permitía relacionar la encuesta con el trabajador/a que la había cumplimentado. 

De una población de 31 trabajadores participaron 17 trabajadores y todos cumplían 
los criterios de inclusión. El resto de trabajadores rehusaron participar. 

Ninguna trabajadora reconoció antecedentes traumáticos con afectación de 
estructuras musculoesqueléticas, ni refirió patología osteomuscular previa relacionada 
con el trabajo (tendinitis, neuropatías, artritis, etc.) o agravada por la realización de la 
tarea (escoliosis, lordosis, etc.), tampoco refirieron lesiones previas por accidente de 
tráfico, doméstico o deportivo. 

Análisis de los datos 

Se ha calculado la prevalencia de TME en el personal de enfermería del HCUV, 
principal objetivo del trabajo. 

Las variables se presentan según su distribución de frecuencias. La asociación de las 
variables cualitativas se ha analizado mediante el test Chi-cuadrado de Pearson. Se ha 
utilizado el test exacto de Fisher o el test Razón de verosimilitud para variables con más 
de dos categorías cuando el número de celdas con valores esperados menores de 5 era 
mayor de un 20%. 

Los datos han sido analizados con el programa estadístico IBM SPSS Statistics versión 
20.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 se han considerado estadísticamente 
significativos. 

Limitaciones del estudio 

—	 Al ser un estudio transversal no permitirá establecer el sentido de las asociaciones 
observadas entre las variables de exposición y de daño. 

—	 Sesgos de selección y de información relacionados con la participación de los 
trabajadores en la recogida de información. 

—	 Sesgos de memoria a la hora de contestar con precisión sobre los TME. 
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RESULTADOS 

Análisis descriptivo de variables de identificación 

De 31 trabajadores objeto de estudio se obtuvieron datos de 17 trabajadoras. Todas 
mujeres, de las cuales el 70,6% son enfermeras (12 trabajadoras) y el 29,4% son TCAES (5 
trabajadoras). Con una edad comprendida entre 25 y 62 años siendo la media de 43,4 con 
una desviación típica de 11,4. 

La antigüedad laboral en el HCUV está comprendida entre 23 y 420 meses, con una 
media de 156,8 meses con una desviación típica de 112,4. La media de antigüedad en el 
servicio de UCI pediátrica es de 85,7 meses con una desviación de 70,8 que comprende 
un mínimo de 12 meses y un máximo de 300 meses de antigüedad en el servicio. 

El 100% de las trabajadoras realiza su jornada laboral en turnos, con una media de 
7 horas laborales en los turnos de día (mañana y tarde) y de 10 horas laborales en los 
turnos de noche. 

En el momento de realizar el estudio el 35,3% de las trabajadoras estaba realizando 
sus tareas en la zona de neonatos (6 trabajadoras; 4 enfermeras y 2 TCAES), el 23.5% 
estaba en zona central (4 trabajadoras; 2 enfermeras y 2 TCAES) y el 41.2% estaba en la 
zona de aislamiento (7 trabajadoras; 5 enfermeras y 2 TCAES). 

En cuanto a su historia laboral el 76,5% refería trabajos previos en otras empresas o 
en otros servicios del mismo hospital siempre en la misma categoría. 

Análisis descriptivo de variables de ergonómicas 

El 76.5% de las encuestadas manifiesta realizar manipulación manual de cargas, 
y en cuanto a la frecuencia durante el turno de trabajo el 82,4% no establece una frecuencia 
clara ya que manifiesta que dicha manipulación varía en función del día, del tipo de 
paciente y de la carga de trabajo. 

El 94,1% de las trabajadoras considera que realiza movimientos repetitivos durante 
su jornada de trabajo. Cuando valoramos la frecuencia el 64.7% realiza estos movimientos 
repetitivos «a veces», el 11,8% «cada 3 Horas», el 5,9% «cada 7 horas», el 5,9% «casi siempre» 
y el 11,8% «depende de los días, tipo de paciente y carga de trabajo». 

El 100% de las encuestadas manifiesta que adopta posturas forzadas durante su 
turno de trabajo. Respecto de la frecuencia durante el turno de trabajo de la adopción de 
estas posturas el 5,9% adopta estas posturas «a menudo», el 64,7% «a veces», el 5,9% «cada 
1 hora», el 11,8% «cada 3 horas», y el 11,8% «depende de los días tipo de paciente y carga 
de trabajo». 

En cuanto a la aplicación de fuerza el 64,7% refieren aplicación de fuerza durante 
su turno de trabajo. Al analizar la frecuencia de exposición el 63,3% aplica fuerza «a 
veces», el 27,3% «depende de los días, del tipo de paciente y de la carga de trabajo» y el 
9,1% «en ocasiones contadas.» 

Tras la aplicación del método REBA a la totalidad de trabajadoras que han 
participado en el estudio, analizando las posturas más desfavorables en las tareas 
consideradas de mayor riesgo previamente descritas en cada zona de trabajo y para 
cada categoría profesional (Tabla III y Tabla IV), se obtienen los siguientes resultados: 
el 35,3% de las trabajadoras obtuvo una puntuación final tras la aplicación del REBA 
de 4 ; el 52,9% una puntuación final de 6 y el 11,8% una puntuación final de 9. Estas 
puntuaciones se traducen en que el 11,8% de las trabajadoras realizan tareas de riesgo 
«ALTO» y el 88,2% realizan tareas de riesgo «MEDIO». El 88,2% de las trabajadoras 
precisaban un nivel de acción 2 y el 11,8 un nivel de acción 3. En cuanto a la actuación 
en base a la puntuación en el 88,2% «es necesaria actuación», y en el 11,8% «es necesaria 
actuación cuanto antes». 



171 

Abril - junio Med Segur Trab (Internet) 2018; 64 (251) 161-199 

Estudio descriptivo sobre las condiciones de trabajo y los trastornos musculo esqueléticos en el personal de enfermería (enfermeras  
y AAEE) de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales en el Hospital Clínico Universitario de Valladolid

Mª Luisa Paredes Rizo, María Vázquez Ubago

MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo

Tabla III.  Categorización de las tareas de enfermería en función del riesgo. 

PUESTO TAREA 
PUNTUACIÓN  

REBA 
NIVEL DE  
RIESGO 

NIVEL DE  
ACCIÓN 

INTERVENCIÓN Y POSTERIOR  
ANÁLISIS 

ENFERMERA 
Zona Central 

Labor 
asistencial 

9 ALTO 3
ES NECESARIA LA ACTUACIÓN 
CUANTO ANTES 

ENFERMERA 
Zona Neonatos 
Cuna 

Labor
asistencial

6 MEDIO 2 ES NECESARIA LA ACTUACIÓN 

ENFERMERA 
Zona Aislamiento 

Labor 
asistencial 

4 MEDIO 2 ES NECESARIA LA ACTUACIÓN 

ENFERMERA 
Zona Neonatos 
Incubadora 

Labor
asistencial

4 MEDIO 2 ES NECESARIA LA ACTUACIÓN 

Tabla IV.  Categorización de las tareas de TCAE en función del riesgo. 

PUESTO TAREA 
PUNTUACIÓN  

REBA 
NIVEL DE  
RIESGO 

NIVEL DE  
ACCIÓN 

INTERVENCIÓN Y  
POSTERIOR ANÁLISIS 

TCAE 
Preparar el box ante la notificación  
de ingreso: purga y preparación de 
sueros 

6 MEDIO 2 
ES NECESARIA LA 
ACTUACIÓN 

TCAE 
Limpieza y desinfección del material 
utilizado y monitores 

6 MEDIO 2
ES NECESARIA LA 
ACTUACIÓN 

TCAE 

Colaborar con el resto de 
profesionales en las intervenciones,  
pruebas diagnosticas que se 
realicen durante la atención del 
niño (inmovilización durante la 
realización de técnicas). 

5 MEDIO 2 
ES NECESARIA LA 
ACTUACIÓN 

TCAE 
Colocación de material en el almacén 
y reposición del material utilizado en 
los boxes 

5 MEDIO 2 
ES NECESARIA LA 
ACTUACIÓN 

TCAE 
Preparación del material mesa 
necesaria para aseo y curas del 
paciente 

3 BAJO 1 
PUEDE SER 
NECESARIA LA 
ACTUACIÓN 

TCAE 
Limpieza y desinfección de 
incubadoras 

3 BAJO 1 
PUEDE SER
NECESARIA LA 
ACTUACIÓN 

Análisis descriptivo de variables de efecto 
El 100% de trabajadoras que han participado en el estudio ha presentado molestias 

musculoesqueléticas en algún momento y todas refieren molestias en 2 o más partes del 
cuerpo. El 94,1% presenta molestias localizadas a nivel del cuello, el 64,7% a nivel del 
hombro (hombro derecho 66,7%, hombro izquierdo 33,3%), el 88,2% a nivel dorsal o 
lumbar,  el 18,8% a nivel del codo o antebrazo,  a nivel de muñeca o mano presentan 
molestias el 18,8% (derecha 33%, izquierda 33% y ambos 33%) (Gráfico 1). 

En cuanto al tiempo de duración de las molestias la media de duración en días para 
las molestias de cuello fue de 1598,9 días, con una desviación típica de 1267,1; para las 
molestias de hombro la media es de 798 días con una desviación 484,8; a nivel dorsal o 
lumbar la media es 1450,4 con desviación típica de 1159,3; en las molestias de codo o 
antebrazo la media de duración es de 1642,5 días con una desviación de 1806,7; en 
cuanto a la lesión de muñeca o mano la media es de 253,3 días con una desviación típica 
de 193,4 días (Grafico 2). 
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Gráfico 1. Distribución de las molestias musculoesqueléticas. 

Gráfico 2. Tiempos medios de duración de las molestias musculoesqueléticos. 

El 93,8% de las trabajadoras con molestias de cuello no ha precisado cambio de 
puesto de trabajo, frente a un 6,3% que si precisaron dicho cambio. Cuando analizamos 
la lesión a nivel de hombro el 64,7% de los trabajadores manifiesta que no precisaron 
cambio de puesto de trabajo y mientras que el 35,3% no señala si lo preciso o no. En lo 
relativo a la necesidad de cambio de puesto de trabajo debido a molestias a nivel dorsal 
o lumbar el 6,7% precisaron cambio de puesto de trabajo mientras que el 93,3% no 
necesitaron cambiar de puesto a pesar de dichas molestias. Al analizar esta variable en 
codo o antebrazo y en muñeca o mano ningún trabajador preciso cambio de puesto de 
trabajo (Gráfico 3). 

En cuanto al número de días que han tenido molestias en los últimos 12 meses a nivel 
del cuello el 37,5% responde más de 30 días, el 25% menos de 30 días y el 12,5% siempre. 
En respuesta a esta pregunta a nivel de hombro el 37,5% responde más de 30 días, el 37,5% 
menos de 30 días y el 12,5% siempre. A nivel dorsal o lumbar han tenido molestias en los 
últimos 12 meses más de 30 días el 57,1%, menos de 30 Días el 28,6% y siempre el 7,1%. 
Cuando la zona afectada es el codo o antebrazo el 50% ha tenido molestias más de 30 días 
y el 50% siempre y a nivel de muñeca o mano el 17,6% refieren molestias más de 30 días. 
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Gráfico 3. Cambios de puesto de trabajo según la localización de las molestias musculoesqueléticas. 

En lo relativo a la duración del episodio en las distintas zonas del cuerpo, todos los 
trabajadores refieren mayoritariamente una duración de 1 a 7 días (cuello 37,5, hombro 
44,4%, dorsal o lumbar 53,3%) salvo cuando se trata de lesiones en codo o antebrazo o 
en muñeca y mano siendo la duración de la lesión en estas zonas mayor de 1 mes (50% 
y 66,7% respectivamente). 

De todos los trabajadores que han tenido molestias a nivel del cuello el 93,8% han 
podido asistir a su trabajo y el 6,3% estuvieron en situación de incapacidad temporal 
durante de 1 a 7 días. De los que tuvieron molestias o lesiones a nivel dorsal o lumbar el 
86,7% no precisaron baja laboral, el 6,7% estuvieron en situación de IT de 1 a 7 días y el 
6,7% de 1 a 4 semanas. En extremidad superior en las lesiones de hombro el 58,8% no 
precisaron baja laboral y el 41,2% no respondieron a esta pregunta; en las lesiones de 
codo o antebrazo 17,6% no precisaron baja laboral y el 82,4% no respondieron a esta 
pregunta y en las lesiones de muñeca o mano el 17,6% no precisaron baja laboral y el 
82,4% no respondieron a esta pregunta. (Gráfica 4). 

Gráfico 4. Tiempo de incapacidad temporal (IT) por molestias musculoesqueléticas. 

En un porcentaje muy elevado estos trabajadores habían recibido tratamiento médico 
por sus molestias en los últimos 12 meses. De los que referían molestias de cuello el 
68,8% había recibido tratamiento médico frente al 31,1%; a nivel de hombro recibieron 
tratamiento el 70% frente al 30% que no lo recibieron; de los que presentaban molestias 
a nivel dorsal o lumbar recibieron tratamiento 86,7% mientras que el 13,3% no lo necesito; 
en cuanto a las lesiones de codo o antebrazo recibieron tratamiento 66,7% y en las 
lesiones de muñeca o mano el 33,3% (Gráfica 5). 
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Gráfico 5. Tratamiento médico por molestias musculoesqueléticas en los últimos 12 meses. 

En el momento de responder el cuestionario 56,3% referían molestias a nivel de 
cuello en los últimos 7 días, 70% a nivel de hombro, 73,3% a nivel dorsal o lumbar, 33,3% 
a nivel de codo o antebrazo y 66,7% a nivel de muñeca o mano. 

Si analizamos la intensidad del dolor con una escala de 0 a 5 donde «0» es sin 
molestias y «5» molestias muy fuertes; el 31,3% de los trabajadores con molestias en cuello 
califican su dolor con un 3; las molestias a nivel de hombro las califican con un 2 el 30% 
y con un 3 el 30%; el 53,3% califican las molestias a nivel dorsal o lumbar con un 3; en 
codo o antebrazo las calificaciones oscilan a partes iguales entre 1,2 y 3 (33,3%); el 66,7% 
califica con un 3 el dolor en muñeca o mano. (Gráfico 6). 

Gráfico 6. Análisis del grado de dolor según el nivel de la molestia musculoesquelética. 

Grado dolor 
Nivel molestia 

Cuello Hombro Dorso-lumbar Codo Muñeca 

1 6,3% 10% 0% 33,3% 0% 

2 25% 30% 13,3% 33,30% 33,3% 

3 31,3% 30% 53,3% 33,30% 66,7% 

4 18% 20% 20% 0% 0% 

5 18% 10% 13,3% 0% 0% 

Al preguntar al trabajador sobre los posibles factores que podrían originar estas 
molestias a nivel de cuello, 5 trabajadores refieren etiología multifactorial (carga de 
trabajo, malas posturas, estrés, falta de espacio); 2 trabajadores lo relacionan con 
traumatismos, 5 con malas posturas, 1 con tensión nerviosa y 2 no contestan. A nivel de 
hombro 2 lo relacionan con contracturas, 4 con malas posturas, 1 con tendinitis y 9 no 
contestan. A nivel de la región dorsal o lumbar 13 trabajadoras lo relacionan con etiología 
multifactorial (carga de trabajo, malas posturas, posturas forzadas, bipedestación, sillones 
inadecuados para el descanso), 1 con lumbalgias, 1 con sillón de descanso inapropiado y 
2 no contestan. A nivel de codo o antebrazo solo contestan 2 trabajadores que refieren 
uno contracturas y el otro malas posturas. En cuanto a las causas de las lesiones a nivel 
de muñeca o mano solo contesta 1 trabajador que lo relaciona con una tendinitis. Por lo 
tanto la combinación de factores más repetidos fueron las malas posturas o posturas 
forzadas y la carga de trabajo. 

Análisis Inferencial Estadístico. Comparación de Variables 

El 100% de trabajadoras que han participado en el estudio ha presentado molestias 
musculoesqueléticas en algún momento, por lo que analizamos la correlación entre las 
molestias musculoesqueléticas experimentadas por el trabajador en cada una de las 5 
zonas del cuerpo: cuello, hombros, codo o antebrazo, dorso lumbar y muñeca o manos 
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(ítem 1 del Cuestionario de Kuorinca),  el tiempo de incapacidad temporal debido a estas 
molestias (ítem 7 del cuestionario de Kuorinca «Cuánto tiempo le han impedido estas 
molestias realizar su trabajo»)  y las molestias experimentadas por el trabajador en los 
últimos 7 días (ítem 9 del cuestionario de Kuorinca «Ha tenido molestias en los últimos 7 
días»), respecto a la edad, categoría ocupacional, puesto actual, y las variables ergonómicas:  
manipulación manual de cargas, realización de movimientos repetitivos, adopción de 
posturas forzadas y aplicación de fuerza. 

Buscando la correlación entre las molestias musculoesqueléticas (ítem 1 cuestionario 
de Kuorinca)  y la edad, se observa que: en la zona del cuello, el 62,5 % de los trabajadores 
que tenían molestias eran menores de 45 años frente al 37,5% que son mayores de 45 
años. No encontrando relación significativa entre las molestias en cuello y la edad (p=1).  
Lo mismo ocurre al analizar las molestias en hombro siendo en este caso el 63.6% de los 
trabajadores con dolor menores de 45 años y el 36,4% mayores de 45, en este caso 
tampoco hay relación significativa (p=1).  En las molestias de la zona dorsal o lumbar nos 
encontramos con resultados similares,  66,7% menores de 45 años frente al 33,3% mayores 
de 45 años; sin relación significativa (p=1). En el análisis de correlación entre las molestias 
musculoesqueléticas de codo o antebrazo y la edad nos encontramos con que el 33,3% 
tenían menos de 45 años frente al 66,7% que eran mayores de 45 años; en este caso 
tampoco había relación significativa (p=0,518).Al analizar la correlación entre las molestias 
en muñeca y mano observamos que el 66,7% de las trabajadoras con molestias tienen 
menos de 45 años frente al 33,3% que tienen 45 años o más, sin encontrar relación 
estadísticamente significativa entre estas variables (p=1) (Tabla V). 

Tabla V.  Molestias Musculoesqueléticas por zona y grupos de edad. 

GRUPOS DE EDAD 
TOTAL 

<45 >=45 

TME 
CUELLO 

SÍ 
10 

(62,5%) 
6 

(37,5%) 
16

(100%) 

NO 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

(100%) 

TOTAL 11 3 17 

TME 
HOMBRO 

SÍ 
7 

(63,6%) 
4

(36,4%) 
11

(100%) 

NO 
4

(66,7%) 
2

(33,3%) 
6

(100%) 

TOTAL 11 6 17 

TME DORSO 
LUMBAR 

SÍ 
10 

(66,7%) 
5 

(33,3%) 
15

(100%) 

NO 
1

(50%) 
1

(50%) 
2

(100%) 

TOTAL 11 6 17 

TME CODO
 
O 

ANTEBRAZO 

SÍ 
1

(33,3%) 
2

(66,7%) 
3

(100%)

NO
9 

(69,2%) 
4

(30,8%) 
13


(92,3%) 

TOTAL 10 6 16 

TME 
MUÑECA O 

MANO 

SÍ 
2

(66,7%) 
1

(33,3%) 
3

(100%)

NO
8 

(61,5%) 
5

(38,5%) 
13

(92,3%) 

TOTAL 10 6 16 
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En cuanto a las molestias musculoesqueléticas y la categoría ocupacional  
observamos los siguiente resultados;  el 68,8% de las trabajadoras con molestias en  
cuello eran enfermeras frente al 31,3% que eran TCAE no encontrándose relación  
estadísticamente significativa entre estas dos variables (p=1).En lo relativo a las molestias  
de hombro el 54,5% eran enfermeras y el 45,5% eran auxiliares, sin hallar relación  
significativa (p=0,102). El 73,3% de las trabajadoras con dolor en la zona dorsal o  
lumbar eran enfermeras y el 26,7% eran TCAE, en esta ocasión tampoco se encontró  
relación significativa entre las variables (p=0,515).  Al analizar las molestias en codo o  
brazo encontramos que el 100% de las trabajadoras que manifiestan dolor en esta zona  
son TCAE, encontrando en este caso una relación estadísticamente significativa entre la  
categoría ocupacional y las molestias a nivel de codo o antebrazo (p=0,018). El 33,3%  
de las trabajadoras con dolor en muñeca o mano eran enfermeras frente al 66,7% que  
eran TCAE, pero en esta ocasión la relación entre variables tampoco fue estadísticamente  
significativa (p=0,214) (Tabla VI). 

Tabla VI.  Molestias Musculoesqueléticas y categoría ocupacional. 

CATEGORÍA OCUPACIONAL 
TOTAL 

ENFERMERO/A TCAE 

TME CUELLO 

SÍ 
11 

(68,8%) 
5 

(31,3%) 
16

(100%) 

NO 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

(100%) 

TOTAL 12 5 17 

TME 
HOMBRO 

SÍ 
6 

(54,5%) 
5

(45,5%) 
11

(100%) 

NO 
6

(100%) 
0

(0%) 
6

(100%) 

TOTAL 12 5 17 

TME DORSO 
LUMBAR 

SÍ 
11 

(73,3%) 
4 

(26,7%) 
15

(100%) 

NO 
1

(50%) 
1

(50%) 
2

(100%) 

TOTAL 12 5 17 

TME CODO O 
ANTEBRAZO 

SÍ 
0

0%) 
3

(100%) 
3

(100%) 

NO 
11 

(84,6%) 
2 

(30,8%) 
13

(100%) 

TOTAL 11 5 16 

TME 
MUÑECA O 

MANO 

SÍ 
1

(33,3%) 
2

(66,7%) 
3

(100%)

NO
10 

(76,9%) 
3 

(23,1%) 
13

(92,3%) 

TOTAL 11 5 16 

Al analizar la relación entre las molestias musculoesqueléticas en cada una de las 5 
zonas del cuerpo (cuello, hombros, codo o antebrazo, dorso lumbar y muñeca o manos) 
y el puesto actual, se observa un incremento de las molestias, en todas las zonas del 
cuerpo valoradas, en el puesto de neonatos; aunque no se observó relación significativa 
(cuello p=0,211, hombro p=0,643, dorso lumbar p=0,354, codo o antebrazo p=0,277,  
muñeca o mano p=0,906). (Tabla VII). 
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Tabla VII.  Molestias Musculoesqueléticas y puesto actual. 

PUESTO ACTUAL 

AISLAMIENTO CENTRAL NEONATOS TOTAL 

TME CUELLO 

SÍ 
6 

(37,5%) 
3 

(18,8%) 
7

(43,8%) 
16

(100%) 

NO 
0 

(0%) 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

(100%) 

TOTAL 6 4 7 17 

TME 
HOMBRO 

SÍ 
3 

(27,3%) 
3 

(27,3%) 
5 

(45,5%) 
11 

(100%) 

NO 
3 

(50%) 
1 

(16,7%) 
2 

(33,3%) 
6 

(100%) 

TOTAL 6 4 7 17 

TME DORSO 
LUMBAR 

SÍ 
6 

(40%) 
3 

(20%) 
6 

(40%) 
15 

(100%) 

NO 
0 

(0%) 
1 

(50%) 
1 

(50%) 
2 

(100%) 

TOTAL 6 4 7 17 

TME CODO O 
ANTEBRAZO 

SÍ 
0 

(0%) 
1 

(33,3%) 
2 

(66,7%) 
3 

(100%) 

NO 
5 

(38,5%) 
3 

(23,1%) 
5 

(38,5%) 
13 

(100%) 

TOTAL 5 4 7 16 

TME 
MUÑECA O 

MANO 

SÍ 
1 

(33,3%) 
1

(33,3%) 
1

(33,3%) 
3

(100%)

NO 
4 

(33,3%) 
3 

(23,1%) 
6

(46,2%) 
13 

(100%) 

TOTAL 5 4 7 16 

Relacionando esta variable con las variables ergonómicas observamos en cuanto a la 
«manipulación manual de cargas (MMC)» que el mayor porcentaje de trabajadoras 
con molestias musculoesqueléticas refiere realizar manipulación manual de cargas sin 
encontrar relación estadísticamente significativa entre estas variables.  A nivel de cuello el 
75% de las trabajadoras con molestias refiere realizar manipulación manual de cargas con 
un valor p=1; el 72,7% de las que tiene molestias en hombro refiere MMC con un valor 
p=1; en la zona dorso lumbar el 80% manifiesta realizar MMC siendo el valor p=0,426; el 
100% de las trabajadoras con molestias en codo o antebrazo refieren MMC con un valor 
p=1; y a nivel de muñeca o mano es el 66,7% de las trabajadoras las que expresan realizar 
MMC con un valor p=0,489.  

En lo que se refiere a la realización de «movimientos repetitivos» ocurre algo 
similar, el porcentaje de trabajadoras que expresan molestia en alguna de las 5 zonas del 
cuerpo estudiadas y perciben en su trabajo la realización de movimientos repetitivos es 
mayor que las que refieren no realizar dichos movimientos, aunque en esta ocasión la 
relación entre variables tampoco es estadísticamente significativa (cuello p=1, hombro 
p=1, dorso lumbar p=0,118, codo o antebrazo p=1, muñeca o mano p=1). 

Al analizar la relación con la «adopción de posturas forzadas»  ocurre algo parecido,  
el porcentaje de trabajadoras con molestias musculoesqueléticas que manifiestan la 
adopción de posturas forzadas en su trabajo es del 100% para las 5 zonas del cuerpo 
analizadas. En este caso no se puede calcular ningún estadístico porque la variable 
estudiada es una constante. 
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Con respecto a la variable ergonómica «aplicación de fuerza»  observamos también  
un porcentaje mayor de trabajadoras con molestias que refieren aplicación de fuerza en sus  
tareas frente a las que no refieren la aplicación de dicha fuerza para todas las zonas del  
cuerpo, sin hallar relación estadísticamente significativa entre estas variables (cuello p=1,  
hombro p=0,109, dorso lumbar p=1, codo o antebrazo p=0,250, muñeca o mano p=1).  
(Tabla VIII). 

Tabla VIII.  Molestias Musculoesqueléticas y variables ergonómicas. 

MANIPULACION  
MANUAL DE  

CARGAS 

MOVIMIENTOS  
REPETITIVOS 

ADOPCION 
DE POSTURAS 

FORZADAS 

APLICACIÓN DE  
FUERZA 

SI NO SI NO SI NO SI NO 

TME CUELLO 

SI 
12 

(75%) 
4 

(25%) 
15 

(93,8%) 
1 

(6,3%) 
16 

(100%) 
0 

(0%) 
10 

(62,5%) 
6

(37,5%) 

NO 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

(100%) 
0

(0%) 

TOTAL 13 4 16 1 17 0 11 6 

TME 
HOMBRO 

SI 
8 

(72,7%) 
3

(27,3&) 
10

(90,9%) 
1

(9,1%) 
11

(100%) 
0 

(0%) 
9 

(81,8%) 
2

(18,2%) 

NO 
5

(83,3%) 
1

(16%) 
6

(100%) 
0

(0%) 
6

(100%) 
0

(0%) 
2

(33,3%) 
4

(66,7%) 

TOTAL 13 4 16 1 17 0 11 6 

TME DORSO 
LUMBAR 

SI 
12 

(80%) 
3 

(20%) 
15 

(100%) 
0 

(0%) 
15 

(100%) 
0 

(0%) 
10 

(66,7%) 
5

(33,3%) 

NO 
1

(50%) 
1

(50%) 
1

(50%) 
1

(50%) 
2

(100%) 
0

(0%) 
1

(50%) 
1

(50%) 

TOTAL 13 4 16 1 17 0 11 6 

TME CODO O 
ANTEBRAZO 

SI 
3

(100%) 
0

(0%) 
3

(100%) 
0

(0%) 
3

(100%) 
0

(0%) 
3

(100%) 
0

(0%) 

NO 
10

(76,9) 
3

(23,1%) 
12

(92,3%) 
1

(7,7%) 
13

(100%) 
0 

(0%) 
7 

(53,8%) 
6

(46,2%) 

TOTAL 13 3 15 1 16 0 10 6 

TME 
MUÑECA O 

MANO 

SI 
2

(66,7%) 
1

(33,3%) 
3

(100%) 
0

(0%) 
3

(100%) 
0

(0%) 
2

(66,7%) 
1

(33,3%)

NO
11

(84,6%) 
2

(15,4%) 
12

(92,3%) 
1

(7,7%) 
13

(100%) 
0 

(0%) 
8 

(61,5%) 
5

(38,5%) 

TOTAL 13 3 15 1 16 0 10 6 

Al comparar la presencia de molestias musculoesqueléticas con la antigüedad de las 
trabajadoras observamos que no hay relación estadísticamente significativa con respecto 
a la antigüedad en el Hospital. En referencia a la antigüedad en el servicio de UCI 
pediátrica solo encontramos diferencias estadísticamente significativas a nivel dorsal o 
lumbar con un valor p= 0,051.  

Al analizar la relación entre el ítem 7 (¿Cuánto tiempo le han impedido estas  
molestias realizar su trabajo?) y la edad observamos que en general las molestias  
que sufren las trabajadoras no les impiden realizar su trabajo.  El mayor porcentaje  
de incapacidad temporal (IT) se da en el grupo <45años para las molestias en cuello  
(no realiza su trabajo de 1 a 7 días1 trabajadora de un total de 16 con molestias) y  
para las molestias en zona dorsal o lumbar (no realiza su trabajo de 1 a 7 días1  
trabajadora y 1 trabajadora de 1 a 4 semanas de un total de 15) sin encontrar relación  
estadísticamente significativa entre las variables (p=1 y p=0,412 respectivamente).  
(Tabla IX). 
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Tabla IX.  Tiempo de incapacidad temporal y edad. 

TIEMPO DE IT 

GRUPOS DE EDAD 

TOTAL <45 >=45 

CUELLO 

0 DÍAS 
9

(60%) 
6

(40%)
15

1 A 7 DÍAS 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

TOTAL 10 6 16 

HOMBRO 0 DÍAS 
7

(70%) 
3

(30%) 
10

TOTAL 7 3 10 

DORSAL O 
LUMBAR 

0 DÍAS 
8

(61,5%) 
5

(38,5%) 
13

1 A 7 DÍAS 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

1 A 4 SEMANAS 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

TOTAL 10 5 15 

CODO O 
ANTEBRAZO 

0 DÍAS 
1

(33,3%) 
2

(66,7%) 
3

TOTAL 1 2 3 

MUÑECA O 
MANO 

0 DÍAS 
2

(66,7%) 
1

(33,3%) 
3

TOTAL 2 1 3 

Comparando el ítem 7 y la categoría ocupacional, a nivel de cuello 1 trabajadora con 
categoría de TCAE está en situación de IT de 1 a 7 días, sin encontrar relación significativa 
entre las variables (p= 0,313).  A nivel de la zona dorsal o lumbar son las enfermeras las 
que precisan IT (1 trabajadora precisa IT de 1 a 7 días y otra de 1 a 4 semanas de un total 
de 15 trabajadoras con molestias a este nivel, 11 enfermeras y 4 TCAE) sin relación 
significativa entre las variables (p=0,509).Cuando las trabajadoras presentan molestias a 
nivel de hombro, codo o antebrazo o muñeca o mano, no precisan IT independientemente 
de su categoría. (Tabla X). 

También se observo en cuanto a la relación de esta variable con el puesto actual, qué 
las trabajadoras que precisaban IT se encontraban en ese momento en la zona central,  
aunque tampoco se encontró relación estadísticamente significativa entre las variables 
(p=0,160 en cuello y p=0,255 en zona dorsal o lumbar). (Tabla XI) 

En lo relativo al tiempo de incapacidad temporal y las variables ergonómicas nos 
encontramos en cuanto a la «manipulación manual de cargas (MMC)» tanto a nivel de 
cuello como dorsal o lumbar que las trabajadoras que precisan IT refieren MMC,  pero sin 
relación significativa entre las variables (p= 1 en cuello y p=0,617 en zona dorsal o 
lumbar).  Al analizar la realización de «movimientos repetitivos», la «adopción de 
posturas forzadas» y la «aplicación de fuerza» observamos lo mismo, es decir, todas 
las trabajadoras que precisan IT refieren movimientos repetitivos, adopción de posturas 
forzadas y aplicación de fuerza y tampoco hay relación significativa entre las distintas 
variables. (Tabla XII). 

Cuando analizamos las molestias experimentadas por el trabajador en los 
últimos 7 días (ítem 9 del cuestionario de Kuorinca) buscando una correlación con 
las distintas variables observamos: 
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Tabla X.  Tiempo de incapacidad temporal y categoría ocupacional. 

TIEMPO DE IT 

CATEGORÍA OCUPACIONAL 

TOTAL ENFERMERO/A TCAE 

CUELLO 

0 DÍAS 
11 

(73,3%) 
4

(26,7%)
15

1 A 7 DÍAS 
0

(0%) 
1

(100%) 
1

TOTAL 11 5 16 

HOMBRO 0 DÍAS 
6

(60%) 
4

(40%) 
10

TOTAL 6 4 10 

DORSAL O 
LUMBAR 

0 DÍAS 
9

(69,2%) 
4

(30,8%) 
13

1 A 7 DÍAS 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

1 A 4 SEMANAS 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

TOTAL 11 4 15 

CODO O 
ANTEBRAZO 

0 DÍAS 
0

(0%) 
3

(100%) 
3

TOTAL 0 3 3 

MUÑECA O 
MANO 

0 DÍAS 
1

(33,3%) 
2

(66,7%) 
3

TOTAL 2 1 3 

Tabla XI.  Tiempo de incapacidad temporal y puesto actual. 

TIEMPO DE IT 

PUESTO ACTUAL 

TOTAL AISLAMIENTO CENTRAL NEONATOS 

CUELLO 

0 DÍAS 
6

(40%) 
2

(13,3%) 
7

(46,7%)
15

1 A 7 DÍAS 
0

(0%) 
1

(100%) 
0

(0%) 
1

TOTAL 6 3 7 16 

HOMBRO 0 DÍAS 
3

(30%) 
3

(30%) 
4

(40%) 
10 

TOTAL 3 3 4 10 

DORSAL O 
LUMBAR 

0 DÍAS 
6

(46,2%) 
2

(15,4%) 
5

(38,5%) 
13

1 A 7 DÍAS 
0

(0%) 
0

(0%) 
1

(100%) 
1 

1 A 4 SEMANAS 
0

(0%) 
1

(100%) 
0

(0%) 
1 

TOTAL 6 3 6 15 

CODO O 
ANTEBRAZO 

0 DÍAS
0

(0%) 
1

(33,3%) 
2

(66,7%) 
3 

TOTAL 0 1 2 3 

MUÑECA O 
MANO 

0 DÍAS
1

(33,3%) 
1

(33,3%) 
1

(33,3%) 
3 

TOTAL 1 1 1 3 
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Tabla XII.  Tiempo de incapacidad temporal y variables ergonómicas. 

TIEMPO  
DE IT 

MANIPULACIÓN  
MANUAL DE  

CARGAS 

MOVIMIENTOS  
REPETITIVOS 

ADOPCIÓN  
DE POSTURAS  

FORZADAS 

APLICACIÓN DE  
FUERZA 

NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ 

CUELLO 

0 DÍAS 
4 

(26,7%) 
11 

(73,3%) 
1 

(6,7%) 
14 

(93,3%) 
15 

(100%) 
6 

(40%) 
9 

(60%) 

1 A 7 
DÍAS 

0 
(0%) 

1 
(100%) 

0 
(0%) 

1 
(100%) 

1 
(100%) 

0 
(0%) 

1 
(100%) 

TOTAL 4 12 1 15 16 6 10 

HOMBRO 0 DÍAS 
3

(30%) 
7

(70%) 
1

(10%) 
9 

(90%) 
10

(100%) 
2

(20%) 
8

(80%) 

TOTAL 3 7 1 9 10 2 8 

DORSAL O 
LUMBAR 

0 DÍAS 
3

(23,1%) 
10 

(76,9%) 
13 

(100%) 
13

(100%) 
4

(30,8%) 

9
(69,2%)

1 A 7 
DÍAS 

0
(0%) 

1 
(100%) 

1 
(100%) 

1
(100%) 

0
(0%) 

1
(100%) 

1 A 4 
SEMANAS 

0
(0%) 

1 
(100%) 

1 
(100%) 

1
(100%) 

1
(100%) 

0 
(0%) 

TOTAL 3 12 15 15 5 10 

CODO O 
ANTEBRAZO 

0 DÍAS
3

(100%) 
3

(100%) 
3

(100%) 
3

(100%) 

TOTAL 3 3 3 3 

MUÑECA O 
MANO 

0 DÍAS
1

(33,3%) 
2 

(66,7%) 
3 

(100%) 
3

(100%) 
1

(33,3%) 
2

(66,7%) 

TOTAL 1 2 3 3 1 2 

Que al analizar la relación de este ítem con la edad que hay una mayor prevalencia 
de molestias a nivel de cuello,  hombro y zona dorso lumbar en el grupo de edad de <45 
años sin encontrar relación significativa (p=1 en cada una de las zonas). Sin embargo en 
la zona de codo o antebrazo la prevalencia es mayor en el grupo de edad >=45 aunque 
sin relación significativa (p=1) y es igual en ambos grupos de edad en muñeca o mano 
(p=1). (Tabla XIII). 

En cuanto a la relación de la variable con la categoría ocupacional observamos 
mayor prevalencia de molestias a nivel de cuello, hombro y zona dorsal o lumbar en la 
categoría de enfermera con un valor p=1, p= 0,5, p=0,516 respectivamente lo cual indica 
que no hay relación significativa; mientras que a nivel de codo o antebrazo solo refieren 
molestias en los últimos 7 días las trabajadoras con categoría ocupacional de TCAE y en 
la zona de muñeca o mano la prevalencia es la misma para enfermería y para TCAE sin 
relación significativa (p=1). (Tabla XIV). 

En lo relativo a la relación de esta variable con el puesto actual de las trabajadoras 
encontramos la misma prevalencia de molestias en las zonas de cuello y hombro tanto en 
la zona de aislamiento como en la de neonatos sin relación significativa (p=0,634 y 
p=0,142). En la zona dorsal o lumbar la prevalencia de molestias es mayor en las 
trabajadoras que se encuentran en la zona de neonatos siendo esta relación significativa 
(p=0,008). En la zona de codo o antebrazo la prevalencia es mayor en neonatos (p=1) y 
en la zona de muñeca o mano es igual para las zonas de aislamiento y central (p= 0,148).  
(Tabla XV). 
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Tabla XIII.  Molestias Musculoesqueléticas en los últimos 7 días y grupos de edad. 

GRUPOS DE EDAD 
TOTAL 

<45 >=45 

TME CUELLO 

SÍ 6 
(57,1%) 

3 
(33,3%) 

9 
(100%) 

NO 4 
(57,1%) 

3 
(42,9%) 

7 
(100%) 

TOTAL 10 6 16 

TME 
HOMBRO 

SÍ 5 
(71,4%) 

2 
(28,6%) 

7 
(100%) 

NO 2 
(66,7%) 

1 
(33,3%) 

3 
(100%) 

TOTAL 7 3 10 

TME DORSO 
LUMBAR 

SÍ 7 
(63,6%) 

4 
(36,4%) 

11 
(100%) 

NO 3 
(75%) 

1 
(25%) 

4 
(100%) 

TOTAL 10 5 15 

TME CODO O 
ANTEBRAZO 

SÍ 0 
(0%) 

1 
(100%) 

1 
(100%) 

NO 1 
(50%) 

1 
(50%) 

2 
(100%) 

TOTAL 1 2 3 

TME 
MUÑECA O 

MANO 

SÍ 1 
(50%) 

1 
(50%) 

2 
(100%) 

NO 1 
(100%) 

0 
(0%) 

1 
(92,3%) 

TOTAL 2 1 3 

Tabla XIV.  Molestias Musculoesqueléticas en los últimos 7 días y categoría ocupacional. 

CATEGORIA OCUPACIONAL 
TOTAL 

ENFERMERO/A TCAE 

TME CUELLO 

SI 6 
(71,4%) 

3 
(28,6%) 

9 
(100%) 

NO 5 
(71,4%) 

2 
(28,6%) 

7 
(100%) 

TOTAL 11 5 16 

TME 
HOMBRO 

SI 5 
(71,4%) 

2 
(28,6%) 

7 
(100%) 

NO 1 
(33,3%) 

2 
(66,7%) 

3 
(100%) 

TOTAL 6 4 10 

TME DORSO 
LUMBAR 

SI 7 
(100%) 

4 
(36,4%) 

11 
(100%) 

NO 4 
(100%) 

0 
(0%) 

4 
(100%) 

TOTAL 11 4 15 

TME CODO O 
ANTEBRAZO 

SI 1 
(100%) 

1 
(100%) 

NO 2 
(100%) 

2 
(100%) 

TOTAL 3 3 

TME 
MUÑECA O 

MANO 

SI 1 
(50%) 

1 
(50%) 

2 
(100%) 

NO 0 
(0%) 

1 
(100%) 

1 
(92,3%) 

TOTAL 1 2 3 
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Tabla XV.  Molestias Musculoesqueléticas en los últimos 7 días y puesto actual. 

PUESTO ACTUAL 

AISLAMIENTO CENTRAL NEONATOS TOTAL 

TME CUELLO 

SÍ 
4 

(44,4%) 
1

(11,1%) 
4

(44,4%) 
9

(100%) 

NO 
2 

(28,6%) 
2

(28,6%) 
3

(42,9%) 
7

(100%) 

TOTAL 6 5 7 16 

TME 
HOMBRO 

SÍ 
3 

(42,9%) 
1

(14,3%) 
3

(42,9%) 
7

(100%) 

NO
0 

(0%) 
2

(66,7%) 
1

(33,3%) 
3

(100%) 

TOTAL 3 3 4 10 

TME DORSO 
LUMBAR 

SÍ 
2 

(18,2%) 
3 

(27,3%) 
6

(54,5%) 
11

(100%) 

NO
4 

(100%) 
0

(0%) 
0

(0%) 
4

(100%) 

TOTAL 6 3 6 15 

TME CODO O 
ANTEBRAZO 

SÍ 
0

(0%) 
1

(100%) 
1

(100%) 

NO
1

(50%) 
1

(50%) 
2

(100%) 

TOTAL 1 2 3 

TME 
MUÑECA O 

MANO 

SÍ 
1 

(50%) 
1

(50%) 
0

(0%) 
2

(100%)

NO 
0 

(0%) 
0

(0%) 
1

(100%) 
1

(100%) 

TOTAL 1 1 1 3 

Cuando observamos la relación del ítem 9 con las variables ergonómicas obtenemos 
los siguientes resultados;  

En lo relativo a la «Manipulación manual de cargas» observamos tanto a nivel  
de cuello, como en hombro y zona dorsal o lumbar que las trabajadoras con molestias  
en los últimos 7 días refieren MMC, aunque sin relación significativa (p=1, p=1 y  
p=0,154 respectivamente).  A nivel de codo o antebrazo el 100% de las trabajadoras con  
molestias refieren MMC y a nivel de muñeca o mano el 50% refiere manipulación  
manual de cargas sin relación significativa entre las variables (p=1).Al realizar el  
análisis de los «movimientos repetitivos» a nivel de cuello y hombro observamos que  
las trabajadoras con molestias refieren realizar dichos movimientos aunque no hay  
asociación entre las variables (p=0,438 y p=0,300), a nivel de las zonas dorsal o lumbar,  
codo o antebrazo y muñeca o mano todas las trabajadoras con molestias en esas zonas  
refieren realizar movimientos repetitivos. Si nos centramos en la «adopción de  
posturas forzadas», todas las trabajadoras que refieren molestias en los últimos 7 días  
manifiestan adoptar posturas forzadas durante su trabajo.  Por último en lo relativo al  
análisis de esta variable con la «aplicación de fuerza» observamos que a nivel de  
cuello, a nivel de hombro, a nivel dorsal o lumbar y a nivel de muñeca o mano las  
trabajadoras con molestias refieren aplicar fuerza en sus tareas sin relación  
estadísticamente significativa entre las variables (p=0,302, p=1, p=1 y p=1  
respectivamente), a nivel de codo o antebrazo todas las trabajadoras con molestias  
refieren aplicar fuerza en sus tareas. (Tabla XVI). 
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MANIPULACIÓN  
MANUAL DE  

CARGAS 

MOVIMIENTOS  
REPETITIVOS 

ADOPCIÓN 
DE POSTURAS 

FORZADAS 

APLICACIÓN DE  
FUERZA 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO 

TME CUELLO 

SÍ 
7

(77,8%) 
2

(22,2%) 
0

(93,8%) 
9

(100%) 
9 

(100%) 
7

(77,8%) 
2 

(22,2%) 

NO 
5

(71,4%) 
2

(28,6%) 
6

(85,7%) 
1

(14,3%) 
7 

(100%) 
3

(42,9%) 
4 

(57,1%) 

TOTAL 12 4 16 1 16 10 6 

TME 
HOMBRO 

SÍ 
5

(71,4%) 
2

(28,6%) 
7

(100%) 
0

(%) 
7 

(100%) 
6

(85,7%) 
1

(14,3%) 

NO
2

(66,7%) 
1

(33,3%) 
2

(66,7%) 
1

(33,3%) 
3 

(100%) 
2

(66,7%) 
1

(33,3%) 

TOTAL 7 3 9 1 10 8 6 

TME DORSO 
LUMBAR 

SÍ 
10

(90,9%) 
1

(9,1%) 
11 

(100%) 
11 

(100%) 
7

(63,6%) 
4

(36,4%) 

NO
2

(50%) 
2

(50%) 
4 

(100%) 
4 

(100%) 
3

(75%) 
1

(25%) 

TOTAL 12 3 15 15 10 5 

TME CODO O 
ANTEBRAZO 

SÍ 
1

(100%) 
1

(100%) 
1

(100%) 
1

(100%) 

NO
2

(76,9) 
2

(100%) 
2

(100%) 
2

(100%) 

TOTAL 3 3 3 3 

TME 
MUÑECA O 

MANO 

SÍ 
1

(50%) 
1

(50%) 
2 

(100%) 
2 

(100%) 
1

(50%) 
1

(50%)

NO 
1

(100%) 
0

(0%) 
1 

(100%) 
1 

(100%) 
1

(100%) 
0

(0%) 

TOTAL 2 1 3 3 2 1 

Tabla XVI.  Molestias Musculoesqueléticas en los últimos 7 días y variables ergonómicas. 

DISCUSIÓN 

Este estudio al ser observacional no permitió establecer causa – efecto en cuanto a 
la aparición de lesiones musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo, aunque si nos 
permitió estimar la prevalencia de trastornos musculoesqueléticos en los trabajadores 
estudiados así como la prevalencia de TME en cada una de las 5 zonas del cuerpo cuello,  
hombros, codo o antebrazo, dorso lumbar y muñeca o manos. 

Los trabajadores encuestados fueron 17 de un total de 31. No participó la totalidad 
de la población, por lo que el tamaño muestral resultó insuficiente para que la estimación 
de los parámetros determinados tuvieran una significación estadística (p<0,05). Por otra 
parte, el grupo de estudio presenta un perfil muy similar en lo que se refiere a carga 
ergonómica, lo que dificulta la identificación de diferencias estadísticamente significativas.  
A pesar de la escasa significación estadística obtenida, los TME tienen una importancia 
suficiente como para ser considerado interesante a efectos de intervenciones ergonómicas 
posteriores a nuestro estudio y en nuestro hospital.  Si la población hubiera sido mayor 
quizá hubiéramos obtenido resultados estadísticamente más significativos. 

También hay que tener en cuenta que la participación en el estudio ha sido voluntaria 
y no hay que olvidar la subjetividad de los trabajadores encuestados, ya que el cuestionario 
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fue auto cumplimentado, y hay que tener en cuenta el sesgo de memoria que se produce 
en la recogida de información retrospectiva. 

Los resultados muestran una prevalencia de TME del personal de enfermería de la 
UCI pediátrica del 100%, ya que todas las trabajadoras que participaron en el estudio 
referían molestias musculoesqueléticas. Para que el estudio resultara más interesante se 
estimó la prevalencia de molestias musculoesqueléticas experimentadas por el trabajador 
en cada una de las 5 zonas del cuerpo de tal forma que la prevalencia de TME de cuello 
es del 94,1%, la prevalencia de TME en hombros es de 64,7%, en la zona dorso lumbar 
del 88,2%, en codo o antebrazo de 18,8% y en muñeca o manos del 18,8%. Estos datos 
están en consonancia con los obtenidos por la VII Encuesta Nacional de Condiciones de 
Trabajo8, en dicha encuesta entre las molestias más frecuentes figuran el dolor de espalda 
(50.3%) y el dolor de nuca y cuello (32%) y en nuestro estudio también son estas las 
molestias mas prevalentes. En cuanto a la intensidad del dolor la mayoría establece su 
dolor en un nivel 3 en una escala de «0 a 5» donde «0» es sin molestias y «5» molestias muy 
fuertes. 

El análisis de las variables género, edad, categoría ocupacional, puesto actual y 
variables ergonómicas no ha permitido identificar las principales causas de los TME en 
este colectivo. 

No hemos encontrado asociación entre la prevalencia de lesiones en las distintas 
zonas con la edad biológica. La mayor parte de las trabajadoras que refieren molestias 
tienen < de 45 años; nuestros resultados podrían deberse a que la población de la UCIP 
es relativamente joven (la media de edad en nuestro estudio es de 43,4años), han 
participado más las trabajadoras más jóvenes y por otro lado quizá podría deberse a la 
inexperiencia y falta de formación de estas trabajadores más jóvenes de manera que se 
lesionan más al realizar sus tareas(media de antigüedad laboral en el HCUV de 156,8 
meses y la media de antigüedad en el servicio de UCI pediátrica es de 85,7 meses con una 
desviación de 70,8 que comprende un mínimo de 12 meses y un máximo de 300 meses 
de antigüedad en el servicio).Aunque sólo encontramos encontramos significación 
estadística entre las molestias musculoesqueléticas a nivel dorsal o lumbar y la antigüedad 
en el servicio de UCI. 

El análisis en base a la categoría muestra que hay una mayor prevalencia de TME en 
las zonas de cuello, hombro y dorsal o lumbar en enfermeras, pero este hallazgo puede 
deberse a que la categoría más frecuente en nuestro estudio es la de enfermera. En lo 
relativo a las molestias en codo o antebrazo el 100% de las trabajadoras eran TCAE y 
también eran más frecuente en esta categoría las molestias en muñeca o mano, lo cual 
podría estar en relación con las tareas que realizan las TCAE que requieren mayor 
demanda física, siendo estas demandas (los movimientos repetitivos de manos y brazos, 
las posturas forzadas y el manejo de personas) las que más se relacionan con los TME 
como demuestran algunos estudios12. 

La mayoría de los trabajadores que refieren TME en las distintas zonas del cuerpo se 
encontraban en el momento del estudio en el puesto de neonatos; aunque no se observó 
relación significativa, podría estar en relación con factores ergonómicas a la hora de 
realizar las tareas, ya que aunque las tareas que se realizan en las tres zonas son las 
mismas las características de los pacientes atendidos son diferentes y en la zona de 
neonatos la ejecución de las tareas exige la adopción de posturas forzadas con mayor 
frecuencia que en otras zonas, sobre todo cuando están en cunas. 

Al valorar la asociación entre los TME y las variables ergonómicas observamos que 
el mayor porcentaje de trabajadoras con molestias musculoesqueléticas refiere realizar 
«manipulación manual de cargas (MMC)», «movimientos repetitivos», «adopción de 
posturas forzadas» y «aplicación de fuerza» sin encontrar relación significativa para 
ninguna de estas variables en ninguna de las zonas estudiadas. Este resultado puede 
deberse a la apreciación subjetiva de las trabajadoras en cuanto a las tareas que realizan 
ya que al evaluar los puestos de trabajo no se puede considerar que realicen manipulación 
manual de cargas, movimientos repetitivos o aplicación de fuerza tal y como se definen 
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estos conceptos en la legislación vigente. En cuanto a la adopción de posturas forzadas 
si bien es cierto que se adoptan dichas posturas durante la realización de algunas de sus 
tareas, sobre todo cuando desarrollan labor asistencial, la adopción de dichas posturas es 
tan puntual que no permite establecer una relación causal directa con los TME. 

La mayoría de las trabajadoras atribuye el origen de sus molestias a una etiología 
multifactorial, siendo la combinación de factores más repetidos las malas posturas o 
posturas forzadas y la carga de trabajo. 

Al estudiar la relación entre las variables y el tiempo de incapacidad temporal 
observamos que en general las molestias que sufren las trabajadoras no les impiden 
realizar su trabajo. Cuando estas molestias requieren IT, suele afectar más a las trabajadoras 
< 45 años con molestias en la zona de cuello durando la IT de 1 a 7 días y en la zona 
dorsal o lumbar, durando la IT hasta 4 semanas cuando la molestia es en esta zona. Este 
hallazgo podría deberse a la mayor prevalencia de estos trastornos en nuestra población, 
puesto que tampoco guarda relación con la categoría profesional, el puesto actual o las 
variables ergonómicas. 

Al evaluar con el método REBA observamos que el 11,8% de las trabajadoras realizan 
tareas de riesgo «ALTO» y el 88,2% realizan tareas de riesgo «MEDIO». El 88,2% de las 
trabajadoras precisaban un nivel de acción 2 y el 11,8 un nivel de acción 3. Estas 
puntuaciones se traducen en la necesidad de actuación mediante intervenciones que 
mejoren las condiciones de las tareas de «labor asistencial» en la zona central y zona 
neonatos cuna en las enfermeras y en las tareas «Preparar el box ante la notificación de 
ingreso: purga y preparación de sueros» y «Limpieza y desinfección del material utilizado 
y monitores» para las TCAE. 

En nuestro trabajo sólo encontramos asociación entre las molestias a nivel de cuello 
y el nivel de riesgo y necesidad de actuación e intervención posterior. Este hallazgo 
podría estar relacionado con las tareas analizadas ya que son las de mayor carga postural 
(hiperextensión del cuello, elevación de brazos por encima de los hombros o la flexión 
forzada del tronco, etc.) y categorizadas tras la aplicación del REBA con riesgo alto. 

CONCLUSIÓN 

Los resultados del estudio ponen de manifiesto que existe una alta prevalencia de 
TME en el personal de enfermería de la UCI pediátrica del HCUV, ya que el 100% de las 
trabajadoras que han participado presenta TME. El cuello y la zona dorsal o lumbar son 
las más afectadas con una prevalencia de 94,1% y de 88,2% respectivamente, seguidos por 
los TME en hombros con una prevalencia en nuestro estudio de 64,7% y por los TME en 
codo o antebrazo y en muñeca o manos cuya prevalencia es del 18,8%. 

En nuestro estudio no hemos podido encontrar una relación causal entre los TME y 
factores como la edad, categoría ocupacional, puesto actual y variables ergonómicas. Por 
lo tanto no hemos podido demostrar nuestra hipótesis de trabajo y el desempeño de las 
diferentes tareas del personal de enfermería en la UCI pediátrica y neonatal no determina 
la aparición de TME. 

El diseño del estudio tampoco nos ha permitido identificar las principales causas de 
los trastornos músculo-esqueléticos en este colectivo. A pesar de que la etiología de los 
TME es multifactorial, en nuestro estudio las trabajadoras atribuyen como principal causa 
de sus molestias las malas posturas o posturas forzadas y la carga de trabajo, aunque 
nosotros no hemos encontrado relación estadísticamente significativa en nuestro trabajo 
entre los TME y estas variables. 

Sin embargo, dado que la mayor parte de las trabajadoras percibe las tareas que 
realiza durante su trabajo diario como una de las principales causas de los TME que 
presenta, y sobre todo debido a las posturas forzadas y a la carga de trabajo, sería 
interesante tomar medidas en estas áreas. 
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La aplicación del método Reba también constata la necesidad de hacer mejoras en 
el área de la formación ergonómica en la práctica clínica para adoptar posturas de trabajo 
adecuadas en las tareas de labor asistencial principalmente. 

Además, sería conveniente disponer en todas las zonas de trabajo, de camas y/o 
cunas cuya estructura permita la adaptación del plano de trabajo a las trabajadoras. De 
esta manera la postura seria más neutra y menos perjudicial, sobre todo a la hora de 
realizar manipulaciones o labor asistencial en las cunas. En las zonas en las que las camas 
y/o cunas disponen de esta tecnología habría que hacer hincapié para que todas las 
trabajadoras adapten a sus condiciones físicas y a sus tareas el plano de trabajo. 

Otras medida que se podría aplicar, sería el empleo de escaleras en el almacén para 
alcanzar los estantes más altos, evitando así trabajar  por encima de los hombros con 
carga. También sería interesante plantear el rediseño del almacén para disponer en la 
zona de confort de los materiales más habituales, dejando los estantes altos y bajos para 
los menos utilizados. 

Los puestos de trabajo relacionados con equipos y monitores deberían estar 
diseñados ergonómicamente, de modo que la posición habitual no suponga una 
sobrecarga o mala postura de la espalda u otros grupos musculares. En general el plano 
de trabajo debería estar situado a la altura de los codos o de los brazos, para trabajos de 
precisión se situará algo por encima de los codos y para trabajos que exijan esfuerzo se 
situarán algo por debajo de los codos. Esto se podría conseguir con equipos y monitores 
regulables en altura de tal forma que se puedan evitar posturas forzadas (agachadas 
mientras se limpian, con los brazos por encima de los hombros purgando sueros…). En 
resumen, mejorar la tecnología del mobiliario y equipos disponibles, así como la utilización 
activa de los que ya se dispone y por pereza no se emplean. 

La falta de formación o inexperiencia de las trabajadoras, junto con la pobre 
integración de la educación higiénica postural podrían influir en la aparición de TME por 
lo que sería recomendable tomar medidas también a este nivel. 

Convendría no adoptar posturas extremas de determinadas partes del cuerpo ni 
mantener de forma prolongada cualquier postura. Habría que evitar posturas de pie 
estáticas prolongadas apoyando el peso del cuerpo sobre una pierna u otra alternativamente, 
bien alternando en lo posible las posturas de pie y sentado, etc. Deberían realizar 
periódicamente estiramientos de espalda y otros grupos musculares para evitar 
agarrotamientos. 

Tras la aplicación de las medidas preventivas para disminuir los TME sería 
recomendable reevaluar los puestos y aplicar un nuevo cuestionario para cuantificar la 
mejora de las condiciones de trabajo. 

Dado el escaso tamaño muestral del estudio no se pueden extrapolar los resultados, 
por lo que sería recomendable realizar una investigación más extensa en este colectivo 
para obtener una mayor significación estadística y nos permitiera establecer relaciones de 
causalidad que posibilitaran proponer mejoras ergonómicas que eviten la aparición de 
lesiones osteomusculares en este colectivo. 

Por otro lado, el método REBA se puede considerar útil para la detección inicial del 
riesgo ergonómico ya que determina los momentos de “mayor riesgo” y permite la 
priorización de las intervenciones. Hay que considerar otros factores como la frecuencia 
de las tareas o la forma concreta en que se realizan, a la hora de evaluar dicho riesgo con 
mayor exactitud de tal manera que sería conveniente complementar la aplicación de este 
método con información y análisis más detallados para establecer medidas preventivas 
que realmente minimicen el riesgo de TME. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Cuestionario 

SERVICIO DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES

CUESTIONARIO 

«Estudio descriptivo sobre las condiciones de trabajo y los 
trastornos musculo esqueléticos en el personal de 
enfermería (enfermeras y AAEE) de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediátricos y Neonatales en el Hospital Clínico 
Universitario de Valladolid». 

 

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y LABORALES: 
Sexo:

 Hombre
 Mujer 

Edad (años): 

Categoría ocupacional: 
Enfermera/o 
Auxiliar de enfermería 

Puesto actual:
 Aislamiento
 Central
 Neonatos 

Antigüedad (meses):
 En el hospital
 En el Servicio Neonatal
 En el puesto actual 

Trabajo a turnos rotatorios:
 SÍ
 NO, especifique que turno fijo: 

Horas realizadas por turno:
 7h
 10h 

Trabajo nocturno:
 SÍ
 NO 

Trabajos anteriores:
 De que (centro y unidad):
 Durante cuánto tiempo (meses): 

DATOS DE EXPOSICIÓN A RIESGOS OSTEOMUSCULARES 
Manipulación manual de cargas:

 SÍ
 NO
 Frecuencia durante el turno de trabajo 

Realización de movimientos repetidos:
 SÍ
 NO
 Frecuencia durante el turno de trabajo 
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Adopción de posturas forzadas:
 SÍ

 NO

 Frecuencia durante el turno de trabajo 

Aplicación de fuerza:

 SÍ

 NO

 Frecuencia durante el turno de trabajo 

DATOS DE LESIÓN OSTEOMUSCULAR (TME): 
(Cuestionario Nórdico Estandarizado de Kuorinca I. et al.1987) 

El siguiente es un cuestionario estandarizado para la detección y análisis de síntomas 
musculo esqueléticos, aplicable en el contexto de estudios ergonómicos o de salud 
ocupacional con el fin de detectar la existencia de síntomas iniciales, que todavía no han 
constituido enfermedad o no han llevado aún a consultar al médico. Su valor radica en 
que nos da información que permite estimar el nivel de riesgos de manera proactiva y 
nos permite una actuación precoz. 

Las preguntas son de elección múltiple, es autocompletado, es decir, es contestado 
por la propia persona encuestada por si sola sin la presencia de un encuestador. 

Este cuestionario sirve para recopilar información sobre dolor, fatiga o disconfort en 
distintas zonas corporales. Muchas veces no se va al Médico apenas aparecen los primeros 
síntomas, y nos interesa conocer si existe cualquier molestia, especialmente si las personas 
no han consultado aún por ellas. 

En el dibujo de al lado se observan las distintas partes corporales contempladas en 
el cuestionario. Los límites entre las distintas partes no están claramente definidos y, no 
es problema porque se superponen. 

Este cuestionario es anónimo y nada en él puede informar qué persona en específico 
ha respondió cuál formulario. 

Toda la información aquí recopilada será usada para fines de la investigación de 
posibles factores que causan fatiga en el trabajo. 

Los objetivos que se buscan son dos: 

—	 mejorar las condiciones en que se realizan las tareas, a fin de alcanzar un mayor 
bienestar para las personas 
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Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o brazo 

1. ¿Ha tenido molestias 
en…? 

SÍ NO SÍ 

NO 

IZQDO 

DCHO 

SÍ NO SÍ 

NO 

IZQDO 

DCHO 

SÍ 

NO 

IZQDO 

DCHO 

AMBOS AMBOS 

  

   

   

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o brazo 

2. ¿Desde hace cuanto tiempo? 

3. ¿Ha necesitado cambio de 
SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO

puesto de trabajo? 

4. ¿Ha tenido molestias en los 
SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO

últimos 12 meses? 

   
 

   

   
 
 

 

   
 

   

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o brazo 

5. ¿Cuánto tiempo ha 1-7 días 1-7 días 1-7 días 1-7 días 1-7 días 

tenido la molestia en 8-30 días 8-30 días 8-30 días 8-30 días 8-30 días 
estos últimos 12 meses? 

>30 días >30 días >30 días >30 días >30 días 

siempre siempre siempre siempre siempre 

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o brazo 

<1 hora <1 hora <1 hora <1 hora <1 hora 

6. ¿Cuánto dura cada 1-24 horas 1-24 horas 1-24 horas 1-24 horas 1-24 horas
episodio? 1-7 días  1-7 días  1-7 días  1-7 días  1-7 días 

1-4 semanas 1-4 semanas 1-4 semanas 1-4 semanas 1-4 semanas 

>1 mes >1 mes >1 mes >1 mes >1 mes 

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o brazo 

7. ¿Cuánto tiempo le 0 días 0 días 0 días 0 días 0 días 
han impedido estas 
molestias realizar su 1-7 días 1-7 días 1-7 días 1-7 días 1-7 días 

trabajo? 1-7 días 1-7 días 1-7 días 1-7 días 1-7 días 

>1 mes >1 mes >1 mes >1 mes >1 mes 

8. ¿Ha recibido tratamiento Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o brazo 
por estas molestias en los 
últimos 12 meses? SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO 

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o brazo 9. ¿Ha tenido molestias en los 
últimos 7 días? SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO 

—  mejorar los procedimientos de trabajo, para hacerlos más fáciles y productivos. 

Le solicitamos responder señalando en qué parte de su cuerpo tiene o ha tenido 
dolores, molestias o problemas, marcando los cuadros de las páginas siguientes. 

CUESTIONARIO NÓRDICO DE SÍNTOMAS MUSCULOESQUELÉTICOS: 

Si ha contestado NO a la pregunta 1 no conteste más y devuelva la encuesta: 

Si ha contestado NO a la pregunta 4, no conteste más y devuelva la encuesta: 
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Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o brazo 

1 1 1 1 1 

10. Póngale nota a sus 2 2 2 2 2 
molestias 3 3 3 3 3 

4 4 4 4 4 

5 5 5 5 5 

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Muñeca o brazo 

11. ¿a qué atribuye esas 
molestias 
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Anexo 2. Método R.E.B.A 

Método R.E.B.A. Hoja de Campo 
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Anexo 3. Puestos y tareas analizadas: puestos de enfermería 
Puesto Nº 1: zona Aislamiento. Tarea: labor asistencial 

Puesto Nº 2: zona central, Tarea Labor asistencial 

Puesto Nº 3: zona neonatos cuna, Tarea: Labor asistencial 
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 Puesto Nº 3: zona neonatos incubadora, Tarea: Labor asistencial 
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Anexo 4. Puestos y tareas analizadas: puestos de TCAE 
Tarea 1. Preparar el box ante la notificación de ingreso: purga y preparación de sueros. 

Tarea 2. Preparación del material mesa necesaria para aseo y curas del paciente 

Tarea 3. Limpieza y desinfección de incubadoras 
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Tarea 4. Limpieza y desinfección del material utilizado y monitores 

Tarea 5. Colaborar con el resto de profesionales en las intervenciones, pruebas 
diagnosticas que se realicen durante la atención del niño (inmovilización durante la 
realización de técnicas). 



199 

Abril - junio Med Segur Trab (Internet) 2018; 64 (251) 161-199 

Estudio descriptivo sobre las condiciones de trabajo y los trastornos musculo esqueléticos en el personal de enfermería (enfermeras  
y AAEE) de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales en el Hospital Clínico Universitario de Valladolid

Mª Luisa Paredes Rizo, María Vázquez Ubago

MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo

Tarea 6. Colocación de material en el almacén y reposición del material utilizado en 
los boxes 
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Víctor Sanjuán Sánchez 
Hospital Universitario Severo Ochoa 
Av. de Orellana, s/n. 
28911 Leganés, Madrid. España. 
Tlf: 680 18 41 42 
Correo electrónico: sanjuansanchezvictor@gmail.com 

Este trabajo se ha desarrollado dentro del Programa Científico de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo 
del Instituto de Salud Carlos III en Convenio con la Unidad Docente de Medicina del Trabajo de la Comunidad 
de Madrid. Madrid. España. 

Resumen 

Antecedentes: Trabajadores con estado nutricional perjudicial presentan mayor tasa de absentismo, 
aumento del gasto de empresa y disminución de la productividad. Sería óptimo intervenir en el lugar de 
trabajo ya que empleamos un tercio del tiempo en él. 

Objetivos: Valorar la repercusión y la efectividad de programas de promoción de la salud en el estado 
nutricional de la población activa en los últimos cinco años 

Fuentes de datos: Se recogieron estudios de Medline, Web of Science (WOS), Cochrane y SCOPUS 
ajustándose a la PICO. 

Criterios de inclusión y exclusión: Se incluyen trabajadores mayores de 18 años indistintamente del 
puesto de trabajo. Se excluyen trabajadores con Índice de Masa Corporal mayor de 30, enfermos y/o con 
intervenciones farmacológicas. 

Evaluación y métodos de síntesis: Se realizó una síntesis de los artículos recogido en una tabla y un 
resumen narrativo. 

Resultados: Veintisiete (n=72632) fueron los estudios que cumplieron los criterios de inclusión. Nueve de 
los estudios que analizaban programas de nutrición mostraron diferencias. La modificación del ejercicio físico 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ 
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https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


201 

Abril - junio Med Segur Trab (Internet) 2018; 64 (251) 200-16 

Nutrición en el trabajo y actividades de promoción de la salud: revisión sistemática
Natalia Angulo Mota, Marta Aparicio Gómez, Miriam Marco Ibáñez, Víctor Sanjuán Sánchez

MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo

 

 

 
 

 

 

 

 
 

  

 
 

 
 

  

 

conseguía resultados positivos en siete de los estudios. La sinergia de nutrición y actividad física obtenía 
resultados significativos en dos de ellos respecto al grupo control. Las mujeres presentan mayor adherencia. 

Conclusiones: Se propone llevar a cabo diseños protocolizados de mayor duración, intervenciones con 
objetivos definidos y validados, además de una adecuada evaluación de los datos para aumentar la calidad. 

Limitaciones: Los datos de reclutamiento y la descripción de las intervenciones fueron de baja calidad. 
La ausencia de datos cuantitativos impide la realización de metaanálisis. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):200-16 

Palabras clave: Estado nutricional, promoción de la salud, salud laboral, lugar de trabajo, educación 
nutricional. 

Abstract 
Background: Workers with a harmful nutritional status present a higher rate of absenteeism, which 

implies an increase in the business expenses and a decline in productivity. An intervention at the workplace 
would be optimal since about a third of our time is spent there. 

Objectives: Assessing the repercussion and the efficacy of health promotion programs on the nutritional 
status of the working population in the last five years. 

Data sources: Studies from Medline, Web of Science (WOS), Cochrane and SCOPUS were collected, 
consistent with PICO system (problem, intervention, comparison and outcome). 

Inclusion and exclusion criteria: Workers from 18 years old are included, regardless of their 
workplace or job.Workers with a body-mass index higher than 30, sick people or people with a pharmacological 
intervention are excluded. 

Evaluation and synthesis methods: A synthesis of the articles was conducted and collected in a table, 
as well as a narrative summary. 

Results: Twenty-seven (n=72632) were the number of studies which met the inclusion criteria. Nine of 
the studies analysing nutrition programs showed differences. The modification of the physical exercise 
routine resulted in positive results in seven of the studies. The synergy of nutrition and physical activity 
improvements obtained significant results in two of them in relation to the control group. Women exhibited 
a bigger adherence. 

Conclusions: It is proposed to conduct protocolized studies of longer duration, interventions with 
defined and validated objectives, besides an appropriate evaluation of the data to improve the quality. 

Limitations: The recruitment data and the description of the interventions were of low-quality. The 
absence of quantitative data prevents the reporting of meta-analysis. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):200-16 

Keywords: Nutritional Status, Health Promotion, Occupational Health, Workplace, Food and Nutrition 
Education. 
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INtRoduCCIóN 

El estado nutricional ha adquirido una gran importancia en los últimos años, tanto 
en países desarrollados como en países en vías de desarrollo, de tal forma que se intentan 
implementar medidas de promoción de la salud en todo el mundo para establecer el 
mejor estado nutricional posible en la población global, y de esa manera tratar de prevenir 
enfermedades crónicas cardiovasculares, metabólicas, endocrinológicas, así como algunos 
tipos de cáncer. 

De la misma manera, el mundo laboral tiene las mismas inquietudes. Diversos 
estudios estadounidenses han conseguido demostrar que trabajadores enfermos o 
malnutridos dan como resultado un aumento en el gasto de la empresa, e incremento 
del absentismo y una disminución de la productividad1,2,3,4. Tal es la preocupación en 
este sentido, que algunos artículos han asociado el estado nutricional de sus 
trabajadores con la localización en la que se sitúan sus empresas. Analizando los 
restaurantes y cafeterías que están situados alrededor de su lugar de trabajo, 
establecieron que los que se encuentran en un vecindario de alto nivel socioeconómico 
tienen trabajadores que se mueven más y gozan de un estado nutricional de mejor 
calidad, asociado a mayor consumo de frutas y verduras, en comparación con los que 
se sitúan cercanos a restaurantes de comida rápida o vecindarios de bajo nivel 
socioeconómico5. 

Los lugares de trabajo son entornos potencialmente prometedores para la promoción 
de la salud, dado que los trabajadores pasan un tercio de su tiempo en ellos. Se trata de 
entornos controlados y cuentan con infraestructura de iniciativas y redes sociales que 
pueden crear impacto en la necesidad de tomar determinadas medidas6. También los 
lugares de trabajo pueden propiciar la aparición de determinadas enfermedades o efectos 
metabólicos en los trabajadores, como es el caso de turnos nocturnos y/o irregulares que 
provocan la alteración en la secreción de leptina/grelina llegando a provocar problemas 
en el descanso, el sueño y la ingesta calórica7. 

Durante la realización de esta revisión sistemática, se han encontrado revisiones de 
años anteriores, que evaluaban la obesidad y la pérdida de peso en relación con la 
actividad física y a la reducción del índice de masa corporal (IMC). Nosotros ampliamos 
la búsqueda, prestando especial atención al estado nutricional y a la promoción de la 
salud, dejando de lado el objetivo único de reducir el peso de los trabajadores. 

Por lo tanto, los objetivos de esta revisión sistemática son: 

—	 PRINCIPAL: Valorar la repercusión de medidas de promoción de la salud en el 
estado nutricional de los trabajadores. 

—	 SECUNDARIO: Evaluar la efectividad de los programas en promoción de la salud 
en el lugar de trabajo en los últimos años. 

MAteRIAleS y MétodoS 

La búsqueda ha sido realizada mediante las siguientes bases de datos: 

—	 MEDLINE («Nutritional Status»[Mesh]) OR «BodyWeights and Measures»[Mesh]) 
OR «Dietetics/education»[Mesh])) AND ((workplace[MeSHTerms]) OR 
occupationalhealth[MeSHTerms])) AND ((((healtheducation[MeSHTerms]) OR 
healtheducator[MeSHTerms]) OR «healthpromotion»[MeSHTerms]) OR inservice 
training[MeSHTerms])) AND adult[MeSH])) OR ((((((((((healtheducation) OR 
healtheducator) OR healthpromotion) OR inservice training)) AND ((workplace) 
OR occupationalhealth)) AND ((((nutritional status) OR (BodyWeights and 
Measures)) OR dietetics) 

—	 SCOPUS (TITLE-ABS-KEY ( «Nutritional Status» OR «Body Weights and Measures» 
OR dietetics ) AND TITLE-ABS-KEY ( «health education» OR «health educator» OR 
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«health promotion» OR «inservice training» ) AND TITLE-ABS-KEY ( workplace 
OR «occupational health» )) 

—	 WEB OF SCIENCE ((«Nutritional Status» OR «BodyWeights and Measures» OR 
dietetics) AND Tema: («healtheducation» OR «healtheducator» OR «healthpromotion» 
OR «inservice training») AND Tema: (workplace OR «occupationalhealth»)) 

—	 COCHRANE («NUTRITIONAL STATUS» OR «BODY WEIGHTS AND MEASURES» 
OR DIETETICS) AND («HEALTH EDUCATION» OR «HEALTH EDUCATOR» OR 
«HEALTH PROMOTION» OR «INSERVICE TRAINING») AND (WORKPLACE OR 
«OCCUPATIONAL HEALTH») 

Se incluyeron estudios en todos los idiomas, publicados en los últimos 5 años, cuya 
población diana fuera trabajador sano e incluyera a todo el grueso de trabajadores, para 
intentar evitar así sesgos de selección. 

Se valoraron aquellos estudios que tuvieran como intervención principal medidas de 
promoción de la salud (formación/información, cambios ambientales en el lugar de 
trabajo, actividad física, conductas alimentarias adecuadas, educación sobre el tabaco y el 
alcohol). Las intervenciones podían haber sido realizadas indistintamente en cualquier 
empresa de diferente código nacional de ocupación (CNO) y con trabajadores de diverso 
nivel socio económico. 

Por otra parte, los estudios debían de tener medidas de resultado con análisis 
biométrico y nutricional (IMC, peso, talla, tensión arterial (TA), cantidad de sal, fruta, 
verdura, grasa ingerida en la dieta…). 

Se incluyeron además estudios con cualquier tipo de análisis estadístico en ellos, 
siendo indiferente la duración. 

Los artículos excluidos fueron aquellos que trataron de trabajadores enfermos, 
menores de 18 años, y que usaran tratamiento farmacológico en la intervención. 
También se excluyeron artículos cuya población superara un IMC de 30 y por tanto fueran 
considerados obesos, ya que este estado es en sí una enfermedad y no podría ser extrapolable 
a la población real mundial. El IMC medio de EEUU es 28,8, en Reino Unido 27,3, en 
España 26,7, en Portugal 26,2, y en Italia 26, como ejemplos representativos8. Sin embargo 
no están excluidos los artículos cuyo IMC medio sea normal18,5-24,9 e IMC medio sobrepeso25-29,9. 

Se analizaron un total de 27 artículos, se realizó una síntesis narrativa para resumir 
los resultados, debido a que no son homogéneos en su resultado ni en el análisis 
establecido (Tabla 1). 

ReSultAdoS 

La búsqueda bibliográfica realizada en las diferentes bases de datos aportó un total 
de 217 artículos, de los cuales se obtuvo el texto completo de todos ellos. Únicamente 30 
de ellos cumplían criterios de inclusión, siendo el resto excluidos por los puntos ya 
descritos (Figura 1). De los treinta restantes, 27 fueron estudios protocolizados con un 
diseño definido, incluyendo dos revisiones sistemáticas. Los resultados pasan a analizarse 
en el siguiente apartado. 

Las características de los estudios incluidos se expresan en la tabla 1. El número de 
trabajadores analizados en total asciende a 72632 participantes, presentando quince de 
ellos muestras con un número mayor a cien individuos. 

El ámbito o sector donde se realizaron los diferentes estudios se clasifica de la siguiente 
manera: cuatro en hospitales generales y centros de salud15,19,20,21, dos de cuidados de 
enfermería16,17,22, uno unidades de cirugía21 y tres de ellos fueron basados en unidades de 
salud de universidades. Muchos de los estudios son unitarios en cuanto al ámbito laboral al 
que se refieren: reclutas33, bomberos29, ferrocarril28 y banca10. La mayoría incluyeron población 
mixta. Solo seis se realizan en mujeres16, 21, 22, 23, 24, 26 y uno29 exclusivamente en hombres. 
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Estudio, diseño y tiempo de 
intervención y sesgos 

 Participantes y confi guración Descripción de intervenciones Objetivos principales y secundarios Resultados 

Furukawa et al, 2003
Ensayo clínico aleatorizado
12 semanas
12 semanas seguimiento 
posterior

n=26
100% mujeres
Enfermeras
Edad ex 40,8±5,1; con 42,1±6,9 

Planes de ejercicio
Podómetros
Monitorización TA
Seminarios 

Gasto energía (Kcal)
Ejercicio
Pasos 

+ p < 0.05
+ p < 0.05
+ p < 0.05 

Bwox and Froystein, 2005
Ensayo clínico aleatorizado
6 meses 

Inicio n=63 
97% mujeres
Enfermeras
Noruega
Edad media 42,5 años

Una hora de ejercicio aeróbico dos veces a la semana
Seminarios de nutrición y manejo de estrés

Incremento de la actividad física + p > 0.05 

Luszcynska and Haynes, 2009
Estudio clínico aleatorizado
9 semanas
4 meses de seguimiento 

n=182 
n ex=104; con: n=78
Mujeres 89%
Universidad Inglaterra 
Edad media 28.7+-9,51 años

Planes de control de TA con sesiones semanales
Material para la educación de la nutrición
Planes personalizados para incrementar consumo de fruta y 
verdura. 

Sesiones semanales de TA
Número de porciones de fruta y verdura.
IMC 

- p < 0.05
+ p < 0.05
+ p > 0.05 

Shahar et al, 2009
Cuasiexperimental
2 días intervención
6 meses seguimiento 

n= 47
n ex=41; con n=6
72% mujeres 
Servicio de salud 
Edad media 49,2+-1,4

Seminarios y actividades educativas sobre presión arterial.
Actividades que promueven dieta sana 

TA
Saturated fat reduction
IMC
Perímetro abdominal 

- p < 0.05
+ p > 0.05
+ p > 0.05
+ p > 0.05 

McElligott et al., 2010
Cuasiexperimental
1 día
Seguimiento 3 meses 

n= 158
n ex=73; con n=85
Mujeres 95% 
Hombres 5 %
Academic medical center, USA
Edad 30 (23-64) 

8 horas de programa interactivo
Diseño de planes personalizados para TA basadas en HPLP II 

 (health promoting lifestyle profi les II)
Planes personalizados basados en resultados de HPLP II

TA (HPLP II)
Nutrición
IMC 

+ p < 0.05
+ p < 0.05
- p < 0.05 

Tucker et al., 2011
Cuasiexperimental 
10 semanas
10 semanas seguimiento 

n= 58
n ex=30; con: n=28
Mujeres 100% 
Cirujanas de USA
edad ex 34+.6,85
edad con 36+-6,94

Sesiones introductorias de 30-60 minutos iniciales
 Modifi caciones del lugar de trabajo y metas (subir escaleras)

Promoción control TA
30 minutos caminata
Actividades con nintendo wii durante 3 minutos 

Pasos
Grasa
Masa grasa (Kg) 

+ p < 0.05
+ p < 0.05
+ p < 0.05 

Robroek SJ et al 2012
Ensayo clínico controlado 
aleatorizado
24 meses 

n=924
n ex=456; n con= 468
Seis lugares de trabajo 

Acceso a plataformas web con información y 
autocuestionarios posterior para valorar la adquisición de 
conocimientos. 

Estilo de vida
Tipo de trabajo
Salud
Alimentación 

+ p < 0,05

+ p < 0,05
+ p < 0,05 

tabla 1.  Artículos incluidos.
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 Participantes y confi guración Descripción de intervenciones Objetivos principales y secundarios Resultados 

Flannery et al, 2012
Cuasiexperimental 
3 meses
Seguimiento a los 3 y 6 meses 

n= 39
n ex=24; con n=15
Mujeres 100% 
Enfermeras
edad media ex 43,4+-13.07
edad media con 39,3+-13,6

Entrenamiento WIIP (Worksite Heart Heath Improvement 
Project) para enfemeras
Tres descansos de 10 minutos todos los días, clases ejercicio
Lecturas durante 30 minutos sobre ejercicio o dieta 

Pasos
Entrenamiento aeróbico
Minutos de entrenamiento aeróbico 

- p < 0.05
- p < 0.05
+ p < 0.05 

Bingham et al, 2012
Ensayo clínico controlado en 

 dos fases.
36 meses 

 n=604;
n ex=362; con n=242
Militares
18-21 años 
 

Registro ingesta dietética mediante cuestionarios en 3 
momentos diferentes (inicialmente, 8 semanas y a los 24 
semanas),
Selección, ubicación y atractivo de alimentos saludables en 
los comedores de las compañías y en la cafeterías de los 
hogares de soldados
Organización de 4 talleres.
Creación de dos grupos de conferencias 

Mejorar los hábitos alimentarios de 
reclutas
Índice de cereales.
Índice de fruta y verduras.
Índice de grasas disminuido
Índice de azucares aumentado grupo 
intervención
Mujeres jóvenes 

+ p < 0.05

+ p < 0.05 

Linde et al, 2012.
Ensayo clinico aleatorizado 
estratifi cado.
24 meses 
Seguimiento al inicio y a los 
24 meses.

Encuesta ambiental a los 12


 meses.
 

n=1406

n ex=611; con n=795

varones37,4%

mujeres 62,6 %

6 empresas diferentes de EEUU
 

Aumento disponibilidad y etiquetado de alimentos con 
 «calorías inteligentes», disminución del precio de estos,

disminución del tamaño de las raciones de alimentos de 
máquinas expendedoras.
 Creación de grupos de caminar, competición y 
monitorización mediante podómetros. Fomentar el uso de 
escaleras.

 Colocación de básculas con escalas informativas del IMC.
 Seguimiento de la pérdida de peso mediante formularios.

Creación de revista mensual con resultados.
Paneles de recomendaciones y asesoramiento Incentivos 10 

 dólares por cada encuesta realizada. 

Alimentación y peso.
Encuesta online sobre ingesta dietética y

actividad física.

Evaluación del entorno de trabajo.
 

+ p = 0,36
 

 Baschung Pfi ster et al., 2013
Cuasiexperimental
12 semanas
Seguimiento 3 y 12 meses 

n=22
100% mujeres
Hospital de Zurich
edad 53,43+-3,92

Yoga, 2 veces a la semana
Incentivos para correr 5 km
Pautas para motivar la realización de ejercicio. 

Energía gastada
IMC 

+ p < 0.05
- p < 0.05 

Lavoie-Tremblay et al., 2014
Cuasiexperimental
8 semanas
Seguimiento 2 y 12 meses 

n=60
100% mujeres
Edad 47,9+-8,91 

Podómetros meta 10000 pasos
Asesoramiento para salud y TA online
1 hora de lectura sobre Ta y dieta
Aumentar consumo fruta y verdura 

TA
TA ejercicio intenso
TA ejercicio moderado
Footing
Pasos
Sedentarismo 

- p < 0.05
- p < 0.05
- p < 0.05
- p < 0.05
- p < 0.05
+ p < 0.05 
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 Participantes y confi guración Descripción de intervenciones	 Objetivos principales y secundarios Resultados 

Mache et al, 2015
Cuasiexperimental 
12 meses
Control 6 meses 

n=3095 trabajadores;
n ex=1573; n con=1522 
n dos cuestionarios
intervención= 377;
Hombres ex 44,4%; con 31,7% 
Mujeres ex 55,6 %; con 69,3% 

Sesiones de entrenamiento de entre 30 y 60 minutos dos
veces a la semana adaptándolo a los horarios laborales.
Sesiones personalizadas con consejos de alimentación
saludable.
Fruta y verduras gratis durante entrenamientos y en el lugar 

 de trabajo. Información nutricional sobre ingesta de líquidos,
proteínas y energía necesaria
Cuestionarios
FEG (Frageboen zur Erfassun des Gesundheitverhaltens 
1992) (Questionnaire for the Assessment of Health Behavior.)
EGE (Einstellung zu gesunder Ernahrung 1999) 
(Questionnaire for the assessment of eating-and weight-raletd 
attitudes and behaviors 
Análisis de regresión variable 

Pérdida de peso
Cambios en comportamientos de 
alimentación
Efectos positivos de combinar dieta y 
ejercicio 

- p < 0.05
+ p < 0.05

+ p < 0.05 

Low et al, 2015
Cuasiexperimental
6 meses 

n=57
100% mujeres
Mujeres 40-65 años 

 Seminarios aconsejando medidas para pérdida de peso,
control del estrés, ejercicio, facilitando un gimnasio para 
entrenamiento 

Peso
Actividad física
Estrés 

+ p > 0.05
+ p > 0.05
+ p > 0.05 

Anthony et al, 2015
Cuasiexperimental controlado 
no aleatorizado.
18-24 meses 

n=27862
n ex n=15726 con n=12136
Adultos de 18-64 años
China, India y Méjico 

 En tres lugares diferentes de trabajo (India, China y Méjico.
de trabajo mediante desarrollo de poster para avisar sobre 
los peligros de fumar, fomentar la actividad física y mejoras 

 dietéticas mediante aumento de consumo de fruta y verdura,
días de no fumar.
Los resultados se obtuvieron mediante cuestionarios
Análisis de regresión variable 

Intervención comunitaria (lugares de 
trabajo) y FRCV
Incrementar la actividad física 

+ p < 0.05

+ p < 0.05 

McDonough et al, 2015	
Casos y controles	
8 semanas 	

n=29
n ex= 14; n con= 15
Hombres 100 %
Bomberos a jornada completa.
Edad 38 ± 5.5 años. 

Jornadas de formación-información 3 veces a la semana se 
emparejaron trabajadores con coaches de salud, los cuales 
mantuvieron contacto estrecho con los trabajadores mediante 
email o sms, no siendo menor de 10 horas por cada periodo 
de estudio.
Información nutricional, ejercicio con demostraciones y 
preparación de snacks saludables.
Evaluación mediante un cuestionario Validado de 43 items 
valorando bienestar 

Perímetro abdominal.
Puntuación cuestionarios. 

+ p < 0.05
- p > 0.05 
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 Participantes y confi guración Descripción de intervenciones Objetivos principales y secundarios Resultados 

Newman et al 2015
Casos y controles prospectivo
6 meses 

n=677 
n ex= 276; n con=401
Estado de colorado 

Completar evaluaciones de productividad y bienestar.
Screening biométrico mediante talla, peso y analítica.

 Sesión de información y plan de actuación (dejar de fumar,
 comprar alimentos saludables y asequibles, pérdida de peso,

  planifi cación y gestión fi nanciera.
Evaluaciones biométricas 

Disminución prevalencia de 
enfermedades.
Mejora de bienestar general excepto 
entorno de trabajo.
Mejora IMC, PA sistólica y colesterol. 

+ p > 0.05

- p < 0.0.5

+ p < 0.05 

Lévesque et al, 2015
Ensayo de campo
3 meses 

n=787 
Empleados obreros.
Hombres 80,18%
Mujeres 19,82 % 

Competición para adopción de medidas saludables.
 Asesoramiento móvil sobre nutrición, actividad física,

cuestionarios, PA arterial 

Disminución IMC
Masa grasa 
Perímetro abdominal.
TA sistólica y diastólica.
HDL aumento
Prevalencia de trabajadores sedentarios y 
moderadamente inactivos 
CDL, LDL y TG 
Abandono del tabaco 

- p > 0.05
- p > 0.05
+ p < 0.05
+ p > 0.05
+ p > 0.05
+ p < 0.05

+ p > 0.05
+ p > 0.05 

Guadagnin SC et al, 2016
Estudio de campo
6 semanas 

n=240
6 empresas diferentes
72,4% mujeres
27,6% hombres
IMC ≥ 25 

 Cuestionarios (NEP) al inicio y fi nal de las intervencions
90 minutos de conferencia al mes sobre tipos de dieta
60 minutos de charlas 2 veces a la semana durante 6 
semanas 

Aumento de conocimiento sobre dieta.
Alimentación saludable
Conocimiento sobre sal 
Conocimientos sobre lípidos en la dieta. 

+ p < 0.001
+ p < 0.001
+ p < 0.02
+ p < 0.02 

Chandrasiri A et al, 2016
Estudio descriptivo 

n=81
 Personal de ofi cina

12,5% hombres fumadores
12,3% no toman fruta o verdura 
diaria.
60,5% mujeres
39,5% hombres
Edad media 40,8 años

Charlas informativas sobre nutrición y programas de cribado 
de FRCV.
Posterior evaluación mediante cuestionario. 

Evaluación del estado de salud y factores 
de riesgo.
Sedentarismo un 14%
Aumento de consumo de fruta y vegetales 
en un 19% 

+ p < 0.05

+ p < 0.05
+ p < 0.05 

Widmer et al, 2016
Estudio descriptivo 
prospectivo
12 meses 

n=30974
Mujeres 63,7% 
Hombres 37,3%
Edad media 48,3 ± 11,2 años 

Screening inicial con analítica, control de TA y medidas 
antropométricas
Cuestionarios al inicio y después de 90 días tras programas 
de salud laboral (WHPS)

 Incentivos económicos por resultados positivos. 

Disminución de peso.
Elevación HDL.
Perímetro abdominal
IMC
TA
Lípidos
Glucosa
Reducción de FRCV 

+ p < 0.05
+ p < 0.05
- p < 0.05
- p < 0.05
- p < 0.05 
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Estudio, diseño y tiempo de 
intervención y sesgos 

Par  ticipantes y confi guración Descripción de intervenciones Objetivos principales y secundarios Resultados 

Ross and Wing, 2016
Ensayo de campo. 
12 semanas 
 

n=75
Mujeres 69,3 %
Hombres 30,7%
IMC mayor o igual a 25 

Lecciones interactivas de 15 minutos multimedia mediante 
correos electrónicos, mensajes de texto y anuncios en 
intranet.
Incentiv  os fi nancieros semanales según pérdida de peso de 
manera conductual.
Registro de peso diario, consumo de Kcal y minutos de 
actividad física.
Recompensa económica y suplemento según la pérdida de 
peso. 

Disminución de peso en un 6,4% y 5,8% 
del peso basal tras 3 meses
Mantenimiento de pérdida de peso a los 
6 meses >5%

+ p < 0.001

+ p < 0.005 

Dabrh et al, 2016
Cuasiexperimental
72 meses 

n=3206 
Empleados de la clínica Mayo 
Mujeres 75,5%
Hombres 24,5%
Edad media 42,8 ± 9,7 años 

Encuestas de 36 preguntas sobre bienestar DAHLC (edad, 
medidas antropométricas, ejercicio regula, etc.) debiendo 
introducir los diferentes objetivos alcanzados y compararlos 
con la población nacional.
Instalaciones de bienestar: demostraciones de cocina, clases 
 fi tness, orientación profesional, terapia masaje, control estrés, 
programas pérdida de peso, disponibilidad de aparatos de 
gimnasia. 

Tabaquismos.
Aumento ejercicio CV

Obesidad 

+ p < 0.001
+ p < 0.01

- p < 0.01 

Wilson et al, 2016
Casos y control
12 meses 

n=916

n ex=459 ; con n=457

Hombres: 94%

Mujeres 6%

Union P  acifi c Railroad 

encargados del mantenimiento 

de locomotoras.

Edad media 46 años.
 

Screening de medidas biométricas: dieta, actividad física, 
apoyo social y cuestionario al inicio, a los 6 meses y a los 
12 meses mediante el Método DPP pero con manual más 
actualizado, letra más legible.


 Coach de nutrición y ejercicio con seguimiento estrecho,

promoción de la salud y educación nutricional.

Incentivo de 10 dólares.
 

IMC
Dieta
Actividad física 

- p < 0.05

- p < 0.05

+ p > 0.05
 

Jamal et al 2016
Ensayo clínico aleatrorizado
36 semanas 

n=194
n ex=97; n con=97
Universidad
Kuala Lumpur.
Mujeres 72,68%
Hombres 17,32 %
Media edad 40,5 años 

Grupo programa GSLIM (expuestos) vs GLB (control)
Seminarios al inicio, 3 meses y 6 meses.
Inicio actividad física.
Sesiones sobre alimentación y hábitos saludables.
Medida de resultados cada 12 semanas desde el inicio.

Medidas antropométricas
Actividad física
Ingesta de carbohidratos
Pérdida de peso 

+ p < 0.05 
+ p < 0.05
+ p < 0.05
+ p >0.001 
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Estudio, diseño y tiempo de 
intervención y sesgos 

 Participantes y confi guración Descripción de intervenciones Objetivos principales y secundarios Resultados 

Geaney et al, 2016
Diseño de estudio Food 
Choice at work.
Seguimiento 3-4 meses.
Control 7-9 mese +13-16 
meses. 

Evaluación económica (EQ-5D)
n escenario A=111
n escenario B= 226
n escenario C=400
n escenario D= 113

Medidas antropométricas: IMC, perímetro abdominal, análisis
Cuestionarios de alimentación, ejercicio y salud. (PPQ)
Escenario A. Grupo control
Escenario B. Educación nutricional (consulta individual 
nutrición, tablas de alimentación saludable, información de 
nutrición detallada)

 Escenario C Educación nutricional + modifi caciones 
ambientales

 Escenario D: modifi caciones ambientales (restricción de 
  grasas, grasas saturadas, azúcar y sal, incremento de fi bra,
 fruta y vegetales, descuentos para adquirir fruta fresca,

estrategias para crear alternativas de nutrición saludable y 
control de porciones) 

 Grupo C: cambios signifi cativos en la 
toma de sal e IMC con respecto al grupo 
control.

 Grupo B y D no fueron signifi cativos

Grupo C, cambios dieta, grasa saturada y 
azúcar. 

+ p < 0.05

+ p > 0.05

+ p < 0.05 

Coffeng JK et al, 2017
Ensayo controlado 
aleatorizado
30 meses 

n=850
Trabajadores banca
Edad 40-60 años

Evaluar la presencia y progresión de las lesiones 

ateroescleróticas en a. principales basado en:

12 sesiones de asesoramiento sobre estilos de vida.

Rastreador de actividad física en la muñeca.

Una estación de trabajo sentado-de pie.

Los resultados se obtuvieron mediante cuestionarios y

análisis serológicos, pero no se realizó análisis de ellos.
 

Presión arterial
Actividad física
Tiempo en sedestación.
Peso
Tabaquismo.
Medidas antropométricas 

No se 
realizó 
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Figura 1. diagrama de flujo. 

En cuanto al diseño de los estudios nos encontramos: diez de ellos ensayos cuasi-
experimentales. Ocho de los estudios analizados se tratan de ensayos clínicos. Por otro 
lado tres son casos y controles, tres estudios de campo y dos estudio descriptivo 
prospectivo. 

La intervención descrita de menor intervención fue de 1 a 2 días20 y la más larga de 
72 meses15. Seis intervenciones duraron más de 20 meses y solo siete de ellas su 
intervención fue inferior a 12 semanas. 

Con respecto al rango de edad, todos los estudios incluyen participantes adultos 
mayores de 18 años trabajando en el momento de la realización de la intervención, la 
mayoría de origen caucásico. Las características de los participantes se recogen en la 
tabla 1. 

Entre las estrategias establecidas para la promoción de la salud en el ámbito laboral 
se encuentra: indicaciones para fomentar la alimentación saludable, en las cuales las 
charlas informativas se utilizan en doce de los 27 estudios. Junto a ello, cuatro de los 
estudios ofrecían incentivos monetarios adyacentes13,23,28,36. 

Las plataformas más utilizadas para realizar las intervenciones son portales web 
junto con el uso de cuestionarios para valoración de resultados en cinco estudios9,11,22, 25,35. 
Se ha encontrado aplicaciones móviles exclusivamente diseñadas para la realización de 
algunos de ellos como es el caso de WHPS, HPLP II (Health Promoting Lifestyle Profile) 
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y WIIP22 Por otro lado, tres de los estudios20,22,35 disponen de programas ya diseñados 
previamente. 

El resto de estrategias descritas consisten en seminarios para fomentar la actividad 
física, presente en nueve de los estudios11,16,17,18,26,29,32,33; planes de entrenamiento junto con 
entrenadores o clases en doce de los estudios15, 20, 22, 23, 25, 28, 29, 30, 31, 32, 35,36, y facilidad para la 
utilización de instalaciones deportivas como gimnasios en dos de ellos15,26. 

Por último, otro tipo de estrategias son el uso de podómetros presente en cuatro de 
los estudios16,22,24,36 y las adaptaciones de los planes para fomentar medidas saludables 
descritas en cuatro de ellos. 

Los resultados de las distintas intervenciones pueden ser resumidas en tres factores 
de riesgos claves: actividad física, dieta y parámetros antropométricos. 

En trece de los estudios se incluyen resultados sobre actividad física, tales como 
incremento del número de horas de ejercicio físico a la semana o número de kilocalorías 
gastadas. Los parámetros biométricos fueron estudiados en nueve de los artículos publicados 
entre los que se incluyen el perímetro abdominal, peso, y variaciones de IMC. Solo trece de 
los estudios recogen estrategias con respecto a medidas saludables acerca de la dieta. 

En siete de los estudios analizados que establecieron como objetivo mejorar la 
actividad física, los resultados del grupo intervenido mediante estrategias para 
fomentar el ejercicio fueron positivos y estadísticamente significativos comparado con 
el grupo control15,16,22,23,27,35,36. Nueve de los trece de los estudios que analizan medidas 
de alimentación saludable y medidas para mejorar la dieta obtuvieron resultados 
positivos y estadísticamente significativos con respecto a favor de las estrategias 
propuestas9,11,12, 14,20,25,32,33,36. Dos de los estudios muestra que la sinergia de actividad 
física y mejoras dietéticas provocan un mejor resultado en el grupo intervenido con 
respecto al control25,32. 

Por el contrario, dos de los estudios mostró diferencias significativas en el descenso 
de IMC13,21 y tres disminuciones de la circunferencia abdominal29,30,31. En cuanto a la 
población, se ha objetivado que en uno de los estudios, el sexo femenino respondía mejor 
a las estrategias propuestas que en género masculino33. 

dISCuSIóN 

Los artículos revisados sobre la aplicación de programas de promoción de salud en 
el entorno laboral asocian mejoría en la salud de los trabajadores, así como en la calidad 
de su ingesta dietética, apoyando en conclusión dichas intervenciones11. Además la 
pérdida de peso clínicamente significativa junto con el compromiso de los participantes 
en el estudio son datos que fundamentan la aplicación de dichas intervenciones en el 
entorno laboral14. 

Los empleados suelen pasar aproximadamente un tercio del día en su lugar de 
trabajo y tal y como se ha determinado, aunque se realicen cambios en dicho entorno, los 
efectos de estos pueden no ser suficientes, lo que sugiere una necesidad de ampliar el 
alcance de los objetivos de intervención más allá del puesto de trabajo36. 

Para diseñar futuros programas, puede ser de ayuda saber que con apoyo nutricional 
y educacional se pueden conseguir pérdidas de peso sustanciales con poco coste para la 
empresa, que como consecuencia se beneficiaría de la disminución del absentismo laboral 
y del aumento de productividad secundarios. Algunos estudios se han referido a este 
hecho como «prevención de la ganancia de peso»28. 

Sin embargo se ha observado que por sí sola, la pérdida de peso puede no prevenir 
los factores de riesgo cardiovascular35, por lo que deberían registrarse otros parámetros 
biométricos y evaluar los resultados obtenidos con el desarrollo de una dieta más 
beneficiosa. Se abre así una línea de posible investigación en la que la participación de 
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entrenadores personales y coaches de nutrición puede ayudar tanto a mejorar la salud de 
los trabajadores como su motivación28,32. 

Para poder componer de manera más específica el programa de promoción de salud 
basado en la nutrición, deben investigarse los hábitos alimenticios con más detalle, en 
concreto los relacionados con los factores de riesgo para la salud33. Ya que únicamente se 
encontraron diferencias significativas en nueve de los trece estudios limitados a la 
valoración del impacto de la alimentación. En cambio, los resultados fueron positivos en 
los siete estudios considerados cuya intervención principal consistía en evaluar los efectos 
producidos por la actividad física. 

En cuanto a la población diana a la que están dirigidas las citadas intervenciones, la 
evidencia es contradictoria. En algunos estudios, los participantes que inicialmente tienen 
un estilo de vida saludable, y en particular los no fumadores, participan de manera más 
estable, mientras que en otros era superior la participación de sujetos con sobrepeso o 
que no cumplían con pautas de vida saludables. En conclusión, serían necesarios más 
estudios que investigaran si existe un patrón entre las características de los sujetos y su 
participación9. 

Asimismo, y tal y como se ha visto en estudios previos de control de peso, típicamente 
se observa una participación más alta en mujeres jóvenes respecto a los hombres, puesto 
que las intervenciones dietéticas suelen ser más efectivas en esta población. De acuerdo 
con lo anterior los estudios futuros deben tratar de aumentar el reclutamiento de los 
hombres, así como determinar de manera más específica el género de las acciones que se 
realizarán14,33. 

De cara a diseñar un plan de intervención, también debe tenerse en cuenta las 
características de la actividad laboral desempeñada por los individuos a estudio, las 
cuales no siempre son valoradas. Por ejemplo un estudio de los comportamientos de 
salud y el peso entre las enfermeras de diferentes servicios de un hospital concluyó que 
la mayoría padecían sobrepeso y obesidad, mientras que los médicos tendían a tener 
hábitos más saludables que otros trabajadores sanitarios y que la población general, 
exceptuando el abuso de alcohol15. Por otro lado existen estudios que hablan del bajo 
consumo de verduras entre los soldados, que sin embargo realizan una alta ingesta de 
alimentos ricos en azúcares33. En cuanto a los trabajadores del transporte público, debe 
tenerse en cuenta que, por la naturaleza de su empleo, tienen mayor riesgo de ser 
población sedentaria36. 

Se ha objetivado una mayor efectividad en cuanto a la aplicación de programas de 
prevención de salud en pequeñas empresas (PYMEs). Por lo que, a pesar de que en la 
bibliografía revisada no se aplicaba la promoción de la nutrición en dichos entornos, 
sería interesante valorar su inclusión en futuras intervenciones30. 

Cabe recordar que como medida adicional, la oferta de pequeños incentivos 
monetarios semanales mejoraron la adherencia a los programas y por tanto sus resultados14. 
Sin embargo, dicho efecto no se puede determinar con certeza en otras intervenciones a 
partir de los datos obtenidos15. 

Por último señalar que pocos programas sobre estilo de vida tienen una evaluación 
de seguimiento más allá de un año, con excepción de seis intervenciones cuya duración 
fue superior a veinte meses. Además la mayoría se centraron en el cambio del 
comportamiento de los sujetos a estudio a corto plazo. Y dado que únicamente los 
cambios de estilo de vida a largo plazo pueden tener un impacto duradero en la mejora 
de la salud cardiovascular, las intervenciones futuras deberán implementar dicho 
seguimiento en su diseño10. 

En conclusión las intervenciones ideales sobre promoción de la salud en el trabajo 
serían las basadas en metodologías y modelos basados en múltiples componentes, que 
incluyan enfoques sobre la política de información, el comportamiento y los factores 
ambientales11. Así pues, los futuros esfuerzos deberían estar dirigidos a conseguir trabajar 
de manera más directa con los responsables de las políticas sanitarias en las diferentes 
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empresas para poder implementar cambios que tengan impacto en toda la plantilla 
trabajadora36. 

CoNCluSIóN 

En los artículos revisados se han objetivado resultados estadísticamente significativos, 
siendo positivos para los grupos de intervención con respecto al grupo control, que 
apoyan la aplicación de programas de promoción de la salud en población activa11. 

Con respecto al ámbito de aplicación de estas medidas se ha visto que estas no solo 
deben limitarse al entorno laboral, sino también ampliar su influencia fuera del entorno 
de trabajo, como las zonas de restauración que rodean los puestos de trabajo así como al 
marco familiar, ya que los cambios en el entorno laboral pueden ser necesarios, pero no 
suficientes, para cambiar las conductas de salud relacionadas con la obesidad de las 
personas5,36. 

Por otro lado, se ha visto la necesidad de implicar a todos los sectores interesados 
en la salud y el bienestar de los empleados, como por ejemplo los servicios de alimentación 
y gerencia36. 

Se ha demostrado que combinando estas acciones con un enfoque más individualizado 
en relación a la educación dietética y la actividad física, con la implementación de coaches 
y otras medidas motivacionales, como el uso de podómetros, son las medidas más eficaces 
para obtener resultados positivos16,21,24,36. Otros enfoques diferentes que se han realizado 
son por ejemplo, la aplicación de programas de salud basados en tecnologías digitales y 
la realización de grupos y sesiones de psicología. Con el uso de las nuevas tecnologías se 
consiguió reducir los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares13, mientras que 
con la psicoterapia se logró motivar a las personas a perder peso35. 

Por otra parte, para lograr disminuir el peso y su mantenimiento a largo plazo y para 
lograr una mejor calidad de vida, la promoción de los cambios en el estilo de vida ha 
demostrado ser más eficaz que el simple asesoramiento dietético. La combinación de la 
educación nutricional con los cambios en la comida disponible en el puesto de trabajo 
puede ayudar a promover una dieta saludable y la pérdida de peso35,32,33. 

Es importante tener en cuenta que, en algunos de los trabajos en los que se pretendía 
disminuir el peso, al final se observó que los programas de promoción de la salud eran 
más efectivos como programas de mantenimiento de peso que como programas de 
pérdida de peso28. E incluso en otros trabajos, a pesar de contar con condiciones de 
cumplimiento y de seguimiento casi ideales no se consiguió el objetivo de disminuir el 
peso36. 

Analizando la población diana en la que se realizaron las diferentes intervenciones, 
no se ha observado un claro patrón de adherencia según las condiciones personales de 
los trabajadores9,13,34. En cambio, sí se ha observado mayor participación en estos 
programas de los trabajadores de sexo femenino. 

Por último, la duración de los programas de promoción de estilo de vida saludable 
es en la mayoría de trabajos leídos menor a un año, no pudiéndose valorar los efectos a 
largo plazo de las intervenciones10,35. 

En resumen, es necesaria la realización de un mayor número de estudios de 
promoción de la nutrición en los puestos de trabajo, y que estos tengan la duración 
suficiente como para valorar el impacto real que tienen dichas intervenciones. Además se 
debe realizar un esfuerzo para que participen todas las personas de una empresa, desde 
los altos cargos, pasando por proveedores y gerentes, hasta los trabajadores que forman 
el escalón más bajo de la jerarquía empresarial. Sobre todo habría que implicar a aquellos 
grupos de población con mayor reticencia a participar desde el inicio y a mantenerse en 
el programa. Dichos nuevos estudios no deberían limitar su actuación solo al puesto de 
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trabajo, sino también intentar ampliar la influencia de su intervención al entorno 
extralaboral. Tratar de realizar un enfoque económico, analizando factores como la 
productividad o la disminución del absentismo cuando se aplican intervenciones de 
promoción de la nutrición saludable, podría ayudar a que estas medidas se implementasen 
de manera más intensa y eficaz. 

lIMItACIoNeS 

Las limitaciones que hemos encontrado a la hora de realizar la revisión fue que la 
información con respecto al reclutamiento, así como las descripciones de las distintas 
intervenciones de los estudios fue escaso. 

No se pudo realizar un metaanálisis porque no se dispone de todos los datos 
cuantitativos en 14 de los estudios descritos hasta la fecha. Tampoco se han descrito los 
sesgos por no encontrarse en ninguno de los estudios analizados. 
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Resumen 

Introducción: La contaminación y la exposición a productos químicos han condicionado un aumento 
de la prevalencia de enfermedades crónicas no sólo explicables por la genética o susceptibilidad individual. 
La Sensibilidad Química Múltiple (SQM) es un ejemplo de estas afecciones. Se trata de un trastorno adquirido, 
crónico y caracterizado por la aparición de síntomas recurrentes como respuesta a la exposición a compuestos 
químicos en concentraciones que no se consideran tóxicas para la población general. Su etiología es incierta 
y multifactorial, su diagnóstico clínico y su abordaje multidisciplinar. En ocasiones está vinculada a la 
exposición ocupacional, aunque la diversidad de sustancias que pueden desencadenarla la convierten en 
impredecible. 

Objetivo: La finalidad de este trabajo es aportar una visión general sobre esta patología con el objetivo 
de analizar la situación derivada de dicha afección tras la revisión de un caso de SQM. 

Metodología: Revisión bibliográfica del SQM mediante la búsqueda de literatura científica durante el mes 
de septiembre de 2017 utilizando los términos Mesh «Multiple Chemical Sensitivity.» Se presenta un caso clínico 
con diagnóstico de SQM vinculado a exposición ocupacional y se analiza la situación derivada de esta afección. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ 
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Resultados: Se describe el caso clínico de una trabajadora de 45 años de edad, técnico de laboratorio 
en un hospital de referencia que tras el diagnóstico de hiperreactividad bronquial probablemente relacionado 
con la exposición a determinados reactivos comienza un periodo de incapacidad temporal con adaptaciones, 
cambios de puesto de trabajo y múltiples valoraciones por distintos especialistas hasta llegar al diagnóstico 
de SQM. Se analiza el informe médico de valoración y el expediente administrativo derivado de esta afección 
poniendo de manifiesto la dificultad que entraña la valoración de este tipo de patologías. 

Conclusión: Las peculiaridades del SQM en cuanto etiología, diagnóstico y tratamiento obligan a 
individualizar cada caso. La subjetividad que rodea el SQM lo convierte en una afección muy difícil de 
valorar. Uno de los grandes desafíos en la actualidad es continuar investigando para facilitar el abordaje 
multidisciplinar que requiere esta dolencia. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):217-40 

Palabras clave: «Multiple Chemical Sensitivity», Síndrome químico múltiple. 

Abstract 
Introduction: Pollution and exposure to chemical products has conditioned an increase in the 

prevalence of chronic diseases not only explained by genetics or individual susceptibility. The Multiple 
Chemical Sensitivity (MCS) is an example of these conditions. It is an acquired, chronic disorder identified 
by recurrent symptoms in response to exposure to chemical compounds at concentrations that are not 
considered toxic for the general population. Its etiology is uncertain and multifactorial; its diagnosis is 
clinical and must be multidisciplinary approached. It is sometimes linked to occupational exposure, being 
unpredictable most of the times due to the diversity of the categories that may trigger it. 

Objective: The purpose of this work is to provide a general overview of this pathology with the aim of 
analize the situation derived from this condition reviewing a case of MCS. 

Methodology: Literature review of the MCS through the search of scientific literature in the month of 
September 2017 using the terms Mesh «Multiple Chemical Sensitivity». A clinical case with a MCS diagnosis 
linked to an occupational exposure is presented and the consequences of the condition are analyzed. 

Results: The clinical case of a 45-year-old female laboratory technician in a reference hospital is 
described. After the diagnosis of bronchial hyperreactivity, probably related to certain reagents exposure, she 
begins a period of temporary disability with adaptations, changes in workplace and several valuations by 
specialized doctors ending with the diagnosis of MCS. The analysis of the medical assessment report and 
administrative record highlights the difficulty to assess this type of pathologies. 

Conclusion: The peculiarities of MCS in terms of etiology, diagnosis and treatment make it necessary 
to individualize each single case. The subjectivity surrounding the SQM makes it a very difficult condition to 
assess. One of the great challenges nowadays is to continue researching to facilitate the multidisciplinary 
approach that this ailment requires. 

Med Segur Trab (Internet). 2018;64(251):217-40 

Keywords: «Multiple Chemical Sensitivity», Multiple chemical syndrome 
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1. INTRODUCCIÓN 

El desarrollo de la ciencia, la tecnología y la industria a lo largo de las décadas ha 
condicionado una exposición involuntaria del ser humano a distintos productos químicos 
provocando un aumento desmesurado de la contaminación ambiental que podría ser más 
nocivo de lo que en un principio podíamos imaginar.1 Según se desprende de las nuevas 
estimaciones de la OMS, un 23% de las muertes mundiales (que se calculan en 12,6 
millones anuales) están vinculadas a riesgos ambientales, como la contaminación del aire, 
el agua y el suelo, la exposición a los productos químicos, el cambio climático y la 
radiación ultravioleta.2 La exposición ambiental ha constituido siempre un factor 
fundamental en los determinantes de la salud junto con la biología y el estilo de vida. La 
creciente contaminación y la exposición a múltiples productos químicos tanto en el 
interior como en el exterior de nuestros hogares, ha condicionado una creciente 
prevalencia de enfermedades crónicas que no son explicables únicamente por la genética 
o susceptibilidad individual de la población. Algunos autores mantienen que la genética 
podría predecir la susceptibilidad individual pero los factores ambientales aumentarían 
entre un 70 y un 90% el riesgo de enfermedad crónica3. 

Si nos centramos en la exposición a sustancias químicas, tenemos que tener en 
cuenta que dichas sustancias pueden interaccionar con nuestras células y acumularse en 
nuestro organismo produciendo cambios y efectos que podrían incidir en nuestra salud4. 
Estos elementos se utilizan habitualmente en todas las industrias y están presentes en 
nuestra vida cotidiana (ropa, alimentos, hogar, trabajo…), de tal forma que estamos 
expuestos a diario a un riesgo del que desconocemos las consecuencias. Esta exposición 
podría ser la causante de una serie de trastornos para los que no siempre encontramos 
una clara respuesta como son la fibromialgia, la fatiga crónica y la sensibilidad química 
múltiple, siendo esta última el objetivo de esta revisión. Existe aún una gran controversia 
respecto a la mejor manera de abordar esta patología de manera integral y desde el punto 
de vista sociosanitario.5 

Ésta ha adquirido una gran relevancia tanto médica como socialmente no solo por 
el progresivo aumento de casos y el desconocimiento de la misma dada su heterogeneidad, 
sino también por la incapacidad que provoca tanto desde el punto de vista laboral como 
personal que lleva a las personas que la padecen hacia el aislamiento6 como consecuencia 
de la dificultad para establecer un diagnóstico, la ausencia de tratamiento eficaz y falta de 
atención específica. 

El gran incremento de casos de SQM en nuestro entorno hace preciso un conocimiento 
científico más profundo de esta enfermedad que facilite una mayor comprensión a toda 
la sociedad del problema que representa, de sus implicaciones sociolaborales y sus 
demandas sanitarias para conseguir un abordaje integral de esta patología con una 
correcta atención sanitaria y una gestión eficaz de los recursos disponibles. 

Aunque la OMS no contempla esta patología como una entidad nosológica y no está 
reconocida en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), algunos países han 
incluido el término en su índice alfabético asignando un código de identificación a esta 
patología. En España se reconoce esta patología y el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad incluyó una entrada en el índice alfabético de la 9ª edición en 
castellano de la CIE9-MC, publicada en 2014, para facilitar la codificación de la SQM con 
el código 995.37, En el CIE10 publicado en 2016 aparece bajo el epígrafe T78.49 y el 
Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo la recoge en su NTP 557: Intolerancia 
ambiental idiopática (IAl): Sensibilidad Química Múltiple (SQM) y fenómenos asociados.10 

La SQM reduce de forma drástica la calidad de vida (incluso hasta el 80%) de quien la 
padece, obligándole, en casos severos, al confinamiento domiciliario y, por ende, al 
aislamiento de su entorno social, laboral, etc. 

Es preciso continuar investigando con el objetivo de establecer unos criterios 
comunes para el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad que nos permitan mejorar 

http:asociados.10
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la calidad de vida de los pacientes afectados y atenuar las consecuencias sociolaborales 
derivadas de la misma. 

a) Definición 
La Sensibilidad Química Múltiple (SQM) o Intolerancia Ambiental Idiopática (IAI) es 

un trastorno en la respuesta fisiológica de determinados individuos frente a una multiplicidad 
de agentes y componentes que se encuentran en el medio ambiente, alimentos o incluso 
medicamentos. Cullen en 1987 lo definió como «un trastorno adquirido caracterizado por 
la aparición de síntomas recurrentes, referidos a múltiples sistemas orgánicos, que se 
presentan como respuesta a la exposición a compuestos químicos presentes en el ambiente 
en concentraciones que no se consideran toxicas para la población general».5,11 Este autor 
hizo referencia al síndrome en plural (Múltiple Chemical Sensitivities) para poner de relieve 
la multiplicidad de manifestaciones, orígenes y procesos implicados1. 

El término más utilizado es «Sensibilidad Química Múltiple» pero también se conoce 
con otros nombres como Alergia universal, Enfermedad del siglo XX, Síndrome alérgico 
total, Alergia ambiental, Sensibilidad alimentaría y química, Alergia cerebral o Síndrome 
de inadaptación ambiental6 y la Organización Mundial de la salud(OMS) en 1996 propuso 
el término «Intolerancia Ambiental Idiopática» por la implicación de agentes ambientales 
distintos de los productos químicos en la etiología de la enfermedad.12 

b) Epidemiología 
La estimación de la prevalencia de esta enfermedad es muy difícil debido a la 

heterogeneidad clínica de la misma, el origen multifactorial de su etiología y la controversia 
en cuanto a la aplicación de los criterios diagnósticos establecidos, ya que existe la 
posibilidad de que no sea un solo trastorno sino muchos con diferentes mecanismos. Esta 
posibilidad se baraja en base a la asociación de SQM con otras patologías como el 
Síndrome de Fatiga Crónica o la fibromialgia con los que podría compartir mecanismos 
etiológicos y fisiopatológicos, lo que hace suponer que estos trastornos son distintas 
entidades de un trastorno común denominado síndrome de sensibilización central.13,14 

La estimación de prevalencia de SQM oscila entre el 0,02% y 0,04% en la población 
general, incrementándose estas cifras al 19% cuando se estudian personas con diagnóstico 
de alergia.7 El principal problema a la hora de estimar la prevalencia de esta enfermedad 
deriva en el origen de los datos recogidos en los estudios, ya que en muchas ocasiones 
se estima la prevalencia obtenida a partir de cuestionarios autocumplimentables o de 
pacientes con diagnósticos clínicos pudiendo estar sobreestimado el verdadero valor de 
la prevalencia de SQM. En Alemania por ejemplo la prevalencia de SQM a través de 
cuestionarios autocumplimentables fue del 9% mientras que el diagnóstico médico la 
estimó en un 0.5%. En estudios estadounidenses hay una mayor disparidad con tasas de 
SQM del 13 al 33% y una prevalencia con diagnostico medico del 3 al 6%.12 

En España, a partir del trabajo de Nogué et al. 2011, se estima la prevalencia de SQM 
entre un 0,02% y 0,04 % de la población5. 

En todo caso se considera un trastorno en franca expansión ya que como apuntan 
algunos estudios más del 15% de la población general presenta mecanismos de respuesta 
excesiva frente a algunos estímulos ambientales y en más de un 5% estos mecanismos son 
claramente patológicos y superan la capacidad adaptativa del organismo generando 
manifestaciones locales o sistémicas, frecuentemente crónicas y persistentes.15 

La edad media de los pacientes atendidos se encuentra entre los 30-40 años, siendo 
las mujeres las afectadas con mayor frecuencia sin diferencias significativas en cuanto al 
nivel sociocultural.7 Los adultos mayores de 65 años y los ancianos son menos propensos 
a padecer SQM en comparación con los más jóvenes, la edad de mayor riesgo de padecer 
SQM es la adolescencia y aunque no se ha podido determinar la edad de comienzo de la 
enfermedad si se sabe que los pacientes suelen comenzar a manifestar algunos síntomas 
de 10 a 15 años antes del diagnóstico de la enfermedad.12 

http:enfermedad.12
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c) Etiología 

La SQM no tiene una etiología clara.5 Los estudios realizados hasta ahora indican un 
origen multifactorial en el que intervienen distintos factores implicados en la pérdida de 
tolerancia a la exposición a muchos productos químicos, que junto con una predisposición 
genética que condiciona la susceptibilidad individual, inducen la alteración de la respuesta 
inmunológica y la disfunción en la neurotransmisión cerebral.1,8,12 Aunque también hay 
autores que ante la ausencia de base biológica inmunológica postulan un origen 
psicológico y/o psiquiátrico de la enfermedad1. 

En cualquier caso lo que sí está claro es que el desencadenante puede corresponder 
a una simple exposición a altas dosis o a la exposición múltiple y repetida a una o más 
sustancias no relacionadas químicamente entre sí y a concentraciones menores que las 
previamente toleradas. 

En la actualidad podemos hablar de tres tipos de mecanismos de producción del 
SQM, mecanismos biológicos, mecanismos psicógenos y la combinación de ambos10. 

Entre los mecanismos de tipo biológico como causas de SQM se defendía el déficit 
inmunológico. Hoy día continuamos sin conocer un patrón constante de alteraciones de 
tipo inmunológico indicativo de un déficit específico, por lo que los últimos trabajos 
descartan la base biológica inmunológica en relación con la SQM12, mientras que los 
microorganismos infecciosos, alérgenos y toxinas pueden causar enfermedades con 
cambios objetivos el SQM se caracteriza solo por síntomas subjetivos. 

Las hipótesis genéticas, postulan la existencia de alteraciones congénitas en el 
metabolismo de xenobióticos y endobióticos que generan toxicidad y consecuentemente 
enfermedad.7, 8 

El origen órgano-tóxico cobra cada vez más importancia dentro de las 
investigaciones, si bien es cierto que no permite extraer conclusiones definitivas ya que 
resulta complicado establecer una relación de causalidad entre la exposición a sustancias 
y la aparición de patología8, puesto que las respuestas se producen tras exposiciones a 
niveles muy por debajo de los considerados como tóxicos. Algunas teorías en esta línea 
abogan por un proceso en dos fases, una inicial de pérdida de tolerancia fisiológica 
causada por la exposición y la subsiguiente de respuestas desproporcionadamente 
elevadas tras la exposición a esas u otras sustancias, 5 aunque esta teoría no explicaría el 
origen de la enfermedad sino la forma en que se manifiestan los síntomas que experimentan 
las personas afectadas de SQM. En este sentido también podemos incluir la hipótesis 
química, de sensibilización alergénica y respuesta olfativa en la que participan 
disruptores endocrinos e incluso los linfocitos T.7,8 Otros investigadores defienden la 
disfunción del sistema límbico como origen de la patología, la respuesta desencadenada 
por un agente químico sería el resultado de las interconexiones entre el nervio olfativo ( 
responsable del sentido del olfato y vehículo principal del estimulo desencadenante) y el 
sistema límbico (centro de las emociones, conducta, pensamiento, memoria e interpretación 
del mundo que nos rodea)5; de esta manera la exposición repetida a un agente a dosis 
inferiores a las normalmente esperadas, provocaría una respuesta desmesurada por parte 
de nuestro organismo una vez que alcance el cerebro a través del sistema olfatorio. 

A raíz de los estudios de Martin Pall se empezó a barajar el estrés oxidativo como 
mecanismo de acción tóxica tras comprobar la elevación de oxido nítrico y peroxinitritos 
tras la exposición a tóxicos sobre todo plaguicidas. Además esta elevación está presente no 
solo en la SQM, sino también en otros trastornos de sensibilización central pudiendo ser el 
nexo común en la etiología de estas enfermedades.5, 8 En los últimos años también se han 
desarrollado estudios con el objetivo de investigar marcadores que permitieran diagnosticar 
el SQM8,12,16 observando algunas variaciones en el estado redox de las mitocondrias que 
podrían explicar las reacciones a químicos en humanos sin conclusiones aún claras. 

Hay autores que defienden una hipótesis neurológica, ya que ahondando en la 
teoría anatómica de la disfunción del sistema límbico se evidenció una posible asociación 
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entre la sensibilización de personas con SQM y las alteraciones electroencefalográficas y 
en la tensión arterial, en años posteriores se realizaron estudios de neuroimagen como la 
tomografía por emisión de fotón único (SPECT) objetivándose zonas de hipo perfusión 
cerebral tras la exposición a sustancias toxicas en los pacientes con SQM.8,12 

Del mismo modo que existen múltiples teorías sobre el mecanismo biológico de la 
etiología del SQM, disponemos de múltiples hipótesis sin pruebas concluyentes que 
intentan situar su origen en factores psicológicos y/o psiquiátricos, sobre todo ante la 
falta de relación dosis-respuesta, la ausencia de test o ensayos convencionales y de 
cambios biológicos objetivos, así como la amplitud de agentes implicados en su desarrollo6. 
Algunos estudios sugieren, basándose en la teoría de los reflejos condicionados de Paulov, 
que la SQM sería una respuesta condicionada que daría lugar a una respuesta somática, 
especialmente cuando la exposición ha sido traumática (quimicofobia)5,8,12. Varios estudios 
de provocación indican que estos pacientes tienen mayor predisposición a la ansiedad, 
somatización y fobia12 y estos elevados niveles de ansiedad generarían en los pacientes 
estados de alerta e hipervigilancia que inducen el desarrollo de conductas de evitación y 
aislamiento del entorno.13 No obstante resulta complicado discernir si la presencia de 
trastornos psicopatológicos son un efecto directo del toxico ambiental, una expresión del 
origen psicológico o psicosomático de la SQM o simplemente su consecuencia5,13,17 debida 
al estrés que supone el sobreesfuerzo que han de realizar para afrontar las limitaciones 
derivadas de esta patología. 

d) Manifestaciones clínicas y comorbilidad 
El abanico de síntomas es muy amplio, ya que no existe un único sistema orgánico 

afectado6. Los pacientes afectados por SQM suelen reaccionar ante diversos compuestos 
químicos de uso cotidiano y los efectos orgánicos y el grado de severidad tras la 
exposición a las distintas sustancias químicas varían de unos pacientes a otros. Esta 
sintomatología es reproducible tras una nueva exposición y mejora o se resuelve cuando 
se evita la misma; aunque una vez expuesto, los síntomas no mejoran hasta dejar de 
estar en contacto con el desencadenante y una vez evitado los síntomas pueden durar 
días o semanas1. 

En la literatura se describe una amplia heterogeneidad de síntomas, variables en 
intensidad y curso evolutivo con distintos impactos no solo a nivel orgánico (por la 
variedad de sistemas afectados) sino también a nivel personal, social y laboral. 

En la mayor parte de las ocasiones los pacientes llegan a la consulta con un cuadro 
de malestar general inespecífico acompañado de astenia más o menos intensa junto con 
alteraciones en diversos órganos o sistemas, casi siempre se ve afectado el Sistema 
Nervioso Central aunque también pueden verse afectados otros sistemas siendo los 
síntomas más frecuentes los siguientes:5,6,15,18 

—	 neurológicos: cefalea, irritabilidad, perdida de la capacidad de concentración, de 
la atención y memoria, somnolencia diurna, insomnio, confusión mental, lentitud 
de respuesta, irritabilidad, depresión, marcha inestable, pérdida de equilibrio, 
inestabilidad emocional 

—	 respiratorios: (molestias faríngeas, disfonía, tos, disnea) 

—	 cardiacos-vasculares: astenia, taquicardia, sudoración, hipertensión, hipotensión 

—	 endocrino: diabetes, alteraciones tiroideas 

—	 musculo esquelético: (fasciculaciones, hormigueos, mialgias, miositis, artralgias, 
artritis), 

—	 gastrointestinal (nausea, vómito, diarrea, cólicos abdominales, flatulencia, 
síndrome del colon irritable), 

—	 dérmico (sequedad de piel, prurito, dermatitis, eczemas), 

—	 otorrinolaringológico (sensación de obstrucción nasal, rinorrea, picor, sequedad 
orofaríngea); 

http:entorno.13
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—	 ginecológicos (dismenorrea, quistes ováricos o mamarios); 

— urológicos: incontinencia urinaria
 

— oculares (conjuntivitis, lagrimeo, visión borrosa, sequedad ocular)
 

En general suele ser difícil identificar signos distintivos de la SQM durante la 
exploración de los pacientes aunque se pueden identificar signos objetivables (distensión 
abdominal, aumento del perímetro abdominal, taquicardia, arritmia, taquipnea, etc.) que 
deben ser incluidos en la historia clínica del paciente.7,8 

Algunos pacientes explican los síntomas con dificultad, lo que conlleva una pobre 
comprensión o errónea interpretación de los mismos7 que a largo plazo condiciona una 
falta de entendimiento entre el médico y el paciente originando un retraso diagnostico 
que afecta a la calidad de vida de los afectados aumentando sus problemas a nivel social 
y laboral. Los enfermos de SQM entran en un bucle que les lleva al aislamiento con el fin 
de evitar exposiciones a distintos agentes que comienza con un alejamiento familiar y 
social que lleva aparejada una problemática laboral que junto con la perdida de salud les 
lleva en ocasiones a la incapacidad laboral.5 

Esta patología se asocia frecuentemente con la fibromialgia (FM), el síndrome de 
fatiga crónica/ encefalomielitis miálgica (SFC-EM) y la electrosensibilidad (EHS),19 todos 
ellos síndromes de hipersensibilidad central. También se asocia con patologías como la 
tiroiditis autoinmune, el asma bronquial, el reflujo esofágico, el colon irritable, síndrome 
seco y la esteatosis hepática. La presencia de estas enfermedades asociadas puede agravar 
la sintomatología propia de la SQM. Entre las patologías psiquiátricas, estarían: el trastorno 
mixto ansioso-depresivo, los ataques de pánico, la distimia y los trastornos obsesivo­
compulsivos.5,8,12 Como la evolucion habitual de la enfermedad es hacia la cronicidad y 
persistencia de los síntomas, pueden existir alteraciones del ánimo reactivas al diagnostico 
de la enfermedad derivadas de la cronicidad, incertidumbre e incomprensión que genera 
este cuadro clínico que incluso les obliga a modificar sus hábitos y costumbres para evitar 
la exposición a los productos frente a los que son sensibles.20 

Los agentes que desencadenan la enfermedad son múltiples, variados, no relacionados 
entre sí y presentes en nuestra vida diaria;1,5,6, existen numerosas y amplias listas referidas 
en diferentes publicaciones y artículos. Los compuestos que se repiten con más frecuencia 
como causantes de SQM son los siguientes:1,5,6,8, 21,22 

—	 Productos de limpieza del hogar (lejía, amoníaco, salfumán, zotal, limpiacristales, 
friegasuelos suavizantes, y otros) 

—	 Productos de cosmética e higiene personal (colonias, cremas corporales, jabón, 
gel de baño, cosméticos, laca, desodorante, champús, y otros) 

—	 Disolventes y pinturas (acetona, barnices, pegamentos y disolventes en general) 

—	 En espacios interiores (aire acondicionado, ambientadores, humo de velas, 
incienso, tintas de periódicos y revistas, sprays y otros) 

—	 En la vía pública (gasolina/gasoil, asfalto, alquitrán, humo de los tubos de escape 
y otros) 

—	 Humos (tabaco, barbacoas, cocción de alimentos, brasas, fritos, fuegos artificiales, 
incendios y otros) 

—	 Alimentos, aditivos y contaminantes alimentarios (maíz y azúcar de maíz, residuos 
de plaguicidas, fungicidas, colores artificiales, edulcorantes, conservantes 
alimentarios, ceras de protección y materiales de empaquetado) 

—	 Contaminantes del agua y aditivos ingeridos a través del agua de consumo 
humano. 

—	 Fármacos y productos de consumo habitual (acido acetil salicílico, barbitúricos, 
sulfonamidas, diluyentes, saborizantes, conservantes, aceites minerales, lociones, 
laxantes, vitaminas sintéticas, cintas adhesivas, cosméticos, perfumes, champús, 
productos de higiene personal, adhesivos dentales, sales y aceites de baño, camas 

http:sensibles.20


224 

Abril - junio Med Segur Trab (Internet) 2018; 64 (251) 217-40 

Sensibilidad Química Múltiple: análisis de un caso registrado en un Hospital de referencia
Mª Luisa Paredes Rizo

MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

 

 

  

  

  

  

  

  

de agua, rotuladores de punta de fieltro, abrillantadores, pulidores, piscinas 
cloradas, contrastes radiológicos, lentes de contacto y componentes de plásticos 
liberados de material médico). 

—	 Principales intolerancias ambientales: 

• 	Exposición solar 

• 	Exposición a ondas eléctricas (redes o conducciones de electricidad, 
electrodomésticos) 

• 	Ondas magnéticas (microondas, aparatos de electromedicina, telefonía, 
electroimanes) 

• 	Ondas sonoras (ruido intenso o persistente). 

e) Diagnóstico 

El diagnóstico es clínico5, se basa en los síntomas que presentan los pacientes15 y 
carecemos de exploraciones complementarias específicas que permitan la confirmación 
diagnostica.20 

A raíz de la definición de Cullen en 198711 se establecieron por consenso los primeros 
criterios diagnósticos de SQM en 199924 y aunque son objeto de continuas revisiones por 
comités de expertos continúan vigentes en la actualidad para guiar la sospecha clínica8. 

Criterios diagnósticos de consenso para Sensibilidad Química Múltiple 

1. Es una enfermedad de curso crónico 

2. Los síntomas son reproducibles 

3. Los síntomas se presentan ante exposiciones a muy baja concentración 

4. Las síntomas de sensibilidad mejoran o desaparecen al cesar la exposición 

5. La misma respuesta se obtiene al exponerse a productos diversos, no relacionados 
entre sí 

6. Los síntomas afectan a varios aparatos y sistemas del organismo 

24 Bartha L., et al. Multiple chemical sensivity: A consensus Arch Environ Health, 54 (1999), pp. 147-149 

En España en 2011, el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad del Gobierno 
de España publicó el Documento de Consenso sobre Sensibilidad Química Múltiple, 
elaborado por un grupo de expertos a través de una exhaustiva búsqueda y análisis de 
literatura científica en las principales fuentes de información relacionadas con Ciencias 
de la Salud, estableciendo los siguientes criterios8: 

Documento de Consenso sobre Sensibilidad Química Múltiple de 2011 

1. El paciente experimenta 	 síntomas  recurrentes cuando se expone a  agentes 
químicos diversos, a concentraciones inferiores de las que se consideran capaces 
de provocar efectos adversos en la población general. 

2. Curso crónico. 

3. Ciertos síntomas pueden mejorar o desaparecer cuando cesa la exposición a las 
sustancias químicas desencadenantes. 

4. Los síntomas pueden aparecer con sustancias que previamente eran bien toleradas. 

5. Los síntomas son variables en cuanto a frecuencia, gravedad y duración. 

6. Los síntomas no se limitan a un solo órgano o sistema. 

http:diagnostica.20
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7. Se aprecian alteraciones objetivables en alguno/s de los siguientes sistemas: 
cardiovascular, endocrino, inmunológico, hepático, psicológico, neurocognitivo, 
neurológico, ginecológico, andrológico y en piel y mucosas. 

8. El paciente presenta dificultades para mantener los hábitos y actividades de la vida 
diaria y para acceder a los servicios sanitarios; también experimenta una reducción 
de su calidad de vida. 

9. Algunas personas con SQM pueden no tolerar las bebidas alcohólicas y algunos 
medicamentos, que previamente eran bien tolerados. 

8 Grupo experto de trabajo sobre Sensibilidad Química Múltiple. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. 
Observatorio de Salud de las Mujeres. Documento de consenso sobre Sensibilidad Química Múltiple 2011. Madrid (España): 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad; 2011. 

El diagnóstico se basa en: 

—	 Anamnesis: se debe realizar una anamnesis detallada, que nos permita establecer 
una sospecha clínica tras la detección de síntomas en relación con una exposición 
química (laboral o personal) 

—	 Exploración física: que puede ser normal o permitir la objetivación, tras una 
exposición aguda, de algunos signos inespecíficos 

—	 Pruebas complementarias: en la actualidad continuamos sin disponer de pruebas 
analíticas de sangre u orina, ni ninguna exploración complementaria específica 
que permita confirmar el diagnóstico; sin embargo, estas pruebas nos permiten 
excluir otras causas de enfermedad y realizar diagnóstico diferencial con 
entidades similares (FM, alergias…) o con patologías psiquiátricas. 

En la actualidad se realizan algunas pruebas con la intención de objetivar las 
alteraciones neuro-endocrinas que se relacionan con esta patología, así como pruebas 
inmunológicas o pruebas de provocación.7,8,12 

Aunque para realizar correctamente el diagnóstico son necesarias algunas pruebas 
complementarias básicas como hemograma, bioquímica o sistemático de orina; la 
selección de otras pruebas debe guiarse por la clínica del paciente. Hay que ser cautelosos 
a la hora de solicitar pruebas e interconsultas para no incrementar la ansiedad de los 
pacientes afectos de SQM, ya que en numerosas ocasiones la falta de explicación medica 
para los problemas que padecen genera una angustia añadida a su problema de base. 

Como herramienta de ayuda para el diagnostico de SQM se han desarrollado distintos 
cuestionarios no validados siendo el más utilizado el Cuestionario QEESI (Quick 
Environmental Exposure and Sensitivity Inventory)(ANEXO 1) de evaluación de la 
sensibilidad química múltiple;25 un cuestionario de autoevaluación para facilitar la 
aproximación diagnostica que define diferentes ámbitos de afectación por sensibilidad a 
productos químicos y agentes ambientales, valorando la intensidad de afectación, tipo de 
afectación (inhalatoria o no inhalatoria) y su repercusión en la calidad de vida del 
paciente15. Este cuestionario presenta una sensibilidad diagnostica del 92% y una 
especificidad del 95%;7 y orienta hacia su diagnostico 

Existe además una clasificación, Clasificación SANOXA26 del hospital Clínico de 
Barcelona (ANEXO 2), que permite evaluar la gravedad de esta enfermedad definiendo 
cuatro grados de severidad en función de los síntomas (desde el paciente asintomático 
(grado I) hasta la invalidez absoluta (grado IV)).1 

f) Tratamiento 

De momento no existe ningún tratamiento específico5 que cure o deje asintomático 
al enfermo23. La inexistencia de un tratamiento etiológico exige la adopción de medidas 
que mejoren la sintomatología y la calidad de vida7,8,23. Puesto que la enfermedad se 
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desencadena tras la exposición a agentes químicos la conducta evitativa constituye la 
principal medida preventiva. 

No existe evidencia científica de la acción terapéutica de ningún fármaco en 
concreto1,12, se han intentado utilizar algunos medicamentos basándose en algunas de las 
teorías etiopatogénicas de la enfermedad para mejorar la clínica como la Bioquinona 
Q-10 o coenzima Q-10, vitaminas (B1, B12, C, acido fólico) y otros aminoácidos y 
oligoelementos para paliar los síntomas de fatiga y debilidad. También se han estudiado 
tratamientos con otros fármacos (antihistamínicos, corticoides, quelantes) que hasta el 
momento no han resultado eficaces5 y se están estudiando otras vías terapéuticas 
(inmunoglobulinas, terapias neutralizantes, oxigenoterapia, dietas de eliminación) como 
posibles tratamientos de esta patología.1 

En el tratamiento de esta enfermedad debemos adoptar un abordaje multidisciplinar 
que incluya no solo medidas de evitación y control ambiental aplicables en el hogar y 
entorno laboral (como la eliminación de los agentes desencadenantes del aire y del 
entorno,) sino también tratamientos para las comorbilidades que acompañan al SQM y 
sus síntomas( tratamiento analgésico, antiinflamatorio, antidepresivo, relajante, hipnóticos, 
etc.) sin olvidar la rehabilitación, psicoterapia y terapia cognitivo-conductual 
(desensibilización sistemática, prevención de respuesta, relajación, ejercicio físico) para 
ayudar a los pacientes a afrontar su enfermedad.1,5,7,8,12 

Como objetivo final del tratamiento y del manejo clínico de estos pacientes se 
considera fundamental la reintegración a su vida familiar, social y laboral cuando se haya 
producido una mejoría suficiente. 

g) Pronóstico 
Los estudios realizados hasta el momento sobre SQM indican que es una patología 

estable y de curso crónico. Algunos estudios relacionan el tiempo que transcurre desde 
el inicio de los síntomas hasta la consulta con el médico de dichos síntomas con un peor 
pronóstico de la enfermedad.12 

En líneas generales los afectados de síndrome químico múltiple son enfermos 
crónicos con síntomas subjetivos de malestar general continuo con fases de agudización 
tras la exposición a los agentes desencadenantes. 

h) Impacto de la SQM en la calidad de vida y en la esfera psicosocial 
La SQM es una patología que afecta de forma significativa a la calidad de vida de 

algunos pacientes que la padecen.1,5,7,8,12,27Las conductas evitativas y los cambios en su 
entorno para conseguir un control ambiental adecuado pueden producir una alteración de 
su vida que afecta no solo a la esfera personal sino también a la laboral. Las actividades de 
la vida diaria en ocasiones se convierten en un reto que dificulta su relación con el exterior. 
El afán por evitar los agentes desencadenantes y el agravamiento de sus síntomas les avoca 
al abandono del empleo y la reducción de contacto con familiares y amigos; todo esto 
motiva un deterioro físico con dificultades para relacionarse, que provoca un aislamiento 
que agrava su malestar físico y emocional. Para evaluar el impacto sobre la calidad de vida 
existen diversos cuestionarios habitualmente se utiliza el cuestionario Short Form Health 
Survey (SF-36)7,8 que evalúa la calidad de vida relacionada con la salud. 

A las limitaciones funcionales que presentan se acompaña la dificultad que supone 
el manejo de esta enfermedad emergente caracterizada por síntomas vagos e inespecíficos 
y desconocida para muchos profesionales sanitarios (de atención primaria y especializada). 
Este desconocimiento en ocasiones redunda en una falta de comunicación en la relación 
médico-paciente como consecuencia de la falta de atención que genera un mayor malestar 
en los afectados. 

Por otra parte la ausencia de conciencia generalizada de la enfermedad condiciona 
un gran desembolso económico de los pacientes afectados, ya que inician un peregrinaje 

http:enfermedad.12
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en busca de una respuesta a los síntomas que padecen y un posterior recorrido por 
diversas terapias y tratamientos que suponen una gran inversión económica. Estos gastos 
así como los derivados de la obtención de purificadores, mascarillas u otras adaptaciones 
no están sufragados como en otras enfermedades, por lo que el sobrecoste económico 
añadido merma aún más la calidad de vida de estos pacientes29. 

En ocasiones la incomprensión que pueden apreciar en los profesionales, algunos 
de sus familiares y amigos y de la sociedad en general supone una dificultad a la hora de 
enfrentarse a su problema, que añadido a los problemas que padecen, el grado de 
dependencia que se crea, la dificultad para realizar sus actividades básicas de la vida 
diaria y la falta de recursos sociosanitarios lleva a estas personas hacia el aislamiento y la 
exclusión. 

Otro de los ámbitos que se ve especialmente afectado es el laboral. En ocasiones 
este síndrome puede tener un posible origen laboral, ya que en algunos estudios se pudo 
objetivar una aparente asociación entre la exposición a productos químicos en el puesto 
de trabajo y el inicio de una SQM14, pero la SQM de origen no profesional se acompaña 
de mas comorbilidades y tiene un curso mas invalidante e irreversible. 

Lo que sí está claro independientemente de su origen es que esta patología afecta 
claramente a la capacidad funcional (tanto laboral como a su autonomía personal) de las 
personas que la padecen y supone un gran problema. La enfermedad mejora tras evitar 
la exposición a desencadenantes y en el entorno laboral esta evitación es harto complicada, 
por lo que habrá que considerar a estos pacientes como trabajadores sensibles. En este 
sentido los Servicios de Prevención de Riesgos Laborales deben evaluar y controlar los 
riesgos, valorar un cambio de puesto de trabajo de la persona afectada y, en caso necesario, 
valorar la necesidad de una incapacidad laboral temporal en fases sintomáticas de 
agudización o permanente en función de la gravedad de la SQM y su profesión1,7,8.14. 

En el artículo 169 del Real decreto Legislativo 8/2015 del 30 de Octubre por el que 
se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social (TRLGSS)30 se 
define el concepto de Incapacidad Temporal «Tendrán la consideración de situaciones 
determinantes de Incapacidad Temporal (IT), las debidas a enfermedad común o 
profesional y accidente, sea o no de trabajo, mientras el trabajador reciba 
asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté impedido para el trabajo». En el 
artículo 19330 se define el concepto de Incapacidad Permanente «situación del trabajador 
que, después de haber estado sometido al tratamiento prescrito, presenta reducciones 
anatómicas o funcionales graves, susceptibles de determinación objetiva y 
previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad laboral.» 

Se consideran dos tipos de contingencias que pueden originar incapacidad laboral: 

1. Contingencias profesionales 

•  Enfermedad Profesional (EP) 

•  Periodo de observación de enfermedad profesional 

• Accidente Laboral 

•  Riesgo laboral en el embarazo 

2. Contingencias comunes 

•  Enfermedad Común 

• Accidente no Laboral 

Dentro de las contingencias profesionales el artículo 157 del Real decreto Legislativo 
8/2015 del 30 de Octubre por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de 
la Seguridad Social30 define Enfermedad Profesional como «La contraída a consecuencia 
del trabajo ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el cuadro 
que se apruebe por las disposiciones legales (Cuadro de Enfermedades Profesionales: Real 
Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre31) y que esté provocada por la acción de los 

http:profesi�n1,7,8.14
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elementos o sustancias que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad 
profesional.» 

El artículo 156 del Real decreto Legislativo 8/2015 del 30 de Octubre por el que se 
aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social30 define Accidente 
de Trabajo como «Toda lesión corporal que el trabajador sufra con ocasión o por 
consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena». Se incluyen en dicha definición: 

—	 los accidentes in-itinere (ocurridos al ir o al volver del lugar de trabajo). 

—	 Los sucedidos en el desempeño de labores sindicales y en actos de salvamento. 

—	 Se presumirá, salvo prueba en contrario, que son constitutivas de accidente de 
trabajo las lesiones que sufra el trabajador durante el tiempo y en el lugar del 
trabajo. 

—	 No serán accidentes de trabajo los debidos a fuerza mayor extraña al trabajo, así 
como los debidos a dolo o a imprudencia temeraria por parte del accidentado. 

Las contingencias comunes se definen en el articulo 158 del Real decreto Legislativo 
8/2015 del 30 de Octubre por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de 
la Seguridad Social30. Se considerará Accidente No Laboral el que, conforme a lo 
establecido en el artículo 156, no tenga el carácter de accidente de trabajo. 

Se considerará que constituyen Enfermedad Común las alteraciones de la salud que 
no tengan la condición de accidentes de trabajo ni de enfermedades profesionales, 
conforme a lo dispuesto, respectivamente, en los artículos 156 y 157 del texto refundido 
de la LGSS30. 

La Ley de Prevención de Riesgos Laborales32 (Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de 
prevención de Riesgos Laborales) establece que «se considerarán como “daños derivados 
del trabajo” las enfermedades, patologías o lesiones sufridas con motivo u ocasión del 
trabajo». 

La duración máxima de la incapacidad temporal según los artículos 169 y 170 del 
TRLGSS30 es de trescientos sesenta y cinco días, prorrogables por otros ciento ochenta 
días cuando se presuma que durante ellos puede el trabajador. El Instituto Nacional de la 
Seguridad Social, a través de los órganos competentes para evaluar, calificar y revisar la 
incapacidad permanente del trabajador, será el único competente para reconocer la 
situación de prórroga expresa con un límite de ciento ochenta días más, o bien para 
determinar la iniciación de un expediente de incapacidad permanente, o bien para emitir 
el alta médica, por curación o por incomparecencia injustificada a los reconocimientos 
médicos convocados por el Instituto Nacional de la Seguridad Social. 

La incapacidad temporal es una prestación económica cuya finalidad es asistir al 
trabajador mientras esté impedido para desempeñar su actividad laboral. Los requisitos 
para percibirla, la cuantía económica y el pagador de dicha cuantía va a variar en función 
de la contingencia que haya motivado dicha situación, por eso es tan importante 
determinar adecuadamente la contingencia que ha originado la incapacidad. Además hay 
que tener en cuenta que tal y como establece la ley en el TRLGSS en su artículo 16430 

«Todas las prestaciones económicas que tengan su causa en accidente de trabajo o 
enfermedad profesional se aumentarán, según la gravedad de la falta, de un 30 a un 50 
por ciento, cuando la lesión se produzca por equipos de trabajo o en instalaciones, centros 
o lugares de trabajo que carezcan de los medios de protección reglamentarios, los tengan 
inutilizados o en malas condiciones, o cuando no se hayan observado las medidas 
generales o particulares de seguridad y salud en el trabajo, o las de adecuación personal 
a cada trabajo, habida cuenta de sus características y de la edad, sexo y demás condiciones 
del trabajador.» Esta situación se conoce como Recargo de las prestaciones económicas 
derivadas de accidente de trabajo o enfermedad profesional, y la responsabilidad 
del pago recaerá directamente sobre el empresario infractor, por este motivo resulta 
fundamental aclarar el vínculo que ha originado la afección por este síndrome, determinar 
si la exposición ha sido laboral o por el contrario ambiental para poder determinar la 



229 

Abril - junio Med Segur Trab (Internet) 2018; 64 (251) 217-40 

Sensibilidad Química Múltiple: análisis de un caso registrado en un Hospital de referencia
Mª Luisa Paredes Rizo

MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo

 

  
 

 

  

 
 

 
 

 

 

 

 

 

contingencia que origina la prestación de incapacidad temporal y las actuaciones que se 
derivan después de la determinación de dicha contingencia. 

Por otro lado, los servicios de prevención van a jugar un papel fundamental tras el 
diagnostico de esta afección, ya que sobre ellos caerá la responsabilidad de adaptar el 
puesto siempre que sea posible a estos trabajadores independientemente del origen de la 
exposición. 

2. JUSTIFICACIÓN 

Nos enfrentamos con un problema de salud emergente derivado de los avances de 
la ciencia y de la modificación del medio ambiente que nos rodea. La constante exposición 
a sustancias contaminantes químicas, ambientales y alimentarias, tanto en el mundo 
laboral como en el personal, ha originado nuevas formas de enfermar a las que el personal 
sanitario debe enfrentarse para garantizar la salud de sus pacientes. 

Por lo general, los profesionales sanitarios tienen problemas a la hora del diagnóstico 
de esta afección, si está vinculada o no al trabajo, las consecuencias sociosanitarias y las 
limitaciones que produce en todas las esferas, pero sobre todo en la vida personal, social 
y laboral. 

La finalidad de este trabajo es aportar una visión general sobre esta patología, insistir 
en los problemas y limitaciones que pueden padecer las personas afectadas en todas las 
esferas de la vida, con el objetivo de analizar la situación derivada de dicha afección. 

3.	 OBJETIVOS 

1.	 Definir el Síndrome De Sensibilidad Química Múltiple (SQM) tras la revisión de 
la evidencia científica disponible en el momento actual. 

2.	 Revisar un caso de SQM registrado en un Servicio de Prevención de Riesgos 
Laborales (SPRL) de un Hospital de referencia. 

3.	 Analizar el procedimiento administrativo de dicho caso. 

4.	 MATERIAL Y MÉTODOS 

Búsqueda de literatura científica durante el mes de septiembre de 2017 en las 
principales bases de datos relacionadas con ciencias de la salud entre las que se 
seleccionaron Medline (a través de Pubmed) y Up to date utilizando los términos Mesh 
«Multiple Chemical Sensitivity.» La búsqueda en Google se realizo en lenguaje natural 
mediante las palabras «sensibilidad química múltiple» completando la búsqueda con 
documentos obtenidos en instituciones como la Organización Mundial de la Salud; 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad; el Instituto Nacional de Seguridad y 
Salud en el Trabajo español (INSHT) y la Asociación Española de afectados por SQM. 
También han sido consultadas otras páginas webs pertenecientes a diversas asociaciones 
y el blog de Mi Estrella De Mar (mi-estrella-de-mar-blogspot.com). 

Se presenta un caso clínico con diagnóstico de SQM vinculado a exposición 
ocupacional. Se describe la evolución crónica con afectación de la calidad de vida y la 
repercusión en su vida laboral poniendo de manifiesto lo difícil que resulta controlar la 
exposición incluso tras la reubicación laboral. 

a) Términos de búsqueda 

Multiple Chemical Sensitivity, Sensibilidad Química Múltiple 

http:mi-estrella-de-mar-blogspot.com
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b) Caso clínico 
Mujer de 45 años de edad Técnico Superior de Laboratorio de diagnóstico clínico, 

con antecedentes personales de fiebre reumática en la infancia, reflujo gastroesofágico, 
diarrea de repetición, infecciones respiratorias de repetición. Trabajadora en un hospital 
de referencia de un servicio público de salud, dónde realizaba sus tareas en el laboratorio 
Central. Tras el diagnóstico de hiperreactividad bronquial probablemente relacionado 
con determinados reactivos (borhidruro, hidróxido sódico y ácido clorhídrico) comienza 
un periodo de incapacidad temporal, con adaptaciones y cambios de puesto de trabajo 
en relación con procesos respiratorios inespecíficos. Tras múltiples valoraciones por 
distintos especialistas en la actualidad padece un Síndrome de Sensibilidad Química 
Múltiple. 

5.	 RESULTADOS 

a) Informe de valoración médica 
—	 DATOS DEL PACIENTE
 

Mujer de 45 años de edad
 

—	 ANTECEDENTES PERSONALES 

Fiebre reumática en la infancia, reflujo gastroesofágico, diarrea de repetición, 
infecciones respiratorias de repetición. 

—	 ANTECEDENTES LABORALES 

Técnico superior de laboratorio de diagnóstico clínico, en el momento actual 
trabaja como técnico en el laboratorio de microbiología de un hospital de 
referencia del servicio público de salud. 

—	 RESULTADOS DEL RECONOCIMIENTO MÉDICO 

• 	Exposición del caso 

Trabajadora en un hospital de referencia de un servicio público de salud, 
donde realizaba sus tareas en el laboratorio Central. Tras el diagnóstico de 
hiperreactividad bronquial probablemente relacionado con la exposición a 
determinados reactivos, desde el Servicio de Prevención de Riesgos Laborales, 
se recomendó a la trabajadora que no manipulase reactivos, ni que fuesen 
manipulados por otros trabajadores en su presencia. Comienza un periodo de 
incapacidad temporal, por contingencia común con una duración de 89 días 
por «hiperreactividad bronquial». Tras el examen de salud realizado tras una 
situación de IT prolongada se cambia de puesto de trabajo y se incorpora en 
el laboratorio de Microbiología. Durante 3 años se desconoce por el servicio 
de prevención la existencia de ningún cuadro clínico relacionado con 
alteraciones de la salud, ya que no constan en su historial clínico laboral. 

A los tres años acude de nuevo al Servicio de Prevención por referir un cuadro 
de disfonía, tos con expectoración verdosa y disnea con esfuerzos. Es remitida 
al Servicio de Neumología del Hospital siendo diagnosticada de «probable 
hiperreactividad bronquial» y cursa nueva incapacidad temporal por 
contingencia común con el diagnostico de «hiperreactividad bronquial». Tras 
este nuevo episodio el SPRL recomendó que no realizase tareas que conllevasen 
exposición a sustancias químicas, y que realizara una rotación temporal por 
aquellas áreas del Servicio de Microbiología con menor utilización de dichas 
sustancias, como pueda ser «recepción» o «medios de cultivo». 

Como la trabajadora continuaba con procesos respiratorios inespecíficos, sigue 
en estudio por el Servicio de Neumología que finalmente descarta el diagnóstico 
de hiperreactividad bronquial y tras la valoración por los servicios de ORL, 
alergia y psiquiatría, que no encuentran patología que justifique su clínica, es 
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derivada al Servicio de Toxicología para la valoración de un probable «Síndrome 
de Sensibilidad Química Múltiple». 

La paciente refiere dificultad respiratoria que relaciona con la inhalación de 
acido fórmico y otros solventes y que cede parcialmente con Terbasmin y otros 
broncodilatadores pautados por neumólogo. Refiere asimismo cansancio, 
disnea a pequeños esfuerzos, disfonía y tos, problemas digestivos e intolerancia 
a diversos alimentos. En un principio relaciona la sintomatología con las 
sustancias químicas empleadas en su puesto de trabajo y sobre todo cuando 
percibe determinados olores en el hospital. Los síntomas no desaparecen del 
todo al alejarse del puesto de trabajo y refiere cada vez que se expone aparición 
brusca de disfonía, tos, disnea, cansancio que en unas horas se acompaña de 
irritabilidad, cefalea, nauseas, fotofobia, diarrea, sensación de frio, sequedad 
orofaringea, problemas de concentración, amnesia y torpeza mental con algún 
dolor articular, que le duran 2-3 días. También presenta intolerancia a otros 
productos químicos presentes en el medio ambiente y de uso domestico que 
desencadenan los mismos síntomas (productos de limpieza, colonias, 
suavizantes, humo de tabaco, ambientadores, gasolina, humo de escape de 
automóviles, lejía, productos de limpieza, amoniaco, pinturas, esmaltes de uña, 
plásticos). Tras la aplicación del cuestionario QEESI alcanza puntuaciones de 
85/100 en la escala de exposición inhalatoria, 20/100 en la escala de exposición 
no inhalatoria, 45/100 en la escala de gravedad de los síntomas y 80/100 en la 
escala de impacto sobre las actividades de la vida diaria. La paciente reúne 
gran parte de los criterios diagnósticos del consenso internacional (Bartha et 
al. 1999) por lo que tras descartar patología que justifique estos síntomas el 
servicio de toxicología la diagnostica de «Sensibilidad Química múltiple en 
grado II sobre IV de la clasificación Sanoxa». 

La trabajadora fue valorada también por el servicio de Medicina Interna de 
otro hospital en busca de una segunda opinión médica; tras su valoración 
corroboran el diagnostico de «Sensibilidad Química múltiple grado III/IV» que 
asocia comorbilidad con «Sd de fatiga crónica de grado II», afectando a la 
esfera física y neurocognitiva, «fibromialgia de grado II», «Sd seco de mucosas», 
«Enfermedad de Gilbert», «Pseudoasma», «Trastorno adaptativo distímico» 
(conjunto de enfermedades relacionadas entre sí con un nexo común 
neurológico denominado Sd de Sensibilización Cerebral Central). Concluyen 
que todo ello es de origen toxico por exposición laboral repetida a irritantes 
ambientales en una paciente con predisposición personal a desarrollar la 
enfermedad. Le ocasiona disfunción de diversas esferas con una marcada 
limitación funcional que le impide realizar actividades intensas o continuadas. 
No ha mejorado a pesar de cesar su actividad laboral y realizar un marcado 
control ambiental. 

• 	1.ª valoración en consulta tras 12 meses en situación de IT. 

La trabajadora no presenta en el momento actual clínica compatible con 
hiperreactividad bronquial, aporta informes de diversos especialistas. 

• 	Servicio de Neumología descarta el diagnostico de hiperreactividad bronquial 

• 	Valorada por el Servicio de Psiquiatría que no evidencia alteraciones 
psicopatológicas; por lo que no precisa tratamiento psicofarmacológico. 

• 	Se descarta patología alérgica ambiental por el Servicio de Alergología 

• 	El Servicio de Otorrinolaringología descarta patología relacionada con su área. 

• 	Servicio de Medicina Interna descarta Síndrome Carcinoide. 

• 	Servicio de Toxicología y Servicio de Medicina Interna confirman el diagnostico 
de Sensibilidad Química múltiple en grado II sobre IV de la clasificación 
Sanoxa. 

• 	Aplicación del cuestionario QEESI, alcanza puntuaciones de 85/100 en la 
escala de exposición inhalatoria, 20/100 en la escala de exposición no 
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inhalatoria, 45/100 en la escala de gravedad de los síntomas y 80/100 en la 
escala de impacto sobre las actividades de la vida diaria. 

El EVI resuelve darle el alta médica tras 397 días en incapacidad temporal por 
contingencia común. 

• 	2.ª valoración en consulta tras nueva situación de IT. 

La trabajadora refiere persistencia de los síntomas y pérdida progresiva de la 
tolerancia en el medio ambiente a diversos agentes químicos por lo que solicita 

Incapacidad permanente.
 

En la actualidad no presenta clínica compatible con hiperreactividad bronquial.
 

Aporta informes con diagnostico de «Síndrome de sensibilidad química múltiple».
 

El EVI decide resolver como no incapacitado para su trabajo.
 

—	 TRATAMIENTO EFECTUADO Y POSIBILIDADES TERAPÉUTICAS 

• 	Tratamiento sintomático con broncodilatadores. 

• 	Conductas evitativas y recomendaciones para evitar la exposición a productos 
químicos a los que sea intolerante. 

• 	Adaptaciones en el puesto de trabajo (uso de Epis, mascarillas) y cambio de 
puesto de trabajo a otros laboratorios. 

Puesto que la afección que padece carece de tratamiento médico específico 
están agotadas las posibilidades terapéuticas. Únicamente se dispone de 
tratamiento sintomático con baja eficacia global. Las posibilidades de 
rehabilitación dependerán de la tolerancia a la exposición a dichas sustancias 
y del seguimiento de las recomendaciones generales. 

—	 DIAGNÓSTICO 

• 	Hiperreactividad bronquial ligada a sensibilidad química múltiple. 

• 	Afectación neurocognitiva ligada a sensibilidad química múltiple. 

—	 EVOLUCIÓN 

• 	Probablemente la evolución sea desfavorable, persistente con oscilaciones 
sintomáticas ya que la evitación de la exposición mejora los síntomas, aunque 
no desaparecen. 

— LIMITACIONES ORGÁNICAS Y FUNCIONALES 

Exploración física normal, auscultación cardiopulmonar normal. Exploración 
neurológica normal. Funciones nerviosas superiores conservadas. Alteraciones en 
la capacidad de atención y concentración,con pérdida de memoria, y desorientación. 

—	 CONCLUSIÓN 

Limitación para tareas de manipulación y uso de reactivos y aquellas en las que exista 
exposición a productos químicos, irritantes o ambientes a los que sea intolerante. 

No puede realizar actividades con requerimientos físicos elevados o tareas que 
requieran atención/concentración continuada (obtención de muestras, su 
manipulación y realización de procedimientos técnicos o la comprobación del 
funcionamiento y calibración de los equipos y material para la realización de 
procedimientos técnicos) 

En algunas ocasiones puede existir limitación para la realización de algunas de 
las actividades de la vida diaria. 

b) Expediente administrativo 
—	 SOLICITUD DE DETERMINACIÓN DE CONTINGENCIA DEL PROCESO DE 

INCAPACIDAD TEMPORAL.
 

La trabajadora solicita al Instituto Nacional de la Seguridad Social la determinación 

de contingencia del proceso de incapacidad temporal inicial.
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El EVI resuelve que el proceso de incapacidad temporal iniciado por la trabajadora 
es consecuencia de enfermedad común y el INSS emite alta médica tras 397 días 
en incapacidad temporal por contingencia común. 

Tras el dictamen del EVI, se dicta resolución por la Dirección Provincial del 
Instituto Nacional de la Seguridad Social, declarando el carácter de enfermedad 
común de la incapacidad temporal padecida por la trabajadora. 

Formulada reclamación previa, fue desestimada por resolución de la Dirección 
Provincial del INSS. 

Posteriormente la trabajadora presentó demanda en el Juzgado de lo Social 
contra la resolución del INSS. Se dicta sentencia considerando la patología que 
sufre como contingencia profesional, que es recurrida. El Tribunal Superior de 
Justicia desestima el recurso de suplicación del INSS contra la sentencia 
considerando la patología que sufre la trabajadora como accidente de trabajo. 

— SOLICITUD DE DETERMINACIÓN DE INCAPACIDAD PERMANENTE. 

A la vista del diagnóstico y ante la persistencia de los síntomas con pérdida 
progresiva de la tolerancia en el medio ambiente de diversos agentes químicos el 
SPRL tras el alta médica emitida por el INSS de su situación de IT por patología 
común (397 días) declara a la trabajadora como NO APTA para desarrollar las 
tareas de su categoría de técnico Superior de Análisis Clínicos y por tanto la 
considera susceptible de una Incapacidad Permanente para su trabajo habitual. A 
partir de esta fecha vuelve a continuar en situación de Incapacidad Temporal por 
contingencias comunes (367 días). 

La trabajadora solicita Incapacidad permanente, el EVI propone a la dirección 
Provincial del INSS la no calificación, por lo que se resuelve denegar la prestación 
de Incapacidad permanente al no ser constitutivas de incapacidad permanente 
las lesiones que padece. La trabajadora acudió a la vía jurisdiccional y fue 
declarada en situación de INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL derivada de 
accidente de trabajo, por sentencia del Juzgado de lo Social, ratificada por el TSJ. 

Tras esta declaración de incapacidad, la trabajadora realiza una reclamación 
previa solicitando una indemnización por daños y perjuicios causados por la 
enfermedad que padece y la pensión de invalidez que le ha sido concedida por 
contingencia profesional. Es decir, una solicitud de recargo en las prestaciones 
económicas derivadas del accidente de trabajo sufrido por falta de medidas de 
seguridad e higiene en el trabajo con cargo a la empresa. 

6. DISCUSIÓN 

El síndrome químico múltiple es una afección crónica, de etiología desconocida, 
caracterizada por la aparición de múltiples síntomas tras la exposición a determinadas 
sustancias químicas en niveles bajos. Puede aparecer tras una exposición intensa a una 
única sustancia o varias leves y repetidas a un único o a varios compuestos químicos. 
Además, esta exposición puede iniciarse en el medio laboral, pero puede no identificarse 
el inicio de la misma en este medio. La pérdida de tolerancia a la exposición de estas 
sustancias es progresiva afectando finalmente no solo al entorno laboral sino también a 
su entorno personal y al medio ambiente 

Como hemos visto en nuestro caso, el inicio de los síntomas relacionado con la 
exposición a compuestos químicos se desencadenó en su puesto de trabajo. Tal y como 
se expone en la revisión realizada de la literatura, la exposición repetida a diversas 
sustancias químicas puede producir un SQM1,8,12. Este caso es un ejemplo y cumple con 
los criterios diagnósticos establecidos para este síndrome8,11,24 con un claro predominio 
de los síntomas respiratorios y relacionados con el SNC, también se observa la asociación 
con otras patologías1,5,7,8,12 como fibromialgia y Sd seco. 
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Como ocurre con la mayoría de estos casos al diagnóstico se llegó en un periodo de 
tiempo prolongado, tras múltiples visitas a diversos especialistas y luego de descartar 
otras patologías que pudieran justificar la clínica que presentaba la trabajadora. En 
nuestro caso la trabajadora también fue diagnosticada tras descartar patología en la esfera 
respiratoria, otorrinolaringológica, alérgica y psiquiátrica. No se encontraron datos 
exploratorios o pruebas complementarias que apoyaran algún otro diagnostico, por lo 
que finalmente se concluyó que la clínica era compatible con un «Síndrome de Sensibilidad 
Química Múltiple estadio II/IV». 

El tratamiento de esta afección es solo sintomático5,23 y evitación de exposición a 
cualquier producto químico o ambiente en los que se encuentren productos a los que la 
enferma se muestra intolerante en el hogar, trabajo, vía pública y otros lugares. Este fue 
también el tratamiento pautado a nuestra paciente. 

A pesar del alejamiento del centro de trabajo, las recomendaciones generales y las 
conductas de evitación, le resulta difícil controlar los síntomas y la incapacidad que le 
produce le impide tanto la realización de tareas laborales como domésticas y de ocio ya 
que esta afección afecta a su capacidad de organización, alterando su esfera vital en todos 
los ámbitos y dañando gravemente su calidad de vida. La pérdida de ingresos y la falta 
de expectativas laborales debido a la dificultad para realizar su actividad habitual, así 
como las repercusiones sobre la esfera socio-familiar y la declaración de invalidez le 
produce un aislamiento generalizado de su entorno. 

En este caso tenemos una trabajadora con un historial de sintomatología respiratoria 
desde hace años, en relación con la exposición en su lugar de trabajo a diversas sustancias 
químicas. Este problema le incapacita para desarrollar su actividad laboral diaria, por lo 
que inicia un periodo de incapacidad temporal por contingencia común. La trabajadora 
solicita una determinación de contingencias al considerar que su afección está relacionada 
con la exposición a diversos reactivos químicos que manipula en su puesto de trabajo 
como técnico de laboratorio. Es verdad que estos síntomas mejoran tras el cese de la 
exposición, pero no desaparecen, ya que también manifiesta dichos síntomas en relación 
con la exposición a determinados compuestos en otros lugares diferentes de su puesto 
de trabajo. En base a estos datos y al carecer de nexo causal único, el INSS declara la 
contingencia de la incapacidad laboral iniciada por la trabajadora como enfermedad 
común. 

¿Es correcta la determinación de la contingencia? ¿Los síntomas que padece la 
trabajadora se deben a una contingencia común o a una contingencia profesional? En un 
primer momento los síntomas se desencadenan en su puesto de trabajo en relación con 
la exposición a determinados agentes químicos; riesgo existente y evaluado en su puesto 
de técnico de laboratorio, lo que nos puede hacer pensar en una contingencia profesional. 
Pero estos síntomas no ceden tras el abandono del puesto de trabajo y se reproducen en 
otros ambientes no laborales, por lo que la relación causal no es exclusiva y este hecho 
nos hace inclinarnos a pensar en una contingencia común. Finalmente la contingencia se 
determinó como profesional por sentencia del Juzgado de lo social ratificada por el TSJ y 
el INSS lo reconoce como accidente laboral. 

Una vez que tenemos claro que la contingencia es profesional por sentencia judicial 
nos preguntamos si es lesión o enfermedad. En primer lugar podríamos decir que se trata 
de una lesión, la hiperreactividad bronquial, como consecuencia de la exposición a un 
agente químico en su puesto de trabajo. Es decir que ocurrió en lugar y tiempo de trabajo. 
Pero esta manifestación no es la única que sufre la trabajadora, ya que padece un conjunto 
de síntomas inespecíficos respiratorios, digestivos y neurológicos. Para ser considerada 
Enfermedad profesional requiere que se encuentre en el listado de Enfermedades 
Profesionales, exista exposición a un agente contaminante listado, se realice una actividad 
laboral listada con exposición a este agente y se contraiga como resultado de la exposición 
a factores de riesgo inherentes a la actividad laboral. En nuestro caso el SQM no está 
reconocido como enfermedad por la OMS y, aunque en España sí lo está y se puede 
codificar, no se recoge en el cuadro de enfermedades profesionales. Se podría establecer 
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una relación causal entre el trabajo y la afección que sufre la trabajadora, ya que no tenia 
manifestaciones antes de incorporarse a su actividad laboral, en su puesto ha estado 
expuesta a irritantes químicos, se han iniciado las manifestaciones en su puesto de trabajo 
y mejoran fuera del mismo. Por otro lado, es la única trabajadora afectada, no hay más 
personas diagnosticadas con el mismo cuadro en el laboratorio, ya que los niveles de las 
sustancias químicas presentes en el laboratorio siempre fueron inferiores a los valores 
límite establecidos por el INSHT. Esto que nos lleva a pensar que el cuadro se desencadenó 
por una especial susceptibilidad de la trabajadora y que no existe relación causal directa 
entre actividad y riesgo y entre riesgo y enfermedad puesto que además, no existe evidencia 
científica entre este síndrome y las condiciones de trabajo en los laboratorios, motivo por 
el cual tampoco se recoge en el cuadro de enfermedades profesionales y el INSS siempre 
determinó dicha patología como enfermedad común. Aunque el SQM hizo su aparición 
tras la exposición en su puesto de trabajo, la enfermedad no tuvo por causa exclusiva la 
realización del mismo. Como la enfermedad o la causa que lo produce no está incluida en 
la lista oficial de enfermedades profesionales, aunque pueda estar acreditado que tiene 
relación con el desempeño de sus tareas, la calificación de dicha lesión es la de Accidente 
de trabajo de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 156.2 de la LGSS. 

Una vez que la contingencia fue reconocida como profesional, la trabajadora solicitó 
una incapacidad permanente, ya que durante su actividad laboral está expuesta a 
productos químicos presentes en el laboratorio y presenta un cuadro clínico residual de 
carácter crónico sin tratamiento específico y que disminuye y anula no solo su capacidad 
funcional para su trabajo habitual, sino también su autonomía para muchas actividades 
de su vida diaria. En este caso, no disponemos de lesiones objetivas relevantes que nos 
ayuden a cuantificar y objetivar la sintomatología que presenta la paciente. Es cierto que 
disponemos de escalas y autocuestionarios que nos orientan con sus puntuaciones para 
la valoración de la afectación funcional y de las actividades de la vida diaria de estos 
pacientes, pero no están validadas ni son diagnósticas de ninguna afección en concreto. 
Además son subjetivas, por lo que no permiten cuantificar objetivamente la afectación 
funcional, por lo que resulta muy complicada la valoración de este caso. Finalmente fue 
declarada en situación de Incapacidad Permanente en grado Total derivada de accidente 
de trabajo tras nueva sentencia judicial ratificada por TSJ. 

Una vez reconocida la afección sufrida por nuestra trabajadora como accidente de 
trabajo y su incapacidad en grado de incapacidad permanente total, cabría pensar en la 
posibilidad de que hubiera existido algún déficit en las medidas preventivas en los 
laboratorios del hospital que hubiera favorecido la exposición de la trabajadora. Con este 
planteamiento nuestra trabajadora solicita una indemnización de daños y perjuicios 
basada en el incumplimiento por parte del hospital de la normativa de riesgos laborales. 
El hospital no había incumplido, ya que contaba con una evaluación de riesgos en los 
laboratorios, realizado la información y formación en riesgos químicos, dotado a los 
trabajadores con equipos de protección individual a su disposición y realizado la vigilancia 
de la salud según el artículo 23 de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales. En este 
caso incluso se había cambiado de puesto a la trabajadora y adaptado su puesto limitando 
su actividad a las áreas del laboratorio con menor utilización de compuestos químicos. 

No se puede extrapolar el reconocimiento de un derecho a una prestación económica 
con un incumplimiento por parte de la empresa (recargo de prestaciones), ya que los 
valores de los compuestos químicos en los laboratorios siempre estuvieron dentro de los 
valores límite establecidos y no afectaron a ningún trabajador. Su afectación se debe a su 
especial sensibilidad y predisposición personal, ya que los síntomas se presentan incluso 
con bajos niveles de contaminación tolerados por otros trabajadores. 

7. CONCLUSIONES 

La SQM es una enfermedad caracterizada por múltiples síntomas inespecíficos y 
recurrentes como respuesta a la exposición reiterada a distintos productos químicos en 
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concentraciones menores de las que se consideran capaces de producir efectos nocivos 
en el resto de la población. 

Se sugiere una etiología multifactorial de la enfermedad en la que podrían estar 
implicados distintos mecanismos toxicológicos, biológicos y psicológicos. 

En la actualidad no existen evidencias científicas que apoyen el diagnóstico, por lo 
que se realiza basándose en los criterios diagnósticos de 1999 y se utilizan como 
herramientas de apoyo los autocuestionarios como el QUEESI, teniendo en cuenta que no 
existen test validados y estos cuestionarios son orientativos. 

El abordaje terapéutico es multidisciplinar sin poder establecer un consenso a la 
hora de recomendar un tratamiento específico. Puesto que no existe por el momento 
tratamiento curativo, las medidas propuestas van encaminadas a evitar la exposición a 
factores desencadenantes (mediante el control ambiental); a fomentar la rehabilitación y 
el apoyo psicosocial para afrontar la enfermedad (cambios en los hábitos de vida, ejercicio 
físico, control de estrés, relajación, alimentación, psicoterapia, actividades grupales, etc.) 
y al tratamiento sintomático y de las patologías asociadas. 

Es una patología que afecta de forma importante a la calidad de vida de las personas 
que la padecen pudiendo alterar todas la dimensiones; psicosocial, familiar, económica y 
laboral. 

Existen verdaderas dificultades a la hora de determinar la etiología laboral o no de 
este proceso, ya que, si bien es cierto que en muchas ocasiones el inicio de los síntomas 
coincide con una exposición puntual o reiterada en el puesto de trabajo, los síntomas no 
ceden tras el abandono del mismo y se reproducen con la exposición a compuestos 
químicos presentes en el ambiente en otros ámbitos distintos del lugar de trabajo. 

En el supuesto caso de que el SQM fuese resultante de una exclusiva exposición 
laboral, continua siendo un desafío su reconocimiento como enfermedad profesional al 
no estar incluido en el listado de enfermedades profesionales. 

El SQM puede afectar de forma muy diversa a los diferentes individuos, la variabilidad 
de su etiología, la dificultad diagnóstica y la ausencia de pruebas objetivas junto con la 
inespecificidad de los tratamientos condicionan que la evolución de la enfermedad sea 
impredecible. Esta susceptibilidad individual hace que sea una patología que debe ser 
estudiada en su contexto particular en cada paciente y en cada puesto de trabajo, aun 
más que cualquier otra por esa idiosincrasia particular. 

La subjetividad de los síntomas, la ausencia de lesiones orgánicas objetivas y la 
ausencia de criterios comunes convierten el SQM en una afección difícil de valorar, 
motivo por el cual se judicializan muchos de los procedimientos de incapacidad, dando 
lugar a resoluciones diversas. 

Es necesario continuar investigando para ampliar el conocimiento científico 
disponible sobre SQM y difundirlo tanto a nivel profesional como a nivel social para 
poder dar la cobertura sociosanitaria adecuada a las necesidades de estos pacientes. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Cuestionario QEESI (Quick Environmental Exposure and Sensitivity 
Inventory) 

Test de QEESI, versión en tríptico del Instituto Ferran de Reumatología (Barcelona). Imagen tomada del articulo: 

Sabando Carranza JA y Calvo Carrasco D. La enfermedad invisible. FMC. 2013;20(7):383-90
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Anexo 2. Clasificación SANOXA del Hospital Clínico de Barcelona 

Sabando Carranza J.A., Calvo Carrasco D. La Enfermedad Invisible FMC. 
2013.20 (7):383-90. 
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