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Nueva Estrategia de Salud 
en el Ámbito Empresarial

E l Artículo 40 de la Constitución Española no deja lugar a dudas cuando dice que “los poderes 

públicos velarán por la seguridad e higiene en el trabajo”. La inclusión de este concepto, el de 

un “trabajo seguro y limpio”, en nuestra Carta Magna de 1978 da idea de la importancia que 

tenía para el legislador, hasta el punto de convertirlo en un “deber” del nuevo Estado democrático del 

mismo modo que ya lo recogían las distintas normas anteriores.  

Ese concepto, pues, de “higiene y seguridad” era una necesidad y una prioridad para cualquiera de 

los poderes públicos. Lo sigue siendo hoy, por supuesto; pero ha ido creciendo paulatinamente en su 

significación. Si ya la ley de Prevención de Riesgos Laborales de 1995, actualmente en vigor¬, hablaba 

no solo de “seguridad e higiene”, sino también de “salud laboral” y “ergonomía”, hoy en día podemos 

ampliar estos conceptos a lo se ha dado en llamar “entorno de trabajo saludable”, que conlleva una 

concepción integral de la salud de los trabajadores. Lógicamente, hay que seguir previniendo riesgos y 

accidentes y mejorando continuamente la higiene en los centros de trabajo; pero, además, hay que es-

tablecer mecanismos para que los trabajadores sigan una serie de “hábitos saludables” que les permitan 

compensar los males asociados a determinadas características de la vida laboral del siglo XXI, como 

son el sedentarismo, el estrés y la muchas veces caótica alimentación, entre otros ejemplos. No en vano 

pasamos un tercio de nuestra vida trabajando.

Los poderes públicos no han sido ajenos a esto. De ahí la última “Estrategia Española de Seguridad y 

Salud en el Trabajo 2007-2012”, un plan quinquenal que pretendía reducir, lógicamente, la siniestralidad 

laboral; pero también hacer a nuestros trabajadores más sanos. La política comunitaria también va en 

este sentido de no solo eliminar o reducir accidentes y enfermedades profesionales, sino de promover 

un verdadero “bienestar en el trabajo”, psicofísico, moral y social (resolución del Consejo de Empleo y 

Política Social de la Unión Europea de 3 de junio de 2002, sobre una nueva estrategia comunitaria de 

salud y seguridad 2002-2006). Este es el espíritu que trata de recoger también el borrador del nuevo 

plan estratégico nacional para el periodo 2013-2020.

Lo que ocurre es que no solo corresponde a los poderes públicos   esta tarea. Es nuestro deber, como 

responsables médicos de empresa, velar continuamente por mejorar la salud de nuestros compañeros, 

lo que repercutirá no solo en el ámbito laboral, sino también en el tejido social. Más ahora si cabe, ya 

que la crisis ha reducido por si sola la siniestralidad en determinados sectores, como la construcción: 



127
Alfranca

63

Medicina del Trabajo • 22 • Núm. 2 • Junio 2013

hay menos obras y, por tanto, menos accidentes, lo que nos permite centrarnos en mejorar en lo 

posible de la salud de los trabajadores. Dicho de otro modo, no debemos limitarnos a “tratar” la en-

fermedad, sino que podemos y debemos  establecer mecanismos de prevención desde la promoción 

integral de la salud.

En esta línea, os animo a todos los que tengáis responsabilidades de este tipo a que establezcáis 

programas que desarrollen esta concepción “integral” del bienestar del individuo, para la que cree-

mos básico que se tengan en cuenta tres grandes ejes que consideramos claves para determinar, en 

conjunto, la salud de las personas: la nutrición, la actividad física y la vigilancia médica propiamente 

dicha. Si cada uno de nosotros trabajamos en esta línea conseguiremos que nuestras empresas y sus 

responsables vayan adquiriendo conciencia de la enorme importancia que tiene la salud laboral en el 

bienestar global del individuo y, por tanto, de toda la sociedad, amén de ser uno de los pilares básicos 

de lo que se denomina responsabilidad social corporativa. 

Dra. Pilar Alfranca Calvo

Directora del Departamento de Prevención y Salud Laboral de Acciona S.A.
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Decalogo por la Medicina del Trabajo

La Medicina del Trabajo, eje de la Prevencion 2013

Introducción
 

La especialidad de Medicina del Trabajo es, tal vez, la 

más social de las especialidades médicas, siendo res-

ponsable de un bien social fundamental: la SALUD Y 
SEGURIDAD del TRABAJADOR/A.
Nuestra labor se desarrolla en el lugar del trabajo, 

para el/la trabajador/a, con el/la trabajador/a, durante 

el trabajo y tras el trabajo, siendo una labor compleja, 

completa, multidisciplinar, integral e integradora. Esta 

labor abarca desde las tareas más conocidas como la 

actividad preventiva, vigilancia de la salud individual 

específica y colectiva, y la actividad asistencial, hasta 

las menos conocidas como la investigación y la for-

mación. 

En este momento nuestra especialidad vive un inten-

so momento, con cambios en su sistema formativo 

y en su organización, momento del que, aun siendo 

críticos en alguno de sus aspectos, seguro saldremos 

fortalecidos para desarrollar mejor nuestra tarea.

Por ello, con ocasión de la celebración de este DIA 
DE LA SEGURIDAD Y SALUD LABORAL, las sociedades 

abajo firmantes, Sociedad Española de Seguridad y 

Salud en el Trabajo (SEMST), Asociación Española de 

Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT), Socie-

dad Española de Salud Laboral en la administración 

pública (SESLAP), y Asociación Nacional de Medicina 

del Trabajo en ámbito Sanitario (ANMTAS), queremos 

sumarnos a él proponiendo este DECALOGO POR LA 
MEDICINA DEL TRABAJO

1.-RESPONSABILIDAD

La responsabilidad de los profesionales de la Medicina 

del Trabajo, Médicos y Enfermeros del trabajo, va más 

allá de la mera competencia en actos médicos. Inclu-

ye un aspecto social ante el/la trabajador/a que nos 

demanda una adaptación o una mejora de sus condi-

ciones de trabajo, en cualquier situación y especial-

mente cuando concurren circunstancias especiales: 

embarazo, lactancia, discapacidad, trabajadores espe-

cialmente sensibles. Deber ante el empresario para 

dar respuesta a sus solicitudes de una forma ágil y efi-

ciente pero sin perder de vista la salud del trabajador. 

Obligación ante una sociedad que nos exige, cada día 

más, un trabajo seguro en relación a las condiciones 

de trabajo (seguridad, higiene, ergonomía…) el cual 

debe realizarse en un ambiente de trabajo, además de 

seguro, saludable y desarrollado por trabajadores con 

las condiciones más adecuadas para su desempeño.

2.-INDEPENDENCIA

El Médico del Trabajo debe ejercer su actividad labo-

ral con total independencia, en defensa de la salud del 

trabajador y sus condiciones de trabajo, adoptando 

siempre una postura ética ante aspectos a veces com-

plejos como la APTITUD para un determinado puesto 

de trabajo o un peritaje de una lesión derivadade las 

condiciones de trabajo. La libertad e independencia 

de nuestro trabajo debe estar, por tanto, por encima 

de las presiones del empresario, de la parte social o 

del propio trabajador.

DOCUMENTO DE CONSENSO
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3.-FORMACION DEL MÉDICO DEL TRABAJO

La Medicina del Trabajo está ya consolidada como una 

más de las especialidades médicas y por tanto, inmersa 

en el actual cambio del marco formativo: troncalidad, 

transversalidad o áreas de capacitación específica. Di-

cho cambio debe ser abordado como una importante 

oportunidad de mejora y debemos por ello trabajar en 

la actualización de nuestra formación haciéndola más 

adecuada a los nuevos tiempos, garantizando con ello 

la calidad que asegura que sea un especialista en Me-

dicina del Trabajo quien se responsabilice de la salud 

del trabajador. 

4.-INVESTIGACIÓN

La investigación en materia de Salud Laboral debe 

ser un objetivo de todos los profesionales y se debe 

realizar no solo por los organismos públicos sino por 

todas las organizaciones. Los estudios epidemiológi-

cos y la vigilancia colectiva, son la base en la que se 

asienta el descubrimiento de nuevas relaciones causa-

les entre las condiciones de trabajo y los daños para 

la salud, y constituyen una herramienta fundamental 

para la propuesta de medidas preventivas y control 

de su eficacia. 

Nuestra labor esencial es el estudio de la enfermedad 

relacionada con el trabajo, incluidas las enfermedades 

profesionales causadas por la exposición a riesgos la-

borales o por desarrollar un trabajo en un centro de 

trabajo. Pero no podemos desdeñar una visión global, 

ya que en muchas ocasiones la proximidad y accesi-

bilidad del Servicio de Medicina del Trabajo hace que 

sea en éste, en muchas ocasiones, donde surja la úni-

ca oportunidad para poder intervenir en la salud de 

una población que habitualmente no acude a otros 

sistemas sanitarios, siendo un marco excepcional para 

aplicar políticas de Salud Pública.

5.-INFORMACIÓN

El conocimiento del déficit de salud es preciso para 

analizar la causa-efecto. Diferentes documentos le-

gales solicitan al Médico de Trabajo que disponga de 

estos datos y los analice, mientras en otros limitan o 

ponen reparos a su consulta.

Se debe fomentar la relación entre los profesionales 

médicos de los diferentes sistemas de atención sani-

taria, implementado sistemas integrados de informa-

ción clínico-laboral, atendiendo en todo momento 

al respeto de los principios de confidencialidad del 

paciente-trabajador ya que no debemos olvidar que 

todos los niveles sanitarios preventivos y asistenciales 

tienen un único objetivo, la salud de la persona tanto 

en su vertiente de paciente, usuario o trabajador.

6.-DIVULGACIÓN

La Medicina del Trabajo tiene como una de sus funcio-

nes la formación y la información a los trabajadores, 

en tanto que éstos son partícipes y corresponsables 

de su seguridad y salud, y por extensión, de la seguri-

dad y salud de la propia sociedad. Un trabajador bien 

formado e informado es activo en la prevención del 

Decálogo por la Medicina del Trabajo 
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riesgo a que se expone, y una sociedad bien informa-

da sobre los riesgos laborales madura en su concien-

cia preventiva. Los Médicos del Trabajo debemos ser 

los interlocutores entre la sociedad y sus representan-

tes en este ámbito, desarrollando cauces de comuni-

cación apropiados: campañas divulgativas, portales 

informáticos, observatorios específicos de estudio o 

revistas científicas.

7.-ORGANIZACIÓN Y GESTIÓN

Los profesionales de la Medicina del Trabajo hemos 

expresado nuestra disconformidad con algunos as-

pectos de las recientes normativas aprobadas que re-

gulan nuestro trabajo, sobrecargando nuestra labor al 

incrementar los trabajadores

a nuestro cargo, o cuando se abre la posibilidad de 

que otros profesionales no especialistas en Medicina 

del Trabajo se hagan cargo de la salud laboral, cree-

mos que, el trabajador y su trabajo siguen siendo el 

eje central de nuestra actuación y es el especialista 

en Medicina del Trabajo quien puede conseguir los 

adecuados niveles de protección de la salud y la segu-

ridad en el trabajo.

8.-NUEVAS TECNOLOGIAS

La Medicina del Trabajo ha estado presente y ha actua-

do de manera eficiente en cada momento histórico, 

identificando, evaluando y previniendo cada riesgo a 

los que se exponen nuestros trabajadores. En el mo-

mento actual se están desarrollando y utilizando nue-

vas sustancias, herramientas y técnicas, se presentan, 

por tanto, nuevos riesgos en la sociedad que tienen su 

origen en el trabajo y estamos presenciando cambios 

organizativos y de relación intralaboral, que generan 

a su vez nuevos riesgos frente a los cuales permane-

cemos alerta.

9.-PRECARIEDAD LABORAL Y PARO

El trabajo no debe ser obligatoriamente un riesgo, 

pero el actual escenario laboral ha objetivado que la 

precariedad laboral, su inestabilidad, el riesgo a per-

der el propio trabajo o la situación de paro pueden 

serlo y desde esa perspectiva los Médicos del Trabajo 

mostramos nuestra disposición a analizar esta situa-

ción y colaborar en su tratamiento, mejorando la inte-

rrelación entre el ámbito de la prevención a través de 

sus servicios, y el ámbito asistencial, a través de Aten-

ción Primaria solicitando también, que más allá de la 

pérdida del trabajo se estudie la posibilidad de que el 

trabajador en paro sea atendido por Médicos del Tra-

bajo en esa situación que esperamos sea provisional.

10.-COLABORACIÓN

El/la trabajador/a y su salud es el objetivo y razón de 

ser de nuestra labor, pero esta no es una labor aislada 

ni dirigida de forma exclusiva hacia la población tra-

bajadora. Hay un compromiso con la Sociedad para 

que disponga de hombres y mujeres en buenas condi-

ciones de salud para el desempeño de su trabajo que 

sea una fuente de desarrollo social. Debemos prestar 

nuestra colaboración, que deberá ser recíproca, con 

los Organismos Públicos, tanto locales, autonómicos, 

estatales o comunitarios que tengan responsabilidad 

en el ámbito de la Seguridad y Salud Laboral, así como 

con los profesionales sanitarios de la red de la Asis-

tencia Primaria, médicos de las Mutuas y del INSS 
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mediante el intercambio de información de interés 

común, elaboración de protocolos, programas y líneas 

de investigación conjuntas, guardando en todo mo-

mento la confidencialidad de los datos personales de 

carácter sanitario.

Conclusión

La sociedad demanda a los profesionales de la medici-

na del trabajo que se formen, que estudien y analicen 

los riesgos laborales y sus consecuencias, que propon-

gan medidas preventivas, que lo hagan con responsa-

bilidad, con rigor e independencia, que informen de 

ello a los trabajadores y que actúen de manera inte-

grada con las demás organizaciones que velan por la 

seguridad en el trabajo y la salud, y nosotros, profesio-

nales de la Medicina del Trabajo, aceptamos este reto.

Adhesiones al Decalogo por la medicina 
del trabajo

Además de las sociedades científicas de medicina del 

trabajo de ámbito estatal quehan promovido este DE-
CALOGO POR LA MEDICINA DEL TRABAJO, Sociedad Es-

pañolade Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST), 

Asociación de Especialistas en Medicina del Trabajo 

(AEEMT), Sociedad Española de Salud Laboral de las 

Administraciones Públicas (SESLAP) y Asociación Na-

cional de Medicina del Trabajo en el Ámbito Sanitario 

(ANMTAS), se adhieren a ella:

- Asociación Andaluza de Medicina y Seguridad del 

Trabajo AAMST

- Sociedad de Medicina Higiene y Seguridad del Tra-

bajo de Aragón y La Rioja SMHSTAR

- Sociedad Asturiana de Medicina y Seguridad del 

Trabajo SAMST

- Sociedad Balear de Medicina y Seguridad del Traba-

jo SBMST

- Sociedad Canaria de Medicina y Seguridad del Tra-

bajo SOCAMESET

- Sociedad Cántabra de Medicina y Enfermería del 

Trabajo SCMET

- Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad del 

Trabajo SCMST

- Sociedad Catalana de Seguretat i Medicina del Tre-

ball SCSMT

- Asociación Extremeña de Medicina del Trabajo 

AEMT

- Sociedad Gallega de Prevención de Riesgos Labora-

les SGPRL

- Sociedad Navarra de Medicina y Enfermería del 

Trabajo SNMET

- Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca 

de Medicina del Trabajo LMEESVMT

- Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del 

Trabajo SVMST

Asociación de Medicina del Trabajo de la Comunidad 

Valenciana AMTCV

- Asociació Catalana de Medicina de Treball ACMT

- Sociedad Malagueña de Medicina del Trabajo SMMT

- Asociación Cordobesa de Medicina del Trabajo 

ACMET

- Sociedad Castellano-Leonesa de Medicina del Traba-

jo SCLMT

- Asociacion Madrileña Medicina del Trabajo en el Ambito 

Hospitalario ( AMMTAS)

Decálogo por la Medicina del Trabajo 
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Patologías profesionales de los buceadores del 
sector de la acuicultura marina y su impacto sobre 
la capacidad de trabajo

Soriano Tarín, Guillermo1; Rodríguez-Caro de la Rosa, Mercedes1.

1Especialista en Medicina del Trabajo. Departamento de desarrollo de proyectos e innovación. SGS Tecnos 
SA. Grupo de Investigación en Riesgos Emergentes Laborales (Grupo GIREL)

Correspondencia:
Guillermo Soriano Tarín
Coordinador del área de Medicina del Trabajo
SGS Tecnos SA
Ronda Narciso Monturiol, 5. Parque Tecnológico
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Resumen: La acuicultura marina, representa un importante avance y 

oportunidad para la producción de alimentos y en los últimos años 

se ha posicionado por delante del sector pesquero. Dentro de dicho 

sector, el puesto de buceador acuicultor, está sujeto a unas condicio-

nes de trabajo que conllevan una especial penosidad, peligrosidad o 

toxicidad, siendo una de las actividades de mayor siniestralidad en 

relación con el número de trabajadores. Además, los requerimientos 

psicofísicos exigidos por la legislación para la aptitud laboral para el 

desempeño del buceo profesional, pueden ser difíciles de alcanzar a 

partir de cierta edad o estado biológico.

Las variaciones en el volumen del gas o aire en el interior del or-

ganismo, consecuente al trabajo en un ambiente a sobrepresión, 

puede causar alteraciones fisiopatológicas y  lesiones tisulares, tanto 

en el ascenso como en el descenso, lo que se conoce como  baro-

traumatísmos. Además, el trabajo de inmersión supone un riesgo por 

cambios en la solubilidad de los gases (esencialmente nitrógeno) 

Occupational diseases in divers of the aquaculture sec-

tor and its impact on their work ability

Sumary:  Marine aquaculture represents a major breakthrough and 

an opportunity for food production and in recent years it has po-

sitioned itself in the first positions of the fishing sector. Within the 

sector, the aqua-farmer position is subject to working conditions in-

volving a special drudgery, danger and toxicity, making it one of the 

activities with the highest rates of accidents related to the number 

of workers. Furthermore, psychophysical requirements required by 

the current legislation concerning occupational aptitude for profes-

sional diving performance, can be difficult to achieve at a certain 

age or biological state.

Variations in gas or air volume inside the body, resulting of an over-

pressured work environment, can cause tissue injuries and patho-

physiological changes in both the immersion and ascent which is 
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Introducción

La Acuicultura surge como un sector generador de 

producción de elevadas cantidades de alimentos para 

atender las crecientes necesidades de consumo huma-

no, siendo un sistema alternativo a la pesca tradicional. 

Específicamente la acuicultura marina, representa un 

importante avance y oportunidad para la producción 

de alimentos acuáticos, y en los últimos años ha des-

puntado como  el sector de mayor crecimiento en el 

ámbito de producción alimentaria, posicionándose por 

delante del sector pesquero.

El puesto de trabajo de buceador acuicultor de prime-

ra y segunda categoría, al que va dirigido el estudio, está 

sujeto a unas condiciones de trabajo de riesgo, que con-

llevan una especial penosidad, peligrosidad o toxicidad, 

siendo una de las actividades de mayor siniestralidad 

en relación con el número de trabajadores (1-3), estando 

incluida en el Anexo I del Reglamento de los 

Servicios de Prevención, en el apartado g) Actividades 

en inmersión bajo el agua (4). Además, los requerimien-

tos psicofísicos exigidos por la legislación para la apti-

tud laboral para el desempeño del buceo profesional, 

pueden ser difíciles de alcanzar a partir de cierta edad o 

estado o condición biológica (5).

La exposición a un incremento de la presión puede 

ocasionar severos cambios fisiopatológicos debido a la 

compresión, descompresión y post-presurización de 

los gases (6). Asimismo, las variaciones en el volumen del 

gas o aire en el interior del organismo, o contiguo a los 

tejidos corporales, puede causar alteraciones fisiopato-

lógicas y  lesiones tisulares, tanto en el ascenso como 

en el descenso, lo que se conoce como accidentes por 

barotrauma o barotraumatísmos (6,7-9), siendo las princi-

pales patologías se van a producir a nivel del oído y de 

los senos para nasales  (10). 

Además, el trabajo de inmersión supone un riesgo 

por cambios en la solubilidad de los gases debido a dife-

con el riesgo de enfermedad descompresiva, caracterizada por la 

aparición de microembolias que pueden afectar a diferentes órga-

nos y sistemas.

Todos estos riesgos  y los daños para la salud asociados, pueden 

suponer un deterioro en la capacidad física de los trabajadores. Por 

ello, se ha llevado a cabo un estudio de dicha capacidad, entendida 

como la capacidad de un individuo para realizar su trabajo con res-

pecto a las demandas laborales específicas y a los cambios que ésta 

va sufriendo a lo largo de la vida, mediante el cálculo de índice de 

capacidad para trabajar propuesto por el instituto finlandés de salud 

ocupacional.

Todos estos factores a los que se van a ver sometidos los buceado-

res acuicultores suponen un importante desgaste, cuyo deterioro se 

puede agravar o acelerar por el proceso natural que supone el pro-

pio envejecimiento, por lo que se plantea el presente estudio, con el 

objetivo de analizar el estado de salud percibido por los buceadores 

del sector de la acuicultura marina, determinar la prevalencia de 

accidentes y enfermedades relacionadas con los riesgos del trabajo 

a sobrepresión bajo el agua, y finalmente, analizar su impacto sobre 

la capacidad para trabajar.

Palabras clave: Buzos profesionales. Disbarísmos. Enfermedad des-

compresiva. Acuicultura marina. Capacidad para trabajar.

known as barotrauma. Moreover, the work of immersion is a health 

hazard due to the changes in the solubility of gases (essentially ni-

trogen) with the risk of decompression sickness, characterized by 

the appearance of microemboli, which may affect various organs 

and systems.

All these risks and its associated health damages might mean dete-

rioration in the physical capacity of the workers. Therefore, a study 

of this capacity has been carried out. This capacity should be un-

derstood as the ability of an individual to perform their work in 

respect with the specific demands of the job and the changes which 

are brought about in its lifetime, by calculating the work ability in-

dex proposed by the Finnish Institute of Occupational Health.

All these factors which affect aqua-farmers mean a considerable 

wear, which can aggravate or accelerate the natural ageing process 

itself. This raises the present study, which aims to analyze the health 

status as perceived by aqua-farmers, to determine the prevalence 

of accidents and diseases related to the risks from working under 

water pressure, and finally, to analyze their impact on the ability to 

work.

Keywords: Scuba diving (professional divers), disbarics accidents, 

descompression sickness, marine aquaculture, work ability.
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rentes leyes físicas, produciéndose una hipersolubilidad 

del nitrógeno con el subsiguiente riesgo de enfermedad 

descompresiva, caracterizada por la aparición de mi-

croembolias de burbujas de nitrógeno (Bends), ocasio-

nando obstrucciones vasculares venosas o arteriales que 

pueden afectar a diferentes órganos o sistemas (11), que se 

puede producir si en la fase de descompresión el ascen-

so se realiza demasiado rápidamente, sin dar tiempo a la 

expulsión del gas. Dicha enfermedad varia en gravedad 

según el tamaño y localización de las burbujas inertes 

de gas, produciendo desde dolores articulares y picores 

en la piel hasta graves problemas cardio-respiratorios y 

nerviosos que pueden causar la muerte (12).  Gracias a la 

utilización del ordenador personal de buceo se ha mini-

mizado el riesgo, si bien la organización del trabajo con 

inmersiones con ascensos y descensos repetidos (deno-

minado buceo en yo-yo) constituyen una situación de 

riesgo habitual entre los buceadores del sector.

Los principales factores predisponentes que se han 

asociado a un mayor riesgo de enfermedad descompre-

siva son la edad (sobre todo a partir de los 45 años), 

la obesidad (mayor solubilidad de los gases inertes en 

el tejido adiposo), la composición corporal, la deshidra-

tación, el ejercicio intenso anaeróbico  antes, durante 

y especialmente después de la inmersión,  la ingesta 

previa de alcohol, las inmersiones sucesivas y diferen-

tes velocidades de ascenso. La tasa anual de morbilidad 

por enfermedad descompresiva oscila entre el 0,9-7% 

y el índice de mortalidad global del 0,6% (6,12,13). Para su 

prevención, es esencial el estricto cumplimiento de las 

tablas de descompresión y de los límites de profundi-

dad según los equipos de buceo.

La mayor parte de estos accidentes son debidos a un 

inadecuado entrenamiento, una pobre condición física 

o a un error humano (1,10). Según algunos estudios 

como el de Viqueira (12), se estima que la frecuencia de 

accidentes respecto al buceo con equipos de inmer-

sión se sitúa en el 1,7% de las inmersiones, siendo el 

más grave el Síndrome de Sobreexpansión Intratorácica 

(16,2% del total), con una mortalidad global del 20%. 

La enfermedad descompresiva, representa el 88% del 

total de accidentes disbáricos y un 75% de los casos se 

producen tras inmersiones a profundidades superiores 

a los 25 metros, que son las habituales entre los buzos 

del sector de la acuicultura.

En el periodo 1989-2012, han fallecido en nuestro 

país 32 buceadores profesionales (incluidos todos los 

sectores), y en la última década, se ha triplicado la ci-

fra de fallecimiento con respecto a la anterior, y son 

incontables las incapacidades otorgadas para ejercer la 

profesión derivadas de lesiones por accidente de traba-

jo y enfermedad profesional. El 76% de los accidentes 

mortales se han producido entre los buceadores profe-

sionales industriales y un 24% entre los buzos del sector 

de la acuicultura (14). 

En la tabla 1, se presentan, los principales indicadores 

proporcionados por el Observatorio de Enfermedades 

Profesionales en el periodo 2007-2011 y se correspon-

den con a los códigos 2H0101 y 2H0102 de enfermeda-

des por compresión y descompresión atmosférica del 

RD 1299/2006. 

Todos estos riesgos analizados, y los daños para la sa-

lud asociados, pueden suponer un deterioro en la capa-

cidad física de los trabajadores. Por ello, el estudio de 

la capacidad de trabajo, entendida como la capacidad 

de un individuo para realizar su trabajo con respecto a 

las demandas laborales específicas y a los cambios que 

ésta va sufriendo a lo largo de la vida (15), ha estado en el 

centro de atención de los investigadores dedicados a la 

salud laboral. Además, aunque las demandas de trabajo 

a menudo sean las mismas, los trabajadores experimen-

tan cambios en las capacidades físicas y mentales a me-

dida que envejecen (16,17).

El concepto de capacidad de trabajo desarrollado por 
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Tabla 1. Total partes con baja y sin baja 
por  EEPP periodo 2007-2011 por CNO

Año Buzos  
Acuicultura

Buzos resto 
CNAE Total

 Sin 
Baja

Con 
Baja

Sin 
Baja

Con 
Baja CB+SB

2007 1 0 0 4 5

2008 0 2 2 1 5

2009 1 0 1 1 3

2010 1 4 2 3 10

2011 1 3 1 2 7

Total  
2007-2011 4 9 6 11 30
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el Instituto Finlandés de  Salud Ocupacional es definido 

como la medida en que un trabajador puede desempe-

ñar su trabajo atendiendo a las demandas específicas del 

mismo, relacionado la salud percibida de forma subjetiva 

con  dichas demandas. 

Todos estos factores a los que se van a ver sometidos 

los buceadores acuicultores a lo largo de su vida laboral, 

derivados de unas condiciones de trabajo penosas, toxi-

cas y peligrosas, suponen como hemos constatado un im-

portante desgaste para los trabajadores, cuyo deterioro 

se puede agravar o acelerar por el proceso natural que 

supone el propio envejecimiento, por lo que se plantea 

el presente estudio, con el objetivo de analizar el estado 

de salud percibido por los buceadores del sector de la 

acuicultura marina en función las condiciones de trabajo 

y categoría profesional, determinar la prevalencia de ac-

cidentes y enfermedades relacionadas con los riesgos del 

trabajo a sobrepresión bajo el agua, y finalmente, analizar 

su impacto sobre la capacidad para trabajar.

Material y método

En nuestro país, la población de buceadores profe-

sionales se estima entorno a los 5.150, de los que 

alrededor de 2.830 corresponderían a buceadores 

profesionales recreativos (instructores y monitores) 

y unos 2.320 lo integrarían los buceadores profesio-

nales industriales incluidos bajo el ámbito de aplica-

ción del II Convenio Colectivo de Buceo Profesio-

nal y Medio Hiperbárico, los buzos de los cuerpos 

y fuerzas de seguridad del estado (bomberos, milita-

res, etc.)  y los que están bajo el Acuerdo Colectivo 

marco para la acuicultura marina nacional. En Es-

paña, el sector de la acuicultura marina está consti-

tuido por un total de 42 empresas, y una población 

laboral entorno a los 1.854 trabajadores, de los que 

220 ocupan el puesto de buceador. 

Para el estudio de la morbilidad entre los buzos de 

1ª y 2ª categoría de sector de la acuicultura marina 

(cuya cota máxima de profundidad máxima a la que 

pueden trabajar se sitúa en 50 o 30 metros respectiva-

mente) , se ha llevado un estudio epidemiológico, de 

tipo descriptivo transversal observacional, mediante 

cuestionario diseñado “ad hoc”, siguiendo en su elabo-

ración  las recomendaciones de diferentes autores (18), 

con datos poblacionales, sociolaborales, de exposición 

al riesgo, hábitos y estilos de vida, y donde se ha incor-

porado el cuestionario para el cálculo del Índice de 

Capacidad para Trabajar (Work Ability Index) propues-

to por el Instituto Finlandés de Medicina del Trabajo 
(19), con el fin de cuantificar el impacto percibido por 

un sujeto respecto a su capacidad para trabajar en re-

lación con el deterioro propio del envejecimiento y/o 

las exigencias psicofísicas para trabajar en un medio 

tan hostil, como es en este caso, el trabajo a sobrepre-

sión en el mar.

El cuestionario Índice de Capacidad para Trabajar 

(en adelante ICT) o Work Ability Index (en adelante, 

WAI) adaptado al presente estudio es un instrumen-

to que ha sido ampliamente utilizado por los profe-

sionales de la salud laboral para la investigación en 

diferentes sectores de actividad, estando validado en 

26 lenguas, incluido el castellano. El Ageing and Work 

Comittee of the International Commision on Ocupa-

tional Health (ICOH,) así como el Aging Committee 

of the Intenational Ergonomics Association (IEA) han 

constituido importantes plataformas para favorecer el 

uso de dicha herramienta a nivel internacional, siendo 

el número de publicaciones científicas considerable 
(20).

El ICT o WAI, constituye pues un indicador amplio 

de la capacidad de trabajo basado en la percepción 

del trabajador sobre su desempeño atendiendo a las 

exigencias del trabajo, su salud individual y sus re-

cursos mentales, comparando el balance entre los 

recursos personales y las demandas del trabajo, y es 

de especial utilidad en trabajos y profesiones que 

exigen una alta demanda (21), como sería el caso de 

los puestos de buceador acuicultor de 1ª y 2ª cate-

goría.

El cuestionario ha sido cumplimentado por un total 

de 102 buzos pertenecientes a 9 empresas del sec-

tor de la Acuicultura, de los que 59 corresponden 

al puesto de Buceador acuicultor de 2ª y 43 al de 

Buceador acuicultor de 1ª categoría, seleccionados 

al azar, que han participado de forma anónima y vo-

luntaria. Dicha muestra, tiene una distribución re-

presentativa del conjunto del sector, por lo que los 

resultados del estudio, son extrapolables al mismo 
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para un nivel de confianza del 95% y un error mues-

tral de ±3%.

Los datos procedentes del cuestionario recogidos 

entre los meses de abril de 2012 a junio de 2012, 

se han codificado y reagrupado en su caso, se ana-

lizan con el programa estadístico Statistical Packa-

ge for Social Science (SPSS®) versión 19.0, lo que 

ha permitido el análisis descriptivo de la variables 

y la asociación entre ellas mediante un cross-tabs. 

Se analizan la distribución de frecuencias absolu-

tas, la prevalencia en porcentajes, su intervalo de 

confianza (IC 95%) para las variables categóricas y 

para efectuar la comparación entre variables inde-

pendientes se ha utilizado la prueba de chi2 o el test 

exacto de Fisher y el test t-de Student para variables 

discretas y continuas respectivamente. El análisis 

multivariante para estimar el riesgo relativo se efec-

tuó aplicando técnica de regresión logística. Para las 

variables continuas, el análisis descriptivo se reali-

za mediante valores medios ± desviación típica y el 

rango. Se consideran valores estadísticamente signi-

ficativos valores de p<0,05.

A continuación describimos los resultados más sig-

nificativos del estudio.

Resultados

Tal como se ha indicado, se ha llevado a cabo un 

estudio epidemiológico en el que han participado 

102 buzos profesionales del sector de la Acuicultura, 

lo que supone el 46,36% del total de los buzos del 

sector.

El 100% de los buzos que han participado son varo-

nes, con una edad media de 34,5 años un rango en-

tre 24-54 años (DE ± 8,35).  El 26,5% tienen menos 

de 31 años, un 55,9% entre 31-40 años, y el 17,6% 

restante más de 40 años. Según los datos del estu-

dio, sólo el 0,91% de los buzos tendrían  55 o más 

años, cuando para el conjunto de sectores, según la 

Encuesta de Población Activa el porcentaje se sitúa 

en el 12,4%. Hay que tener en cuenta, de que se tra-

ta de un sector emergente, con apenas 20 años de 

antigüedad en nuestro país.

La antigüedad media de los trabajadores del estudio 

se sitúa en los 8,04 años con un rango entre 1 y 28 

años, y una DE ± 5,60. Es frecuente que alguno de 

los buzos proceda del ejército, donde han trabaja-

do como buzos de la armada anteriormente durante 

8-10 años. Un 36,3% tienen una antigüedad mayor a 

los 10 años.

Respecto al estado de salud o morbilidad percibi-

da y su relación con estas condiciones de trabajo 

(categoría profesional, cotas de profundidad, tiem-

po medio de inmersión, buceo en y-yo, antigüedad y 

edad), hemos  incluido diferentes indicadores para 

su valoración. Un 65,6% del conjunto de los buzos 

refiere tener un estado de salud actual muy bueno 

o bueno, siendo del 58,1% en el caso de los buzos 

de 1ª categoría frente al 71,2% en los buzos de 2ª 

categoría, siendo las diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,05).  

El 15,2% de los buzos que habitualmente trabajan a 

más de 40 metros de profundidad, refieren que su 

salud actual es mala, mientras que los que trabajan 

en cotas de profundidad entre 25-40 metros, el por-

centaje es del 4,5%. Ningún trabajador que trabaja 

por debajo de los 25 metros habitualmente, refiere 

que su salud actual es mala (p<0,02).

El 59,8% de los buzos ha tenido que consultar al 

médico en el último año por algún problema, mo-

lestia o enfermedad que considera que está relacio-

nada con su trabajo. El 78,8% de los  buzos cuya 

cota máxima de profundidad es superior a los 40 

metros, han consultado al médico en el último año 

por patologías relacionadas con el trabajo frente al 

50,0% y 52,0% de los que trabajan en cotas entre 25-

40 metros o inferiores a 25 metros respectivamente 

(p<0,02). De igual forma, el 62,4% de los buzos que 

realizan habitualmente buceo en yo-yo han acudido 

al médico en el último año, mientras que los que no 

realizan habitualmente dicha modalidad, el 33,3% 

han acudido al médico (p<0,05).

El 50,0% de los buzos del sector, ha tenido algún ac-

cidente de trabajo en los últimos 3 años. Los buzos 

de 1ª categoría, el porcentaje es del 62,8% frente al 

40,7% en los buzos de 2ª categoría (p<0,02), siendo  

la Odd Ratio de Prevalencia (en adelante ORP) de 

1,54 (IC95% 1,05-2,68).  

Si analizamos la siniestralidad según la edad, señalar 
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que el 72,2% de los trabajadores de más de 40 años, 

han sufrido un accidente de trabajo en los últimos 

3 años, frente al 43,8% de los menores de 40 años, 

siendo la diferencia estadísticamente significativa 

(p<0,02) (ORP=3,43; IC95% 1,22-9,67).  Un 33,3% 

de los trabajadores menores de 31 años ha sufrido 

algún accidente, un 50,0% los trabajadores de 31-40 

años y el 72,2% de los mayores de 40 años, siendo la 

diferencia significativa (p<0,03).

La modalidad de buceo en yo-yo, constituye un claro 

factor de riesgo de padecer accidentes de trabajo. El 

53,8% de los trabajadores que habitualmente reali-

zan la modalidad de buceo en yo-yo, ha sufrido un 

accidente de trabajo en los últimos 3 años, frente 

al 11,1% de los que no practican dicha modalidad 

(p<0,01).

El tiempo medio de inmersión diaria, también cons-

tituye un factor de riesgo de accidentes. El 29,6% de 

los trabajadores cuyo tiempo medio de inmersión 

diaria es inferior a los 75 minutos, ha padecido al-

gún accidente de trabajo en los últimos tres años, 

frente al 55,1% y 61,5% de los que su tiempo de 

inmersión es entre 75-150 minutos o más de 150 

minutos respectivamente, siendo la diferencia signi-

ficativa (p<0,05)

Específicamente, el 12,8% de los buzos refieren ha-

ber padecido un accidente por disbarísmos en los 

últimos 3 años, con diferencias muy significativas 

entre los buzos de 1ª y 2ª categoría. Así, el 24,3% de 

los buzos de 1ª categoría, han sufrido un accidente  

disbárico en los últimos 3 años, frente al 5,3% en el 

caso de los buzos de 2ª categoría (p<0,01; ORP=4,62; 

IC95% 1,34-15,96).  También los trabajadores de más 

edad tienen mayor prevalencia. Así, el 16,7% de los 

buzos mayores de 40 años han sufrido un acciden-

te disbárico en los últimos 3 años mientras que el 

porcentaje en los menores de 40 años se sitúa en 

el 11,8% (p>0,05). Todos los trabajadores que han 

padecido accidentes por disbarísmos, practican ha-

bitualmente la modalidad de buceo en yo-yo.

En la tabla 2, podemos analizar la prevalencia de ti-

pología de accidente disbárico, desde que trabajan 

en el sector.

Uno de los factores que más influye en la acciden-

tabilidad es la cota de profundidad máxima habi-

tual de trabajo. En los accidentes por inflamación/

infección de oídos, el 82,4% de los buzos cuya cota 

habitual máxima es superior a los 40 metros de pro-

fundidad, refieren dicho trastorno, frente al 75,9% 

para los que su cota está entre los 25-40 metros y un 

51,9% si la cota máxima habitual es inferior a los 25 

metros de profundidad (p<0,05).  Los trabajadores 

que realizan buceo en yo-yo habitualmente, tienen 

mayor prevalencia de forma significativa (p<0,05).
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Tabla 2. Prevalencia de causas de los accidentes disbáricos desde que se trabaja  
en el sector de la acuicultura, según categoría profesional

Inflamación/infección oídos 81,4% 62,7% 1,29 1,02-1,65 <0,05

Otorragia 4,7% 8,5% 0,54 0,12-2,69 >0,4

Rotura timpánica 9,3% 8,5% 0,91 0,23-3,58 >0,8

Barosinusitis 86,0% 71,2% 1,21 1,02-1,48 <0,05

Baroodontalgia 18,6% 13,6% 0,68 0,25-2,00 >0,4

Alteraciones cutáneas 34,9% 30.5% 0,82 0,35-1,89 >0,6

Alteraciones pulmonares 14,0% 3,4% 4,12 1,01-19,41 <0,05

Accidente de descompresión 16,3% 0,0% - - <0,01

Dolores articulares 53,5% 25,4% 2,10 1,25-3,53 <0,04

Alteraciones neurológicas 25,6% 11,9% 2,15 1,02-5,10 <0,05

TIPO DE ACCIDENTE Prevalencia en 
Buzo 1ª

Prevalencia en 
Buzo 2ª OR IC95% P
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En cuanto a la rotura timpánica, se produce el efecto 

inverso, afectando al 18,5% de los buzos que traba-

jan en cota máxima inferior a los 25 metros, al 3,4% 

los que están entre 25-40 metros y al 11,8% en cotas 

superiores a 40 metros (p<0,05). El 22,7% de los bu-

zos mayores de 40 años han padecido dicha patolo-

gía, frente al 5,0% de los menores de 40 años, siendo 

la diferencia muy significativa (p<0,01) (ORP=5,58; 

IC95%: 1,36-23,03).  Sin embargo, son los trabajadores 

más jóvenes los que más han padecido de barosinusi-

tis. Así, el 82,5%  de los menores de 40 años refieren 

dicho antecedente, frente al 59,1% de los mayores de 

40 años (p<0,02) (ORP= 1,39; IC95%: 1,01-2,00).

El tiempo medio de inmersión diaria está relaciona-

do significativamente con los accidentes pulmonares. 

Así, el 3,7% de los trabajadores que su tiempo diario 

de inmersión es inferior a 75 minutos, han padecido 

dicha patología, frente al 4,1% y 19,2% para los que el 

tiempo medio se sitúa entre 75-150 minutos y más de 

150 minutos respectivamente (p<0,05).

Un 6,9% de total de los buzos han sufrido alguna en-

fermedad por descompresión, con diferencias muy 

significativas (p<0,001) según los años de antigüe-

dad y la profundidad máxima de trabajo habitual. Así, 

un 1,5% de los buzos con antigüedad inferior a 10 

años, han padecido este tipo de patología, frente al 

16,2% de los que su antigüedad supera los 10 años 

(ORP=12,38; IC95%:1,42-107,4).  

El 23,5% de los buzos que trabajan en cotas superio-

res a los 40 metros han padecido alguna enfermedad 

descompresiva, y los que trabajan entre 25-40 metros, 

afecta al 5,2%. Entre los trabajadores que trabajan por 

debajo de los 25 metros, no se ha producido ningún 

caso (p<0,01).

Asimismo, la prevalencia de dolores articulares, se 

incrementa notablemente en los trabajadores con 

antigüedad superior a los 10 años, con una prevalen-

cia del 56,6%, frente al 26,2% entre los que la anti-

güedad es inferior a 10 años (p<0,01) (ORP=3,71; 

IC95%:1,57-8,70). Dicho trastorno también se corre-

laciona de forma muy significativa según la cota de 

profundidad máxima de trabajo habitual y el buceo 

en yo-yo(p<0,05).

Finalmente, respecto a la valoración de la capacidad 

de trabajo actual según la puntuación final del cues-

tionario de evaluación ITC,  tiene una escala de pun-

tuación que va desde 7 a los 49 puntos. En la tabla 3  

podemos analizar los resultados:

Si agrupamos el resultado de la capacidad para traba-

jar  pobre y moderada como una mala capacidad para 
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Figura 1. Índice de Capacidad para Trabajar (ITC-WAI)

Categoría (p<0,01) (ORP 1,81;IC95%:122-2,67
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trabajar, y el resultado de buena o excelente como 

una buena capacidad para trabajar, el 50% de los bu-

zos tendrían una capacidad para trabajar alterada, con 

diferencias muy significativas tal como vemos en la fi-
gura 1., estando relacionado con la antigüedad, la cota 

de profundidad y el buceo en yo-yo.

Así,  43,1% de los buzos con antigüedad entre 1-9 

años, tendrían el ITC alterado, mientras que el por-

centaje alcanza al 62,2% en aquellos buzos con anti-

güedad superior a los 10 años (p<0,05) (ORP=2,17; 

IC95%: 1,03-4,96). 

La cota máxima de profundidad habitual también 

influye significativamente (p<0,01). El 69,7% de los 

trabajadores que trabajan habitualmente en cotas 

máximas superiores a los 40 metros, tendrían el ITC 

alterado, frente al 45,5% y 32,0% de los que trabajan 

en cotas entre 25-40 metros o inferior a los 25 metros 

respectivamente.

Por último, la práctica habitual de modalidad de bu-

ceo en yo-yo, también se asocia con una evaluación 

de la capacidad para trabajar alterada. Un 52,7% de 

los buzos que realizan habitualmente modalidad de 

buceo en yo-yo, tiene una valoración del WAI alterada, 

frente al 22,2% de los que no practican buceo en yo-

yo (p<0,05).

Discusión

Si bien existe mucha literatura sobre accidentes y en-

fermedades en los buceadores deportivos o recreati-

vos, hay pocos estudios que se centren en el ámbito 

del buceo profesional a pesar del impacto sobre la 

salud derivado de las condiciones de trabajo inheren-

tes a esta actividad laboral. Los buceadores profesio-

nales, son un colectivo expuesto a unas condiciones 

de trabajo extremas, que a pesar del uso de equipos 

de trabajo adecuados, no impiden el desarrollo de pa-

tologías específicas que conllevan a un deterioro im-

portante en la capacidad para trabajar ya que se ven 

afectados órganos y sistemas imprescindibles para el 

desempeño del trabajo con garantías para la seguri-

dad y salud de dichos trabajadores. 

Nuestro estudio se basa en la información obtenida 

de la revisión bibliográfica realizada y de los datos de 

los registros oficiales de daño, que como han puesto 

de manifiesto muchos autores, reflejan un subregistro 

muy significativo, más aun, si tenemos en cuenta que 

muchas de estas patologías son autolimitadas, esto es, 

que se resuelven a las pocas horas o días, por lo que 

el trabajador no llega a consultar al médico, y si con-

sulta, éste no lo relaciona con patologías relacionadas 

con disbarísmos o enfermedades por descompresión, 

ya que la formación en medicina hiperbarica, es esca-

sa para la mayoría de los profesionales sanitarios. 

Asimismo, se ha obtenido información sobre salud 

percibida mediante la aplicación de un cuestiona-

rio específico, con las limitaciones que ello conlleva. 

Por ello, sería necesario realizar estudios epidemio-

lógicos longitudinales, y comparar los datos con los 

resultados de la vigilancia de la salud, que para este 

colectivo, recae en el personal sanitario del Instituto 

Social de la Marina, tal como se establece en el RD 

1696/2007, de 14 de diciembre, por el que se regulan 

los reconocimientos médicos de embarque marítimo.

A pesar de que existe una reglamentación muy estric-

ta respecto a las normas de seguridad en el buceo, 

tanto profesional como deportivo, con limitación en 

el número y tiempo de las inmersiones, la velocidad 

de ascenso y descenso, las cotas máximas de profun-

didad que puede alcanzar un buceador según su titu-

lación, los procedimientos de trabajo para evitar los 
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Tabla 3. Resultado final de índice de capacidad para trabajar (ITC) 

Categoría Pobre  Moderada Buena Excelente

(7-25 puntos) (28-36 puntos) (37-43 puntos) ( 44-49 puntos)

Buzo 1ª 18,6% 48,8% 25,6% 7,0%

Buzo 2ª 10,2% 27,1% 44,1% 18,6%
<p<0,02
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ascensos y descensos repetidos para la realización 

de los trabajos (buceo en yo-yo), y el avance desde 

un punto de vista preventivo que supone el uso de 

ordenadores personales, la realidad es que dichas 

medidas no son suficientes, o se incumplen en mu-

chos casos, produciendo un deterioro físico muy im-

portante en la salud de los trabajadores del sector, 

ya que el trabajo a sobrepresión, repercute de forma 

notable sobre el estado de salud y por ende, de su 

capacidad para el desempeño del trabajo.

Dicho nivel de capacidad de trabajo en la población 

trabajadora, como han señalado diferentes estudios, 

puede predecir tanto la incapacidad permanen-

te que puede afectar a un trabajador en el futuro, 

como la duración de la ausencia por enfermedad, 

así como la jubilación anticipada por discapacidad 

u otras causas.

Es por ello, que desde el sector de la acuicultura, 

se plantea la aplicación de coeficientes reductores 

en la edad de jubilación, tal como ocurre para otras 

categorías en el sector de la pesca, y en los términos 

que se establecen en el RD 1698/2011, de 18 de no-

viembre, por el que se regula el régimen jurídico y 

el procedimiento general para establecer coeficien-

tes reductores y anticipar la edad de jubilación en el 

sistema de la Seguridad Social, tal como tienen reco-

nocidos otros sectores con exigencias psicofísicas 

similares. Además, deberían revisarse los criterios y 

normas de seguridad actualmente vigentes.

Conclusiones

Del presente estudio pone de manifiesto la elevada 

prevalencia de patologías relacionadas con acciden-

tes disbáricos o enfermedades por descompresión, 

a pesar de que se trata de un colectivo joven, con 

pocos años de exposición.

Cuando el organismo humano es sometido a condi-

ciones de sobrepresión, como ocurre con la activi-

dad subacuática profesional en la acuicultura mari-

na, se pueden afectar distintos órganos y sistemas, 

incrementando la morbilidad y siniestralidad, inclu-

so cumpliendo todas las recomendaciones de segu-

ridad que establece la reglamentación, y de forma 

significativa según los datos aportados en nuestro 

estudio, en función de factores como la categoría 

profesional (buceador de 1ª o de 2ª), la edad, los 

años de exposición, la cota de profundidad, el desa-

rrollo de tareas que impliquen ascenso y descensos 

continuados (buceo en yo-yo) o el tiempo medio de 

inmersión superior al establecido por la normativa

Asimismo, dichas patologías inciden de forma sig-

nificativa sobre la capacidad de trabajo de este co-

lectivo profesional, siendo el cuestionario Índice de 

Capacidad para Trabajar propuesto por el instituto 

finlandés de salud ocupacional, un instrumento vá-

lido para dicha valoración en el ámbito de la medi-

cina del trabajo.
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Resumen: Objetivos: El modelo para la cuantificación del riesgo 

laboral y valoración de la aptitud de las personas que trabajan y 

padecen cefaleas, se ha diseñado para ayudar a los médicos en 

la toma de decisiones, ante un trabajador o trabajadora con estos 

problemas de salud respecto a su actividad laboral. El modelo 

intenta valorar el impacto del problema de salud en el trabajo, y 

sobre todo las posibles repercusiones de los factores de riesgo 

laborales cuando se da ese problema de salud, de forma tal, que 

permita cuantificar el riesgo y determinar su compatibilidad o 

no con las tareas desempeñadas.

Métodos: El proyecto ha sido desarrollado por el Grupo de Tra-

bajo sobre cefaleas en el ámbito laboral de la Comunidad Va-

lenciana, promovido por la Administración Sanitaria y para su 

elaboración ha requerido del trabajo conjunto de profesionales 

sanitarios y apoyo informático.

Resultados: La herramienta informática obtenida recoge las prin-

cipales variables de las condiciones de trabajo, las de la persona 

Headaches. A model of risk quantification and oc-

cupational capacity assessment

Abstract: Objective: The model to measure occupational risk 

and assess the ability of the people who work and suffer from 

headaches has been designed to assist physicians when taking 

decisions towards a worker having such health problems in 

their professional life. The model tries to assess the impact of 

the health problem at work and above all, the potential impact 

of occupational risk factors when the health condition conver-

ges, so, it allows to quantify the risk and determine compatibili-

ty or not in the performed tasks.

Methods: The project has been developed by the Working group 

about headaches at workplace of Valencian Community, promo-

ted by the health administration and its preparation has required 

the joint effort of health professionals and computer support.

Results: The obtained computer tool includes the main variables 
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Introducción

Una correcta toma de decisiones sobre riesgos, pre-

vención, asistencia y rehabilitación, por parte de los 

profesionales sanitarios en relación con aspectos que 

pueden afectar a la salud de las personas, requiere la 

recogida previa de información y su tratamiento, la 

obtención de resultados y conclusiones y, finalmente, 

su aplicación. En muchas ocasiones, el profesional sa-

nitario debe investigar y valorar distintas circunstan-

cias sin criterios unificados ni parámetros claros, de-

pendiendo sobre todo de sus conocimientos y de su 

percepción o apreciación individual en ese momento 

y lugar concretos. Los resultados de esas valoracio-

nes son la base para la toma de decisiones del mismo 

profesional u otros, que habitualmente con criterios 

también individuales, van a decidir las medidas sanita-

rias, asistenciales o preventivas a tomar, e incluso van a 

condicionar las socio-económicas y legales.

La evaluación del estado de salud individual y, de 

forma específica, en función del puesto de trabajo, es 

actualmente la actividad central del modelo de vigi-

lancia de la salud de las personas trabajadoras, con la 

consideración de medida preventiva, contemplada así 

incluso en la normativa. Su primer objetivo es la detec-

ción, lo más precozmente posible, de los problemas de 

salud que pudieran originarse o agravarse en el traba-

jo, para poder optimizar la prevención.

Se han publicado en nuestro país diversos métodos 

de valoración médica, con destino sobre todo a dife-

rentes entidades y administraciones publicas. Esta di-

versidad indica que, hoy por hoy, no se dispone de un 

método preciso para este tipo de valoraciones cuantifi-

cables (1). En la actualidad se cuenta con: metodologías 

de valoración de demandas del puesto de trabajo (2), 

existen diferentes protocolos para la detección precoz 

de los problemas de salud de origen laboral (3) y proce-

dimientos de análisis y valoración de las capacidades 

funcionales de las personas sanas. Sin embargo, no se 

dispone de un buen modelo que se adapte bien a los 

casos concretos, que integre de forma homogénea el 

estudio de la adecuación entre demandas de un pues-

to y las capacidades psicofísicas específicas de la per-

sona que lo vaya a ocupar o que esté ya ocupándolo y 

que permita a los profesionales sanitarios respaldar, de 

la manera más objetiva posible, la toma de decisiones, 

especialmente en los informes sanitarios de aptitud. 

Esta carencia es aún más evidente cuando existen 

problemas de salud que pueden condicionar de forma 

importante esa interrelación trabajo-salud, modificar 

el normal desempeño laboral e incluso incrementar 

los riesgos personales derivados de las condiciones 

laborales, tanto para la persona afectada, como para 

terceros implicados.

Si estas necesarias actividades sanitarias de eva-

luación médico-laboral para la prevención, no están 

que trabaja, incluyendo los aspectos clínicos del problema de 

salud y los efectos positivos y negativos derivados de los trata-

mientos prescritos. Ponderando esas variables, permite cuantifi-

car el riesgo y ver las necesidades de adaptación, u otras medi-

das necesarias para minimizarlo.

Conclusiones: El modelo resultante facilita la evaluación de la 

aptitud de cualquier persona con cefalea que trabaja en cual-

quier puesto. Al utilizar el mismo método, contribuye a la equi-

dad reduciendo la subjetividad en las valoraciones para los dic-

támenes médicos y posibilita los necesarios estudios colectivos.

Palabras Clave: salud,trabajo, cefaleas, migraña, salud laboral, 

factores de riesgo laboral, daño laboral, prevención de riesgos 

laborales, medicina del trabajo.

of the working conditions, those from the working person, in-

cluding the clinical aspects of the health problem and the posi-

tive and negative effects resulting from prescribed treatments.  

Weighing these variables, it allows to quantify the risk and see 

adaptation needs, or other measures necessary to minimize it. 

Conclusions: The resulting model facilitates the evaluation of 

the aptitude of the person with headache to work at any place. 

By using the same method, it contributes to the equity by re-

ducing the subjectivity in assessments for medical reports and 

enables the necessary collective studies.

Key Words: health, work, headache, migraine, occupational 

health, occupational risk factor, occupational injury, occupatio-

nal risks prevention, occupational medicine.
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bien definidas y, por tanto, menos aún armonizadas u 

homogeneizadas, cabe pensar que, en sus resultados, 

puede existir una carga de subjetividad individual y 

de involuntaria falta de equidad, imprescindible en las 

actividades sanitarias, en el sentido que establece la 

Ley General de Salud Pública (4). 

Se toman para el presente estudio como patología 

de referencia las cefaleas, como problema de salud al-

tamente prevalente, que agrupa a los diferentes tipos 

de dolores de cabeza, desde los más simples y esporá-

dicos, a los más incapacitantes como las migrañas o las 

cefaleas en racimo y en los que intervienen diferentes 

factores, incluidos los socioculturales (5).  

Su etiología multicausal dificulta, tanto la preven-

ción, como el adecuado tratamiento, ya sea preventivo 

o sintomático y conlleva el uso de fármacos, en oca-

siones en forma de polimedicaciones y no totalmente 

controlados médicamente, con el consiguiente riesgo 

de cronificación por sobreuso (6). 

Desde un punto de vista estrictamente laboral, existen 

diversos puestos de trabajo en los que están presentes 

factores capaces de desencadenar una cefalea o agravar 

las ya pre-existentes (7).  A su vez, muchas cefaleas, y es-

pecialmente la migraña, interfieren en mayor o menor 

grado con el normal desempeño de la actividad laboral, 

y a menudo implican mayor riesgo de accidente. Algo 

parecido puede ocurrir con algunos de los fármacos 

utilizados en cefaleas, tanto para su tratamiento, como 

para su prevención, especialmente si estos han de ser 

administrados durante periodos prolongados de tiem-

po. Además, el absentismo laboral por esta causa y/o el 

descenso de productividad de la persona afectada, so-

bre todo cuando médicamente no esta bien controlada, 

puede suponer un coste económico elevado (8).

Un aspecto trascendente de estas cuestiones es que, 

en el abordaje y la gestión de las actividades relaciona-

das con la salud de los trabajadores, hay importantes 

diferencias dependiendo de si se puede determinar su 

origen laboral o no. Por tanto, y pese a su complejidad, 

esta temática debe ser valorada desde el punto de vista 

sanitario, pero también desde las repercusiones eco-

nómicas y sociales para la persona que trabaja, para la 

empresa y para la propia sociedad.

No siempre es fácil determinar claramente ese ori-

gen laboral, porque muchos factores de riesgo presen-

tes en los lugares de trabajo coexisten simultáneamen-

te fuera de las empresas y puede existir exposición en 

los dos ámbitos, actuando de forma simultánea en la 

misma persona. Es por esto que determinadas accio-

nes preventivas deben enlazar el interior y el exterior 

de las empresas, con una visión integral de la salud de 

la persona que trabaja.

En líneas generales, se ha investigado y avanzado 

mucho en los aspectos diagnósticos, clínicos y en los 

tratamientos de las cefaleas; sin embargo, no ha ocurri-

do lo mismo en otras actividades sanitarias, como las 

orientadas a la prevención de riesgos laborales en rela-

ción con estas enfermedades, pese a la implicación de 

diversos factores relacionados con el trabajo, tanto en 

su origen como en su evolución clínica, su respuesta 

a terapias y en el control final del proceso. En el ámbi-

to medico-laboral están definidos los procedimientos 

de vigilancia de la salud para riesgos laborales espe-

cíficos y la calificación, asistencia y rehabilitación de 

los daños catalogados como enfermedad profesional o 

accidente de trabajo, pero no ocurre lo mismo para en-

fermedades consideradas “comunes” con repercusión 

laboral, a pesar de ser bien conocida la interrelación 

del trabajo y los aspectos relacionados con la sintoma-

tología, los tratamientos utilizados, sus secuelas y sus 

potenciales limitaciones. Eso sucede con las cefaleas y 

también con otras enfermedades igualmente comple-

jas en cuanto a su dificultad para objetivarlas.

Las cefaleas son un grupo de patologías con eleva-

da prevalencia en la población (9) y con repercusión 

socio-económica y laboral asociada a las limitaciones 

del normal desempeño de los roles de una persona (10). 

Entre los resultados publicados de la II Encuesta de 

Condiciones de Trabajo en la Comunitat Valenciana (11), 

el dolor de cabeza (cefalea) figura en 5º lugar de los 

problemas de salud que sufre el trabajador y que rela-

ciona subjetivamente con su puesto de trabajo, con un 

12,7% de trabajadores afectados, más frecuentemente 

en mujeres (15,8%) que en hombres (11,1%), y predo-

mina en las actividades del sector servicios frente al 

resto de actividades laborales, en relación directa con 

situaciones de estrés (12-13).

Teniendo en cuenta la normativa de prevención de 

riesgos laborales, si una cefalea se considerara origina-

da o agravada por el trabajo se incluiría en la vigilancia 
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de la salud de los trabajadores de una forma específi-

ca, es decir, pasaría a formar parte de los problemas 

de salud sobre los que en el ámbito laboral obligato-

riamente se debe hacer prevención. Por otra parte, si 

consideramos que las adecuadas medidas de apoyo, 

adaptación y orientación preventiva médico-laboral en 

relación con las cefaleas, presentan ventajas tanto para 

los empresarios como para los trabajadores, puesto 

que mejoran su calidad de vida, productividad, calidad 

laboral, reducen el absentismo y previenen accidentes 

laborales, se entiende mejor el interés de construir una 

herramienta de valoración médico-laboral para la esti-

mación del riesgo en personas que trabajan y padecen 

cefaleas limitantes de forma objetiva y cuantificable. 

Este trabajo describe un modelo elaborado para facili-

tar a los profesionales sanitarios la toma de decisiones 

frente a problemas de salud de los trabajadores, como 

las cefaleas, que aunque no sean consideradas enfer-

medades propiamente laborales, tienen repercusión 

en el ámbito del trabajo. 

Material y métodos

La gestión y coordinación del proyecto ha sido dirigi-

da por el Grupo de Trabajo sobre cefaleas en el ámbito 

laboral de la Comunidad Valenciana, promovido por 

el Servicio competente en materia de Salud Laboral 

de la Dirección General de Salud Pública, AVS de la 

Conselleria de Sanidad, a propuesta de la Asociación 

Española de Pacientes con Cefaleas (AEPAC) y en el 

que participan entre otras, las asociaciones y socieda-

des profesionales de Medicina del Trabajo y la adminis-

tración laboral. El desarrollo del presente modelo de 

cuantificación del riesgo laboral es una de las líneas de 

trabajo del citado grupo multidisciplinar. Ha requerido 

el trabajo conjunto de sanitarios (enfermería, médicos 

del trabajo y de otras especialidades implicadas), téc-

nicos  de prevención y profesionales de apoyo espe-

cífico en procesos informáticos. Se ha desarrollado en 

distintas fases, que incluyen la elaboración de un do-

cumento recopilatorio y de análisis de la bibliografía 

científica relativa al tema, junto a una actualización del 

enfoque diagnóstico y de tratamiento de las cefaleas 

en el ámbito laboral.

En el desarrollo del modelo de valoración/evaluación 

de las cefaleas  en el entorno laboral, se han seguido 

las siguientes fases:

Fase 1.- Definición de las variables a tener en cuenta 

para la elaboración del modelo, a partir de los resulta-

dos de la búsqueda bibliográfica y análisis del grupo 

de expertos, hasta conseguir un mínimo común de 

variables para describir tanto de las condiciones del 

puesto de trabajo como las del trabajador.

Fase 2.- Agrupación de la variables. Se agruparon en 

5 perfiles de análisis: datos personales y laborales de 

la persona que trabaja y sufre cefalea, problema de 

salud, condiciones y demandas del puesto de trabajo, 

tratamiento y sus posibles efectos secundarios y, por 

último, otros problemas de salud de la persona que tra-

baja que puedan influir en la cefalea objeto de estudio 

y en el resultado. 

La recogida de información sobre las variables se 

realiza a través de un cuestionario individual informa-

tizado en tablas, cumplimentado por el enfermero o el 

médico que realicen la evaluación. Incluye necesaria-

mente la opinión del trabajador.

En la valoración de los factores de riesgo, por simi-

litud con los métodos de evaluación de riesgos labo-

rales más utilizados, para casi todas las variables de 

condiciones de trabajo y/o exigencias del puesto se 

han definido tres niveles: Riesgo bajo (trivial), Riesgo 

moderado (aceptable) y Riesgo elevado(inaceptable).

Para las demás variables, como no es aplicable esta 

escala, sólo se valora su existencia o no. 

En las tablas 1, 2 y 3 para cada variable, se indica el 

método de evaluación utilizado, y los valores para cada 

nivel de los factores de riesgo.

Fase 3.- Integración de los 5 perfiles en un modelo 

conjunto de valoración y ponderación de las variables 

(definición de escalas), mediante grupo de expertos. 

Con el desarrollo del modelo, siguiendo un itinerario 

teórico de evaluación del conjunto de variables en ta-

blas, se obtiene un resultado numérico que define el 

nivel de riesgo para la salud que tiene la persona que 

trabaja y sufre cefalea. Para la validación del modelo 

y procedimiento se han realizado test de coherencia 

del mismo, así como de valoración y ponderación de 
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las variables contenidas, en base a cuestionarios cum-

plimentados con pacientes trabajadores con cefaleas y 

estudiados posteriormente por el grupo de expertos, 

principalmente enfermeros y médicos del trabajo.  

Fase 4.- Informatización del modelo. La aplicación in-

formática del modelo integra todas las variables consi-

deradas, a modo de cuestionario para la obtención de 

datos y su ponderación, de forma que se pueda emitir 

un informe personalizado de resultados de y para cada 

paciente/trabajador, útil  tanto para el médico como 

para el servicio de prevención de riesgos laborales, 

que incluye la conclusión global y las valoraciones par-

ciales de cada una de las tablas aplicadas. 

mr: índice tolerabilidad definido en la norma UNE-EN-1005-3, que se obtiene de dividir la fuerza realizada por la fuerza basal reducida. I. Ocra es el índice Ocra obtenido 

de aplicar la norma UNE-EN-1005-5. IL es el índice de levantamiento obtenido de dividir la carga manipulada por el peso máximo recomendado. IBV es el resultado 

obtenido de aplicar el módulo de repetitividad del método ErgoIBV.

I: índice o cociente de la concentración encontrada entre el Valor Límite establecido
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UNE EN 1005-3

UNE EN 1005-5

Guía técnica para la evaluación y prevención de los riesgos relativos a la Manipulación 
Manual de Cargas (MMC)

UNE EN 1005-4

R.D. 286/2006

Norma UNE EN ISO 7730

Respuesta subjetiva del trabajador. Contrastar con Servicio de Prevención.

R.D. 1311/2005

UNE-EN-689

TABLA 1. MÉTODOS DE EVALUACIÓN
ESFUERZOS

MOVIMIENTOS REPETITIVOS

MANIPULACIÓN MANUAL 
DE CARGAS

POSTURAS CERVICALES

RUIDO

TERMOHIGROMETRICAS

RITMO Y ATENCION

VIBRACIONES

PRODUCTOS QUIMICOS

BAJO

MODERADO

ELEVADO

TABLA 2. TABULACION DEL RIESGO O CONDICIÓN
MOVIMIENTOS 
REPETITIVOS

IBV I ;
I.Ocra ≤ 2,2

IBV II ;
2,3 ≥ I. Ocra ≤ 3,5

I.Ocra > 3,5

POSTURAS FORZADAS 
(CERVICALES)

Flexión ≤ 10º sin desviación 
o giro

10º > Flexión ≤ 25º sin 
desviación o giro

Flexión > 25º o extensión> 
0º con

ESFUERZOS

mr ≤ 0,5

0,5 > mr ≤ 0,7

mr > 0,7

MANIPULACIÓN 
DE CARGAS

IL ≤ 0,6

0,6 > IL ≤ 1

IL > 1

TERMOHIGROMÉTRICAS

-0,5 ≥ PPD ≤ 0,5

-1 ≤ PPD < -05 Y
1 ≤ PPD < 0,5

PPD < -1 o PPD >1

VIBRACIONES DE CUERPO 
ENTERO

Ac ≤ 0,5 m/s2

0,5 > Ac > 1,5 m/s2

Ac ≥ 2,5 m/s2

BAJO

MODERADO

ELEVADO

VIBRACIONES MANO/BRAZO

Ac ≤ 2,5 m/s2

2,5 > Ac < 5 m/s2

Ac≥ 5 m/s2

QUIMICOS1

0,25 ≤ I

0,25 > I ≤ 0,5

I > 0,5

TABLA 3. TABULACION DEL RIESGO O CONDICION
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TABLA 4. DATOS PERSONALES Y 
LABORALES

1. Edad

2. Sexo

3. País de origen

4. Nivel de estudios

5. Actividad laboral de la empresa

6. Número de trabajadores de la empresa

7. Puesto de trabajo que ocupa

8. Otras ocupaciones de interés

9. Trabajos especiales

10. Circunstancias en el lugar del trabajo

SINTOMA/ EFECTO 
SECUNDARIO

Dolor agudo e intenso: crisis,

Dolor crónico de intensidad 
variable y limitante

Aura visual: escotoma, 
centelleo, distorsión visual

Aura sensitiva: parestesias, 
perdida de sensibilidad en 
miembros (Superiores/infe-

riores)

Aura motora: entorpecimiento 
de movimientos en miembros

Fotofobia,

Nauseas

Vómitos

Vértigo, desequilibrio  o 
inestabilidad

Ansiedad, agitación o 
inquietud

Amnesia temporal o definitiva, 
pérdida de memoria o concen-

tración

Síntomas oculares: Inyección 
conjuntival y/o lacrimación ip-
silateral, edema de párpados, 

Miosis/ptosis

TABLA 5. INCOMPATIBILIDADES. PUESTOS DE TRABAJO/CARACTERISTICAS DEL PROBLEMA DE SALUD
MAQUINAS 

PELIGROSAS

X

X

X

X

X

X

X

TRABAJOS CON RIESGOS 
PARA 3º

X

X

X

X

X

X

Fase 5.- Difusión del modelo informatizado y prin-

cipales destinatarios. El sistema de información re-

sultante se instalará en los servidores de la Dirección 

General de Salud Pública de la Conselleria de Sanidad 

de la Comunitat Valenciana, siendo los destinatarios 

principales del modelo, los médicos que realicen con-

trol y seguimiento de las personas que trabajan y su-

fren cefaleas, con especial aplicación en el ámbito de 

la Salud Laboral: Servicios de Prevención de Riesgos 

Laborales que realizan vigilancia de la salud de los tra-

bajadores. Especialistas en Medicina del Trabajo. Médi-

cos asistenciales con responsabilidad en las Incapaci-

dades Temporales (IT), Médicos Inspectores, Médicos 

CONDUCCION

X

X

X

X

X

X

X

X

TRABAJOS 
VERTICALES

X

X

X

X

X

X



Cefaleas. Modelo para la cuantificación del riesgo y valoración de la aptitud laboral
84

TABLA 6. Síntomas
Dolor

Dolor Agudo

Dolor Crónico

Síntomas visuales/alteraciones de la visión:

Escotoma
Centelleo
Distorsión visual

Síntomas sensitivo motores:

Parestesia facial
Perdida sensibilidad facial
Parestesia miembros superiores
Perdida sensitiva en  miembros superiores
Parestesia miembros inferiores
Perdida sensitiva en miembros inferiores

Aura motora (entorpecimiento de mov en miembros)

Alteraciones de los órganos de los sentidos

Fotofobia
Sonofobia

Osmofobia

Síntomas digestivos
Nauseas

Vómitos

Otros síntomas neurológicos

Vértigo
Desequilibrio
Inestabilidad
Ansiedad/Agitación

Amnesia (alteraciones de la memoria)

Otros síntomas neurológicos relacionados con las cefaleas

Síntomas oculares SEVEROS

Inyección conjuntival
Lacrimación ipsilateral
Edema de parpado
Miosis/Ptosis

Otros síntomas oculares

Otros síntomas músculo-esqueléticos relacionadas con las cefaleas:

Disminución de la movilidad cervical (Grado 3)

INTENSO

INTENSO

SI

INTENSO

SI

SI

INTENSO

INTENSO

SI

SI

INTENSO

INTENSO

SI

INTENSO

SI

INTENSO

SI

INTENSO

SI

INTENSO

SI

INTENSO

INTENSO

SI
SI
SI

SI

SI

SI

MODERADO LEVE

MODERADO LEVE

NO

MODERADO

NO

NO

MODERADO

MODERADO

NO

NO

MODERADO

MODERADO

NO

MODERADO
MODERADO

NO
NO

MODERADO

NO

MODERADO

NO

MODERADO

MODERADO

NO
NO
NO

NO

NO

NO

LEVE
LEVE

LEVE

LEVE

LEVE

LEVE
LEVE
LEVE
LEVE
LEVE

LEVE
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de los equipos de valoración de incapacidades (inSS), 

peritos Judiciales, entidades dedicadas a actividades 

de control de absentismo y organismos competentes 

para la determinación de incapacidades, discapacida-

des, dependencia, etc.

Tras un periodo de prueba para realizar los ajustes 

necesarios, especialmente en relación con la pondera-

ción de las variables, está previsto iniciar el proceso de 

validación y difusión generalizada del modelo para su 

utilización entre todos los médicos interesados y, es-

pecífi camente entre los ejercientes del ámbito laboral, 

a través de internet y mediante clave identifi cadora. 

para su aplicación será necesario seguir de forma 

rigurosa las instrucciones que se acompañarán en la 

base de datos/aplicación.

La herramienta en formato electrónico permitirá a los 

usuarios consultar información complementaria rela-

cionada con las cefaleas y aclarar conceptos. 

Resultados

descripción del modelo resultante:

Recogida y valoración de la información con el itine-

rario siguiente.

1º Las variables relacionadas con los datos personales 
y laborales, se muestran en la tabla 4. 

2º Ocupaciones incompatibles mientras se sufran de-

terminados síntomas. A partir de la información sobre 

el puesto de trabajo, se determina en primer lugar si 

éste o alguna de las actividades que conlleva se consi-

deran ocupaciones incompatibles con los síntomas o 

características del problema de salud concreto (tabla 

5). La incompatibilidad será temporal para ese puesto 

de trabajo, mientras persistan los síntomas especifi ca-

dos en la tabla, por ser inadmisible el riesgo que impli-

ca para el afectado/a y/o otros compañeros o terceras 

personas expuestas. Solo cuando se supere el proble-

ma que ocasiona la incompatibilidad se continúa con 

la evaluación.

Si no hay incompatibilidades primarias o esenciales, 

se prosigue la valoración mediante el resto de tablas. 

3º Variables relacionadas con los síntomas de las cefa-
leas (tabla 6). Valora la presencia de cada síntoma, el 

grado de intensidad y la difi cultad que origina para el 

desempeño del trabajo. En la escala de valoración de 

cada variable, a cada grado de intensidad le correspon-

de un valor numérico, obteniéndose de cada una de 

las variables una puntuación positiva y la puntuación 

total de la tabla será la suma de todas las variables 

(puntuación A). 

4º Variables relacionadas con el tratamiento de las ce-
faleas y sus posibles efectos secundarios. Se recogen 

datos sólo si el trabajador está en tratamiento farma-

cológico, valorando la acción de cada grupo concreto 

respecto a cada uno de los síntomas y la repercusión 

de los efectos secundarios que aparezcan (tabla 7). Si 

el tratamiento es adecuado, esta puntuación será ne-

TABLA 7. TRATAMIENTOS DE LAS CEFALEAS Y 
EFECTOS ADVERSOS

GRUPOS FARMACOLÓGICOS

Agonistas selectivos de receptores 5HTL
(triptanes)
Ergotamínicos
AINES
Analgésicos
Beta bloqueantes
Neuromoduladores o antiepilépticos
Antagonistas del Calcio
Ansiolíticos
Toxina botulínica A

total puntuación B
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS TRATAMIENTOS

Alteraciones de la percepción del riesgo
Alteraciones de la coordinación motora
Alteraciones de la visión
Alteraciones del estado de ánimo
Difi cultad para la concentración.
Fatiga
Lentitud de respuesta
Reducción de la alerta/atención
Perdida de la conciencia
Trastornos del sueño.

total puntuación C

Rango

* Se incluye en este apartado el uso de pVd, teniendo en cuenta la especial 

sensibilidad de las personas con migraña a los efectos visuales producidos 

por el uso de estas pantallas. Efectos generalmente reversibles y de duración 

variable según cada paciente (molestias por la luz, cambios de luminosidad, 

difi cultad momentánea de acomodación, alteraciones leves en campo visual).
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gativa o lo que es lo mismo disminuirá el peso de la 

puntuación de los síntomas (Puntuación B). 

Para cada uno de los efectos secundarios contempla-

dos se ha definido su incidencia en condiciones y/o 

exigencias del puesto de trabajo, al considerar que 

las modula de forma negativa, o lo que es lo mismo 

incrementa su valor. Aunque desde el punto de vista 

objetivo las condiciones y/o exigencias del puesto de 

trabajo no varían, algunos efectos secundarios pueden 

hacer que al trabajador objeto de estudio, el mismo 

trabajo le suponga mayor esfuerzo, o se incremente 

el riesgo de lesión, por lo que el resultado de la valo-

ración hecha de éste factor, condición o exigencia, se 

verá incrementado (Puntuación C).

5º Variables relacionadas con otros problemas de salud.  
Se valora su influencia en la persona que trabaja junto 

con los síntomas de la cefalea, el efecto beneficioso 

o adverso del tratamiento y su interferencia en el de-

sempeño de las actividades laborales (tabla 8). Cada 

uno tiene asignado un valor en función de un rango 

de puntuación, negativo si el tratamiento mejora las 

cefaleas o positivo si empeora el dolor y su control 

(Puntuación D).

6º Variables relacionadas con las condiciones de traba-
jo. Valoran los factores de riesgo (las condiciones y/o 

exigencias del puesto de trabajo que pueden influir en 

las cefaleas) y sus niveles, en función de su relevancia 

en el trabajo, expresados en riesgo bajo/trivial, ries-

go moderado/aceptable, riesgo elevado/inaceptable, 

determinando la dificultad añadida que suponen en el 

trabajador afecto de cefaleas, si bien algunas variables 

no tienen esta escala y sólo se valora su existencia o no 

(tabla 9). La suma de los resultados de las valoraciones 

de cada factor es la Puntuación E.

7º Establecimiento de los niveles de riesgo. A partir de 

la puntuación de las variables, tablas A, B, C, D y E, se 

Problema de salud

Hipertensión arterial

Obesidad

Trastornos del sueño

Fibromialgia

Ansiedad/depresión

Glaucoma

Cervicoartrosis/
discopatías cervicales

Epilepsia

Traumatismos 
craneoencefálicos previos

Enfermedades cerebro 
vasculares

Procesos 
neurodegenerativos

Otros

Total Puntuación D

Tratamientos utilizados para su control

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Potencialmente mejoran las cefaleas (en función del fármaco utilizado)

Tabla 8. OTROS PROBLEMAS DE SALUD CON REPERCUSIÓN EN LAS CEFALEAS

Repercusión en las cefaleas 
 (sin control médico)

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control

Empeora el dolor y su control 
( a valorar según patología)
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obtiene una Puntuación GLOBAL que permite deter-

minar en una escala la situación de riesgo concreta 

del trabajador atendiendo al  conjunto de variables 

estudiadas.

Supone la fase final del método, estableciendo la ap-

titud del trabajador con cefaleas para el puesto que 

desempeña y con indicación de la necesidad o no de 

poner en marcha de acciones correctoras, y recomen-

daciones preventivas sanitarias, laborales y legales. Los 

niveles finales son: 

- Nivel 1:  Apto. Compatible con el trabajo. 

- Nivel 2:  Apto condicionado a la realización de me-

joras personales y/o laborales. Nivel de riesgo no asu-

mible sin acción o intervención. 

- Nivel 3: No apto. Supone una situación de riesgo 

intolerable, incompatible con el trabajo, por un riesgo 

tal que obliga a  revisar de forma global la situación del 

trabajador afectado. 

La corrección de uno o más de los factores de riesgo, 

implicará la modificación de la puntuación global y, 

con ello, revertirá la situación de riesgo.

La figura 1 contiene esquematizado el proceso com-

pleto. 

Discusión 

El modelo para la cuantificación del riesgo laboral y va-

loración de la aptitud de los trabajadores que padecen 

cefaleas, se ha diseñado como herramienta que apoye 

la labor del médico en la toma de decisiones cuando 

valore la aptitud laboral. Permite realizar una aproxi-

mación cuantificable a los diversos aspectos involucra-

dos en unos problemas de salud altamente prevalentes 

en población general, y por ende en población laboral, 

como son las cefaleas, así como, la interferencia que 

la sintomatología y las terapias pueden suponer en la 

actividad laboral, evaluando de forma simultánea las 

exigencias y riesgos de su trabajo. Facilita de esta for-

ma la labor del médico del trabajo, del evaluador y de 

otras especialidades implicadas en la toma de decisio-

nes potencialmente controvertidas. Su uso permitirá 

demostrar su utilidad, obtener resultados colectivos 

extrapolables a la práctica preventiva y asistencial y 

ser adaptado a otras patologías igualmente complejas 

para su objetivación.

Supone un procedimiento de trabajo y un protocolo 

completo de actuación que garantiza la homogenei-

dad de criterios, superando así al método empírico, ba-

sado en la experiencia del evaluador, sin aplicación de 

unas reglas o criterios determinados, que es el que se 

ha venido empleando en la calificación de la incapaci-

dad laboral en España (14). Ayuda a identificar aquellos 

factores de tipo laboral, extralaboral y personal poten-

cialmente desencadenantes, inductores o que pudie-

ran agravar la cefalea, facilitando así la mejora de su 

prevención y tratamiento. 

Conduce, asimismo, a evitar situaciones de riesgo, en 

las que el problema de salud del trabajador o su trata-

miento puedan favorecer los accidentes.

No existe la posibilidad de comparar este modelo 

con otro de sus características, ni en ámbito laboral 

ni en el asistencial, si bien existen modelos “cuan-

tificadores” relacionados con el mundo del trabajo, 

TABLA 9. Condiciones de Trabajo

VARIABLES

	
Esfuerzos
Movimientos 
repetitivos
Manejo cargas
Posturas 
forzadas
Vibraciones mano 
brazo
Vibraciones de 
cuerpo entero
Atención
Ritmo
Turnicidad/ 
nocturnidad
Ruido
Condiciones termo 
higrométricas
Cambios de presión
Destellos y 
deslumbramientos
Productos químicos: 
disolventes, 
productos volátiles, 
hidrocarburos

	 GRADO

NO	 BAJO/
TRIVIAL

MODERADO/
ACEPTABLE

ELEVADO/
INACEPTABLE
	

Total Puntuación E
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como son: los predictivos de discapacidad laboral y 

coste asociado a la severidad del daño (15); procesos de 

evaluación que relacionan las intervenciones en el esti-

lo de vida y su repercusión en riesgo cardiovascular (14); 

modelos predictivos que relacionan la severidad de la 

lesión inicial con el retorno al trabajo (15); instrumentos 

que, mediante datos de productividad perdida proce-

dentes de encuestas, pretenden facilitar la toma de de-

cisiones, tanto en programas de promoción de la salud, 

como del manejo de las patologías (16) ; utilización de 

tests múltiples que facilitan el estudio de la relación 

de patologías propiamente profesionales, como el tú-

nel carpiano, con exposición a vibraciones (17); cuestio-

narios más o menos complejos que relacionan estrés 

ocupacional con riesgo de enfermedades cardiovascu-

lares (18); estudios de correlación estadística entre la 

exposición al ruido ocupacional y diferentes factores 

personales y profesionales con finalidad predictiva y 

preventiva (19); cuestionarios para valorar la satisfacción 

laboral en colectivos concretos, como el de enfermería 
(20); o aproximaciones metodológicas para el daño a la 

salud originado por factores medioambientales en vul-

neración de las condiciones higiénicas (21).

En todo caso, son modelos de evaluación, predictivos 

o preventivos, que asocian aspectos muy concretos de 

patologías laborales o de sus consecuencias de forma 

aislada, pero sin integrar un modelo cuantificador que 

incluya los aspectos personales, sanitarios y laborales 

de un problema de salud y establezca unos baremos de 

utilidad orientativa en la práctica diaria con el objetivo 

de prevenir las consecuencias y facilitar la labor del pro-

fesional sanitario. 

Por tanto, el modelo-herramienta que aquí se presen-

ta, utilizando como base las cefaleas, trata de reducir la 

subjetividad en la valoración de problemas de salud no 

laborales (enfermedad común), pero cuya repercusión 

en el trabajo es importante (20) y, sensu inverso, también 

APLICAR LA TABLA DE 
INCOMPATIBILIDADES

CUANTIFICACIÓN DE LAS 
VARIABLES

CUANTIFICACIÓN  
GLOBAL

RESULTADOS NIVELES 
DE RIESGO Y ACCIONES 

PERTINENTES

RESULTADOS

➪ ➪ ➪ ➪

➞

➞➞➞

➞

➞

Si hay  
incompatibilidades, 

mientras estas duren, 
el trabajador no puede 

trabajar,  
NO SE SIGUE

Valoración de sistemas
Puntuación A

Puntuacion 
individualizada 
de los grupos 
de variables

Nivel1: Apto
 No es necesaria la 

intervención INFORME FINAL

Para el médico y/o 
para la historia 

clínica

Para el trabajador

Nivel 2: Apto
Condicionado  

Intervención 
médico laboral

Nivel 3:   
NO Apto

Incompatibilidad  
clínico 

 asistencial

Puntuacion Global 
(Suma de los grupos 

de variables)

Valoración de 
tratamientos 
Puntuación B

Valoración de efectos
Puntuación C

Valoración de otros 
problemas de salud

Puntuación D

Valoración del puesto 
 de trabajo 

 Puntuación E

No hay 
 incompatibiidades

FIGURA 1

Cefaleas. Modelo para la cuantificación del riesgo y valoración de la aptitud laboral
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las condiciones de trabajo y exigencias del mismo pue-

den repercutir en su curso evolutivo (21) y en los que hay 

que aproximarse, en gran parte de los casos, a través de 

la percepción de la persona que trabaja, como sería el 

caso de diabetes, algunas enfermedades cardiovasculares, 

músculo-esqueléticas, psiquiátricas, entre otras muchas 

con patrones generales comparables, y cuya dificultad de 

valoración de aptitud para el médico del trabajo, al no te-

ner criterios claros preestablecidos y objetivables, genera 

inequidad y con frecuencia conflictividad laboral.

Destacar el carácter innovador del proyecto, al ser, en 

cierta forma, un modelo predictivo y adaptable, median-

te la integración y análisis de la información sobre traba-

jo y salud a cada caso, con resultado del riesgo teórico y 

por tanto orientador de la prevención.

Destacar como limitaciones y debilidades el hecho de 

que depende en gran manera de la opinión del trabaja-

dor, sobre todo si la evaluación de riesgos no es adecua-

da. Hay que tener en cuenta que aspectos tan complejos 

de determinar como las posibles repercusiones de algu-

nos problemas de salud y los condicionantes laborales 

a los que éstas den lugar, en forma de riesgo de daños 

personales o materiales, no son fáciles de simplificar, ni 

siquiera en enfermedades concretas. La eficacia futura 

dependerá también de que el modelo sea usado por los 

médicos, que se consiga hacer llegar a los potenciales 

usuarios y que estos vean su utilidad. Será su aplicación 

en la práctica la que refrende o no su verdadera utilidad 

y su potencial aplicación, con las adaptaciones necesa-

rias, a otras enfermedades, siguiendo en estos casos el 

itinerario y procedimiento descrito, tras la definición de 

las variables laborales y de salud que intervengan con 

cada problema de salud abordado.

Conclusiones 

1). Es posible construir una herramienta que sirva de 

apoyo al médico para tomar decisiones en la valoración 

laboral de las personas que trabajan y padecen cefaleas, 

mediante la recogida y tratamiento de la información 

necesaria y fácilmente disponible. 

2) El modelo resultante permite recoger de manera 

ordenada la información de mayor interés de cada tra-

bajador afectado y de cada puesto de trabajo concreto 

para la evaluación preventivo-laboral. 

3) Ayuda al médico a reducir la subjetividad, y por 

tanto la probabilidad de errores, en la toma de decisio-

nes sobre aptitud, capacidad, discapacidad, etc. Es espe-

cialmente útil para respaldar la toma de decisiones con 

equidad respecto a la compatibilidad o no de las tareas 

que tiene que desempeñar una persona con un proble-

ma de salud, en este caso, las cefaleas. (TEO)

4) El modelo aporta un método unificado de evalua-

ción de la idoneidad de las condiciones de trabajo en 

pacientes con cefaleas. Permite comparar resultados. 

Facilita, al utilizar el mismo método, la recogida y trata-

miento de la información, los necesarios estudios colec-

tivos establecidos en la legislación y la comparación de 

los mismos.

5) Puede mejorar la prevención, evitando la exposi-

ción a riesgos laborales importantes para las personas 

que trabajan y padecen cefaleas. Contribuye al abordaje 

y la gestión de las actividades relacionadas con los pro-

blemas de salud de los trabajadores, orientadas priorita-

riamente hacia la prevención y mejoras asistenciales, de 

anticipación al daño, verdadera filosofía de la preven-

ción de riesgos laborales. 

6) Puede ser aplicado a todos los trabajadores y todos 

los puestos de trabajo. Se trata de un modelo general 

que, con adaptaciones específicas (cambios de varia-

bles), debe servir para construir modelos similares para 

otros casos en los que sea necesario contrastar la ade-

cuación de un puesto de trabajo para las capacidades 

concretas de la persona que ha de ocuparlo. 

7) Su aplicación permitirá reducir costes, sobre todo 

por facilitar un mejor control de los problemas de salud, 

evitando su agravamiento por acción de los factores la-

borales y previniendo la ocurrencia de accidentes en los 

trabajadores afectados. 
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Resumen: Los trastornos musculoesqueléticos con frecuencia 

son atendidos en las consultas de los médicos del trabajo, siendo 

importante su diagnóstico diferencial con las enfermedades reu-

máticas. Las enfermedades reumáticas son, en su mayoría, enfer-

medades crónicas que producen gran morbilidad, discapacidad e 

incapacidad, con un alto coste social e individual. Es importante 

distinguir la patología mecánica/traumática de la patología de ori-

gen inflamatorio, y es prioritaria la derivación de los pacientes al 

reumatólogo cuando la sospecha diagnóstica es de conectivopatía, 

artritis inflamatoria o espondiloartritis. Para realizar una adecuada 

derivación es necesario conocer el diagnóstico diferencial de los 

síndromes musculoesqueléticos, así como desarrollar protocolos 

de derivación y unidades de reciente comienzo. El propósito de 

esta publicación es la difusión de protocolos clínicos que permi-

ten establecer un diagnóstico precoz de trastornos  musculoes-

queléticos y facilitar al especialista en medicina del trabajo la dis-

tinción entre procesos mecánicos e inflamatorios.

.

Palabras Clave: Artritis; Espondilitis Anquilosante; Artralgia; Lumbal-

gia; Diagnóstico.

Usefulness in Occupational Medicine of clinical proto-

cols to establish an early diagnosis of musculoskeletal 

disorders.

Abstract: Musculoskeletal disorders are frecuently attended by occu-

pational psysicians, being important the diferential diagnosis with 

rheumatic disorders. Rheumatic disorders are mostly chronic disea-

ses that can cause high morbidity and disability, with a social and 

individual high cost. It is important to distinguish the mechanical or 

traumatic pathology from inflammatory conditions; and a priority re-

ferral to a rheumatologist is needed when the suspected diagnosis 

is connective tissue disease, spondyloarthropathy, or inflammatory 

arthritis. To make an appropriate referral it is necessary to know the 

differential diagnosis of musculoskeletal syndromes, to develop refe-

rral protocols and to create new onset diagnosis units (recent onset 

arthritis and spondylitis units). The purpose of this report is to show 

clinical protocols designed to establish an early diagnosis in muscu-

loskeletal disorders and facilitate the occupational medicine specia-

lists the distinction between mechanical and inflammatory diseases. . 

 Key words: Arthritis; Ankylosing Spondylitis; Arthralgia; Back pain; 

Diagnosis.
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Introducción

Los trastornos musculoesqueléticos son el conjunto de 

patologías que afectan a los huesos, articulaciones y mús-

culos, y pueden ser la consecuencia directa de un trau-

matismo o bien deberse a trastornos médicos. La necesi-

dad de diagnosticar y tratar enfermedades tan distintas 

hace que sea importante una clasificación sindrómica y 

el uso de protocolos de diagnóstico y de tratamiento (1). 

La clasificación de las enfermedades reumáticas es com-

pleja, de hecho se han elaborado numerosas propuestas 

de clasificación, sin conseguir llegar a un consenso glo-

bal. Una de las clasificaciones más práctica y sencilla es la 

propuesta por la Arthritis Foundation que cuenta con 10 

categorías (tabla 1) (1) 

Estudios epidemiológicos demuestran que las enfer-

medades reumáticas son un grupo de patologías muy fre-

cuentes que además tienen un alto consumo de recursos 

sanitarios y sociales por la discapacidad que generan, e 

incluso se ha demostrado la asociación de algunas de es-

tas enfermedades con un exceso de mortalidad (2). En ge-

neral los síntomas más comunes son el dolor y la inflama-

ción articular que pueden manifestarse de forma aguda o 

crónica; aunque la patología reumática corresponde, en 

su mayoría, a enfermedades crónicas que pueden produ-

cir una alta morbilidad  y discapacidad, con un alto coste 

social e individual. En cuanto a su repercusión en el ám-

bito laboral, el dolor  y la incapacidad funcional pueden 

llegar a constituir hasta el 25% de las incapacidades labo-

rales transitorias y hasta el 30% de las permanentes y son 

uno de los principales motivos de consulta de atención 

primaria, reumatología y en consultas de medicina del 

trabajo (2). Por tanto es fundamental diferenciar precoz-

mente distintas patologías reumáticas con pronósticos y 

abordajes diferentes. 

Desde el punto de vista del médico de trabajo será im-

portante distinguir patologías que puedan derivarse de 

un problema mecánico, relacionado o no con su activi-

dad laboral, y diferenciarlas de otras patologías que, con 

síntomas y signos similares, tengan una etiopatiogenia 

diferente y que requieren un tratamiento distinto y/o la 

derivación hacia otras especialidades. En muchos casos 

esa derivación precoz puede cambiar el curso de la en-

fermedad, el tiempo de recuperación, el pronóstico y las 

capacidades futuras que tendrá ese paciente. En concre-

to será prioritaria la derivación de los pacientes cuando 

la sospecha diagnóstica es de conectivopatía, artritis in-

flamatoria o espondiloartritis de reciente comienzo; y re-

querirá una derivación urgente la sospecha de etiología 

infecciosa.  

Aproximación diagnóstica a la patología 
reumática

Para realizar una aproximación diagnóstica a la patolo-

gía reumática es útil la clasificación por síndromes: mo-

noartritis, poliartritis, lumbalgia, cérvico-dorsalgia, dolor 

articular periférico y dolor neuropático. 

Es importante la distinción conceptual entre artritis y 

dolor articular. La artritis implica inflamación articular y 

tiene muy diversas etiologías, desde procesos degenera-

tivos exacerbados como las crisis inflamatorias de la ar-

trosis a patología inflamatoria que incluye entre otras la 

artritis reumatoide, las espondiloartritis, conectivopatías 

y artritis por microcristales; asimismo existen artritis de 

etiología infecciosa, paraneoplásicas, etc. 

Se conoce como monoartritis el compromiso de una 

única articulación, oligoartritis hasta 3 articulaciones 

afectadas, y poliartritis más de 3 articulaciones (1). 
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Tabla 1. Clasificación de las  
enfermedades reumáticas  

(Arthritis Foundation)
I Enfermedades del tejido conjuntivo 

II Espondiloartritis

III Artrosis

IV Síndromes reumáticos asociados a agentes  
infecciosos

V Enfermedades provocadas por alteraciones 
metabólicas y endocrinas

VI Neoplasias

VII Trastornos neurovasculares

VIII Trastornos óseos y del cartílago

IX Trastornos extraarticulares

X Otras trastornos asociados a manifestaciones 
articulares
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a. Monoartritis
En este grupo sindrómico es útil la clasificación en fun-

ción del tiempo de evolución, de modo que podremos 

distinguir entre agudas y subagudas-crónicas. 

Las monoartritis agudas son aquellas que se establecen 

en menos de cuarenta y ocho horas, y las etiologías más 

comunes son las artritis por microcristales (gota o con-

drocalcinosis), o las artritis sépticas causadas por bacte-

rias. Cuando la instauración del dolor es extremadamen-

te rápida el origen traumático es la causa más probable. 

Las monoartritis subagudas-crónicas tienen con mayor 

frecuencia una etiología inflamatoria, aunque también 

pueden deberse a la exacerbación de una enfermedad 

preexistente en la articulación, cómo un brote de infla-

mación en una articulación artrósica. Un origen mecáni-

co de la inflamación se caracteriza por presentar dolor 

tras el uso, que mejora con el reposo, y además no exis-

ten síntomas sistémicos acompañantes. Por el contrario 

un origen inflamatorio provocará síntomas distintos 

como la sensación de rigidez articular matutina o tras la 

inactividad, y un dolor más intenso en reposo, que mejo-

ra parcialmente con el uso de la articulación. En la etio-

logía inflamatoria pueden asociarse síntomas sistémicos 

como fiebre o mal estar general. También existen artritis 

subagudas o crónicas secundarias a infección, pero sue-

len producirse por gérmenes menos habituales como las 

micobacterias o los hongos. (1)

Manejo de las monoartritis
En la inflamación de una única articulación es funda-

mental, siempre que sea posible, la realización de una 

artrocentesis. La extracción de líquido sinovial permite 

realizar un recuento de leucocitos para distinguir entre 

líquido inflamatorio o no inflamatorio, así como descar-

tar la presencia de infección mediante Gram y cultivos; 

y valorar la presencia de cristales al microscopio óptico. 

Por tanto, en muchas ocasiones, una artrocentesis resuel-

ve el diagnóstico. Otras pruebas complementarias, no 

obstante, pueden ser de ayuda como un hemograma, la 

determinación de reactantes de fase aguda (velocidad 

de sedimentación globular, proteína C reactiva), o la uri-

cemia en la sospecha de monoartritis por cristales. Las 

pruebas de imagen como Radiología, Ecografía o Reso-

nancia Magnética Nuclear son de especial utilidad cuan-

do el origen es mecánico, como traumatismos, necrosis 

avascular, patología ligamentosa, tendinosa o de menis-

cos. Además permiten la realización de punción articular 

sobre localizaciones más complejas como sacroiliacas, 

caderas, esternoclavicular, etc.

b. Oligoartritis y poliartritis
Cuando múltiples articulaciones están afectadas un as-

pecto importante es la distinción entre una verdadera 

poliartritis y el dolor poliarticular, ya que no es sencillo 

diferenciar las deformidades óseas típicas de procesos 

degenerativos de una verdadera inflamación articular (fi-

gura 1). Por tanto, puede ser difícil distinguir entre artro-

sis o artropatía inflamatoria. 

En el diagnóstico diferencial de las poliartritis el modo 

de instauración de los signos y síntomas articulares es 
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Figura 1: A) Artritis Reumatoide con tumefacción de carpos, metacarpofalángicas e interfalángicas proximales. (Fondo de Imagen de la SER, Dr. Miguel Angel Belmon-
te). B) Artrosis nodular con nódulos de Heberden y Bouchard (Fondo de Imagen de la SER, Dr. Juan Beltrán). 
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relevante: un patrón simétrico es más frecuente en algu-

nas patologías como la artritis reumatoide; una evolución 

intermitente será más típica de las artritis por microcris-

tales, del reumatismo palindrómico, la enfermedad de 

Lyme, o de problemas traumatológicos como cuerpos 

libres intraarticulares, ligamentos, etc. Además las poliar-

tritis suelen tener un patrón aditivo, excepto  patologías 

como la fiebre reumática, la poliartritis por Neisseria, en-

fermedad Lyme y las artritis virales que suelen ser migra-

torias. 

Igualmente el número de articulaciones comprome-

tidas también es significativo, la artritis reumatoide se 

caracteriza por afectar a un gran número de articulacio-

nes, mientras que las espondiloartropatías suele tener un 

patrón más oligoarticular. Estas últimas además añaden 

síntomas de compromiso axial, como lumbalgia inflama-

toria, dolor glúteo, rigidez axial, o entesitis. 

A diferencia de las monoartritis, en las oligo o poliartri-

tis la información extraarticular es de marcada utilidad, 

por lo que la historia clínica y exploración física sistémi-

ca son fundamentales. Síntomas gastrointestinales acom-

pañan a las artritis reactivas o la artropatía asociada a la 

enfermedad inflamatoria intestinal. Las manifestaciones 

o síntomas genitourinarios recientes se asocian también 

a las artritis reactivas. En cuanto a manifestaciones ocu-

lares, las uveítis son síntomas frecuentes en espondiloar-

tropatías o artritis idiopáticas juveniles; la queratoconjun-

tivitis sicca y escleritis son más características de Sjögren, 

artritis reumatoide, lupus o vasculitis. En general, cuando 

una inflamación articular se acompaña de síntomas cons-

titucionales, alopecia o afectación de órganos vitales se 

tratará habitualmente de un cuadro infeccioso o inflama-

torio y no de un problema mecánico. (1)

Manejo de las oligoartritis y poliartritis 
 

Ante un cuadro de poliartritis se debe realizar un análisis 

de laboratorio básico con hemograma, bioquímica, pro-

teinograma, análisis de orina y reactantes de fase aguda 

(VSG, PCR), así como examen de líquido articular, siem-

pre que sea posible, y radiologías de tórax y de las articu-

laciones afectadas. 

En función de las manifestaciones clínicas se deben 

efectuar estudios específicos. 

En caso de afectación simétrica de manos y pies se 

debe solicitar pruebas inmunológicas como el factor 

reumatoide y anticuerpos anti-péptido cíclico citrulina-

do, que tienen una alta sensibilidad y especificidad para 

artritis reumatoide, así como anticuerpos antinucleares 

(ANA, Anti DNA, Anti SM…) y complemento para des-

cartar Lupus Eritematoso. Si existe Raynaud o afectación 

cutánea edematosa/esclerosa predominante es necesa-

rio descartar esclerodermia mediante la realización de 

una biopsia cutánea y los anticuerpos correspondientes 

(Anticuerpos Anticentrómero y Anti scl-70). Del mismo 

modo si la sospecha es un Síndrome de Sjögren, por pre-

sencia de sequedad de mucosas y síntomas generales, se 

pueden solicitar anticuerpos anti-SSA (Ro) y ac anti-SSB 

(La), o solicitar pruebas especificas para confirmar la hi-

posecreción o la alteración histológica de las glándulas 

salivares (test de Schirmer, ganmagrafía o biopsia de glán-

dulas salivares). En caso de dolor o debilidad muscular 

predominante se puede solicitar Creatin kinasa en sue-

ro, electromiograma y/o biopsia muscular para descartar 

miopatías.

Otra forma frecuente de presentación de las enferme-

dades reumáticas es en forma de oligoartritis asimétrica 

con predominio de grandes articulaciones en MMII,  y es 

más característica de las espondiloartritis. La anamnesis 

debe dirigirse en estos casos a la búsqueda de síntomas 

acompañantes típicos de este tipo de artritis cómo los 

síntomas axiales, entesitis, antecedentes de uveítis o pso-

riasis cutánea y es necesario solicitar pruebas de imagen 

como radiología de columna y sacroiliacas, y el HLA B27. 

Cuando existen antecedentes de  infección previa o sín-

tomas gastrointestinales o genitourinarios, se debe com-

pletar el estudio con coprocultivo, urocultivo,  serologías 

para descartar una artritis reactiva,  y colonoscopia en los 

casos con sospecha de enfermedad inflamatoria intesti-

nal, que se asocia con este tipo de patrón de artritis. (1)

c. Lumbalgia inflamatoria

Las enfermedades reumáticas pueden aparecer con afec-

tación puramente axial presentando dolor en la colum-

na, sin evidencia de artritis periférica. Para el especialista 

en medicina de trabajo es especialmente interesante la 

diferenciación de las patologías que pueden producir 

lumbalgia, ya que el dolor lumbar es uno de los síntomas 

musculoesqueléticos más comunes. La prevalencia de 
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dolor lumbar se estima en torno al 14%, y hasta un 80% 

de la población padece algún episodio de dolor lumbar a 

lo largo de la vida (1). En función de las características del 

dolor se pueden clasificar las lumbalgias en mecánicas o 

inflamatorias (tabla 2) (3, 4). La mayor parte de las lumbal-

gias son mecánicas y no se asocian a ninguna enferme-

dad hasta en el 70% de los casos, es decir son lumbalgias 

idiopáticas; en el 30% restante se deben a procesos de-

generativos o problemas estructurales (hernias discales, 

estenosis de canal, etc). Sólo en un pequeño porcentaje 

la lumbalgia es de características inflamatorias. La dife-

rencia más llamativa es que no empeoran con la activi-

dad física si no con el reposo, tienen una instauración 

paulatina, predominio nocturno y estarán asociadas con 

mayor frecuencia a enfermedades reumáticas (5) (tabla 2). 

Las enfermedades axiales de origen inflamatorio son más 

frecuente en varones (de 3 a 5 veces más), y su debut sue-

le ser principalmente en la segunda y tercera décadas de 

la vida, estimándose una edad media al inicio de 26 años, 

y siendo excepcional su aparición a partir de los 50 años 
(4). El dolor y limitación funcional que generan afectan a la 

esfera física, psicológica, sexual y puede producir proble-

mas socio-laborales y socio-afectivos. La importancia de 

estas enfermedades no deriva de su prevalencia, que no 

es muy llamativa, sino del impacto que produce en un in-

dividuo joven, la sociedad y el sistema socio-sanitario, ya 

que son una fuente importante de consumo de recursos 

socio-sanitarios. En este sentido, la media del coste de la 

EA en España se ha estimado en aproximadamente 7.920  

por paciente/año29, llegando a 75.000 € en los casos de 

mala evolución o de enfermedad grave (4).

Diagnóstico precoz

El diagnóstico de las enfermedades reumáticas inflama-

torias en fases iniciales es uno de los pilares básicos para 

el control adecuado de la enfermedad. El médico del tra-
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Tabla 2. Características diferenciales entre  
lumbalgia mecánica e inflamatoria

Características Lumbalgia mecánica Lumbalgia inflamatoria

Diagnósticos

Espondiloartrosis.
Estenosis de canal lumbar.

Patología discal
Lumbalgia crónica inespecífica.

Lumbociatalgia…

Espondiloartritis (espondilitis anquilosante 
y enfermedades relacionadas)

Infecciones (discitis, abscesos, etc.)
Tumores.

Tipo de dolor

Empeora con la actividad
Mejora con reposo

No suele interferir el sueño
No presenta rigidez matutina significativa 

Mejora con la actividad.
Empeora con reposo

Interfiere el sueño
Rigidez matutina (> 30 minutos)

Mejora con AINEs

Edad habitual al inicio Mayores de 45 años Menores de 45 años

Sexo Indiferente Predominio en varones, sobre todo en 
espondiloartritis 

Síntomas generales No

Si 
(psoriasis, alteraciones mucosas, genita-

les, gastrointestinales, fiebre, 
deterioro general, etc.)

Analítica No suele alterarse Aumento de reactantes de fase aguda.
HLA-B27 (espondiloartritis)

RX Osteofitos, alteraciones inespecíficas Sacroileítis, sindesmofitos, etc.
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bajo con frecuencia atiende a trabajadores con trastor-

nos musculoesqueléticos y es importante que realice un 

diagnóstico diferencial con enfermedades reumáticas.

En España la prevalencia de artritis reumatoide es del 0,5 

% de la población, con predominio del sexo femenino, 

y una edad de inicio entre los 30 y 60 años (2). En estos 

pacientes la pérdida de capacidad funcional se produce 

por la inflamación persistente en las articulaciones y el 

posterior desarrollo de lesiones estructurales (figura 2), 

que suelen aparecer y progresar más rápidamente en los 

dos primeros años (6, 7). 

Este daño estructural, en general, es progresivo e irre-

versible, y se ha demostrado que un diagnóstico y tra-

tamiento precoz mejora sensiblemente el pronóstico. 

Además la eficacia del tratamiento en esa primera fase 

de mayor progresión consigue un retraso del daño es-

tructural que se mantiene durante años, de modo que 

es en las primeras etapas de la enfermedad cuando es 

más importante instaurar un tratamiento eficaz (8). El pro-

blema es que el tiempo de demora hasta que el pacien-

te asiste a atención especializada puede ser de hasta 17 

meses (9). Este retraso, entre otros factores, se debe a la 

dificultad del diagnóstico de las artritis inflamatorias (10). 

Concretamente hasta un 50% de las artritis reumatoides 

pueden debutar sin reactantes de fase elevados, o con 

factor reumatoide negativo, y las alteraciones radiológi-

cas no se observan hasta en dos tercios de los pacientes 

con enfermedad de reciente comienzo. 

En el caso de las espondiloartritis la prevalencia no es 

tan elevada (0,1-2,5%), pero tienen un importante im-

pacto sobre el individuo y el sistema socio-sanitario (11, 

12). Estas patologías tampoco tienen un diagnóstico fácil 

al inicio de la enfermedad, especialmente aquellas con 

afectación puramente axial. Son especialmente difíciles 

de diferenciar de las lumbalgias mecánicas muy frecuen-

tes en la población por lo que pueden tener especial in-

terés en el ámbito de la medicina del trabajo. En más de 

la mitad de los casos no existe elevación de reactantes 

de fase, y en el 90-70% de los pacientes la radiología no 

muestra alteraciones significativas (13, 14, 15). Existe una aso-

ciación con el antígeno de histocompatibilidad HLA B27, 

pero es positivo en el 40-50% de las espondiloartropatías. 

Esto hace que la demora media para el diagnóstico sea 

mayor de 6 años (16), y que sea conveniente estimular y 

facilitar la llegada de los pacientes con sospecha clínica al 

especialista. El diagnóstico precoz de las espondiloartritis 

debe considerarse también una prioridad, ya que existen 

terapias específicas que pueden cambiar el curso clíni-

co de la enfermedad, y es probable que puedan frenar la 

progresión estructural (17, 18) (figura 3)

Protocolos de derivación 

Existen recomendaciones generales sobre la deriva-

ción a Atención especializada en la sospecha de artritis. 

En el caso de la patología articular periférica se reco-
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Figura 2: Lesiones estructurales de Artritis Reumatoide. A) Mano con erosiones en articulaciones metacarpofalángicas e interfalangicas proximales (Fondo de Imagen 
de la SER, Dr. Antonio Naranjo). B) Pie con pinzamiento articular y erosiones en 5ª metatarsofalángica (Fondo de Imagen de la SER, Dr. Eugenio de Miguel). 
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mienda derivar de forma preferente cualquier artritis de 

más de 4 semanas de evolución independientemente del 

diagnóstico de sospecha, y cuando éste sea una artritis in-

fecciosa la derivación debe ser inmediata ya que se trata 

de una urgencia médica.

Para conseguir una derivación precoz y eficaz es nece-

sario el desarrollo de protocolos de derivación, así como 

una buena comunicación entre distintos sectores de la 

atención sanitaria. También es interesante la creación de 

unidades de reciente comienzo (consultas de artritis y 

espondiloartritis de reciente comienzo), destinadas a re-

cibir, evaluar y protocolizar pacientes con sospecha de 

patología inflamatoria. Estas unidades fundamentalmen-

te buscan marcadores de enfermedad grave que puedan 

orientar el enfoque terapéutico, y así optimizan el uso de 

recursos sanitarios y garantizan un diagnóstico y trata-

miento eficaz (19). 

Para facilitar la derivación, la Sociedad Española de Reu-

matología junto con Atención Primaria ha establecido 

unos criterios que han demostrado una alta sensibilidad 

y especificidad (20) en la detección de artritis inflamatoria. 

Por tanto deben ser derivados de forma precoz aquellos 

pacientes con síntomas de al menos 4 semanas y menos 

de 1 año de evolución, que cumplen al menos uno de los 

siguientes criterios: 

1. Rigidez matutina de manos > 30 min.

2. Tumefacción de 2 o más articulaciones *.

3. Dolor a la palpación en MCF, MTF y carpos.

*No debe considerarse tumefacción: las deformidades 

óseas (“bultos duros”), las subluxaciones articulares y el 

edema (deja fóvea).

En el caso de la sospecha de espondiloartritis debe 

derivarse para atención especializada precoz aquellos 

pacientes con menos de 45 años con síntomas entre 3 

meses y 2 años de duración, y que cumplan al menos uno 

de los siguientes criterios (4):

1. Lumbalgia inflamatoria (2 de 3 criterios)

- Comienzo insidioso.

- Rigidez matutina >30m. 

- Mejoría franca con actividad física.

2. Artritis asimétrica 

3. U otros criterios de sospecha, que incluyen RA-

QUIALGIA O ARTRALGIAS + al menos uno de los si-

guientes:

- Psoriasis

- Enfermedad inflamatoria intestinal

- Uveítis anterior

- Historia familiar de espondiloartritis, psoriasis, en-

fermedad inflamatoria intestinal o uveítis anterior

- Sacroileítis radiográfica

- HLA B27 positivo
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Figura 3: Lesiones estructurales de Espondilitis anquilosante. A) Sacroileitis bilateral grado IV, afectación de cadera derecha. B) Osificación del ligamento vertebral 
común anterior. (Fondo de Imagen de la SER, Dr. Eugenio de Miguel). 
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Conclusion

Las enfermedades reumáticas son patologías frecuentes 

con un alto coste socio-sanitario y laboral. El diagnóstico 

y tratamiento en las fases iniciales de las enfermedades in-

flamatorias con pronóstico grave debe ser una prioridad, 

ya que una derivación precoz consigue mejorar aspectos 

clínicos del paciente como dolor, capacidad funcional y 

calidad de vida, además contribuye a mejorar aspectos 

socio-laborales, socio-afectivos, y desde un punto de vista 

económico logra una optimización de los recursos. Para 

realizar una adecuada derivación es necesario el conoci-

miento del diagnóstico diferencial de los síndromes mus-

culoesqueléticos, que permitan la distinción entre pato-

logías mecánicas derivadas de traumatismos, sobrecargas 

físicas de las patologías de origen inflamatorio. Igualmen-

te es importante una adecuada comunicación entre dis-

tintos sectores de la atención sanitaria, incluyendo la Me-

dicina del Trabajo, y la derivación precoz a una atención 

especializada facilitada por la creación de protocolos.   
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Resumen: Objetivo: Describir un cuadro clínico poco habitual en 

España de infección por Dengue valorando la aplicación de la nue-

va clasificación propuesta por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y su relevancia como riesgo biológico en las personas que 

viajan al extranjero por motivos de trabajo.

Paciente y método: Presentamos un caso de Dengue, en una pacien-

te de nacionalidad española, profesión arquitecta que es enviada a 

Republica Dominicana para supervisar desarrollo de obras de cons-

Traveller Disease. A case of Dengue: a new  classifica-

tion and health evaluation after exposition of biolo-

gical agents in workers with occupational travelling.

Abstract: Objective: To describe an unusual clinical presentation in 

Spain of Dengue infection evaluating the application of the new clas-

sification proposed by the World Health Organization (WHO) and its 

relevance as biological risk in people who travel abroad for work   
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Caso Clinico

Mujer de 41 años de edad, sin antecedentes de in-

terés, que consulta a su centro de atención primaria, 

por cuadro de 3 días de evolución de fiebre intensa 

hasta 40 grados con escalofríos, asociada a cefalea, 

mialgias, artralgias, astenia, hiporexia, visión borro-

sa, dolor abdominal difuso y deposiciones líquidas 

sin productos patológicos autolimitadas los primero 

días del cuadro. Los síntomas inician a las 48 horas 

de su regreso a España procedente de Republica 

Dominicana, donde refiere haber sufrido múltiples 

picaduras de mosquitos. No relata otros síntomas u 

otros datos relevantes en la anamnesis por aparatos.

En la exploración física destaca PA 95/54 mm Hg, 

T 38.8º C, FC: 90 lpm, saturación de oxigeno de 95-

96%, decaída, eupneica, se palpan adenopatías en 

cadenas cervicales posteriores, bilaterales, menor 

de 1 cm no dolorosas, auscultación cardiopulmonar 

normal, abdomen blando depresible, ruidos hidroae-

reos positivos, con dolor leve a la palpación profun-

da en todo el marco cólico, sin signos de irritación 

peritoneal, no masas ni megalias. Se palpan además 

adenopatías inguinales bilaterales levemente do-

lorosas menores de 1 cm. No déficit neurológico, 

no focalización, Glasgow 15/15. En piel se objeti-

van pápulas eritematosas redondeadas compatibles 

con picaduras de mosquitos en ambos miembros 

inferiores,  No petequias, ni hematomas. Analítica 

inicial con los siguientes valores relevantes: Bio-

química: ALT 63, AST 85, Bilirrubina 0.2, GGT 21, 

Fosfatasa alcalina 33, LDH 233, Amilasa pancreática 

64, Creatinina 0.69, Urea 8. Hemograma: Hematíes 

4.32 10E(6)/μL, hemoglobina 13.0 g/dL, Hematocrito 

37.8 %, VCM 87.5, HCM 30.1, CHCM 34.4, ADE 12.8 

% Plaquetas 108 10³/μL, ADP 16.5 % , Leucocitos 

2.10 10³/μL con desviación izquierda. Dado el esta-

do clínico de la paciente, los antecedentes de viaje 

al trópico y analítica con trombopenia, leucopenia, 

se decide derivar a hospital de referencia con la 

sospecha de síndrome febril a estudio por probable 

etiología viral.

Valorada en urgencias donde se deja en observa-

ción durante 24 horas, iniciándose manejo con flui-

doterapia, antitérmicos y vigilancia estrecha de su 

evolución clínica. Se mantiene hemodinamicamente 

estable y en nuevo control analítico  la paciente ini-

cia con disminución en los niveles de Hemoglobina 

hasta llegar a valores de 10.7 g/dl  (inicial de 13.0 g/

dl), manteniendo Hematocrito entre valores de 37.8 

y 38 %, trombopenia de 66 10³/ul, sin exteriorizar 

sangrado, Leucopenia 1.70 10³/ul, se objetiva además 

elevación de transaminasas llegando hasta valores de 

ALT 510, AST 681 (iniciales de ALT 63, AST 85). Resto 

de parámetros analíticos sin alteraciones relevantes.

Pruebas complementarias en urgencias, Serología: 

VHB, VHC, VIH negativos. V.Epstein Barr indetermi-

nado. Prueba de torniquete negativa, Rx de tórax 

sin alteraciones pleuropulmonares, TAC cerebral: 

Normal.

Se decide traslado a planta para continuar trata-

miento y vigilancia de evolución. Durante el ingreso 

la paciente, se mantiene estable, fiebre en remisión, 

refiere continuar con dolor abdominal inespecífico 

sin signos de irritación peritoneal por lo que se soli-

cita ecografía abdominal que es normal. Coincidien-

do con la mejoría clínica (fase critica de la enferme-

dad 3-7 día, en la historia natural de la infección por 

trucción que tiene su empresa en dicho país, la cual es contagiada 

por el virus, desarrollando toda la sintomatología con criterios de 

gravedad que requieren manejo hospitalario a su regreso a España.  

Palabras clave: Dengue, Clasificación revisada, Riesgo Biológico. 

Patient and method:  We present a case of dengue in a patient of Spa-

nish nationality, profession architect who is sent to Dominican Repu-

blic to oversee construction development that has your company in 

that country, which is infected by the virus, with symptoms develo-

ping all criteria severity requiring hospital management on his return 

to Spain.    

Key Words: Dengue, revised Classification, Biological Risk. 
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virus dengue) la paciente presenta sangrado vaginal 

escaso, spot, el cual  permanece durante 48 horas 

mas sin objetivarse sangrado activo, shock o coa-

gulopatia. Analítica relevante en ese momento: ALT 

509, AST 340, BT 0.4, GGT 221, FA 62, LDH 287, CK 

30, amilasa pancreática 148, lipasa 121, Cr 0.6, urea 

10, Na 140, K 4.1, PCR <0.1, ferritina 2755. Hemogra-

ma: Hb 12.3, Hematocrito 36.7, reticulocitos 18.1, 

plaquetas 141. 10³/ul, leucocitos 4,2. 10³/ul (N 46%, 

L 29%). VSG 28. INR 1, fibrinógeno 348. Rx de tórax 

sin alteraciones pleuropulmonares. Serología IgM 

virus dengue: Positivo, Prueba del torniquete: Ne-

gativa. Posterior a esto la paciente continúa hemo-

dinamicamente estable, sin deterioro en su estado 

clínico, afebril,  resolución de síntomas a excepción 

del inicio de Rash en miembros inferiores (figura 1), 

que desaparece sin complicaciones a las 24 horas 

(compatible con fase de recuperación en la historia 

natural de la enfermedad.

La paciente cursó con adecuada evolución clínica 

con normalización de niveles de plaquetas y leuco-

citos sin presentar otras complicaciones por lo que 

se decide alta hospitalaria y se programa para revi-

sión a los 8 días. Analítica al alta: Hemograma: Hb 

12.9, Hto 37.7%, VCM 89, HCM 30, plaquetas 432. 

10³/ul, leucocitos 5,4. 10³/ul (neutrófilos 53%, linfo-

citos 30%). Coagulación: INR 0.92, fibrinógeno 406. 

Gasometría venosa: pH 7.35, HCO3 30, lactato 1.2. 

Bioquímica: ALT 116, AST 26, BT 0.6, GGT 133, FA 

51, CK 26, amilasa pancreática 153, Cr 0.63, urea 22, 

Na 139, K 4.2, PCR <0.1.

Al control posterior a su alta, la paciente refiere 

mejoría de síntomas, relatando solo leve astenia, no 

refiere sangrados, se mantiene afebril, analíticamen-

te presenta mejoría en todos los parámetros antes 

alterados, continua en reposo domiciliario por 1 

semana más y posterior a esto se reincorpora a su 

vida laboral sin presentar ninguna complicación o 

secuela de su patología.

Discusión

El dengue es una enfermedad infecciosa aguda 

producida por el virus del dengue, transmitido por 

la picadura del mosquito hembra Aedes aegypti (5), 

que a su vez se infecta tras picar a una persona que 

está cursando el periodo virémico de la enferme-

dad. Tras un periodo de incubación de 10-12 días 

en el intestino de la mosquita, el virus aparece en la 

saliva de la misma y a partir de ese momento pue-

de transmitir la enfermedad a los seres humanos. El 

virus produce un amplio espectro de enfermedad. 

La mayoría de las infecciones son asintomáticas o 

subclínicas pero en algunos casos pueden ser gra-

ves, especialmente en presencia de factores de ries-

go, como una segunda infección por dengue, edad, 

raza, y comorbilidades (Asma, diabetes mellitus, he-

moglobinopatías). Tras un periodo de incubación 

asintomático de 4-10 días la enfermedad comienza 

bruscamente y cursa en  3 fases: febril, crítica y de 

recuperación (1,5). 

El virus Dengue en un Arbovirus perteneciente 

al genero Flaviviridae, su forma es esférica con un 

diámetro entre 40 – 50 nm. El acido nucleico en 

un RNA de cadena única y esta cubierto por una 

cápside de isometría icosaédrica. Presenta también  

una envoltura de base lipídica de la cual sobresale 

la denominada glicoproteína E, encargada de la ad-

hesión a la célula huésped, inducción de inmunidad 

protectora y aglutinación de glóbulos rojos. Existen 

4 serotipos dentro del complejo de virus dengue, 

relacionados antigénicamente (DEN-1, DEN-2, DEN-

3 y DEN-4). La infección por un serotipo deja inmu-

Figura 1. Rash en miembros inferiores.
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nidad de por vida contra ese serotipo, pero solo por 

algunos meses contra el resto (5).

El dengue es la enfermedad viral transmitida por 

mosquito de más rápida propagación en el mundo. 

En los últimos 50 años, su incidencia ha aumentado 

30 veces con la creciente expansión geográfica ha-

cia nuevos países.  Anualmente se estima ocurren 

100 millones de infecciones por dengue, aproxima-

damente, 2,5 mil millones de personas viven en paí-

ses con dengue endémico (1). Desde los años ochenta 

se ha producido una importantísima expansión del 

dengue a partir del sudeste asiático hacia el Océano 

Pacifico, el Caribe y Latinoamérica, que ha afectado 

a otras partes del mundo. Además las modificaciones 

medioambientales producidas por el cambio climá-

tico están posibilitando la llegada del género Aedes 

a países fuera de su entorno habitual, como EEUU y 

algunos países europeos como Francia, Italia y más 

recientemente España. Esto añade un potencial de 

expansión de incalculables proporciones (1). En la 

última década se han descrito numerosos casos de 

dengue en España, pero no es posible estimar su in-

cidencia al no ser de declaración obligatoria. Es una 

enfermedad típica de viajeros a zonas endémicas, 

con duración en promedio superior a 3 semanas. En 

Europa el número de casos registrados en la red de 

vigilancia TropNetEurop desde 1999 a 2007 es de 

1117, con un aumento gradual en la frecuencia en 

los últimos años de la serie (100-150 por año) (4).

Desde 1970 el dengue era clasificado como fiebre 

dengue o dengue clásico, Fiebre hemorrágica den-

gue el cual a su vez se subdividía en grado I y gra-

do II  y por ultimo el denominado síndrome shock 

dengue dividido en grado III y grado IV (3). (figura 2). 

Análisis internacionales de esta clasificación, con-

firman la dificultad en la aplicación de sus criterios, 

sobre todo en el momento de diferenciar sus for-

mas mas severas; el aumento de casos clínicamen-

te graves a nivel mundial que no cumplen con los 

estrictos criterios para el diagnostico es uno de los 

FIEBRE DENGUE O DENGUE CLÁSICO

FIEBRE HEMORRÁGICA  DENGUE
GRADO I

FIEBRE HEMORRÁGICA  DENGUE 
GRADO II

SÍNDROME SHOCK DENGUE
GRADO III

SÍNDROME SHOCK DENGUE
GRADO IV

Fiebre, cefaleas, dolorretrocular,  

mialgiasastralgias, y+/- 

manifestaciones hemorrágicas

Trombocitopenia y  

hemoconcentración

Sangrado espontaneo 

Presión de pulso menor a 20 mmHg, 

piel fría, hipoperfusión tisular

Shock profundo, presión arterial y 

pulso indetectable

➞

➞

➞

➞

➞

➞
➞

➞
➞

Figura 2.  Antigua clasificación del dengue, subdivisión por grados de severidad.
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motivos que han llevado a una nueva clasificación 
(1,3). El dengue es una patología, con diferentes pre-

sentaciones clínicas, de evolución impredecible, 

que no sigue un patrón lineal,  por lo tanto no se 

puede encasillar el estado de gravedad entre un pa-

ciente y otro basándose en tan pocos y tan rígidos 

criterios diagnósticos. Con esta clasificación resulta 

difícil determinar cual grupo progresa de la forma 

no grave a la grave de la enfermedad, lo que genera 

una gran preocupación pues el tratamiento apropia-

do puede evitar que se desarrollen condiciones más 

severas (3). 

La OMS, basada en los datos recogidos por el es-

tudio DENCO (dengue control) ha elaborado una 

nueva clasificación de acuerdo a las manifestaciones 

clínicas y en particular a la presencia de datos clíni-

cos de severidad (signos de alarma) que indican paso 

a las formas graves. (figura 3).Esta nueva clasificación 

facilita la toma de decisiones terapéuticas en tiempo 

y forma en los pacientes afectados y se considera que 

representa un avance significativo para la reducción 

de la morbi-mortalidad asociada al dengue (1,3).

Al considerar las actuaciones específicas sobre la 

vigilancia de salud y la exposición a agentes bioló-

gicos de los trabajadores que viajan a zonas endé-

micas, se debe asesorar sobre medidas preventivas 

e inmunizaciones previas al viaje y estar alerta a la 

vuelta para detectar alteraciones potencialmente 

causadas por la exposición a agentes biológicos du-

rante la estancia. Es conveniente que el médico o los 

trabajadores personalmente estén a su vez asesora-

dos por el Departamento de Sanidad Exterior sobre 

las actitudes a tomar, especialmente en cuanto a la 

inmunoprofilaxis adecuada y la situación de enfer-

Clasificación revisada de dengue

Dengue signos de alarma+-

Criterios de dengue graveCriterios dengue signos de alarma+-

Dengue grave

Dengue probable
Vive/viajo a áreas endémicas
de dengue. Más fiebre y 2 
de los siguientes criterios
l Nausea, vómitos

l Rash

l Mialgias y astralgias

l Test del torniquete (+)

l Leucopenia

l Un signo de alarma

Confirmado por laboratorio
(importante si no hay escape 
de plasma)

Signos de alarma*
l Dolor espontáneo o durante 
la palpación de abdomen
l Vómitos persistentes
l Acumulación clínica de 
fluidos
l Sangrado de mucosas
l Letargia; irritabilidad
l Hepatomegalia >2cm
l Laboratorio: aumento del Hto 
asociado a rápida caída de las 
plaquetas
l Requiere observación estricta e 
intervención médica

1. Escape severo de plasma
que lleva al:
l Shock (SSD)

l Acumulación de fluidos 
   y  distress respiratorio

2. Hemorragia grave
l Según evaluación del clínico

3. Daño severo de órganos
l Hígado: AST o ALT ≥1000

l SNC: alteración del sensorio

l Corazón u otros órganos

Sin
1. Escape severo de plasma

3. Daño severo de órganos
2. Hemorragia graveCon signos 

de alarma

Figura 3.  Nueva clasificación del dengue propuesta por la OMS, Tomada, Dengue: Guías para el diagnostico, tratamiento, Prevención y control. 
Nueva Edición 2009.

Ì
Ì



Marzola et al

Medicina del Trabajo • 22 • Núm. 2 • Junio 2013

105

medades endémicas en la zona a visitar. Es conve-

niente un examen de salud anterior al viaje, al me-

nos un mes antes, por si es necesario realizar algún 

tipo de estudio o inmunoprofilaxis. Se extremarán 

las precauciones en los trabajadores con diabetes, 

patología cardiopulmonar, digestiva y enfermedades 

crónicas en general. Se deberá aconsejar al trabaja-

dor sobre las medidas preventivas a tomar para evi-

tar en lo posible la exposición a agentes biológicos 

(agua, alimentos, bebidas, insectos) (2).

La OMS publica anualmente un listado de las in-

munizaciones necesarias para cada viaje dependien-

do del destino y las patologías endémicas en dichas 

zonas, recalcando Vacunaciones obligatorias: fiebre 

amarilla y cólera (ésta ya prácticamente en ninguno). 

Vacunaciones habitualmente aconsejables en perso-

nas susceptibles o con dudas de serlo: Poliomielitis, 

Tifoidea,  Tétanos/Difteria, Sarampión, Rabia, VHA, 

VHB. Vacunaciones raramente indicadas: Peste, Tifus, 

Meningitis meningocócica, Influenza, Otras mucho 

menos frecuentemente indicadas (BCG, antineumo-

cócica, encefalitis B japonesa, encefalitis transmiti-

das por ácaros) (2).

También se debe tomar especial consideración 

con la quimioprofilaxis antipalúdica si el destino 

del viaje es endémico y con los agentes causales de 

diarrea del viajero (Rotavirus y agente Norwalk, E. 

coli, enterotoxigénica, Campylobacter, Shigella, Sal-

monella, Amebiasis, Giardiasis (2).

Al finalizar el viaje aunque el trabajador esté asin-

tomático es conveniente realizar un examen de sa-

lud para descartar patologías relacionadas con agen-

tes biológicos adquiridos durante la estancia. Puede 

estar indicada la realización de una analítica general, 

con hemograma, bioquímica básica y sistemático de 

orina, para descartar anemia, aumento de transami-

nasas, eosinofilia o leucopenia; así como un estudio 

de heces (varias muestras) sobre todo para descar-

tar parásitos (2).

Si el trabajador presenta fiebre descartar entre 

otros el paludismo, Dengue (caso en cuestión), fie-

bre entérica, hepatitis y absceso amebiano. Si hay 

eosinofilia descartar helmintos, como filarias, esquis-

tosomas, estrongiloides y otros parásitos intestina-

les. No olvidar que los síntomas de las patologías 

referidas pueden manifestarse meses e incluso más 

de un año después del regreso (2).

Conclusión

El dengue debe ser considerado un diagnostico 

frecuente, en los trabajadores con fiebre que hayan 

realizado un viaje a países tropicales, el cual puede 

presentar grandes complicaciones en su evolución.

Gracias a la nueva clasificación propuesta por la 

OMS, que se basa en las manifestaciones clínicas y 

en particular a la presencia de signos de alarma que 

indican el paso a las formas graves de la enfermedad, 

se facilitaría la toma de decisiones terapéuticas dis-

minuyendo la frecuencia de complicaciones. 

Es primordial destacar la importancia en la vigilan-

cia de salud ante el riesgo de exposición a agentes 

biológicos en los trabajadores que viajan a zonas en-

démicas de enfermedades tropicales, basándonos en 

la prevención primaria como la medida más efectiva 

y económica para evitar y controlar dichas patología.  
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Normas de presentación de manuscritos
para MEDICINA DEL TRABAJO,
la revista de la Asociación Española
de Especialistas en Medicina del Trabajo

L a revista MEDICINA DEL TRABAJO es el ór-

gano de expresión de la Asociación Españo-

la de Especialistas en Medicina del Trabajo 

(AEMMT), y está abierta a la publicación de trabajos 

de autores ajenos a la asociación.

Los artículos pueden ser publicados en la ver-

sión electrónica de la revista, en internet o en otros 

formatos electrónicos siempre que cuenten con la 

aceptación de los autores.

Este documento recoge los principios éticos bá-

sicos y las instrucciones dirigidas a los autores en 

relación con la escritura, la preparación y el envío 

de manuscritos a la revista. Estas instrucciones se 

basan en los requisitos de uniformidad del Interna-

tional Committee of Medical Journal Editors, que 

pueden consultarse en

www.icmje.org.

1. Consideraciones éticas
y derechos de autor

No se aceptarán artículos ya publicados. En caso de 

reproducir parcialmente material de otras publicacio-

nes (textos, tablas, figuras o imágenes), los autores de-

berán obtener del autor y de la editorial los permisos 

necesarios.

Los autores deben declarar cualquier vínculo comer-

cial que pueda suponer un conflicto de intereses en 

relación con el artículo remitido. En caso de investiga-

ciones financiadas por instituciones, se deberá adjun-

tar el permiso de publicación otorgado por las mismas.

En la lista de autores deben figurar únicamente aque-

llas personas que han contribuido intelectualmente al 

desarrollo del trabajo, esto es, quienes han participado 

en la concepción y realización del trabajo original, en 

la redacción del texto y en las posibles revisiones del 

mismo, así como en la aprobación de la versión que 

se somete para publicación. Se indicará su nombre y 

apellido.

Las personas que han colaborado en la recogida de 

datos o han participado en alguna técnica no se consi-

deran autores, pero se puede reseñar su nombre en un 

apartado de agradecimientos.

En aquellos trabajos en los que se han realizado es-

tudios con pacientes y controles, los autores deberán 

velar por el cumplimiento de las normas éticas de este 

tipo de investigaciones (comités de ética); en concre-

to, habrán de contar con un consentimiento informado 
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de los pacientes y controles que deberá mencionarse 

expresamente en la sección de “Material y métodos”.

El envío de un trabajo para su publicación implica la 

formal aceptación de estas normas y la cesión de los 

derechos de autor del mismo a la revista MEDICINA 

DEL TRABAJO (véase apartado 3, “Normas de presen-

tación de manuscritos”).

La revista MEDICINA DEL TRABAJO declina cual-

quier responsabilidad derivada del incumplimiento de 

estas normas por parte los autores.

2. Secciones

La revista MEDICINA DEL TRABAJO consta de las si-

guientes secciones:

A. Editorial
Trabajos escritos por encargo del director y/o del 

Comité Editorial, o redactados por ellos mismos, que 

tratan de aspectos institucionales, científicos o profe-

sionales relacionados con la Medicina del Trabajo. La 

extensión máxima será de 4 folios mecanografiados a 

doble espacio, y la bibliografía no superará las 6 citas.

B. Originales
Trabajos de investigación inéditos y no remitidos si-

multáneamente a otras publicaciones, en cualquier 

campo de la Medicina del Trabajo, con estructura 

científica: resumen, palabras clave, introducción, 

material y métodos, resultados, discusión, conclu-

siones y agradecimientos. La extensión recomenda-

da es de 15 páginas DIN-A4, mecanografiadas a do-

ble espacio, con 6 tablas y/o figuras y un máximo 

de 20 referencias bibliográficas. En la Introducción 

deben mencionarse claramente los objetivos del 

trabajo y resumirse el fundamento del mismo sin 

revisar extensivamente el tema. Se citarán sólo las 

referencias estrictamente necesarias.

En Material y métodos se describirá la selección 

de personas o material estudiados y se detallarán 

los métodos, aparatos y procedimientos con la su-

ficiente precisión como para permitir reproducir 

el estudio a otros investigadores. Se describirán 

brevemente las normas éticas seguidas por los in-

vestigadores tanto en los estudios realizados con 

humanos como en los llevados a cabo con anima-

les. Se expondrán los métodos científicos y esta-

dísticos empleados, así como las medidas utiliza-

das para evitar los sesgos. Se deben identificar con 

precisión los medicamentos (nombres comerciales 

o genéricos) o sustancias químicas empleadas, las 

dosis y las vías de administración.

En los Resultados se indicarán los mismos de for-

ma concisa y clara, incluyendo el mínimo número 

imprescindible de tablas y/o figuras. Se presentarán 

de modo que no exista duplicación y repetición de 

datos en el texto y en las figuras y/o tablas.

En la Discusión se destacarán los aspectos novedo-

sos e importantes del trabajo, así como sus posibles 

limitaciones en relación con trabajos anteriores.

En las Conclusiones se indica lo que aporta obje-

tivamente el trabajo y las líneas futuras de aplica-

ción y/o investigación que abre. No debe repetirse 

con detalle el contenido de apartados anteriores.

En Agradecimientos podrán reconocerse las contri-

buciones que no impliquen autoría, el reconocimien-

to por ayuda técnica y/o apoyo material o financiero, 

y se especificará la naturaleza de dichas contribucio-

nes, así como las relaciones financieras o de otro tipo 

que puedan causar conflicto de intereses.

En la valoración de los originales son de especial im-

portancia el tratamiento riguroso científico y metodo-

lógico, la trascendencia del tema tratado y su novedad, 

así como la claridad expositiva y literaria.

C. Revisiones
Esta sección recoge la puesta al día y ampliación de 

informes, estudios o trabajos ya publicados. Las revi-

siones pueden ser encargadas por el Comité de Redac-

ción en consideración con el interés del tema en el 

ámbito de la Medicina del Trabajo.

D. Casos clínicos
Constituyen una reseña de experiencias personales de 

la práctica diaria cuya publicación resulte de interés 

por la inusual incidencia del problema y/o las pers-

pectivas novedosas que aporte en el ámbito de la Me-

dicina del Trabajo. Incluye una descripción del caso, 

información detallada de antecedentes, exploraciones 

(reproducción de imágenes características), tratamien-
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to y evolución. Se completará con una discusión y una 

conclusión. La extensión no será superior a 4 folios 

mecanografiados a doble espacio, y la bibliografía no 

superará las 6 citas.

E. Cartas al director
Sección destinada a contribuciones y opiniones de 

los lectores sobre documentos recientemente publi-

cados en la revista, disposiciones legales que afecten 

a la Medicina del Trabajo o aspectos editoriales con-

cretos de la propia publicación. Se pueden incluir 

observaciones científicas formalmente aceptables 

sobre los temas de la revista, así como aquellos tra-

bajos que por su extensión reducida no se adecuen 

a la sección “Originales”. En caso de que se trate de 

comentarios sobre trabajos ya publicados en la re-

vista, se remitirá la carta a su autor original, el cual 

dispondrá de 2 meses para responder; pasado dicho 

plazo, se entenderá que declina esta opción.

Los comentarios, trabajos u opiniones que puedan 

manifestar los autores ajenos al Comité Editorial en 

esta sección en ningún caso serán atribuibles a la 

línea editorial de la revista. Por otra parte, el Comité 

Editorial podrá incluir sus propios comentarios.

La extensión máxima será de 2 hojas DIN-A4, me-

canografiadas a doble espacio, y se admitirán una 

tabla o figura y hasta 10 citas bibliográficas.

F. Comentarios bibliográficos
Sección donde se incluyen reseñas comentadas sobre 

publicaciones recientes de especial interés en el ámbi-

to de la Medicina del Trabajo.

G. Normativa
Sección donde se reseñan y publican total o parcial-

mente las disposiciones relevantes en el campo de la 

Salud Laboral y del ejercicio de la Medicina del Trabajo.

H. Noticias
Sección dedicada a citar las noticias de actualidad de 

la especialidad.

I. Agenda
Citas y eventos relacionados con la Salud Laboral y la 

Medicina del Trabajo.

El Comité de Redacción podrá considerar la publi-

cación de trabajos y documentos de especial relevan-

cia para la Medicina del Trabajo que no se ajusten a los 

formatos anteriores.

3. Normas de presentación 
de manuscritos

Los manuscritos se enviarán por correo electrónico a: 

papernet@papernet.es

En “Asunto” se indicará “Revista Medicina del Trabajo”. 

Los archivos digitales tendrán las siguientes carac-

terísticas:

a) Texto: preferiblemente en formato RTF, Open Do-

cument o Microsoft Word.

b) Imágenes (véase también el apartado “Figuras”):

– Formato TIFF, EPS o JPG

– Resolución mínima: 350 ppp (puntos por pulgada).

– Tamaño: 15 cm de ancho.

Toda imagen que no se ajuste a estas características 

se considera inadecuada para imprimir. Se indicará la 

orientación (vertical o apaisada) cuando ello sea ne-

cesario para la adecuada interpretación de la imagen.

Las copias impresas deben ir mecanografiadas, 

en el tipo de letra Times New Roman, cuerpo 11, a 

doble espacio, en formato DIN-A4, con las páginas 

debidamente numeradas. Se pueden acompañar fo-

tografías de 13 × 18, diapositivas y también dibujos 

o diagramas en los que se detallarán claramente sus 

elementos. Las microfotografías de preparaciones 

histológicas deben llevar indicada la relación de au-

mento y el método de coloración. No se aceptan 

fotocopias.

Todas las páginas irán numeradas consecutivamente 

empezando por la del título. La primera página inclui-

rá los siguientes datos identificativos:

• 1. Título completo del artículo en castellano y en in-

glés, redactado de forma concisa y sin siglas.

• 2. Autoría:

a) Nombre completo de cada autor. Es aconsejable que 

el número de firmantes no sea superior a seis.

b) Centro de trabajo y categoría profesional de cada 

uno de ellos: indicar el servicio, la empresa y la localidad.

• 3. Direcciones postal y electrónica del autor a quien 

pueden dirigirse los lectores.
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• 4. Número de tablas y figuras.

• 5. Dirección electrónica y teléfono del autor de 

contacto durante el proceso editorial (en caso de no 

indicarse, se utilizará la dirección que figura en el apar-

tado 3).

La segunda página incluirá el resumen del trabajo 

en español e inglés (con una extensión máxima de 

150 palabras) y una selección de 3 a 5 palabras cla-

ve que figuren en los Descriptores (key words) de 

Ciencias Médicas (Medical Subjet Headings [MSH]) 

del Index Medicus, con su correspondiente versión 

en inglés.

En la tercera página comenzará el artículo, que de-

berá estar escrito en un estilo preciso, directo, neu-

tro y en conjugación verbal impersonal. La primera 

vez que aparezca una sigla debe estar precedida por 

el término completo al que se refiere. Se evitará el 

uso de vocablos o términos extranjeros, siempre 

que exista en castellano una palabra equivalente. 

Las denominaciones anatómicas se harán en caste-

llano o en latín. Los microorganismos se designarán 

siempre en latín. Se usarán números para las uni-

dades de medida (preferentemente del Sistema In-

ternacional) y tiempo, excepto al inicio de la frase 

([…]. Cuarenta pacientes…).

La Bibliografía se presentará separada del resto del 

texto. Las referencias irán numeradas de forma conse-

cutiva según el orden de aparición en el texto, donde 

se habrán identificado mediante números arábigos en 

superíndice. No deben emplearse observaciones no 

publicadas ni comunicaciones personales, ni las co-

municaciones a Congresos que no hayan sido publi-

cadas en sus correspondientes libros de resúmenes 

o de ponencias. Los manuscritos aceptados pero no 

publicados se incluyen con la indicación “en prensa”. 

El formato de las citas bibliográficas será el siguiente:

• Artículos de revista:

a) Apellido/s e inicial/es del nombre de pila (sin 

punto abreviativo) de cada autor. Si son más de tres, 

se citan los tres primeros y se añade la locución lati-

na abreviada “et al.”. punto.

b) Título completo del artículo en la lengua origi-

nal. punto.

c) Nombre abreviado de la revista y año de publica-

ción. punto y coma.

d) Número de volumen. dos puntos.

e) Separados por guión corto, números de página 

inicial y final (truncando en éste los órdenes de mag-

nitud comunes). punto.

Ejemplo:

Abudu A, Carter SR, Grimer RJ, et al. The outcome 

and functional results of diaphyseal endoprotheses af-

ter tumour excision. J Bone Joint Surg 1996; 78: 652-7.

• Libros:

a) y b) Los campos autor y título se transcriben igual 

que en el caso anterior, y después de éstos:

c) Nombre en castellano, si existe, del lugar de publi-

cación. dos puntos.

d) Nombre de la editorial sin referencia al tipo de 

sociedad mercantil. punto y coma.

e) Año de publicación. punto.

f) Abreviatura “p.” y, separados por guión corto, nú-

meros de página inicial y final (truncando en éste los 

órdenes de magnitud comunes). punto.

Ejemplo:

– Capítulo de libro:

Eftekhar NS, Pawluk RJ. Role of surgical prepara-

tion in acetabular cup fixation. En: Abudu A, Carter SR 

(eds.). Manuale di otorinolaringologia. Torino: Edizioni 

Minerva Medica; 1980. p. 308-15.

– Libro completo:

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edizione. 

Torino: Edizioni Minerva Medica; 1987.

Ejemplos de otros tipos de citas:

– Tesis doctoral:

Marín Cárdenas MA. Comparación de los métodos 

de diagnóstico por imagen en la identificación del 

dolor lumbar crónico de origen discal. Tesis Doctoral. 

Universidad de Zaragoza; 1996.

– Libro de Congresos:

Nash TP, Li K, Loutzenhiser LE. Infected shoulder ar-

throplasties: treatment with staged reimplantations. 

En: Actas del XXIV Congreso de la FAIA. Montréal: Pea-

chnut; 1980: 308-15.

– Artículos de periódico:

Gil C. El estrés laboral es accidente de trabajo, 

dice el Tribunal Vasco. Diario Médico 19 Nov 1997, 

2 (col 3-4).

– Citas extraídas de internet:

Cross P, Towe K. A guide to citing Internet sources 
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[online]. Disponible en: http://www.bournemouth.

ac.uk/service-depts/lis/LIS_Pub/harvards [seguido 

de fecha de acceso a la cita].

– Material no publicado:

Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow re-

gulation in an aquatic snake. Science. En prensa.

Las tablas se presentarán después de la bibliografía 

de forma independiente, cada una en una página, con 

los textos a doble espacio. Irán numeradas consecuti-

vamente en números arábigos en el mismo orden en 

el que son citadas por primera vez en el texto. Todas 

las tablas deben ser citadas en el texto empleando la 

palabra Tabla seguida del número correspondiente. Si 

la remisión se encierra entre paréntesis, son innece-

sarios los términos ver, véase, etc. Serán presentadas 

con un título de cabecera conciso. Las observaciones 

y explicaciones adicionales, notas estadísticas y desa-

rrollo de siglas se anotarán al pie.

Se considera figura todo tipo de material gráfico 

que no sea tabla (fotografías, gráficos, ilustraciones, 

esquemas, diagramas, reproducciones de pruebas 

diagnósticas, etc.). Las figuras se numeran correlativa-

mente en una sola serie. Se adjuntará una figura por 

página, después de las tablas, si las hubiera, e inde-

pendientemente de éstas. Irán numeradas consecuti-

vamente en números arábigos en el mismo orden en 

el que son citadas por primera vez en el texto. Para 

las alusiones desde el texto se empleará la palabra 

Figura seguida del número correspondiente. Si la re-

misión se encierra entre paréntesis, son innecesarios 

los términos ver, véase, etc.

Las figuras se presentarán con un pie explicativo 

conciso. Las observaciones y explicaciones adiciona-

les, notas estadísticas y desarrollo de siglas se anota-

rán al pie. Las leyendas aclaratorias de las gráficas o 

de las ilustraciones deben escribirse como texto, no 

como parte integrante de la imagen.

4. Proceso de publicación

A la recepción de los manuscritos, se enviará una 

notificación al autor de contacto y se procederá a 

una evaluación por el Comité de Redacción, el cual 

realizará una valoración anónima del trabajo me-

diante un protocolo específico. Los trabajos podrán 

ser aceptados, devueltos para correcciones o no 

aceptados. En los dos últimos casos, se indicará a 

los autores las causas de la devolución o el rechazo.

Los manuscritos que sean aceptados para publica-

ción en la revista quedarán en poder permanente de 

la revista MEDICINA DEL TRABAJO y no podrán ser 

reproducidos ni total ni parcialmente sin su permiso.

Se enviará una prueba de composición del artí-

culo al autor responsable de la correspondencia, 

quien deberá revisarla cuidadosamente, marcar los 

posibles errores y devolverla corregida a la redac-

ción de la revista en un plazo de 72 horas junto con 

una declaración firmada por todos los coautores del 

trabajo que ratifique la lectura y aprobación del tra-

bajo a publicar. El Comité de Redacción se reserva el 

derecho de admitir o no las correcciones efectuadas 

por el autor en la prueba de impresión.

5. Política editorial

Los juicios y opiniones expresados en los artículos 

y comunicaciones publicados en la revista son del/de 

los autor/es, y no necesariamente del Comité Editorial. 

Tanto el Comité Editorial como la editorial declinan 

cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni el 

Comité Editorial ni la editorial garantizan o apoyan 

ningún producto que se anuncie en la revista, ni ga-

rantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante 

sobre dicho producto o servicio.
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