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La influencia de la edad y el género en la Vigilancia 
de la Salud no es nada novedoso. Creo poder 
decir, sin miedo a equivocarme, que no hay una 
sola historia clínico-laboral donde no se  recojan 
estas dos variables, que además y de alguna 
manera, siempre tenemos presente en nuestras 
valoraciones. Ahora se nos plantea hacerlo de una 
manera global, objetiva y consensuada.
En lo referente a la variable edad, desde 1957 
existe  normativa (Real Decreto de 26 de julio 
de 1957 sobre Industrias y Trabajos prohibidos a 
mujeres y menores por peligrosos o insalubres) 
que aún está en vigor en lo referente a los 
menores, no siendo vigente la parte referida al 
trabajo de la mujer. 
Como es por todos sabido, esta norma regula qué 
trabajos no pueden ser realizados por menores  
ya sea por su tipo de jornadas, por condiciones  
consideradas inapropiadas, por riesgo de 
accidentes graves o por exposición a agentes 
especialmente peligrosos (agentes tóxicos, 
cancerígenos,  radiaciones), o bien porque pueda 
existir peligro para la salud por frío, calor, ruido 
o vibraciones.
Asimismo, la normativa europea (Directiva 94/33/
CE del Consejo, de 22 de junio de 1994, relativa a 
la protección de los jóvenes en el trabajo) que fue 
incorporada a la nuestra, prohibe que los menores 
realicen trabajos que superen de manera objetiva 
sus capacidades físicas o psicológicas, por lo que 
se habrá de evaluar el desarrollo de cada menor y 
la exigencia de cada puesto.

Tenemos ejemplos de que, ya sea por el tipo 
de profesión, por acuerdos de empresa o por 
estar recogidas por convenio, ciertos aspectos 
organizativos  y condiciones de trabajo se 
ven modificados por razón de edad. Temas 
como la reducción de las jornadas de trabajo, 
la modificación de  los turnos rotatorios,  la 
eliminación de la nocturnidad o el aumento en 
los días de libranza, se van ajustando a la edad de 
la persona trabajadora.
En lo referente al género, igualmente contamos 
con dos Reales Decretos que regulan la protección 
en el trabajo en periodo de embarazo y lactancia 
(Real Decreto 295/2009, Real Decreto 298/2009). 
Sin duda, la maternidad es la característica que 
tiene una mayor trascendencia en el trabajo 
relacionada con el género.
Estas normativas y estos ejemplos  nos muestran 
cuál  puede ser un posible enfoque en el manejo 
del género y de  la edad, en el otro extremo 
de la edad laboral, para mejorar la salud de la 
población  trabajadora. 
Podría señalar tres aspectos que se recogen en 
ellos: las condiciones y características organizativas 
del trabajo, la exposición a agentes de riesgos, y  
los requisitos psicofísicos del puesto de trabajo. 
Una posible manera de trabajar en  la influencia de 
la edad y el género en Vigilancia de la Salud podría 
ser, por tanto, analizar si cada agente de riesgo, 
situaciones de riesgo y condiciones de trabajo, 
presentes o futuras, pueden   afectar de manera 
diferente en hombres o en mujeres o si pueden ser 
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más perjudiciales a partir de determinada edad. 
De esta manera,  en cada riesgo o situación de 
riesgo, además de su identificación, cuantificación 
o medición, tendríamos información de si está 
condicionado por la edad y/o el género. El mejor 
conocimiento de todo lo que puede suponer un 
incremento del daño por razón de género o edad 
nos permitirá  justificar su  eliminación o trabajar 
en su modificación.
Otro aspecto importante son los  requerimientos 
psicofísicos del puesto de trabajo. Estos 
requerimientos pueden verse afectados por la 
edad y por supuesto por las características físicas 
que en ocasiones vienen condicionadas por el 
género. 
En algunas profesiones, que todos tenemos en 
mente,  ya se establecen requisitos físicos distintos 
según el género y se limita la actividad a partir de 
determinada edad.
El futuro nos traerá, con toda seguridad y 
de manera rápida, mejoras en los medios y 
métodos de trabajo, dirigidas, en gran medida, 
a reducir el esfuerzo físico. La  disminución de  
los requerimientos físicos, harán que la edad 
y el género sean un factor cada vez menos 
condicionante.
Los protocolos médicos deberán ser adaptados, 
cuando corresponda, recogiendo los aspectos 
necesarios para la correcta valoración de la salud 
del trabajador y de los requisitos del puesto, 
además de indicar los criterios de valoración 
de la aptitud según edad y/o género, si ello es 
necesario.
Cada vez parece más necesario alargar la vida 
laboral  y más deseable que los trabajadores no 
vean la jubilación como la liberación de un trabajo 
que cada vez les resulta más costoso realizar. 
Para ello debemos trabajar en ir adecuando el 
trabajo a la edad. Pero a la vez, nuestra labor en 
la promoción de un envejecimiento saludable, 

es más imprescindible. Buscamos conseguir un 
rendimiento psicofísico óptimo a edades más 
avanzadas y un adecuado bienestar y rendimiento 
de los trabajadores y trabajadoras aunque 
envejezcan. 
En resumen, tenemos que  conseguir identificar 
y  valorar  la influencia del género  y la edad 
en cada riesgo/condiciones de trabajo. Con este 
conocimiento podremos trabajar en  disponer 
también de   herramientas adecuadas para 
mejorar la valoración de los trabajadores y  los 
requerimientos de los puestos de trabajo. Los 
requerimientos y las condiciones de trabajo 
podrían  ir ajustándose para procurar el bienestar 
de la población trabajadora donde influya lo 
menos posible, la edad y el género. La edad y 
el género deberían ser unas variables con una 
repercusión cada vez más residual en la salud 
y en la productividad de los trabajadores y 
trabajadoras.
Enfocar estas variables en nuestra Vigilancia 
de la Salud de manera adecuada, desde los 
conocimientos y evidencias científicas de diversa 
índole, nos permitirá evitar caer en restringir 
como única actuación y condicionar o acortar la 
vida laboral de nuestros trabajadores de manera 
innecesaria. 
Por supuesto, no  podemos trabajar sólo desde 
la perspectiva de la Medicina del Trabajo. Se 
requiere una labor en conjunto entre todos los 
profesionales que intervienen en la prevención 
de riesgos laborales (seguridad, ergonomía, 
higiene…) así como otros especialistas, expertos 
en envejecimiento, psicólogos, etc .
Es sin duda  una tarea sumamente atractiva la que 
tenemos por delante.

Dra. Carmen Serrano Estrada
Médico del Trabajo
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RESUMEN.

Introducción: La tos ferina es una enfermedad respiratoria 

contagiosa, especialmente peligrosa para neonatos y niños 

inmunodeprimidos. Debido a la baja inmunidad y disminución 

en vacunación, los casos han aumentado. En España, desde 2011, 

se incluye la vacunación Tdpa para sanitarios de pediatría y 

ginecología.

Objetivos: Esta campaña pretende aumentar la cobertura vacunal 

en el personal sanitario expuesto para reducir los contagios entre 

pacientes vulnerables.

Material y Métodos: Se implementarán sesiones educativas, 

materiales informativos, simulacros sobre la transmisión y una 

app con desafíos y sistema de recompensas. Se facilitará el acceso 

a la vacuna en varios puntos del hospital con horarios flexibles. 

El seguimiento semanal monitoreará la cobertura y la incidencia 

de casos. 

TOS FERINA: HOW TO IMPROVE VACCINATION COVERAGE 

IN EXPOSED HEALTHCARE WORKERS.

ABSTRACT

Introduction: Pertussis is a contagious respiratory disease, 

especially dangerous for neonates and immunocompromised 

children. Due to low immunity and decreased vaccination, cases 

have increased. In Spain, since 2011, Tdpa vaccination is included 

for paediatric and gynaecology healthcare workers.

Objectives: This campaign aims to increase vaccination coverage 

in exposed healthcare workers to reduce infections among 

vulnerable patients.

Material and Methods: Educational sessions, informative 

materials, transmission simulations and an app with challenges 

and a reward system will be implemented. Access to the vaccine 

will be facilitated at various points in the hospital with flexible 

Tos ferina
Cómo mejorar coberturas vacunales en el 
personal sanitario expuesto

Débora María García Álamo(1), Manuel Delgado Calderón(2), Lara Estefanía Jiménez Ortega(3),  
Jacobo García Rodríguez(4), Celia García Matamoros(5), María Ladisa(6)
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3�Residente de Medicina del trabajo en el Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla. España.
4�Residente de Medicina del trabajo en el Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla. España.
4�Residente de Medicina del trabajo en el Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla. España.
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Tos ferina Cómo mejorar coberturas vacunales en el personal sa-

nitario expuesto. Rev Asoc Esp Espec Med Trab 2026; 35(14):9-

13



Tos ferina: cómo mejorar coberturas vacunales en el personal sanitario expuesto
10

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

Resultados: Se espera una mayor cobertura vacunal, menor 

incidencia en pacientes pediátricos, y menor absentismo laboral.

Conclusión: Una campaña organizada puede mejorar la cobertura 

vacunal en sanitarios, proteger a los pacientes vulnerables y 

fomentar la responsabilidad colectiva.

Palabras claves: Tos ferina; cobertura vacunal; personal sanitario;  

pacientes vulnerables.

Fecha de recepción: 9 de noviembre de 2025

Fecha de aceptación: 911 de febrero de 2026

schedules. Weekly follow-up will monitor coverage and incidence 

of cases. 

Outcomes: Higher vaccine coverage, lower incidence in paediatric 

patients, and lower absenteeism are expected.

Conclusion: An organised campaign can improve vaccination 

coverage in healthcare workers, protect vulnerable patients and 

encourage collective responsibility.  

Key-Words: Pertussis; vaccination coverage; health workers;  

vulnerable patients.

Introducción

La tos ferina es una enfermedad respiratoria 
altamente contagiosa, causada por Bordetella 
pertussis, que afecta especialmente a neonatos y 
niños inmunodeprimidos(1,2,3).
A pesar de la existencia de una vacuna efectiva, se 
ha observado un repunte de casos en los últimos 
años en varios países, debido principalmente a la 
disminución de la inmunidad con el tiempo y a la 
falta de vacunación(4,5,6,7).
La OMS recomienda una cobertura vacunal del 
90% en el personal sanitario expuesto, ya que 
pueden ser transmisores. En España el Ministerio 
de Sanidad amplía en 2011 la vacunación Tdpa 
(vacuna tos ferina de carga antigénica reducida) 
al personal sanitario de los servicios de pediatría 
y ginecología(8,9).

Existen diversas causas de vacunación subóptima 
como el desconocimiento, la percepción de bajo 
riesgo de infección, la falta de acceso a vacunas 
y percepciones erróneas sobre la necesidad de 
refuerzos periódicos.
Por ello, es crucial el desarrollo de una 
estrategia efectiva de vacunación dirigida a estos 
profesionales de la salud(10,11,12).

Objetivos

El objetivo de esta campaña de intervención es 
incrementar la cobertura vacunal en el personal 
sanitario expuesto a entornos de alto riesgo, 
como pediatría y obstetricia; disminuir la tasa 
de contagios en recién nacidos y pacientes 
pediátricos; proteger a los profesionales y 
pacientes vulnerables; controlar la propagación 
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de la enfermedad en los entornos hospitalarios.

Material y Métodos 

Antes de iniciar la campaña de intervención, es 
fundamental realizar un análisis inicial detallado 
de la situación actual, por lo que se hará una 
revisión de registros de vacunación del personal 
sanitario expuesto para identificar qué porcentaje 
del personal está vacunado y dónde se necesita 
una mayor intervención. Para identificar barreras 
de vacunación y entender por qué el personal 
sanitario no se vacuna, realizaremos cuestionarios 
online y diseñaremos estrategias personalizadas 
que aborden directamente estas limitaciones.
Para abordar la sensibilización, se organizarán 
sesiones educativas dirigidas por expertos en 
enfermedades infecciosas, médicos del trabajo, 
neumólogos y epidemiólogos; se explicará 
cómo se transmite la tos ferina en hospitales y 
detallarán los riesgos de un brote, tanto para 
los profesionales como para los pacientes. Se 
abordarán dudas y mitos sobre la vacunación, 
reforzando la seguridad y efectividad de la misma. 
Además, los jefes del servicio deben vacunarse 
públicamente demostrando que es una práctica 
segura y responsable.
Se distribuirá material educativo (folletos, 
pósteres y vídeos) en áreas estratégicas como 
pediatría y maternidad para captar la atención del 
personal sanitario y nos apoyaremos en las redes 
sociales del hospital para aumentar el alcance de 
la campaña.
Para involucrar activamente al personal sanitario, 
se recurrirá a técnicas interactivas mediante 
diversas estrategias: en el Role-playing se crearán 
escenarios que simulan situaciones reales en 
el entorno hospitalario, con el propósito de 
mostrar cómo un trabajador no vacunado puede 
contribuir a la propagación de la tos ferina, lo 
que podría dar lugar a un brote nosocomial; esta 
metodología permite que los participantes vivan 
la experiencia de manera directa, facilitando la 
comprensión de las consecuencias e implicaciones 
de no estar vacunado y fomentar un sentido 

de responsabilidad entre los profesionales. Se 
impartirán talleres prácticos para proporcionar 
a los trabajadores las herramientas necesarias 
para el uso adecuado de equipos de protección 
individual.
Recurriremos al uso de las tecnologías mediante 
el desarrollo y creación de una app enfocada 
en la vigilancia de la salud del trabajador y la 
incentivación de la vacunación.
La app incluirá elementos interactivos como 
realizar cursos online sobre la enfermedad, 
visualización de videos formativos, cuestionarios 
de medición de conocimientos.
Se creará un sistema de recompensas para 
premiar a los trabajadores que participen en 
la app; recibirán incentivos por completar los 
desafíos mediante certificados de reconocimiento, 
insignias virtuales, tickets de comida y días de 
asuntos propios.
Además, se establecerá un ranking semanal 
que muestre la tasa de vacunación en cada 
categoría profesional y servicio, lo que 
fomentará la competencia amistosa y motivará 
a más empleados a vacunarse. Se establecerán 
estaciones de vacunación en áreas estratégicas de 
los hospitales, facilitando el acceso al personal sin 
necesidad de largos desplazamientos. Los horarios 
de vacunación serán flexibles para ajustarse a 
los turnos fijos y rotatorios, garantizando que 
todos los trabajadores tengan la oportunidad de 
vacunarse. 
Se implementará una campaña de recordatorio 
mediante correos electrónicos y plataformas 
internas para mantener informados a los 
empleados y motivarlos a no posponer su 
vacunación. 
Se realizará un seguimiento semanal de la 
cobertura vacunal mediante la revisión de registros 
de vacunación, registros de incidencia de casos 
de tos ferina y encuestas al personal sanitario; de 
tal manera, nos permitirá evaluar la efectividad de 
la campaña y poder ajustar estrategias en tiempo 
real identificando limitaciones, tendencias y áreas 
donde potenciar.
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Resultados

Con esta campaña de intervención, los resultados 
esperados serían un incremento significativo en 
el porcentaje de personal sanitario vacunado, 
con lo que se mejora la protección individual 
de los trabajadores y se contribuye también a la 
inmunidad colectiva; reducción de la incidencia de 
tos ferina en pacientes pediátricos hospitalizados; 
disminución de las tasas de contagio y ausentismo 
entre el personal sanitario; mejora en la percepción 
de riesgo y motivación para futuras campañas.

Conclusión

Se concluye que una campaña de vacunación 
bien planificada y ejecutada puede aumentar 
significativamente las coberturas vacunales entre 
el personal sanitario expuesto a la tos ferina. Es 
fundamental sensibilizar al personal sanitario 
mediante una adecuada educación centrada en 
mitigar el desconocimiento y proporcionar datos 
sobre la enfermedad y sus consecuencias. La 
accesibilidad y flexibilidad de horarios, junto a 
campañas periódicas, contribuye al éxito de la 
iniciativa y mantenimiento de altos niveles de 
inmunización. Se recomienda el uso de tecnología 
y redes sociales para facilitar la adherencia a la 
vacunación.   
Por último, fomentar una cultura de protección 
colectiva en el ámbito sanitario es esencial.
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RESUMEN.

Objetivo: Analizar el manejo inicial y especializado, el proceso de 

evaluación de exposición ocupacional ante un caso de Neisseria 

meningitidis en una clínica de Cali, Colombia, y proponer 

recomendaciones para el abordaje, con enfoque ocupacional. 

Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo con 

seguimiento a 28 trabajadores expuestos a una paciente pediátrica 

con meningitis por N. meningitidis. Se evaluaron variables 

sociodemográficas, antecedentes médicos, vacunación, contacto 

con la fuente, uso de elementos de protección personal y línea de 

tiempo, mediante telemedicina. 

Resultados: Aunque la mayoría de los trabajadores usaron 

tapabocas quirúrgicos, se evidenciaron contactos cercanos sin 

protección adecuada. Cinco trabajadores cumplieron criterios de 

exposición. Ninguno desarrolló la enfermedad. 

OCCUPATIONAL EXPOSURE TO NEISSERIA MENINGITIDIS 

IN HEALTHCARE WORKERS: ANALYSIS OF A COLOMBIAN 

CASE AND RECOMMENDATIONS FOR INSTITUTIONAL 

MANAGEMENT

ABSTRACT

Objective: To analyze the initial and specialized management, the 

occupational exposure assessment process for a case of Neisseria 

meningitidis in a clinic in Cali, Colombia, and to propose 

recommendations for the approach, with an occupational focus.

Material and methods: Retrospective descriptive study with follow-

up of 28 workers exposed to a pediatric patient with meningitis 

due to N. meningitidis. Sociodemographic variables, medical history, 

vaccination, contact with the source, use of personal protective 

equipment, and timeline were evaluated via telemedicine.

Exposición ocupacional a Neisseria meningitidis 
en trabajadores de salud: análisis de un caso 
colombiano y recomendaciones para el manejo 
institucional
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Conclusiones: La obligatoriedad de los programas de salud 

ocupacional en Colombia, permitió cobertura oportuna, 

especializada y sin costo para los trabajadores sospechosos 

de contacto. Se requiere capacitación para los médicos en el 

manejo de exposiciones ocupacionales a N. menigitidis, y a 

los trabajadores en la adherencia a las precauciones estándar y 

específicas. La telemedicina facilitó el seguimiento y cierre de 

casos. 

Palabras clave: Neisseria meningitidis; exposición ocupacional; 

enfermedad meningocócica; profilaxis post exposición; 

telemedicina; Colombia.

Fecha de recepción: 26 de diciembre de 2025

Fecha de aceptación: 5 de marzo de 2026

Results: Although most of wokers used a surgical mask, close 

contacts without adequate protection were evidenced. Five 

workers met exposure criteria. None developed the disease. 

Conclusions: The mandatory occupational health program 

allowed for timely, specialized coverage at no cost for workers 

suspected of contact. Training is required for physicians in the 

management of occupational exposures to N. meningitidis, and 

for workers in adherence to standard and specific precautions. 

Telemedicine facilitated follow-up and case closure. 

Keywords: Neisseria meningitidis; occupational exposure; 

meningococcal disease; post-exposure prophylaxis; telemedicine; 

Colombia.

Introducción

La infección por Neisseria meningitidis se presenta 
muy a menudo por la colonización asintomática 
de la nasofaringe en adolescentes y adultos sanos, 
grupos en los que se han reportado hasta 35% de 
portadores. En algunas ocasiones se desarrolla la 
enfermedad invasora (enfermedad meningocócica 
invasora), siendo la meningitis bacteriana (37%-
49% de los casos) y la septicemia meningocócica 
(18%-33% de los casos) las presentaciones 
clínicas más comunes. Neumonía, artritis séptica, 
conjuntivitis y meningococcemia crónica son 
manifestaciones poco comunes(1,2). Los lactantes 
son los más susceptibles a la enfermedad 
meningocócica, con un pico entre los 3 y 5 meses 
de vida(3).

La meningitis es la forma más común y de mejor 
pronóstico con la instauración de un tratamiento 
médico. Es la única forma de meningitis bacteriana 
que causa brotes y epidemias, y constituye uno 
de los mayores problemas de la salud pública 
debido su alta letalidad (15%) y la gran dificultad 
de control de los portadores asintomáticos. 
Hasta 30% de los casos de meningitis bacteriana 
pueden tener secuelas permanentes siendo las 
más frecuentes necrosis de extremidades, déficit 
neurológico y sordera de diversos grados(3).
La enfermedad meningocócica tiene distribución 
mundial. En Latinoamérica la enfermedad 
meningocócica endémica suele ser de menos de 
2/100 000 casos anuales. Las tasas de incidencia 
para 2019 más elevadas se notificaron en 
Argentina, Brasil, Chile y Uruguay(3).
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En Colombia, a través del Sistema Nacional 
de Vigilancia en Salud Pública (Sivigila) se 
ha fortalecido el monitoreo de la meningitis 
bacteriana causada por Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae y 
Neisseria meningitidis(2). Entre 2016 y 2023, la 
incidencia promedio, de Neisseria meningitidis 
fue 0,10/100 000 habitantes y letalidad entre 
13,4% y 22%(4).
La Tabla 1 muestra algunas de las características 
de la infección por N. meningitidis.

Exposición ocupacional
La exposición ocupacional es un riesgo para 
considerar principalmente entre los trabajadores 
de la salud.
Una revisión bibliográfica de 2017 encontró el 
reporte de 91 casos de enfermedad meningocócica 
invasiva de origen ocupacional, entre 1918 y 2015, 
de los cuales 61.5% ocurrieron en trabajadores de 

la salud(6). En la Tabla 2 se presenta la distribución 
de los casos de la revisión por tipo de entorno 
laboral.
La incidencia en laboratorios fue casi cuatro veces 
mayor que en instituciones de salud probablemente 
debió a la manipulación de muestras y medios 
de cultivo con el microorganismo aislado y 
concentrado, lo que supone mayor riesgo de 
exposición laboral.
Aunque en Colombia es obligatorio el reporte de 
los casos probables y confirmados de exposición 
a Neisseria meningitidis(2), no se encontraron 
reportes de exposición ocupacional(7).
Se presenta el manejo que tuvieron 28 
trabajadores de la salud que se sospechó habían 
tenido exposición ocupacional a Neisseria 
meningitidis y se dan recomendaciones 
para el de manejo de casos futuros, tanto 
en instituciones como para tomadores de 
decisiones.

TABLA 1. AGENTE PATÓGENO: N. MENINGITIDIS

Reservorio Humanos

Distribución Mundial

Modo de transmisión Por contacto directo (de persona a persona) y por las secreciones nasofaríngeas 
(gotículas).

Período de transmisibilidad Mientras esté en las vías respiratorias y hasta 24 horas después del inicio del 
tratamiento 

Estado de portador Si

Período de incubación De 2 a 10 días, en promedio 4 días

Susceptibilidad

Universal, aunque los lactantes son los más susceptibles a la enfermedad 
meningocócica, y el pico máximo se presenta entre los 3 y 5 meses de edad. La 

incidencia vuelve a aumentar en la adolescencia y en los primeros años de la edad 
adulta y en los mayores de 60 años

Factores de riesgo

Los portadores de algunas enfermedades crónicas tienen mayor riesgo: asplenia 
anatómica o funcional, deficiencia o inhibición en algunos componentes del 

complemento. 
Condiciones de hacinamiento, nivel socioeconómico bajo, exposición activa o 
pasiva al humo del tabaco e infecciones concurrentes de las vías respiratorias 

superiores.

Inmunidad Transplacentaria, por infección o por vacunación.

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. El control de las enfermedades transmisibles: práctica clínica. Washington DC: OPS 
2024. Meningitis meningocócica, p. 612-617.(5).
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Material y Métodos

El 22 de octubre de 2024, en una clínica de 
Cali, Colombia, ingresó una paciente de 1 año 
y 6 meses de edad, con un cuadro clínico de 
varios días de evolución con sintomatología 
inespecífica, aunque se sospechó dengue. No 
tenía antecedentes de importancia, la madre 
refirió que el esquema de vacunación estaba 
completo para la edad de la niña. Como 
diagnóstico diferencial se sospechó meningitis 
por lo que se realizaron punción lumbar y cultivo 
de líquido cefalorraquídeo. 12 días después 
del ingreso (3 de noviembre) se confirmó el 
diagnóstico de meningitis por meningococo. La 
niña fue trasladada a una habitación individual 
ventilada, recibió antibióticoterapia y evolucionó 
satisfactoriamente. Durante su hospitalización 
nunca usó tapabocas. 
Dado el diagnóstico, el comité de infecciones y 
la oficina de seguridad y salud en el trabajo (SST, 
salud ocupacional) de la institución, identificaron 
a todos los trabajadores que habrían podido tener 
contacto con la paciente para determinar posibles 
exposiciones ocupacionales y de ser necesario, 
iniciarles profilaxis post exposición (PPE)(8). En 
efecto, se identificaron 28 trabajadores y a 27 se les 
inició tratamiento profiláctico con ciprofolaxacina 
500 mg vía oral, en una única dosis. Se desconocen 
los criterios que se utilizaron para decidir el inicio 
de la PPE.

La legislación colombiana indica que los 
eventos en salud de origen ocupacional, como 
la exposición a agentes biológicos debido a 
la atención de pacientes, deben ser atendidos 
por una aseguradora (administradora de 
riesgos laborales, ARL), a la que el empleador 
obligatoriamente ha afiliado a todos sus 
trabajadores(9). 
Así, la ARL recibió el reporte de 28 trabajadores 
posiblemente expuestos a Neisseria meningitidis. 
El 6 de noviembre, los casos fueron remitidos 
para su evaluación y atención a Avenir, una 
empresa de salud especializada en el manejo de 
exposiciones de origen ocupacional a peligros 
biológicos. Se presentan los hallazgos y el 
manejo que Avenir hizo a cada trabajador. 
Para definir si el trabajador había tenido exposición 
ocupacional a Neisseria meningitidis, Avenir se 
basó en el criterio del Reglamento técnico para 
la protección de los trabajadores expuestos a 
agentes biológicos en la prestación de servicios 
de salud del Ministerio de la Protección Social de 
Colombia(8): 

“La exposición ocupacional a Neisseria 
meningitidis, es el contacto directo de la 
mucosa oral o nasal del personal de salud 
con secreciones orales o nasofaríngeas del 
sujeto infectado, durante la resucitación 
cardiopulmonar, terapia respiratoria, 
valoración del paciente u otros procedimientos, 
a través de aerosoles de las secreciones (por 
ejemplo, respiración boca a boca, intubación 

TABLA 2. CASOS DE EXPOSICIÓN OCUPACIONAL A NEISSERIA MENINGITIDIS

Lugar de trabajo n %

Laboratorios clínicos y de investigación 44 48.3

Otros (industria, servicios, etc.) 27 29.7

Instituciones de salud 12 13.2

Instituciones educativas 8 8.8

Total 91 100.0

Fuente: Riccò M, Vezzosi L, Odone A, Signorelli C. Invasive meningococcal disease on the workplaces: a systematic review. Acta 
Biomed 2017; 88(3): 337-51.(6).
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endotraqueal, aspiración de secreciones, o 
durante la realización de un examen detallado 
de la orofaringe), durante 7 días antes y 
24 horas después del inicio de la terapia 
antimicrobiana”.

Para la PPE se usó la recomendación del mismo 
reglamento(8):

“La profilaxis postexposición se recomienda 
solo para el personal de salud que haya tenido 
contacto muy estrecho (menor a 1 metro) o 
prolongado, sin protección respiratoria con 
una persona infectada”.

El Instituto Nacional Salud de Colombia, indica 
que para la vigilancia de meningitis bacteriana y 
enfermedad meningocócica las opciones de PPE 
son(2):

•	 De elección rifampicina 300 mg orales, 
600 mg c/12 horas durante 48 horas. Está 
contraindicada en embarazadas.

•	 Ciprofloxacina 500 mg orales, dosis 
única. De elección si no se dispone de 
rifampicina.

•	 Ceftriaxona 250 mg intramusculares, dosis 
única. De elección para embarazadas.

Para definir la pertinencia del seguimiento y la 
conducta a seguir por Avenir, para cada trabajador 
se consideraron las siguientes variables:

1.	 Cumplir con los criterios de exposición 
ocupacional.

2.	 Antecedente de inmunización contra 
Neisseria meningitidis confirmada con 
carné de vacunación.

3.	 Estar en el periodo de incubación de la 
enfermedad o en el de seguimiento a 
contactos estrechos de casos comprobados, 
de acuerdo con la última fecha de contacto 
con la fuente. El periodo de incubación 
promedio de esta patología es 4 días y 
el tiempo de seguimiento para contactos 
estrechos de casos comprobados es 10 
días(3, 5).

Adicionalmente se recopilaron la edad, el cargo, 
la descripción de los procedimientos en los que 
pudo haber exposición ocupacional, las fechas 
en las que hubo contacto, el uso de elementos 
de protección personal, antecedentes médicos, 
síntomas infección con meningococo, PPE y 
el manejo dado por Avenir. Todas las historias 
clínicas se almacenaron en Meraki, software 
propio de Avenir.

TABLA 3. RESUMEN DE LOS PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES CON EXPOSICIÓN OCUPACIONAL

Procedimientos Cargo

Contacto cercano durante valoración médica, por corto tiempo (no especifica 
cuanto), en algún momento sin tapabocas Médico

Alzarla en el estar de enfermería para calmarla porque estaba ansiosa, durante 15 
minutos, sin tapabocas Fisioterapeuta

Contacto en ascensor a menos de un metro de distancia del primer a séptimo piso. 
La niña lloraba mucho. Ni la fuente ni la trabajadora tenían tapabocas Auxiliar de enfermería

Control de signos vitales y aplicación de medicamentos, cada vez 10 a 15 minutos, 
a menos de un metro de distancia, siempre con tapabocas quirúrgico. Además, 

durante 25 minutos alzar a la niña, no usó tapabocas
Auxiliar de enfermería

Cambio de líquidos endovenosos y toma de signos vitales en varias ocasiones 
a menos de un metro de distancia. También cambio de tendidos de cama, con 

tapabocas quirúrgico, aunque en una ocasión no lo usó
Auxiliar de enfermería

Fuente: Avenir, datos propios. Colombia. Meraki, noviembre 2024
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Resultados

Los trabajadores tuvieron dos momentos de 
evaluación médica: inicialmente en su lugar de 
trabajo por parte del comité de infecciones y de 
SST y posteriormente, mediante telemedicina(11), 
en la consulta especializada con Avenir para la 
evaluación y seguimiento de los casos. En Avenir 
todos los trabajadores fueron atendidos por un 
médico especialista en SST, experto en peligros 
biológicos de origen ocupacional.
85,7% de los trabajadores fueron mujeres, una 
estaba embarazada. El promedio de edad fue 29,1 
años, con rango 19 y 47 años. El cargo más común 
fue auxiliar de enfermería (75%, 21/28), seguido por 
enfermera jefe (10,8%, 3/28), fisioterapeuta y médico, 
cada uno con dos personas (7,1%, 2/28 cada uno). 
Ninguno tuvo antecedentes médicos generales de 

importancia ni específicos que aumentaran el riesgo 
de infección con el microrganismo.
22 trabajadores (78,6%) reportaron uso de 
tapabocas quirúrgico mientras atendieron a la 
fuente, 5 trabajadores (17,8%) dijeron no haber 
usado protección respiratoria y 1 trabajadora 
(3,6%) reportó el uso de respirador N-95 para 
atender a la fuente. 
De acuerdo con la descripción de los 
procedimientos realizados, 5 trabajadores 
(17,8%) cumplieron con los criterios de 
exposición ocupacional. En la Tabla 3 se 
muestran los resúmenes de las descripciones 
dadas por los trabajadores de los procedimientos 
que realizaron, con sus cargos.
En la Tabla 4 se presentan los procedimientos o 
situaciones en que los trabajadores reportaron 
contacto con la fuente.

TABLA 4. PROCEDIMIENTOS EN LOS QUE HUBO INTERACCIÓN CON LA FUENTE

Procedimiento n (%)

Toma de signos vitales 18 (35,3)

Administración de medicamentos 8 (15,7)

Canalización venosa 5 (9,8)

Alzar a la paciente 4 (7,8)

Irrigación de acceso venoso 3 (5,8)

Valoración médica/examen físico 2 (3,8)

Programación de la bomba de infusión 2 (3,8)

Auscultación 1 (2,0)

Cambio de tendidos 1 (2,0)

Colocación de bolsa recolectora de orina 1 (2,0)

Compartir el ascensor durante el traslado de la fuente 1 (2,0)

Frotis nasofaríngeo 1 (2,0)

Ingresos intermitentes a la habitación por malestar de la paciente 1 (2,0)

Revisión de lesiones periorales 1 (2,0)

Revisión de llenado capilar 1 (2,0)

Toma de muestras de sangre 1 (2,0)

Fuente: Avenir, datos propios. Colombia. Meraki, noviembre 2024
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Respecto a la vacunación contra meningococo, 
15 trabajadores (53,6%) no sabían si estaban 
inmunizados, 9 (32,1%) reportaron estar vacunados 
y 4 (14,3%) dijeron no tener la vacuna. En 4 de los 
trabajadores se confi rmó la inmunización con el 
carné de vacunación. Dos de ellos cumplieron los 
criterios de exposición ocupacional. Uno, además, 
estaba fuera del periodo de seguimiento (día 
12 después del último contacto) por lo que su 
caso se cerró. La otra persona, era la trabajadora 
embarazada, quien en su empresa no recibió 
PPE, y aunque aún estaba dentro del periodo 
de observación (día 9), dada la confi rmación de 
vacunación se cerró el caso. 
La Figura 1 representa la línea de tiempo teniendo 
en cuenta el periodo de incubación y el tiempo de 
seguimiento respecto a momentos críticos del caso.
A partir del 4 de noviembre, 24 horas después de 
iniciado el tratamiento antibiótico, la fuente se 
consideró no infectante. Al contemplar 10 días 
como máximo tiempo de un posible periodo 
de incubación y el tiempo de seguimiento 
recomendado después de la última exposición, 

las exposiciones ocurridas entre el 22 y el 
24 de octubre, lo habrían cumplido el 3 de 
noviembre. Así, 7 trabajadores ya estaban fuera 
de los periodos de incubación y seguimiento 
al momento de la consulta especializada por 
lo que sus casos se cerraron, sin importar 
si cumplían con los criterios de exposición 
ocupacional. 
A los 3 casos que continuaron abiertos, se les 
indicó consultar inmediatamente a urgencias ante 
la ocurrencia de signos de alarma que hicieran 
sospechar infección meningocócica. Para todos 
ellos se realizó un nuevo seguimiento el día 
siguiente de cumplirse el periodo de incubación 
y seguimiento recomendado (día 11 después de 
la última exposición de riesgo con la fuente). 
Ningún trabajador presentó síntomas o signos 
de alarma. Al fi nalizar el periodo de incubación 
y seguimiento post exposición, todos los casos 
se cerraron. Ningún trabajador se infectó con N. 
meningitidis.
En la Tabla 5 se muestra para cada trabajador, su 
cargo, los criterios de evaluación y de acuerdo 

FIGURA 1. LÍNEA DE TIEMPO DE MOMENTOS CRÍTICOS PARA LA FUENTE Y LOS TRABAJADORES 
EXPUESTOS.
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TABLA 5. CRITERIOS PARA DEFINIR EL SEGUIMIENTO POR POSIBLE EXPOSICIÓN LABORAL  
A N. MENINGITIDIS.

Caso 
No. Cargo Exposición 

ocupacional
Vacunación 

previa 
Vacunación 
confirmada

Dentro del 
periodo de 

incubación/
seguimiento

Conducta 
por Avenir

1 Médico Si No No aplica (NA) Si Seguimiento

2 Aux. enfermería No No sabe NA Si Cierre

3 Aux. enfermería No Si Si Si Cierre

4 Aux. enfermería No No sabe NA Si Cierre

5 Aux. enfermería No No sabe NA No Cierre

6 Aux. enfermería No No sabe NA Si Cierre

7 Fisioterapeuta Si Si Si Si Cierre

8 Aux. enfermería No No sabe NA Si Cierre

9 Aux. enfermería No Si No No Cierre

10 Aux. enfermería No No sabe NA Si Cierre

11 Aux. enfermería No No sabe NA Si Cierre

12 Enfermera No Si Si Si Cierre

13 Enfermera Si No sabe NA Si Seguimiento

14 Aux. enfermería No No NA No Cierre

15 Aux. enfermería No No sabe NA Si Cierre

16 Aux. enfermería No No sabe NA No Cierre

17 Aux. enfermería No Si No No Cierre

18 Médico No No sabe NA Si Cierre

19 Aux. enfermería No Si No Si Cierre

20 Aux. enfermería Si Si Si No Cierre

21 Aux. enfermería No No sabe NA Si Cierre

22 Aux. enfermería No Si No Si Cierre

23 Fisioterapeuta No No sabe NA Si Cierre

24 Aux. enfermería Si No sabe NA Si Seguimiento

25 Aux. enfermería No No NA No Cierre

26 Aux. enfermería No No sabe NA Si Cierre

27 Aux. enfermería No No sabe NA Si Cierre

28 Aux. enfermería No No NA Si Cierre

Fuente: Avenir, datos propios. Colombia. Noviembre 2024
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con ellos, la conducta de seguimiento definida 
por Avenir.

Limitaciones del estudio

No se tuvo acceso a la historia clínica de la 
fuente, al serogrupo de la N. meningitidis 
obtenida en el cultivo, a los criterios con los 
que en el lugar de trabajo se inició la PPE, ni 
al manejo que tuvieron los contactos familiares 
y cercanos de la fuente. Sin embargo, dicha 
información no fue relevante para este estudio 
dado su enfoque ocupacional.

Discusión

Se expone un caso que representó retos de 
diagnóstico y manejo que involucraron no solo a la 
paciente sino también a los trabajadores de la salud 
que tuvieron contacto con ella. Las medidas de salud 
pública no solo fueron individuales, enfocadas en la 
niña, sino también colectivas, para los trabajadores. 
Considerando el cuadro clínico y los datos 
epidemiológicos nacionales, tanto el dengue 
como la meningitis, eran probables diagnósticos 
al ingreso de la paciente. 

Precauciones de aislamiento

Al sospechar desde el ingreso dengue y meningitis 
(con posible agente etiológico N. meningitidis), 
la implementación de las precauciones estándar 
(PE) y las precauciones de aislamiento por 
transmisión por gotas (PATG), respectivamente, 
eran medidas necesarias para proteger tanto a 
la paciente como a los trabajadores que podían 
tener contacto con ella(12). Un aspecto que 
consideran las PE es la higiene respiratoria cuyo 
objetivo es contener desde el ingreso, con el 
uso de tapabocas, las secreciones respiratorias 
infecciosas de pacientes sintomáticos cubriendo 
nariz y boca al estornudar o toser. En este caso al 
tratarse de una lactante, el seguimiento de dicha 
recomendación era prácticamente imposible por 
lo que debieron adoptarse con mayor rigor las 

PATG. Las PE no consideran el uso del tapabocas 
para los trabajadores de la salud, mientras que 
en las PATG su uso es una recomendación 
fundamental(12). En las patologías trasmitidas 
por gotas, las gotas respiratorias se generan 
cuando la persona infectada tose, estornuda o 
habla, o durante procedimientos como succión 
de la vía respiratoria, entubación endotraqueal, 
inducción de la tos durante terapia respiratoria 
o durante la reanimación cardiopulmonar. Estas 
gotas pueden dispersarse a distancias cortas. 
Se ha considerado que distancias menores a un 
metro son de riesgo para ser contaminantes. 
Sin embargo, a partir de la epidemia de SARS 
en 2003, distancias hasta de tres metros fueron 
consideradas críticas(12). Para este caso, el único 
procedimiento de riesgo practicado fue el 
frotis nasofaríngeo y la trabajadora a cargo usó 
respirador N-95 para realizarlo. Sin embargo, 
dada la edad de la paciente y los síntomas con 
que cursó su enfermedad los trabajadores que 
tuvieron contacto con ella o con su entorno, 
debieron usar tapabocas. Llama la atención que 
cuando no realizaron actividades asistenciales 
sino empáticas como cargarla para tranquilizarla, 
no se reportó el uso del tapabocas y ahí ocurrieron 
la mayoría de los contactos ocupacionales. 
Dado el uso del tapabocas en estos trabajadores, 
es probable que como resultado de las 
recomendaciones de aislamiento dadas durante 
la pandemia por Covid 19, hubieran adoptado 
su uso como una práctica rutinaria, y no por el 
seguimiento de las PATG.

Programas de salud ocupacional

La obligatoriedad de los programas de salud 
ocupacional en Colombia permitió que todos los 
trabajadores sospechosos de haber tenido contacto 
ocupacional con el microrganismo, sin importar 
su tipo de contrato, recibieran oportunamente y 
sin costo alguno atención especializada hasta la 
resolución de cada caso, incluyendo el suministro 
de medicamentos(9). 
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Telemedicina
La legislación colombiana ha promovido y 
regulado el uso de la telemedicina en el país(11,13). 
Con esta modalidad el cubrimiento de los servicios 
de salud ha llegado a gran parte del territorio 
nacional para actividades asistenciales de todos 
los niveles de complejidad. Ha permitido mejorar 
la oportunidad de prestación especializada, 
acercando de manera virtual los pacientes y 
los profesionales. Gracias a esta modalidad, los 
costos por traslado tanto de pacientes como de 
profesionales han disminuido considerablemente 
y la calidad de la atención prestada es igual a 
las de las consultas presenciales. Los médicos 
de Avenir estaban en Bogotá y los trabajadores 
expuestos en Cali.

Vacunación
En Colombia está reglamentado y se actualiza 
permanentemente el programa ampliado 
de inmunizaciones (PAI) cuyo objetivo es la 
eliminación, erradicación y control de las 
enfermedades inmunoprevenibles en menores 
de cinco años y en algunas poblaciones de 
adultos vulnerables(14). Es gratuito y está 
disponible en toda la red de servicios de salud 
del país. La vacuna contra N. meningitidis 
no está incluida en el programa, dado que la 
endemicidad de la enfermedad es baja, menos 
de 2 casos/100000 habitantes al año(3). La OMS 
recomienda que se introduzca en los programas 
rutinarios nacionales cuando la endemicidad es 
moderada (entre 2 y 10 casos/100000 habitantes 
al año) o alta (más de 10 casos/100000 
habitantes al año)(3). Actualmente en Colombia 
no existe una recomendación de vacunación 
por riesgo ocupacional, sólo para condiciones 
individuales(12), que aumenten la probabilidad 
de infección con el microorganismo. Sin 
embargo, es una vacuna disponible en el 
mercado, de venta libre por lo que cualquier 
persona puede acceder a ella. Desconocemos 
los trabajadores de este estudio que reportaron 
estar vacunados, los criterios por los que 
recibieron la inmunización. 

Se revisó la recomendación de vacunación contra 
N. meningitidis por exposición ocupacional 
en algunos países. Argentina, Brasil, Estados 
Unidos, España y el Reino Unido comparten la 
recomendación de inmunización para trabajadores 
de laboratorios que pueden exponerse 
durante el aislamiento del microorganismo. 
En Brasil, España y Estados Unidos, además la 
recomendación se extiende a otras ocupaciones 
como militares, policías y bomberos, viajeros 
frecuentes, profesionales y voluntarios en campos 
de refugiados y situaciones de catástrofe y ayuda 
humanitaria, aunque la condiciona a la situación 
epidemiológica, mientras que en el Reino 
Unido solo amplían la recomendación para los 
viajeros(15,16,17,18,19,20). 

Recomendaciones para el abordaje ocupacional
Para los trabajadores de la salud que deban ser 
evaluados por una posible exposición ocupacional 
a N. meningitidis, recomendamos interrogar los 
siguientes aspectos:

1.	 Del trabajador
Cargo
Antecedentes específicos de riesgo que 
aumentan la probabilidad de infectarse con 
meningococo
Antecedentes de vacunación contra 
meningococo y documentarlo con el carné 
de vacunación
Fechas de contacto con la fuente
Actividades realizadas:

descripción detallada 
distancia con el paciente 
uso de tapabocas 
duración
cómo era la ventilación del espacio

2.	 De la fuente o paciente contacto
Datos demográficos
Descripción general de signos y síntomas
Fechas críticas como:

inicio de sintomatología
ingreso
confirmación del diagnóstico
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inicio de tratamiento
muerte

Manejo recibido como antibióticos, 
aislamiento, procedimientos de diagnóstico

Para cada trabajador hacer una línea de tiempo con 
los diferentes momentos críticos de exposición y 
seguimiento.
Una vez identificados los casos con posible 
exposición ocupacional, decidir si el caso 
requiere seguimiento o no. Para ello proponemos 
la siguiente guía:

Cierre inmediato para:
a.	 Trabajador sin exposición ocupacional.
b.	 Trabajador con exposición ocupacional, 

asintomático, que está fuera del periodo de 
incubación/seguimiento.

c.	 Trabajador con exposición ocupacional 
y con vacunación documentada contra 
meningococo.

Seguimiento para:
a.	 Trabajador con exposición ocupacional, 

está dentro del periodo de incubación/

FIGURA 2. FLUJOGRAMA PARA EL MANEJO DE LA EXPOSICIÓN OCUPACIONAL A MENINGOCOCO.

Fuente: Avenir, creación propia. Noviembre 2024
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seguimiento, haya o no recibido profilaxis 
post exposición.
•	 Si no ha recibido profilaxis, iniciarla.
•	 Dar signos de alarma para consultar 

inmediatamente a urgencias.
•	 Control un día después de finalizado el 

seguimiento.
•	 Cierre de caso.

b.	 Trabajador con exposición ocupacional, 
está dentro del periodo de incubación/
seguimiento, recibió profilaxis y tiene 
síntomas inespecíficos.
•	 Indicar síntomas y signos de alarma para 

consultar inmediatamente a urgencias.
•	 Control un día después de finalizado el 

seguimiento.
•	 Cierre de caso.

Estas recomendaciones se resumen en el 
flujograma de la Figura 2.

Por todo ello, finalmente podemos concluir:

Precauciones de aislamiento
Para la prevención y control de infecciones 
asociadas a la atención en salud (IAAS), es 
tan importante la adopción por parte de las 
instituciones de salud de las PE y las precauciones 
según el modo de transmisión, como la 
adherencia a las mismas por los trabajadores de 
la salud.

Programas de salud ocupacional
La obligatoriedad de los programas de salud 
ocupacional permitió que todos los trabajadores 
sospechosos de exposición laboral, recibieran 
de manera oportuna y gratuita suministro de 
medicamentos y atención especializada, hasta el 
cierre de su caso.
Es importante capacitar a los médicos, tanto 
clínicos como a los especialistas en SST, en 
el diagnóstico y manejo de exposiciones 
ocupacionales a N. menigitidis para la 
identificación temprana de expuestos, inicio 

oportuno de PPE y la optimización en la entrega 
de insumos. 
Considerar incluir en los programas de SST para 
el personal de la salud en Colombia, vacunación 
contra N. meningitidis para aquellos que tengan 
factores de riesgo individual para la enfermedad y 
para aquellos que se desempeñan en laboratorios 
clínicos o de investigación que por sus actividades 
puedan estar expuestos a cultivos o concentrados 
del microorganismo.
La clasificación del origen, común o laboral, 
de los eventos reportados al Sivigila, permitirá 
planear acciones específicas para los trabajadores 
expuestos, así como evaluar su impacto.

Telemedicina
La telemedicina es una herramienta que ha 
permitido mejorar la prestación de los servicios 
de salud en oferta, oportunidad y eficiencia. 
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RESUMEN.

Introducción: Las posiciones no neutras de la muñeca conducen 

a un aumento de la presión del túnel carpiano durante el uso del 

ratón convencional, asociándose a mayor riesgo de síndrome del 

túnel carpiano, tendinopatías y artropatías de muñeca. El uso de 

ratón ergonómico mejora la postura de la muñeca sin afectar el 

rendimiento.

Objetivo: Evaluar la efectividad del uso del ratón ergonómico 

como medida preventiva de los trastornos músculoesqueléticos 

en comparación con el ratón convencional, durante el uso 

prolongado de pantallas de visualización de datos. 

STUDY APPROACH THE ERGONOMIC IMPACT OF USING 

ERGONOMIC MICE IN THE HEALTHCARE SETTING. PART 

ONE: WRIST. Comparative observational study in two stages 

of the use of conventional and ergonomic mice based on 

the Boston Questionnaire for wrist pathology in healthcare 

personnel.

ABSTRACT

Introduction: Non-neutral wrist positions lead to increased 

pressure on the carpal tunnel when using a conventional mouse, 
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Material y métodos: Estudio observacional en dos tiempos tras 

el cambio de ratón convencional por ratón ergonómico. Cada 

participante respondió a cuestionarios específicos en función de 

la patología reportada y su prevalencia antes y después del uso 

del ratón ergonómico. Los síntomas se midieron con la versión 

abreviada del Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) y 

Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTSQ).

Resultados: Participaron 51 profesionales con patología de 

muñeca. Los resultados evidenciaron una mejoría significativa en 

la mayoría de los ítems del BCTSQ, con un efecto notable en 

los síntomas sensitivos. Se observó una reducción significativa 

de los trastornos musculoesqueléticos entre ambos momentos de 

evaluación, destacando la disminución de las limitaciones en la 

actividad laboral y de ocio, según el NMQ.

Conclusión: La sustitución del ratón se asoció a una 

mejora de síntomas y de la funcionalidad, lo que sugiere su 

utilidad como medida ergonómica preventiva frente a los 

trastornos musculoesqueléticos de muñeca. Se establecieron 

recomendaciones preventivas y se valoró la viabilidad de su 

implementación estandarizada en entornos laborales.

Palabras Clave: Equipo Periférico de Ordenador; Articulación 

de la Muñeca; Encuestas y Cuestionarios; Boston; Medicina del 

Trabajo

Fecha de recepción: 26 de diciembre de 2025

Fecha de aceptación: 20 de marzo de 2026

which is associated with a higher risk of carpal tunnel syndrome, 

tendinopathies, and wrist arthropathies. Using an ergonomic 

mouse improves wrist posture without affecting performance.

Objective: To evaluate the effectiveness of using an ergonomic 

mouse as a preventive measure against musculoskeletal disorders 

compared to a conventional mouse, during prolonged use of 

visual display screens.

Materials and methods: This was a two-stage observational 

study following the switch from a conventional mouse to an 

ergonomic mouse. Each participant completed a questionnaire 

based on their reported pathology and its prevalence before and 

after using the ergonomic mouse. Symptoms were measured 

using the abbreviated versions of the Nordic Musculoskeletal 

Questionnaire (NMQ) and the Boston Carpal Tunnel Syndrome 

Questionnaire (BCTSQ).

Results: Fifty-one professionals with wrist pathology participated. 

The results showed a significant improvement in most items of the 

BCTSQ, with a notable effect on sensory symptoms. A significant 

reduction in musculoskeletal disorders was observed between 

the two assessment points, notably the decrease in limitations in 

work and leisure activities, according to the NMQ.

Conclusion: Replacing the mouse was associated with improved 

symptoms and functionality, suggesting its usefulness as a 

preventative ergonomic measure against musculoskeletal wrist 

disorders. Preventative recommendations were established, and 

the feasibility of their standardized implementation in work 

environments was assessed.

Keywords: Computer Peripherals; Wrist Join; Surveys and 

Questionnaires; Boston; Occupational Medicine

Introducción

La ergonomía es una disciplina que tiene en 
consideración factores físicos, cognitivos, sociales, 
organizacionales y ambientales con un enfoque 
holístico. El objetivo de la ergonomía es adaptar 
el trabajo a las capacidades y posibilidades del 
ser humano. Es el conjunto de conocimientos 
científicos relativos a la persona para concebir las 
herramientas, las máquinas y los dispositivos para 
que puedan ser utilizados con el máximo confort, 
seguridad y eficacia(1). 

El uso prolongado del ordenador, está asociado 
en ocasiones, con el desarrollo de patología 
en las extremidades superiores recogido por el 
Real Decreto 488/1997, de 14 de abril, sobre 
disposiciones mínimas de seguridad y salud 
relativas al trabajo con equipos que incluyen 
pantallas de visualización, en particular, el uso 
del ratón convencional (RC) puede provocar 
trastornos músculo-esqueléticos (TME). Las 
posiciones no neutras de la muñeca y la presión 
externa conducen a un aumento de la presión del 
túnel carpiano durante el uso del RC y se han 
asociado con un mayor riesgo de síndrome del 
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túnel carpiano (STC)(2), tendinopatías y artropatías 
de la mano, muñeca, antebrazo, codo incluso 
el hombro y la parte cervical de la columna 
vertebral(3). Esto se atribuye a las contracciones 
musculares isométricas sostenidas, las posturas 
forzadas y las altas velocidades y aceleraciones 
de la muñeca durante las tareas. Estudios previos 
encontraron beneficios para la postura asociados 
con el uso de diseños de ratones alternativos, 
llegando a la conclusión que al aumentar la 
altura del ratón e inclinar la cara superior del 
mismo, ratón vertical/ ratón ergonómico (RV/RE), 
puede mejorar la postura de muñeca sin afectar 
negativamente el rendimiento(4).
El RE permite que la mano y la muñeca adopten 
una posición más neutra, reduciendo la pronación, 
colaborando en la reducción de la tensión y el 
estrés en los músculos y articulaciones(5). Esto es 
especialmente importante para profesionales con 
tareas de uso prolongado de pantallas, pudiendo 
ayudar a prevenir o aliviar sucesos dolorosos(6). 
Algunos estudios sugieren que la exposición a 
tareas repetitivas de baja carga, como el uso del 
ordenador, también es un factor de riesgo para el 
desarrollo del STC(7).
Estas patologías pueden prevenirse o atenuarse, 
en determinados colectivos profesionales, 
mediante la utilización del RE como complemento 
a las recomendaciones ergonómicas generales, 
junto con la realización de pausas periódicas, 
el mantenimiento de posturas adecuadas y la 
práctica de ejercicios y estiramientos específicos, 
contribuyendo en conjunto a la reducción de la 
tensión muscular.
Con el objetivo de evaluar la eficacia de este tipo 
de intervenciones ergonómicas resulta necesario 
la utilización de cuestionarios específicos y 
validados. El Boston Carpal Tunnel Síndrome 
Questionnarie (BCTQ) se ha consolidado como 
una de las herramientas más utilizadas para 
medir el impacto y la severidad de los síntomas 
del STC(8). Para determinados profesionales el 
RE puede ser beneficioso y sin embargo otros 
pueden encontrarlo incómodo o poco práctico. 
Hay personas que se adaptan rápidamente al 

cambio y sienten que su rendimiento no se ve 
afectado, mientras que otras pueden requerir una 
breve fase de adaptación. Al principio, se puede 
experimentar una disminución temporal de la 
precisión y velocidad en los movimientos del 
ratón. 
El presente estudio marca como objetivo 
identificar y analizar los posibles beneficios 
asociados al uso del RE, así como evaluar la 
eficacia de la modificación de las condiciones de 
trabajo como medida de prevención de la salud 
en la población trabajadora. En el marco de las 
actuaciones del Servicio de Prevención de Riesgos 
Laborales (SPRL), encargado de la Vigilancia de la 
Salud y de la evaluación de riesgos del personal 
del Servicio Navarro de Salud–Osasunbidea 
(SNS-O), se han identificado, en profesionales que 
utilizan pantallas de visualización de datos (PVD) 
durante la mayor parte de su jornada laboral, 
patologías asociadas al uso del RC del ordenador. 
Con el objetivo de mejorar las condiciones de 
trabajo, en los últimos años se ha procedido a la 
sustitución del RC por el RE en aquellas personas 
que manifestaban sintomatología a nivel de la 
muñeca, fundamentando esta intervención en la 
mejora de la postura requerida para su utilización. 
Los resultados de esta actuación podrían ser 
de especial relevancia para la prevención de 
TME relacionados con el uso prolongado de 
dispositivos informáticos, permitiendo establecer 
recomendaciones preventivas fundamentadas y 
promover su implementación estandarizada en 
entornos laborales, con el fin de contribuir a la 
protección de la salud tanto a nivel individual, 
como poblacional, en trabajadores expuestos a 
determinados riesgos laborales.

Material y Métodos

Se realizó un estudio observacional, prospectivo 
en dos tiempos entre los profesionales adscritos 
al SNS-O a los que se les facilitó el cambio de 
RC por RE. La investigación se llevó a cabo en 
los centros de trabajo dependientes del SNS-O en 
todo el territorio de Navarra. 
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La población diana fueron las personas que 
disponían de RE desde al menos 1 mes previo al 
inicio de la investigación. Se excluyeron aquellos 
participantes que trabajaban con ordenador 
menos de 2h por jornada laboral, personas con 
proceso agudo de patología osteomuscular de 
extremidad superior de la región anatómica de la 
muñeca y los que no firmaron el consentimiento 
informado (CI).
Tras ser informados brevemente del objetivo del 
estudio y la aceptación a la inclusión mediante la 
firma del CI, se les asignó un numero de orden y 
se completaron la entrevista y los cuestionarios 
de la investigación. No fue necesario acceder 
a la historia clínica informatizada en ningún 
momento. El tratamiento de los datos obtenidos 
se realizó conforme a las Leyes vigentes en 
España de protección de datos, Ley Orgánica 
3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal y Garantía de los 
Derechos Digitales(9) y Reglamento (UE) 2016/679 
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 
de abril de 2016, relativo a la protección de las 
personas físicas en lo que respecta al tratamiento 
de datos personales y a la libre circulación de 
estos datos y por el que se deroga la Directiva 
95/46/CE (Reglamento general de protección de 
datos).
El estudio fue aprobado por el CEIm-Navarra 
(PI_2025/13 “Abordaje del efecto ergonómico 
que supone el uso de ratones ergonómicoes 
en el ámbito sanitario”). La investigación se 
llevó a cabo de acuerdo con la Declaración de 
Helsinki(10).
Las variables a estudio fueron; cualitativas 
ordinales, dicotómica o no dicotómica, variables 
cuantitativas (discretas o continuas). Atendiendo 
a la función, finalidad, y tipo de análisis 
estadístico se elaborarán cuestionarios con 
preguntas de distintos tipos; abiertas, cerradas, 
semicerradas, de respuesta única o múltiple, 
preguntas categorizadas o de escala ordinal, 
de escala numérica, preguntas de valoración, 
peguntas directas e indirectas. Se recogieron 
variables relacionada con características 

sociodemográficas y antropométricas del 
participante, información relacionada con el 
puesto de trabajo, datos de dedicación extra-
laboral, experiencias con RC y RE, así como datos 
clínico-laborales. Se elaboraron preguntas con 
escala Likert. Como predictor de recuperación 
muscular se utilizó la dinamometría después 
del cambio.  
Mediante valoración individual de cada 
participante se aplicaron cuestionarios específicos 
en función de la localización anatómica de la 
patología reportada y su prevalencia antes del uso 
del RE y después de usarlo. Los reportes de los 
síntomas se midieron con la versión abreviada del 
Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ)(11) 
y Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire 
(BCTSQ)(8).
Se realizó análisis descriptivo de todas las 
variables, incluido análisis bivariado por sexo 
y puesto de trabajo. Las variables cualitativas 
ordinales y cualitativa dicotómica o no dicotómica, 
fueron representadas con frecuencias absolutas y 
porcentajes, calculados mediante método normal 
y se representaron con gráficos. Las variables 
cuantitativas (discretas y continuas) fueron 
expresadas mediante medidas de tendencias 
centrales (media aritmética, mediana y moda) 
y medida de dispersión, desviación típica para 
distribución simétrica y rango intercuartílico para 
las asimétricas.
Utilizando la misma estrategia las comparaciones 
de porcentajes se realizaron mediante la prueba 
de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. 
El contraste de hipótesis se realizó mediante 
el test de McNemar para datos apareados en 
dos momentos del tiempo. Los valores de 
p <0,05 y los intervalos de confianza al 95% 
(IC 95%) se consideraron estadísticamente 
significativos. Los casos con datos incompletos 
para una variable se excluyeron de los análisis 
relacionados con esa variable, pero se incluyeron 
en otras estimaciones. Para el análisis se utilizó 
el programa SPSS (versión 28.0) y para la 
representación gráfica se utilizó la herramienta 
del Windows PowerBI.
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y ANTROPOMÉTRICAS  
DE LA MUESTRA POR SEXO.

Variable Total Mujer Varón  p (χ2)

n 51 (100%) 45 (88,2%) 6 (11,8%)

Edad (años)

Media
Mínimo/Máximo

DS

52,27
33/63
7,5

52,52
33/63
7,4

48,67
41763

7.6

p>0,05 

Talla (cm)

Media
Mínimo/Máximo

DS

164,78
151/180

7,02

163
151/179

5,7

177
174/180

2,1

p>0,05

Peso (kg)

Media
Mínimo/Máximo

DS

66,31
50/96
11,03

65
50/95
10,4

76
60/96
11,7

p>0,05

Dominación mano 

Derecha
Izquierda

 46 (90,2%)
5 (9,8%)

41(91,1%)
4 (8,9%)

5 (83,3%)
1 (16,7%)

p= 0,547
p=0,48(Fisher)

Categoría Profesional 

Admin.
Enfermería 

FEA
OPT

18 (35,3%)
15 (29,4%)
13 (25,5%)
5 (9,8%)

17 (37,8%)
15 (33,3%)
10 (22,2%)
3 (6,7%)

1 (16,7%)
0

3 (50%)
3 (33,3%)

p= 0,044

Antigüedad en el puesto (años) 

Media
Mínimo/Máximo

DS

13,1
0,4/38
10,05

13,08
0,4/38
10.18

13,33
1/25
9,9

p>0,05

Duración trabajo laboral con ordenador

4-7 H
> 7 H

30 (58,8%)
21 (41,2%)

25 (55,6%)
20 (44,4%)

5 (83,3%)
1 (16,7%)

p= 0,194
p=0,199(Fisher)

Exposición a vibraciones extra-laboral (mano-brazo)

Si, ocasional
No

 1 (2%)
50 (98%)

0
45 (100%)

1 (16,7%)
5 (83,3%)

p= 0,06

Exposición a vibraciones laboral (mano-brazo)

Si, ocasional
No

1 (2%)
50 (98%)

0
45 (100%)

1 (16,7%)
5 (83,3%)

p= 0,06

Admin. – administrativo, FEA- Facultativo Especialista de Área, OPT- otro personal técnico;  DS- desviación estándar 
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FIGURA 1. BOXPLOT DE DINAMOMETRÍA Y DIAGRAMA DE DISPERSIÓN.FIGURA 1. BOXPLOT DE DINAMOMETRÍA Y DIAGRAMA DE DISPERSIÓN.

Resultados

Participaron un total de 51 profesionales que 
refi rieron síntomas relacionados con patología de 
muñeca, previo a la implantación del RV. La Tabla 
1 presenta las características sociodemográfi cas 
y laborales de la muestra total (n = 51) y su 
comparación por sexo. La distribución fue 
marcadamente asimétrica, con predominio 
femenino (88,2%) frente a varones (11,8%). 

No se observaron diferencias estadísticamente 
signifi cativas en edad entre sexos. La ligera 
tendencia a menor edad en varones no alcanzó 
relevancia estadística. Se confi rmó una diferencia 
por sexo esperable en talla, con los varones 
signifi cativamente más altos que las mujeres. La 
baja desviación estándar en varones (2,1 cm) 
sugirió menor variabilidad en este subgrupo. 
Aunque los varones presentaron un mayor peso 
medio, esta diferencia no resultó estadísticamente 
signifi cativa, probablemente debido al tamaño 
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muestral reducido del grupo masculino. No se 
objetivaron diferencias en la distribución de la 
dominancia manual según el sexo.
Se reflejó una asociación significativa entre el 
sexo y la categoría profesional. Los varones 
se concentraron principalmente en puestos de 
Facultativo Especialista de Área (FEA), mientras 
que en mujeres predominaron en los puestos 
administrativos y de enfermería. No se observaron 
diferencias en antigüedad laboral por sexo, con 

rangos muy amplios (0,4–38 años) que evidenció 
alta heterogeneidad en la muestra. Tampoco 
existieron diferencias significativas en la duración 
diaria de exposición al uso de ordenador, aunque 
los varones tienden a concentrarse en la categoría 
de menor exposición.
Se observó una tendencia hacia mayor exposición 
laboral a vibraciones de forma ocasional en 
varones, sin alcanzar significación estadística con 
un patrón similar al extra-laboral.

TABLA 2. COMPARACIÓN DEL USO DE RATÓN CONVENCIONAL Y RATÓN ERGONÓMICO  
ENTRE CUATRO COLECTIVOS PROFESIONALES.

Admin. Enfermería FEA OPT p (χ2)

Duración uso de ratón convencional (RC) en años

Media
Mínimo/Máximo

DS

14,36
3/34
8,84

16,4
7/37
7,68

16,73
2/30
8,62

18,8
2/30
10,33

p>0,05

Duración uso de ratón ergonómico (RE) en meses

Media
Mínimo/Máximo

DS

8,06
1/24
6,5

16
3/36
14,2

14,2
2/24
8,8

3,8
2/5
1,3

p>0,05

Conocimiento previo de existencia del RE

SI
NO

14 (77,8%)
4 (22,2%)

3 (20%)
12 (80%)

6 (46,2%)
7 (53,8%)

3 (60%)
2 (40%)

p=0,011

Con que frecuencias notabas la molesta usando el RC

DIARIO
SEMANAL
MENSUAL

OCASIONAL 

9 (50%)
5 (27,8%)

0
4 (22,2%)

10 (66,7%)
2 (13,3%)
1 (6,7%)
2 (13,3%)

6 (46,2%)
3 (23,1%)
1 (7,7%)

3 (23,1%)

5 (100%)
0
0
0

p=0,606

El uso del RE reduce la molestia de la muñeca (escala Likert 1-5) de menos a mas

1-2
3

4-5

3 (16,7%)
1 (5,6%)

14 (77,8%)

2 (13,3%)
2 (13,3%)
11 (73,3%)

0
4 (30,8%)
9 (69,2%)

0
0

5 (100%)

p=0,268

Mejoría de la Productividad el RE

SI
NO

3 (16,7%)
15 (83,3%)

2 (13,3%)
13 (86,7%)

4 (30,8%)
9 (69,2%)

1 (20%)
4 (80%)

p=0,682

Mejora la postura el RE

SI
NO

10 (55,6%)
8 (44,4%)

9 (60%)
6 (40%)

4 (30,8%)
9 (69,2%)

5 (100%)
0

p=0,062

Admin. – administrativo, FEA- Facultativo Especialista de Área, OPT- otro personal técnico;  DS- desviación estándar
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Los boxplots (Figura 1) representan la distribución 
de la fuerza de prensión manual medida mediante 
dinamometría en mano derecha (Dcha.) e 
izquierda (Izda.), estratificada por sexo. Los 
hombres mostraron valores significativamente 
superiores de dinamometría tanto derecha como 
izquierda. La mediana en hombres se situó 
alrededor de 40–45 kg, mientras que en mujeres 
se aproximó a 20–25 kg. Este patrón es congruente 

con la literatura, donde la fuerza de prensión es 
entre 1,5 y 2 veces mayor en varones por efectos 
combinados de masa muscular y predominio de 
dominancia funcional. En ambos sexos, la mano 
derecha presentó valores ligeramente superiores 
a la izquierda, lo cual es habitual por dominancia 
manual. No obstante, las diferencias no parecen 
clínicamente significativas, lo que sugiere simetría 
funcional correcta sin evidencia de lateralidad 

TABLA 3. RESULTADO ANTES Y DESPUÉS DEL RATÓN ERGONÓMICO DE LA PRIMERA  
PARTE DEL BOSTON CARPAL TUNNEL SYNDROME QUESTIONNAIRE.

TABLA 3. RESULTADO ANTES Y DESPUÉS DEL RATÓN ERGONÓMICO DE LA PRIMERA  
PARTE DEL BOSTON CARPAL TUNNEL SYNDROME QUESTIONNAIRE.

Escala de severidad de los síntomas Normal Leve Medio Severo Muy Grave Significación asintótica 
(bilateral) 

p (χ2)

Antes (T1),  
después (T2) T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

Severidad dolor nocturno* 7 
(13,7%)

30  
(58,8%)

15  
(29,4%)

15  
(29,4%)

11  
(21,6%)

6 
(11,8%)

15  
(29,4%)

0 3  
(5,9%)

0 p=0,081

Frecuencia despertar por molestia en las 
últimas dos semanas

23  
(45,1%)

39  
(76,5%)

11  
(21,6%)

8  
(15,7%)

13  
(25,5%)

4  
(7,8%)

2  
(3,9%)

0 2  
(3,9%)

0 p=0,002

Severidad dolor diurno** 6  
(11,8%)

34  
(66,7%)

11  
(21,6%)

12  
(23,5%)

15  
(29,4%)

5  
(9,8%)

16  
(31,4%)

0 3  
(5,9%)

0 p=0,254

Frecuencia dolor diurno*** 1  
(13,7%)

38  
(74,5%)

12  
(23,5%)

6  
(11,8%)

4  
(7,8%)

4  
(7,8%)

10  
(19,6%)

1 
(2%)

18  
(35,3%)

2 
(3,9%)

p=0,298
p<0,001  

(McNemar)

Duración dolor diurno 9  
(17,6%)

37  
(72,5%)

8  
(15,7%)

7  
(13,7%)

7  
(13,7%)

5  
(9,8%)

7  
(13,7%)

0 20  
(39,2%)

2 
(3,9%)

p=0,014

Perdida de sensibilidad 18  
(35,3%)

38  
(74,5%)

11  
(21,6%)

7  
(13,7%)

8  
(15,7%)

2 
(3,9%)

11  
(21,6%)

4 
(7,8%)

3  
(5,9%)

0 p=0,010

Debilidad 22  
(43,1%)

35  
(68,6%)

10  
(19,6%)

13  
(25,5%)

9  
(17,6%)

3  
(5,9%)

10  
(19,6%)

0 0 0 p=0,005

Hormigueo 21  
(41,2%)

40  
(78,4%)

15  
(29,4%)

8  
(15,7%)

7  
(13,7%)

3  
(5,9%)

7  
(13,7%)

0 1 
(2%)

0 p=0,015

Perdida sensibilidad/hormigueo nocturno 22  
(43,1%)

38  
(74,5%)

10  
(19,6%)

8  
(15,7%)

7  
(13,7%)

2 
(3,9%)

10  
(19,6%)

3 
(5,9%)

2 
(3,9%)

0 p=0,004

Frecuencia despertar debilidad o hormigueo 
en las últimas dos semanas?*

30  
(58,8%)

45  
(88,2%)

8  
(15,7%)

4 
(7,8%)

8  
(15,7%)

2 
(3,9%)

2 
(3,9%)

0 3  
(5,9%)

0 p<0,001

Dificultad funcional 25  
(49%)

39  
(76,5%)

11  
(21,6%)

8  
(15,7%)

11  
(21,6%)

3  
(5,9%)

4 
(7,8%)

1 
(2%)

0 0 p<0,001
p=0,003  

(McNemar)

*1 Nunca, 2 Una vez, 3 2-3 veces, 4 4-5 veces, 5 >5 veces; **1 Nunca, 2 1-2 veces día, 3 -5 veces, 4 >5 veces, 5 Dolor constante;  
***1 No dolor, 2 <10 minutos, 3 10-60 minutos, 4 >60 minutos, 5 Dolor  Constante
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patológica. Los hombres mostraron una mayor 
amplitud intercuartílica (IQR), indicando una 
heterogeneidad fisiológica considerable en la masa 
muscular y las características antropométricas. En 
mujeres, los valores fueron más concentrados, 
con menor variabilidad relativa. Se observaron 
outliers especialmente en el grupo femenino, por 
debajo de 15 kg, que podrían corresponder a: 
baja masa muscular, errores de medición, fatiga, 

patología musculoesquelética no especificada.
La segunda parte del gráfico (Figura 1) muestra 
la relación entre dinamometría mano derecha 
(eje X) y mano izquierda (eje Y), estratificada por 
sexo. Existe una correlación lineal positiva clara, 
a mayor fuerza en mano derecha, mayor fuerza 
en mano izquierda. Los puntos correspondientes 
a hombres se agruparon en valores altos del 
gráfico (aprox. 35–60 kg). Los puntos de mujeres 
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(bilateral) 

p (χ2)

Antes (T1),  
después (T2) T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

Severidad dolor nocturno* 7 
(13,7%)
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(58,8%)
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(29,4%)

15  
(29,4%)

11  
(21,6%)

6 
(11,8%)

15  
(29,4%)

0 3  
(5,9%)

0 p=0,081

Frecuencia despertar por molestia en las 
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(45,1%)
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(76,5%)

11  
(21,6%)

8  
(15,7%)

13  
(25,5%)
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(7,8%)

2  
(3,9%)
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(3,9%)

0 p=0,002

Severidad dolor diurno** 6  
(11,8%)
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(66,7%)

11  
(21,6%)

12  
(23,5%)

15  
(29,4%)

5  
(9,8%)

16  
(31,4%)
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(5,9%)

0 p=0,254
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(13,7%)
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(74,5%)

12  
(23,5%)
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(11,8%)

4  
(7,8%)

4  
(7,8%)

10  
(19,6%)

1 
(2%)

18  
(35,3%)

2 
(3,9%)

p=0,298
p<0,001  

(McNemar)

Duración dolor diurno 9  
(17,6%)

37  
(72,5%)

8  
(15,7%)

7  
(13,7%)

7  
(13,7%)

5  
(9,8%)
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(13,7%)
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(39,2%)

2 
(3,9%)

p=0,014
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(35,3%)
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(74,5%)
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(13,7%)

8  
(15,7%)

2 
(3,9%)
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(5,9%)
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Debilidad 22  
(43,1%)
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(68,6%)
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(19,6%)

13  
(25,5%)

9  
(17,6%)

3  
(5,9%)

10  
(19,6%)

0 0 0 p=0,005

Hormigueo 21  
(41,2%)

40  
(78,4%)

15  
(29,4%)

8  
(15,7%)

7  
(13,7%)

3  
(5,9%)

7  
(13,7%)

0 1 
(2%)

0 p=0,015

Perdida sensibilidad/hormigueo nocturno 22  
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Dificultad funcional 25  
(49%)

39  
(76,5%)
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(21,6%)

8  
(15,7%)
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(21,6%)

3  
(5,9%)
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(7,8%)
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0 0 p<0,001
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(McNemar)

*1 Nunca, 2 Una vez, 3 2-3 veces, 4 4-5 veces, 5 >5 veces; **1 Nunca, 2 1-2 veces día, 3 -5 veces, 4 >5 veces, 5 Dolor constante;  
***1 No dolor, 2 <10 minutos, 3 10-60 minutos, 4 >60 minutos, 5 Dolor  Constante



36
ORIGINAL

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

se concentraron en la parte baja (aprox. 15–30 
kg). La separación de nubes de puntos sugiere 
un efecto por sexo marcado, probablemente 
estadísticamente signifi cativo. No se observaron 
casos de asimetrías extremas (p. ej., >10–12 kg 
de diferencia), lo que indica equilibrio funcional 
adecuado entre ambas extremidades superiores 
en la muestra analizada. Al no observarse 
curvaturas ni rupturas en el patrón, la relación 
parece estrictamente lineal, compatible con un 
coefi ciente de correlación elevado (estimación 
visual: r ≈ 0.80–0.90).
La Tabla 2 compara el uso de ratón convencional 
(RC) y ratón ergonómico (RE) entre cuatro 
colectivos profesionales (Admin., Enfermería, FEA 
y OPT), analizando duración de uso, conocimiento 
previo, frecuencia de molestias, percepción 

de reducción del dolor (Likert) y efectos sobre 
productividad y postura.
Los años de uso de RC fueron similares entre 
grupos, con medias entre 14 y 18,8 años, sin 
diferencias signifi cativas (p>0,05). Destaca OPT 
como el grupo con mayor media (18,8 años) y 
enfermería con menor variabilidad (DS 7,68). Esto 
refl ejó una exposición prolongada y comparable 
al RC en toda la muestra. La exposición al RV 
fue mucho menor y variable entre perfi les, con 
medias que oscilaron entre 3,8 meses (OPT) y 
16 meses (enfermería) sin observarse diferencias 
estadísticamente signifi cativas (p>0,05). La mayor 
desviación estándar en enfermería (14,2) indicó 
un uso muy heterogéneo dentro de este grupo.
Respecto a conocimiento previo de la existencia 
de RV, se apreciaron diferencias signifi cativas entre 

FIGURA 2. REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LOS RESULTADOS DE LA TABLA 3 
(CLAVE: SEGÚN COLOR Y SUMA DE PORCENTAJE).
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colectivos (p=0,011). El personal administrativo 
mostró el mayor conocimiento previo (77,8%), 
OPT y FEA obtuvieron valores intermedios (60% y 
46,2%), enfermería presentó el menor nivel (20%). 
Esto sugiere desigualdades en el conocimiento de 
las herramientas ergonómicas entre estamentos 
profesionales.
Los cuatro grupos refirieron molestias con 
una frecuencia diaria o semanal, alineado con 
un uso aún reciente del RV y posiblemente 
con patologías previas, no observándose 
diferencias significativas (p=0,606). Sin 
embargo, la mayoría de profesionales en todos 
los grupos valoraron el alivio en rangos altos(4,5): 
administración 77,8%, enfermería 73,3%, FEA 
69,2%, OPT 100% (p=0,268).  Estos valores 
sugieren un efecto percibido positivo del RV, 
aunque no se obtuvo diferencias significativas 
(p=0,268).
En relación con la percepción de mejora de la 
productividad tampoco se detectaron diferencias 
entre grupos (p=0,682), siendo administración 
(83,3%) y OPT (80%) quienes la percibieron 
como más favorable, indicando que el RE no solo 
se asocia a menor molestia sino también a un 
aumento subjetivo en eficiencia laboral. 
Referente a la mejoría en la postura, aunque el 
resultado no fue estadísticamente significativo 
(p=0,062), se observó una tendencia cercana a 
la significación, lo que sugiere un posible efecto 
diferencial según grupo profesional. OPT y 
admin. mostraron mayor percepción de mejora 
postural (100% y 55,6%). Esto podría indicar que 
el impacto postural del RV depende del tipo de 
tarea realizada.
La Tabla 2 muestra que, aunque el uso del ratón 
ergonómico fue relativamente reciente, existe 
una percepción homogéneamente positiva 
acerca de su capacidad para reducir molestias 
y mejorar productividad, sin diferencias 
significativas entre estamentos. Solo el 
conocimiento previo del RV presenta diferencias 
estadísticamente relevantes, evidenciando 
brechas informativas entre colectivos. Aunque 
no se alcanzaron significaciones en otras 

variables, se detecta una tendencia en la 
mejora postural, que justificaría estudios con 
mayor tamaño muestral.
La Tabla 3, Figura 2 y la Tabla 4, Figura 3 
muestran la distribución de las respuestas del 
BCTSQ, evaluando la severidad de los síntomas 
de patología de muñeca antes (T1) y después 
(T2) de la implantación del RV. Se presentaron 
los ítems desglosados por niveles de severidad 
(1–5), junto con los valores de significación 
asintótica (bilateral); p (χ2) y prueba de McNemar 
para comparaciones apareadas. El análisis 
comparativo de las puntuaciones del BCTSQ 
entre el momento inicial (T1) y el seguimiento 
(T2) demostraron una mejoría clínica significativa 
en la mayoría de los dominios evaluados. Se 
observó un desplazamiento sistemático de las 
respuestas hacia categorías de menor severidad, 
especialmente en los síntomas sensitivos, como 
hormigueo, parestesias nocturnas y frecuencia 
de despertares, todos ellos con diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05). 
Asimismo, la frecuencia y duración del dolor 
diurno mostraron una mejoría relevante, mientras 
que la severidad del dolor nocturno y el dolor 
diurno presentaron una tendencia favorable sin 
alcanzar significación estadística. La debilidad 
y la dificultad funcional también disminuyó 
de forma significativa en T2. En conjunto, los 
hallazgos confirman un resultado positivo del 
cambio a RV, con una reducción global de la 
sintomatología y una mejora funcional relevante 
en los profesionales que reportaron síntomas 
de la región anatomía de la muñeca. En los 
Anexos se refleja la representación gráfica de 
los resultados de las tablas 3 y 4 (clave según 
color y suma de porcentajes comparando los dos 
momentos)
El análisis comparativo de las respuestas del NMQ 
(Tabla 5) entre T1 y T2 mostraron una tendencia 
global hacia la mejoría clínica y funcional, con 
reducciones estadísticamente significativas en la 
mayoría de los indicadores evaluados. Se observó 
una disminución relevante en la necesidad de 
cambiar de trabajo (p<0,001), en la reducción 
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de actividad laboral (p=0,001) y en la afectación 
de actividades de ocio (p<0,001), así como un 
incremento notable de participantes sin días con 
síntomas, junto con un descenso sustancial de 
quienes referían dolor diario (p<0,001). También 
se redujo de manera significativa la necesidad 
de atención sanitaria (p<0,001). Sin embargo, no 
se hallaron diferencias significativas en la tasa 
de hospitalización (p=0,188), ni en el tiempo 
total en que los problemas impidieron realizar 
el trabajo normal (p=0,174). En conjunto, los 
datos sugirieron una disminución del impacto 
musculoesquelético entre ambos momentos de 
estudio, con mejoras clínicamente relevantes en 
la sintomatología, la funcionalidad y la carga 
asistencial.

Discusión

Los resultados obtenidos en el estudio muestran 
una mejoría significativa en la mayoría de los 
dominios evaluados por el BCTSQ, especialmente 
en los síntomas sensitivos, lo cual coincide con lo 
descrito por Levine et al.(12), quienes ya señalaron 
que estos ítems son los más sensibles al cambio 
tras una intervención terapéutica. Estudios como 
los de Gerritsen et al.(13) y Trumble et al.(14) 
también documentan reducciones marcadas en la 
frecuencia de despertares nocturnos, parestesias 
y hormigueo, concordantes con las mejoras 
observadas en nuestro análisis. Asimismo, la 
literatura ha mostrado que los síntomas sensitivos 
tienden a mejorar antes que los motores o que el 
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ESCALA DE ESTADO 
FUNCIONAL SIN DIFICULTAD POCA DIFICULTAD MODERADO DIFICULTAD SEVERA IMPOSIBILIDAD  

Significación 
asintótica (bilateral) 

p (χ2)

Antes (T1),  
después (T2) T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

Escribir 22  
(43,1%)

40  
(78,4%)

13  
(25%)

7  
(13,7%)

13  
(25%)

2 
(3,9%)

3  
(5,9%)

2 
(3,9%) 0 0

p<0,001
p<0,001

(McNemar)

Abotonarse la ropa 33  
(64,7%)

44  
(86,3%)

8  
(15,7%)

5  
(9,8%)

9  
(17,6%)

2 
(3,9%) 0 0 1 

(2%) 0 p<0,001

Sostener un libro mientras lee 30  
(58,8%)

41  
(80,4%)

10  
(19,6%)

6 
(11,8%)

10  
(19,6%)

4  
(7,8%)

1 
(2%) 0 0 0 p<0,001

Agarre del teléfono 27  
(52,9%)

40  
(78,4%)

10  
(19,6%)

6 
(11,8%)

11  
(21,6%)

4  
(7,8%)

3  
(5,9%)

1 
(2%) 0 0

p<0,001
p=0,002

(McNemar)

Apertura de frascos 10  
(19,6%)

33  
(64,7%)

14  
(27,5%)

10  
(19,6%)

19  
(37,3%)

6 
(11,8%)

6 
(11,8%)

1 
(2%)

2 
(3,9%)

1 
(2%)

p<0,001
p<0,001

(McNemar)

Tareas del hogar 20  
(39,2%)

38  
(74,5%)

13  
(25,5%)

6 
(11,8%)

14  
(27,5%)

7  
(13,7%)

4  
(7,8%) 0 0 0 p<0,001

Transporte de la cesta de la 
compra 

22  
(43,1%)

39  
(76,5%)

13  
(25,5%)

5  
(9,8%)

11  
(21,6%)

6 
(11,8%)

5  
(9,8%)

1 
(2%) 0 0

p<0,001
p=0,002

(McNemar)

Bañarse y vestirse 37  
(72,5%)

46  
(90,2%)

9  
(17,6%)

5  
(9,8%)

3  
(5,9%) 0 2 

(3,9%) 0 0 0 p<0,001
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dolor de mayor intensidad, tal como demostraron 
Padua et al.(15), lo que explicaría que en nuestra 
muestra la severidad del dolor, aunque con 
tendencia favorable, no alcanza significación 
estadística en algunos ítems. Por otro lado, la 
mejoría funcional identificada en nuestro trabajo 
está alineado con los hallazgos de Atroshi et al.(16) 
y diversos ensayos clínicos que comparan cirugía 
frente a intervenciones conservadoras, donde la 
recuperación funcional suele seguir un patrón 
paralelo a la resolución de las parestesias. En 
conjunto, nuestros resultados se alinean con la 
evidencia disponible y refuerzan la eficacia de la 
intervención aplicada, situándose dentro de los 
rangos de mejoría reportados en estudios previos 
de referencia.

El cambio de ratón condujo a una mejora 
significativa y global del perfil sintomático de 
patología de muñeca, con cambios robustos 
en dominios clave del BCTSQ. Estos resultados 
respaldan la efectividad del cambio por RE y 
refuerzan la necesidad de estrategias tempranas 
y basadas en evidencia para reducir la disfunción 
asociada a patología de muñeca relacionada con 
el unos prolongado de dispositivos del ordenador.
Respecto al NMQ en este estudio se observa 
una mejora significativa del impacto funcional 
de los TME entre T1 y T2, especialmente en la 
limitación de la actividad laboral y de ocio. Este 
patrón coincide con estudios epidemiológicos 
que muestran que la disfuncionalidad asociada 
al dolor musculoesquelético mejora tras 

TABLA 4. RESULTADO ANTES Y DESPUÉS DEL RATÓN ERGONÓMICO DE LA SEGUNDA 
PARTE DEL BOSTON CARPAL TUNNEL SYNDROME QUESTIONNAIRE.

TABLA 4. RESULTADO ANTES Y DESPUÉS DEL RATÓN ERGONÓMICO DE LA SEGUNDA  
PARTE DEL BOSTON CARPAL TUNNEL SYNDROME QUESTIONNAIRE.

ESCALA DE ESTADO 
FUNCIONAL SIN DIFICULTAD POCA DIFICULTAD MODERADO DIFICULTAD SEVERA IMPOSIBILIDAD  

Significación 
asintótica (bilateral) 

p (χ2)

Antes (T1),  
después (T2) T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

Escribir 22  
(43,1%)

40  
(78,4%)

13  
(25%)

7  
(13,7%)

13  
(25%)

2 
(3,9%)

3  
(5,9%)

2 
(3,9%) 0 0

p<0,001
p<0,001

(McNemar)

Abotonarse la ropa 33  
(64,7%)

44  
(86,3%)

8  
(15,7%)

5  
(9,8%)

9  
(17,6%)

2 
(3,9%) 0 0 1 

(2%) 0 p<0,001

Sostener un libro mientras lee 30  
(58,8%)

41  
(80,4%)

10  
(19,6%)

6 
(11,8%)

10  
(19,6%)

4  
(7,8%)

1 
(2%) 0 0 0 p<0,001

Agarre del teléfono 27  
(52,9%)

40  
(78,4%)

10  
(19,6%)

6 
(11,8%)

11  
(21,6%)

4  
(7,8%)

3  
(5,9%)

1 
(2%) 0 0

p<0,001
p=0,002

(McNemar)

Apertura de frascos 10  
(19,6%)

33  
(64,7%)

14  
(27,5%)

10  
(19,6%)

19  
(37,3%)

6 
(11,8%)

6 
(11,8%)

1 
(2%)

2 
(3,9%)

1 
(2%)

p<0,001
p<0,001

(McNemar)

Tareas del hogar 20  
(39,2%)

38  
(74,5%)

13  
(25,5%)

6 
(11,8%)

14  
(27,5%)

7  
(13,7%)

4  
(7,8%) 0 0 0 p<0,001

Transporte de la cesta de la 
compra 

22  
(43,1%)

39  
(76,5%)

13  
(25,5%)

5  
(9,8%)

11  
(21,6%)

6 
(11,8%)

5  
(9,8%)

1 
(2%) 0 0

p<0,001
p=0,002

(McNemar)

Bañarse y vestirse 37  
(72,5%)

46  
(90,2%)

9  
(17,6%)

5  
(9,8%)

3  
(5,9%) 0 2 

(3,9%) 0 0 0 p<0,001
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intervenciones ergonómicas o programas 
preventivos, incluso cuando la duración del 
dolor permanece estable. La reducción de la 
demanda asistencial también es consistente 
con investigaciones que identifican la consulta 
sanitaria como un indicador indirecto de 
intensidad y repercusión funcional del 
dolor(17,18).
La falta de cambios en variables de baja 
incidencia, como la hospitalización o el cambio 
de trabajo, es un resultado esperable y descrito 
en la literatura, ya que estos eventos suelen 
asociarse a cuadros graves poco frecuentes en 
población ocupacional como la estudiada(19). 
Comparado con estudios europeos basados en 
el Nordic Musculoskeletal Questionnaire, la 

magnitud de la mejora detectada en este estudio 
es similar, lo que refuerza la capacidad del NMQ 
para detectar cambios epidemiológicos a corto 
plazo(20). En conjunto, los resultados sugieren 
que las intervenciones preventivas aplicadas 
actuaron sobre determinantes modifi cables, como 
la ergonomía y los factores psicosociales más 
que sobre la cronicidad del dolor, en línea con 
modelos multifactoriales ampliamente aceptados. 
Los resultados coinciden con la evidencia 
previa, que describe una disminución del dolor 
de muñeca y antebrazo mediante el uso de 
ratones ergonómicos, al modifi car la pronación 
del antebrazo y reducir la desviación cubital 
mantenida. Estudios como el de Zhu et al.(21) y 
Quemelo & Vieira(22) han demostrado reducciones 

FIGURA 3. REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA TABLA 4 (CLAVE; SEGÚN COLOR Y SUMA DE PORCENTAJE).
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significativas en la actividad electromiográfica 
del extensor radial del carpo y en la intensidad 
del dolor tras periodos cortos de adaptación, lo 
que se alinea con las altas puntuaciones de alivio 
reportadas en el presente estudio. Del mismo 
modo, revisiones sistemáticas recientes, como la 
de Heinrich et al.(23), señalan que los dispositivos 
ergonómicos no eliminan completamente la 
sintomatología, pero sí mejoran el confort 
percibido y el control postural. La heterogeneidad 
en el grado de conocimiento previo sobre 
herramientas ergonómicas también ha sido 
descrita en estudios de entornos hospitalarios, 

donde la formación en ergonomía varía 
significativamente según categoría profesional, tal 
como reflejan investigaciones de Bongers et al.(24) 
y Keown et al (25).
El estudio presenta varias limitaciones inherentes 
al diseño pre y post basado en cuestionarios. 
En ausencia de un grupo control, los cambios 
observados entre ambas mediciones podrían estar 
influidos por factores externos no controlados, 
como modificaciones organizativas, evolución 
de patología o variaciones en las condiciones 
de trabajo. Otra limitación del estudio reside en 
el hecho que parte de los participantes fueron 

TABLA 5. RESULTADO ANTES Y DESPUÉS DEL RATÓN ERGONÓMICO DEL NORDIC 
MUSCULOSKELETAL QUESTIONNAIRE.

Variables según respuesta del NMQ Antes (T1) Después (T2) Significación asintótica 
(bilateral)a

Ha sido hospitalizado SI
NO

5 (9,8%)
46 (90,2%)

2 (3,9%)
49 (96,1%)

p=0,051
p=0,188 (Fisher)

Ha tenido que cambiar 
de trabajo

SI
NO

7 (13,7%)
44 (86,3%)

4 (7,8%)
47 (92,2)

p<0,001
p<0,001 (Fisher)

Tiempo total que ha 
tenido

0 días
1-7 días
7-30 días

Más de 30 días
Todos los días

5 (9,8%)
5 (9,8%)
8 (15,7%)
7 (13,7%)
26 (51%)

27 (52,9%)
13 (25,5%)
2 (3,9%)
3 (5,9%)
6 (11,8%)

p=0,239
p<0,001(McNemar)

Ha reducir su 
actividad laboral 

SI
NO
NA

16 (68,6%)
35 (68,6%)

-

5 (9,8%)
22 (43,1%)
24 (47,1%)

p=0,001

Ha reducir su 
actividad de ocio

SI
NO
NA

21 (41,2%)
30 (58,8%)

-

9 (17,6%)
18 (35,3%)
24 (47,1%)

p<0,001

Tiempo total que los 
problemas le han 
impedido hacer su 

trabajo normal

0 días
1-7 días
7-30 días

Más de 30 días
Todos los días 

NA

14 (27,5%)
6 (11,8%)
7 (13,7%)
5 (9,8%)

19 (37,3%)
-

12 (23,5%)
7 (13,7%)
3 (5,9%)
3 (5,9%)
2 (3,9%)

24 (47,1%)

p=0,174

Ha sido atendido por 
médico, fisioterapeuta 

u otra persona

SI
NO
NA

32 (62,7%)
19 (37,3%)

-

17 (33,3%)
10 (19,6%)
24 (47,1%)

p<0,001

Ha tenido problemas 
durante los últimos 7 

días

SI
NO
NA

-
-

51 (100%)

9 (17,6%)
18 (35,3%)
24 (47,1%)

-
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sometidos a diferentes intervenciones invasivas 
(infiltraciones y/o cirugía) o no invasivas 
(rehabilitación), así como la toma de fármacos 
analgésicos y antiinflamatorios que dificultó 
atribuir la buena evolución exclusivamente al 
cambio del ratón. 
La naturaleza subjetiva del auto informar 
implica posibles sesgos de memoria y de 
deseabilidad de mostrar empeoramiento o 
mejoría, que pueden llevar a una infra o 
sobreestimación de síntomas, percepciones 
o exposiciones. Además, el uso repetido del 
mismo instrumento puede generar un efecto 
de aprendizaje o familiarización que afecte a la 
validez de los cambios detectados. 
Finalmente, se destaca la importancia de 
continuar con la vigilancia epidemiológica 
mediante instrumentos estandarizados, lo que 
permitirá orientar intervenciones basadas en la 
evidencia y optimizar la salud musculoesquelética 
en entornos laborales. La sustitución del RC 
por un RE se perfila como una herramienta útil 
dentro de las estrategias integrales de Prevención 
de Riesgos Laborales, especialmente cuando se 
integra en programas que incluyen formación 
en ergonomía, adaptación del puesto de trabajo 
y vigilancia epidemiológica continuada. Su 
aplicación sistemática podría contribuir a mejorar 
la salud musculoesquelética, reducir la disfunción 
asociada al trabajo con PVD y favorecer la 
sostenibilidad de la capacidad laboral a medio y 
largo plazo.

Agradecimientos 

Las personas autoras agradecen a la Sección 
de Soporte y Gestión de la Información de 
la Subdirección de Sistemas y Tecnologías 
para la Salud del SNS-O por su imprescindible 
colaboración en la ejecución de la sustitución 
de ratón convencional por ratón ergonómico. 
Su participación en el trabajo multidisciplinar, 
facilitando la planificación, el soporte técnico 
y la gestión operativa, fue determinante para 
garantizar la correcta implementación de los 

ratones ergonómicos. Igualmente, agradecemos 
su disponibilidad, coordinación y compromiso 
con la mejora de las condiciones ergonómicas de 
las personas trabajadoras del SNS-O.

Bibliografía 

1. Protocolos de vigilancia sanitaria específica. 
Pantallas de visualización de datos. Comisión 
de salud pública consejo interterritorial del 
sistema nacional de salud. Madrid, 12 de abril de 
1999. https://www.sanidad.gob.es/ciudadanos/
saludAmbLaboral/docs/datos.pdf 
2. Schmid AB, Kubler PA, Johnston V, Coppieters 
MW. A ergonómico mouse and ergonomic mouse 
pads alter wrist position but do not reduce carpal 
tunnel pressure in patients with carpal tunnel 
syndrome. Appl Ergon. 2015 Mar;47:151-6. doi: 
10.1016/j.apergo.2014.08.020. Epub 2014 Oct 3. 
PMID: 25479984.
3. Jung K. Effects of slanted ergonomic mice on 
task performance and subjective responses. Appl 
Ergon. 2014 May;45(3):450-5. doi: 10.1016/j.
apergo.2013.06.004. Epub 2013 Jul 1. PMID: 
23827661.
4. Odell D, Johnson P. Evaluation of flat, angled, 
and ergonómico computer mice and their 
effects on wrist posture, pointing performance, 
and preference. Work. 2015;52(2):245-53. doi: 
10.3233/WOR-152167. PMID: 26444940.
5. Lourenço ML, Pitarma RA, Coelho DA. A Design 
Contribution to Ergonomic PC Mice Development. 
Int J Environ Res Public Health. 2022 Jul 
2;19(13):8126. doi: 10.3390/ijerph19138126. 
PMID: 35805785; PMCID: PMC9265546.
6. Gaudez C, Cail F. Effects of mouse slant and 
desktop position on muscular and postural stresses, 
subject preference and performance in women aged 
18-40 years. Ergonomics. 2016 Nov;59(11):1473-
1486. doi: 10.1080/00140139.2016.1148783. Epub 
2016 Apr 8. PMID: 26847952.
7. Quemelo PR, Vieira ER. Biomechanics 
and performance when using a standard 
and a ergonómico computer mouse. 
Ergonomics. 2013;56(8):1336-44. doi: 



43
ORIGINAL

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

10.1080/00140139.2013.805251. Epub 2013 Jun 
18. PMID: 23777482.
8. J Andani et al. Valoración del cuestionario de 
Boston como screening en patología laboral por 
síndrome del tunel carpiano. Rev Asoc Esp Espec 
Med Trab 2017; 26: 31-38
9. Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos Personales y garantía de los 
derechos digitales. «BOE» núm. 294, de 06/12/2018. 
https://www.boe.es/eli/es/lo/2018/12/05/3/con
10. Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial. Principios éticos para las 
investigaciones médicas en seres humanos. Anales 
Del Sistema Sanitario De Navarra, 24(2), 209–212. 
11. Mateos-González L, Rodríguez-Suárez J, Llosa 
JA, Agulló-Tomás E. [Spanish version of the Nordic 
Musculoskeletal Questionnaire: cross-cultural 
adaptation and validation in nursing aides]. An Sist 
Sanit Navar. 2024 Mar 15;47(1):e1066. Spanish. 
doi: 10.23938/ASSN.1066. PMID: 38488106; 
PMCID: PMC11016339.
12. Levine DW, Simmons BP, Koris MJ, Daltroy 
LH, Hohl GG, Fossel AH, Katz JN. A self-
administered questionnaire for the assessment 
of severity of symptoms and functional status in 
carpal tunnel syndrome. J Bone Joint Surg Am. 
1993 Nov;75(11):1585-92. doi: 10.2106/00004623-
199311000-00002. PMID: 8245050.
13. Gerritsen AA, de Vet HC, Scholten RJ, 
Bertelsmann FW, de Krom MC, Bouter LM. 
Splinting vs surgery in the treatment of carpal 
tunnel syndrome: a randomized controlled trial. 
JAMA. 2002;288(10):1245–51.
14. Trumble TE, Diao E, Abrams RA, Gilbert-
Anderson MM. Single-portal endoscopic carpal 
tunnel release compared with open release. J 
Bone Joint Surg Am. 2002;84(7):1107–15.
15. Padua L, Padua R, Nazzaro M, Tonali P. 
Incidence of relapse after conservative treatment 
in carpal tunnel syndrome. Arch Phys Med 
Rehabil. 2001;82(1):11–5.

16. Atroshi I, Gummesson C, Johnsson R, 
Sprinchorn A. Symptoms, functional status, 
and nerve conduction velocity in carpal tunnel 
syndrome—a population-based study. J Hand 
Surg Am. 1998;23(1):34–7.
17. Kuorinka I, Jonsson B, Kilbom A, Vinterberg 
H, Biering‐Sørensen F, Andersson G, et al. 
Standardised Nordic questionnaires for the 
analysis of musculoskeletal symptoms. Appl 
Ergon. 1987;18(3):233–7.
18. Da Costa BR, Vieira ER. Risk factors for work-
related musculoskeletal disorders: A systematic 
review of recent longitudinal studies. Am J Ind 
Med. 2010;53(3):285–323.
19. Van der Beek AJ, Dennerlein JT, Huysmans 
MA, Mathiassen SE, Burdorf A, van Mechelen W, 
et al. A research framework for the development 
and implementation of interventions preventing 
work-related musculoskeletal disorders. Scand J 
Work Environ Health. 2017;43(6):526–39.
20. Picavet HSJ, Schouten JSAG. Musculoskeletal 
pain in the Netherlands: prevalences, consequences 
and risk groups. Pain. 2003;102(1–2):167–78.
21. Zhu X, Hedge A. Effects of a ergonómico 
mouse design on wrist posture, forearm pronation 
and discomfort. Appl Ergon. 2018;67:158-165.
22. Quemelo PRV, Vieira ER. Biomechanical and 
perceptual responses to using a ergonómico 
computer mouse. Hum Factors. 2013;55(6):1091-
1104.
23. Heinrich J, Blatter BM, Bongers PM. Evidence-
based ergonomics: systematic review of ergonomic 
interventions in office workers. Ergonomics. 
2021;64(4):457-472.
24. Bongers PM, Kremer AM, ter Laak J. Are nurses 
really at risk? Work-related musculoskeletal 
disorders in hospital settings: a comprehensive 
review. Scand J Work Environ Health. 
2020;46(3):229-245.
25. Keown M, Smith J, McDonald M. Ergonomic 
awareness and training disparities among 
healthcare professionals: a cross-sectional study. 
J Occup Health. 2019;61(5):393-401.



44
ORIGINAL

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

RESUMEN.

Introducción: Con el avance del desarrollo informático, el 

ratón se ha convertido en un dispositivo periférico estándar. 

Sin embargo, se ha descubierto que el uso intensivo del ratón 

como dispositivo de entrada se asocia con síntomas de trastornos 

musculoesqueléticos de las extremidades superiores

Objetivo: El presente estudio pretende abordar el efecto derivado 

del uso del ratón ergonómico entre profesionales del Servicio 

Navarro de Salud-Osasunbidea, con especial atención a la 

reducción de síntomas y la mejora de funcionalidad en usuarios 

con patología de codo.

STUDY APPROACH THE ERGONOMIC IMPACT OF USING 

ERGONOMIC MICE IN THE HEALTHCARE SETTING. PART 

TWO: ELBOW. 

Observational study before and after the change of ergonomic 

mouse in healthcare personnel with elbow pathology, based 

on the Oxford questionnaire.

ABSTRACT

Introduction: With the advancement of computer development, 

the mouse has become a standard peripheral device. However, 

Abordaje del efecto ergonómico que supone el uso 
de ratones ergonómicos en el ámbito sanitario. 
Segunda parte: codo
Estudio observacional antes y después del cambio de ratón ergonómico en personal sanitario con 
patología de codo, basado en el cuestionario Oxford
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Material y Métodos: Estudio observacional prospectivo, 

estructurado en dos momentos de recogida de información, 

tras sustituir ratón convencional (RC) por un ratón ergonómico 

(RE). Se invitó a participar a los profesionales que cumplían la 

condición y disponían de RE desde al menos 1 mes. Los reportes 

de los síntomas se midieron con la versión abreviada del Nordic 

Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) y el Oxford Elbow Score 

(OES).

Resultados: Un total de 27 participantes reportaron dolencias 

en el codo. El OES mostró una mejoría clínica y estadísticamente 

significativa tras el cambio. Las puntuaciones medias globales 

aumentaron de 31,1 puntos (IC95%: 27,4–34,8) antes a 41,8 

puntos (IC95%: 38,9–44,8) después, con incrementos consistentes 

en prácticamente todos los ítems, especialmente en actividades 

funcionales y control del dolor. El análisis de muestras emparejadas 

evidencia una diferencia media de 0,83 puntos (IC95%: 0,66–1; 

p<0,001), respaldada por una alta correlación intrapares (r=0,775; 

p<0,003), indicando cambios homogéneos entre sujetos.

Conclusión: El estudio demuestra que la intervención aplicada 

produce una mejoría estadística y clínicamente relevante en la 

función del codo y en el dolor percibido, según la Escala Oxford 

de Codo.

Palabras Clave: Equipo Periférico de Ordenador; Articulación 

del Codo; Encuestas y Cuestionarios; Ergonomía; Enfermedades 

Musculoesqueléticas; Medicina del Trabajo

Fecha de recepción: 26 de diciembre de 2025

Fecha de aceptación: 20 de marzo de 2026

intensive use of the mouse as an input device has been found to 

be associated with symptoms of musculoskeletal disorders of the 

upper extremities.

Objective: This study aims to address the effect derived from 

the use of an ergonomic mouse among professionals of the 

Navarre Health Service-Osasunbidea, with special attention to the 

reduction of symptoms and the improvement of functionality in 

users with elbow pathology.

Material and Methods: This was a prospective observational 

study, structured with two data collection points, after replacing 

a conventional mouse (CM) with an ergonomic mouse (EM). 

Professionals who met the criteria and had been using an EM for 

at least one month were invited to participate. Symptom reports 

were measured using the abbreviated version of the Nordic 

Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) and the Oxford Elbow 

Score (OES).

Results: A total of 27 participants reported elbow pain. The OES 

showed clinically and statistically significant improvement after 

the change. Mean overall scores increased from 31.1 points (95% 

CI: 27.4–34.8) before to 41.8 points (95% CI: 38.9–44.8) after, with 

consistent increases in almost all items, particularly in functional 

activities and pain control. Paired-samples analysis showed 

a mean difference of 0.83 points (95% CI: 0.66–1; p<0.001), 

supported by a high intrapair correlation (r=0.775; p<0.003), 

indicating homogeneous changes between subjects.

Conclusion: The study demonstrates that the applied intervention 

produces a statistically and clinically relevant improvement in 

elbow function and perceived pain, according to the Oxford 

Elbow Scale.

Keywords: Computer Peripherals; Elbow Joint; Surveys and 

Questionnaires; Ergonomics; Musculoskeletal Disorders; 

Occupational Medicine

Introducción

El trabajo con ordenador se entiende como el 
conjunto de actividades laborales que implican 
el uso habitual de equipos con pantallas de 
visualización de datos (PVD) o terminales de 
visualización de vídeo (PVV) que implica el uso de 
teclado y ratón, junto con los demás dispositivos 
periféricos del ordenador. Las dolencias o 
trastornos musculoesqueléticas (TME) de las 

extremidades superiores, así como el trabajo con 
ordenadores, son comunes en la sociedad moderna 
y ambas muestran una tendencia creciente. Los 
estudios epidemiológicos sobre su uso y la salud 
musculoesquelética se basan principalmente 
en mediciones subjetivas de los síntomas en las 
extremidades superiores a través de encuestas 
y cuestionarios. Esto puede aportar información 
importante para la prevención de estas dolencias. 
Sin embargo, al evaluar una posible relación causal 



Abordaje del efecto ergonómico que supone el uso de ratones ergonómicos en el ámbito sanitario. Segunda parte: codo
46

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

entre el trabajo con ordenadores y los trastornos 
musculoesqueléticos es necesario contar con una 
medición más objetiva de su efecto sostenido en el 
sistema musculoesquelético, tras una exposición 
prolongada en el tiempo(1,2,3,4,5,6).
Con el avance del desarrollo informático para las 
personas usuarias, el ratón convencional (RC) 
se ha convertido en un dispositivo periférico 
estándar. Sin embargo, se ha descubierto que el 
uso intensivo del ratón se asocia con síntomas 
de TME de las extremidades superiores y dolor 
específico en el antebrazo, la muñeca y codo(7,8,9). 
La mayoría de estos dispositivos exigen al 
usuario a adoptar una posición de pronación 
del antebrazo y una desviación radial o cubital 
de la muñeca que incrementa la tensión sobre 
tendones y nervios, lo cual puede derivar en 
molestias o dolor crónico. Aunque el mecanismo 
específico y las asociaciones no están claros, los 
usuarios de ratón están expuestos a posturas de 
trabajo prolongadas que implican la extensión de 
los dedos y la muñeca, lo que puede ser un factor 
de riesgo(10,11). 
Ante esta problemática, han surgido alternativas 
ergonómicas como el ratón vertical o ergonómico 
(RE/RV), diseñado para permitir una postura más 
neutral de la mano y reducir la carga. Estudios 
biomecánicos muestran que los RE pueden 
reducir la pronación del antebrazo y disminuir la 
activación de ciertos músculos extensores de la 
muñeca, lo que podría traducirse en un menor 
riesgo para TME(12,13). 
En este contexto, el presente estudio pretende 
abordar el efecto ergonómico derivado del uso 
del RE entre profesionales del Servicio Navarro 
de Salud-Osasunbidea, con especial atención a los 
cambios en la sintomatología musculoesquelética 
y en la fuerza de prensión manual tras su 
implementación. Se pretende llevar a cabo un 
análisis comparativo del efecto ergonómico entre 
el RE y el RC y su influencia en prevención de 
riesgos laborales según el tipo de ocupación. 
También se plantea estudiar la comodidad y 
facilidad del uso del RE en diferentes contextos 
laborales, comparar la fatiga y la tensión 

muscular entre el uso del RE y el RC en jornadas 
prolongadas de trabajo, conocer el rendimiento 
y la precisión en tareas ofimáticas habituales del 
puesto realizadas con los dos tipos de ratones. 
Estudiar la adaptación y la aceptación del RE por 
las personas usuarias, considerando factores como 
la edad, sexo, experiencia laboral y establecer 
criterios claros de recomendación del uso. Con 
el fin de mejorar las condiciones del trabajo, en 
los últimos años, a diferentes personas que han 
manifestado dolencias en codos, se ha sustituido 
el RC por un RE, basándonos en la mejora de la 
postura requerida para su uso. Consideramos que 
la realización de este estudio y sus resultados 
nos va a permitir sacar conclusiones en cuanto al 
carácter preventivo del uso de los RE.

Material y Métodos

Se diseñó un estudio observacional prospectivo, 
estructurado en dos momentos de recogida de 
información, dirigido a profesionales del Servicio 
Navarro de Salud-Osasubidea (SNS-O) a los que 
se habían sustituido sus RC por un dispositivo 
ergonómico (RE). El trabajo de campo se 
desarrolló en los distintos ámbitos asistenciales y 
administrativos del SNS-O. Se invitó a participar a 
los profesionales que cumplían estas condiciones 
y disponían de RE desde hacía al menos 1 mes. Se 
excluyeron aquellos cuyo uso de ordenador fuera 
inferior a 2 horas diarias, con episodios agudos de 
patología musculoesquelética del codo y quienes 
no otorgaron el consentimiento informado.
Antes de la inclusión en el estudio, los 
participantes recibieron información oral y escrita 
sobre los objetivos del proyecto, formalizando la 
participación mediante la firma del consentimiento 
informado. Los cuestionarios se administraron 
de manera individual tras asignar un código 
identificativo único a cada persona. No se requirió 
acceso a información clínica informatizada. 
El estudio obtuvo la aprobación del Comité de 
Ética de la Investigación con medicamentos de 
Navarra (CEIm-Navarra); PI_2025/13 “Abordaje 
del efecto ergonómico que supone el uso 
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de ratones verticales en el ámbito sanitario”. 
El manejo, almacenamiento y análisis de los 
datos se ajustaron a la Ley Orgánica 3/2018, de 
Protección de Datos Personales y Garantía de los 
Derechos Digitales, Reglamento (UE) 2016/679 
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 
de abril de 2016, relativo a la protección de las 
personas físicas en lo que respecta al tratamiento 
de datos personales y a la libre circulación de 
estos datos y por el que se deroga la Directiva 
95/46/CE (Reglamento general de protección de 
datos) y la investigación se desarrolló conforme a 
los principios éticos recogidos en la Declaración 
de Helsinki.(14,15). 
El conjunto de variables analizadas abarcó 
información cualitativa (dicotómica y politómica) 
y cuantitativa (tanto discreta como continua), 
así como indicadores ordinales derivados de 
escalas estandarizadas. Con el fin de cubrir 
la heterogeneidad de aspectos a evaluar, se 
emplearon instrumentos con distintos formatos de 
respuesta: ítems abiertos, cerrados, semicerrados, 
de elección única o múltiple, escalas numéricas 
y ordinales, así como preguntas de valoración 
directa e indirecta.
Se registraron características sociodemográficas 
y antropométricas, detalles relacionados con el 
puesto y la organización del trabajo, actividades 
extra-laborales con posible efecto biomecánico, 
antecedentes de uso de diferentes tipos de ratón y 
datos clínico-laborales relevantes para la patología 
musculoesquelética del miembro superior. Como 
predictor de recuperación muscular se utilizó la 
dinamometría después del cambio.  
A cada participante se le administró posteriormente 
un cuestionario específico orientado a la 
valoración de la región del codo, diferenciando 
la sintomatología previa al uso del RE y la 
experimentada tras su utilización de al menos un 
mes. Para la evaluación del dolor, la limitación 
funcional y la repercusión subjetiva del problema 
se empleó el Oxford Elbow Score (OES)(16), 
cuestionario validado ampliamente utilizado en 
la valoración de trastornos del codo (0 puntos 
el peor resultado posible y 48 puntos normal) 

y el reporte de los síntomas se midieron con la 
versión abreviada del Nordic Musculoskeletal 
Questionnaire (NMQ)(17).
Las variables cualitativas ordinales y cualitativa 
dicotómica o no dicotómica, fueron representadas 
con frecuencias absolutas y porcentajes, 
acompañados de su intervalo de confianza al 
95% (IC 95%), calculados mediante método 
normal y se representaron con gráficos. Las 
variables cuantitativas (discretas y continuas) 
fueron expresadas mediante medida de tendencia 
central (media aritmética, mediana y moda) y 
medida de dispersión, desviación típica para 
distribución simétrica y rango intercuartílico para 
las asimétricas. La normalidad de distribución 
de los datos se evaluó mediante la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. La 
comparación de variables cuantitativas se realizó 
mediante la prueba t de Student o la prueba U de 
Mann-Whitney, y las comparaciones de porcentajes 
se realizaron mediante la prueba de Chi-cuadrado 
o la prueba exacta de Fisher. Para el estudio de 
asociación de variables se empleó coeficiente r 
de Pearson. La significación estadística para todas 
las estimaciones se mantuvo en el valor de la 
p<0,05. Se emplearon los paquetes estadísticos 
SPSS Stadistic® 25, EPIDAT® para el análisis y las 
representaciones gráficas de los resultados.

Resultados

Un total de 27 participantes reportaron 
dolencias en el codo. La Tabla 1 muestra una 
caracterización descriptiva de la muestra (n=27) 
estratificada por sexo, en la que no se observan 
diferencias estadísticamente significativas entre 
mujeres y varones en ninguna de las variables 
analizadas (todas las p > 0,05). La comparación 
de variables antropométricas (edad, talla y peso) 
indicó valores medios ligeramente superiores 
en varones, aunque sin alcanzar significación. 
La dominación manual fue mayoritariamente 
derecha en ambos sexos, con ausencia de 
diferencias según el test exacto de Fisher. La 
fuerza prensil mostró una tendencia a valores 
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y ANTROPOMÉTRICAS  
DE LA MUESTRA SEGREGADA POR SEXO.

VARIABLE
TOTAL MUJER VARÓN  p

n 27 (100%) 21 (77,8%) 6 (22,2%)

Edad (años)

Media (DS) 52,81 (6,6) 52,19 (6,9) 55 (9,5) p>0,05

Talla (cm)

Media (DS) 166,33 (6,5) 163,95 (4,6) 174,67 (4,8) p>0,05

Peso (kg)

Media (DS) 72,56 (12,8) 69,14 (9,4 84,5 (16,5) p>0,05

Dominación mano 

Derecha
Izquierda

 26 (96,3%)
1 (3,7%)

20 (95,2%)
1 (4,8%)

6 (100%)
0

p= 0,586
p=0,778(Fisher)

Dinamometría 

Derecha
Izquierda

28,6 (9.8)
28,4 (10,8)

25,4 (4,4)
24,1 (5,2)

39,8 (15,2)
43,2 (12,8) p= 0,241

práctica deportiva 

Diario 
< 3 v/s 

No

4 (14,8%)
11 (40,7%)
12 (44,4%)

2 (9,5%)
9 (42,9%)
10 (47,6%)

2 (33,3%)
2 (33,3%)
2 (33,3%)

p= 0,212

Categoría Profesional 

Admin.
Enfermería 

FEA
OPT

12 (44,4%)
5 (18,5%)
9 (33,3%)
1 (3,7%)

10 (47,6%)
5 (23,8%)
5 (23,8%)
1 (4,8%)

2 (33,3%)
0

4 (66,7%)
0

p= 0,212

Antigüedad puesto (años) 

Media (DS) 13,6 (8,7) 9,88 (8,5) 13,3 (9,6) p>0,05

Duración trabajo laboral con ordenador 

4-7 H
> 7 H

12 (44,4%)
15 (55,6%)

10 (52,4%)
11 (52,4%)

5 (83,3%)
1 (16,7%)

p= 0,121
p=0,139(Fisher)

Otras tareas en el puesto

Intensidad Baja
Intensidad Media
Intensidad Alta

20 (74,1%)
3 (11,1%)
4 (14,8%)

15 (71,4%)
3 (14,3%)
3 (14,3%)

5 (83,3%)
0

1 (16,7%)
p= 0,617

Admin. – administrativo, FEA- Facultativo Especialista de Área, OPT- otro personal técnico;  DS- desviación estándar
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superiores en varones, pero sin significación 
(p=0,356). Las variables categóricas relacionadas 
con práctica deportiva, categoría profesional, 
duración del trabajo con ordenador y tipo de 
tareas tampoco evidenciaron asociaciones 
relevantes segregado por sexo (p entre 0,121 
y 0,778). Finalmente, la antigüedad en el 
puesto presentó medias similares entre grupos. 
En conjunto, la tabla indica una distribución 
homogénea entre sexos, sin diferencias 

estadísticamente significativas en las variables 
sociodemográficas, antropométricas, laborales y 
funcionales evaluadas.
La Tabla 2 compara el uso de ratón convencional 
(RC) y ratón ergonómico (RE) entre cuatro 
colectivos profesionales (administrativos, 
enfermería, Facultativo Especialista de Área (FEA) 
y Otros Profesionales Tecnicos (OPT), analizando 
duración de uso, conocimiento previo, frecuencia 
de molestias, percepción de reducción del dolor, 

TABLA 2. COMPARACIÓN DEL USO DE RATÓN CONVENCIONAL Y RATÓN ERGONÓMICO ENTRE 
CUATRO COLECTIVOS PROFESIONALES (ADMINISTRATIVOS, ENFERMERÍA, FEA Y OPT).

Variables Admin. Enfermería FEA OPT p

Duración uso de ratón convencional (RC) en años

Media (DS) 15,6 (9,8) 15,2 (4,5) 18,6 (7,6) - p>0,05

Duración uso de ratón ergonómico (RE) en meses

Media (DS) 10,3 (8,2) 4,6 (3,05) 18,9 (14,3) p>0,05

Conocimiento previo de existencia del RE

SI
NO

6 (50%)
6 (50%)

1 (20%)
4 (80%)

6 (66,7%)
3 (33,3%)

1 (100%)
0 p=0,288

Con que frecuencias notabas la molesta usando el RC

DIARIO
SEMANAL

OCASIONAL
NO DOLOR 

10 (83,3%)
1 (8,3%)
1 (8,3%)

0

4 (80%)
1 (20%)

0
0

3 (33,3%)
1 (11,1%)
3 (33,3%)
2 (22,2%)

1 (100%)
0
0
0

p=0,337

El uso del RE reduce la molestia del codo (escala Likert 1-5) de menos a mas

1-2
3

4-5

3 (25%)
3 (25%)
6 (50%)

1 (20%)
1 (20%)
3 (60%)

0
1 (11,1%)
8 (88,9%)

0
0

1 (100%)
p=0,608

Mejoría de la Productividad el RE

SI
NO

0
12 (100%)

0
5 (100%)

3 (33,3%)
6 (66,7%)

0
1 (100%) p=0,080

Mejora la postura el RE

SI
NO

5 (41,7%)
7 (58,3%)

4 (80%)
1 (20%)

6 (66,7%)
3 (33,3%)

1 (100%)
0 p=0,345

Recomendación de RE a terceros

SI
NO

10 (83,3%)
2 (16,7%)

4 (80%)
1 (20%)

9 (100%)
0

1 (100%)
0 p=0,567

DS- desviación estándar, Admin. – administrativo, FEA- Facultativo Especialista de Área, OPT- otro personal técnico;  
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TABLA 3. RESULTADO ANTES Y DESPUÉS DEL RATÓN ERGONÓMICO  
SEGÚN LA ESCALA OXFORD DE CODO.

ESCALA OXFORD DE CODO
Media (IC 95%) 

ANTES DESPUÉS

Media (IC 95%)

1.¿Ha tenido problemas en levantar en su casa, como sacar la 
basura, debido a problemas de codo? 2.7 (2,3-3,1) 3.6 (3,2-3,9)

2.¿Ha tenido dificultad en llevar bolsas de la compra, debido a su 
dolor de codo? 2.6 (2,1-3) 3.3 (2,9-3,7)

3.¿Ha tenido alguna dificultad al ducharse , debido a su 
problema en el codo? 3.3 (2,9-3,7) 3.7 (3,4-3,9)

4.¿Ha tenido alguna dificultad al vestirse, debido a su codo? 3.2 (2,7-3,6) 3.6 (3,4-3,9)

5.¡Ha sentido que su dolor de codo está de alguna forma 
“controlando su vida”? 3 (2,7-3,4) 3.6 (3,3-3,8)

6.¿Cuánto tiempo ha pensado en su dolor de codo? 2.6 (1,7-2,6) 3.3 (2,9-3,7)

7.¿Le molesta su codo por la noche? 2.3 (1,8-2,8) 3.3 (3,0-3,7)

8.¿ Le despierta el dolor de codo? 2.6 (2,4-3,4) 3,7 (3,5-3,9)

9.¿ Le molesta el dolor de codo durante su actividad laboral o de 
ocio? 2 (1,5-2,5) 3.1 (2,7-3,5)

10.¿ Le ha impedido el dolor de codo tomar parte en actividad 
de ocio que solía hacer? 2.8 (2,4-3,3) 3.6 (3,3-3,9)

11.¿Cuánto dolor tiene su codo? 2.3 (1,9-2,7) 3.4 (3,2-3,7)

12.¿Cómo describiría el dolor que tiene en su codo? 2.2 (1,8-2,5) 3.4 (3,1-3,7)

Σ total media 31.1 (27,4-34,8) 41.8 (38,9-44,8)

Según puntuación; 4 sin dificultad, 3 poca, 2 moderada, 1 extrema, 0 imposibilidad

Estadísticas 
de muestras 
emparejadas

Media (DS) Correlaciones Diferencias emparejadas

Antes 2,63 (0,39)
Después 3,47 (0,19)

r=0,775
p<0,003

0,83 (IC95%; 0,66-1)
p<0,001

efectos sobre productividad y postura y la 
recomendación del RE a terceros.
Los años de uso de RC fueron similares entre 
grupos, con medias entre 14 y 18,8 años, sin 
diferencias significativas (p > 0,05), destacando 
los FEA como el grupo con mayor media (18,6 
años). Esto indicó una exposición prolongada al 
RC en toda la muestra. La exposición al RE fue 
mucho menor y variable entre perfiles, con medias 
que oscilaron entre 3,05 meses (enfermería) 
y 18,9 meses (FEA) sin observar diferencias 
estadísticamente significativas (p > 0,05). La 

mayor desviación estándar en FEA (14,3) indicó 
un uso muy heterogéneo dentro de este grupo.
Respecto a conocimiento previo de la existencia 
de RE, los FEA mostraron el mayor conocimiento 
previo (66,7%), siendo enfermería quien presento 
el menor nivel (20%). Esto sugiere desigualdades 
en el conocimiento de las herramientas 
ergonómicas entre estamentos profesionales.
Los cuatro grupos refirieron molestias con una 
frecuencia diaria o semanal, alineado con un 
uso aún reciente del RE y posiblemente con 
patologías previas, no observándose diferencias 
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significativas (p = 0,337). Sin embargo, la mayoría 
de profesionales en todos los grupos valoraron 
el alivio en rangos altos(4,5): Administrativos 50%, 
Enfermería 60%, FEA 88,9%, OPT 100%. Estos 
valores sugieren un efecto percibido positivo del 
RE, aunque no se obtuvo diferencias significativas 
(p = 0,608).
En relación con percepción de mejora de la 
productividad, se detectaron diferencias entre 
grupos (p = 0,080) y se observó una tendencia 
cercana a la significación. La percepción favorable 
fue mayoritaria en todos ellos, especialmente en 
administrativos (100%), enfermería (100%) y OPT 
(100%). Esto indica que el RE no solo se asocia 
a menor molestia, sino también a un aumento 
subjetivo de la eficiencia laboral. 
Referente a la mejoría en la postura, aunque el 
resultado no fue estadísticamente significativo 
(p = 0,345), enfermería y FEA mostraron mayor 
percepción de mejora postural (80% y 66,7%). 
Esto podría indicar que el impacto postural 
del RE depende del tipo de tarea realizada. 
La totalidad de los grupos recomendaría 
el uso de RV a terceros con porcentajes 
significativamente mayores respecto a los que 
no lo recomendaría. 
La Escala Oxford de Codo (Tabla 3) muestra 
una mejoría clínicamente y estadísticamente 
significativa tras el cambio. Las puntuaciones 
medias globales aumentaron de 31,1 puntos 
(IC95%: 27,4–34,8) antes a 41,8 puntos (IC95%: 
38,9–44,8) después, con incrementos consistentes 

TABLA 4. LAS PRUEBAS DE NORMALIDAD KOLMOGOROV-SMIRNOV Y SHAPIRO-WILK.

PRUEBAS DE NORMALIDAD

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig.

Antes 0,133 12 0,200* 0,963 12 0,829

Después 0,256 12  0,029 0,897 12 0,146

*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera.

a. Corrección de significación de Lilliefors

en prácticamente todos los ítems, especialmente 
en actividades funcionales y control del dolor. El 
análisis de muestras emparejadas evidenció una 
diferencia media de 0,83 puntos (IC95%: 0,66–1; 
p<0,001), respaldada por una alta correlación 
intrapares (r=0,775; p<0,003), indicando cambios 
homogéneos entre sujetos. Las pruebas de 
normalidad Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk 
(Tabla 4) no mostraron desviaciones significativas 
en las puntuaciones previas y posteriores, por lo 
que el uso de pruebas paramétricas fue adecuado. 
En conjunto, los datos confirman una mejoría 
significativa del dolor y la funcionalidad del codo 
tras la intervención.
La Figura 1 muestra de forma gráfica la distribución 
de las puntuaciones de la Escala Oxford de codo 
antes y después de la intervención, evidenciando 
un desplazamiento claro hacia valores superiores 
en el periodo posterior. El boxplot inicial presenta 
una mediana alrededor de 2,6 con una dispersión 
más amplia y valores mínimos próximos a 2, lo 
que indica mayor variabilidad y peor percepción 
funcional. Tras la intervención, la mediana 
asciende hasta aproximadamente 3,5 y el rango 
intercuartílico se estrecha, reflejando una mejoría 
global y más homogénea entre los participantes. 
Además, la ausencia de solapamiento relevante 
entre ambos diagramas refuerza visualmente 
la diferencia estadísticamente significativa 
observada en el análisis de muestras emparejadas. 
En conjunto, la figura complementa los resultados 
numéricos mostrando una mejoría consistente y 
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clínicamente relevante del dolor y la funcionalidad 
del codo.
La Tabla 5 compara las respuestas del Nordic 
Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) entre dos 
momentos (antes T1 y después T2), mostrando 
cambios en el impacto los TMS. No se observaron 
diferencias signifi cativas en variables de baja 
incidencia como hospitalización o cambio 
de trabajo. Sin embargo, aparecen cambios 
estadísticamente signifi cativos en la reducción de 
la actividad laboral (p=0,034) y en la reducción 
de la actividad de ocio (p<0,004), indicando que 
en T2 disminuye notablemente la proporción de 
personas que refi eren verse limitadas. También 
se observa una reducción signifi cativa en la 
necesidad de atención sanitaria (p<0,010) en T2. 
El tiempo total de molestias y las limitaciones para 
realizar el trabajo habitual no muestran diferencias 
relevantes (p>0,28 y p>0,57). En conjunto, los 
datos sugieren una mejoría funcional y una menor 

repercusión de los síntomas musculoesqueléticos 
en T2, especialmente en actividades laborales, de 
ocio y en la necesidad de atención profesional.

Discusión

Los resultados del presente estudio muestran 
una mejoría signifi cativa en la funcionalidad 
del codo y en la percepción del dolor tras el 
cambio, tal como refl ejan tanto la Escala Oxford 
de Codo como la representación gráfi ca mediante 
boxplot. El incremento de la puntuación media 
total (de 31,1 a 41,8 puntos) y la disminución 
de la dispersión posterior sugieren no solo una 
mejoría global, sino también una respuesta 
más homogénea entre los participantes. Estas 
observaciones coinciden con la literatura previa, 
donde intervenciones ergonómicas o terapéuticas 
centradas en la extremidad superior han 
demostrado producir mejoras consistentes en 

FIGURA 1. BOXPLOT DE LA ESCALA OXFORD DE CODO.



53
ORIGINAL

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

función y dolor, especialmente cuando se aplican 
en entornos laborales o en sintomatología por 
sobreuso(18,19,20).
Asimismo, la magnitud del cambio observado 
es comparable a la reportada en estudios de 
validación y sensibilidad al cambio de la Escala 
Oxford, donde se describen ganancias superiores 
a 8–10 puntos como clínicamente relevantes(21).
En nuestro estudio, el aumento medio supera 
este umbral, lo cual refuerza la relevancia clínica 
de los hallazgos y sugiere que la intervención 
implementada ha tenido un impacto significativo 
en la vida diaria de las personas trabajadoras. 
Además, la fuerte correlación entre las mediciones 

pre y post (r=0,775) indica que la respuesta al 
tratamiento es consistente entre los profesionales, 
un patrón también descrito en cohortes de 
rehabilitación funcional del miembro superior(22).
Por otro lado, la adecuada distribución de los datos 
confirmada mediante las pruebas de normalidad 
justifica el uso de análisis paramétricos, lo que 
incrementa el valor estadístico de los resultados. 
La ausencia de solapamiento relevante entre 
las distribuciones gráficas antes y después 
coincide con estudios previos que han empleado 
análisis visuales para reforzar interpretaciones 
cuantitativas en investigaciones clínicas con 
muestras reducidas(23).

 TABLA 5. RESPUESTAS OBTENIDAS MEDIANTE EL NORDIC MUSCULOSKELETAL QUESTIONNAIRE.

VARIABLES ÍTEMS ANTES (T1) DESPUÉS (T2) Significación asintótica 
(bilateral)a

Ha sido hospitalizado SI
NO

1 (3,7%)
26 (96,3%)

0
27 (100%)

-

Ha tenido que cambiar de 
trabajo

SI
NO

3 (11,1 %)
24 (88,9%)

0
27 (100%)

-

Tiempo total que ha tenido

0 días
1-7 días
7-30 días

Más de 30 días
Todos los días

4 (14,8%)
2 (7,4%)
5 (18,5%)
2 (7,4%)

14 (51,9%)

15 (55,6%)
5 (18,5%)
3 (11,1 %)

0
4 (14,8%)

p=0,282

Ha reducido su actividad 
laboral 

SI
NO
NA

17 (63%)
10 (37%)

0

3 (11,1 %)
11 (40,7%)
13 (48,1%)

p=0,034

Ha reducido su actividad de 
ocio

SI
NO
NA

12 (44,4%)
15 (55,6%)

0

6 (22,2%)
8 (29,6%)
13 (48,1%)

p=0,004

Tiempo total que los 
problemas le han impedido 

hacer su trabajo normal

0 días
1-7 días
7-30 días

Más de 30 días
Todos los días 

NA

5 (18,5%)
5 (18,5%)
5 (18,5%)
6 (22,2%)
6 (22,2%)

0

5 (18,5%)
3 (11,1 %)
3 (11,1 %)
2 (7,4%)
1 (3,7%)

13 (48,1%)

p=0,577

Ha sido atendido por 
médico, fisioterapeuta u 

otra persona

SI
NO
NA

16 (59,3%)
11 (40,7%)

0

9 (33,3%)
5 (18,5%)
13 (48,1%)

p=0,010

Ha tenido problemas 
durante los últimos 7 días

SI
NO
NA

0
0

27 (100%)

5 (18,5%)
9 (33,3%)
13 (48,1%)

-
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En conjunto, los resultados avalan la efectividad 
del cambio de ratón en términos funcionales y 
sintomáticos y son congruentes con investigaciones 
previas que señalan que la mejora ergonómica, 
la educación postural y las modificaciones en 
el patrón de uso del miembro superior pueden 
generar cambios clínicos significativos en tan solo 
semanas(24,25).
En este estudio se observa una reducción 
significativa del impacto funcional de los TME 
entre T1 y T2, especialmente en la limitación 
de la actividad laboral y de ocio. Este patrón 
es coherente con lo descrito en estudios 
epidemiológicos longitudinales, donde la 
limitación asociada al dolor musculoesquelético 
muestra mayor variabilidad temporal que la 
presencia de síntomas. Investigaciones previas 
realizadas en población trabajadora indican que 
las intervenciones ergonómicas y los programas 
de sensibilización suelen traducirse en mejoras 
funcionales incluso cuando la duración de las 
molestias se mantiene estable, lo cual coincide 
con la ausencia de diferencias significativas en el 
tiempo total de síntomas observada en nuestra 
muestra.
La disminución de la demanda de atención 
sanitaria registrada en T2 coincide con estudios 
poblacionales que identifican la consulta a 
profesionales sanitarios como un marcador de 
intensidad del dolor y de su interferencia con las 
actividades de la vida diaria. En este sentido, la 
reducción en la necesidad de atención médica 
o fisioterapéutica sugiere una menor severidad 
percibida, más allá de la persistencia del síntoma. 
La ausencia de cambios significativos en eventos 
de baja incidencia, como la hospitalización o el 
cambio de trabajo, es consistente con la literatura 
disponible, que describe que estos sucesos suelen 
asociarse a patologías musculoesqueléticas graves 
y con prevalencias muy bajas en entornos laborales. 
Al comparar nuestros hallazgos con estudios 
europeos que emplean el Nordic Musculoskeletal 
Questionnaire (NMQ), se observa una magnitud 
de mejora similar en términos de participación 
en actividades y capacidad laboral, reafirmando 

la sensibilidad del NMQ para detectar cambios 
epidemiológicos a corto plazo.
En conjunto, los datos sugieren que las 
intervenciones preventivas aplicadas podrían 
haber actuado sobre determinantes modificables; 
ergonomía, carga física, organización del trabajo 
y factores psicosociales; más que sobre la 
cronicidad del dolor, un hallazgo compatible con 
los modelos epidemiológicos multifactoriales 
ampliamente descritos para los trastornos 
musculoesqueléticos(26,27,28,29,30,31).
El presente estudio presenta varias limitaciones 
que deben considerarse al interpretar los 
resultados. En primer lugar, el diseño basado 
en cuestionarios puede introducir sesgo de 
información, particularmente sesgo de recuerdo 
y subjetividad en la valoración del dolor y la 
funcionalidad. Aunque ambos instrumentos 
están validados, la experiencia individual del 
dolor puede variar según factores psicosociales, 
laborales o contextuales, lo que puede influir 
en las puntuaciones. En segundo lugar, el 
tamaño muestral relativamente reducido limita 
la generalización de los resultados y puede 
disminuir la potencia estadística para detectar 
diferencias en subgrupos. El hecho que parte de 
los participantes fueron sometidos a diferentes 
intervenciones invasivas (infiltraciones y/o 
cirugía) o no invasivas (rehabilitación), así como la 
toma de fármacos analgésicos y antiinflamatorios 
supusieron otra limitación para atribuir la buena 
evolución exclusivamente al cambio del ratón. 
En cuanto a los posibles sesgos, además del sesgo 
de recuerdo mencionado, puede existir sesgo 
de selección si los participantes más motivados 
o con mayor sintomatología fueron quienes 
respondieron en ambos tiempos, lo que podría 
sobreestimar la magnitud de la mejoría. También 
puede haberse introducido sesgo de respuesta, 
ya que los trabajadores podrían ajustar sus 
respuestas en función de expectativas sobre la 
intervención o sobre la valoración de su estado de 
salud laboral. El diseño en dos tiempos también 
puede incorporar sesgo de medición repetida, 
donde el mero hecho de contestar el cuestionario 



55
ORIGINAL

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

inicialmente facilite respuestas más favorables en 
la segunda aplicación.
Sin embargo, el estudio presenta varias fortalezas 
importantes. El uso combinado del Cuestionario 
Nórdico, ampliamente utilizado en salud laboral 
para detectar sintomatología musculoesquelética, 
y la Escala Oxford de Codo, validada para 
valorar la funcionalidad del codo, proporciona 
una evaluación integral que combina síntomas 
generales con medidas funcionales específicas. 
Además, el diseño de muestras emparejadas, 
con análisis estadístico adecuado y pruebas de 
normalidad documentadas, permite detectar 
cambios intraindividuales con mayor precisión. 
Asimismo, la implementación en un entorno 
laboral real aporta validez, permitiendo que los 
resultados sean aplicables a situaciones cotidianas 
de la práctica preventiva. 
A modo conclusión el estudio demuestra que 
la intervención aplicada produce una mejoría 
estadística y clínicamente relevante en la 
función del codo y en el dolor percibido, según 
la Escala Oxford de Codo. Los hallazgos se 
alinean con la evidencia científica disponible y 
refuerzan la utilidad de estrategias ergonómicas 
y rehabilitadoras en profesionales con 
sintomatología en la extremidad superior. 
Estos resultados respaldan la incorporación 
sistemática de intervenciones preventivas y 
terapéuticas similares en programas de salud 
laboral, especialmente en colectivos expuestos 
a tareas repetitivas o posturas mantenidas. 
Futuros estudios deberían explorar el impacto a 
largo plazo de estas medidas y su relación con 
variables laborales clave, como la productividad 
o el absentismo.
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RESUMEN.

Introducción: Los trastornos musculoesqueléticos de hombro 

asociados al uso prolongado del ordenador representan un 

problema relevante en el ámbito sanitario. El empleo continuado 

del ratón convencional se ha relacionado con sobrecarga 

biomecánica del miembro superior y limitación funcional. El 

ratón ergonómico se plantea como una medida preventiva capaz 

de mejorar la postura y reducir la sintomatología.

Objetivo: Analizar el efecto funcional y sintomático del cambio 

de ratón convencional a ratón ergonómico en profesionales 

STUDY APPROACH THE ERGONOMIC IMPACT OF 

ERGONOMIC MICE IN HEALTHCARE SETTINGS. PART 

THREE: SHOULDER. From conventional to ergonomic mouse: 

a two-time observational study in healthcare professionals

ABSTRACT

ABSTRACT

Introduction: Musculoskeletal shoulder disorders associated 

with prolonged computer use represent a significant health 

problem. Continued use of a conventional mouse has been linked 
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sanitarios con patología de hombro, mediante los cuestionarios 

QUICKDASH y Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ).

Material y Métodos: Estudio observacional, prospectivo, en 

dos tiempos, realizado en profesionales del Servicio Navarro de 

Salud–Osasunbidea. Se incluyeron 35 trabajadores que utilizaban 

ratón vertical desde al menos un mes. Se evaluaron variables 

sociodemográficas, laborales y clínicas. La sintomatología se 

midió con el NMQ y la funcionalidad del miembro superior con 

el QUICKDASH, antes y después de la intervención. 

Resultados: Se observó una mejoría significativa en múltiples 

dimensiones funcionales y laborales, destacando la reducción de 

la dificultad para realizar tareas laborales habituales, trabajar en 

el tiempo esperado, abrir recipientes, lavarse la espalda y usar 

cuchillo para cortar alimentos. El hormigueo disminuyó de forma 

significativa, mientras que el dolor basal mostró menor variación. 

El NMQ evidenció una reducción significativa del tiempo con 

síntomas, del impacto en el trabajo y del cambio de actividad 

laboral. 

Conclusión: El uso del ratón ergonomico se asocia a una mejora 

funcional significativa del hombro y a una reducción del impacto 

laboral de los síntomas, apoyando su inclusión en programas de 

ergonomía preventiva.

Palabras Clave: Equipo Periférico de Ordenador; Hombro; 

Encuestas y Cuestionarios; Ergonomía; Enfermedades 

Musculoesqueléticas; Medicina del Trabajo

Fecha de recepción: 26 de diciembre de 2025

Fecha de aceptación: 20 de marzo de 2026

to biomechanical overload of the upper limb and functional 

limitations. The ergonomic mouse is proposed as a preventative 

measure capable of improving posture and reducing symptoms.

Objective: To analyze the functional and symptomatic effect of 

changing from a conventional mouse to an ergonomic mouse 

in healthcare professionals with shoulder pathology, using the 

QUICKDASH and Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ).

Material and Methods: This was a prospective, two-stage 

observational study conducted with professionals from the 

Navarre Health Service–Osasunbidea. Thirty-five workers who 

had been using a vertical mouse for at least one month were 

included. Sociodemographic, occupational, and clinical variables 

were assessed. Symptom was measured using the NMQ and 

upper limb function using the QUICKDASH, before and after the 

intervention.

Results: A significant improvement was observed across multiple 

functional and occupational dimensions, notably a reduction in 

difficulty performing routine work tasks, working within the 

expected timeframe, opening containers, washing the back, 

and using a knife to cut food. Tingling decreased significantly, 

while baseline pain showed less variation. The NMQ revealed a 

significant reduction in symptom duration, impact on work, and 

changes in work activity.

Conclusion: The use of an ergonomic mouse is associated with 

a significant functional improvement of the shoulder and a 

reduction in the work-related impact of symptoms, supporting its 

inclusion in preventive ergonomics programs.

Keywords: Computer Peripherals; Shoulder; Surveys and 

Questionnaires; Ergonomics; Musculoskeletal Disorders; 

Occupational Medicine 

Introducción

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) 
constituyen uno de los principales problemas de 
salud laboral en entornos altamente informatizados, 
y el sector sanitario no es una excepción. En los 
últimos años, la informatización de la historia 
clínica, el aumento de tareas administrativas y la 
intensificación del trabajo a través de sistemas de 
información han incrementado el tiempo que las 

profesiones sanitarias —personal médicos y de 
enfermería, personal administrativos y técnicos 
y otros perfiles, pasan utilizando ordenadores 
y dispositivos de entrada(1,2). Este patrón de 
exposición sostenida se ha asociado a un aumento 
de dolor en cuello, hombro y extremidad superior, 
alcanzando prevalencias de TME superiores 
al 25% en algunos colectivos de profesionales 
sanitarios(3,4). Dentro de estos factores de riesgo, 
el uso prolongado del ratón convencional (RC) 
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se ha identificado como una fuente relevante 
de sobrecarga biomecánica debido a la postura 
mantenida en flexión y abducción ligera del 
hombro, la pronación del antebrazo y la elevada 
actividad del trapecio superior(5). El RC requiere 
una pronación alta (70º y 90º), sin embargo el 
ratón vertical o ergonómico (RV/RE) reduce esta 
rotación a una zona neutra (de entre 10º y 30º)(6) 
reduciendo la carga estática en el trapecio. Al 
evitar la rotación interna del húmero (asociada a la 
pronación total), se reduce la abducción escapular 
y por lo tanto la actividad electromiográfica del 
trapecio superior(7). La literatura más reciente 
subraya que las intervenciones con dispositivos de 
postura neutra son efectivas para reducir el riesgo 
de TME crónicos en entornos informatizados(8). 
Los profesionales sanitarios suelen desempeñar 
simultáneamente tareas cognitivas de alta demanda 
y tareas repetitivas de interacción con sistemas 
digitales, lo que incrementa la tensión muscular 
isométrica y reduce las posibilidades de micro-
descansos, potenciando el riesgo de desarrollo 
de TME(9). En este contexto, la ergonomía 
aplicada al diseño de periféricos informáticos 
adquiere especial relevancia. Estudios recientes 
han mostrado que los RE, pueden disminuir la 
actividad muscular del hombro y la desviación 
de la muñeca, mejorar la alineación postural del 
miembro superior y reducir la percepción de fatiga 
durante el trabajo administrativo prolongado(10,11). 
Estas intervenciones, aunque simples, pueden ser 
particularmente valiosas en el ámbito sanitario, 
donde las cargas laborales son altas y los márgenes 
para modificar la organización del trabajo son 
limitados.
La literatura sugiere además que la transición hacia 
dispositivos ergonómicos puede producir mejoras 
percibidas en dolor, funcionalidad y rendimiento 
laboral. Para evaluar estos cambios, resulta 
imprescindible emplear herramientas de medición 
validadas. En el ámbito de la salud laboral, el 
cuestionario QUICKDASH se ha consolidado 
como uno de los instrumentos más fiables y 
sensibles para medir la funcionalidad del miembro 
superior y la severidad del dolor, permitiendo 

detectar cambios derivados de intervenciones 
ergonómicas tanto en personal administrativos 
como sanitario(12,13). Sin embargo, existe poca 
evidencia específica que analice el impacto del 
cambio de RC por un RE en profesionales del 
sector salud, especialmente en quienes presentan 
sintomatología previa de hombro. La mayor 
parte de los estudios disponibles se centran 
en poblaciones generalistas o en escenarios 
controlados de laboratorio, dejando una brecha 
de conocimiento en contextos de trabajo reales 
como hospitales y centros de salud(14).
Por todo ello, resulta necesario generar evidencia 
aplicada que evalúe la eficacia del cambio a RE en 
profesionales sanitarios con molestias de hombro 
mediante herramientas estandarizadas y sensibles 
al cambio. Este estudio pretende contribuir a ese 
vacío, analizando el efecto funcional percibido 
mediante el QUICKDASH y proporcionando 
información útil para optimizar los programas de 
ergonomía y prevención de riesgos laborales en 
el ámbito sanitario.

Material y Métodos

se realizó un estudio observacional, prospectivo 
en dos tiempos entre los profesionales adscritos al 
Servicio Navarro de Salud- Osasunbidea (SNS-O) 
a quienes se les facilitó el cambio de RC por RE 
por recomendación del Servicio de Prevencion 
de Riesgos Laborales (SPRL). La investigación 
se llevó a cabo en los centros de trabajo 
dependientes del SNS-O: Servicios Centrales, 
Hospital Universitario de Navarra, Hospital 
Reina Sofía, Atención Primaria de Navarra y Red 
Pública de Salud Mental de Navarra. Se solicitó 
la participación de las personas a las que se ha 
realizado el cambio. 
Tras una breve información individual del 
objetivo del estudio y la correspondiente firma 
del consentimiento informado, se les asignó 
un numero de orden y se completaron las 
entrevistas y los cuestionarios de la investigación. 
No fue necesario acceder a la historia clínica 
informatizada en ningún momento. El 
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tratamiento de los datos obtenidos se realizó 
conforme a las Leyes vigentes en España de 
protección de datos, Ley Orgánica 3/2018, de 
5 de diciembre, de Protección de Datos de 
Carácter Personal y Garantía de los Derechos 
Digitales15 y Reglamento (UE) 2016/679 del 
Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de 
abril de 2016, relativo a la protección de las 
personas físicas en lo que respecta al tratamiento 
de datos personales y a la libre circulación de 
estos datos y por el que se deroga la Directiva 
95/46/CE (Reglamento general de protección 
de datos). La investigación se llevó a cabo de 
acuerdo con la Declaración de Helsinki.16 El 
estudio fue aprobado por el CEIm-Navarra 
(PI_2025/13 “Abordaje del efecto ergonómico 
que supone el uso de ratones verticales en el 
ámbito sanitario”). 
Las variables a estudio fueron; cualitativas 
ordinales, dicotómica o no dicotómica, variables 
cuantitativas (discretas o continuas). Atendiendo a 
la función, finalidad, y tipo de análisis estadístico 
se elaborarán cuestionarios con preguntas de 
distintos tipos; abiertas, cerradas, semicerradas, 
de respuesta única o múltiple, dicotómicas, 
preguntas categorizadas o de escala ordinal, 
de escala numérica, preguntas de valoración, 
preguntas directas e indirectas. 
Por una parte, se recogieron variables relacionadas 
con características sociodemográficas y 
antropométricas del participante, información 
relacionada con el puesto de trabajo, datos de 
dedicación extra-laboral, experiencias con RC 
y RE, así como datos clínico-laborales. Como 
predictor de recuperación muscular se utilizó la 
dinamometría después del cambio. 
Tras valoración individual de cada participante se 
aplicaron cuestionarios específicos en función de 
la localización anatómica de la patología reportada 
y su prevalencia antes y después del uso del RE 
con un mínimo de 1 mes. Los reportes de los 
síntomas se midieron con la versión abreviada 
del Nordic Musculoskeletal Questionnaire 
(NMQ)(17) y QUICKDASH(13). Se excluyeron a 
quienes trabajaban con ordenador menos de 

2h por jornada laboral o con proceso agudo de 
patología osteomuscular del hombro. Quedaron 
también excluidos quienes no facilitaron firma de 
CI.
Se realizó análisis descriptivo de todas las 
variables, incluido análisis bivariado por sexo 
y puesto de trabajo. Las variables cualitativas 
ordinales y cualitativa dicotómica o no dicotómica, 
fueron representadas con frecuencias absolutas y 
porcentajes, calculados mediante método normal 
y se representarán con gráficos. Las variables 
cuantitativas fueron expresadas mediante medida 
de tendencia central (media aritmética, mediana y 
moda) y medida de dispersión, desviación típica 
para distribución simétrica y rango intercuartílico 
para las asimétricas.
Las comparaciones de porcentajes se realizaron 
mediante la prueba de Chi-cuadrado o la prueba 
exacta de Fisher. El contraste de hipótesis se realizó 
mediante el test de McNemar para datos apareados 
en dos momentos del tiempo. Los valores de p<0,05 
se consideraron estadísticamente significativos. 
El análisis se realizó mediante el programa SPSS 
(versión 28.0) y para la representación gráfica se 
utilizó la herramienta del Windows PowerBI.

Resultados

La Tabla 1 presenta las características 
sociodemográficas, antropométricas y laborales 
de la muestra (n=35), estratificadas por sexo, 
junto con el análisis comparativo entre mujeres 
(82,9%) y varones (17,1%). No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas 
en edad, talla, peso ni en la antigüedad en el 
puesto (p>0,05), lo que indica una distribución 
homogénea entre sexos en estas variables. Sin 
embargo, la dinamometría mostró diferencias 
significativas tanto en la mano derecha como en 
la izquierda (p=0,015), con valores notablemente 
superiores en los varones, lo cual es coherente 
con la mayor fuerza prensil habitualmente 
descrita en este grupo. También se encontraron 
diferencias significativas en la práctica deportiva 
(p=0,022), siendo más frecuente un nivel 
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, ANTROPOMÉTRICAS Y  
LABORALES DE LA MUESTRA. 

VARIABLE
TOTAL MUJER VARÓN  p

n 35(100%) 29 (82,9%) 6 (17,1%)

Edad (años)

Media (DS) 51,34 (7,32) 51,72 (7,26) 49 (8,19) p>0,05

Talla (cm)

Media (DS) 167 (5,96) 165,41 (5,23) 174,67 (2.16) p>0,05

Peso (kg)

Media (DS) 69,74 (13,39) 67,07 (11,31) 82,67 (16,07) p>0,05

Dinamometría Media (DS) 

Derecha
Izquierda

27,89 (7,69)
25,95 (8,96)

25,27 (4,47)
22,70 (4,92)

40,58 (7,52)
41,65 (7,35) p= 0,015

Práctica deportiva 

Diario 
< 3 v/s 

No

5 (14,3%)
23 (65,7%)

7 (20%)

2 (6,9%)
21 (72,4%)
6 (20,7%)

3 (50%)
2 (33,3%)
1 (16,7%)

p= 0,022

Categoría Profesional 

Admin.
Enfermería 

FEA
OPT

17 (48,6%)
6 (17,1%)
9 (25,7%)
3 (8,6%)

15 (51,7%)
6 (20,7%)
5 (17,3%)
3 (10,3%)

2 (33,3%)
0

4 (66,7%)
0

p= 0,074

Antigüedad puesto (años) 

Media (DS) 12,40 (9,76) 11,57 (10,29) 16,33 (5,68) p>0,05

Duración trabajo laboral con ordenador 

< 4 H
4-7 H
> 7 H

2 (5,7%)
14 (40%)

19 (54,3%)

2 (6,9%)
9 (31%)

18 (62,1%)

0
5 (83,3%)
1 (16,7%)

p= 0,058

Ejercicios descanso en tiempo de trabajo 

SI
NO

2 (5,7%)
33 (94,3%)

2 (6,9%)
27 (93,1%)

6 (100%)
0

p= 0,508
p=0,682 (Fisher)

Formación Uso PVD

SI
NO

7 (20%)
28 (80%)

4 (13,8%)
25 (86,2%)

3 (50%)
3 (50%)

p= 0,044
p=0,079 (Fisher)

DS- Desviación estándar, Admin.- administrativo, FEA -Facultativo Especialista de Área, OPT -otro personal técnico , PVD- Pantalla de 
visualización de datos.
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de actividad física diaria o regular entre los 
varones. La categoría profesional presentó una 
tendencia a la significación (p=0,074), con 
mayor representación femenina en puestos 
administrativos y de enfermería, mientras que el 
grupo de Facultativo Especialista de Área (FEA) 
mostró mayor presencia masculina. El tiempo de 
trabajo con ordenador presentó una tendencia 
marginal (p=0,058), indicando que los varones 
tendían a acumular más horas frente a la pantalla. 
Respecto a los ejercicios de descanso durante la 
jornada y la formación en el uso de pantalla de 
visualización de datos (PVD), no se observaron 
diferencias relevantes, si bien la formación 
mostró una tendencia hacia la significación 
(p=0,079), con mayor proporción de varones 
formados en comparación con las mujeres. En 
conjunto, la tabla evidencia que las principales 
diferencias entre sexos se concentran en la fuerza 
muscular y el nivel de actividad física, mientras 
que el resto de variables laborales y formativas 
no presentaron una divergencia estadísticamente 
significativa.
La Tabla 2 compara el uso del RC y el RE 
según distintas categorías profesionales, sin 
encontrarse diferencias estadísticamente 
significativas en ninguna de las variables 
analizadas (todas con p>0,05). La duración 
acumulada de uso tanto del RC como del RE fue 
similar entre grupos, mostrando homogeneidad 
en la exposición previa a ambos dispositivos. 
Tampoco se observaron diferencias relevantes 
en el conocimiento previo de la existencia del 
RE (p=0,258) ni en la frecuencia con la que 
los participantes referían molestias al usar el 
RC (p=0,719), lo que indicó que la percepción 
de síntomas iniciales fue comparable entre 
categorías profesionales.
En relación con la eficacia percibida del RE, 
no se encontraron diferencias significativas 
ni en la reducción de la molestia del hombro 
valorada mediante escala Likert (p=0,260), ni en 
la mejora de la productividad (p=0,882), ni en la 
percepción de mejora postural (p=0,151). Esto 
sugiere que la experiencia subjetiva de beneficio 

del RE fue equivalente entre los distintos grupos 
profesionales. Finalmente, la recomendación del 
RE a terceros fue unánime en todas las categorías, 
lo que reflejó una alta aceptación del dispositivo 
de forma transversal, independientemente del 
puesto laboral. En conjunto, la tabla muestra 
una uniformidad marcada entre grupos, sin 
evidencias estadísticas de diferencias en el 
uso, percepción o beneficios asociados al 
RE.La comparación entre T1 y T2 mediante el 
cuestionario NMQ (Tabla 3) muestra una clara 
mejoría clínica en la mayoría de las dimensiones 
evaluadas. Entre ambos tiempos se observó 
una reducción significativa en la necesidad de 
hospitalización y en el cambio de trabajo, con 
diferencias estadísticamente relevantes según la 
prueba de Fisher. El tiempo total con síntomas 
y el tiempo que estos impidieron realizar el 
trabajo normal presentaron una disminución 
marcada, destacando diferencias significativas 
mediante la prueba de McNemar, lo que indicó 
una evolución favorable del cuadro. Asimismo, se 
observó una reducción relevante en la necesidad 
de disminuir la actividad de ocio (p<0,038), 
aunque el descenso en la reducción de actividad 
laboral no alcanzó la significación estadística. La 
atención sanitaria disminuyó entre T1 y T2, con 
un valor cercano a la significación, sugiriendo 
menor demanda asistencial en el seguimiento. 
En conjunto, los resultados reflejaron una 
mejoría sustancial en la sintomatología y el 
impacto funcional de la patología de hombro 
entre ambas mediciones.
La comparación entre los valores obtenidos en 
T1 (antes del cambio) y T2 (después) mediante el 
cuestionario QUICKDASH (Tabla 4) mostró una 
mejora funcional generalizada en la mayoría de 
las actividades evaluadas. Los análisis mediante 
pruebas de McNemar revelaron cambios 
estadísticamente significativos en diversos 
ítems relacionados con la función del miembro 
superior.
Entre las actividades de la vida diaria, se observó 
una reducción significativa de la dificultad para 
abrir recipientes con tapa dura (p = 0,015), lavarse 
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la espalda (p = 0,030) y usar un cuchillo para cortar 
alimentos (p < 0,001). Asimismo, las actividades 
recreativas que generan impacto en el brazo u 
hombro evidenciaron una mejora significativa (p 
= 0,004), al igual que la interferencia del problema 
del miembro superior en actividades sociales (p = 
0,020).
En el dominio de los síntomas, la frecuencia de 
hormigueo en brazo, hombro o mano disminuyó 
de manera significativa (p=0,028), mientras que el 

dolor basal no mostró cambios estadísticamente 
relevantes (p=0,256). La dificultad para dormir 
por dolor mostró una tendencia a la mejoría sin 
alcanzar significancia estricta (p=0,053).
En el ámbito laboral se observaron los 
cambios más consistentes. La dificultad 
para realizar tareas laborales habituales 
(p=0,008), desempeñar el trabajo a causa del 
dolor (p=0,011), efectuarlo tan bien como 
se desearía (p=0,026) y llevarlo a cabo en el 

TABLA 2. COMPARACIÓN DEL USO DE RATÓN CONVENCIONAL Y RATÓN ERGONÓMICO 
SEGREGADO POR COLECTIVOS PROFESIONALES.

Admin. Enfermería FEA OPT p

Duración uso de ratón convencional (RC) en años

Media 
(DS)

18,68 
(8,78)

16 
(6,45) 14,56 (6,44) 12,50 (4,77) p>0,05

Duración uso de ratón ergonómico (RE) en meses

Media 
(DS)

12,94 
(15,95)

8,33
(8,62)

11,33 
(9,26)

21,67
(15,63) p>0,05

Conocimiento previo de existencia del RE

SI
NO

9 (52,9%)
8 (47,1%)

3 (50%)
3 (50%)

6 (66,7%)
3 (33,3%)

0
1 (100%) p=0,258

Con que frecuencias notabas la molesta usando el RC

DIARIO
SEMANAL

OCASIONAL

12 (70,6%)
2 (11,8%)
3 (17,6%)

4 (66,7%)
2 (33,3%)

0

5 (55,6%)
2 (22,2%)
2 (22,2%)

2(66,7%)
0

1(33,3%)
p=0,719

El uso del RE reduce la molestia del hombro (escala Likert 1-5) de menos a mas

1-2
3

4-5

3 (17,6%)
3 (17,6%)
11 (64,7%)

2 (33,3%)
0

4 (66,7%)

2 (22,2%)
4 (44,4%)
3 (33,3%)

0
0

3 (100%)
p=0,260

Mejoría de la Productividad el RE

SI
IGUAL

4 (23,4%)
13 (76,5%)

1 (16,7%)
5 (83,3%)

3 (33,3%)
6 (66,7%)

1(33,3%)
2(66,7%) p=0,882

Mejora la postura el RE

SI
NO

14 (82,4%)
3 (17,6%)

4 (66,7%)
2 (33,3%)

4 (44,4%)
5 (55,6%)

1(33,3%)
2(66,7%) p=0,151

Recomendación de RE a terceros

SI 17 (100%) 6 (100%) 9 (100%) 3 (100%) -

DS- Desviación estándar, Admin.- administrativo, FEA -Facultativo Especialista de Área, OPT -otro personal técnico 
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tiempo habitual (p =0,001) mostró diferencias 
significativas entre T1 y T2. La necesidad de 
limitar actividades diarias por el problema del 
brazo/hombro presentó una tendencia hacia la 
mejoría (p=0,053).
En conjunto, los resultados evidencian una 
mejora funcional significativa tras el cambio, 
con especial impacto en actividades de destreza 
manual, movilidad del hombro y desempeño 
laboral, mientras que la reducción del dolor basal 
fue menos pronunciada. Figura 1 proporciona 
una representación gráfica según suma de 
porcentajes en las respuestas dadas por ítems, 
antes y después.

Discusión

Los resultados del presente estudio muestran 
una mejora funcional significativa en los 
profesionales tras la intervención, reflejada en 
múltiples ítems del cuestionario QUICKDASH. 
Estos hallazgos son coherentes con la literatura 
existente, donde se ha descrito que las 
intervenciones dirigidas al miembro superior, 
especialmente aquellas enfocadas en fuerza, 
movilidad y control neuromuscular, suelen 
traducirse en cambios funcionales antes que en 
la reducción completa del dolor (Michener et 
al., Kennedy et al.)(18,19).

TABLA 3. RESPUESTAS DEL NORDIC MUSCULOSKELETAL QUESTIONNAIRE.

VARIABLES SEGÚN RESPUESTA DEL NMQ ANTES (T1) DESPUÉS (T2) Significación asintótica 
(bilateral)a

Ha sido hospitalizado SI
NO

3 (8,6%)
32 (91,4%)

1 (2,9%)
34 (97,1%)

p<0,001
p=0,086 (Fisher)

Ha tenido que cambiar de 
trabajo

SI
NO

5 (14,3%)
30 (85,7%)

2 (5,7%)
33 (94,3%)

p<0,001
p=0,017 (Fisher)

Tiempo total que ha tenido

0 días
1-7 días
7-30 días

Más de 30 días
Todos los días

2 (5,7%)
2 (5,7%)
4 (11,4%)
3 (8,6%)

24 (68,6%)

17 (48,6%)
7 (20%)

6 (17,1 %)
2 (5,7%)
3 (8,6%)

p=0,972
p<0,001

(McNemar)

Ha reducido su actividad 
laboral 

SI
NO
NA

18 (51,4%)
17 (48,6%)

0

5 (14,3 %)
15 (42,9%)
15 (42,9%)

p=0,060

Ha reducido su actividad 
de ocio

SI
NO
NA

24 (68,6%)
11 (31,4%)

0

10 (28,6%)
10 (28,6%)
15 (42,9%)

p=0,038

Tiempo total que los 
problemas le han impedido 

hacer su trabajo normal

0 días
1-7 días
7-30 días

Más de 30 días
Todos los días 

NA

6 (17,1%)
1 (%)2,9

5 (14,3 %)
6 (17,1%)
17 (48,6%)

0

6 (17,1%)
7 (20%)
3 (8,6%)
2 (5,7%)
2 (5,7%)

15 (42,9%)

p=0,085

Ha sido atendido por 
médico, fisioterapeuta u 

otra persona

SI
NO
NA

27 (77,1%)
8 (22,9%)

0

11 (31,4%)
9 (25,7%)
15 (42,9%)

p=0,093

Ha tenido problemas 
durante los últimos 7 días

SI
NO
NA

0
0

35 (100%)

9 (25,7%)
11 (31,4%)
15 (42,9%)

-
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Las mejoras más pronunciadas se observaron en 
tareas que requieren fuerza de prensión y control 
fi no (como abrir recipientes o cortar alimentos), 
así como en actividades que involucran elevación 
y rotación del hombro (lavarse la espalda). Este 

patrón sugiere una recuperación progresiva del 
rango de movimiento y la fuerza en la cintura 
escapular, aspectos que se han identifi cado como 
factores clave para la funcionalidad del miembro 
superior (Cools et al.)(20).

FIGURA 1. REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LOS RESULTADOS DE LA TABLA 4 (CLAVE; 
SEGÚN COLOR Y SUMA DE PORCENTAJES)
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El ámbito laboral mostró también mejoras 
significativas en la mayoría de los ítems. Este 
resultado es especialmente relevante, ya que la 
limitación ocupacional es uno de los aspectos que 
más afecta la calidad de vida de los profesionales 
con patologías del miembro superior. La notable 
reducción de la dificultad para realizar las tareas 
en el tiempo habitual (p = 0,001) indica una 
recuperación funcional sólida, con potencial 
impacto en el retorno eficiente al trabajo. Estudios 
previos han subrayado que las intervenciones 
específicas pueden acelerar este retorno y mejorar 
el desempeño, incluso cuando la reducción del 
dolor es parcial (Silverstein et al.)(21). 
Por otro lado, aunque el hormigueo se redujo 
significativamente, el dolor basal no presentó 
cambios estadísticamente significativos. Este 
resultado concuerda con la evidencia clínica que 
indica que el dolor suele ser uno de los últimos 
síntomas en resolverse y que la mejora funcional 
puede preceder a la desaparición completa del 
mismo. La tendencia a la mejoría en la calidad 
del sueño, aunque no significativa, apunta a un 
posible beneficio clínico que podría consolidarse 
con un mayor tiempo de seguimiento. En conjunto, 
los hallazgos sugieren que el cambio aplicado 
resultó efectivo para mejorar la funcionalidad 
general del miembro superior, reducir síntomas 
neurosensoriales y disminuir el impacto laboral 
y social de la afección. Sin embargo, futuras 
investigaciones deberían explorar la sostenibilidad 
de estos cambios a largo plazo y evaluar la 
progresión del dolor con mayor precisión, 
incorporando medidas adicionales como escalas 
numéricas de dolor o estudios objetivos de 
electro-medicina. 
Los resultados obtenidos mediante el Nordic 
Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) muestran 
una evolución clínicamente favorable entre las 
mediciones T1 y T2, evidenciando una reducción 
significativa en la intensidad, duración e impacto 
funcional de la sintomatología de hombro. La 
disminución de la necesidad de hospitalización, 
del cambio de actividad laboral y del tiempo total 
con dolor coincide con lo descrito en la literatura, 

donde las intervenciones ergonómicas y de 
control biomecánico han demostrado reducir la 
prevalencia y severidad de los TME de extremidad 
superior (Bernard et al., Gerr et al.)(22,23). La mejora 
en las limitaciones para actividades de ocio y 
trabajo es coherente con estudios que reportan 
una recuperación funcional progresiva cuando se 
interviene sobre los factores de riesgo físicos y 
organizacionales (Punnett et al.)(24).
Destaca la significación estadística en variables 
relacionadas con la duración del dolor y su 
impacto en las actividades diarias, lo que 
sugiere que la intervención aplicada, ya sea 
ergonómica, formativa o terapéutica, produjo 
un cambio significativo en la evolución natural 
de la patología en comparación con la evolución 
esperable sin intervención. La prueba de 
McNemar confirma que estos cambios no son 
aleatorios, sino que responden a un proceso de 
mejora consolidado entre T1 y T2. A pesar de 
que algunas dimensiones, como la reducción 
de la actividad laboral o la demanda asistencial, 
no alcanzaron significación estadística, se 
observa una tendencia hacia la mejoría, lo 
que podría atribuirse al tamaño muestral o a 
la heterogeneidad de la exposición laboral, 
factores señalados ampliamente en la literatura 
como condicionantes del análisis ergonómico 
(Keir et al.)(25). La mejora en la percepción 
de dolor y funcionalidad concuerda con el 
papel preventivo del rediseño de tareas, el 
uso adecuado de dispositivos ergonómicos 
y la educación postural, elementos 
fundamentales en la reducción del riesgo 
de lesión musculoesquelética (Rempel et al., 
Van der Molen et al., Baron et al.)(26,27,28). En 
conjunto, los resultados sugieren que las 
estrategias implementadas fueron efectivas y 
comparables a las descritas en estudios previos 
sobre intervención en molestias de hombro y 
extremidad superior en contextos laborales. 
El diseño del estudio en dos tiempos basado en 
la administración de cuestionarios presenta una 
serie de limitaciones metodológicas que deben 
ser consideradas al interpretar los resultados. 
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TABLA 4. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO QUICKDASH EN DOS TIEMPOS TABLA 4. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO QUICKDASH EN DOS TIEMPOS

ESCALA DE SEVERIDAD DE LOS SINTOMAS 1 Ninguna dificultad 2 Poca dificultad 3 Dificultad moderada 4 Mucha dificultad 5 Incapaz
Significación 

asintótica (bilateral)
a

Antes (T1), después (T2) T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

Abrir un bote que tenga la tapa apretada, 
dándole vueltas.

8 
(22,9%)

17 
(48,6%)

1 
(2,9%)

9 
(25,7%)

13 
(37,1%) 5(14,3%) 6 

(17,1%)
3 

(8,6%)
7 

(20%)
1 

(2,9%)

p=0,101
p=0,015

(McNemar)

Realizar los quehaceres del hogar más 
fuertes 

8 
(22,9%)

17 
(48,6%)

2 
(5,7%)

11 
(31,4%)

12 
(34,3%) 5(14,3%) 8 

(22,9%)
2 

(5,7%)
5 

(14,3%) 0 p=0,065

Cargar una bolsa de compra o un maletín 9 
(25,7%)

19 
(54,3%)

4 
(11,4%)

10 
(28,6%)

13 
(37,1%) 4(11,4%) 4 

(11,4%)
1 

(2,9%)
5 

(14,3%) 0 p=0,051

Lavarse la espalda 14 
(40%)

22 
(62,9%)

6 
(17,1%)

9 
(25,7%)

2 
(5,7%)

1 
(2,9%)

3 
(8,6%)

2 
(5,7%)

1 
(2,9%)

1 
(2,9%)

p=0,058
p=0,030 

(McNemar)

Usar un cuchillo 22 
(62,9%)

29 
(82,9%) 5(14,3%) 3 

(8,6%)
4 

(11,4%)
2 

(5,7%)
7 

(13,7%)
1 

(2,9%)
20 

(39,2%) 0 P<0,001

Realizar actividades recreativas en las que 
se recibe impacto en el brazo, hombro o 

mano 

15 
(42,9%)

22 
(62,9%)

4 
(11,4%)

6 
(17,1%)

4 
(11,4%)

3 
(8,6%)

2 
(5,7%)

2 
(5,7%)

9 
(25,7%)

2 
(5,7%)

p=0,004
p=0,082 

(McNemar)

¿Hasta qué punto el problema del brazo, 
hombro o mano dificultó las actividades 

sociales durante la semana pasada?*

18 
(51,4%)

26 
(74,3%)

4 
(11,4%)

7 
(20%)

6 
(17,1%)

2 
(5,7%)

4 
(11,4%) 0 3 

(8,6%) 0 p=0,020

¿Tuvo que limitar su trabajo u otras 
actividades diarias a causa del problema del 
brazo, hombro o mano durante la semana 

pasada?*

16 
(45,7%)

27 
(77,1%)

4 
(11,4%)

5 
(14,3%)

8 
(22,9%)

3 
(8,6%)

2 
(5,7%) 0 5 

(14,3%) 0 p=0,053

Dolor de brazo, hombro o mano 5 
(14,3%)

15 
(42,9%)

2 
(5,7%)

11 
(31,4%)

13 
(37,1%)

7 
(20%)

9 
(25,7%)

2 
(5,7%)

6 
(17,1%) 0 p=0,256

Hormigueo en el brazo, hombro o mano 12 
(34,3%)

24 
(68,6%)

7 
(20%)

6 
(17,1%)

8 
(22,9%) 4(11,4%) 4 

(11,4%) 0 4 
(11,4%)

1 
(2,9%) p=0,028

¿Cuánta dificultad ha tenido para dormir a 
causa del dolor de brazo, hombro o mano 

durante la semana pasada?

9 
(25,7%)

24 
(68,6%)

6 
(17,1%)

6 
(17,1%)

7 
(20%) 4(11,4%) 11(31,4%) 1 

(2,9%)
2 

(5,7%) 0 p=0,053

¿Se le hizo difícil realizar las tareas de su 
trabajo como normalmente las hace?

9 
(25,7%)

27 
(77,1%)

11 
(31,4%)

5 
(14,3%)

8 
(22,9%)

3 
(8,6%)

3 
(8,6%) 0 4(11,4%) 0 p=0,008

¿Se le hizo difícil realizar las tareas propias 
de su trabajo a causa del dolor de brazo, 

hombro o mano?

9 
(25,7%)

27 
(77,1%)

9 
(25,7%)

4 
(11,4%)

9 
(25,7%) 4(11,4%) 4(11,4%) 0 4(11,4%) 0 p=0,011

¿Se le hizo difícil hacer su trabajo tan bien 
como quisiera?

10 
(28,6%)

29 
(82,9%)

9 
(25,7%)

3 
(8,6%)

9 
(25,7%)

3 
(8,6%)

3 
(8,6%) 0 4(11,4%) 0 p=0,026

¿Se le hizo difícil realizar su trabajo en el 
tiempo en que generalmente lo hace?

11 
(31,4%)

29 
(82,9%)

11 
(31,4%) 4(11,4%) 8 

(22,9%)
2 

(5,7%)
2 

(5,7%) 0 3 
(8,6%) 0 p=0,001

*1 en absoluto, 2 poco, 3 moderadamente, 4 bastante, 5 muchísimo; 
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TABLA 4. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO QUICKDASH EN DOS TIEMPOS TABLA 4. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO QUICKDASH EN DOS TIEMPOS

ESCALA DE SEVERIDAD DE LOS SINTOMAS 1 Ninguna dificultad 2 Poca dificultad 3 Dificultad moderada 4 Mucha dificultad 5 Incapaz
Significación 

asintótica (bilateral)
a

Antes (T1), después (T2) T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

Abrir un bote que tenga la tapa apretada, 
dándole vueltas.

8 
(22,9%)

17 
(48,6%)

1 
(2,9%)

9 
(25,7%)

13 
(37,1%) 5(14,3%) 6 

(17,1%)
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(8,6%)
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(20%)
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(2,9%)

p=0,101
p=0,015

(McNemar)

Realizar los quehaceres del hogar más 
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8 
(22,9%)

17 
(48,6%)
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(5,7%)

11 
(31,4%)

12 
(34,3%) 5(14,3%) 8 

(22,9%)
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(5,7%)
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(14,3%) 0 p=0,065

Cargar una bolsa de compra o un maletín 9 
(25,7%)

19 
(54,3%)
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(11,4%)

10 
(28,6%)

13 
(37,1%) 4(11,4%) 4 

(11,4%)
1 

(2,9%)
5 
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(25,7%)
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1 
(2,9%)

3 
(8,6%)

2 
(5,7%)

1 
(2,9%)

1 
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(McNemar)

Usar un cuchillo 22 
(62,9%)

29 
(82,9%) 5(14,3%) 3 

(8,6%)
4 

(11,4%)
2 

(5,7%)
7 

(13,7%)
1 

(2,9%)
20 

(39,2%) 0 P<0,001

Realizar actividades recreativas en las que 
se recibe impacto en el brazo, hombro o 

mano 

15 
(42,9%)

22 
(62,9%)

4 
(11,4%)

6 
(17,1%)

4 
(11,4%)

3 
(8,6%)

2 
(5,7%)

2 
(5,7%)

9 
(25,7%)

2 
(5,7%)

p=0,004
p=0,082 

(McNemar)

¿Hasta qué punto el problema del brazo, 
hombro o mano dificultó las actividades 

sociales durante la semana pasada?*

18 
(51,4%)

26 
(74,3%)

4 
(11,4%)

7 
(20%)

6 
(17,1%)

2 
(5,7%)

4 
(11,4%) 0 3 

(8,6%) 0 p=0,020

¿Tuvo que limitar su trabajo u otras 
actividades diarias a causa del problema del 
brazo, hombro o mano durante la semana 

pasada?*

16 
(45,7%)

27 
(77,1%)

4 
(11,4%)

5 
(14,3%)

8 
(22,9%)

3 
(8,6%)

2 
(5,7%) 0 5 

(14,3%) 0 p=0,053

Dolor de brazo, hombro o mano 5 
(14,3%)

15 
(42,9%)

2 
(5,7%)

11 
(31,4%)

13 
(37,1%)

7 
(20%)

9 
(25,7%)

2 
(5,7%)

6 
(17,1%) 0 p=0,256

Hormigueo en el brazo, hombro o mano 12 
(34,3%)

24 
(68,6%)

7 
(20%)

6 
(17,1%)

8 
(22,9%) 4(11,4%) 4 

(11,4%) 0 4 
(11,4%)

1 
(2,9%) p=0,028

¿Cuánta dificultad ha tenido para dormir a 
causa del dolor de brazo, hombro o mano 

durante la semana pasada?

9 
(25,7%)

24 
(68,6%)

6 
(17,1%)

6 
(17,1%)

7 
(20%) 4(11,4%) 11(31,4%) 1 

(2,9%)
2 

(5,7%) 0 p=0,053

¿Se le hizo difícil realizar las tareas de su 
trabajo como normalmente las hace?

9 
(25,7%)

27 
(77,1%)

11 
(31,4%)

5 
(14,3%)

8 
(22,9%)

3 
(8,6%)

3 
(8,6%) 0 4(11,4%) 0 p=0,008

¿Se le hizo difícil realizar las tareas propias 
de su trabajo a causa del dolor de brazo, 

hombro o mano?

9 
(25,7%)

27 
(77,1%)

9 
(25,7%)

4 
(11,4%)

9 
(25,7%) 4(11,4%) 4(11,4%) 0 4(11,4%) 0 p=0,011

¿Se le hizo difícil hacer su trabajo tan bien 
como quisiera?

10 
(28,6%)

29 
(82,9%)

9 
(25,7%)

3 
(8,6%)

9 
(25,7%)

3 
(8,6%)

3 
(8,6%) 0 4(11,4%) 0 p=0,026

¿Se le hizo difícil realizar su trabajo en el 
tiempo en que generalmente lo hace?

11 
(31,4%)

29 
(82,9%)

11 
(31,4%) 4(11,4%) 8 

(22,9%)
2 

(5,7%)
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(5,7%) 0 3 
(8,6%) 0 p=0,001

*1 en absoluto, 2 poco, 3 moderadamente, 4 bastante, 5 muchísimo; 
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En primer lugar, el uso de instrumentos de 
autopercepción, como el Nordic Musculoskeletal 
Questionnaire (NMQ), puede introducir sesgo de 
información, principalmente sesgo de recuerdo. Los 
participantes podrían infraestimar o sobreestimar 
la intensidad y duración del dolor en función de 
su memoria o de la expectativa percibida sobre la 
intervención. Asimismo, el diseño longitudinal en 
dos mediciones (T1–T2) limita la capacidad para 
establecer una relación causal sólida (aunque 
permite observar la dirección del cambio y 
su magnitud, lo que aporta valor exploratorio 
a los resultados) entre las intervenciones 
aplicadas y los cambios observados. Este tipo 
de diseño, aunque útil para evaluar tendencias, 
es susceptible a sesgo temporal y maduración, 
fenómenos especialmente relevantes en estudios 
de sintomatología musculoesquelética, donde las 
fluctuaciones espontáneas, intervenciones médicas 
(invasivas o no invasivas) y toma de fármacos son 
frecuentes. Otra limitación relevante es el tamaño 
muestral reducido, que puede limitar la potencia 
estadística y favorecer errores, dificultando 
la detección de diferencias significativas en 
variables con variabilidad amplia o distribución 
heterogénea. Además, la distribución desigual 
por sexo y categoría profesional podría afectar 
la generalización de los resultados y favorecer la 
aparición de sesgos de confusión si estas variables 
se relacionan con la percepción del dolor o la carga 
física. Finalmente, la dependencia exclusiva de 
datos autoinformados impide complementar los 
hallazgos con mediciones objetivas (p. ej., análisis 
biomecánicos, registros de actividad laboral o 
evaluaciones clínicas), lo cual habría permitido 
una interpretación más robusta del efecto del 
cambio. En futuros estudios sería recomendable 
incorporar metodologías mixtas y diseños 
controlados que reduzcan estas limitaciones y 
fortalezcan la validez interna y externa de los 
resultados.
Los hallazgos de este estudio demuestran una 
mejoría significativa en la sintomatología de 
hombro antes y después del cambio de ratón, 
evidenciada por la reducción del dolor, de la 

limitación funcional y de la interferencia en las 
actividades diarias y laborales. Estos resultados 
respaldan la eficacia de las intervenciones 
aplicadas, y se alinean con investigaciones 
previas que destacan el valor de las estrategias 
ergonómicas, formativas y de autocuidado como 
herramientas clave para disminuir los TME 
laborales.
El uso del NMQ y QUICKDASH permitió 
identificar de forma precisa los cambios clínicos 
y funcionales, confirmando su utilidad como 
instrumento sensible y reproducible en estudios 
de salud ocupacional. En futuros estudios, 
incorporar muestras mayores y periodos de 
seguimiento más amplios permitirán consolidar 
la evidencia y explorar el mantenimiento de la 
mejoría a largo plazo. Estos resultados apoyan 
la integración sistemática de intervenciones 
ergonómicas, formativas y de autocuidado en 
programas de prevención de TME en entornos de 
trabajo con alto requerimiento de funcionalidad 
de miembro superior.
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RESUMEN.

Introducción: Los trastornos de salud mental ocupacional 

representan una carga creciente para los sistemas de salud y 

la productividad laboral en Latinoamérica, aunque la evidencia 

epidemiológica sobre su incidencia en población trabajadora 

peruana es limitada.

Objetivo: Determinar la incidencia de estrés, ansiedad y síntomas 

depresivos severos, y evaluar los factores de riesgo demográficos, 

laborales y conductuales asociados a su desarrollo en una cohorte 

de trabajadores peruanos.

Material y Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo que 

incluyó trabajadores evaluados entre 2013 y 2021 con al menos 

una evaluación de seguimiento. Los desenlaces se definieron 

mediante PHQ-9 ≥15 (depresión), GAD-7 ≥15 (ansiedad) y PSS-

10 ≥27 (estrés). Se estimaron tasas de incidencia y hazard ratios 

ajustados mediante modelos de Cox.

DEVELOPMENT OF SEVERE STRESS, ANXIETY, AND 

DEPRESSION IN PERUVIAN WORKERS: INCIDENCE AND 

RISK FACTORS IN A RETROSPECTIVE COHORT

ABSTRACT

Introduction: Occupational mental health disorders represent 

a growing burden on health systems and labor productivity in 

Latin America, although epidemiological evidence regarding their 

incidence in the Peruvian working population is limited.

Objective: This study investigates the incidence of severe 

stress, anxiety, and depressive symptoms, and evaluates the 

demographic, occupational, and behavioral risk factors associated 

with their development in a cohort of Peruvian workers.

Material and Methods: A retrospective cohort design was used, 

including workers evaluated between 2013 and 2021 with at least 

one follow-up assessment. Outcomes were defined using PHQ-9 
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Resultados: Se analizaron 12,049 trabajadores (84.9% hombres, 

edad media 37.2 años) con 32,540 personas-año de seguimiento. 

Las tasas de incidencia fueron 9.62, 3.69 y 4.49 por 1000 personas-

año para estrés, ansiedad y depresión, respectivamente. El trabajo 

nocturno se asoció consistentemente con mayor riesgo de los tres 

desenlaces (HRa: 2.33, 2.22 y 3.17). El sexo masculino se asoció 

con menor riesgo de estrés (HRa 0.44) y depresión (HRa 0.52). 

La mayor antigüedad laboral se asoció con mayor riesgo de estrés 

(HRa 4.00 para ≥10 años vs <1 año). El tiempo sentado >4 horas 

se asoció específicamente con depresión (HRa 1.68).

Conclusiones: en esta cohorte clínica, el trabajo nocturno se 

consolidó como el factor de riesgo independiente más consistente 

para el desarrollo de estrés, ansiedad y depresión severos. Se 

identificaron perfiles de vulnerabilidad específicos, incluyendo a 

los profesionales de la salud y trabajadores con mayor antigüedad 

laboral para el riesgo de estrés, y el sedentarismo prolongado 

como un factor de riesgo específico para la depresión. Estos 

hallazgos respaldan la necesidad de focalizar la vigilancia 

ocupacional en estos grupos y en la organización del trabajo 

nocturno.

Palabras clave (MeSH): Occupational Stress; Depression; 

Anxiety; Incidence; Shift Work Schedule; Occupational Health; 

Cohort Studies; Peru

Fecha de recepción: 27 de enero de 2026

Fecha de aceptación: 20 de marzo de 2026

≥15 (depression), GAD-7 ≥15 (anxiety), and PSS-10 ≥27 (stress). 

Incidence rates and adjusted hazard ratios (aHR) were estimated 

using Cox proportional hazards models.

Results: A total of 12,049 workers (84.9% male, mean age 37.2 

years) were analyzed, with 32,540 person-years of follow-up. 

Incidence rates were 9.62, 3.69, and 4.49 per 1,000 person-

years for stress, anxiety, and depression, respectively. Night shift 

work was consistently associated with a higher risk for all three 

outcomes (aHR: 2.33, 2.22, and 3.17). Male sex was associated 

with a lower risk of stress (aHR 0.44) and depression (aHR 0.52). 

Greater employment seniority was associated with a higher risk 

of stress (aHR 4.00 for ≥10 years vs <1 year). Sitting time >4 hours 

was specifically associated with depression (aHR 1.68).

Conclusions: In this clinical cohort, night shift work emerged as 

the most consistent independent risk factor for the development 

of severe stress, anxiety, and depression. Specific vulnerability 

profiles were identified, including healthcare professionals 

and workers with greater employment seniority for stress risk, 

and prolonged sedentary behavior as a specific risk factor for 

depression. These findings support the need to target occupational 

surveillance on these groups and on the organization of night 

shift work.

Keywords: Occupational Stress; Depression; Anxiety; Incidence; 

Shift Work Schedule; Occupational Health; Cohort Studies; Peru.

Introducción

En los últimos años, los trastornos depresivos 
y de ansiedad se han mantenido entre las 
principales causas de carga no fatal a nivel 
mundial y no muestran evidencia de una 
reducción sostenida del impacto desde 1990, con 
una carga particularmente relevante en población 
en edad laboral(1). El estrés relacionado con el 

trabajo y otros riesgos psicosociales representan, 
en paralelo, un problema persistente para la 
salud ocupacional; revisiones recientes enfatizan 
que factores del entorno laboral (por ejemplo, 
sobrecarga, baja autonomía e inseguridad 
laboral) son determinantes relevantes y, en parte, 
modificables desde la organización del trabajo(2). 
En Europa, encuestas poblacionales de gran escala 
evidencian una alta frecuencia de riesgos para 
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el bienestar mental en el trabajo; por ejemplo, 
en el módulo de salud laboral de la European 
Union Labour Force Survey, 45.1% de empleados 
reportó al menos un factor laboral que afectó 
negativamente su bienestar mental (sobrecarga 
19.9%, trato con clientes difíciles 10.2%, 
inseguridad laboral 5.8%)(3). Además, análisis 
basados en la 6.ª European Working Conditions 
Survey (2015) han mostrado una asociación 
negativa entre estrés laboral y bienestar mental 
en trabajadores europeos(4).
Determinadas características del entorno laboral 
han mostrado relación consistente con peor salud 
mental. La evidencia indica que la combinación 
de altas demandas y bajo control se asocia con 
mayor riesgo de depresión clínica(5), y que el 
desequilibrio esfuerzo–recompensa se asocia 
con mayor riesgo de trastornos depresivos(6). 
Asimismo, exposiciones relacionadas con la 
organización del tiempo de trabajo —como el 
trabajo por turnos y, en particular, el trabajo 
nocturno— se asocian con peor salud mental y 
mayor probabilidad de síntomas depresivos(7,8)

the normal sleep-wake cycle (circadian rhythm. 
Revisiones amplias sobre ambiente de trabajo y 
síntomas depresivos respaldan que varios de estos 
factores son potencialmente modificables desde 
la organización laboral(9). También se ha descrito 
heterogeneidad por sexo y edad en asociaciones 
entre estrés laboral e incidencia de síntomas 
depresivos en cohortes ocupacionales(10).
En este contexto, el presente estudio tuvo como 
doble objetivo: primero, describir la magnitud del 
problema mediante la estimación de la incidencia 
de estrés, ansiedad y síntomas depresivos 
severos en una cohorte de trabajadores; y 
segundo, realizar una aproximación exploratoria 
a los factores demográficos y ocupacionales 
asociados a su desarrollo. Este enfoque busca 
no solo caracterizar el perfil epidemiológico de 
la población, sino también ofrecer un primer 
paso hacia la identificación de rutas causales, 
priorizando desenlaces de alta severidad clínica 
para detectar vulnerabilidades críticas y orientar 
la toma de decisiones en salud ocupacional.

Material y Metodos

Tipo y diseño de investigación
Se realizó un estudio observacional analítico 
de cohorte retrospectiva, basado en registros 
clínicos y ocupacionales rutinarios de una 
clínica de salud laboral en Perú. Este diseño 
permitió estimar tasas de incidencia a partir 
de datos longitudinales y, simultáneamente, 
explorar asociaciones entre exposiciones 
laborales y desenlaces severos. Si bien la 
naturaleza observacional y el uso de fuentes 
secundarias limitan la inferencia causal directa, 
este enfoque se planteó para generar hipótesis 
fundamentadas sobre los factores de riesgo en 
población trabajadora.
Se utilizaron evaluaciones periódicas registradas 
durante 2013–2021, definiéndose como línea 
de base la primera evaluación elegible de cada 
trabajador y realizando el seguimiento hasta 
la primera detección del desenlace o la última 
evaluación disponible. El reporte de los hallazgos 
se elaboró conforme a las directrices STROBE 
para estudios observacionales(11).

Población, entorno y período de estudio
La población diana estuvo compuesta por 
trabajadores empleados en empresas que realizan 
evaluaciones periódicas de salud ocupacional 
mediante servicios clínicos. La población accesible 
correspondió a los trabajadores que acudieron a 
sus evaluaciones en la clínica de salud ocupacional 
durante 2013–2021, con periodicidad anual o 
bienal según los requerimientos empresariales y 
operativos.
Dado que se trató de un análisis retrospectivo 
de registros existentes, se incluyeron todos los 
registros disponibles que cumplieron los criterios 
de selección, lo que constituyó un muestreo no 
probabilístico consecutivo. La clínica opera en 
un contexto urbano y atiende a trabajadores 
de diversos sectores (administrativo, industrial, 
servicios y salud), lo que aporta heterogeneidad 
ocupacional; sin embargo, la cohorte no pretende 
representar a toda la fuerza laboral nacional.
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Criterios de selección
Se incluyeron personas de 18 años o más con al 
menos dos evaluaciones registradas, separadas 
por un intervalo mínimo de aproximadamente 12 
meses entre la evaluación basal y una evaluación 
subsiguiente, y con registro completo de los 
desenlaces y de las variables de interés. Esta 
separación temporal mínima aseguró un período 
de seguimiento clínicamente relevante para la 
detección de eventos incidentes.
Para cada desenlace se construyó una subcohorte 
en riesgo excluyendo a quienes ya presentaban 
el evento en la evaluación basal, determinado 
por diagnóstico previo o por superar el punto 
de corte correspondiente en los instrumentos 
de tamizaje. Esta estrategia permitió estimar la 
verdadera incidencia en poblaciones inicialmente 
libres del evento. Se excluyeron registros con 
inconsistencias temporales, como fechas de 
evaluación incompatibles o en orden inverso, 
aquellos sin posibilidad de derivar un tiempo en 
riesgo válido, o con datos faltantes en el desenlace 
de interés.

Tamaño muestral
El tamaño muestral no fue calculado a priori dado 
el diseño retrospectivo del estudio; se incluyeron 
todos los registros elegibles disponibles. Sin 
embargo, se evaluó la adecuación del número 
de eventos observados mediante el criterio de 
eventos por variable (EPV) para modelos de 
regresión de Cox, definido como el número de 
eventos incidentes dividido entre el número 
de parámetros estimados. Considerando 18 
parámetros en los modelos ajustados, los EPV 
resultantes fueron 17.4 para estrés severo (313 
eventos), 8.1 para síntomas depresivos severos 
(146 eventos) y 6.7 para ansiedad severa (120 
eventos)(12,13,14).

Definición y operacionalización de desenlaces
Los desenlaces se operacionalizaron de forma 
dicotómica, empleando puntos de corte 
específicos para casos severos que utiliza la clínica 
para priorizar la derivación urgente a atención 

especializada. Es importante recalcar que, si bien 
cada caso de estrés, ansiedad o depresión tiene 
relevancia clínica, el enfoque laboral de la clínica 
priorizó a las personas en estados severos, ya que 
son las que requieren intervenciones inmediatas. 
En consecuencia, la clasificación de severidad 
se registró de forma dicotómica (sí/no) en la 
base analítica y no se disponía de los puntajes 
continuos individuales de cada trabajador.
Los síntomas depresivos severos se definieron 
mediante el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-
9) con punto de corte igual o mayor a 15. Este 
umbral corresponde a depresión moderadamente 
severa a severa según la clasificación original 
del instrumento, donde las puntuaciones 
de 5 a 9 indican síntomas leves, de 10 a 14 
moderados, de 15 a 19 moderadamente severos, 
y 20 o más severos. El PHQ-9 es un instrumento 
autoadministrado de nueve ítems que evalúa la 
frecuencia de síntomas depresivos en las últimas 
dos semanas, con puntuaciones de 0 a 27. En la 
validación original, el punto de corte ≥15 mostró 
sensibilidad de 68% y especificidad de 95% para 
depresión mayor, lo que implica un criterio 
más específico, coherente con un enfoque de 
priorización clínica de casos graves(15). Metaanálisis 
basados en datos individuales han mostrado que 
el desempeño del PHQ-9 puede variar según el 
estándar diagnóstico y el contexto, evaluando 
distintos puntos de corte(16). Además, el PHQ-9 ha 
mostrado propiedades psicométricas adecuadas 
en atención primaria de habla hispana(17).
La ansiedad severa se evaluó mediante el 
Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) con 
punto de corte igual o mayor a 15. Este umbral 
identifica ansiedad severa según la clasificación 
original del instrumento, donde las puntuaciones 
de 5 a 9 indican ansiedad leve, de 10 a 14 
moderada, y 15 o más severa. El GAD-7 es un 
cuestionario autoadministrado de siete ítems 
que mide la frecuencia de síntomas de ansiedad 
generalizada en las últimas dos semanas, con 
puntuaciones de 0 a 21. En la validación original, 
el punto de corte ≥15 mostró sensibilidad de 48% 
y especificidad de 95% para trastorno de ansiedad 
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generalizada, priorizando la especificidad para 
identificar cuadros más graves(18). Asimismo, se ha 
documentado evidencia psicométrica favorable de 
GAD-7 en contextos laborales(19).
El estrés severo se determinó mediante la 
Perceived Stress Scale-10 (PSS-10) con punto 
de corte igual o mayor a 27, considerando este 
umbral como estrés percibido alto/severo dentro 
de rangos interpretativos frecuentemente usados 
(0–13 bajo, 14–26 moderado, 27–40 alto). La 
PSS-10 evalúa el grado en que situaciones de la 
vida son percibidas como estresantes durante el 
último mes, con puntuaciones de 0 a 40(20). El 
instrumento cuenta con evidencia de validez y 
confiabilidad en población hispanohablante en 
entornos ocupacionales(21)(21) y se ha reportado 
consistencia interna adecuada en diversos 
contextos, con alfa de Cronbach reportado en el 
rango aproximado de 0.67 a 0.91 en la literatura(22).

Variables de exposición: selección, medición y codificación
Las exposiciones y covariables se seleccionaron 
a priori con base en la evidencia epidemiológica 
y marcos conceptuales de riesgos psicosociales 
y organización del trabajo, priorizando variables 
disponibles en los registros clínico-ocupacionales 
y plausibles mecanismos biológicos (p. ej., 
disrupción circadiana). No se emplearon 
procedimientos de selección automática basados 
en el valor p.
Las variables demográficas incluyeron el sexo 
(mujer/hombre) registrado según el documento 
de identidad, y la edad cuantificada en años 
cumplidos al momento de la evaluación basal. 
Las características laborales comprendieron el 
tipo de ocupación, clasificado en cinco categorías 
mutuamente excluyentes según la actividad laboral 
principal reportada: oficina o administrativo, 
que incluye trabajadores de escritorio y tareas 
de gestión documental; manual o físico, que 
agrupa operarios y técnicos con esfuerzo físico 
predominante; servicios al cliente o ventas, que 
engloba atención directa al público y comercio; 
profesional de la salud, que comprende médicos, 
enfermeras y técnicos sanitarios; y servicios 

sociales, que incluye educadores y trabajadores 
comunitarios.
El trabajo nocturno se definió como labor 
realizada predominantemente entre las 20:00 
y las 07:00 horas, determinado mediante la 
pregunta estandarizada sobre si el trabajador 
labora principalmente de noche o de día en el 
cuestionario ocupacional, y se categorizó de 
forma dicotómica. Los años de exposición en el 
puesto actual se categorizaron en cuatro grupos: 
menos de 1 año, de 1 a menos de 5 años, de 5 a 
menos de 10 años, y 10 años o más, lo que permite 
evaluar los efectos acumulativos de la exposición 
ocupacional. El tiempo sentado en el trabajo 
se codificó como ≤4 h/día vs >4 h/día, según 
autorreporte en el cuestionario ocupacional.
Las variables conductuales incluyeron el 
tabaquismo actual, definido como el consumo de 
cualquier cantidad de cigarrillos en los últimos 
30 días previos a la evaluación, reportado en 
la anamnesis ocupacional estandarizada, y se 
categorizó dicotómicamente como fumador actual 
o no fumador. El consumo de alcohol se consideró 
presente cuando el trabajador reportó ingesta de 
bebidas alcohólicas con frecuencia mínima de 
una vez al mes durante el último año, reportado 
en la anamnesis ocupacional estandarizada.
Para los modelos de ansiedad, depresión y 
estrés, se incluyó adicionalmente la presencia 
basal de otros trastornos de salud mental como 
covariables, dada la frecuente comorbilidad entre 
estos desenlaces. Específicamente, en el modelo 
de ansiedad se incluyó la presencia basal de 
estrés severo y síntomas depresivos severos; en el 
modelo de depresión se incluyó la presencia basal 
de ansiedad y estrés severos; y en el modelo de 
estrés se incluyó la presencia basal de ansiedad 
severa y síntomas depresivos severos.
Todas las variables se midieron según 
protocolos estandarizados de la clínica, con 
personal capacitado y supervisión de calidad. 
Los cuestionarios de salud mental fueron 
autoadministrados bajo supervisión de personal 
de enfermería, que verificó la completitud de las 
respuestas sin influir en las mismas.
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Seguimiento y tiempo en riesgo
El seguimiento de cada participante inició en la 
fecha de la evaluación basal, correspondiente a 
su primera visita elegible, y finalizó en la fecha de 
primera detección del desenlace de interés para 
cada subcohorte específica o en la fecha de la 
última evaluación disponible durante el período 
de estudio, ya sea por término del periodo de 
observación o por ausencia de evaluaciones 
posteriores. Dado que la detección de eventos 
ocurre en visitas discretas programadas con 
periodicidad anual o bienal, el tiempo exacto 
de ocurrencia del evento es desconocido y se 
encuentra dentro del intervalo entre la última 
evaluación sin el evento y la primera evaluación 
con el evento detectado.
Para el análisis principal, siguiendo la práctica 
común en cohortes con evaluaciones discretas, se 
imputó el tiempo de evento como el punto medio 
del intervalo de detección. El tiempo en riesgo se 
cuantificó en personas-año para cada participante, 
definido como el tiempo transcurrido desde la 
evaluación basal hasta el evento o la censura, 
dividido entre 365.25 para obtener años.

Análisis estadístico
Las características basales de la cohorte se 
describieron mediante frecuencias absolutas y 
porcentajes para variables categóricas, y mediante 
medias con desviaciones estándar o medianas con 
rangos intercuartílicos para variables continuas, 
según su distribución.
Para cada desenlace se estimó la tasa de incidencia 
con su intervalo de confianza al 95% (IC 95%), 
expresada por 1000 personas-año de seguimiento. 
Se desarrollaron modelos de regresión de riesgos 
proporcionales de Cox para explorar la asociación 
entre las variables de exposición y cada desenlace. 
Se estimaron hazard ratios (HR) crudos y ajustados 
con sus IC 95%. Los modelos ajustados incluyeron 
todas las variables seleccionadas a priori según el 
marco teórico.
Para la edad se evaluó la linealidad mediante 
residuos martingala y se categorizó en grupos 
quinquenales o decenales cuando la relación no 

fue lineal. Las variables categóricas se definieron 
a priori (p.ej., oficina, no nocturno, ≤4h sentado, 
18–29 años, etc.).
El supuesto de proporcionalidad de riesgos se 
verificó mediante inspección visual de gráficos 
log -log de supervivencia estratificados, análisis 
de residuos de Schoenfeld escalados y pruebas 
de interacción con el tiempo para cada variable. 
Cuando se identificaron violaciones del supuesto, 
se consideraron estrategias de estratificación 
o modelamiento de interacciones tiempo-
dependientes.
Los análisis se realizaron en R versión 4.3.1. Se 
utilizaron los paquetes survival para modelos 
de Cox, y ggplot2 para visualización. El nivel de 
significancia estadística se estableció en p<0.05 
bilateral para todas las pruebas.

Aspectos éticos

Este estudio obtuvo la aprobación del Comité 
de Ética en Investigación de la Universidad 
Nacional Toribio Rodríguez de Mendoza. Previo 
al análisis, los datos fueron sometidos a un 
proceso de anonimización completa, excluyendo 
cualquier información que pudiera permitir la 
identificación de los trabajadores participantes o 
de las organizaciones empleadoras.
El desarrollo de la investigación se ajustó 
a los principios éticos de la Declaración de 
Helsinki y a las directrices de buenas prácticas 
en investigación en salud ocupacional. Con el 
propósito de garantizar la transparencia y permitir 
la reproducibilidad de los hallazgos, la base 
de datos anonimizada se encuentra disponible 
en acceso abierto en https://doi.org/10.6084/
m9.figshare.27098296.v1.

Resultados

De los 79 660 trabajadores evaluados en la base 
de datos, 12 049 contaron con al menos una 
evaluación de seguimiento y conformaron la 
cohorte base para la descripción de características 
basales (Tabla 1). Posteriormente, para cada 
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS BASALES DE LA COHORTE

Características N = 12,049

Sexo 

Femenino 1,823 (15.13%)

Masculino 10,226 (84.87%)

Edad 37.19 (11.56)

Tipo de ocupación 

Oficina 4,357 (36.16%)

Física o manual 6,584 (54.64%)

Atención al cliente o ventas 80 (0.66%)

Profesional de salud 284 (2.36%)

Servicios sociales 744 (6.17%)

Trabajo en turno nocturno 

No 11,255 (93.41%)

Sí 794 (6.59%)

Tiempo sentado en el trabajo

Hasta 4 horas 6,200 (51.46%)

Más de 4 horas 5,849 (48.54%)

Categoría de años de exposición 

Menos de 1 año 6,946 (57.65%)

De 1 a 4 años y 11 meses 2,487 (20.64%)

De 5 a 9 años y 11 meses 1,105 (9.17%)

10 años o más 1,511 (12.54%)

Condición de fumador 

No 7,114 (59.04%)

Sí 4,935 (40.96%)

Consumo de alcohol 

No 6,031 (50.05%)

Sí 6,018 (49.95%)

Estrés severo 

No 11,868 (98.50%)

Sí 181 (1.50%)

Ansiedad severa 

No 12,010 (99.68%)

Sí 39 (0.32%)

Depresión severa 

No 11,943 (99.12%)

Sí 106 (0.88%)

n (%); Mean (SD)
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desenlace se conformaron subcohortes analíticas 
excluyendo a quienes ya presentaban el evento en 
la evaluación basal. Para el análisis de ansiedad, 
se excluyeron 39 trabajadores con ansiedad severa 
basal, resultando en 12 010 participantes elegibles. 
Para el análisis de depresión, se excluyeron 106 
trabajadores con síntomas depresivos severos 
basales, conformando una subcohorte de 11 
943 participantes. Para el análisis de estrés, se 
excluyeron 181 trabajadores con estrés severo 
basal, quedando 11 868 participantes en riesgo 
(Figura 1).
La cohorte incluyó 12 049 trabajadores con una 
edad media de 37.2 años (DE 11.6). La mayoría 
fueron hombres (84.9%) y desempeñaban 
ocupaciones manuales o físicas (54.6%), 
seguidos por trabajadores de ofi cina (36.2%). El 
trabajo nocturno fue reportado por el 6.6% de 
los participantes y más de la mitad (57.7%) tenía 
menos de un año de exposición en el puesto 
actual. El tabaquismo activo estuvo presente en 
el 41.0% y el consumo de alcohol en el 50.0%. 
En la evaluación basal, la prevalencia de estrés 
severo fue del 1.5%, la de ansiedad severa del 

0.3% y la de síntomas depresivos severos del 
0.9% (Tabla 1).
Durante 32 540 personas-año de seguimiento 
se identifi caron 313 casos incidentes de estrés 
severo, lo que correspondió a una tasa de 
incidencia global de 9.62 por 1000 personas-año 
(IC 95%: 8.55-10.69). Las mujeres presentaron una 
incidencia más del doble que los hombres (19.34 
vs. 7.89 por 1000 personas-año). Por grupos 
etarios, las tasas oscilaron entre 8.54 (30–39 años) 
y 12.42 (≥60 años) por 1000 personas-año. Según 
ocupación, los profesionales de la salud mostraron 
la incidencia más elevada entre las categorías 
ocupacionales (24.71 por 1000 personas-año), 
seguido de servicio al cliente/ventas (20.84), y en 
menor medida servicios sociales (2.36 por 1000 
personas-año), trabajo físico/manual (7.48 por 
1000 personas-año) y trabajo de ofi cina (12.66 
por 1000 personas-año). El trabajo nocturno se 
asoció con mayor incidencia (27.24 vs 8.32 por 
1000 personas-año). Asimismo, se observó un 
gradiente por años de exposición, con tasas que 
aumentaron desde 7.57 (<1 año) hasta 16.78 
(≥10 años) por 1000 personas-año. En variables 

FIGURA 1. DIAGRAMA DE FLUJO DE LA SELECCIÓN DE PARTICIPANTES.
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conductuales, la incidencia fue ligeramente 
mayor en quienes reportaron >4 horas sentados 
(10.31 vs 8.88), menor en fumadores (7.52 vs 
11.09) y similar según consumo de alcohol (9.91 
vs 9.33) por 1000 personas-año. Finalmente, 
los trabajadores con ansiedad severa basal y 
depresión severa basal presentaron incidencias 
marcadamente mayores (93.45 y 58.87 por 1000 
personas-año, respectivamente) que aquellos sin 
estas condiciones basales.
En el modelo multivariable, el sexo masculino se 
asoció con menor riesgo de estrés severo (HRa 
0.44; IC 95%: 0.34–0.58). En comparación con 
18–29 años, todos los grupos ≥30 años mostraron 
menor riesgo (30–39: HRa 0.68; IC 95% 0.50–0.92; 
40–49: HRa 0.60; IC 95% 0.43–0.85; 50–59: HRa 
0.49; IC 95% 0.33–0.75; ≥60: HRa 0.52; IC 95% 0.30–
0.92). Respecto a ocupación, los profesionales de 
la salud presentaron mayor riesgo (HRa 2.95; IC 
95% 1.80–4.84) y servicios sociales menor riesgo 
(HRa 0.32; IC 95% 0.13–0.79) frente a oficina. 
El trabajo nocturno incrementó el riesgo (HRa 
2.33; IC 95% 1.70–3.19) y los años de exposición 
mostraron una asociación dosis–respuesta (1–<5 
años: HRa 1.90; IC 95% 1.37–2.62; 5–<10 años: 
HRa 2.93; IC 95% 1.98–4.32; ≥10 años: HRa 
4.00; IC 95% 2.79–5.74). Además, el tabaquismo 
se asoció con menor riesgo (HRa 0.74; IC 95% 
0.58–0.94), mientras que ansiedad severa basal 
(HRa 4.39; IC 95% 2.40–8.03) y depresión severa 
basal (HRa 2.89; IC 95% 1.83–4.55) se asociaron 
con mayor riesgo de estrés severo incidente. El 
resto de las asociaciones no fue estadísticamente 
significativo (Tabla 2).
Se registraron 120 casos incidentes de ansiedad 
severa durante 32,539.68 personas-año de 
seguimiento, lo que correspondió a una tasa de 
incidencia global de 3.69 por 1000 personas-año 
(IC 95%: 3.03–4.35). La incidencia fue mayor en 
mujeres que en hombres (4.89 vs 3.47 por 1000 
personas-año). Por grupos etarios, la incidencia 
osciló entre 2.21 (40–49 años) y 6.32 (50–59 
años) por 1000 personas-año (18–29: 3.88; 30–39: 
3.31; ≥60: 4.58). Según ocupación, la incidencia 
fue mayor en servicio al cliente/ventas (16.68 

por 1000 personas-año) y menor en servicios 
sociales (2.83), mientras que oficina y físico/
manual mostraron incidencias similares (3.52 y 
3.71, respectivamente). El trabajo nocturno se 
asoció con una incidencia sustancialmente mayor 
(11.17 vs 3.14 por 1000 personas-año). En cuanto 
a variables conductuales, la incidencia fue mayor 
en quienes reportaron >4 horas sentados (4.50 
vs 2.81) y en quienes reportaron consumo de 
alcohol (4.25 vs 3.13), mientras que fue similar 
según tabaquismo (3.72 vs 3.66). Finalmente, la 
presencia basal de estrés y depresión severos se 
asoció con incidencias marcadamente mayores de 
ansiedad (24.99 vs 3.29 y 21.81 vs 3.43 por 1000 
personas-año, respectivamente).
En el análisis multivariado, el trabajo nocturno 
se asoció con mayor riesgo de ansiedad severa 
(HRa 2.22; IC 95%: 1.35–3.65) y la ocupación de 
servicio al cliente/ventas mostró un incremento 
marcado del riesgo frente a oficina (HRa 3.72; 
IC 95%: 1.30–10.6). Asimismo, la presencia basal 
de estrés severo se asoció con mayor riesgo de 
ansiedad incidente (HRa 3.99; IC 95%: 2.14–7.44). 
En cambio, el sexo, los grupos de edad, el tiempo 
sentado, tabaquismo, consumo de alcohol y los 
años de exposición no mostraron asociaciones 
estadísticamente significativas (Tabla 3).
Durante 32,539.68 personas-año de seguimiento 
se identificaron 146 casos incidentes de síntomas 
depresivos severos, lo que correspondió a 
una tasa de incidencia global de 4.49 por 1000 
personas-año (IC 95%: 3.76–5.21). La incidencia 
fue mayor en mujeres que en hombres (6.11 vs 
4.20 por 1000 personas-año). Por grupos etarios, 
la incidencia osciló entre 3.51 (50–59 años) y 
7.85 (≥60 años) por 1000 personas-año (18–29: 
5.14; 30–39: 3.92; 40–49: 4.28). Según ocupación, 
la incidencia fue particularmente alta en servicio 
al cliente/ventas (20.84 por 1000 personas-año), 
mientras que servicios sociales mostró la más 
baja (0.47 por 1000 personas-año); en oficina, 
físico/manual y profesionales de la salud las 
incidencias fueron similares (4.65, 4.60 y 5.49, 
respectivamente). El trabajo nocturno presentó 
una incidencia marcadamente mayor que el 
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TABLA 2. INCIDENCIA Y FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS CON ESTRÉS SEVERO.

Características
Incidencia  
(por 1000 

personas/año)

Número 
de casos

Tiempo de 
seguimiento 

(personas/año)
HRc IC 95% HRa IC 95%

Incidencia de estrés 9.62 (8.55 - 10.69) 313 32539.68        

Sexo 

Femenino 19.34 (15.45 - 23.23) 95 4912.54 Ref.   Ref.  

Masculino 7.89 (6.84 - 8.94) 218 27627.14 0.39 0.31, 0.50 0.44 0.34, 0.58

Edad 

18 - 29 años 10.70 (8.62 - 12.77) 102 9536.35 Ref.   Ref.  

30 - 39 años 8.54 (6.72 - 10.35) 85 9958.5 0.79 0.60, 1.06 0.68 0.50, 0.92

40 - 49 años 9.11 (6.91 - 11.31) 66 7244.78 0.88 0.64, 1.19 0.60 0.43, 0.85

50 - 59 años 9.60 (6.66 - 12.54) 41 4270.84 0.88 0.61, 1.27 0.49 0.33, 0.75

60 años o más 12.42 (6.84 - 18.01) 19 1529.21 1.26 0.77, 2.06 0.52 0.30, 0.92

Tipo de ocupación 

Oficina 12.66 (10.68 - 14.63) 158 12484.33 Ref.   Ref.  

Física o manual 7.48 (6.18 - 8.79) 127 16967.31 0.66 0.52, 0.84 0.82 0.63, 1.05

Atención al cliente o ventas 20.84 (2.57 - 39.11) 5 239.88 1.41 0.58, 3.44 1.11 0.45, 2.75

Profesional de salud 24.71 (13.30 - 36.13) 18 728.38 2.2 1.35, 3.59 2.95 1.80, 4.84

Servicios sociales 2.36 (0.29 - 4.43) 5 2119.78 0.22 0.09, 0.54 0.32 0.13, 0.79

Trabajo en turno nocturno 

No 8.32 (7.29 - 9.34) 252 30300.66 Ref.   Ref.  

Sí 27.24 (20.41 - 34.08) 61 2239.02 3.06 2.31, 4.05 2.33 1.70, 3.19

Categoría de años de exposición

Menos de 1 año 7.57 (6.33 - 8.82) 143 18879.42 Ref.   Ref.  

De 1 a 4 años y 11 meses 9.16 (6.80 - 11.52) 58 6331.82 1.63 1.19, 2.22 1.90 1.37, 2.62

De 5 a 9 años y 11 meses 13.02 (8.88 - 17.16) 38 2918.59 2.36 1.64, 3.40 2.93 1.98, 4.32

10 años o más 16.78 (12.96 - 20.60) 74 4409.85 2.87 2.14, 3.84 4.00 2.79, 5.74

Tiempo sentado en el trabajo

Hasta 4 horas 8.88 (7.40 - 10.35) 139 15657.95 Ref.   Ref.  

Más de 4 horas 10.31 (8.78 - 11.84) 174 16881.73 0.92 0.74, 1.16 1.07 0.84, 1.36

Condición de fumador

No 11.09 (9.60 - 12.58) 212 19113.85 Ref.   Ref.  

Sí 7.52 (6.06 - 8.99) 101 13425.83 0.67 0.53, 0.85 0.74 0.58, 0.94

Consumo de alcohol 

No 9.33 (7.84 - 10.81) 152 16297.41 Ref.   Ref.  

Sí 9.91 (8.38 - 11.44) 161 16242.27 1.05 0.84, 1.32 0.99 0.79, 1.24

Ansiedad severa

No 9.26 (8.21 - 10.31) 300 32400.57 Ref.   Ref.  

Sí 93.45 (42.65 - 144.25) 13 139.11 6.58 3.76, 11.5 4.39 2.40, 8.03

Depresión severa  

No 8.91 (7.88 - 9.95) 286 32081.08 Ref.   Ref.  

Sí 58.87 (36.67 - 81.08) 27 458.6 3.9 2.61, 5.83 2.89 1.83, 4.55

cHR: hazard ratio crudo; aHR: hazard ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; Ref.: categoría de referencia. El modelo ajustado 
incluye todas las variables mostradas en la tabla. Los valores en negrita indican asociaciones estadísticamente significativas (p < 0.05).
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TABLA 3. INCIDENCIA Y FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS CON ANSIEDAD SEVERA.

Characteristics
Incidence (per 
1000 person-

years)

Number 
of cases

Follow-up time 
(person-years) cHR 95% CI aHR 95% CI

Incidencia de ansiedad 3.69 (3.03 - 4.35) 120 32539.68        

Sexo

Femenino 4.89 (2.93 - 6.84) 24 4912.54 Ref.   Ref.  

Masculino 3.47 (2.78 - 4.17) 96 27627.14 0.69 0.44, 1.08 0.62 0.37, 1.03

Edad

18 - 29 años 3.88 (2.63 - 5.13) 37 9536.35 Ref.   Ref.  

30 - 39 años 3.31 (2.18 - 4.44) 33 9958.5 0.86 0.54, 1.38 0.84 0.51, 1.36

40 - 49 años 2.21 (1.13 - 3.29) 16 7244.78 0.6 0.33, 1.08 0.57 0.31, 1.06

50 - 59 años 6.32 (3.94 - 8.71) 27 4270.84 1.63 0.99, 2.69 1.66 0.94, 2.92

60 años o más 4.58 (1.19 - 7.97) 7 1529.21 1.33 0.59, 2.98 1.22 0.51, 2.91

Tipo de ocupación

Oficina 3.52 (2.48 - 4.57) 44 12484.33 Ref.   Ref.  

Física o manual 3.71 (2.80 - 4.63) 63 16967.31 1.21 0.82, 1.78 1.37 0.91, 2.07

Atención al cliente o ventas 16.68 (0.33 - 33.02) 4 239.88 3.91 1.40, 10.9 3.72 1.30, 10.6

Profesional de salud 4.12 (0.54 - 8.78) 3 728.38 1.37 0.42, 4.41 1.31 0.40, 4.24

Servicios sociales 2.83 (0.57 - 5.10) 6 2119.78 1.06 0.45, 2.51 1.31 0.55, 3.12

Trabajo en turno nocturno

No 3.14 (2.50 - 3.77) 95 30300.66 Ref.   Ref.  

Sí 11.17 (6.79 - 15.54) 25 2239.02 3.31 2.13, 5.15 2.22 1.35, 3.65

Categoría de años de exposición

Menos de 1 año 3.71 (2.84 - 4.58) 70 18879.42 Ref.   Ref.  

De 1 a 4 años y 11 meses 3.32 (1.90 - 4.74) 21 6331.82 1.24 0.75, 2.03 1.43 0.86, 2.39

De 5 a 9 años y 11 meses 4.80 (2.28 - 7.31) 14 2918.59 1.81 1.01, 3.25 1.83 0.99, 3.39

10 años o más 3.40 (1.68 - 5.12) 15 4409.85 1.18 0.67, 2.10 0.97 0.51, 1.85

Tiempo sentado en el trabajo

Hasta 4 horas 2.81 (1.98 - 3.64) 44 15657.95 Ref.   Ref.  

Más de 4 horas 4.50 (3.49 - 5.51) 76 16881.73 1.24 0.85, 1.81 1.19 0.79, 1.79

Condición de fumador 

No 3.66 (2.80 - 4.52) 70 19113.85 Ref.   Ref.  

Sí 3.72 (2.69 - 4.76) 50 13425.83 1.01 0.70, 1.45 1.05 0.72, 1.53

Consumo de alcohol

No 3.13 (2.27 - 3.99) 51 16297.41 Ref.   Ref.  

Sí 4.25 (3.25 - 5.25) 69 16242.27 1.34 0.94, 1.93 1.29 0.89, 1.85

Estrés severa 

No 3.29 (2.66 - 3.92) 105 31939.37 Ref.   Ref.  

Sí 24.99 (12.34 - 37.63) 15 600.31 5.73 3.32, 9.87 3.99 2.14, 7.44

Depresión severa 

No 3.43 (2.79 - 4.07) 110 32081.08 Ref.   Ref.  

Sí 21.81 (8.29 - 35.32) 10 458.6 3.53 1.83, 6.82 1.52 0.70, 3.28

cHR: hazard ratio crudo; aHR: hazard ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; Ref.: categoría de referencia. El modelo ajustado 
incluye todas las variables mostradas en la tabla. Los valores en negrita indican asociaciones estadísticamente significativas (p < 0.05).
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trabajo diurno (18.76 vs 3.43 por 1000 personas-
año). Por años de exposición, la incidencia fue 
5.56 en <1 año, 2.05 entre 1 a 5 años, 2.74 entre 5 
a 10 años y 4.54 en ≥10 años por 1000 personas-
año. Asimismo, permanecer más de 4 horas 
sentado se asoció con una mayor incidencia (6.28 
vs 2.55 por 1000 personas-año). En las variables 
conductuales, el consumo de alcohol se asoció 
con una incidencia mayor (5.11 vs 3.87 por 1000 
personas-año), mientras que el tabaquismo mostró 
incidencias similares (4.39 en fumadores vs 4.55 
en no fumadores). Finalmente, la incidencia fue 
sustancialmente mayor en presencia basal de 
ansiedad severa (64.70 vs 4.23 por 1000 personas-
año) y estrés severo (48.31 vs 3.66 por 1000 
personas-año).
En el modelo ajustado, el sexo masculino se 
asoció con menor riesgo de síntomas depresivos 
severos (HRa 0.52; IC 95%: 0.33–0.83). El trabajo 
nocturno se asoció con mayor riesgo (HRa 
3.17; IC 95%: 2.12–4.76) y el tiempo sentado 
>4 horas también incrementó el riesgo (HRa 
1.68; IC 95%: 1.12–2.51). La presencia basal de 
estrés severo se mantuvo como el factor con 
mayor magnitud de asociación (HRa 4.83; IC 
95%: 2.96–7.88). En contraste, la asociación 
cruda con ansiedad severa basal (cHR 8.23; IC 
95%: 4.15–16.3) se atenuó y no fue significativa 
tras el ajuste (HRa 1.28; IC 95%: 0.58–2.81). El 
resto de las variables no mostró asociaciones 
estadísticamente significativas en el modelo 
ajustado (Tabla 4).

Discusión

Hallazgos principales
Con el objetivo de describir la magnitud del 
problema y realizar una primera aproximación 
a sus determinantes, esta cohorte retrospectiva 
estimó incidencias de 9.62, 3.69 y 4.49 por 1000 
personas-año para estrés severo, ansiedad severa y 
síntomas depresivos severos, respectivamente. En 
este marco, el trabajo nocturno se identificó como 
la exposición ocupacional más consistentemente 
asociada con un incremento del riesgo en los tres 

desenlaces estudiados (estrés: aHR 2.33; ansiedad: 
aHR 2.22; depresión: aHR 3.17).
En cuanto a la exploración de perfiles de 
vulnerabilidad, los modelos ajustados revelaron 
patrones específicos. El sexo masculino se 
comportó como un factor protector frente al estrés 
(aHR 0.44) y la depresión (aHR 0.52), mientras 
que la edad ≥30 años mostró menor riesgo de 
estrés en comparación con los trabajadores 
más jóvenes. El análisis por tipo de ocupación 
evidenció grupos con mayor susceptibilidad: los 
profesionales de la salud presentaron un riesgo 
marcadamente mayor de estrés severo (aHR 2.95), 
mientras que el área de servicio al cliente/ventas 
mostró una fuerte asociación con el desarrollo de 
ansiedad severa (aHR 3.72).
Adicionalmente, se identificaron factores 
vinculados a las condiciones del trabajo: los años 
de exposición mostraron una relación dosis-
respuesta con el riesgo de estrés (aHR 1.90–4.00 
para ≥10 años), y el tiempo sentado >4 h/día se 
asoció específicamente con una mayor incidencia 
de depresión (aHR 1.68). Finalmente, la evaluación 
de la comorbilidad basal confirmó la estrecha 
relación entre estos cuadros: la presencia inicial 
de ansiedad y depresión incrementó el riesgo 
de desarrollar estrés, y el estrés severo basal se 
asoció fuertemente con la aparición posterior de 
ansiedad (aHR 3.99) y depresión (aHR 4.83).

Interpretación de la incidencia observada
La tasa de incidencia de estrés severo observada 
en nuestro estudio es de 9.62 por 1000 personas-
año. En poblaciones europeas se ha descrito 
que la exposición a estresores psicosociales 
laborales (p. ej., alta demanda y bajo control) es 
frecuente y ha mostrado tendencias al alza en 
determinados periodos y grupos ocupacionales, 
lo cual contextualiza que el “estrés laboral” 
como fenómeno es común aun cuando nuestra 
estimación capture únicamente el extremo 
severo de la distribución(23). La mayor incidencia 
encontrada en profesionales de la salud (24.71 por 
1000 personas-año) es coherente con evidencia 
que documenta una carga elevada de síntomas de 
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TABLA 4. INCIDENCIA Y FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS CON SÍNTOMAS DEPRESIVOS SEVEROS.

Características
Incidencia  
(por 1000 

personas-año)

Número 
de 

casos

Tiempo de 
seguimiento 

(personas/año)
HRc IC 95% HRa IC 95%

Incidencia de síntomas 
depresión 4.49 (3.76 - 5.21) 146 32539.68        

Sexo

Femenino 6.11 (3.92 - 8.29) 30 4912.544 Ref.   Ref.  

Masculino 4.20 (3.43 - 4.96) 116 27627.136 0.65 0.44, 0.98 0.52 0.33, 0.83

Edad

18 - 29 años 5.14 (3.70 - 6.58) 49 9536.347 Ref.   Ref.  

30 - 39 años 3.92 (2.69 - 5.15) 39 9958.503 0.77 0.51, 1.18 0.93 0.60, 1.44

40 - 49 años 4.28 (2.77 - 5.79) 31 7244.781 0.92 0.58, 1.44 0.99 0.61, 1.61

50 - 59 años 3.51 (1.73 - 5.29) 15 4270.836 0.73 0.41, 1.30 0.75 0.40, 1.41

60 años o más 7.85 (3.41 - 12.29) 12 1529.214 1.93 1.02, 3.64 1.62 0.80, 3.29

Tipo de ocupación

Oficina 4.65 (3.45 - 5.84) 58 12484.328 Ref.   Ref.  

Física o manual 4.60 (3.58 - 5.62) 78 16967.314 1.12 0.80, 1.58 1.14 0.79, 1.64

Atención al cliente o ventas 20.84 (2.57 - 39.11) 5 239.878 2.6 1.02, 6.62 2.5 0.97, 6.46

Profesional de salud 5.49 (0.11 - 10.87) 4 728.383 1.35 0.49, 3.73 1.21 0.43, 3.35

Servicios sociales 0.47 (0.45 - 1.40) 1 2119.778 0.15 0.02, 1.09 0.18 0.02, 1.32

Trabajo en turno nocturno

No 3.43 (2.77 - 4.09) 104 30300.658 Ref.   Ref.  

Sí 18.76 (13.09 - 24.43)  42   2239.022 4.92 3.43, 7.05 3.17 2.12, 4.76

Categoría de años de exposición

Menos de 1 año 5.56 (4.50 - 6.63) 105 18879.417 Ref.   Ref.  

De 1 a 4 años y 11 meses 2.05 (0.94 - 3.17) 13 6331.822 0.59 0.33, 1.05 0.67 0.37, 1.21

De 5 a 9 años y 11 meses 2.74 (0.84 - 4.64) 8 2918.589 0.81 0.39, 1.68 0.75 0.35, 1.58

10 años o más 4.54 (2.55 - 6.52) 20 4409.853 1.28 0.78, 2.11 1.12 0.63, 1.98

Tiempo sentado en el trabajo

Hasta 4 horas 2.55 (1.76 - 3.35) 40 15657.95 Ref.   Ref.  

Más de 4 horas 6.28 (5.08 - 7.47) 106 16881.73 1.7 1.17, 2.46 1.68 1.12, 2.51

Condición de fumador

No 4.55 (3.60 - 5.51) 87 19113.85 Ref.   Ref.  

Sí 4.39 (3.27 - 5.52) 59 13425.83 0.95 0.68, 1.32 1.05 0.74, 1.48

Consumo de alcohol

No 3.87 (2.91 - 4.82) 63 16297.41 Ref.   Ref.  

Sí 5.11 (4.01 - 6.21) 83 16242.27 1.27 0.92, 1.77 1.13 0.80, 1.58

Ansiedad severa 

No 4.23 (3.52 - 4.94) 137 32400.57 Ref.   Ref.  

Sí 64.70 (22.43 - 106.97) 9 139.11 8.23 4.15, 16.3 1.28 0.58, 2.81

Estrés severa

No 3.66 (3.00 - 4.33) 117 31939.37 Ref.   Ref.  

Sí 48.31 (30.73 - 65.89) 29 600.31 9.61 6.38, 14.5 4.83 2.96, 7.88

cHR: hazard ratio crudo; aHR: hazard ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; Ref.: categoría de referencia. El modelo ajustado 
incluye todas las variables mostradas en la tabla. Los valores en negrita indican asociaciones estadísticamente significativas (p < 0.05).
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salud mental en este grupo, particularmente en 
periodos de alta presión asistencial; por ejemplo, 
un umbrella review en personal sanitario durante 
la pandemia estimó prevalencias agrupadas altas 
de estrés y otros síntomas afectivos(24).
La incidencia de ansiedad severa (3.69 por 1000 
personas-año) fue la más baja entre los tres 
desenlaces, lo que resulta esperable cuando 
el desenlace se define con un umbral alto que 
identifica cuadros severos. En contraste, síntesis 
recientes en personal sanitario (con instrumentos 
y puntos de corte frecuentemente menos 
restrictivos) han mostrado proporciones elevadas 
de ansiedad y depresión, cercanas a un tercio 
de los evaluados, reflejando nuevamente que la 
comparabilidad directa con nuestra incidencia 
de casos severos es limitada(24). La incidencia 
particularmente alta en atención al cliente/ventas 
(16.68 por 1000 personas-año) debe interpretarse 
con cautela por el número reducido de casos y 
el intervalo de confianza amplio; sin embargo, la 
dirección del hallazgo es compatible con literatura 
que vincula el trabajo emocional y las demandas 
interpersonales sostenidas (componentes 
frecuentes del trabajo de servicios) con peores 
desenlaces de salud mental en trabajadores(25).
La incidencia de síntomas depresivos severos (4.49 
por 1000 personas-año) también es menor que la 
frecuencia reportada en estudios transversales 
que incluyen sintomatología leve o moderada. No 
obstante, la evidencia longitudinal respalda que 
condiciones psicosociales adversas —en particular 
la tensión laboral (alta demanda y bajo control)— 
se asocian con mayor riesgo de depresión clínica: 
un meta-análisis con datos individuales mostró 
riesgos relativos aumentados para depresión 
clínica tanto en estudios publicados como en 
grandes cohortes no publicadas (RR ~1.3 a 1.8)(5). 
En ese sentido, nuestros hallazgos, al enfocarse 
en el extremo severo, delimitan la fracción de 
trabajadores con mayor probabilidad de requerir 
evaluación e intervención clínica inmediata.
La jerarquía de incidencias observada (estrés > 
depresión > ansiedad) es consistente con marcos 
conceptuales y evidencia epidemiológica que 

ubican a los estresores psicosociales laborales como 
determinantes relevantes de trastornos afectivos. 
Revisiones narrativas recientes han sintetizado 
que ambientes laborales psicosocialmente 
adversos se asocian con depresión, aunque 
la magnitud pueda variar según medición del 
estresor, desenlace y control de sesgos(26). Esta 
interpretación también es coherente con nuestro 
hallazgo de que el estrés severo basal se asoció 
de forma marcada con la ocurrencia posterior 
de ansiedad y depresión incidentes; no obstante, 
por el carácter observacional, estas asociaciones 
deben describirse como compatibles con un 
rol antecedente del estrés, evitando inferencias 
causales fuertes sin análisis adicionales de 
sensibilidad y control de confusión residual.

Interpretación de las variables asociadas

Trabajo nocturno
El trabajo nocturno fue la exposición ocupacional 
que mostró la asociación más consistente con 
los tres desenlaces severos. En comparación con 
quienes no laboraban de noche, los trabajadores 
nocturnos presentaron incidencias marcadamente 
mayores de estrés severo (27.24 vs 8.32), ansiedad 
severa (11.17 vs 3.14) y síntomas depresivos 
severos (18.76 vs 3.43 por 1000 personasaño). 
Estas diferencias se mantuvieron tras el ajuste 
multivariable, con incrementos del riesgo de 
aproximadamente 2 a 3 veces (estrés: aHR 2.33; 
ansiedad: 2.22; depresión: 3.17), lo que sugiere 
que el trabajo nocturno constituye un marcador 
relevante de vulnerabilidad para cuadros severos 
en el contexto ocupacional evaluado.
Nuestros hallazgos son coherentes con la evidencia 
internacional que vincula el trabajo nocturno/por 
turnos con peor salud mental. Una revisión en 
BMJ resume que el trabajo nocturno interfiere 
con el sueño y los ritmos circadianos, generando 
pérdida de sueño y desalineación circadiana, 
mecanismos plausibles para síntomas afectivos 
y de ansiedad(27). Además, un metaanálisis de 
estudios longitudinales encontró que el trabajo 
por turnos se asocia con mayor riesgo de mala 
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salud mental, con especial señal para síntomas 
depresivos(7). En la misma línea, un metaanálisis 
específico de trabajo nocturno reportó una 
asociación con mayor riesgo de depresión 
(OR/RR agrupado ≈1.43), lo que respalda la 
dirección observada en nuestro estudio(8). En 
cohortes poblacionales recientes, también se ha 
observado mayor riesgo de depresión y ansiedad 
en trabajadores por turnos, incluyendo datos de 
UK Biobank (HR ajustados >1 para depresión y 
ansiedad)(28). 
En nuestro caso, los tamaños de efecto son 
mayores que los descritos en varios estudios 
previos; esto puede explicarse, al menos en 
parte, por la definición restrictiva de severidad 
(captura el extremo clínicamente prioritario) 
y por posibles factores no medidos (p. ej., 
rotación de turnos, duración acumulada del turno 
nocturno, calidad/horas de sueño, demandas 
psicosociales específicas), que podrían producir 
confusión residual o heterogeneidad del efecto. 
Como limitación adicional, si el trabajo nocturno 
cambió durante el seguimiento y fue medido 
solo en basal, podría existir clasificación no 
diferencial que tienda a atenuar asociaciones; por 
tanto, la magnitud real podría estar subestimada 
o, alternativamente, reflejar selección de una 
subpoblación con exposición nocturna más 
intensa o sostenida.

Diferencias por sexo
Las diferencias por sexo observadas en nuestro 
estudio —con mayor incidencia en mujeres 
para estrés severo (19.34 vs 7.89 por 1000 
personasaño) y síntomas depresivos severos 
(6.11 vs 4.20 por 1000 personasaño), así como 
asociaciones protectoras del sexo masculino en 
los modelos ajustados para ambos desenlaces— 
son consistentes con patrones epidemiológicos 
ampliamente descritos, donde las mujeres muestran 
mayor frecuencia de trastornos internalizantes, 
especialmente depresión. En particular, síntesis 
globales basadas en GBD han documentado 
variación sistemática por sexo en la carga de 
trastornos mentales, incluyendo depresión y 

ansiedad(1). Además, durante periodos de crisis 
sanitaria (p. ej., COVID19) se han reportado 
incrementos desproporcionados en la carga de 
depresión y ansiedad en mujeres, lo que respalda 
la plausibilidad de vulnerabilidades diferenciales 
por sexo en presencia de estresores sostenidos(29). 
Desde un enfoque ocupacional, estas diferencias 
podrían reflejar no solo componentes biológicos, 
sino también exposiciones socialmente 
determinadas que no siempre se capturan en 
las variables disponibles en bases laborales, 
como la doble carga trabajohogar, el conflicto 
trabajofamilia, y demandas emocionales no 
medidas; estudios longitudinales en trabajadores 
han encontrado que la relación entre estrés 
ocupacional y síntomas depresivos puede diferir 
por sexo, lo que sugiere modificación del efecto o 
diferencias en el perfil de estresores relevantes(10).
En contraste, para ansiedad severa, aunque 
las mujeres presentaron una incidencia mayor, 
la asociación por sexo se atenuó en el modelo 
ajustado (aHR 0.62; IC95% 0.37–1.03 para hombres 
vs mujeres), lo cual sugiere que la diferencia 
observada podría explicarse parcialmente por 
covariables incluidas (p. ej., turnos, ocupación, 
comorbilidad basal) y/o por limitaciones de 
potencia para detectar diferencias en un desenlace 
con menor número de eventos. Finalmente, 
debe considerarse la posibilidad de sesgo de 
reporte y utilización de servicios: la literatura 
describe que los hombres tienden a consultar 
menos por problemas de salud mental y pueden 
enfrentar mayores barreras relacionadas con 
normas de masculinidad, lo que podría llevar a 
subdetección diferencial aun dentro de contextos 
laborales, especialmente cuando el desenlace se 
operacionaliza de forma dicotómica (caso severo 
sí/no) y no se dispone de puntajes continuos(30,31). 

Tipo de ocupación
En nuestros modelos ajustados se evidenció 
heterogeneidad por tipo de ocupación, aunque 
no de manera uniforme para los tres desenlaces. 
Para estrés severo, comparados con trabajadores 
de oficina, los profesionales de la salud 
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presentaron una mayor incidencia (24.71 vs. 
12.66 por 1000 personasaño) y un mayor riesgo 
ajustado (HRa 2.95; IC 95%: 1.80–4.84), mientras 
que el grupo de servicios sociales mostró una 
incidencia marcadamente menor (2.36 por 
1000 personasaño) y un menor riesgo ajustado 
(HRa 0.32; IC 95%: 0.13–0.79). En contraste, los 
trabajadores físicos/manuales y de atención 
al cliente/ventas no mostraron asociación 
estadísticamente significativa tras el ajuste. Para 
ansiedad severa, la única categoría ocupacional 
con asociación independiente fue atención al 
cliente/ventas, con la mayor incidencia observada 
(16.68 por 1000 personasaño) y un HRa 3.72 
(IC 95%: 1.30–10.6), mientras que el resto de las 
categorías no alcanzó significancia. Para síntomas 
depresivos severos, aunque atención al cliente/
ventas exhibió una incidencia alta (20.84 por 
1000 personasaño), la asociación ajustada quedó 
imprecisa y no concluyente, y no se evidenciaron 
diferencias estadísticamente significativas por 
ocupación en el modelo ajustado.
Desde una perspectiva explicativa, estos patrones 
son plausibles si se asume que el tipo de 
ocupación actúa como “marcador” de condiciones 
psicosociales del trabajo (p. ej., demandas 
emocionales, carga asistencial, presión de 
tiempo, bajo control, conflictos interpersonales), 
más que como un factor causal por sí mismo(2). 
La mayor ocurrencia de desenlaces severos en 
profesionales de salud es coherente con síntesis 
recientes que describen una carga sustancial de 
estrés, ansiedad y depresión en personal sanitario, 
especialmente en escenarios de alta exigencia y 
exposición a estresores organizacionales(24), y 
con la evidencia de que intervenciones dirigidas 
a este grupo suelen enfocarse en reducir estrés/
burnout y síntomas internalizantes, lo que 
sugiere que se trata de una población laboral 
particularmente vulnerable(32). En atención 
al cliente/ventas, la asociación con ansiedad 
severa podría relacionarse con la necesidad 
de regulación emocional sostenida (trabajo 
emocional) y la exposición a interacciones 
hostiles o demandantes; una metaanálisis 

reciente mostró correlaciones consistentes entre 
dimensiones de trabajo emocional (p. ej., surface 
acting y disonancia emocional) y desenlaces de 
salud mental, incluyendo ansiedad y depresión, 
y revisiones en ocupaciones de servicio han 
resaltado el rol de interacciones inciviles/
hostiles y demandas emocionales en el deterioro 
de salud mental(25,33). Finalmente, el menor riesgo 
observado en el grupo de servicios sociales debe 
interpretarse con cautela: además de contar con 
pocos eventos (p. ej., 5 casos para estrés y 1 
caso para depresión), la literatura internacional 
ha descrito en social workers un mayor riesgo 
de trastornos mentales comunes frente a otros 
trabajadores en cohortes poblacionales, lo 
cual contrasta con nuestro hallazgo y refuerza 
la posibilidad de heterogeneidad dentro de la 
categoría, diferencias contextuales locales, o 
confusión residual(34). En conjunto, el patrón por 
ocupación sugiere que las estrategias preventivas 
deberían priorizar condiciones y organización 
del trabajo (no solo intervenciones individuales), 
especialmente en ocupaciones con alta carga 
emocional y responsabilidad asistencial.

Años de exposición laboral
En nuestro estudio, la antigüedad laboral (años 
de exposición en el puesto/entorno ocupacional 
evaluado) se asoció con un incremento 
progresivo del riesgo de estrés severo incidente. 
En comparación con trabajadores con <1 año, el 
riesgo ajustado aumentó desde HRa 1.90 (1–4 
años y 11 meses) hasta HRa 4.00 (≥10 años), 
acompañado por un ascenso paralelo de la 
incidencia (de 7.57 a 16.78 por 1000 personas-
año). Este patrón es compatible con la hipótesis 
de acumulación de estresores ocupacionales y 
con evidencia longitudinal que sugiere que el 
malestar psicológico puede incrementarse con 
el tiempo de permanencia en ocupaciones de 
mayor carga psicosocial(35). Asimismo, síntesis 
recientes muestran asociaciones consistentes 
entre exposiciones psicosociales laborales y 
desenlaces de salud mental, apoyando un marco 
en el que la exposición sostenida se relaciona 
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con mayor probabilidad de trastornos o síntomas 
clínicamente relevantes(36). 
En contraste, los años de exposición no mostraron 
una asociación ajustada estadísticamente 
significativa con ansiedad severa ni con síntomas 
depresivos severos. Esta falta de patrón puede 
reflejar que la progresión hacia ansiedad/
depresión severa depende más de factores 
individuales, comorbilidad basal, estresores 
agudos o condiciones específicas del puesto 
que no quedan plenamente capturadas por la 
antigüedad. Además, la relación entre “duración 
de exposición” y salud mental no siempre es 
monotónica: en cohortes grandes se han descrito 
dinámicas complejas donde la duración se mezcla 
con selección/adaptación (p. ej., personas con 
peor salud mental podrían abandonar ciertos 
puestos o turnos, sesgando asociaciones hacia la 
nulidad)(28). Por último, es importante considerar 
que edad y antigüedad pueden estar fuertemente 
correlacionadas; aunque el ajuste es adecuado 
para control de confusión, también puede 
introducir colinealidad y ensanchar IC95%, sobre 
todo cuando el número de eventos es menor 
(como en ansiedad)(37,38). 

Tiempo sentado en el trabajo
El tiempo sentado en el trabajo >4 horas/día se 
asoció específicamente con síntomas depresivos 
severos incidentes, mientras que no se evidenció 
asociación estadísticamente significativa con 
ansiedad ni con estrés severo en los modelos 
ajustados. Esta direccionalidad es congruente con 
la literatura que sugiere que el comportamiento 
sedentario se relaciona con un incremento 
pequeño pero consistente del riesgo de depresión, 
especialmente en síntesis cuantitativas de estudios 
longitudinales(39,40).
A nivel mecanístico, se ha propuesto que el 
sedentarismo puede influir en la salud mental 
por desplazamiento de actividad física, cambios 
en la reactividad psicobiológica al estrés y vías 
inflamatorias; de hecho, evidencia experimental 
muestra que aumentar sedentarismo en vida 
libre puede inducir empeoramiento del estado 

de ánimo y alterar respuestas psicobiológicas(41). 
Asimismo, aunque la evidencia específica para 
sedentarismo ocupacional es menos abundante 
que para sedentarismo total, datos prospectivos 
en trabajadores sugieren que exposiciones muy 
prolongadas (p. ej., ≥9.5 h/día sentado en el 
trabajo) podrían asociarse con mayor riesgo de 
episodio depresivo mayor, con posibles patrones 
no lineales(42). En conjunto, estos resultados 
respaldan considerar estrategias para reducir y 
fragmentar el tiempo sentado en el entorno laboral 
(p. ej., pausas breves de movimiento, alternancia 
de postura), formuladas con cautela como medidas 
potencialmente beneficiosas y evaluables, además 
de su utilidad cardiometabólica.

Comorbilidad entre trastornos de salud mental
La comorbilidad basal entre desenlaces fue un 
hallazgo consistente y clínicamente relevante. 
En los modelos ajustados, el estrés severo basal 
se asoció con mayor riesgo de ansiedad severa 
incidente (HRa 3.99) y de síntomas depresivos 
severos incidentes (HRa 4.83), mientras que, en 
sentido inverso, la ansiedad severa basal (HRa 
4.39) y la depresión severa basal (HRa 2.89) 
se asociaron con mayor riesgo de estrés severo 
incidente. En contraste, aunque la depresión 
basal mostró asociación cruda con ansiedad 
incidente, esta se atenuó tras el ajuste, y de forma 
similar ocurrió con la ansiedad basal al modelar 
depresión incidente, sugiriendo que parte del 
exceso de riesgo podría estar explicado por 
factores compartidos (incluyendo el estrés severo 
basal) o por el solapamiento sindrómico entre 
constructos. 
Estos patrones son congruentes con la evidencia 
que documenta alta comorbilidad entre trastornos 
del ánimo y de ansiedad, con asociaciones 
robustas a través de múltiples diseños y 
definiciones diagnósticas(43). Asimismo, se ha 
planteado que ansiedad y depresión comparten 
mecanismos transdiagnósticos (p. ej., afecto 
negativo/“internalización”), lo que favorece 
presentaciones concurrentes y transiciones entre 
estados clínicos, especialmente cuando existe un 
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“núcleo” de estrés persistente(44,45). Desde una 
perspectiva fisiopatológica, la exposición crónica 
a estresores y la carga alostática se han vinculado 
con la emergencia y mantenimiento de síntomas 
ansiosos y depresivos, lo cual es compatible con 
que el estrés severo basal haya sido el predictor 
más consistente en nuestros modelos(46). En 
términos aplicados, esta comorbilidad sugiere 
que, en entornos ocupacionales, el tamizaje y la 
intervención podrían beneficiarse de enfoques 
integrados/transdiagnósticos, ya que tratamientos 
transdiagnósticos han mostrado efectividad (al 
menos a corto plazo) para reducir síntomas tanto 
de depresión como de ansiedad(47). 

Implicancias para la salud pública y ocupacional
Nuestros hallazgos —centrados deliberadamente 
en casos severos que requieren derivación 
urgente— sugieren que la clínica ocupacional no 
solo cumple un rol asistencial, sino que puede 
constituirse en un punto estratégico de vigilancia 
y respuesta para problemas de salud mental 
vinculados al trabajo. En ese sentido, los resultados 
respaldan que las organizaciones incorporen la 
salud mental dentro de un marco de gestión de 
riesgos psicosociales, priorizando intervenciones 
que modifiquen condiciones laborales (p. ej., 
organización del trabajo, demandas y control, 
apoyo y liderazgo, condiciones de turno) y 
no únicamente estrategias individuales. Esta 
orientación es consistente con síntesis recientes 
que enfatizan que una parte relevante del riesgo de 
trastornos mentales se relaciona con condiciones 
de trabajo y que las intervenciones efectivas deben 
incluir componentes organizacionales además de 
acciones clínicas o educativas individuales(2,48).
Desde la salud pública, la importancia de estos 
desenlaces trasciende lo clínico: el estrés laboral y 
los trastornos mentales asociados generan costos 
sociales y económicos sustantivos, donde las 
pérdidas de productividad suelen representar la 
mayor proporción del impacto total. Una revisión 
sistemática sobre el costo del estrés relacionado 
al trabajo mostró que la carga económica puede 
ser muy elevada a nivel societal y que las pérdidas 

por productividad contribuyen de manera 
predominante(49). Del mismo modo, revisiones 
centradas en productividad laboral muestran 
evidencia consistente de asociación entre mala 
salud mental (principalmente depresión y 
ansiedad) y ausentismo/presentismo, reforzando 
la relevancia de estrategias preventivas y de 
atención temprana en el ámbito laboral(50). En 
coherencia con lo anterior, las evaluaciones 
económicas de intervenciones en el lugar de 
trabajo indican que algunas estrategias (p. ej., 
enfoques basados en terapia cognitivo-conductual 
y participación de servicios de salud ocupacional) 
pueden ser costo-efectivas o incluso costo-
ahorrativas en determinados contextos(51).
En términos operativos, una implicancia directa 
es que el tamizaje o la detección temprana 
(especialmente cuando se usan puntos de 
corte severos como en este estudio) debe estar 
vinculado a una ruta efectiva de atención. La 
evidencia sugiere que el tamizaje por sí solo, 
sin un componente robusto de acceso facilitado 
a tratamiento o derivación, no necesariamente 
mejora desenlaces de salud mental; mientras que 
programas donde el tamizaje se acompaña de 
asignación/derivación efectiva a intervenciones 
terapéuticas muestran señales más prometedoras. 
Esto es particularmente relevante para tu estudio 
porque el enfoque clínico identificó “casos severos” 
como prioridad: la utilidad del tamizaje depende 
críticamente de que exista capacidad resolutiva, 
tiempos de atención adecuados y reglas claras de 
confidencialidad y acceso a datos, para minimizar 
estigma y riesgos laborales percibidos(52).
Finalmente, desde la salud ocupacional, los 
hallazgos apoyan un enfoque de prevención 
multinivel (primaria–secundaria–terciaria). A 
nivel organizacional y de liderazgo, entrenar a 
jefaturas/supervisores para reconocer, orientar 
y apoyar necesidades de salud mental tiene 
evidencia favorable en resultados intermedios 
(conocimientos, actitudes y conductas de 
apoyo)(53). A nivel terciario, para trabajadores 
con trastornos ya establecidos o con deterioro 
funcional, intervenciones “work-directed” 
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orientadas al retorno y permanencia laboral (p. 
ej., apoyo coordinado con el lugar de trabajo, 
psicoterapia enfocada en el trabajo) pueden 
incrementar la probabilidad o rapidez de retorno 
al trabajo, aunque con certeza de evidencia 
variable según el tipo de intervención y la 
calidad metodológica disponible(54). En conjunto, 
una meta-revisión amplia de intervenciones en 
salud mental en el lugar de trabajo respalda 
que existen alternativas con sustento empírico 
para prevención y rehabilitación, y que las 
intervenciones con componentes específicos 
orientados al trabajo tienden a mostrar mejores 
desenlaces ocupacionales(55).

Limitaciones
El presente estudio debe interpretarse 
considerando ciertas limitaciones inherentes a 
su diseño, las cuales, no obstante, abren líneas 
claras para futuras investigaciones. Primero, el 
diseño retrospectivo y observacional restringe 
la capacidad de establecer inferencia causal 
definitiva y no descarta la confusión residual. Sin 
embargo, la estructura de cohorte con exclusión 
de casos basales mejora la secuencia temporal 
respecto a estudios transversales, proporcionando 
evidencia robusta para la generación de hipótesis 
causales que deberán ser verificadas con diseños 
prospectivos o técnicas de inferencia causal más 
complejas. Segundo, se observó una pérdida de 
seguimiento sustancial (aprox. 85%), lo que podría 
introducir sesgo de selección si la continuidad en la 
empresa o en las evaluaciones depende del estado 
de salud mental; por tanto, la generalización debe 
hacerse con cautela. Tercero, al usar evaluaciones 
periódicas discretas, existe censura por intervalo 
(se desconoce el momento exacto del evento), lo 
cual introduce cierta imprecisión en la estimación 
del tiempo al evento. Cuarto, las exposiciones 
(trabajo nocturno, sedentarismo, etc.) se midieron 
en la línea base. Si bien esto simula un escenario 
de predicción real (usar datos actuales para prever 
riesgos futuros), no captura cambios en el tiempo 
(p. ej., cambio de turno), lo que podría diluir las 
asociaciones por error de clasificación. Quinto, 

la dicotomización estricta de desenlaces severos 
redujo la potencia estadística en subgrupos 
pequeños, aunque esto alineó los resultados con 
la necesidad clínica de identificar casos urgentes. 
Finalmente, al tratarse de una cohorte clínica 
urbana, los resultados podrían estar influidos 
por el efecto del “trabajador sano” y patrones 
de acceso locales, no siendo necesariamente 
extrapolables a toda la fuerza laboral, pero sí 
altamente pertinentes para poblaciones del sector 
formal con servicios de salud similares.

Conclusiones y recomendaciones

Este estudio aporta evidencia longitudinal sobre 
la incidencia de estrés, ansiedad y depresión 
severos en trabajadores peruanos, identificando 
al trabajo nocturno como la exposición de riesgo 
más consistente y transversal. Más allá de la 
magnitud del problema, se detectaron patrones 
fenotípicos de vulnerabilidad con alto valor 
discriminante: los profesionales de la salud y 
trabajadores con larga antigüedad mostraron 
mayor riesgo de estrés severo, el sedentarismo 
laboral se asoció específicamente a depresión, y 
la comorbilidad basal (particularmente el estrés 
previo) actuó como un potente antecedente para 
el desarrollo de otros trastornos. Estos hallazgos 
sugieren que las variables laborales rutinarias no 
solo describen el perfil epidemiológico actual, 
sino que poseen un potencial significativo como 
variables candidatas para futuros análisis de 
inferencia causal o modelos de predicción de 
riesgo individual.
Con base en lo observado, se recomienda 
implementar estrategias de vigilancia focalizadas 
en los grupos de riesgo identificados (trabajadores 
nocturnos, sanitarios y de larga antigüedad) 
y desarrollar políticas organizacionales que 
mitiguen el impacto del trabajo nocturno y 
fragmenten el sedentarismo laboral. Asimismo, 
es crucial priorizar la detección temprana de 
síntomas severos para interrumpir la cascada de 
comorbilidades. Finalmente, se sugiere utilizar 
estos factores de riesgo validados para diseñar 
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estudios prospectivos y modelos multivariados 
complejos que permitan confirmar relaciones 
causales, refinar la predicción de riesgo y evaluar 
la efectividad de las intervenciones preventivas en 
el contexto latinoamericano.
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RESUMEN.

Objetivos: El objetivo de este estudio es establecer la prevalencia 

de los desórdenes musculoesqueléticos e identificar el absentismo 

por estos en un grupo de docentes de un colegio privado de la 

ciudad de Medellín. 

Material y Métodos: Estudio trasversal, con una población de 

100 profesores, aplicando una encuesta dirigida a la recolección 

de datos sociodemográficos, antropométricos y laborales, junto 

al cuestionario nórdico para la detección y análisis de síntomas 

musculoesqueléticos y una base de datos como fuente secundaria 

para recolectar información de absentismo. 

Resultados: Se observa mayor prevalencia de sintomatología en 

columna lumbar en la población femenina. Los factores de riesgo 
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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study is to establish the prevalence 

of musculoskeletal disorders and identify absenteeism related to 

these conditions in a group of teachers from a private school in 

the city of Medellín. 

Material and Methods: Cross-sectional study with a population 

of approximately 100 teachers, using a survey designed to collect 

sociodemographic, anthropometric, and occupational data, along 

with the Nordic questionnaire for the detection and analysis of 
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que presenta mayor asociación fueron las posturas forzadas y 

movimientos repetitivos. Hay bajo número de incapacidades 

asociadas a patologías musculoesqueléticas, sumando 13 días en 

total. 

Conclusión: A pesar del reporte de sintomatología asociada, la 

relación entre su aparición y factores de riesgo, no se evidencia 

impacto en el absentismo.

Palabras claves: Musculo esquelético; docentes; riesgos laborales; 

absentismo
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musculoskeletal symptoms and a database as a secondary source 

to gather information on absenteeism. 

Results: A higher prevalence of symptoms in the lower back 

was observed among the female population. The most strongly 

associated risk factors were forced postures and repetitive 

movements. There was a low number of absences related to 

musculoskeletal disorders, totaling 13 days. Conclusion: Despite 

the reported symptoms and their association with risk factors, no 

significant impact on absenteeism was evident.

Keywords: Muscle,; skeletal; faculty; occupational risks; 

absenteeism

Introducción

Los desórdenes musculoesqueléticos (DME) se 
han convertido en una gran problemática de 
salud en la población general, cobrando un rol 
significativo en la comunidad trabajadora(1), siendo 
causados por múltiples factores que pueden 
estar asociados directa o indirectamente con el 
trabajo. El Instituto Nacional Para la Seguridad 
y Salud Ocupacional (NIOSH), define los DME 
como un grupo de condiciones que involucran 
los nervios, tendones, músculos y estructuras 
que dan soporte al cuerpo(2). Inevitablemente, el 
desarrollo de estos desórdenes genera una carga 
para las instituciones, tanto económica como a 
nivel social, implicando el pago de incapacidades, 
búsqueda de reemplazos, realización de 
tratamientos y disminución de la productividad(3). 

La Organización Internacional del Trabajo (OIT) 
reporta que los DME representan los trastornos 
de salud más comúnmente relacionados con el 
trabajo en los 27 estados miembros de la Unión 
Europea(4).
En el ámbito educativo, los docentes ejercen un 
papel determinante en la formación académica 
y personal de los estudiantes, siendo un pilar 
de la sociedad, que a su vez conlleva a una 
gran exigencia mental y física, quienes se ven 
afectados, igualmente, por una serie de síntomas 
y quejas a nivel musculoesquelético. Situación 
que lastimosamente en muchas ocasiones, pasa 
desapercibida y a nivel de Latinoamérica no han 
sido ampliamente estudiados(1). 
Los desórdenes musculoesqueléticos han estado 
creciendo paulatinamente en el ámbito laboral, lo 
que causa mayor preocupación, porque derivado 



Desórdenes musculoesqueléticos y absentismo laboral en docentes de un colegio privado de la ciudad de Medellín
98

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

de esto y con el aumento del absentismo, se 
generan costos directos e indirectos para las 
instituciones educativas. Por ejemplo, la necesidad 
de contratar reemplazos y la disminución 
de la productividad afectaría directamente 
a los estudiantes, causando pérdida de la 
continuidad de procesos educativos, experiencia 
y conocimiento, disminuyendo la competitividad, 
falta de coordinación, mal ambiente laboral y 
malas relaciones interpersonales(5).
Según la OIT, hay actividades que están asociadas 
a factores de riesgo para desarrollar DME, por 
ejemplo: movimientos repetitivos, posiciones 
forzadas o no neutrales, fuerza mecánica excesiva 
y vibraciones(2), y los profesores se ven afectados 
por la mayoría de estos. Posturas en bipedestación 
prolongada, el desplazamiento constante, postura 
en flexión del cuello por periodos prolongados, 
movimientos repetitivos en los brazos ya sea para 
utilizar tableros o computadores, giros frecuentes 
de la cabeza(6), son solo algunos de los riesgos 
ergonómicos que tiene esta población, que 
conduce al desarrollo de diversos desórdenes 
como: dolor lumbar, cervicalgia, dolor en 
miembros superiores e inferiores, entre otros, que 
desencadena una reducción de la productividad, 
aumento de absentismo, sobrecarga y rotación 
laboral(6).
En revisión de la literatura se evidencian 
diversos estudios a nivel mundial en los 
cuales se ha evaluado esta problemática, se ha 
encontrado que la prevalencia en Arabia Saudí 
es del 31.9%, Estados Unidos 60.8%, Kenia 
64%(4).Además se realiza diferenciación entre 
las partes del cuerpo más afectadas, como son 
la zona lumbar (56%- 64%), miembros inferiores 
(56.5%), cuello (47.5%- 55.5%), hombros (45%), 
mano/ muñeca (44%) y codo/brazo (33%)(2,7,8), 
en estudios realizados en África y Asia. Sin 
embargo, en esta búsqueda se identifica una 
problemática, y es que, desafortunadamente 
la población latinoamericana no ha sido 
ampliamente estudiada. En el año 2017 en 
Chuquisaca, Bolivia, se realizó un estudio el 
cual evaluó la prevalencia de DME en profesores 

de colegio, haciendo comparativo entre la zona 
urbana y rural, encontrando finalmente que 
los profesores en zonas rurales reportaron 
estadísticamente más dolor musculoesquelético 
que los profesores en zonas urbanas(1) y en 
el año 2023, fue publicado un artículo que 
estudió los factores asociados a la aparición 
de DME en un grupo de profesores de la red 
pública de Cuiabá, Brasil, encontrando que 
las características del trabajo, demostraron ser 
factores de riesgo para la aparición de síntomas 
musculoesqueléticos(9).
Asimismo, en el ámbito nacional, en la literatura 
publicada es escasa; se encontró un estudio 
realizado en profesores en teletrabajo en la ciudad 
de Medellín, donde se reporta mayor prevalencia 
con relación a más tiempo laborado, afectación en 
región lumbar cerca del 64% y mayor prevalencia 
en el sexo femenino(10). Por último, se encuentra 
una revisión sistemática realizada también en 
la ciudad de Medellín, donde se evaluaron 7 
artículos relacionados con DME en profesores 
universitarios(4).
Por lo anteriormente descrito el objetivo de 
este estudio es establecer la prevalencia de los 
desórdenes musculoesqueléticos e identificar el 
absentismo por estos desórdenes en un grupo 
de docentes de un colegio privado de la ciudad 
de Medellín, que permita generar un plan de 
recomendaciones para controlar potenciales 
factores de riesgo y mitigar su aparición.

Material y Métodos

Este es un estudio transversal, que comprende 
el periodo de año escolar desde agosto 2023 
hasta junio 2024, en un colegio privado con sede 
en la ciudad de Medellín y Rionegro, con una 
población total de 100 docentes; para participar, 
era indispensable el consentimiento informado 
y la aceptación de participación, como criterios 
de exclusión se definieron: encontrarse durante 
el periodo escolar en gestación, tener menos de 
12 meses de vinculación y ser docente parte del 
personal administrativo.
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Para la recolección de información, se envió un 
cuestionario por medio de correo electrónico a 
los profesores mediante Google Forms, donde se 
incluyó también el consentimiento informado, el 
cual fue diligenciado voluntariamente. A su vez, 
se obtuvo una base de datos suministrada por la 
institución, que consolida el absentismo de este 
año escolar, incluyendo las causas asociadas a 
este. El estudio fue aprobado por el comité de 
ética de la universidad CES y está regido bajo los 
estándares éticos de la declaración de Helsinki. 
La encuesta utilizada para recolectar los datos se 
divide en dos secciones principales: la primera 
corresponde a los datos sociodemográficos, 
antropométricos y laborales. Dentro de la 
información sociodemográfica, se indaga la edad 
y el sexo; dentro de los datos antropométricos se 
incluye el peso y la talla; y se recolecta información 
laboral como: antigüedad del cargo en el colegio, 
horas semanales de trabajo, grupos asignados, 
exposición a posturas forzadas, movimientos 
repetitivos y realización de pausas activas. 

Desórdenes musculoesqueléticos
La segunda sección de la encuesta se centra 
en valorar la presencia de desórdenes 
musculoesqueléticos, utilizando el cuestionario 
nórdico, que tiene como objetivo la detección y 
análisis de síntomas musculoesqueléticos, con 
el fin de establecer la relación de causalidad 
entre los factores de riesgo a los que se exponen 
los trabajadores y la generación de trastornos 
musculoesqueléticos, identificando de manera 
temprana los síntomas iniciales(13).

Absentismo laboral
Para recolectar la información de la fuente 
secundaria, se obtuvieron los datos que 
correspondían a los días de absentismo por motivo 
musculoesquelético por docente, tomados de la 
Base de datos absentismo periodo escolar 2023-
2024, de acuerdo con esta base en el periodo, 
6 docentes presentaron incapacidades por un 
total de 13 días, de estos, 6 días corresponden al 
diagnóstico de lumbago no especificado.

Análisis estadístico
Las variables que son categóricas se presentan con 
porcentajes y a través de tablas de frecuencia. Las 
variables cuantitativas se presentan con media o 
mediana según su ajuste a la distribución, y estas 
con desviación estándar o rango intercuartílico 
respectivamente. Para evaluar si las variables 
cuantitativas siguen una distribución normal 
o no, se utilizó la prueba de Kolmogorov – 
Smirnorv. Se utilizó la prueba de Chi cuadrado 
para calcular las razones de prevalencia entre 
los desórdenes musculoesqueléticos, con el 
absentismo laboral, la presencia de síntomas, 
los datos sociodemográficos y laborales, con un 
intervalo de confianza del 95%, y se tomó un valor 
de p <0.05 como estadísticamente significativo. 
Se procesaron los datos en el software estadístico 
JAMOVI versión 2.3.

Resultados

Caracterización sociodemográfica:
La mayor proporción de docentes participantes 
en el estudio son de sexo femenino (81.5%), 
frente a 15 profesores masculinos (18.5%), con 
edad mediana de 39,81±9,36, y una mediana de 
índice de masa corporal de 24,77. La mediana de 
tiempo de vinculación al colegio, fue de 4 años, 
con un tiempo promedio de trabajo semanal 
de 40± 10,25 horas. El 45,7% de los docentes 
se encontraban asignados a 2 grados escolares, 
el 22.2% a 3 grados, 11,1% a 4 grados, 7,4% a 
3 grados escolares. Solo 7 docentes reportan 
participar en actividades extracurriculares. 
Del total de docentes encuestados, 39 (48,1%) 
manifiestan estar expuestos a posturas forzadas, 
56,8% realizan movimientos repetitivos y 53 
(65,4%) reportan realizar pausas activas. Tabla 1.
Riesgo ergonómico y la presencia de desórdenes 
musculares esqueléticos
La estructura corporal en los docentes de sexo 
femenino que reporta sintomatología con mayor 
frecuencia es la columna lumbar, correspondiendo 
a 27(40.9%) de esta población, seguido de 
columna cervical con 23 respuestas (34.8%), 11 
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(16.7%) para hombro, dorsalgia, síndrome de 
túnel del carpo y enfermedad de Quervain y, 
por último, epicondilitis medial y lateral con 3 
(4.5%) respuestas. La molestia de columna lumbar 
también representa la mayor frecuencia en el sexo 
masculino, con un 53.3%. 
Los resultados obtenidos en este estudio 
evidencian una asociación entre ciertos factores 
ocupacionales y la aparición de trastornos 
musculoesqueléticos en la población docente 
evaluada; las posturas forzadas y los movimientos 
repetitivos fueron los factores que presentaron 
mayor riesgo para el desarrollo de patologías 
como cervicalgia, lumbalgia y síndrome de túnel 
del carpo. La variable posturas forzadas, en 
cervicalgia, se evidencian 17 casos (43.6%) con 
RP= 2.28 (IC 1.14- 4.69), lo que indica que quienes 
adoptan posturas forzada tienen 1.28 veces más 
prevalencia de cervicalgia en comparación con 
aquellos que no las adoptan, con un intervalo 
de confianza estadísticamente significativo. 
Asimismo, en la variable movimientos repetitivos, 
en síntomas de Hombro con un RP 5,32 (IC 
1,29-21,92), cervicalgia que presenta un RP 2,40 
IC 1,07-5,39 y Síndrome de túnel del carpo y 

tendinitis de Quervain con un RP 4,56 IC 1,09-
19,09, lo que indica una fuerte asociación entre 
movimientos repetitivos y estos padecimientos. 
El estudio muestra una mayor participación 
de las mujeres en el grupo docente, con un 
81,5%, al tratar de establecer asociación con la 
presencia de desórdenes musculoesqueléticos, 
solo se encuentra asociación para cervicalgia 
(RP 2,61), lo que sugiere un mayor riesgo, sin 
embargo, IC 0,69 a 9,69, lo que indica que no 
es estadísticamente significativo. Para los demás 
DME no se encuentra asociación con el sexo 
para su aparición. En los hombres, las razones de 
prevalencia se mantuvieron cercanos a 1 para la 
mayoría de los desórdenes musculoesqueléticos, 
por lo que no es posible establecer una diferencia 
marcada entre sexos respecto a estas patologías 
dentro de esta muestra.
En el caso de la edad, todos los DME, muestran 
un IC que incluye 1, lo que significa que no hay 
una diferencia estadísticamente significativa en el 
riesgo de desarrollar ninguna de estas condiciones 
con relación a la edad. Y los intervalos de 
confianza, en todas las condiciones, fueron no 
estadísticamente significativos, lo que reafirma 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, ANTROPOMÉTRICAS Y LABORALES.

Característica Frecuencia Porcentaje

Sexo

Femenino 66 81,5

Masculino 15 18,5

Edad, promedio ±DS 39,81±9,36

Índice de masa corporal, mediana (RIQ) 24,77 (5,1)

Años de vinculación, mediana (RIQ) 4,00 (9,00)

Horas semanales de trabajo 40,50 ±10,25

Actividades extracurriculares 7 8,6

Posturas forzadas 39 48,1

Movimientos repetitivos 46 56,8

Realiza pausas activas 53 65,4
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que no hay asociación entre la edad y la aparición 
de desórdenes musculoesqueléticos. 
No se logra demostrar asociación de la participación 
en clases extracurriculares, con la aparición de 
alguno de los desórdenes musculoesqueléticos 
encuestados. Con relación a las pausas activas, los 
datos muestran una tendencia hacia la reducción 
del riesgo de trastornos musculoesqueléticos en 
quienes realizan pausas activas en su jornada de 
trabajo frente a aquellos que no. Pese a que en 
todos los desórdenes músculos esqueléticos el 
intervalo de confianza estuvo en el límite o fueron 
estadísticamente no significativos, se evidenció 
una disminución del riesgo en patologías 
como la dorsalgia (RP= 0.39 IC: 0-15-1.02), lo 
que demuestra ser un factor protector para la 
aparición de molestias y refuerzan la importancia 

de fomentar programas de pausas activas para la 
prevención de enfermedades laborales. Tabla 2.
Según la fuente secundaria brindada por el colegio, 
encontramos un bajo número de incapacidades 
asociadas a diagnósticos de patologías 
musculoesqueléticas, sumando en total 13 días. 
Casi la mitad de la duración de las incapacidades 
se trató de lumbago (6), siguiendo con cervicalgia 
y contractura muscular, con 2 días cada uno, y 
por último bursitis y tendinitis rotuliana con 1 día 
cada uno. De acuerdo con los datos recolectados 
en la tabla anterior, se encuentra una asociación 
entre los sitios corporales más afectados. Tabla 3.
Se realizó una prueba exacta de Fisher para 
evaluar la asociación entre la aparición de 
molestia musculoesquelética y los factores 
sociodemográficos y factores asociados al trabajo, 

TABLA 2. FACTORES ASOCIADOS CON LA PRESENCIA DE DESÓRDENES MUSCULOESQUELÉTICOS  
EN UN COLEGIO.

Factor

Cervicalgia Hombro Dorsalgia Lumbalgia Epicondilitis medial 
y lateral

Síndrome de 
túnel del carpo y 
enfermedad de 

Quervain

n  
(%)

RP  
(IC95%)

n  
(%)

RP  
(IC95%)

n  
(%)

RP  
(IC95%)

n  
(%)

RP  
(IC95%)

n  
(%)

RP  
(IC95%)

n  
(%)

RP  
(IC95%)

Sexo 
femenino

23 
(34,8)

2,61 
(0,69-9,89)

11 
(16,7)

0,50 
(0,20-1,22)

11 
(16,7)

0,83 
(0,265-2,62)

27 
(40,9)

0,76 
(0,44-1,33)

3 
(4,5)

0,22 
(0,05-1,01)

11 
(16,7)

0,83 
(0,26-2,62)

Edad 1,00 
(0,95-1,06)

1 
(0,93-1,05)

1 
(0,95-1,08)

1 
(0,95-1,04)

1 
(0,91-1,10)

1 
(0,95-1,08)

Posturas 
forzadas

17 
(43,6)

2,28 
(1,11-4,69)

11 
(28,2)

2,36 
(0,90-6,20)

8 
(20,5)

1,43 
(0,54-3,76)

22 
(56,4)

1,82 
(1,07-3,09)

2 
(5,1)

0,53 
(0,10-2,77)

8 
(20,5)

1,43 
(0,54-3,76)

Extra- 
curriculares

1 
(14,3)

0,44 
(0,70-2,78)

1 
(14,3)

0,70 
(0,10-4,57)

1 
(14,3)

0,81 
(0,12-5,32)

1 
(14,3)

0,31 
(0,05-1,94)

1 
(14,3)

2,11 
(0,28-15,65)

1 
(14,3)

0,81 
(0,12-5,33)

Movimientos 
repetitivos

19 
(41,3)

2,40 
(1,07-5,39)

14 
(30,4)

5,32 
(1,29-21,92)

10 
(21,7)

1,90 
(0,65-5,56)

23 
(50)

1,45 
(0,84-2,50)

3 
(6,5)

0,76 
(0,16-3,54)

12 
(26,1)

4,56 
(1,09-19,09)

Pausas 
activas

15 
(28,3)

0,79 
(0,41-1,52)

8 
(15,1)

0,52 
(0,22-1,25)

6 
(11,3)

0,39 
(0,15-1,02)

21 
(39,6)

0,79 
(0,48-1,30)

4 
(7,5)

1,05 
(0,20-5,41)

8 
(15,1)

0,70 
(0,27-1,82)

Sexo 
masculino

2 
(13,3)

0,75 
(0,57-0,98)

5 
(33,3)

1,25 
(0,86-1,81)

3 
(20)

1,04 
(0,79-1,37)

8 
(53,3)

1,26 
(0,71.2,25)

3 
(20)

1,19 
(0,92-1,54)

3 
(20)

1,04 
(0,79-1,37)



102
ORIGINAL

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

un valor de p<0,05 fue considerado significativo. 
No existe asociación estadísticamente significativa 
entre las variables de sexo y clases extracurriculares 
con la aparición de molestia musculoesquelética. 
Para los factores asociados al trabajo, se identifica 
asociación estadísticamente significativa entre la 
exposición a posturas forzadas, entendidas como 
posiciones del cuerpo donde siente que hay 
sobrecarga de músculos y tendones y la aparición 
de molestia o problema musculoesquelético, 
p=0,022 < 0,05; mientras que, para la exposición 
a movimientos repetitivos, no se encuentra 
asociación, p=0,053 >0,05. Tabla 4. 
A la pregunta sobre los factores a los que asocia 
la aparición de la molestia musculoesquelética, 
solo 5 (6%) de los encuestados manifiestan 
alguna relación, 2 docentes asocian la molestia 
con la postura, 1 a estrés o sobrecarga laboral, 1 
manifiesta asociarlo a la combinación de postura, 
edad, patologías previas y movimientos repetidos, 
1 a la combinación de postura, puesto de trabajo 
y movimientos repetidos y otro a postura y peso. 
Tabla 5. 

Discusión

A nivel de Latinoamérica, la población de docentes 
ha sido pobremente estudiada con respecto 
al desarrollo de desórdenes osteomusculares, 
a pesar de que están expuestos a factores de 
riesgo, como fue referido por aproximadamente 

la mitad de la población, los cuales refieren que 
presentan posturas forzadas (48.1%) y realizan 
movimientos repetitivos (56.8%). La presencia de 
estos factores del trabajo mostró una asociación 
estadísticamente significativa para la aparición de 
estos desórdenes. Similar a estudios realizados 
en otros países latinoamericanos, la población 
de profesores está principalmente constituida 
por mujeres, en Bolivia constituyendo el 76.5% 
de población en zona urbana, 68.4% en zona 
rural(1) y más similar a Brasil, con el 87.12% de la 
población estudiada(9). 
Hay ausencia de asociación estadísticamente 
significativa de la edad con el desarrollo de 
estas condiciones, lo cual se puede deber a una 
edad promedio de la población de 39 años y 
poca representación de edades mayores, como 
se ha documentado en otros estudios a nivel 
mundial(8,14), donde hay una edad promedio de 41 
años. Tampoco se encuentra asociación con las 
clases extracurriculares, probablemente dado a 
que la población muestreada que realiza este tipo 
de actividades fue pequeña.
En comparación con los hallazgos encontrados en 
el presente estudio, hay algunas diferencias en los 
reportes de los lugares de mayor afectación. En 
Bolivia se encontró mayor afectación porcentual 
a nivel de columna cervical, con 47.2%(1), 
contrario a lo reportado en el presente estudio, 
con un 23%. Ha sido reportado en estudios 
previos que el 70% de la población, en algún 

TABLA 3. DÍAS DE INCAPACIDAD POR DIAGNÓSTICOS ASOCIADOS  
EN EL PERIODO ESCOLAR 2023-2024.

Código CIE 10 Diagnóstico Días

M545 Lumbago no especificado 6

M715 Otras bursitis, no clasificadas en otra parte 1

M624 Contractura muscular 2

M542 Cervicalgia 2

M765 Tendinitis rotuliana 1

Total general 13
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momento sufrirá de cervicalgia(12). Sin embargo, 
en totalidad, se observa que la columna vertebral 
fue el lugar con más reporte de síntomas entre 
los estudios analizados. Un estudio transversal 
realizado a docentes teletrabajadores de una 
universidad pública de Medellín(10), coincide 
con los resultados reflejados en nuestro estudio, 
al evidenciar que hay una alta prevalencia 
de desórdenes músculo esqueléticos en los 
docentes evaluados, con predominio en la 
región lumbar, correspondiendo a un 64.23% 
de los encuestados que reportan problemas de 
espalda, en comparación con un 40.9% de las 
mujeres y 53.3% de los hombres en nuestros 
resultados, quienes manifestaron sintomatología 
en la columna lumbar. Así, lo anterior posiciona 
la lumbalgia como una de las principales 
patologías asociadas a la población de estudio, 
posiblemente atribuida a factores como posturas 
mantenidas y otros factores ergonómicos(16,17). 

En los resultados obtenidos, se evidencia una 
asociación entre factores ocupacionales como 
posturas forzadas, con mayor riesgo de desarrollar 
patologías musculoesqueléticas (cervicalgia, 
lumbalgia, síndrome túnel carpiano), hallazgo 
similar a lo reportado por otros autores(9), 
donde el trabajo repetitivo tiene una asociación 
significativa con síntomas musculoesqueléticos. 
En Bogotá(5), también se reporta que las patologías 
osteomusculares resultan de estos factores de 
riesgo. Esto refuerza el papel central que tienen 
los factores biomecánicos en la aparición de 
desórdenes musculoesqueléticos y la necesidad 
de intervenciones dirigidas a su control. No se 
encontró asociación estadísticamente significativa 
con movimientos repetitivos, ya que dentro de 
las tareas de la población principalmente se 
encuentran actividades que ejercen sobrecarga 
sobre músculos y tendones por posturas que 
adoptan durante la jornada, pero no es una 

TABLA 4. CUESTIONARIO NÓRDICO.

Factores sociodemográficos

Aparición de molestia Musculoesquelética

 Si % No % p α

Sexo
Femenino 4 6,10% 62 93,90%

0,651
Masculino 1 6,70% 14 93,90%

Clases Extracurriculares Si 0 0,00% 7 100,00%
0,629

No 5 6,80% 69 93,20%

Factores asociados al trabajo

Aparición de molestia Musculoesquelética

Si % No % p α

Considera que está expuesto a posturas forzadas
Si 5 12,80% 34 87,20%

0,022
No 0 0,00% 42 100,00%

Considera que está expuesto a movimientos 
repetitivos

Si 5 10,90% 41 89,10%
0,053

No 0 0,00% 35 100,00%

Realiza usted pausas activas
Si 2 3,80% 51 96,20%

0,222
No 3 10,70% 25 89,30%
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población que comúnmente realice actividades 
que requieran de movimientos repetitivos. Las 
posturas forzadas no solo afectan el sistema 
musculoesquelético, sino que también llegan a 
causar desórdenes de la voz, causando mayor 
tensión sobre las cuerdas vocales y aumentando 
la prevalencia de síntomas como disfonía(19).
Respecto a las pausas activas, se presentan 
resultados contrastantes. Por un lado, no 
se encontró asociación significativa entre la 
realización de las pausas actividad y la reducción 
de problemas musculares (P=0.844) y la 
presencia de dolor en alguna parte de su cuerpo 
o aparato locomotor (P=0.863) en docentes 
teletrabajadores(10) probablemente por la falta 
de su implementación o protocolos diseñados. 
Sin embargo, en la presente investigación, se 
identificó una tendencia protectora de las pausas 
activas en relación con la manifestación de la 
dorsalgia (RP=0.39; IC:0.15 - 1.02), lo que sugiere 
que su efectividad está influenciada por la calidad 
de la implementación y la frecuencia de estas 

dentro de la jornada laboral, indicando un buen 
sistema de gestión de parte de la institución. 
Se encuentra un número bajo de incapacidades 
reportadas por el colegio según la base de 
datos secundaria brindada, correspondiendo 
en total apenas a 13 días del año curricular, 
en contraste a estudio realizado en la 
ciudad de Bogotá(5), donde se evalúan las 
implicaciones del asentismo laboral, donde se 
concluye que dentro del grupo de patologías 
que más reportaba incapacidades están los 
desórdenes osteomusculares. Asimismo, en 
un estudio realizado en un centro de contacto 
(teleoperadores) de la ciudad de Medellín 
publicado en la revista de la Asociación Española 
de Especialistas en Medicina del trabajo en el 
2019, encontró una alta frecuencia de absentismo 
laboral, en donde una de las principales 
causas reportadas estaban relacionadas con 
trastornos musculoesqueléticos (9.11%). 
Aunque los contextos laborales analizados en 
ambos estudios son diferentes, ambos estudios 

TABLA 5. FACTORES ASOCIADOS A LA MOLESTIA.

A qué acción específica atribuye la molestia

En los últimos 12 meses 
ha presentado incapacidad 

por molestia o problema 
musculoesquelético

Si % No %

Postura 2 4% 48 96%

Edad 0 0% 0 0%

Peso 0 0% 2 100%

Puesto de trabajo 0 0% 5 100%

Patologías previas 0 0% 9 100%

Movimientos repetidos 0 0% 8 100%

Estrés/sobrecarga laboral 1 25% 3 75%

Levantar peso 0 0% 1 100%

Postura, edad, patologías previas, movimientos repetidos 1 100% 0 0%

Postura, puesto de trabajo, patologías previas 1 100% 0 0%

Total 5 6% 76 94%
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coinciden en sus resultados el papel importante 
que tienen las patologías osteomusculares 
en el absentismo, lo que contrastar con los 
resultados del presente estudio, en donde, a 
pesar de la identificación de sintomatología 
osteomuscular en los docentes, el número de 
días de incapacidades reportadas es bajo por 
causas relacionadas. Lo anterior podría deberse 
a que la presencia de estos síntomas registrados 
pueden aún no traducirse en incapacidades 
propiamente, lo que implica un fortalecimiento 
a estrategias de vigilancia y prevención en esta 
población(20).
Hay evidencia que compara la prevalencia 
de diferentes tipos de patologías según las 
profesiones, encontrando que los profesores 
usualmente presentan dolor articular y 
osteomuscular(18), comparado con enfermeras o 
trabajadores de oficina. Sin embargo, hay pocos 
estudios que evalúen la presencia de diferentes 
tipos de patologías entre los profesores. Es 
importante tener en cuenta también otras 
variables como los factores psicosociales 
en el entorno laboral que pueden influir o 
potenciar la aparición de estos desórdenes 
osteomusculares. En un estudio realizado a 
profesionales de enfermería, se evidenció que 
el agotamiento emocional, como manifestación 
del estrés laboral, tiene una alta prevalencia 
en profesionales con alta demanda emocional 
derivadas de la interacción con el paciente, su 
familia, el aumento del control sobre el trabajo 
y las expectativas realistas en la atención salud, 
lo que contribuye al deterioro de la salud física 
y mental(21). Estudios en población docente, han 
evidenciado que factores de riesgo psicosociales 
como la sobrecarga laboral, exigencias 
emocionales y la presión institucional en la 
permanente actualización de su contenido, se 
asocian significativamente con la presencia de 
síntomas osteomusculares(13,15). Por esta razón, el 
estudio de los desórdenes musculoesqueléticos 
en los docentes, debe realizarse de forma 
integral, incorporando la evaluación de los 
factores de riesgo psicosociales, con el fin 

de identificar todas las causas que permitan 
el diseño de estrategias de intervención más 
efectivas. 
Los resultados del presente estudio deben 
analizarse de acuerdo con las siguientes 
limitaciones: no se realiza distinción adecuada del 
porcentaje específico de cada diagnóstico asociado 
a incapacidades, tampoco se encontraron estudios 
previos realizados que asocien el absentismo 
laboral con los desórdenes osteomusculares.
En el presente estudio se tuvieron en cuenta las 
variables sociodemográficas y laborales como sexo, 
edad, horas semanales de trabajo, participación 
en actividades extracurriculares, encontrando que 
la población docente corresponde en su mayoría 
al sexo femenino, con una edad promedio de 
39,8 años, 40,5 horas semanales de trabajo y 4 
años como tiempo de vinculación. Como factores 
de riesgo se incluyeron posturas forzadas, 
movimientos repetitivos y la realización de pausas 
activas.
El cuestionario Nórdico, permitió demostrar una 
asociación estadísticamente significativa entre 
las posturas forzadas y movimientos repetitivos 
y la aparición de patologías cervical, lumbar 
y síndrome de túnel del carpo. Asimismo, se 
encontró una asociación entre la cervicalgia y el 
sexo femenino.
Se concluye que a pesar del reporte de 
sintomatología asociada a desórdenes 
musculoesqueléticos, y la relación encontrada 
entre su aparición y factores de riesgo, no se 
evidencia impacto en el absentismo; pues solo 
causó 13 días de incapacidad en un año escolar. 
Las pausas activas son entonces un factor 
protector para la no aparición de desórdenes 
musculoesqueléticos; por lo que se recomienda 
sean tenidos en cuenta en los programas de 
promoción y prevención a implementar en la 
institución.
A nivel nacional y regional, según la literatura 
revisada, hay pocos estudios realizados sobre el 
tema de análisis en la población docente, por lo 
que se propone la realización de más proyectos 
investigativos que analicen de manera amplia las 
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condiciones ergonómicas y su relación con la 
aparición de desórdenes musculoesqueléticos con 
el fin de una comprensión integral de los factores 
de riesgo y el diseño de intervenciones efectivas 
en esta población basada en evidencia.
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RESUMEN.

Objetivo: Analizar las características de la salud y el absentismo 

de trabajadores/as universitarios de la mayor universidad pública 

de la provincia de Mendoza-Argentina durante 2019-2024.

Material y Métodos: Análisis cuantitativo-descriptivo sobre 

41547 licencias registradas en el período. La técnica de análisis 

es estadística y para su interpretación se utilizaron fuentes 

documentales y estadísticas. Resultados: la media de edad del 

plantel es 47.9. La mayoría de las licencias fueron de corta 

duración (73% duran de 1 a 3 días); el absentismo es mayor en 

mujeres (67% del total); las licencias por enfermedad inciden en 

ABSENTEEISM AND HEALTH IN UNIVERSITY WORKERS OF 

MENDOZA-ARGENTINA (2019-2024)

ABSTRACT

Objective: To analyze the Occupational Health and Workplace 

Absenteeism in higher education workers during 2019-2024. 

Material and Methods: A quantitative-descriptive study.  A total 

of 41547 registered leaves were analyzed during the study period. 

Results: The average age of the staff is 47.9. The majority of the 

leaves were short-term: 73% lasted between 1 and 3 days. The 

absenteeism is higher among women: 67% of the total. Sick leave 
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promedio en 12 puntos más en el plantel de mujeres que en el de 

varones y son ellas quienes denotan más licencias por cuidados. 

La pandemia no cambió sustancialmente el tipo de licencias, su 

composición y comportamiento. La distribución de las licencias 

de corta duración denota el modo de afrontar el agotamiento 

laboral.

Palabras clave: absentismo; salud laboral; trabajadores 

universitarios.

Fecha de recepción: 17 de septiembre de 2025

Fecha de aceptación: 16 de febrero de 2026

affects the female staff on average 12 percentage points more 

than the male staff, and women also show a higher number 

of leaves for caregiving. Family-related caregiving leaves affect 

women most significantly. The data shows that even though the 

pandemic meant a disruption of daily life and a retreat of workers 

into their homes, it did not substantially change the type of leave, 

its composition, or its annual behavior. The distribution of short-

term leave and its characteristics indicate how to cope with work 

exhaustion.

Keywords: Workplace Absenteeism; Occupational Health; high 

education workers.

Introducción

En la actualidad, asistimos a un cambio de 
envergadura en el mundo del trabajo y del 
empleo(1,2,3,4). Estas transformaciones se 
relacionan con múltiples factores entre los 
que cuenta la intervención de las 
tecnologías digitales en la interacción 
social, sobre todo desde y post pandemia 
de COVID-19. En este marco la situación de 
Argentina presenta connotaciones específicas 
en términos de flexibilización, 
precariedad y desvalorización salarial y social del 
trabajo(5) cuestión que impacta fuertemente en las 
condiciones laborales de los/as trabajadores/as del 
Estado. En este escenario es importante conocer 
las implicancias que tiene el desmejoramiento 
conjunto de las condiciones laborales en la salud 
de los y las trabajadores/as universitarios. Para 

y por ello, este trabajo se propone analizar las 
características que asume el absentismo laboral 
como síntoma de sobrecarga de trabajo y agobio 
en el plantel laboral de una universidad pública 
de Mendoza, Argentina durante el período 2019-
2024. Nuestra perspectiva se funda en la corriente 
latinoamericana de epidemiología crítica que 
apunta a desentrañar las determinantes sociales 
de la salud laboral. Esta mirada, que sintetizan 
entre otros Asa Laurell(6), Jaime Breilh(7), Basile y 
Rivera-Díaz(8), implica superar el reduccionismo 
biomédico y la fragmentación de los factores 
de riesgo, para situar los procesos de salud-
enfermedad en una trama histórica, económica, 
política y cultural.  
Para OIT(9), el absentismo es la práctica realizada 
por el trabajador de no asistencia al trabajo 
por un período de uno o más días quedando 
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excluidas las vacaciones, huelgas, períodos 
gestacionales o privación de la libertad; en tanto 
para la OMS(10) es un fenómeno de inasistencia ya 
sea directa o indirectamente evitables, cualquiera 
sea su duración o carácter. De estas definiciones 
de tipo operacional se desprenden algunas 
de las cuestiones importantes para realizar su 
aproximación. En general, la literatura sobre las 
causas de absentismo se relaciona centralmente 
a motivos individuales atribuibles al empleado/a 
como la falta de motivación(11,12), insatisfacción 
laboral(13) o, en el caso de la docencia- en distintos 
niveles- hasta se le imputa al absentismo del agente 
una incidencia directa de los problemas que 
emanan del proceso de aprendizaje(14,15,16). Todo 
lo anterior realza la auto responsabilización de 
los trabajadores en relación con sus condiciones 
laborales. Contrario sensu, nuestro interés es 
analizar cuáles son las características que asume 
el absentismo laboral como síntoma de sobrecarga 
de trabajo y del agobio que atraviesa al plantel 
laboral educativo de la mayor universidad pública 
de la provincia de Mendoza-Argentina(17,18) habida 
cuenta de la desmejora en las condiciones 
laborales de conjunto, verificadas por estudios 
antecedentes que relacionan cómo afecta a estos/
as trabajadores el deterioro constante y progresivo 
de sus condiciones de vida laboral(19,20,21,22,23).
Teniendo en cuenta este contexto, es importante 
remarcar que el sector de la docencia en general 
ha sido objeto de investigaciones relacionadas 
a los riesgos psicosociales del trabajo, sobre 
todo en lo que respecta al burnout(24,25,26). En 
estos antecedentes se destaca que el plantel 
de los trabajadores/as de la enseñanza 
como otros/as trabajadores de servicios y de 
cuidado, están más expuestos/as al cansancio, 
el agotamiento emocional y, por tanto, a los 
riesgos psicoemocionales(27), a los que desde la 
pospandemia se suma el tecnoestrés(28,29) y el 
aumento en general de problemas relativos a la 
salud mental, como la angustia y depresión(27,30). 
Entre los factores que se relacionan tanto con los 
síntomas como con los riesgos asociados a estos, 
en el caso de los/las trabajadores de la educación 

universitaria, se hace alusión al ejercicio de 
múltiples roles como docentes, investigadores, 
extensionistas y responsables de gestión(31), todo 
lo cual amplifica la incidencia de dichos malestares 
y sus consecuencias para la salud. Sin embargo, 
este tipo de constatación se realiza en general, 
abordando el tema desde los riesgos laborales 
y no por la vía de los motivos del absentismo 
laboral, de allí el fundamento y pertinencia de 
nuestro abordaje.
En este camino, centramos la propuesta de 
interpretación en la sobrecarga de trabajo(21) y 
con ella, en los efectos que trae aparejado en los/
las trabajadores el exceso de exigencias laborales 
producto del conjunto de responsabilidades, 
tareas y actividades que emanan del trabajo y que 
producen afectaciones de distinto orden tanto 
físicas, mentales como subjetivas. Es relevante 
destacar que estas condicionantes se agravan por 
la sumatoria de cargas del trabajo productivo y 
reproductivo, a las que están expuestas sobre 
todo las mujeres y disidencias sexuales(23). Como 
contrafaz de la sobrecarga laboral, aumenta la 
desvalorización social, material y simbólica del 
trabajo educativo y de la educación como derecho 
y servicio público y se refuerza el deterioro de la 
calidad laboral del plantel en su conjunto(20,22).

Material y Métodos

Ubicados aquí, nos parece necesario realizar 
algunas precisiones metodológicas. Nuestra 
unidad de análisis se conforma por el plantel de 
trabajadores/as de educación universitarios(32), 
mientras que la unidad de observación, “pasa 
a ser el caso concreto, representante de la 
categoría analítica de interés, sobre el cual 
efectivamente deseamos realizar observaciones, 
independientemente de la fuente”(33), estos 
son los/las docentes, no docentes y personal 
jerárquico de la Universidad Nacional de Cuyo 
de la provincia de Mendoza. En tanto la unidad 
de información(33), la constituyen los registros de 
licencias o partes de absentismo por enfermedad, 
cuidado de familiar y accidentes laborales que 
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declaró el personal universitario entre los años 
2019-2024. Es importante destacar que este 
registro no diferencia la enfermedad profesional 
de otras enfermedades no atribuibles al trabajo.
El trabajo que se presenta a continuación es parte 
de un proyecto de investigación más abarcador, 
financiado por el CONICET y la Universidad 
Nacional de Cuyo.  Su preocupación central es 
considerar cómo afecta el trabajo a la salud de 
diferentes colectivos laborales y analizar qué 
muestran los síntomas que estos expresan, en 
definitiva, si dichos problemas emergentes se 
pueden relacionar con la sobrecarga laboral. 
En este marco, este trabajo realiza un análisis 
cuantitativo-descriptivo sobre datos del registro 
que realiza el Departamento de Medicina del 
trabajo de la universidad nacional de referencia 
que diariamente releva la cantidad de licencias 
y los motivos de absentismo, durante el sexenio 
2019 a 2024. Este período se justifica en la 
necesidad de trabajar al menos un año antes de la 
pandemia hasta la ‘normalización’ posterior a este 
magno acontecimiento, lo que se puede establecer 
tres años después. Bajo estas consideraciones se 
realiza una comparación interanual para conocer 
si incidió la pandemia en la salud del plantel de 
trabajadores y si esta incidencia se consolidó en 
el tiempo y de qué modo. 
En relación con las características de la fuente 
de datos utilizada, luego de la limpieza y 
consolidación de la base de datos se trabajó 
con un total de 41547 licencias registradas en el 
período de estudio, que abarcan diferentes tipos 
de absentismo: por accidente de trabajo; por 
consulta médica/estudios; por cuidado de familiar 
enfermo; por enfermedad; por enfermedad 
profesional; por maternidad; violencia de género 
y razón de fuerza mayor. Para estas licencias se 
cuenta con información sobre las fechas de inicio 
y finalización, duración total, diagnóstico (en el 
caso de enfermedad), edad, sexo, dependencia y 
tramo (cargo dentro de la organización laboral) 
del trabajador/a. Del registro surge un total de 
5858 trabajadores/as con al menos una licencia 
en este período.

Para los casos que se indiquen de forma general 
consideramos la masa total de licencias tomadas 
por los agentes (sea cualquier tipo de los 
mencionados anteriormente), las que refieren 
al conjunto de todos los cargos registrados: 
docentes, no docentes y jerárquicos. En otros 
casos, tomamos únicamente el total de licencias 
por enfermedad o licencias por cuidado de 
familiar enfermo, las cuales representan el 
85,4% del total de licencias registradas (58,2% y 
27,2% respectivamente). A lo largo del trabajo se 
analizan las licencias como base de cálculo, salvo 
en los casos en que mencionamos que trabajamos 
con la cantidad de agentes que tomaron licencia. 
Dado que se constituyó una gran base de datos, 
se optó por no realizar contrastes de hipótesis 
convencionales (pruebas de significancia 
estadística), debido a la alta potencia estadística 
de los análisis con un N muy grande(34). Con estos 
datos de registro, incluso diferencias de magnitud 
mínima pueden resultar estadísticamente 
significativas con p-valores muy bajos, sin que 
ello implique una diferencia sustantiva desde el 
punto de vista analítico. Por ello se privilegia 
el análisis descriptivo y gráfico que permite 
caracterizar el objeto de estudio en el período 
considerado. Los datos fueron procesados y 
analizados con IBM SPSS Statistics versión 20 y 
R Studio versión 4.4.1. 
Con respecto al universo, el registro abarca 
57 dependencias académicas administrativas 
y docentes, las que están conformadas por: 
14 Facultades, 5 Colegios preuniversitarios, 
un hospital universitario, un espacio de 
ciencia y tecnología, un jardín maternal, un 
organismo que agrupa a los espacios artísticos 
universitarios, 21 organismos administrativos 
(entre los que cuentan el rectorado, secretarías 
direcciones, fundaciones y consejos); un 
departamento de aplicación docente (escuela 
del primer nivel), un Instituto -el Balseiro- 
orientado a las ingenierías, ciencias nucleares y 
física (única dependencia que no está en la sede 
de la provincia de Mendoza sino en Río Negro, 
Bariloche-Argentina) y un Instituto Tecnológico 
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Universitario. Todas estas dependencias se 
incluyen en esta presentación.
Si bien la fuente de datos principal de la 
investigación la constituye el registro antes 
mencionado, el trabajo combina datos 
secundarios provenientes de otras fuentes: 
registros del plantel laboral de la Universidad 
Nacional de Cuyo (2025), datos del relevamiento 
de condiciones de trabajo y salud laboral docente, 
realizado entre 2019 y 2020 -del que las autores 
han sido parte. Esta investigación, anterior, se 
realizó a través de un operativo de barrido censal, 
autoadministrado  precedido por campañas de 
sensibilización. El mismo se sustanció a través 
de un cuestionario elaborado por el equipo de 
investigación a tales efectos, cuyas respuestas 
involucraron a 622 docentes pertenecientes a 
seis unidades académicas de dicha casa de altos 
estudios(17), que lamentablemente no prosiguió 
debido a la interrupción por la pandemia. 
Asimismo, se consultaron fuentes documentales 
que permiten la comparativa con otros estudios. 
Del universo de dependencias académicas, 
conforman el plantel según registros de la 
propia Universidad (UNCUYO, abril de 2025): 
1557 trabajadores no docentes (profesionales 
de apoyo, administrativos, mantenimiento, 
entre otros) de los cuales el 49,7% son mujeres 
y el 50,3% varones y un total de 6299 docentes, 
de los cuales el 57,2% son mujeres y 42,8% 
varones. Es importante destacar que el plantel 
de personal analizado tiene una media de edad 
de 47,9 y una mediana de 49 años. Esto nos 
indica, con respecto a la trayectoria total de 
vida laboral vigente en Argentina -que es para 
las mujeres a los 60 años y para los varones 
de 65 años en el caso de los universitarios y 
de 57 y 60 años respectivamente en el caso 
de los preuniversitarios-, que se encuentran 
mayoritariamente en trayecto vital de adultez-
mayor que, como veremos, incide en el tipo de 
licencias y sus motivos. Este envejecimiento de 
la pirámide de población universitaria indica en 
paralelo, el desaliento de los docentes jóvenes 
a ingresar en puestos que hoy están salarial 

y socialmente depreciados tanto como su ‘no 
registro’ es decir la incorporación de docentes 
bajo el régimen de ‘voluntariado’ adscriptos ad-
honorem, quienes no son contabilizados por 
nuestra fuente(22). Esta característica poblacional 
coincide con el relevamiento de condiciones de 
trabajo y salud laboral docente, antecedente 
cercano que mencionamos en párrafos 
anteriores(17).

Resultados

Analizadas de modo general las licencias tomadas 
a lo largo de los seis años, podemos apreciar 
que la mayoría fueron de corta duración (73% 
duran de 1 a 3 días; 13% duran de 4 a 10 días; 
11% duran entre 11 y 90 días y sólo un 3% son 
extralargas, de más de 90 días). La masa general 
de las licencias muestra un recrudecimiento 
según los ciclos escolares, es decir que aumentan 
progresivamente desde principios del año, se 
cortan abruptamente en el receso invernal (que 
en nuestro país se extiende desde la segunda y 
hasta la tercera semana del mes de julio) y crecen 
continuamente hasta el fin del año. Con respecto 
al día de la semana de mayor absentismo, este es 
sin duda el lunes. Esto se constata inclusive en 
2020 y 2021, años afectados por la pandemia y 
por tanto con un importante decrecimiento del 
absentismo general que, aun así, sigue el mismo 
patrón que el resto de los años considerados. Estos 
datos tomados de conjunto pueden considerarse 
un ‘indicador aproximado’ de sobrecarga laboral 
debido a que muestran un aspecto importante en 
la problemática, a saber, el agotamiento laboral 
y su crecimiento geométrico en la progresión 
del año, -habida cuenta que la mayoría de las 
licencias son de corta duración y como veremos, 
por causas evitables-. Figura 1.
Los motivos de la licencia muestran cuáles son 
las mayores afectaciones de salud en el personal, 
considerando solo la masa de licencias relativas 
a enfermedad. Los promedios para el conjunto 
informan que más de una tercera parte se 
producen por causas respiratorias. De esto se 
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desprenden algunas cuestiones importantes: 
la consideración del clima en Mendoza 
(árido, seco con variaciones de temperaturas 
importantes sobre todo en los cambios de 
estaciones), lo cual incide en la emergencia 
de enfermedades respiratorias de vías aéreas 
superiores. Esto se denota en la estacionalidad 
de las licencias que aumenta en el período 
invernal y su recrudecimiento post COVID-19. 
Estas características de la región se refuerzan 
con datos proporcionados por el informe 
epidemiológico de la provincia de Mendoza, que 
destaca la afectación considerablemente mayor 
de virus respiratorios en el grupo de edad entre 
45 y 65 años, considerado el conjunto de la 
población(35).  El resto de las enfermedades que 
motivan las licencias se vinculan a problemas 
que mayoritariamente no son crónicos y son 
evitables, pero que pueden desprenderse de 

la carga física del trabajo (como los problemas 
osteoarticulares) y con el stress (como los 
problemas digestivos y odontológicos). Tabla 1.
Si triangulamos datos con el relevamiento de 
Condiciones de trabajo y de salud de los docentes 
universitarios ya mencionado(17), las licencias por 
enfermedades osteoarticulares adquieren mayor 
sentido. Este relevamiento realizado a docentes 
de la misma casa de altos estudios en 2019 reveló 
que el 31% del plantel no realizaba ninguna 
actividad física (sumado a un 14% que realizaba 
actividad sólo una vez por semana), mientras que 
un 61,6% de los entrevistados interpretó que “su 
trabajo interfiere en la posibilidad de realizar 
actividad física”. Asimismo, destacaba que, del 
total de trabajadores/as que declaraba haber 
tenido dolencias osteoarticulares en el último año 
(2018), un 68% asociaba esta afectación con su 
trabajo. En tanto, en el caso de las afectaciones 

FIGURA 1. LICENCIAS POR MES Y DÍA DE LA SEMANA DE INICIO. PERSONAL UNIVERSITARIO, 2019-2024

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Universidad Nacional de Cuyo.
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TABLA 1. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LOS PRINCIPALES DIAGNÓSTICOS DE ABSENTISMO 
POR ENFERMEDAD POR AÑO. PERSONAL UNIVERSITARIO.

Diagnóstico 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Promedio

Respiratorio 35,10% 28,40% 24,40% 42,10% 40,00% 39,50% 34,9%

Osteoarticular 14,70% 17,20% 12,90% 11,00% 11,60% 11,70% 13,2%

Digestivo 13,40% 8,20% 7,80% 8,20% 11,10% 11,20% 10,0%

Cirugías 7,70% 9,80% 6,90% 5,30% 7,00% 5,60% 7,1%

Psiquiátrico 3,90% 7,80% 6,40% 4,50% 6,30% 5,10% 5,7%

Odontológico 5,30% 3,70% 4,60% 4,10% 5,90% 6,90% 5,1%

Oftalmológico 4,10% 5,00% 3,00% 3,60% 4,10% 3,50% 3,9%

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Universidad Nacional de Cuyo.

FIGURA 2. MEDIAS E IC DE LA DURACIÓN EN DÍAS DE LAS LICENCIAS POR ENFERMEDAD 
SEGÚN PRINCIPALES DIAGNÓSTICOS. PERSONAL UNIVERSITARIO 2019-2024.

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Universidad Nacional de Cuyo.
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gastrointestinales, esta asociación llegaba al 60,4% 
y en referencia a los problemas odontológicos 
alcanzaba el 37,2%(17).   
En el registro en estudio, se advierte que la duración 
de las licencias por enfermedad varía según el 
tipo de padecimiento. Las de corta duración en 
promedio (en días, donde IC es el Intervalo de 
Confi anza), se deben a causas respiratorias (3,67 
días; IC95%: 3,33-4,02), digestivas (2,71 días; IC 
95%: 2,29–3,13), odontológicas (1,76 días; IC 95%: 
1,44–2,08) y oftalmológicas (6,21 días; IC 95%: 
5,27–7,16). En cambio, aumentan en relación con 
su duración, progresivamente, ante motivos del 
orden de lo osteoarticular (21,66 días; IC 95%: 
19,94–23,39), cirugías (22,79 días; IC 95%: 20,43–
25,16) y motivos psiquiátricos (74,87 días; IC 95%: 
67,32–82,43). Figura 2.

Al considerar la distribución general del plantel 
de personal por sexo (docentes y no docentes) 
se obtiene una distribución bastante equilibrada: 
un 53,5% son mujeres y un 46,5% varones. En 
tanto, en el conjunto de las licencias registradas el 
porcentaje de absentismo es notablemente mayor 
en las mujeres, el que asciende al 67% del total. 
Las mujeres toman licencias por enfermedad en 
progresión con el aumento de su edad, lo cual 
se relaciona con los problemas de salud propios 
tanto como con el desgaste a lo largo de su 
trayectoria vital; mientras que en los varones, se 
reconoce una mayor frecuencia de absentismo 
por enfermedad en tramos de edades jóvenes, con 
una disminución notable en las edades centrales 
e incremento importante recién en los tramos de 
55 hasta 60 años. 

FIGURA 3: DISTRIBUCIÓN DE LICENCIAS POR ENFERMEDAD Y POR CUIDADO SEGÚN EDAD Y GÉNERO. 
PERSONAL UNIVERSITARIO 2019-2024.

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Universidad Nacional de Cuyo.



116
ORIGINAL

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

En contraste, al observar las licencias por cuidado 
familiar, además de una visible desproporción entre 
varones y mujeres, se observa una concentración 
de licencias en mujeres entre los 35 y 45 años y la 
disminución paulatina a medida que aumenta la 
edad. Si superponemos ambos motivos de licencia, 
la sobrecarga laboral de las mujeres se denota en 
casi toda su trayectoria: en la primera mitad (más 
jóvenes) por tareas de cuidado y en la segunda 
mitad (madurez) por enfermedad. También 
resulta relevante considerar cómo se comporta la 
masa de licencias por lugar de trabajo: para el 
conjunto de los años considerados el ámbito de 
gobierno de la universidad (Rectorado) más que 
duplica el promedio de las licencias de cualquier 
unidad académica.
La comparación entre distribuciones por motivo 
de las licencias se observa en la Figura 3.
En el análisis de los motivos de licencias se 
refuerza la relación asimétrica entre los géneros 
que muestran las cargas conjuntas del trabajo 
productivo y reproductivo, en este caso asociado 

a las licencias de cuidados, que impactan 
fuertemente en el plantel de mujeres. 
Si tomamos la distribución desde otra arista, 
se puede calcular la incidencia del absentismo 
en el personal según sexo. La misma refiere al 
porcentual de trabajadores de cada sexo con 
al menos una licencia en cada año en relación 
con el total de población del mismo sexo. La 
diferencia porcentual marca que, en los seis 
años considerados, las licencias por enfermedad 
inciden en promedio 12 puntos más en el plantel 
de mujeres que en el de varones y que esa 
diferencia se proyecta en aumento. Estos datos 
evaluados con la incidencia por tareas de cuidado 
realzan la percepción de la licencia como ‘recurso’ 
para afrontar el agotamiento en el caso del plantel 
de trabajadoras mujeres. Tabla 2 y Tabla 3. 

Discusión

Los datos de absentismo laboral son relevantes 
para aproximarnos a las condiciones laborales 

TABLA 2. INCIDENCIA DE LAS LICENCIAS POR ENFERMEDAD PARA EL GRUPO SEXO GENÉRICO. 
EN PORCENTAJE. PERSONAL UNIVERSITARIO 2019-2024.

Incidencia por sexo 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Mujeres 37,6 13,8 25,3 38,9 38,3 42,4

Varones 24,8 8,5 15,6 24,2 24,6 26,4

Diferencia 12,8 5,3 9,7 14,7 13,7 16,0

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Universidad Nacional de Cuyo.

TABLA 3. INCIDENCIA DE LAS LICENCIAS POR CUIDADO DE FAMILIAR PARA EL GRUPO SEXO 
GENÉRICO. EN PORCENTAJE. PERSONAL UNIVERSITARIO 2019-2024.

Incidencia por sexo 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Mujeres 20,1 4,3 10,4 18,5 20,3 22,2

Varones 9,3 1,7 4,5 6,9 9,4 9,4

Diferencia 10,8 2,6 5,9 11,5 11,0 12,8

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Universidad Nacional de Cuyo.
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y su impacto en la salud y bienestar de 
determinados grupos de trabajadores/as. En este 
caso y en términos generales se presenta una 
regularidad que es la incidencia en la población 
de trabajadores/as universitarios de enfermedades 
respiratorias que son propias de la región y que 
denotan un marcado comportamiento estacional 
de las licencias. También la carga física de las 
posturas sedentes se relaciona con los problemas 
osteoarticulares que se incrementan visiblemente 
con la edad. Asimismo, los datos muestran que 
aun cuando la pandemia significó un corte de 
la vida cotidiana y repliegue en los hogares, 
no cambió sustancialmente el tipo de licencias, 
su composición y comportamiento anual, sino 
que reforzó el impacto de las enfermedades 
respiratorias y la ciclicidad y distribución semanal 
y mensual de las licencias. La ‘madurez’ en 
términos de edad de la población trabajadora 
universitaria también nos da una pauta del perfil 
de licencias esperables, relativas al desgaste físico 
y cognitivo de los/las trabajadores. 
La constatación de una gran masa de licencias de 
corta duración en determinados momentos del 
año y de la semana, nos indican una situación 
más compleja y velada: el agotamiento laboral. 
Esto sin duda afecta más extensivamente al grupo 
de trabajadoras mujeres que está atravesado por 
las tareas de cuidado, sobre todo en las edades de 
reproducción, que se añaden a las cargas laborales 
globales y que inciden de modo diferencial en su 
plantel. Empero, emerge un rasgo singular que 
permite develar los datos y es la sobre adaptación 
del personal a la desmejora de las condiciones de 
trabajo: los/las trabajadores/as universitarios no 
se ausentan mayoritariamente por agotamiento y 
estrés, aun cuando como vimos en otras fuentes y 
antecedentes declaran a estos como los problemas 
de mayor envergadura que los aquejan(17,24,25,26,27), 
salvo cuando el problema se torna crónico (como 
se observa en las minoritarias licencias de larga 
duración). Este grupo laboral busca otras formas 
de afrontar y sostenerse en el puesto y resistir a 
las cargas potenciadas de trabajo en función del 
cansancio, la polifuncionalidad y la desvalorización 

(social y salarial): lo hacen a través de licencias 
de corta duración que les permiten amplificar 
los márgenes de soportabilidad laboral. Este 
emergente denota de modo sintético y conjunto 
tanto la situación y condiciones a la que están 
expuestos como la irresolución de estos, habida 
cuenta de su recurrencia, extensión temporal y 
masividad.
Ante las situaciones descritas, es menester 
trabajar en la mejora de las condiciones laborales 
del plantel de trabajadores/as universitarios pues 
la evitabilidad de sus padecimientos se presenta 
como tarea necesaria y urgente. Este trabajo apunta 
a generar datos para colaborar auspiciosamente 
en este aspecto.  
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RESUMEN.

Introducción: Existen enfermedades profesionales asociadas 

a agentes cancerígenos con largos periodos de latencia, que 

requieren una “Vigilancia de la Salud Postocupacional” más allá 

del cese de la exposición al riesgo. El objetivo de este artículo 

es analizar la evidencia científica existente para determinar 

necesidades de divulgación e intervenciones. 

Material y Métodos: Revisión bibliográfica de artículos en las 

bases de datos de Medline y Google Académico, con enfoque 

narrativo. 

Resultados: 16 artículos revisados y sintetizados por ejes 

temáticos. 

MANDATORY “POST-OCCUPATIONAL HEALTH 

SURVEILLANCE” IN WORKERS EXPOSED TO 

CARCINOGENIC AGENTS. A LITERATURE REVIEW.

ABSTRACT

Introduction: Certain occupational diseases associated with 

carcinogenic agents have long latency periods and require 

Post-occupational Health Surveillance beyond the cessation of 

exposure to risk. The aim of this article is to analyse the existing 

scientific evidence in order to identify dissemination needs and 

potential interventions. 

Material and methods: Literature review of articles in the Medline 

and Google Scholar databases, with narrative perspective. 
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Discusión y conclusiones: Es necesario ampliar la investigación 

hacia nuevos agentes carcinogénicos, factores predisponentes y 

exposiciones mixtas, así como prolongar más allá de la jubilación 

los “Protocolos de Vigilancia Postocupacional” y actualizar sus 

modelos predictivos, valores límite de exposición, periodicidad y 

pruebas de cribado, e individualizarlos. Se requiere más formación, 

información, sensibilización, normalización y coordinación entre 

sistemas sanitarios de estos protocolos de detección precoz de 

enfermedades profesionales carcinogénicas.

Palabras clave: Vigilancia de la salud; exposición ocupacional; 

carcinógenos; personas jubiladas; enfermedades profesionales.

Fecha de recepción: 14 de noviembre de 2025

Fecha de aceptación: 26 de febrero de 2026

Results: 16 articles were reviewed and synthesised according to 

thematic axes. 

Discussion and conclusions: It is necessary to broaden research 

to include new carcinogenic agents, predisposing factors 

and mixed exposures, as well as to extend Post-occupational 

Surveillance Protocols beyond retirement age and to update their 

predictive models, exposure limit values, periodicity, screening 

tests, and individualisation. Increased training, information, 

awareness-raising, standardisation and coordination across 

healthcare systems is required for these protocols aimed at the 

early detection of carcinogenic occupational diseases.

Key-words: Health surveillance; occupational exposure; 

carcinogens; retired persons; occupational disease. 

Introducción

Existen determinados factores de riesgo 
laborales (agentes cancerígenos o mutagénicos) 
que pueden producir daños a la salud una vez 
finalizada la exposición a los mismos, por su largo 
periodo de latencia. Es por ello por lo que se hace 
necesario llevar a cabo una “Vigilancia de la Salud 
Postocupacional” específica a estos agentes.
Así, podemos definir la “Vigilancia de la salud 
PostOcupacional en trabajadores expuestos a 
agentes cancerígenos”, como aquella que se 
realiza a las personas trabajadoras tras el cese de 
la exposición a factores de riesgo laborales con 
un largo periodo de latencia. 

Para determinar quién debe realizar la “Vigilancia 
de la Salud Postocupacional”, debemos distinguir 
dos situaciones:

•	 Si la persona trabajadora sigue en activo en 
la empresa donde tuvo lugar la exposición, 
corresponde al Servicio de Prevención 
de Riesgos Laborales responsable de la 
Vigilancia de la Salud de los trabajadores de 
la empresa, realizar el seguimiento. Es decir, 
sigue siendo la empresa la responsable de 
realizar la Vigilancia de la Salud de esos 
riesgos además de los actuales a los que 
pueda estar expuesto.

•	 Si la persona trabajadora ha finalizado la 
relación laboral, sea por jubilación o cambio 
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de empresa, corresponderá al Sistema 
Nacional de Salud realizar esa Vigilancia de 
la salud Postocupacional(1). 

Por tanto, el derecho de los trabajadores a la 
“Vigilancia de la Salud” frente a los riesgos 
laborales no acaba con el cese de la exposición a 
determinados riesgos(2).
El artículo 37 del Real Decreto 39/1997, de 17 de 
enero, por el que se aprueba el Reglamento de 
los Servicios de Prevención, establece en su letra 
e) lo siguiente: 

“en los supuestos en que la naturaleza de 
los riesgos inherentes al trabajo lo haga 
necesario,  el derecho de los trabajadores 
a la vigilancia periódica de su estado de 
salud deberá ser prolongado más allá de la 
finalización de la relación laboral a través 
del Sistema Nacional de Salud”(3).

En el apartado 5 del artículo 22 de la Ley 31/1995, 
de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos 
Laborales, se indica: 

“en los supuestos en que la naturaleza de 
los riesgos inherentes al trabajo lo haga 
necesario,  el derecho de los trabajadores 
a la vigilancia periódica de su estado de 
salud deberá ser prolongado más allá de 
la finalización de la relación laboral, en 
los términos que reglamentariamente se 
determinen”(4).

Por tanto, este acervo legislativo da énfasis y 
confirma que, como el daño a la salud del trabajador 
es posible que se produzca posteriormente a la 
finalización de la exposición, se hace necesario 
continuar realizando una “Vigilancia de la Salud 
Postocupacional” ante determinados agentes 
laborales, sobre todo químicos.
En España, la Autoridad Sanitaria de cada región o 
Comunidad Autónoma recibe información de los 
trabajadores que han estado expuestos a este tipo 
de agentes laborales y ha finalizado su relación 
laboral con la empresa (bien por jubilación o 
cambio de empresa), y establece los puntos de 

unión entre las Inspecciones Médicas, los Equipos 
de Evaluación de Incapacidades y cualquiera de los 
organismos implicados en el inicio de los trámites 
de declaración de Enfermedad Profesional. 
Es a esta Autoridad Sanitaria en coordinación 
con la Autoridad Laboral, a quien le corresponde 
desarrollar programas de “Vigilancia de la 
Salud Postocupacional”, tal como indica la Ley 
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Un 
buen ejemplo de ello es el “Programa Integral 
de Vigilancia de la salud de los trabajadores 
expuestos a Amianto”(2).
Existen dos agentes claramente establecidos 
donde la “Vigilancia de la Salud Postocupacional” 
es necesaria por ser cancerígenos y con un largo 
periodo de latencia: el Amianto y la Sílice. Pero 
también existen otros igual de relevantes en los 
que se debe realizar dicha vigilancia, como por 
ejemplo el polvo de la madera, perteneciente al 
grupo de Agentes químicos CMR (abreviatura 
de Carcinógeno, Mutagénico y tóxico para 
la Reproducción), habituales en productos o 
procesos de fabricación industrial.
Por otra parte, en Francia, en el “Decreto 2021-1065, 
de 9 de agosto de 2021, en aplicación del artículo 
L. 4624-2-1 del Código del Trabajo francés”, se 
estipula la necesidad de una valoración específica 
en el Examen de Salud de trabajadores que 
dejan de estar expuestos a determinados riesgos 
laborales (amianto, radiaciones ionizantes, plomo, 
agentes cancerígenos, determinadas sustancias 
químicas y riesgo hiperbárico) bien por jubilación 
o por cambio de puesto(5).
Así, podemos constatar que, en ambos países, 
España y Francia, existe obligatoriedad para el 
seguimiento postocupacional ante la exposición 
de determinadas sustancias. Pero ¿se realiza 
adecuadamente? ¿Es efectivo?
El objetivo de este artículo es analizar la 
evidencia científica relacionada con las 
Enfermedades Profesionales asociadas a agentes 
cancerígenos ocupacionales con largos periodos 
de latencia, para determinar si debemos realizar 
más divulgación entre los profesionales de la 
Prevención de Riesgos Laborales, empresarios 
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y trabajadores, y proponer intervenciones en el 
ámbito laboral que contribuyan a un seguimiento 
más eficaz.

Material y Métodos 

Se realizó una revisión bibliográfica con el 
objetivo de abarcar el conocimiento disponible 
sobre la vigilancia de la salud postocupacional en 
trabajadores expuestos a agentes cancerígenos, 
abarcando evidencia científica, marcos normativos 
y documentos técnicos relevantes.

Fuentes
Se consultaron las bases de datos de Medline 
y Google Académico, focalizando en artículos 
relacionados con exposición ocupacional 
a carcinógenos y programas de vigilancia 
postocupacional. Se priorizaron documentos en 
español e inglés publicados en años recientes, 
ampliando la cobertura cuando la pertinencia 
temática lo justificó.

Estrategia de búsqueda
Se emplearon términos libres y descriptores 
(vigilancia de la salud, exposición ocupacional, 
carcinógenos, personas jubiladas, enfermedades 
profesionales) combinados mediante operadores 
booleanos. La búsqueda se realizó en varias 
rondas para identificar los artículos más 
pertinentes. Las referencias se gestionaron con 
software bibliográfico y se organizaron por ejes 
temáticos.

Selección de artículos por pertinencia
Se incluyeron artículos originales y revisiones 
bibliográficas que aportaran sustantivamente al 
tema. Se excluyeron materiales de baja aplicabilidad 
al ámbito de la vigilancia postocupacional. La 
selección se basó en la relevancia conceptual tras 
la lectura de títulos, resúmenes y textos completos.

Limitaciones
Al tratarse de una revisión bibliográfica se 
reconocen posibles limitaciones derivadas de la 
selección por relevancia, idioma y disponibilidad 
de literatura, mitigadas mediante la consulta de 
diversas fuentes y tipos de documentos.

Resultados  

En la búsqueda bibliográfica inicial se identificaron 
60 artículos. Tras la lectura y verificación de 
pertinencia y duplicidad, se seleccionaron 25 
y finalmente se incluyeron 16 artículos para su 
revisión y síntesis temática. 
En la Tabla 1 se puede ver la distribución según el 
tipo de estudio que se realizó.
En la Tabla 2 se pueden ver las muestras 
poblacionales estudiadas que variaron entre los 
estudios. 

Discusión y conclusiones

Posibles vacíos de investigación.
Lo primero que llama la atención en esta 
revisión bibliográfica, es el gran volumen de 

TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE LOS TIPOS DE ESTUDIOS.

N.º TIPO DE ESTUDIOS %

5 REVISIONES BIBLIOGRÁFICAS 31,25%

4 COHORTE RETROSPECTIVA 25%

3 ESTUDIO DESCRIPTIVO 
TRANSVERSALES ANALÍTICOS 18,75%

2 COHORTE PROSPECTIVA 12,50%

2 REVISIONES CON METAANÁLISIS 12,50%



La obligatoriedad de la “Vigilancia de la Salud Postocupacional” en trabajadores expuestos a agentes cancerígenos. Revisión Bibliográfica.  
124

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

TABLA 2. RESUMEN DE LOS ARTÍCULOS SELECCIONADOS Y ANALIZADOS.

AUTOR
TIPO DE 

ESTUDIO Y 
MUESTRA

RESULTADOS

Ferrante D, et 
a(6)

Cohorte 
retrospectiva  

Este estudio agrupa 43 cohortes italianas de trabajadores expuestos 
a asbesto, con seguimiento desde 1970 hasta 2010. Se observó un 

aumento significativo de la mortalidad total de asbestosis y de neoplasias, 
especialmente pleurales, peritoneales, pulmonares y ováricas, incluso décadas 

después de la exposición inicial. La mortalidad por mesotelioma pleural fue 
creciendo progresivamente hasta estabilizarse tras 40 años, cuestionando los 
modelos predictivos tradicionales y subrayando la necesidad de una Vigilancia 

Postocupacional prolongada.

Gislard A, et 
al(7)

Cohorte 
prospectiva  

Este estudio se realizó en una población de trabajadores jubilados expuestos 
a amianto. Aunque el cribado con tomografía detectó lesiones benignas en 
el 17,2 % de la población, en un tercio no se reconoció como enfermedad 

profesional tras cuatro años. Este reconocimiento fue más rápido en centros 
especializados. Se concluye la necesidad de mejora de la formación de 

médicos, la simplificación de los procesos de reclamación de indemnizaciones 
y la normalización de los protocolos de detección, interpretación y notificación 

de las anomalías relacionadas con el amianto.

Barbiero F, et 
al(8)

Cohorte 
retrospectiva  

Un estudio de cohorte en 2.488 trabajadores expuestos al asbesto entre 
1990-2008, mostró un marcado exceso de mortalidad por cáncer pleural y 
un incremento moderado por cáncer de pulmón, sobre todo en los que se 
iniciaron en la construcción naval antes de 1985. Estos hallazgos refuerzan 
la necesidad de ampliar la Vigilancia Postocupacional y de difundirla entre 

profesionales, empresas y trabajadores.

Mastrangelo 
G, et al(9)

Revisión 
bibliográfica

La legislación italiana regula la Vigilancia sanitaria Postocupacional de aquellos 
antiguos trabajadores expuestos a carcinógenos, incluido el asbesto, sin 

precisar plazos ni responsabilidades. Tras revisar la literatura y la experiencia 
de la Región de Veneto (2000-2011), Mastrangelo et al. Proponen un método 

integral de identificación de trabajadores expuestos, análisis de carga de 
fibras para un adecuado diagnóstico etiológico y un protocolo de seguimiento 

basado en evidencia para orientar políticas regionales y nacionales.

Girardi P, et 
al(10)

Cohorte 
retrospectiva  

En este estudio se analiza la mortalidad en una población de 12.963 
trabajadores de fábricas de cemento-amianto entre 1960–2012. Registrando 

416 muertes por asbestosis y evidenciando una sólida relación dosis-
respuesta con la exposición acumulada, Girardi et al. muestran que la 

mortalidad por asbestosis empieza a aumentar de manera lineal incluso con 
dosis acumuladas de fibras en el aire muy por debajo de los valores límite 

legales de exposición ocupacional al asbesto permitidos, lo que sugiere que 
estos valores no habrían sido adecuados para prevenir la discapacidad y la 

mortalidad por asbestosis.

Lin CK, et al(11) Cohorte 
retrospectiva  

Este estudio aborda el análisis de una población de 18.548 trabajadores 
expuestos a amianto en Taiwán, contratados entre 1950 y 1989, y seguidos 

entre 1980 y 2009, corroborando la asociación entre la exposición ocupacional 
al amianto y el Mesotelioma Pleural Maligno. El mayor riesgo se encontró 
entre trabajadores varones empleados antes de 1979, y que trabajaron 

durante más de 20 años en fábricas relacionadas con el amianto, reforzando 
la relación causal y la importancia de extender la Vigilancia de Salud 

Postocupacional.
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TABLA 2. RESUMEN DE LOS ARTÍCULOS SELECCIONADOS Y ANALIZADOS.

AUTOR
TIPO DE 

ESTUDIO Y 
MUESTRA

RESULTADOS

Andújar P, et 
al(12)

Revisión 
bibliográfica

La revisión recopila la evidencia publicada entre 2011 y 2016 sobre la 
relación causal entre mesotelioma pleural y exposición a fibras minerales 

alargadas, especialmente asbesto. Integra datos epidemiológicos, estudios 
toxicológicos y mecanismos celulares, destacando la relevancia de la longitud 

y biopersistencia de las fibras, la susceptibilidad genética del trabajador y 
las exposiciones mixtas de asbesto junto a otros agentes. Los autores piden 
reforzar la Vigilancia Postocupacional y reevaluar los límites de exposición.

Krief P, et al(13) Revisión 
bibliográfica

Cada año en Francia se detectan 20.000 cánceres asociados a riesgos 
laborales. Además, el 25% de jubilados considera que ha estado expuesto a 
asbesto. Existe un protocolo de Vigilancia Postocupacional desde 1995 para 

aquellos trabajadores expuestos a agentes causantes de neumoconiosis 
y cáncer, pero su utilización es escasa. Los autores identifican la falta de 

información de todos los actores y proponen fortalecer la colaboración entre 
médicos de cabecera y especialistas en salud laboral.

Delva F, et 
al(14)

Revisión 
bibliográfica

El objetivo de este estudio es aportar recomendaciones en torno al 
seguimiento de personas trabajadoras vulnerables expuestas a carcinógenos 
pulmonares. Para ello propone un algoritmo que estima el nivel de riesgo de 
cáncer broncopulmonar, basándose en las características de los carcinógenos 

pulmonares ocupacionales, en la exposición a tabaquismo y en cribados 
mediante TAC torácico, para así, mejorar la detección precoz. Se destaca la 

necesidad de implementación de protocolos específicos.

Letourneux M, 
et al(15)

Revisión 
bibliográfica

Este estudio analiza la idoneidad de la Vigilancia Postocupacional en personas 
trabajadoras expuestas a amianto. Por un lado, no existe evidencia científica 
suficiente que establezca una periodicidad óptima. Y, por otro lado, el TAC 
torácico sin contraste (prueba de elección para cribado) somete a radiación 

y ansiedad al trabajador por la necesidad de despistaje de micronódulos 
pulmonares. Por ello, se cuestiona el beneficio en términos de calidad de 
vida, y se plantea basar las evaluaciones en relación a la sintomatología y 
ansiedad, así como la posibilidad de indemnizar a quienes hayan sufrido 

una exposición pasada significativa, independientemente de la presencia de 
anomalías benignas.

Gislard A, et 
al(16)

Cohorte 
prospectiva  

Este estudio realizado sobre la cohorte ARDCO (“Asbestos-Related Disease 
Cohort” o “Cohorte multicéntrica francesa de enfermedades relacionadas 

con el amianto”) proporciona información sobre las medidas médico-legales 
aplicadas tras el cribado de enfermedad profesional, y confirma la viabilidad 

de un sistema de Vigilancia Postocupacional. En el 15% de los 13.289 
participantes se reconoció al menos una patología laboral. Se destaca la 
necesidad de mejorar la formación médica en torno al reconocimiento 

patológico.

Krabbe J, et 
al(17)

Revisión con 
metaanálisis 

Esta publicación establece una asociación significativa entre la fibrosis 
pulmonar laboral y el riesgo de cáncer pulmonar. Se analizan estudios 

que relacionan exposiciones laborales prolongadas a amianto y polvo de 
sílice, entre otros, con procesos fibróticos, y que actúan como factores 
predisponentes de neoplasia. Estos hallazgos apoyan la necesidad de 
implementación de Vigilancia Postocupacional prolongada en personas 

trabajadoras expuestas, sobre todo en asbestosis y silicosis.
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TABLA 2. RESUMEN DE LOS ARTÍCULOS SELECCIONADOS Y ANALIZADOS.

AUTOR
TIPO DE 

ESTUDIO Y 
MUESTRA

RESULTADOS

Santos MC, et 
al(18)

Descriptivo 
Transversal 

analítico  

En este artículo se sugiere que ciertas variantes genéticas específicas pueden 
estar implicadas en una progresión más severa de la silicosis en trabajadores 

expuestos a sílice. Este hallazgo por un lado refuerza la necesidad de una 
Vigilancia Postocupacional más personalizada, teniendo en cuenta en el 
seguimiento clínico factores genéticos y, por otro lado, la demanda de 

replicación de este estudio en otras poblaciones por insuficiente evidencia 
científica que relacione los polimorfismos genéticos con la gravedad de la 

silicosis.

Poinen-
Rughooputh S, 

et al(19)

Revisión con 
metaanálisis

Este metaanálisis establece una asociación entre la exposición laboral al polvo 
de sílice y el riesgo de cáncer de pulmón, incluso en ausencia de silicosis. Los 
resultados apoyan el desarrollo de programas de Vigilancia Postocupacional 
prolongados dada la latencia de la enfermedad y la persistencia del riesgo, 
y la necesidad de seguir investigando para evaluar si los trabajadores que 
no desarrollan silicosis están realmente en riesgo, si existen otros factores 
predisponentes y profundizar en el mecanismo carcinogénico de la sílice.

Petit P, et al(20)
Descriptivo 
Transversal 

analítico  

Esta publicación analiza la relación entre la exposición laboral a Hidrocarburos 
Aromáticos Policlínicos (HAP) y el riesgo de cáncer de pulmón en múltiples 

industrias. Destaca niveles preocupantes de exposición en la industria 
del asfalto, coque y aluminio. Subraya la necesidad de una Vigilancia 

Postocupacional prolongada, sobre todo en exposiciones crónicas a HAP, por 
su larga latencia y posible efecto carcinogénico.

Dusjyant K, et 
al(21)

Descriptivo 
Transversal 

analítico  

Este artículo analiza la correlación entre la exposición de personas 
trabajadoras al polvo de cemento de modo informal y la disminución 

significativa de parámetros de la función respiratoria, así como una mayor 
prevalencia de síntomas respiratorios crónicos respecto a no expuestos. 

Destaca el agravamiento de su vulnerabilidad si no se llevan a cabo medidas 
preventivas, programas de Vigilancia Postocupacional y políticos. 

publicaciones científicas relacionadas con 
el amianto y la sílice frente a otros agentes 
laborales carcinogénicos. Es importante no 
solo dirigir las investigaciones hacia agentes 
cuyo mecanismo carcinogénico ya es bastante 
conocido, como el amianto y la sílice(16,10,11,19), 
sino abrir los ojos a posibles correlaciones 
entre agentes etiológicos laborales de diversa 
índole y el cáncer u otras patologías graves. 
Por ejemplo, se ha evidenciado como el polvo 
de madera, los hidrocarburos aromáticos 
policíclicos y el cemento, presentan riesgos 
significativos: la exposición informal al polvo 
de cemento se correlaciona con empeoramiento 
de la función respiratoria y su cronicidad, 

pero carecemos de protocolo de seguimiento 
específico(21). 
Otro punto importante de esta revisión 
bibliográfica es la posible existencia de factores 
de riesgos predisponentes que, en combinación 
con la exposición ocupacional de riesgo, 
multiplica su efecto cancerígeno. Existen 
estudios que relacionan exposiciones laborales 
prolongadas a amianto y polvo de sílice, entre 
otros, con procesos fibróticos, y que actúan como 
factores predisponentes de neoplasias(17). En 
otro metaanálisis se establece asociación entre la 
exposición laboral al polvo de sílice y el riesgo 
de cáncer de pulmón, incluso en ausencia de 
silicosis, con lo cual, los autores se plantean la 
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necesidad de seguir investigando para evaluar si 
los trabajadores que no desarrollan silicosis están 
realmente en riesgo, si existen otros factores 
predisponentes e incluso profundizar en el 
mecanismo carcinogénico de la sílice(19).
Andujar P. et Al plantea en su estudio la 
posible existencia de exposiciones mixtas de 
asbesto y otros agentes que puedan agravar las 
consecuencias sobre la salud del trabajador(12).
Añadir como último punto de este apartado que 
existen diversos agentes emergentes hacia los que 
dirigir la investigación futura del cáncer laboral, 
como puedan ser las radiaciones no ionizantes, el 
estrés, la nocturnidad y la turnicidad(22).

Programas de Vigilancia Postocupacional en consonancia 
con las latencias prolongadas de agentes cancerígenos.
Los estudios analizados han manifestado que, 
agentes cancerígenos como los hidrocarburos 
aromáticos policíclicos, la sílice y el amianto, 
pueden originar graves patologías inclusive 
décadas después de que cese la exposición 
laboral. Y la evidencia nos muestra una clara 
relación dosis-respuesta entre la exposición 
acumulada y las muertes por mesotelioma pleural 
y asbestosis(6,10,11). Por tanto, este fenómeno de 
latencia prolongada pone énfasis en la necesidad 
de desarrollar programas eficaces de Vigilancia de 
Salud Postocupacionales, que se extiendan más 
allá de la jubilación(1,2).
En Francia, dentro del ámbito de la Prevención de 
Riesgos Laborales, existe lo que se llama “Visita 
de final de carrera”, que consiste en un Examen 
de Salud Laboral en el que se analizan todas 
las exposiciones laborales a las que ha estado 
sometida la persona trabajadora. Se realizará 
antes de la jubilación o en los 3 meses posteriores, 
y se determinará su necesidad gracias a un 
cuestionario previo que deberá cumplimentar la 
persona trabajadora. En esta “Visita” o “Examen 
de Salud” se evaluarán varias cuestiones:

•	 Un Currículo Vitae que deberá entregar el 
trabajador/a junto con un listado de agentes 
a los que ha estado expuesto (amianto, 
radiaciones ionizantes, plomo, agentes 

cancerígenos, determinadas sustancias 
químicas y riesgo hiperbárico).

•	 Exploraciones y pruebas diagnósticas que 
sean necesarias pautar en la “Visita” para 
ampliar la información clínica.

Como resultado final, se entregará a la persona 
trabajadora dos copias de un informe en el que se 
detallan los agentes a los que ha estado expuesto 
según un modelo predefinido por el Servicio de 
Prevención de Riesgos Laborales (una para él/ella 
y la otra para su médico de familia), y una última 
copia será enviada al Sistema de Seguridad Social.
Existe también la “Visita de final de exposición”, 
la cual sigue el mismo proceso y comparte la 
misma finalidad que la “Visita de final de carrera”, 
pero se realiza cuando la persona trabajadora va a 
cambiar de profesión u oficio. Sería el equivalente 
en España al “Examen de salud por cambio de 
puesto”.

Necesidad de revisión de protocolos actuales.
Algunos de los estudios revisados ponen el foco 
en la necesidad de actualizar los protocolos de 
vigilancia ocupacional existentes hoy en día.
Por ejemplo, el amianto es un carcinógeno 
humano relacionado con los diagnósticos de 
mesotelioma maligno (en adelante MM), cáncer 
de pulmón, ovario, laringe y posiblemente otros 
órganos. Aunque se prevé que las tasas de MM 
aumenten progresivamente desde la primera 
exposición (TSFE o “Time since first exposure”), 
se cuestiona la posible atenuación a largo plazo 
de esta tendencia(6). Es decir, el modelo predictivo 
tradicional requiere mayor estudio.
Además, se ha visto en relación con la exposición 
al amianto, que la tendencia al aumento del riesgo 
asociada al exceso de muertes, incluso a niveles 
de exposición bajos, sugiere que los valores 
límite propuestos no habrían sido adecuados 
para prevenir la discapacidad y la mortalidad 
por asbestosis(10). Y en otro estudio, en el que 
se revisa la evidencia en torno a la causalidad 
del mesotelioma pleural y la exposición a fibras 
minerales alargadas especialmente de asbesto, los 
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autores piden en sus conclusiones reevaluar los 
límites de exposición(12).  
En otro estudio que analiza la idoneidad de 
la Vigilancia Postocupacional en personas 
trabajadoras expuestas a amianto, se ha puesto 
de manifiesto que la literatura no ofrece consenso 
suficiente que establezca una periodicidad óptima 
para este protocolo(15).
En cuanto a la idoneidad de las pruebas 
de cribado actualmente protocolizadas en 
la vigilancia ocupacional, varios son los 
estudios que nos plantean nuevas metas. Por 
un lado, la literatura revisada señala falta 
de datos concluyentes sobre la efectividad 
de los cribados, y algunos autores proponen 
algoritmos específicos que requieren validación 
adicional(14).  Por otro lado, en otro estudio se 
pone de manifiesto como el TAC torácico sin 
contraste (prueba de elección para cribado) 
somete a radiación y ansiedad al trabajador 
por la necesidad de despistaje de micronódulos 
pulmonares, y se cuestiona el beneficio en 
términos de calidad de vida(15).

Personalización de la Vigilancia de la salud Postocupacional
Cuando hablamos de protocolos, podemos caer 
en el error de aplicarlos de modo mecánico 
y rutinario y no avanzar en la necesidad de 
personalización al paciente en una sociedad 
cada vez más diversa y vulnerable. Y en diversos 
estudios de esta revisión podemos ver esta 
reivindicación por parte de los autores.
En algunos se proponen algoritmos de riesgo 
específicos para determinar el nivel de riesgo del 
cáncer broncopulmonar, teniendo en cuenta los 
diferentes carcinógenos pulmonares ocupacionales 
y el tabaquismo a nivel individual(14,19). 
Otros establecen la necesidad de incorporar a los 
cribados factores genéticos, los cuales podrían 
influir en la gravedad de la silicosis. En concreto, 
evaluaron la influencia de los polimorfismos en 
distintos genes en la gravedad de la silicosis, 
concluyendo que sí había influencia(18).
También se advierte en otros estudios sobre 
los riesgos que generan sobre el trabajador 

el sobrediagnóstico y la ansiedad derivados 
de la continua realización de pruebas de 
cribado como el TAC torácico, lo que plantea 
la necesidad de equilibrar la Vigilancia 
Postocupacional y la calidad de vida del 
trabajador, proponiendo en este caso una 
personalización de los protocolos dirigida 
al riesgo individual y la sintomatología del 
paciente, evitando acciones innecesarias(12).
Con todo ello, se abre la puerta a una Vigilancia 
Postocupacional más personalizada.

Protocolos de detección precoz: más información, 
formación, difusión, normalización, políticas y 
sensibilización de empresas y trabajadores.
Son varios los estudios que ponen de manifiesto 
la escasa y fragmentada aplicación de los 
protocolos implicados en el reconocimiento 
de enfermedades profesionales, destacando la 
falta de formación específica de médicos y la 
escasa coordinación entre médicos generalistas 
y especialistas en medicina del trabajo, como 
se observa en estudios de cribado mediante 
TAC torácico, en los que más de un tercio de 
los casos no son reconocidos como enfermedad 
profesional(7,13,16).
También la literatura pone foco en la 
necesidad de mejorar la normalización de 
los protocolos de detección, interpretación 
y notificación de anomalías en torno a 
los agentes cancerígenos por un lado y, 
por otro, de simplificar los procesos de 
indemnizaciones relacionadas con las 
enfermedades profesionales(9,14,15). Estudios 
en Italia describen cómo una ausencia de 
responsabilidades y plazos claros en la 
legislación dificulta la implementación de los 
protocolos de Vigilancia Postocupacional(9).
El exceso de mortalidad asociada a las exposiciones 
ocupacionales tratadas, refuerza la necesidad 
de una amplia difusión entre profesionales, 
trabajadores y empresas de estos protocolos de 
Vigilancia Postocupacional y, a su vez, deben 
servir de base para orientar políticas regionales y 
nacionales(839).
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Coordinación entre Atención Primaria, Medicina del 
Trabajo y Autoridades Sanitarias.
Los protocolos de Vigilancia Postocupacional no 
deben entenderse como una función residual 
del Sistema Nacional de Salud, sino como 
una extensión de la Prevención de Riesgos 
Laborales(3,4), siendo necesario un trabajo en 
equipo de los Servicios de Prevención de Riesgos 
Laborales y las Autoridades Sanitarias de modo 
coordinado, sobre todo en la etapa de tránsito 
hacia la jubilación(1,5)

Uno de los grandes debates abiertos en Salud 
laboral en España, es la posibilidad de una 
mayor integración de la Atención Primaria y la 
Medicina del Trabajo, por ejemplo formando 
parte de los profesionales de Atención Primaria, 
médicos y enfermeros especialistas en Medicina 
del Trabajo que ayuden a cribar y detectar 
precozmente la patología laboral y la diferencien 
de la enfermedad común, aumentando con ello 
la eficacia de la detección, tratamiento, registro, 
seguimiento e indemnización de la enfermedad 
profesional. Con ello mejorarían los sistemas de 
registro y trazabilidad de la exposición laboral 
y se podrían activar los protocolos de vigilancia 
inclusive años después de la exposición al riesgo, 
como reclaman varios estudios analizados(2,9,13).

Propuestas para futuras políticas e investigaciones.
La evidencia científica manejada en esta revisión 
bibliográfica nos orienta hacia las siguientes 
necesidades:

•	 Ampliar el listado de agentes laborales 
cancerígenos, con criterios epidemiológicos 
actualizados.

•	 Analizar los protocolos de seguimiento 
postocupacional actuales, desarrollando 
estudios que evalúen su efectividad, que 
analicen sus indicadores de calidad y su 
alcance poblacional.

•	 Promover programas de formación 
especializada dirigida tanto a la actualización 
de los profesionales especializados en la 
Medicina del Trabajo como a la formación 
general del resto de profesionales sanitarios.

•	 Desarrollar programas de integración en el 
Sistema Nacional de Salud de la Vigilancia 
Postocupacional laboral.

Conclusiones

Podemos afirmar que esta revisión bibliográfica 
destaca un gran aspecto. Y es que, pese a los 
avances tecnológicos y la revolución informática 
con la inteligencia artificial de trasfondo, las 
enfermedades derivadas de la exposición a 
agentes como el amianto, la sílice cristalina o 
los agentes químicos, entre otros, siguen siendo 
una realidad por múltiples factores. Entre ellos, 
no tener un claro seguimiento postocupacional 
por parte de los agentes que intervienen en el 
proceso, así como el desconocimiento del propio 
trabajador y empresario en materia de Prevención 
de Riesgos Laborales.
Por tanto, existe la necesidad de realizar más 
estudios multicéntricos que establezcan una 
relación entre los diagnósticos de cáncer y la 
profesión ejercida por la persona. 
Además, se necesita una legislación que respalde 
una evaluación médica al final de la exposición 
o al final de la carrera profesional, por parte 
del Médico del Trabajo, que permita recoger de 
manera detallada y minuciosa las exposiciones 
y los agentes a los que ha estado expuesto el 
trabajador y que pueda ser el lazo o vínculo 
para el trabajo social y el médico de familia, 
ya que, aunque existe una obligatoriedad 
para el seguimiento postocupacional ante la 
exposición de determinadas sustancias, no hay 
estudios suficientes que muestren que ésta se 
realice y, en el caso de realizarse, si se hace 
adecuadamente.
Según los objetivos de esta revisión bibliográfica, 
se requiere más investigación para evidenciar 
la relación postocupacional con determinadas 
patologías, notablemente el cáncer entre ellas. 
Esto permitirá establecer intervenciones efectivas 
que puedan ser implementadas en los entornos 
laborales, que beneficien tanto a empleadores 
como a trabajadores.
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Además, deberemos realizar más divulgación 
e información entre los profesionales de la 
Prevención de Riesgos Laborales, los empresarios 
y los trabajadores, que permita realizar un 
seguimiento más eficaz.
Estas conclusiones deben interpretarse como 
una síntesis narrativa de la evidencia disponible, 
orientadoras para políticas y prácticas, y no como 
una evaluación sistemática de la calidad de los 
estudios.
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RESUMEN.

Introducción: El acoso laboral en España afecta aproximadamente 

al 15% de la población trabajadora. En este trabajo se integra su 

análisis desde la psicología, el ámbito jurídico y la salud laboral 

para proponer estrategias preventivas basadas en evidencia. 

Material y Métodos: Se examinan las variables predictoras 

y consecuentes del acoso, se compara la utilidad de diversas 

escalas de medición validadas para la victimización y el clima 

organizacional y se evalúan los métodos de investigación 

(cuantitativa, cualitativa y mixta) y consideraciones éticas y de 

consentimiento informado.

Resultados: Las variables predictoras tienen fortalezas y 

limitaciones que requieren un análisis contextualizado. Las 

herramientas validadas permiten adaptar las evaluaciones a cada 

situación. La combinación de métodos de investigación mejora 

la comprensión. Mantener rigurosas consideraciones éticas 

es condición indispensable para proteger a los participantes 

vulnerables. 

Conclusiones: La erradicación del acoso requiere intervenciones 

multidimensionales que fomenten una cultura de respeto, 

trascendiendo el cumplimiento formal de la normativa vigente.

Palabras Clave: acoso laboral; mobbing; empleadores; empleados; 

salud laboral

Fecha de recepción: 26 de noviembre de 2025

Fecha de aceptación: 26 de febrero de 2026

PREVENTING WORKPLACE HARASSMENT: GAPS AND 

PROPOSALS IN THE CURRENT CONTEXT

ABSTRACT

Introduction: Workplace bullying in Spain affects approximately 

15% of the working population. This study integrates its analysis 

from psychological, legal, and occupational health perspectives to 

propose evidence-based preventive strategies.

Material and Methods: The study examines predictor and 

outcome variables of bullying, compares the utility of various 

validated measurement scales for victimization and organizational 

climate, and evaluates research methods (quantitative, qualitative, 

and mixed) along with ethical considerations and informed 

consent procedures.

Results: Predictor variables exhibit strengths and limitations 

that necessitate contextualized analysis. Validated tools enable 

tailored assessments for specific situations. Combining research 

methods enhances comprehension, while upholding rigorous 

ethical standards remains indispensable for protecting vulnerable 

participants.

Conclusions: Eradicating workplace bullying demands 

multidimensional interventions that promote a culture of 

respect, extending beyond mere formal compliance with current 

regulations.

Key Words: workplace bullying; mobbing; employees; employers; 

occupational health.

Introducción

La problemática del acoso laboral sigue siendo un 
reto latente en 2025, estimándose que afecta al 15% 
de los trabajadores en España, cifra superior a la 
media europea de cerca del 9%(1). Este fenómeno 
implica conductas hostiles, reiteradas y continuas 
que dañan la salud psicológica y el ambiente 
laboral. En esta revisión, se usa el término “acoso 

laboral” como concepto paraguas que incluye 
también “mobbing” y “hostigamiento”, definidos 
como formas de violencia psicológica sistemática 
en el trabajo, susceptibles de constituir delito 
según el Código Penal español(2,3).
Desde la perspectiva psicosocial, el acoso 
laboral implica actos intencionados y reiterados 
de hostigamiento psicológico que deterioran la 
autoestima, generan ansiedad, depresión y afectan 
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la productividad. La víctima suele presentar 
vulnerabilidades emocionales y dificultades 
para reconocer su situación, mientras que la 
persona acosadora adopta un perfil manipulador 
y controlador, promoviendo aislamiento y 
desprestigio. La reacción de los compañeros 
puede perpetuar el fenómeno mediante omisión 
o silencio.
Legalmente, se protege especialmente a las 
personas vulnerables, y la responsabilidad 
empresarial es mayor cuando la víctima tiene 
resistencia limitada. La legislación vigente en 
España incluye la Constitución(4), el Estatuto 
de los Trabajadores(5), la Ley Orgánica de 
Igualdad(6) y el Convenio de la OIT 2023(7) 
sobre violencia y acoso en el trabajo, junto con 
protocolos adaptados a normativas autonómicas. 
Sin embargo, persisten barreras culturales y 
organizativas que dificultan la erradicación del 
acoso, evidenciando la necesidad de enfoques 
preventivos personalizados que integren 
legislación, cultura organizacional y atención a 
vulnerabilidades de género o grupo, adaptados 
a realidades sectoriales y territoriales. ​
Sectores con riesgo elevado incluyen la 
administración pública, servicios sanitarios, 
docencia y hostelería, que concentran la mayoría 
de denuncias. La lucha contra el acoso laboral 
requiere una atención multidimensional que 
combine protección legal, estrategias psicosociales 
y promoción de entornos laborales saludables.
El objetivo específico de este documento 
es analizar el impacto del acoso laboral 
considerando sus principales factores 
individuales, organizacionales y sociales, y 
proponer estrategias preventivas basadas en 
evidencia científica. Se busca comprender las 
variables predictoras, las consecuencias y los 
métodos para evaluar el acoso laboral, integrando 
enfoques interdisciplinarios desde la psicología, 
el derecho y la salud laboral. Además, se pretende 
enfatizar la importancia de una investigación ética 
y rigurosa para fundamentar políticas y prácticas 
de prevención eficaces y adaptadas a diferentes 
contextos organizacionales y territoriales. 

Material y Métodos

Se realizó un análisis interdisciplinario, integrando 
enfoques de psicología, derecho y salud laboral. 
Se realizó un análisis reflexivo de los retos teórico-
metodológicos, abordando la subjetividad en la 
percepción, la variabilidad cultural y la dificultad 
para medir objetivamente las conductas de 
acoso. Asimismo, se revisaron las variables clave 
identificadas en estudios previos, escalas validadas 
para valoración de victimización, estrés y clima 
organizacional, así como métodos cuantitativos 
(encuestas, cuestionarios, análisis estadístico 
avanzado) y cualitativos (entrevistas, grupos 
focales, análisis de contenido y discurso, estudios 
de caso). Además, se consideraron aspectos 
éticos esenciales, incluyendo el consentimiento 
informado y la protección de la confidencialidad 
de los participantes.
Los criterios de inclusión para la revisión implicaron 
la consideración de variables predictoras de 
acoso laboral (como clima organizacional, estilo 
de liderazgo, condiciones laborales, políticas y 
protocolos), variables dependientes (prevalencia, 
salud mental, consecuencias laborales) y variables 
moderadoras (rasgos de personalidad, apoyo 
social). Se valoró la profundidad metodológica 
y la exhaustividad para captar tanto la magnitud 
como las experiencias subjetivas del acoso. La 
revisión también incluyó un análisis de fortalezas 
y debilidades de cada variable e instrumento para 
adaptar la evaluación a diferentes contextos y 
necesidades específicas.
La estrategia de búsqueda integra 
estudios recientes y relevantes de carácter 
multidisciplinario, incluyendo literatura científica 
con enfoque en España y Europa, abordando 
aspectos legales, organizativos y psicosociales. Se 
hizo especial énfasis en estudios con rigor ético y 
metodológico y artículos que aportan evidencias 
para la prevención y manejo del acoso laboral. 
Asimismo, se consideraron normativas legales, 
análisis empíricos y revisiones meta-analíticas. ​
Finalmente, la revisión incluye consideraciones 
éticas rigurosas, destacando la importancia del 
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consentimiento informado, la confidencialidad, la 
no maledicencia y la justicia para la protección de 
participantes en contextos laborales vulnerables. 
Se garantizaron procedimientos para evitar 
coerción y asegurar voluntariedad, y la necesidad 
de protocolos certificados para investigaciones 
sobre acoso laboral que respeten los derechos y 
bienestar de los sujetos estudiados. 
La selección de literatura para este documento 
se justifica por su enfoque interdisciplinario 
y por priorizar fuentes científicas rigurosas y 
recientes que abordan el acoso laboral desde 
las perspectivas de la psicología, el derecho 
y la salud laboral. Se optó por estudios que 
combinan evidencia empírica con análisis 
teórico, garantizando una visión integral y 
actualizada del fenómeno en el contexto español 
y europeo. La inclusión de escalas validadas 
internacionalmente y adaptadas culturalmente, 
como la Escala Cisneros y el Cuestionario 
Leymann (LIPT-60) y el método EBAL para medir 
victimización, junto con cuestionarios específicos 
para estrés laboral y escalas para evaluar el clima 
organizacional asegura la fiabilidad y relevancia 
de las mediciones empleadas para evaluar la 
victimización, el estrés y el clima organizacional y 
su validez y adaptabilidad al contexto hispano en 
las diferentes dimensiones del fenómeno.
 La incorporación de tablas comparativas tiene 
un propósito claro y justificado en el documento: 
facilitar la selección y aplicación adecuada de 
variables y herramientas según los objetivos 
específicos del estudio o intervención. Estas tablas 
analizan fortalezas y debilidades de variables 
predictoras, dependientes y moderadoras 
del acoso laboral, así como de los métodos 
cuantitativos y cualitativos más utilizados. 
Al sistematizar esta información, se favorece 
una interpretación crítica y contextualizada 
que guía la elección metodológica, buscando 
un equilibrio entre rigor estadístico, impacto 
clínico y aplicabilidad organizacional. También 
contribuyen a transparentar la complejidad 
del fenómeno, evidenciando las limitaciones y 
ventajas de distintas aproximaciones y escalas. 

Su uso permite diseñar evaluaciones integrales y 
adaptadas al contexto específico, fortaleciendo la 
validez y pertinencia de los resultados. Apoyan la 
argumentación para implementar métodos mixtos 
que abordan tanto la magnitud objetiva como las 
experiencias subjetivas del acoso, enriqueciendo 
así la interpretación y elaboración de estrategias 
preventivas y de intervención. 
La selección de literatura y la elaboración de tablas 
comparativas se fundamentan en la necesidad de 
construir un marco metodológico sólido, crítico y 
flexible que responda a la naturaleza multifacética 
del acoso laboral, garantizando la calidad 
científica y aplicabilidad práctica del estudio. Este 
enfoque sustenta la propuesta de intervenciones 
multidimensionales basadas en evidencia y 
metodologías validadas, adaptadas a distintas 
realidades organizacionales y territoriales. 

Resultados

Los resultados se presentan como hallazgos 
objetivos obtenidos del análisis de las variables, 
escalas y métodos revisados, junto con sus 
fortalezas y debilidades. Incluyen descripciones 
específicas sobre variables predictoras (clima 
organizacional, liderazgo, condiciones laborales), 
variables dependientes (prevalencia, salud 
mental, consecuencias laborales) y moderadoras 
(rasgos de personalidad, apoyo social), así como 
comparativas de escalas y métodos cuantitativos y 
cualitativos para evaluar el acoso laboral. También 
se detallan en estos resultados las consideraciones 
éticas identificadas en la revisión, estableciendo 
un marco factual basado en literatura científica y 
validación de instrumentos. ​
El enfoque de los resultados es para la descripción 
y comparativa de datos y evidencias específicas. 
Los elementos clave se muestran en la Figura 1.

1-Variables clave en estudios sobre acoso laboral  
(Tabla 1 y Tabla 2)
Se clasifican en: independientes (factores que 
pueden influir o favorecer el acoso) y dependientes 
(resultados que miden sus consecuencias)(7).
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• Se consideran variables predictoras 
(independientes) de acoso: clima 
organizacional(8,9,10,11), estilo de liderazgo(12,13,14), 
condiciones laborales(15,16,17,18), factores 
sociodemográfi cos(19), existencia de protocolos 
o políticas de prevención(20,21), tamaño y 
composición del grupo de trabajo(22,23).  

• Se consideran variables de resultado 
(dependientes): prevalencia y frecuencia 
del acoso laboral(24,25), salud mental(26), 
consecuencias laborales(27,28,29,30), 
repercusiones en relaciones interpersonales.  

• Se consideran variables moderadoras 
o mediadoras: rasgos de personalidad 
(autoestima, neuroticismo, competencias 
sociales)(31,32,33),  apoyo social dentro y fuera 
del trabajo(34,35,36).  

2-Escalas para medir victimización, estrés y clima 
organizacional (Tabla 3)
En los estudios sobre acoso laboral existen varias 
escalas validadas ampliamente reconocidas a 
nivel internacional. Se destacan algunas de ellas:

• Escalas para victimización por acoso laboral: 
escala Cisneros(37), cuestionario Leymann de 
Mobbing (LIPT)(38), método EBAL(39). 

• Escalas para medir estrés laboral: Job 
Content Questionnaire ( JCQ, Karasek)(40,41), 
cuestionario de Estrés Laboral de Spielberger 
( JSS)(42), cuestionario de Tensión T3/15(43), 
Perceived Stress Scale (PSS)(44). 

• Escalas para clima organizacional: Escala 
ECALS (Escala del Ambiente Laboral 
Subjetivo)(45), Work Environment Scale 
(WES de Moos)(46), escala ECO IV(47). 

FIGURA 1. ASPECTOS FUNDAMENTALES EN LA INVESTIGACIÓN SOBRE ACOSO LABORAL.
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3-Métodos cuantitativos y cualitativos para investigar el 
acoso laboral (Tabla 4)
Ambos enfoques pueden emplearse en paralelo 
(metodología mixta), lo que aumenta la validez y 
riqueza de los resultados.

Métodos cuantitativos 
•	 Encuestas y cuestionarios estructurados: 

escala Cisneros(48), cuestionario de 
Actos Negativos (NAQ)(49), inventario 
Leymann (LIPT)(50) otros: para medir 
frecuencia, intensidad y tipos de acoso, 
así como variables asociadas (estrés, clima 
organizacional). ​

•	 Estudios de prevalencia y correlacionales(51) 
•	 Análisis estadístico avanzado(52) ​

Métodos cualitativos adecuados
	— Entrevistas en profundidad(53,54) grupos 
focales(55), análisis de contenido y 
discurso(56,58,59), estudio de caso(59). ​

Métodos mixtos

	Combinan métodos cualitativos y 
cuantitativos (enfoque mixto) permite 
identificar no solo la prevalencia del acoso 
sino también sus causas y las estrategias de 
afrontamiento más efectivas. 

4-Consideraciones éticas y de consentimiento en 
investigaciones sobre acoso laboral (Tabla 5)
Son fundamentales para proteger la integridad, 
privacidad y derechos de los participantes, 
quienes suelen estar en situación vulnerable(60). 
Deben asegurar la protección de quienes 
participan, aplicar protocolos éticos certificados 
y garantizar el consentimiento informado 
con todas las garantías para evitar agravios 
o vulneraciones. La ética es clave para la 
credibilidad y validez del estudio y el bienestar 
de las personas involucradas.

TABLA 1. VARIABLES PREDICTORAS DEL ACOSO LABORAL. COMPARATIVO.

Variable Predictora Descripción Fortalezas Debilidades

Clima organizacional
Evalúa justicia, cohesión, 
liderazgo, apoyo social y 

conflictos de rol.

Instrumentos validados; 
análisis multidimensional.

Subjetivo; percepción 
individual sesga.

Estilo de liderazgo
Rasgos autoritarios, 

democráticos o permisivos y 
grado de supervisión.

Influye en cultura y 
relaciones laborales.

Varía según contexto y 
jerarquía.

Condiciones laborales
Carga, exigencias, 

jornada, tipo de contrato y 
antigüedad.

Variables objetivas; 
relacionadas con estrés.

Puede ser causa o efecto del 
acoso.

Protocolos de 
prevención

Existencia y aplicación de 
políticas contra el acoso.

Refleja compromiso 
institucional.

Depende del cumplimiento y 
cultura.

Tamaño y 
composición

Número de empleados, 
distribución por sexo y 

jerarquía.

Detecta desequilibrios y 
riesgos estructurales.

Influencia principalmente 
moderadora.

Cambios organizativos Reestructuraciones, recortes 
y fusiones recientes.

Identifica periodos de 
vulnerabilidad colectiva.

Efectos transitorios difíciles 
de aislar.

Factores 
sociodemográficos

Edad, género, nivel 
educativo, estado civil y 

composición familiar.

Facilita prevención basada 
en perfiles.

No explica causas; riesgo de 
estereotipos.
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Consideraciones éticas principales(61, 62)

•	 Respeto y dignidad, confidencialidad y 
anonimato, imparcialidad y justicia, no 
maleficencia, transparencia.

Consentimiento informado(63, 64)

•	 Debe otorgarse de forma explícita y 
voluntaria, incluyendo información clara 
sobre la confidencialidad y anonimato 
del estudio, así como el derecho de los 
participantes a retirarse en cualquier momento 
sin consecuencias negativas. Además, debe 
contemplar la posibilidad de acceso a apoyo o 
recursos en caso de detectarse situaciones de 
acoso. Es necesario solicitar consentimiento 
diferenciado para la grabación de audio o 
vídeo, el tratamiento de datos sensibles y la 
autorización para compartir resultados de forma 
anonimizada dentro de la organización o en la 
comunidad científica. En entornos laborales, se 
debe asegurar que el consentimiento no esté 
condicionado por la jerarquía o presiones que 
puedan comprometer la libertad de decisión.

Discusión comentada de los resultados

Se realiza un análisis crítico, contextualización y 
recomendaciones basadas en los datos recogidos 
en los resultados.
Se interpreta los resultados en un contexto más 
amplio, reflexionando sobre sus implicaciones 

prácticas y teóricas. Destaca la insuficiencia 
de medidas legales y protocolos vigentes para 
erradicar el acoso laboral, especialmente en 
cuanto a la importancia del clima organizacional 
y del liderazgo como variables cruciales, pero 
difíciles de medir con precisión. 
Se enfatiza la necesidad de una cultura 
organizacional preventiva que supere la mera 
formalidad normativa y donde resalta el valor 
de los métodos mixtos y rigurosos que integran 
consideraciones éticas para mejorar la credibilidad 
científica y protección de los participantes.
Los resultados de esta revisión se reafirman en que 
las medidas legales y protocolos institucionales 
vigentes en España son avances necesarios pero 
insuficientes para erradicar el problema. El clima 
organizacional y el liderazgo son las variables 
más influyentes, aunque difíciles de medir con 
precisión. Las cargas laborales excesivas y la falta 
de implementación real de protocolos agravan el 
riesgo.
Se requiere una cultura organizacional preventiva, 
que trascienda el cumplimiento formal de la 
normativa. Se subraya el valor de la investigación 
mixta y ética, destacando que la credibilidad 
científica depende de la protección integral de los 
participantes.
El análisis comparativo de las variables 
predictoras de acoso permite diseñar 
evaluaciones integrales ajustadas al contexto, 
seleccionando los indicadores en función de 

TABLA 2. VARIABLES DEPENDIENTES DEL ACOSO LABORAL. COMPARATIVO.

Variable 
Dependiente Descripción Fortalezas Debilidades

Prevalencia y 
frecuencia

Número y tipos de episodios 
de acoso reportados.

Indicadores cuantificables 
claros.

Riesgo de sesgo en auto-
reporte.

Salud mental Estrés, ansiedad, depresión, 
burnout y síntomas. Evidencia sólida de impacto. Multicausalidad; requiere 

clínica.

Consecuencias 
laborales

Absentismo, rotación y 
rendimiento laboral.

Datos objetivos, impacto 
directo. Variables externas influyen.

Repercusiones 
interpersonales

Cambios en relaciones 
sociales y familiares. Mide impacto social amplio. Difícil cuantificar 

objetivamente.
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los objetivos del estudio, el rigor estadístico, el 
impacto clínico y la aplicabilidad organizacional. 
El clima organizacional y el estilo de liderazgo 
se identifican como factores centrales que 
configuran el ambiente y las relaciones laborales, 
aunque su evaluación precisa resulta compleja. 

En paralelo, la carga laboral, la existencia de 
protocolos, los cambios organizativos y las 
variables sociodemográficas aportan información 
más objetiva y útil para la detección y prevención 
focalizada, si bien ni la presencia de protocolos 
garantiza por sí misma la protección, ni los datos 

TABLA 3. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DEL ACOSO LABORAL. COMPARATIVO DE ESCALAS.

Categoría Instrumento Descripción breve Fortalezas Debilidades

Victimización 
por acoso

Escala 
Cisneros

Mide acoso psicológico (mobbing); 
43 ítems Likert; incluye subescalas 

de estrés postraumático y abandono 
profesional.

Alta fiabilidad, 
estructura 

bidimensional, 
ampliamente usada 

en España.

Análisis 
complejo por 
número de 

ítems.

Victimización 
por acoso

Cuestionario 
Leymann 
(LIPT-60)

60 ítems que valoran presencia e 
intensidad del acoso.

Inventario 
detallado, 
reconocido 

internacionalmente.

Extenso, 
recomendado 

sólo para 
contextos 

especializados.

Victimización 
por acoso Método EBAL Evalúa descrédito, aislamiento, 

humillación y amenazas (Likert 0–3).
Simple, breve, útil 

para cribado rápido.

Cobertura 
limitada, 

poco detalle 
emocional.

Estrés laboral
Job Content 

Questionnaire 
(JCQ)

Evalúa demandas psicológicas, control y 
apoyo social.

Amplia validación 
en español, 

multidimensional.

Largo, con 
numerosas 
subescalas.

Estrés laboral

Cuestionario 
de Estrés 

Spielberger 
(JSS)

30 ítems; mide presión laboral y falta de 
apoyo organizacional.

Específico para 
presión y apoyo.

Menos conocido, 
puede resultar 

extenso.

Estrés laboral Cuestionario 
Tensión T3/15

15 ítems para medir tensión laboral 
específica y global. Breve, fácil y válido.

Menos 
detallado, 
cobertura 
limitada.

Estrés laboral
Perceived 

Stress Scale 
(PSS)

Evalúa percepción general del estrés en 
el último mes.

Alta validez en 
español, uso 
internacional.

No específica 
para entorno 

laboral.

Clima 
organizacional Escala ECALS 38 ítems; mide confianza, tensión, 

apoyo, retribución y satisfacción.

Alta fiabilidad, 
adaptada a 

población hispana.

Algo extensa o 
compleja.

Clima 
organizacional

Work 
Environment 
Scale (WES)

Evaluación estructurada del clima 
organizacional; validada en español.

Permite 
comparaciones 
internacionales.

Requiere 
adaptación 

cultural.

Clima 
organizacional Escala ECO IV Evalúa clima social del entorno laboral 

(contexto colombiano).
Validez demostrada 
en Latinoamérica.

Difusión 
internacional 

limitada.
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sociodemográficos permiten explicar plenamente 
la dinámica causal del acoso.
El análisis comparativo de variables predictoras 
de acoso laboral permite diseñar evaluaciones 
integrales contextualizadas, priorizando clima 
organizacional y liderazgo (factores centrales 
pero complejos de medir), junto con carga 
laboral, protocolos, cambios organizativos y 
sociodemográficas (más objetivas para detección, 

aunque sin garantizar causalidad plena ni 
protección automática).
El análisis comparativo de variables de resultados 
del acoso facilita diseñar evaluaciones integrales 
que se ajusten al contexto y objetivos específicos. 
Las medidas de prevalencia y frecuencia son 
esenciales para identificar y cuantificar el acoso, 
pero deben complementarse con evaluaciones 
clínicas y organizacionales. La salud mental refleja 

 TABLA 4. MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN EN ACOSO LABORAL. COMPARATIVO.

Tipo de 
método

Método / 
Técnica Descripción breve Fortalezas Debilidades

Cuantitativo Encuestas y 
cuestionarios

Instrumentos validados (Escala Cisneros, 
NAQ, LIPT) para medir frecuencia, 
intensidad y variables asociadas.

Medición fiable, 
comparabilidad 
y replicabilidad.

Sesgo de 
autoinforme, 

escasa 
profundidad 
contextual.

Cuantitativo
Estudios de 

prevalencia y 
correlacionales

Describen magnitud y relaciones entre 
acoso y factores laborales o de salud 

mediante análisis estadísticos.

Identifican 
patrones y 

asociaciones.

No establecen 
causalidad ni 
profundidad 
explicativa.

Cuantitativo
Análisis 

estadístico 
avanzado

Aplicación de técnicas multivariantes (ROC, 
factorial, regresión) para validación y 

comparación.

Alta precisión y 
validez.

Requiere 
alta pericia 
estadística, 

posible 
sobreajuste.

Cualitativo Entrevistas en 
profundidad

Exploran experiencias y significados desde 
distintas perspectivas.

Detalle sobre 
vivencias y 

causas.

Elevado tiempo 
y sesgo del 

entrevistador.

Cualitativo Grupos focales Diálogo grupal para identificar patrones y 
propuestas.

Promueve 
consenso y 

comprensión 
colectiva.

Riesgo 
de menor 

confidencialidad 
y dominancia 

de voces.

Cualitativo
Análisis de 
contenido/
discurso

Examen de textos y narrativas 
institucionales.

Comprensión 
del contexto 
simbólico.

Interpretación 
subjetiva, 
demanda 

pericia analítica.

Cualitativo Estudio de caso Profundiza en procesos individuales o 
colectivos.

Visión holística 
y contextual.

Baja 
generalización 
y alto consumo 

de tiempo.

Mixto

Enfoque 
integrado 

cuantitativo–
cualitativo

Combina medición estadística y análisis 
interpretativo.

Mayor validez y 
aplicabilidad.

Complejidad 
metodológica y 
altos costos.
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el impacto humano más tangible del acoso, aunque 
su análisis requiere cuidado metodológico para 
controlar factores de confusión. La satisfacción y 
el clima laboral aportan una percepción general 
útil para intervenciones, aunque menos específica. 
Las variables organizativas como rotación, bajas y 
rendimiento justifican intervenciones, aunque no 
explican completamente el fenómeno psicosocial.
Variables como el clima organizacional y el estilo 
de liderazgo son clave para entender y prevenir 
el acoso, pues moldean las interacciones sociales 
y el ambiente laboral, aunque su medición es 
limitada por su naturaleza subjetiva. En cambio, 
variables como la carga laboral y la existencia de 
protocolos ofrecen datos más objetivos, aunque la 
mera presencia de protocolos no asegura eficacia 
sin una adecuada implementación y apoyo 
cultural organizacional.
El análisis comparativo de escalas para evaluar 
victimización, estrés laboral y clima organizacional 
en acoso laboral facilita la selección del 

instrumento adecuado según contexto geográfico, 
objetivos, profundidad requerida y recursos 
disponibles.

	— Escala Cisneros: Robusta para evaluaciones 
detalladas en contextos hispanos, pero 
demandante en aplicación.

	— Cuestionario Leymann LIPT: Ideal para análisis 
exhaustivo por grados de acoso, aunque 
extenso.

	— Método EBAL: Práctico y rápido para detección 
inicial, sacrificando profundidad. ​

	— JCQ: Completo para fuentes y moderadores de 
estrés laboral, pero complejo y largo. ​

	— JSS: Detallado en factores laborales, 
equilibrando extensión y especificidad.

	— T3/15: Breve y práctico para evaluaciones 
rápidas, con menor profundidad​

	— PSS: Visión general del estrés percibido, útil en 
estudios clínicos pero no específicos laborales. ​

	— ECALS: Integral para ambiente laboral 
emocional y organizacional, ideal en España. 

TABLA 5. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO  
EN LA INVESTIGACIÓN SOBRE ACOSO LABORAL.

Categoría Principio Descripción sintética

Consideraciones 
éticas principales

Respeto y dignidad Trato no discriminatorio, protección de la dignidad y fomento de 
confianza entre participantes.

Confidencialidad y 
anonimato

Protección estricta de datos personales y sensibles mediante 
codificación y resguardo; prevención de represalias.

Imparcialidad y justicia Garantía de objetividad, presunción de inocencia y derecho de 
todas las partes a ser escuchadas.

No maleficencia Prevención de daño psicológico o social; disposición de apoyo 
psicosocial y protocolos de crisis.

Transparencia Comunicación clara sobre objetivos, uso de datos y posibles 
implicaciones del estudio.

Consentimiento 
informado

Voluntariedad y 
formalización

Consentimiento previo, explícito, firmado y libre de coerción 
jerárquica.

Información al 
participante

Explicación de la confidencialidad, anonimato, retiro sin 
repercusiones y acceso a apoyo en caso de acoso.

Consentimiento 
diferenciado

Autorización específica para grabaciones, tratamiento de datos 
sensibles y difusión anonimizada de resultados.

Independencia en 
contexto laboral

Verificación de que no exista presión o vínculo jerárquico que 
condicione la decisión de participar.
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	— WES: Robusta con respaldo internacional para 
comparaciones organizacionales.

	— ECO IV: Valiosa en América Latina por 
adecuación cultural al clima social laboral.

El análisis comparativo de resultados identifica 
clima organizacional y liderazgo como 
predictores subjetivos clave del acoso laboral, 
complementados por variables objetivas 
(carga laboral, protocolos), seleccionando 
escalas (Cisneros/LIPT detalladas; EBAL/T3/15 
rápidas) por contexto y recursos (30 palabras). 
El análisis comparativo de métodos cuantitativos y 
cualitativos para investigar acoso laboral facilita la 
selección según objetivos, recursos y profundidad 
requerida. Las entrevistas proporcionan una 
comprensión profunda de percepciones y 
emociones individuales; los grupos focales ofrecen 
perspectiva colectiva útil para el diagnóstico 
organizacional y co-creación de soluciones. Los 
análisis de contenido y discurso revelan patrones 
sociales y comunicativos, mientras que los 
estudios de caso integran diversas fuentes para 
una comprensión detallada.
La combinación de métodos mixtos se considera 
óptima para captar tanto la magnitud del acoso 
como las experiencias subjetivas, favoreciendo 
intervenciones más adecuadas. Sin embargo, esta 
heterogeneidad implica desafíos en recursos, 
tiempo y manejo ético, especialmente en la 
protección de la confidencialidad y bienestar de 
los participantes vulnerables. ​
Las consideraciones éticas y de consentimiento en 
investigaciones sobre acoso laboral subrayan la 
necesidad de protocolos rigurosos que garanticen 
el consentimiento informado, la confidencialidad, 
la no maleficencia y la justicia, elementos 
esenciales para proteger la integridad de los 
participantes y la validez científica. Se enfatiza 
que la prevención del acoso debe ir acompañada 
de un compromiso ético institucional, asegurando 
la protección plena de los involucrados y el 
cumplimiento estricto de normativas certificadas. 
Estas incluyen la evaluación rigurosa de riesgos y 
beneficios, consentimiento informado voluntario 

y adaptado, confidencialidad estricta, supervisión 
ética continua, planes de apoyo psicosocial, y 
criterios de no discriminación y respeto a la 
diversidad. 
Garantizar estos aspectos asegura investigaciones 
responsables, legales y socialmente legítimas, 
fundamentales para tratar el acoso laboral desde 
una perspectiva científica y ética, protegiendo 
especialmente a personas en situaciones 
vulnerables y evitando coerción por jerarquías 
laborales. Las consideraciones éticas y de 
consentimiento en investigaciones sobre acoso 
laboral resaltan la importancia de la ética en la 
investigación, con protocolos rigurosos para 
consentimiento informado, confidencialidad, 
no maleficencia y justicia, imprescindibles para 
preservar la integridad de los participantes y la 
validez científica del estudio. Este énfasis sostiene 
que el avance en la prevención del acoso debe 
ir acompañado de rigor ético y compromiso 
institucional. 
Debe prevalecer la protección de quienes 
participan, aplicar protocolos éticos certificados y 
garantizar el consentimiento informado con todas 
las garantías para evitar agravios o vulneraciones. 
La ética es clave para credibilidad y validez del 
estudio y el bienestar de las personas involucradas. 
Estas normativas exigen implementar: la 
evaluación y justificación rigurosa de riesgos 
y beneficios, el consentimiento informado 
adaptado y voluntario, la confidencialidad estricta 
y protección de datos personales, la supervisión 
ética continua mediante comités especializados, 
los planes de mitigación y apoyo psicosocial para 
participantes y, la inclusión de criterios de no 
discriminación y respeto a la diversidad. 
Cumplir con estas normativas garantiza 
investigaciones responsables, protegidas 
legalmente y socialmente legítimas, fundamentales 
para abordar adecuadamente el acoso laboral 
desde una perspectiva ética y científica. Son 
fundamentales para proteger la integridad, 
privacidad y derechos de los participantes, quienes 
suelen estar en situación vulnerable. En contextos 
laborales, asegurarse de que el consentimiento 
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no esté condicionado por mando jerárquico o 
presión para evitar coerción.
En su conjunto, los resultados de la revisión 
confirman que las medidas legales y los protocolos 
institucionales vigentes en España constituyen 
avances relevantes, aunque insuficientes para 
erradicar el acoso laboral. El clima organizacional 
y el estilo de liderazgo emergen como factores 
determinantes, pese a su complejidad de medición, 
mientras que la sobrecarga laboral y la falta de 
aplicación real de los protocolos incrementan el 
riesgo.
Se enfatiza la necesidad de una cultura organizacional 
preventiva que trascienda el cumplimiento formal 
de la normativa. La credibilidad científica depende 
de una investigación ética y mixta, que proteja 
integralmente a los participantes.
El análisis comparativo de variables predictoras 
y de resultado facilita el diseño de evaluaciones 
integrales ajustadas al contexto. Las variables 
subjetivas, como clima y liderazgo, aportan 
comprensión del entorno social, aunque presentan 
limitaciones de objetividad; en contraste, los 
indicadores como carga laboral o existencia de 
protocolos ofrecen mayor precisión, pero su valor 
depende de una implementación efectiva.
El examen de escalas validadas (Cisneros, LIPT, 
EBAL, JCQ, JSS, T3/15, PSS, ECALS, WES y ECO 
IV) muestra distintas aplicaciones y niveles 
de profundidad, permitiendo seleccionar los 
instrumentos según objetivos, contexto y recursos. 
Así, la Escala Cisneros y el LIPT destacan por 
su exhaustividad, mientras que EBAL o T3/15 
resultan útiles en evaluaciones rápidas.
Respecto a las metodologías, la combinación de 
enfoques cuantitativos y cualitativos se reconoce 
como la estrategia más completa, ya que abarca 
tanto la magnitud como las experiencias subjetivas 
del acoso. Entrevistas, grupos focales, análisis de 
discurso y estudios de caso aportan perspectivas 
complementarias, aunque exigen recursos, tiempo 
y cuidados éticos.
Las consideraciones éticas constituyen un 
eje transversal indispensable. Se subraya 
la obligatoriedad de protocolos rigurosos 

que garanticen consentimiento informado, 
confidencialidad, justicia y no maleficencia. 
Su cumplimiento asegura la validez científica, 
la legitimidad social y la protección de los 
participantes, en especial en entornos laborales 
donde existen relaciones jerárquicas que pueden 
generar coerción.
Se destacan como fortalezas de este trabajo 
de revisión: el rigor metodológico integrando 
dimensiones jurídicas, psicológicas y 
organizacionales; su actualidad y aplicabilidad en 
el marco de nuestro país, con datos comparativos 
europeos. Desde el punto de vista ético, otorga 
centralidad a la protección del participante y su 
estructura sistemática, con tablas comparativas y 
escalas validadas.
Esta revisión presenta limitaciones por su enfoque 
narrativo, destacando que al tratarse de una 
revisión y reflexión integradora no sistemática, no 
se aportan datos propios ni resultados estadísticos 
concretos. La heterogeneidad metodológica y la 
ausencia de un protocolo riguroso de búsqueda y 
selección limitan la exhaustividad y replicabilidad 
del análisis, y dificultan la cuantificación precisa 
de hallazgos y la generalización de resultados. 
Esta naturaleza narrativa implica un análisis crítico 
basado en literatura previa y comparaciones 
cualitativas más que en síntesis estadística o 
metaanálisis.
En cuanto al nivel de evidencia de las 
recomendaciones preventivas, se clarifica que 
estas están basadas en un análisis interdisciplinario 
con evidencias científicas reconocidas, si bien 
su carácter es más orientativo que definitivo. 
Las recomendaciones derivan de la revisión de 
variables predictoras, escalas validadas y prácticas 
organizacionales reconocidas, pero carecen de 
soporte robusto de ensayos controlados o estudios 
experimentales sistemáticos, caracterizando un 
nivel de evidencia observacional y de consenso 
experto. Por ello, se presentan como pautas 
fundamentadas para la prevención, abiertas a 
adaptación y validación en contextos específicos.
Finalmente, se enfatiza que la revisión no 
es sistemática ni exhaustiva, sino reflexiva y 
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interdisciplinaria, orientada a integrar distintas 
perspectivas y destacar consideraciones éticas, 
metodológicas y prácticas relevantes para el 
contexto español. Esta aproximación permite 
abordar la complejidad del fenómeno desde 
un marco amplio, aunque con limitaciones en 
términos de rigor metodológico y control del sesgo 
que son inherentes a revisiones no sistemáticas. 
Futuras investigaciones con metodologías 
rigurosas y sistemáticas facilitarán complementar 
y validar los resultados y las recomendaciones 
aquí expuestas teniendo en cuenta las barreras 
culturales y organizativas, con especial atención 
a los sectores más vulnerables y la diversidad 
sociolaboral.

Conclusiones

Las medidas legales y protocolos institucionales 
vigentes en España representan avances 
necesarios, pero resultan insuficientes para 
erradicar el acoso laboral. El clima organizacional 
y el estilo de liderazgo son variables clave que 
moldean las interacciones y el ambiente laboral, 
aunque su medición precisa es compleja. La 
sobrecarga laboral y la falta de implementación 
efectiva de protocolos incrementan el riesgo de 
acoso.
Se requiere fomentar una cultura organizacional 
preventiva que vaya más allá del mero 
cumplimiento normativo. La investigación mixta 
y ética, protegida por protocolos rigurosos de 
consentimiento informado, confidencialidad, 
no maleficencia y justicia, es fundamental para 
garantizar la credibilidad científica y la protección 
integral de los participantes, especialmente en 
contextos vulnerables.
Los instrumentos para evaluación (escalas como 
Cisneros, LIPT, EBAL, entre otros) y métodos de 
investigación (entrevistas, grupos focales, análisis 
de discurso, estudios de caso) deben seleccionarse 
según objetivos, contexto y recursos, combinando 
enfoques cuantitativos y cualitativos para una 
visión completa del fenómeno.
Las recomendaciones preventivas se basan en 

evidencia observacional y consenso experto, siendo 
orientativas y adaptables a distintos contextos: 
fomentar clima organizacional justo, liderazgo 
democrático y control de cargas laborales para 
reducir riesgos; implementar protocolos claros de 
denuncia confidencial con sanciones, adaptados a 
contextos sociodemográficos; realizar formación 
continua, evaluaciones periódicas con escalas 
validadas y garantizar protección ética-legal.
Esta revisión destaca la importancia del rigor 
metodológico, la interdisciplinariedad y el 
compromiso ético-institucional, aunque reconoce 
limitaciones por su carácter narrativo y no 
sistemático.
Finalmente, es imprescindible fortalecer 
protocolos de actuación internos, garantizar 
investigaciones responsables y promover entornos 
laborales respetuosos y seguros, con formación 
continua y sanciones efectivas para erradicar el 
acoso y proteger los derechos y bienestar de los 
trabajadores.
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1. Introducción: La Dualidad Estructural

Planteamos la existencia de dos mandatos 
fundamentales en el sistema laboral español 
que, aunque convergen en el trabajador, poseen 
objetivos opuestos. Por un lado, el sistema 
preventivo (Ley de Prevención de Riesgos 
Laborales - LPRL), enfocado en anticipar riesgos; 
por otro, el sistema reparador (Ley General de la 
Seguridad Social - LGSS), centrado en la curación 
y compensación económica tras el daño. La tesis 
central sostiene que existe una incompatibilidad 
absoluta entre la gestión económica del accidente 
(autoseguro) y la vigilancia de la salud, siendo 
necesaria una «muralla china» entre ambas para 
garantizar la ética y la eficacia preventiva.

1.1. Evolución Histórica y 1.2. Vigilancia de la 
Salud 

El autoseguro, o colaboración voluntaria, es un 
vestigio histórico de 1900 que permite a grandes 
empresas asumir la gestión de prestaciones y 
asistencia sanitaria. Sin embargo, la legislación 
actual tiende a restringir este modelo para evitar 
que la gestión privada de fondos públicos derive 
en una selección de riesgos. En contraposición, 

la vigilancia de la salud (Art. 22 LPRL) no es 
asistencial, sino un instrumento diagnóstico para 
determinar si el trabajo enferma. Ambas funciones 
son excluyentes: quien diagnostica la relación 
trabajo-salud no puede ser quien paga la baja, 
pues se perdería la imparcialidad técnica.

2. Marco Normativo de la Incompatibilidad 
Funcional

El ordenamiento jurídico español diseña una 
arquitectura para evitar la contaminación 
económica de la prevención.
•	 Colisión LGSS vs. LPRL: Como aseguradora, 

la empresa busca contener costes bajo 
fiscalización pública; como prevencionista, 
debe proteger incondicionalmente al 
trabajador. La incompatibilidad es crítica en 
el manejo de datos: el médico asistencial 
necesita el diagnóstico para pagar, mientras 
que el médico del trabajo tiene prohibido 
comunicarlo a la empresa.

•	 Reglamento de Servicios de Prevención: El 
RD 39/1997 limita las funciones sanitarias 
a la evaluación, epidemiología y primeros 
auxilios, excluyendo el tratamiento curativo 
continuado. Desviar recursos preventivos 



El dilema del “doble agente” en Medicina del Trabajo
150

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

para curar patologías comunes constituye una 
infracción.

•	 Analogía con las Mutuas: Al igual que se 
obligó a las Mutuas a segregar sus sociedades 
preventivas de las aseguradoras para evitar 
conflictos de interés, esta lógica aplica al 
autoseguro empresarial.

3. Fundamentación Ética y Deontológica

La separación se sustenta en principios bioéticos 
ante el riesgo del «doble agente».
•	 Conflicto de Intereses: El médico no 

puede tener lealtad simultánea al paciente 
(recuperación total) y a la empresa (minimizar 
costes y duración de la baja).

•	 Confidencialidad: Si el trabajador sospecha 
que sus datos de salud se usarán para fiscalizar 
su baja o despedirlo, ocultará información, 
invalidando la prevención.

•	 No Maleficencia: Priorizar el alta rápida 
sobre la recuperación real puede devolver al 
trabajador a un entorno de riesgo, provocando 
recaídas.

4. La Vigilancia de la Salud como Clave Pre-
ventiva

La vigilancia médica es el motor de la reducción 
de accidentes a través de la epidemiología. 
Detecta «eventos centinela» (enfermedades 
que alertan de fallos en seguridad) y permite 
priorizar intervenciones en áreas de riesgo real. 
La evidencia internacional (NIOSH, OIT) confirma 
que invertir en vigilancia reduce la siniestralidad y 
ofrece un alto retorno de inversión, no por recorte 
de prestaciones, sino por evitar interrupciones 
productivas.

5. Análisis de Incompatibilidades Específicas

En el autoseguro, las fricciones operativas son 
evidentes:
•	 Financiera: Usar personal del Servicio de 

Prevención (coste empresarial) para tareas 

de autoseguro (fondos públicos) implica una 
financiación cruzada ilegal.

•	 Calificación de Contingencia: Existe un 
conflicto directo: la empresa prefiere que una 
baja sea «común» (paga el sistema público), 
mientras que el médico del trabajo debe 
declarar la sospecha de enfermedad profesional 
(paga la empresa), lo que genera una posición 
imposible si los roles están fusionados.

•	 Deber de Socorro: Se distingue la urgencia 
vital (obligatoria) de la asistencia sistemática, 
que no puede ser asumida por el servicio de 
prevención.

6. Conclusiones y Recomendaciones

La separación entre gestión económica y vigilancia 
de la salud no es burocracia, sino una garantía del 
Estado de Derecho para proteger la imparcialidad 
y la intimidad del trabajador. Para las empresas 
autoseguradoras, se recomienda una segregación 
orgánica estricta («murallas chinas» informáticas 
y de personal) y una inversión en epidemiología 
para reducir la siniestralidad de forma ética.
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Señora Directora:

Deseamos poner de manifiesto las importantes 
lagunas existentes en materia de seguridad 
laboral durante la manipulación no estéril 
de medicamentos peligrosos —aquellos que 
presentan propiedades carcinógenas, mutágenas 
o tóxicas para la reproducción— en los centros
sanitarios y, en particular, en los servicios de
farmacia hospitalaria.
En la práctica diaria, la cultura preventiva en estos
servicios se ha centrado tradicionalmente en la
preparación estéril de medicamentos citotóxicos,
donde se dispone de salas limpias, cabinas de
seguridad biológica y dispositivos de transferencia
cerrados para minimizar la exposición ocupacional. 
Sin embargo, la elaboración no estéril —trituración 
y fraccionamiento de comprimidos, preparación
de suspensiones, mezclas no estériles, reenvasado
o preparación de fórmulas magistrales— continúa
realizándose en muchos casos en infraestructuras
insuficientemente acondicionadas y sin medidas
de contención equivalentes, pese al riesgo
reconocido de exposición dérmica e inhalatoria.
Diversos estudios destacan que estas áreas
constituyen zonas de alto riesgo, históricamente
desatendidas en comparación con los entornos de
preparación estéril.

La Directiva 2004/37/CE y su transposición 
mediante el Real Decreto 665/1997 establecen 
obligaciones estrictas de protección frente a 
agentes cancerígenos y mutágenos. No obstante, 
diferentes análisis recientes evidencian una 
aplicación insuficiente y desigual de esta 
normativa en los centros sanitarios, con carencias 
en la identificación, evaluación y control de la 
exposición. Estas deficiencias contribuyen a 
la infradeclaración crónica de enfermedades 
profesionales por exposición a medicamentos 
peligrosos y ponen de manifiesto la necesidad 
urgente de reforzar tanto la prevención como la 
vigilancia de la salud(1,2).
La Guía Técnica del INSST (2022) recuerda 
que la evaluación de riesgos debe abarcar 
todos los agentes químicos peligrosos, 
independientemente de que existan o no 
valores límite establecidos. Señala además 
que la evaluación cualitativa es plenamente 
válida cuando las mediciones no resultan 
representativas o no existen valores límite 
aplicables, situación común a la mayoría de 
principios activos manejados en farmacia 
hospitalaria. La guía enfatiza que la prevención 
debe basarse en la eliminación, la sustitución 
y la minimización de la exposición, incluso en 
ausencia de datos cuantitativos(3).
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Asimismo, en 2024 se ha publicado la lista 
indicativa europea de medicamentos peligrosos, 
herramienta esencial para la identificación de 
riesgos reales en el ámbito laboral y que obliga a 
revisar las prácticas de manipulación en todos los 
entornos sanitarios, incluidos aquellos dedicados 
a preparaciones no estériles(4).
Por otro lado, el documento Límites de Exposición 
Profesional 2025 del INSST subraya que los valores 
límite no son adecuados para evaluar el riesgo en 
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, 
dado que no contemplan los efectos tóxicos para 
la reproducción. Esta cuestión es especialmente 
crítica, puesto que muchas trabajadoras continúan 
manipulando medicamentos reprotoxicos 
sin evaluaciones específicas ni medidas de 
reubicación adecuadas, frecuentemente debido 
al desconocimiento del riesgo intrínseco de los 
principios activos implicados(5).
En suma, la manipulación no estéril de 
medicamentos peligrosos constituye un ámbito 
insuficientemente protegido, cuya prevención 
laboral debe equipararse a la aplicada en los 
preparados estériles, conforme exigen el RD 
665/1997, el RD 374/2001 y las guías del INSST. 
La evidencia normativa, técnica y científica es 
clara: la exposición existe, es evitable y debe 
controlarse aplicando el principio de mínima 
exposición(2,3,5,6,7,8,9).
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Normas de publicación de artículos

La Revista de la Asociación Española de Especialistas en 
Medicina del Trabajo es la revista científica de la 
Asociación Española de Especialistas de Medicina 
del Trabajo, su título abreviado normalizado es 
Rev Asoc Esp Espec Med Trab y sigue un procedimiento 
de revisión por pares (peer review).

La Revista de la Asociación Española de Especialistas en 
Medicina del Trabajo publica trabajos relacionados 
con la especialidad de Medicina del Trabajo. 
Sus objetivos fundamentales son la formación e 
investigación sobre la salud de los trabajadores y su 
relación con el medio laboral. Para la consecución 
de estos objetivos trata temas como la prevención, 
el diagnóstico, el tratamiento, la rehabilitación y 
aspectos periciales de los accidentes de trabajo, las 
enfermedades profesionales y las enfermedades 
relacionadas con el trabajo, así como la vigilancia 
de la salud individual y colectiva de los 
trabajadores y otros aspectos relacionados con la 
prevención de riesgos laborales y la promoción 
de la salud en el ámbito laboral.

Sus normas de publicación de artículos son las 
siguientes:

Formato de los artículos
El formato será en DIN-A4 y todas las páginas 
irán numeradas consecutivamente empezando 
por la del título.

La primera página incluirá los siguientes datos 

identificativos:

1.	 Título completo del artículo en español y en 

inglés, 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 Servicio, 

Institución/empresa y localidad.

3.	 Direcciones postal y electrónica del autor 

a quien pueden dirigirse los lectores y de 

contacto durante el proceso editorial

4.	 Número de tablas y figuras.

La segunda página incluirá el Resumen del trabajo 

en español e inglés (Abstract) con una extensión 

máxima de 150 palabras, y al final una selección 

de tres a cinco Palabras Clave, en español e inglés 

(Key-Words) que preferiblemente figuren en los 

Descriptores de Ciencias Médicas (MSH: Medical 

Subject Headings) del Index Medicus.

En la tercera página comenzará el artículo, que 

deberá estar escrito con un tipo de letra Times 

New Roman del cuerpo 11 a doble espacio.

ISSN versión online: 3020-1160
ISSN versión impresa: 1132-6255
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Su estilo deberá ser preciso, directo, neutro 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 español 

una palabra equivalente. Las denominaciones 

anatómicas se harán en español o en latín. Los 

microorganismos se designarán siempre en latín.

Se usarán números para las unidades de medida 

(preferentemente del Sistema Internacional) y 

tiempo excepto al inicio de la frase ([...]. Cuarenta 

pacientes...).

Los autores deberán enviar sus manuscritos en 

archivos digitales mediante correo electrónico 

dirigidos a:

medicinadeltrabajo@papernet.es

Los archivos digitales tendrán las siguientes 

características:

a) Texto: en formato Microsoft Word®

b) Imágenes (ver también apartado “Figuras”):

	— formato TIFF, EPS o JPG

	— resolución mínima: 300 ppp (puntos por 

pulgada)

	— tamaño: 15 cm de ancho

Toda imagen que no se ajuste a estas características 

se considera inadecuada para imprimir. Indicar la 

orientación (vertical o apaisada) cuando ello sea 

necesario para la adecuada interpretación de la 

imagen. Se pueden acompañar fotografías 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 aumento y el 

método de coloración. No se aceptan fotocopias.

La Bibliografía se presentará separada del resto del 
texto. Las referencias irán numeradas de forma 
consecutiva según el orden de aparición en el texto 
donde habrán identificado mediante números 
arábigos en superíndice. No deben emplearse 
observaciones no publicadas ni comunicaciones 
personales ni las comunicaciones a Congresos 
que no hayan sido publicadas en el Libro de 
Resúmenes. Los manuscritos aceptados, pero no 
publicados, se citan como “en prensa”. El formato 
de las citas bibliográficas será el siguiente:

Artículos de revista
a) Número de la cita, seguido de un punto y un 

espacio. Por ejemplo, 1.
b) apellido/s e inicial/es del nombre de pila (sin 

punto final) del cada autor. Si son más de 
seis, se citan los tres primeros y se añade la 
locución latina abreviada “et al.” seguido de 
un punto.

c) título completo del artículo en la lengua 
original, seguido de un punto.

d) nombre abreviado de la revista y año de 
publicación, seguido de un punto y coma.

e) número de volumen, seguido de dos puntos.
f) separados por guión corto, números de página 

inicial y final (truncando en éste los órdenes 
de magnitud comunes) seguido de un punto.

Ejemplo:
Ruiz JA, Suárez JM, Carrasco MA, De La Fuente 
JL, Felipe F, Hernández MA. Modificación de 
parámetros de salud en trabajadores expuestos al 
frío. Rev Asoc Esp Espec Med Trab 2012; 21: 8-13.

	— Para artículos aceptados y pendientes de ser 
publicados:
Lilly White HB, Donald JA. Pulmonary blood 
flow regulation in an aquatic snake. Science 
(en prensa).

Libros

Los campos autor y título se transcriben igual que 
en el caso anterior, y después de éstos aparecerá:



Normas de publicación de artículos en Rev Asoc Esp Espec Med Trab

157

Rev Asoc Esp Med Trab • Marzo 2026 • Vol 35 • Núm. 1 • 1 - 160

c) nombre en español, si existe, del lugar de 

publicación, seguido de dos puntos.

d) nombre de la editorial sin referencia al tipo de 

sociedad mercantil, seguido de punto y coma.

e) año de publicación, seguido de un punto.

f) abreviatura “p.” y, separados por guión corto, 

números de página inicial y final (truncando 

en éste los órdenes de magnitud comunes) 

seguido de un punto.

Como ejemplos:

	— Capítulo de libro:

Eftekhar NS, Pawluk RJ. Role of surgical 

preparation 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.

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.

Citas extraídas de internet

Cross P, Towe K. A guide to citing Internet 

sources [online]. Disponible en: http://www.

bournemouth.ac.uk/service-depts/lis/LIS_

Pub/harvards [seguido de fecha de acceso a 

la cita]

Libro de Congresos

Nash TP, Li K, Loutzenhiser LE. Infected 

shoulder arthroplasties: treatment with staged 

reimplatations. En: Actas del XXIV Congreso 

de la FAIA. Montréal: Peachnut; 1980: 308-15.

Artículos originales
Trabajos de investigación inéditos y no remitidos 

simultáneamente a otras publicaciones, en 

cualquier campo de la Medicina del Trabajo, con 

estructura científica: resumen, palabras clave, 

introducción, material y métodos, resultados, 

discusión y si fuera necesario agradecimientos. 

La extensión recomendada es de quince páginas 

DIN-A 4, escritas a doble espacio, con 6 tablas 

y/o figuras y un máximo de 40 referencias 

bibliográficas.

La llamadas a los documentos indicados en la 
Bibliografía, deberán llevar el siguiente formato:

	— Deberá disponerse el número de cita, correlativo, 

en superíndice, entre paréntesis y sin dejar 

espacio entre la palabra y dicho número. 

Igualmente, se dispondrá el superíndice antes 

de cualquier signo ortográficos. Por ejemplo:

ejemplo de superindice(1) 

En la Introducción, deben mencionarse claramente 

los objetivos del trabajo y resumir el fundamento 

del mismo sin revisar extensivamente el tema. 

Citar sólo aquellas referencias estrictamente 

necesarias

En Material y Métodos, se describirán la selección 

de personas o material estudiados detallando 

los métodos, aparatos y procedimientos con 

suficiente detalle como para permitir reproducir 

el estudio a otros investigadores. Se describirán 

brevemente las normas éticas seguidas por los 

investigadores tanto en estudios en humanos 

como en animales. Se expondrán los métodos 

científicos y estadísticos empleados así como las 

medidas utilizadas 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.
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En los Resultados, se indicarán los mismos de forma 
concisa y clara, incluyendo el mínimo necesario 
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 novedosos 
e importantes del trabajo así como sus posibles 
limitaciones en relación con trabajos anteriores. 
Al final de este apartado deberá aparecer un texto 
a modo de conclusiones, indicando lo que aporta 
objetivamente el trabajo y las líneas futuras de 
aplicación y/o investigación que abre. No debe 
repetirse con detalles los resultados del apartado 
anterior. 

En Agradecimientos, podrán reconocerse las 
contribuciones que necesitan agradecimiento pero 
no autoría, el reconocimiento por ayuda técnica 
y/o apoyo material o financiero, especificando 
la naturaleza del mismo así como las relaciones 
financieras o de otro tipo que puedan causar 
conflicto de intereses.

En Bibliografía (esta palabra con negrita) deben 
aparecer las citas numeradas según su orden 
de aparición en el texto y siguiendo el formato 
Vancouver (según se explica en la en la sección 
3 de estas Normas de presentación de artículos).

Las Tablas se presentarán después de la Bibliografía, 
una por página, con los textos a doble espacio. 
Irán numeradas consecutivamente en números 
arábigos en el mismo orden con 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 innecesarios los 
términos “ver”, “véase”, etc. Serán presentadas con 
un título de cabecera conciso. Las observaciones 
y explicaciones adicionales, notas estadísticas y 
desarrollo de siglas se anotarán al pie.

Las Figuras incluyen todo tipo de material gráfico que 
no sea Tabla (fotografías, gráficos, ilustraciones, 

esquemas, diagramas, reproducciones de pruebas 
diagnósticas, etc.), y se numeran correlativamente 
en una sola serie. Se adjuntará una Figura por 
página después de las Tablas si las hubiera, e 
independientemente de éstas. Irán numeradas 
consecutivamente en números arábigos en el 
mismo orden con 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 remisión se encierra entre 
paréntesis, son innecesarios los términos ver, 
véase, etc.

Serán presentadas con un título de cabecera 
conciso. Las observaciones y explicaciones 
adicionales, notas estadísticas y desarrollo de 
siglas se anotarán al pie. Las leyendas interiores 
deben escribirse como texto, no como parte de la 
imagen incrustado en ellas.

Otros tipos de artículos
	— Editorial. Trabajos escritos por encargo de la 
Directora que traten de aspectos institucionales, 
científicos o profesionales relacionados con la 
Medicina del Trabajo. La extensión máxima es 
de 4 páginas DIN-A 4 escritas a doble espacio 
y bibliografía no superior a 6 citas.

	— Casos clínicos. Reseña de experiencias 
personales de la práctica diaria cuya 
publicación resulte de interés por la inusual 
incidencia del problema y/o las perspectivas 
novedosas que aporta en el ámbito de la 
Medicina del Trabajo. 

Incluye una descripción del caso, información 
detallada de antecedentes, exploraciones 
(reproducción de imágenes características), 
manejo y evolución. Se completará con una 
discusión, que incluirá una breve conclusión. 
La extensión no será superior a 4 hojas DIN-
4 escritas a doble espacio y la bibliografía no 
superior a 6 citas.
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	— Revisiones. Esta sección recoge la puesta al día 
y ampliación de estudios o trabajos científicos 
ya publicados. Pueden ser encargadas por el 
Equipo Editorial en consideración el interés 
del tema en el ámbito de la Medicina del 
Trabajo.

	— Protocolos. Se trata de protocolos clínicos 
relacionados con la actuación profesional del 
médico del trabajo.

	— Documentos de Consenso. Se trata de 
documentos elaborados por un grupo 
de expertos sobre un tema relacionado 
con Medicina del Trabajo en base a una 
actualización y revisión.

	— Cartas a la Directora. Sección destinada a 
contribuciones y opiniones de los lectores 
sobre documentos recientemente publicados 
en la Revista, disposiciones legales que 
afecten a la Medicina del Trabajo o aspectos 
editoriales concretos de la propia publicación. 
Se pueden incluir observaciones científicas 
formalmente aceptables sobre los temas de la 

revista, así como aquellos trabajos que por su 
extensión reducida no se adecuen a la sección 
de originales.

La extensión máxima será de 2 hojas de tamaño 
DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, 
admitiéndose una tabla o figura y hasta 10 
citas bibliográficas. En caso de que se trate de 
comentarios sobre trabajos ya publicados en la 
revista, se remitirá la carta a su que 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. En 
cualquier caso, la Directora podrá incluir sus 
propios comentarios.

	— Otro tipo de artículos. El Equipo Editorial 
podrá considerar la publicación de trabajos 
y documentos de especial relevancia para la 
Medicina del Trabajo, que no se ajusten a los 
formatos anteriores.




