
RESUMEN

El esguince cervical postraumático por síndrome de
latigazo cervical, o whiplash, es un problema clínico en
aumento. Los síntomas físicos son conocidos y
frecuentemente están relacionados con la incapacidad
laboral.
Entre el 10 % y el 15 % de los pacientes con whiplash
desarrollan síntomas crónicos, siendo el principal de
ellos el dolor. El daño de los tejidos, detectado o no por
los métodos diagnósticos disponibles, puede ser el
principal determinante de la hipersensibilidad al dolor,
pero son los factores psicológicos y sociales los que
pueden explicar la progresión desde el dolor agudo al
crónico.
En pacientes con whiplash y trastornos asociados, la
auto eficacia en la etapa temprana después de la lesión,
predice el desarrollo temporal de la intensidad del
dolor y la discapacidad, y así mismo, los pacientes que
presentan signos y síntomas músculo esqueléticos y
neurológicos severos, necesitan un largo periodo para
su rehabilitación.

ABSTRACT

Post-traumatic neck injury, or whiplash, is an increasing
clinical problem. Physical symptoms are known to be
frecuently associated with disability at work.
From 10 % to 15 % of patients with whiplash develop
chronic symptoms, being the pain main of them. The
damage of weaves, detected or not by the diagnoses
available methods, can be the main determinant of
hypersensitivity for the pain, but the are psychological and
social factors that can explain the progression from the
acute to the chronic pain.
In patients with whiplash-associated disorders, self-efficacy
at an early stage after whiplash injury, significantly
predicts the temporal development of pain intensity and
disability, and patients with several specific
musculoskeletal and neurological signs and symptoms will
need a longer recovery period.
Patients with whiplash injury are frecuently reduced work
disability, and sometimes, full work disability. In this
article, a current diagnostic model of work disability after
whiplash injury are explained.
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MECANISMO LESIONAL Y MORBILIDAD DEL

WHIPLASH

El esguince cervical hace referencia a lesiones de cuello
con afectación muscular y de otros tejidos (cápsula, liga-
mentos), como resultado de un traumatismo. Se inclu-
yen las lesiones las producidas por Whiplash o fenóme-
no de hiper extensión de cuello, que se producen a
menudo como resultado de un golpe producido desde
detrás, por un vehículo rápido, en un accidente auto-
movilístico.

Tanto con objeto de desarrollar tratamientos apropia-
dos, como de diseñar mecanismos automovilísticos que
puedan prevenir las lesiones por whiplash, se han efec-
tuado investigaciones clínicas y biomecánicas. Así, en-
contramos investigaciones que experimentan el efecto
del impacto a gran velocidad en sujetos sanos volunta-
rios, y otros estudios efectuados en los últimos años se
centran en analizar que sucede con el movimiento del
segmento espinal y la contracción muscular en respues-
ta al choque1. Y también ha sido objeto de interés el es-
tudio de los tejidos tras la lesión por whiplash, realizado
tanto en sujetos humanos como en animales de labora-
torio, con objeto de mostrar cambios en las estructuras
neuronales que puedan explicar la nocicepción y las res-
puestas de dolor exagerado2.

Tanto estudios clínicos como biomecánicos sugieren la
participación de las facetas articulares cervicales en el
dolor de cuello. En este sentido, se están desarrollando
investigaciones para explicar la relación entre los meca-

nismos de la faceta y la fisiología el dolor3. El movimien-
to de distracción de la faceta articular aumenta con la
severidad del impacto, siendo este aumento mayor en la
columna cervical inferior en las mujeres cuando se com-
paran con los hombres. Además, estas diferencias son
mayores en el nivel de C4-C54. Así mismo, hay estudios
biomecánicos que apuntan a la compresión de la faceta
articular y la excesiva tensión de la cápsula ligamentosa
como potenciales mecanismos de lesión, y estudios diri-
gidos a evaluar la compresión de la faceta articular, el des-
lizamiento de la faceta articular, y el estrés en la cápsula
ligamentosa en los diferentes niveles cervicales, durante
aceleraciones simuladas por whiplash. En este sentido,
la investigación realizada por Pearson et al, utilizando
un modelo de laboratorio. Estos investigadores pusieron
a prueba un protocolo de whiplash traumático simulado
con aumento de severidad. La máxima compresión de fa-
cetas articulares (desplazamiento de la faceta superior
sobre la inferior), deslizamiento de la faceta (desplaza-
miento de la cara superior a lo largo de la cara articular
inferior), y tensión en la cápsula ligamentosa, se compa-
raron con límites fisiológicos determinados a través de
test de flexibilidad. Como resultado, los investigadores
señalan que puede haber un riesgo de compresión de los
componentes de la faceta articular durante el impacto
con las aceleraciones, y que las cápsulas ligamentosas tie-
ne mayor riesgo de lesión con aceleraciones mayores5.

También en laboratorio, Kaneoka et al, efectuaron
un estudio con 10 sujetos sanos voluntarios, con edad
media de 23 años, para conocer el movimiento de cada
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En cuanto a la incapacidad laboral por esta patología,
conlleva con frecuencia Incapacidad Temporal, y a
veces Incapacidad Permanente. En este artículo, se
expone un modelo de criterios diagnósticos de
incapacidad laboral por lesiones de whiplash.
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vértebra cervical durante colisiones simuladas y clarificar
el mecanismo de lesión por cizaña articular en el whi-
plash. El experimento se realizó empleando aceleróme-
tros, electromiografía, cinerradiografia, y un sistema de
sincronización cinemática. Los investigadores señalan
que, tras el impacto, se producen tres aspectos distintos
de movimiento en la columna cervical. En el movi-
miento de flexión-extensión, C6 rota antes que las vér-
tebras superiores en la primera fase, la columna cervical
se muestra en posición de flexión (flexión inicial). Des-
pués, en la fase intermedia, C6 alcanza la máxima rota-
ción y C5 se induce a la extensión. Mientras el movi-
miento de los segmentos superiores entra en flexión, el
de los segmentos inferiores van a la extensión, y el seg-
mento C5-C6 muestra un movimiento como de libro
abierto. El ligamento longitudinal anterior fuerza el es-
tiramiento por el impacto entre las facetas articulares6.

Respecto a la morbilidad, la lesión por whiplash se si-
túa en una proporción de 1/1000 al año, desarrollando
síntomas crónicos entre el 10 % y el 25 % de los pa-
cientes, y siendo el dolor el síntoma que se cronifica
principalmente. La incidencia anual por traumatismo
agudo por whiplash se sitúa en la región de Umea (Sui-
za) en 4,2 por 1.000 habitantes, y el 3,2 por 1.000, pre-
sentan whiplash y trastornos asociados en grados I a III7.
El coste por lesiones de whiplash, tanto en términos de
cuidados médicos administrados y discapacidad, como
en términos de sufrimiento humano, es muy alto en los
países occidentales8. En cuanto al coste económico, en
Reino Unido, el coste por lesiones de whiplash supo-
nen más de 3 billones de libras por año9.

CLASIFICACIÓN Y SINTOMATOLOGÍA 

DEL WHIPLASH

En 1995 el grupo internacional (Quebec Task Force)
creado para el estudio del whiplash y trastornos asocia-
dos (whiplash-Associated–Disorders, WAD), lo redefi-
nen como el mecanismo de aceleración-desaceleración
de energía transferida al cuello. Este grupo llevó a cabo
una revisión de los estudios sobre el tema efectuados
hasta el momento, aceptando para su revisión 62 estu-
dios, de los que extrajeron la evidencia científica para
sostener las recomendaciones de diagnóstico, tratamien-

to y pronóstico. Tras la revisión efectuada, clasificaron
las lesiones por whiplash en tres grados de esguinces cer-
vicales: I,II y III, que se corresponden con una sinto-
matología específica10. La clasificación de Quebec para
whiplash y trastornos asociados incluye un cuarto gra-
do para los traumatismos cervicales que se acompañan
de dolencias de cuello y fractura o inestabilidad de la co-
lumna cervical11.

Hartling et al señalan que la clasificación del grupo in-
ternacional (Quebec Task Force) de 1995, resulta ac-
tualmente insuficiente para distinguir entre los casos
con grado II que presentan rango de movimiento nor-
mal o alterado, y proponen dividir el grado II en dos
apartados, a y b. Los pacientes con movimiento normal
se incluyen en el grupo II-a, y con rango de movimien-
to alterado en el grado II-b 12.

La tabla 1 ofrece los signos y síntomas que caracteri-
zan las lesiones por whiplash según la gradación.
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Tabla 1. Grados de lesiones por whiplash y signos y síntomas 
que pueden presentar

Gradación Signos y síntomas

Grado I Generales
No dolencias específicas o síntomas sobre el cuello
Sin signos objetivos

Grado II Dolor de cuello
Signos de limitación de estructuras músculo 
esqueléticas

Grado II-a Con movimiento normal
Grado II-b Con rango de movimiento alterado

Grado III Dolor de cuello
Signos neurológicos
Vértigo*
Disminución de reflejo profundo tendinoso*
Debilidad*
Cefalea*
Pérdida de memoria*
Dolor temporomandibular*

Grado IV Dolor de cuello
Signos neurológicos
Fractura o inestabilidad de la columna cervical

*Manifestaciones en mayor o menor intensidad.



Los pacientes con whiplash y trastornos asociados en
grado II, comprados con sujetos sanos, pueden distin-
guirse de estos por la presencia de disfunción muscular,
evaluada mediante electromiografía de superficie en la
musculatura el trapecio superior, ya que en los pacien-
tes con whiplash y trastornos asociados en grado II dis-
minuye la habilidad para relajarla tras el ejercicio13.

Distintas investigaciones también señalan la presen-
cia de otras alteraciones y sintomatología en el whiplash.
Respecto a las alteraciones de hombro, Saunders señala
el desgarro en la articulación acromio clavicular, en uno
o en los dos hombros, en los pacientes con whiplash tras
accidentes de tráfico14, y Magnússon refiere el hallazgo
de lesiones peri articulares de hombro y síndrome de
salida torácica en los pacientes con whiplash15. Sterling
et al, hallan la presencia de déficit en el sistema motor en
los movimientos cervicales pasado un mes de la lesión
por whiplash16.

Pearce investigó 80 pacientes con whiplash, encon-
trando que el dolor de cuello estaba presente en todos
ellos, y 48 pacientes (60 % del total), relataban jaque-
cas como consecuencia del accidente. Las jaquecas se
producen como máximo 24 horas después de la lesión,
y en cuanto al tipo de jaquecas que presentan los pa-
cientes con whiplash son: inespecíficas, generalizadas,
apagada, dolorosa, mezcla de dolor y opresión, y ja-
queca tensional. Solamente 3 pacientes (6 %) tenían
migraña con aura. La jaqueca por whiplash desaparece
en 15 días en el 85 % de los casos, y para los que con-
tinúan con jaquecas después de ese periodo, no hay
lesión física, ni incapacidad laboral, ni otro tipo de in-
capacidad que demuestre estar causada por las jaque-
cas17.

Karlsborg et al, señalan que los síntomas agudos del
whiplash pueden explicarse por el estrés de los tejidos
cervicales. Estos autores hablan de un “síndrome de
whiplash tardío”, refiriéndose a la persistencia de los sín-
tomas mas de 6 meses después del accidente, e indican
que este síndrome se da en algunos casos y su patogéne-
sis es desconocida18.

Después de un año, el síntoma más común es el do-
lor de cuello o el dolor de cuello con jaqueca y sinto-
matología de miembros superiores19. La persistencia de
síntomas en pacientes con lesiones de whiplash puede

deberse tanto a lesiones de cuello especificas como a
reacciones postraumáticas inespecíficas20.

FACTORES DE PRONÓSTICO

La prevalencia de incapacidad tras la colisión se estima
entre el 2 % y el 87 %21. En pacientes con whiplash y
trastornos asociados, la auto eficacia en la etapa tem-
prana después de la lesión por whiplash, predice de for-
ma significativa el desarrollo temporal de la intensidad
del dolor y la discapacidad22. Así mismo, en una revi-
sión de los estudios precedentes, Rodriquez et al, seña-
lan que en el periodo agudo de dos semanas tras el acci-
dente, ni el collar blando, el descanso, ni el absentismo
laboral, acortan la duración del dolor de cuello11.

Con la finalidad de conocer factores de pronóstico,
Hendriks et al, efectuaron un estudio prospectivo de co-
horte con 125 pacientes que presentaban dolor cervical
por whiplash y trastornos asociados en grado I y II, pa-
sadas dos semanas tras el accidente. Se efectuó una pri-
mera evaluación funcional con resultados en intensidad
de dolor de cuello o incapacidad laboral, sin empleo de
medicación, y en la segunda medida de resultados se
incluyó intensidad de dolor de cuello, incapacidad labo-
ral y enfermedad leve. Los resultados fueron evaluados
a las 4, 12 y 52 semanas tras el accidente. Un año des-
pués de la lesión, fueron revisados el 64 % de los pacien-
tes. Los resultados del estudio muestran, como facto-
res de pobre recuperación, el ser mujer mayor, un bajo
nivel de educación, mayor dolor de cuello inicial, mas
incapacidad, mayores niveles de somatización y dificul-
tades para el sueño. De todos ellos, la intensidad del
dolor y la incapacidad laboral, son los factores más con-
sistentes con una pobre recuperación23.

Miettinen et al, evaluaron la relación entre el estado de
salud antes de la lesión comparado con dos seguimientos,
efectuados un año y tres años después del accidente, con
144 pacientes con whiplash. Estos autores encontraron
que un pobre estado de salud, o frecuente dolor de cue-
llo o jaqueca antes del accidente, no tiene relación con los
resultados en discapacidad obtenidos tres años después.
Respecto al alcance del dolor cervical y lumbar después
del accidente, se asocia con pobres resultados en discapa-
cidad cervical en el seguimiento efectuado a los tres
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años24. Así mismo, la inmovilización en los días siguien-
tes a la lesión presenta peores resultados que continuar
con las actividades y el trabajo previo a la lesión25.

Nederhand et al, efectuaron un estudio de cohorte
con 92 sujetos con dolor de cuello agudo tras accidente
automovilístico. Esta cohorte fue seguida para evaluar
las diferencias en patrones de activación muscular entre
sujetos que se habían recuperado y sujetos que no se
habían recuperado en el seguimiento de whiplash y tras-
tornos asociados agudos, y desarrollaron cervicalgia cró-
nica. En sujetos con discapacidad futura, en estado agu-
do se caracterizan por una reorganización de la actividad
muscular de los músculos de cuello y hombro, para mi-
nimizar el uso de los músculos dolorosos26.

En un estudio con seguimiento de dos años efectua-
do con 117 pacientes con whiplash, Radanov et al, en-
contraron que después de dos años los sujetos sintomá-
ticos eran personas mayores, con una mayor incidencia
de posición de la cabeza con rotación o inclinación en el
momento del impacto, con una mayor prevalencia de
jaqueca postraumática. Estos sujetos muestran también
mayor intensidad de dolor inicial y jaqueca, junto con
un mayor número de síntomas, y tenían mayor inciden-
cia de síntomas de déficit radiculares y más signos dege-
nerativos (presencia de osteoartritis en Rayos X)27.

Suissa et al, realizaron un estudio de cohorte con
4.759 pacientes con lesión por whiplash tras una coli-
sión automovilística ocurrida en 1987, y con segui-
miento de siete años. Además de una mayor presencia
en el género femenino y de más edad, los signos y sín-
tomas más frecuentes encontrados fueron: dolor de cue-
llo a la palpación, dolor muscular, dolor o entumeci-
miento irradiado desde el cuello a brazos, manos y
hombros, y jaqueca28,29.

108 de 121 pacientes (89 %) atendidos en 1983 en un
servicio de urgencia por problemas de cuello tras una
colisión automovilística, participaron dos décadas des-
pués en un estudio sobre síntomas de incapacidad labo-
ral, reclamaciones, incapacidad médica, e incapacidad
cervical, relativos a whiplash y trastornos asociados. En
el seguimiento, el 55 % de los pacientes tenían sínto-
mas residuales atribuibles al accidente. El dolor de cue-
llo, la irradiación del dolor, y la jaqueca, fueron los sín-
tomas mas comunes. Así mismo, una tercera parte de los

pacientes con síntomas residuales estaban incapacitados
laboralmente, mientras que de los que no tenían sínto-
mas residuales, solamente lo estaba un 6 %30.

A peasr de que solamente algunos pacientes presentan
patología demostrable radilógicamente9, Ovadia et al se-
ñalan que la radiografía inicial efectuada en el servicio
de urgencias es la mejor modalidad de imagen. Estos au-
tores efectuaron un estudio con 866 pacientes tras lesión
por whiplash y seguimiento de 32 meses. A todos los pa-
cientes se les realizó examen clínico y radiografías el día
del accidente tras el mismo y al finalizar el seguimiento.
El dolor cervical fue el síntoma más común (96 %), se-
guido de irradiación del dolor a extremidades superiores
(36 %), u hombro (24 %). En el 10 % de los pacientes
con radiografía normal, se hallaron cambios degenerati-
vos en el seguimiento, disminuyendo en estos pacientes
el rango de movimiento cervical31.

Por otra parte, en el pronóstico de este síndrome hay
que tener en cuenta que los pacientes con whiplash que
presentan signos y síntomas músculo esqueléticos y neu-
rológicos severos, necesitan un periodo largo para su re-
habilitación28.

En un estudio efectuado en España por Pujol et al,
con 120 pacientes con síndrome de latigazo cervical,
los autores señalan que este síndrome afecta a personas
jóvenes, de ambos géneros, y que los problemas medico
legales afectan más a mujeres con síntomas iniciales más
severos, y con patología cervical previa32.

Athanasou efectuó una revisión sistemática con 71 es-
tudios sobre el retorno al trabajo en personas con whi-
plash y lesiones de la espalada, encontrando que el re-
torno al trabajo es mayor en las lesiones por accidentes
automovilísticos (96 %) comparados con las lesiones en
el ámbito laboral (71 %), y que los estudios previos tam-
bién señalan un mayor porcentaje de pacientes con whi-
plash que retornan al trabajo (95 %) comparados con
los que presentan oras lesiones de espalda (65 %)33.

FACTORES PSICOLÓGICOS 

Y PSICOPATOLÓGICOS

Por otro lado, respecto a la influencia de los factores
psicosociales en relación a la manifestación de los sínto-
mas, no parecen haber resultados concluyentes. Por un
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lado, aunque el retorno al trabajo parece ser menor tras
una lesión producida en el trabajo que cuando esta se
produce conduciendo o en casa, estro no significa que el
paciente esté exagerando o simulando. Y en cuanto a las
compensaciones, también hay que distinguir entre las
compensaciones económicas, y otras compensaciones de
tipo social, como mayor reconocimiento, refuerzo so-
cial, etc.34 Por otro lado, tanto los factores físicos como
los psicológicos juegan un importante papel en la recu-
peración o no recuperación de los pacientes con lesión
por whiplash35.

El distrés psicológico es característico en los casos cró-
nicos de whiplash y trastornos asociados 36. Tanto la dis-
función motora, hipersensibilidad sensorial, y distrés
psicológico, están presentes en el whiplash y trastornos
asociados crónico. Los sujetos con whiplash agudo que
tienen mayores niveles de dolor y discapacidad desta-
can por hipersensibilidad sensorial a una variedad de
estímulos, lo que hace pensar que el sistema nervioso
central se sensibiliza poco después de la lesión. Así mis-
mo, estas respuestas ocurren independientemente del
distrés psicológico. Esto puede ser una razón para expli-
car por qué con un mayor dolor y discapacidad inicial,
los pacientes muestran perores resultados37.

Existe una consistente evidencia psicológica para la
hipersensibilidad del sistema nervioso central por esti-
mulación sensorial, en el dolor crónico tras lesión por
whiplash. El daño de los tejidos, detectado o no por
los métodos diagnósticos disponibles, puede ser el prin-
cipal determinante de la hipersensibilidad central. El
distrés psicológico puede contribuir a la hipersensibili-
dad central por desequilibrio supraespinal y mecanis-
mos moduladores descendentes. Una hipersensibilidad
central puede explicar el dolor exagerado en casos de
mínima lesión de los tejidos, y podría justificar el do-
lor y la discapacidad en ausencia de signos objetivos de
daño en los tejidos en pacientes con whiplash2.

El whiplash y trastornos asociados crónico puede acom-
pañarse de problemas relativos a la función social, ansie-
dad, y satisfacción con diferentes aspectos de la vida38. Su-
llivan et al, investigaron la contribución de la ansiedad,
depresión, intensidad de dolor, y dolor con discapacidad
para predecir los déficit cognitivos percibidos en pacientes
con lesiones de whiplash, hallando que solamente la an-

siedad y depresión contribuyen significativamente a la
predicción de percepción de déficit cognitivos39.

Con relación a trastornos psicopatológicos, Kivioja et
al, compararon la morbilidad de estos problemas en dos
grupos de pacientes: con síntomas crónicos tras lesiones
por whiplash, y pacientes que se habían recuperado
completamente. Los investigadores emplearon en su
evaluación el DSM-IV. De un estudio previo con
278 pacientes con lesiones de whiplash, 38 pacientes del
85 % que continuaban con dolor de cuello después de
un año del accidente, participaron en este estudio. Por
cada paciente con dolor de cuello después de un año, se
seleccionó un paciente recuperado de igual edad y gé-
nero del estudio de cohorte de 287 pacientes. El grupo
de whiplash y trastornos asociados crónico presentaba
un mayor número de diagnósticos psicopatológicos
(22 casos, 58 %) que el grupo libre de síntomas (11 ca-
sos, 29 %) de acuerdo con el Axis I (desórdenes psicopa-
tológicos adquiridos). El diagnóstico más común fue la
depresión, y el número de pacientes con historia de de-
presión en el momento el accidente fue significativa-
mente mayor en el grupo que desarrolló dolor crónico
comparado con el grupo que se recuperó40.

Ferrari et al hablan de un modelo biopsicosocial del
whiplash crónico, señalando que hay un potencial bio-
lógico (el mecanismo de lesión), pero que son los facto-
res psicológicos y sociales los que pueden explicar la pro-
gresión desde el dolor agudo al crónico41.

COMPENSACIÓN ECONÓMICA

Cassidy et al, investigaron personas que habían tenido
accidentes de tráfico durante un año y medio (julio de
1994 a diciembre de 1995), de los que 7462 (el 83 %
del total) presentaron whiplash. Comparando los sujetos
que habían recibido compensación frente a los que no la
recibieron, los autores hallaron que la eliminación de
compensación por dolor y enfermedad se asocia con una
disminución de la incidencia y mejora el pronóstico en
lesiones de whiplash42.

Osti et al, llevaron a cabo un estudio retrospectivo con
600 personas que habían solicitado compensación por
whiplash tras un accidente automovilístico. Se compara-
ron dos grupos, uno de 300 personas que habían liqui-
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dado la demanda por lesión en los 9 meses siguientes al
accidente y otro grupo de 300 personas que habían li-
quidado después de 24 meses tras el accidente. Se in-
vestigaron variables como factores demográficos, tipo de
colisión, desperfectos del vehículo, compensación labo-
ral, incapacidad de cuello, tratamiento y tiempo de li-
quidación. Los autores hallaron la existencia de una aso-
ciación significativa entre una liquidación tardía y los
pacientes que recibían compensación laboral, mayor dis-
capacidad cervical, y habían sido tratados mediante ma-
nipulación articular u otro tipo de fisioterapia. El grado
de desperfectos del vehículo (medido por el coste de su
reparación) no fue un predictor significativo respecto a
la liquidación tardía del proceso legal. Según estos au-
tores, la liquidación tardía parece tener un efecto direc-
to con la intervención legal, independientemente de la
severidad de las lesiones43.

INCAPACIDAD

Hay pacientes con whiplash y trastornos asociados
que aunque no presentan lesión física demostrable, si
presentan una prolongada incapacidad. La incapacidad
en whiplash y trastornos asociados no parece tener rela-
ción con la gravedad de la colisión. Gun et al, investiga-
ron 135 pacientes con whiplash un año después de la le-
sión, con objeto de evaluar el grado y duración de la
discapacidad. La consulta con abogados se asocia con
reclamación menos satisfactoria y todavía mayor para
los que aún estaban recibiendo tratamiento después de
un año. Sin embargo, con el retorno al trabajo, no hay
ninguna asociación44.

La exposición a lesiones de whiplash implica riesgo
para desarrollar incapacidad y discapacidad. Kasch et
al, efectuaron un estudio prospectivo durante un año
con 141 pacientes con lesión por whiplash. Después
1 año, 11 pacientes (7,8 %) no habían retornado a su ni-
vel habitual de actividad o trabajo. Así mismo, los inves-
tigadores encontraron que el mejor estimador para de-
terminar la discapacidad es la prueba de rango de
movimiento cervical, ya que este test demuestra una alta
sensibilidad para predecir la discapacidad tras una lesión
aguda de whiplash45.

De 586 pacientes con lesiones por whiplash emplea-
dos, 40 de ellos (7 %) refieren no regresar a la actividad
laboral. El riesgo de no volver al trabajo es tres veces su-
perior en los trabajadores manuales, dos veces y media
para los pacientes con síntomas sicológicos, y el doble
por cada aumento de grado de incapacidad. La mitad de
los pacientes auto empleados (autónomos), estuvieron
un tiempo fuera del trabajo, pero se recuperaron más
despacio que los empleados46.

Un estudio efectuado en Suecia para determinar el
gasto médico y por incapacidad laboral, en personas con
whiplash y trastornos asociados y otras lesiones secun-
darias a accidentes automovilísticos, y en el que se in-
cluyeron 2.523 sujetos accidentados en 1989 y 3.223 en
1994, con incapacidad médica de un 10 % o más, e in-
capacidad laboral. El estado de incapacidad laboral fi-
nal fue analizada respecto a la edad, género, tipo de le-
sión, grado de incapacidad médica, y estatus profesional.
Los autores encontraron que la discapacidad médica au-
mentó del 16 % en 1989 al 28 % en 1994, mientras que
el porcentaje de incapacidad laboral se había manteni-
do igual. Ser mayor de 40 años, un bajo estatus profe-
sional, y presentar incapacidad médica el 15 % o más, se
asociaron de forma independiente con una incapacidad
laboral total o parcial47.

INCAPACIDAD LABORAL

Muchos traumatismos por whiplash no causan lesio-
nes, y la mayoría de los pacientes (92 % a 95 %) pue-
den retornar a la actividad laboral38. Así como la clínica
del whiplash puede ser más o menos grave dependien-
do del grado lesional, la incapacidad laboral que de esta
patología se deriva, conlleva con frecuencia Incapaci-
dad Temporal (IT) y a veces incluso Incapacidad Perma-
nente (IP) o al menos la valoración de ésta por los Equi-
pos de Valoración de Incapacidades.

Entendemos por IT “la situación debida a enferme-
dad común o profesional y a accidente, sea o no de tra-
bajo, mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de
la Seguridad Social y esté impedido para el trabajo”48,
con una duración posible de 12 meses y con una pró-
rroga de 6 meses más. Transcurridos estos 18 meses en
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IT el paciente tendrá que ser valorado por el Equipo de
Valoración de Incapacidades (EVI).

Tradicionalmente, en España, el médico general ha
sido responsable de la gestión de la Incapacidad Tem-
poral (en las contingencias no laborales), por conside-
rarse un elemento integrador y conocedor de toda la
patología del paciente. A la vez que permite un más fácil
seguimiento y control administrativo, que si se dispersa-
ra la emisión de bajas en los especialistas, cuyo acceso es
habitualmente más dificultoso.

Para valorar una incapacidad debe existir además de
una lesión, un puesto de trabajo (actual o pasado) y una
organización responsable de pagar una indemnización.
Para establecer la disminución de la capacidad de traba-
jo son necesarias 3 condiciones:

– Conocer los requerimientos necesarios para ejercer
la profesión.

– Conocer las condiciones físicas y psicológicas de la
persona en el momento de la exploración y su posible
evolución.

– Relacionar el estado con su puesto de trabajo, lo que
supone la integración de los dos aspectos anteriores.

La protección de la INCAPACIDAD PERMANEN-
TE en el ámbito de la Seguridad Social es la situación

del trabajador que después de haber recibido y realiza-
do al tratamiento prescrito, y de haber sido dado de alta
médicamente, presenta reducciones anatómicas o fun-
cionales, susceptibles de determinación objetiva y pre-
visiblemente definitivas, que disminuyan o anulan su
capacidad laboral49. Las características de la Incapacidad
laboral, según su gradación se muestran en la tabla 2.

Para que una persona sea apta para recibir prestacio-
nes, debe padecer una deficiencia “demostrable con
pruebas”, esto es, una deficiencia que presente anoma-
lías anatómicas, fisiológicas o psicológicas demostrables.
Las anomalías que se manifiestan sólo como síntomas
no permiten esta calificación.

Para la valoración de la Incapacidad Temporal o Per-
manente, puede ser de utilidad el establecimiento de
unos “Grados Funcionales de columna cervical” en fun-
ción de la clínica, los datos de la exploración física y los
hallazgos de las exploraciones complementarias.

Grado Funcional 0

– Dolor poco significativo, ausente o intermitente.
– Exploración física: normal.
– Exploraciones complementarias: si existen, son ha-

llazgos casuales.
• No hay limitación laboral, no es subsidiaria ni de IT.

Grado Funcional 1

– Síntomas leves, compensados con tratamiento (cer-
vicalgia mecánica, o cervicobraquialgia sin focalidad
neurológica).

– Exploración física: alteraciones leves o anodinas.
– Exploraciones complementarias: alteraciones leves,

en imagen radiográfica rectificación de la lordosis y
Electro miografía (EMG) normal.

• Subsidiario de IT. No de Incapacidad Permanente.

Grado Funcional 2

– Síntomas moderados y/o frecuentes, que se com-
pensan con tratamiento.

– Exploración física: alteraciones leves-moderadas. No
se observa déficit neurológico.
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Tabla 2. Grados de Incapacidad laboral, y sus características

Grados de incapacidad permanente

Parcial para la profesión habitual
Ocasiona al trabajador una disminución superior al 33 % en el

rendimiento normal en su profesión habitual, sin impedirle la
realización de las tareas fundamentales

Total para la profesión habitual
Inhabilita al trabajador para el desempeño de todas o las

fundamentales tareas de su profesión habitual, aunque pueda
dedicarse a otra

Incapacidad Permanente Absoluta
Inhabilita por completo al trabajador para toda profesión u oficio

Gran Invalidez
Necesita la ayuda de una tercera persona para la realización de

actos elementales de su vida diaria (comer, vestirse, asearse,...)



– Exploraciones complementarias: hallazgo de altera-
ciones moderadas, posible EMG con radiculopatía leve.

• Limitaciones laborales: puede precisar IT e incluso
IP (parcial o total) para actividades con importantes re-
querimientos de columna cervical.

Grado Funcional 3

– Síntomas constantes que no ceden totalmente con el
tratamiento (médico, fisioterapéutico, o quirúrgico).

– Exploración clínica: alteraciones moderadas, con
signos de radiculopatía.

– Exploraciones complementarias: alteraciones mode-
radas-severas, hernia discal con compromiso radicular,
en EMG radiculopatía moderada-severa.

• Limitaciones laborales: precisa IT hasta la realiza-
ción del tratamiento y valoración de IP (parcial o total)
para actividades que requieran sobrecarga de columna
cervical. En general no IP para trabajos sedentarios o
con mínimos requerimientos físicos.

Grado Funcional 4

– Síntomas incluso en reposo y sintomatología
de mielopatía cervical (en miembros superiores e infe-
riores).

– Exploración física: alteraciones severas, compatibles
con mielopatía cervical.

– En RMN: cualquier grado de mielopatía.
• Limitación severa laboral (Incapacidad Permanente

Absoluta) e incluso podría limitar para las actividades
básicas de la vida diaria (Gran Invalidez).

CONCLUSIONES

El síndrome de latigazo cervical, o whiplash, es una
patología complicada por los trastornos que asocia. Los
factores de persistencia de los síntomas, que llevan del
dolor agudo al crónico y a la limitación de la movilidad
cervical, en algunos pacientes con whiplash, son con fre-
cuencia desconocidos.

El whiplash y trastornos asociados crónico puede
acompañarse de problemas relativos a la función social,
ansiedad, y satisfacción con diferentes aspectos de la
vida.

La intensidad del dolor y la incapacidad laboral, son
los factores más consistentes con una pobre recupera-
ción en los pacientes con whiplash.

La limitación funcional, cuando es severa, puede lle-
var al paciente a la incapacidad laboral, e incluso difi-
cultar su autonomía para las actividades básicas de la
vida diaria.
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