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RESUMEN 

Los traumatismos neurológicos ocupacionales son un problema de salud pública 

con alta morbilidad y pueden causar discapacidad permanente si no se manejan 

adecuadamente. 

El trauma craneoencefálico es una de las principales causas de lesión neurológica 

en el trabajo, especialmente en sectores de alto riesgo como construcción, minería 

y transporte. Las principales causas incluyen caídas, impactos por objetos y 

colisiones vehiculares. En cuanto a las lesiones del sistema nervioso periférico, se 

mencionan neuropatías periféricas causadas por movimientos repetitivos, 

exposición a vibraciones y manipulación de herramientas. 

El manejo de estas lesiones incluye una atención médica temprana basada en los 

principios ABCDE, uso de tomografía computarizada y radiografías para evaluar 

daños, así como tratamientos médicos y quirúrgicos en casos graves. La 

rehabilitación neurológica es clave para la recuperación, destacando la importancia 

de la fisioterapia y la readaptación laboral para mejorar la calidad de vida del 

trabajador afectado. 

Finalmente, es necesario la implementación de medidas preventivas mediante 

ajustes ergonómicos, equipos de protección y programas de concienciación en salud 

ocupacional, con el objetivo de reducir la incidencia de estas lesiones y promover 

la seguridad laboral. 

 

Palabras clave: traumatismo, lesiones traumáticas, sistema nervioso central, 

sistema nervioso periférico.  

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Occupational neurological trauma is a public health problem with high morbidity 

and can cause permanent disability if not properly managed. 

Head trauma is one of the main causes of neurological injury at work, especially in 

high-risk sectors such as construction, mining and transportation. The main causes 

include falls, impacts by objects and vehicular collisions. As for injuries to the 

peripheral nervous system, peripheral neuropathies caused by repetitive 

movements, exposure to vibrations and handling of tools are mentioned. 

Management of these injuries includes early medical care based on ABCDE 

principles, use of computed tomography and radiographs to assess damage, as well 

as medical and surgical treatment in severe cases. Neurological rehabilitation is key 

to recovery, highlighting the importance of physiotherapy and occupational 

rehabilitation to improve the quality of life of the affected worker. 

Finally, it is necessary to implement preventive measures through ergonomic 

adjustments, protective equipment and occupational health awareness programs, 

with the aim of reducing the incidence of these injuries and promoting occupational 

safety. 

Keywords: trauma, traumatic injuries, central nervous system, peripheral nervous 

system.   
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INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades relacionadas con el entorno laboral abarcan una amplia variedad 

de patologías, incluyendo traumatismos y lesiones neurológicas, cuyos signos y 

síntomas deben ser identificados adecuadamente para garantizar un manejo eficaz 

y proponer estrategias de prevención (1). Estos eventos traumáticos representan una 

de las principales causas de morbilidad y mortalidad (2).  

 

En el ámbito médico, las lesiones traumáticas son una de las razones más frecuentes 

de daño en la médula espinal, con una prevalencia de 1 por cada 1,000 personas y 

una incidencia de entre 4 y 9 casos por cada 100,000 habitantes. Estas lesiones 

pueden ocasionar disfunción neurológica, discapacidad e incluso secuelas 

permanentes (3). 

 

Las patologías neurológicas pueden clasificarse en aquellas que afectan el sistema 

nervioso central, que involucra el cerebro y la médula espinal, y las que 

comprometen el sistema nervioso periférico, incluyendo los nervios y los músculos 

(4). En este contexto, los trabajadores expuestos a entornos de riesgo, sustancias 

químicas tóxicas o actividades repetitivas tienen una mayor probabilidad de 

desarrollar enfermedades ocupacionales (1). 

 

A nivel global, la Organización Mundial de la Salud reportó en 2021 que 

aproximadamente 1,710 millones de personas presentan trastornos 

musculoesqueléticos, siendo el dolor lumbar la principal causa de discapacidad, lo 

que limita la movilidad y la capacidad funcional de las personas en edad laboral (5).  

 

En Sudamérica, en países como Ecuador, los traumatismos cráneo encefálicos son 

la principal causa de daño cerebral y constituyen un motivo frecuente de muerte y 

discapacidad en personas menores de 45 años, afectando su desempeño laboral (6).  

 

En el contexto nacional, el Ministerio de Trabajo y Promoción del Empleo del Perú 

reportó en 2024, a través del Sistema Informático de Notificación de Accidentes de 
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Trabajo, Incidentes Peligrosos y Enfermedades Ocupacionales, que hasta febrero 

de 2024 se registraron 3,070 notificaciones. De estas, el 97.26% correspondieron a 

accidentes no mortales, el 0.55% a accidentes mortales, el 1.56% a incidentes 

peligrosos y el 0.62% a enfermedades ocupacionales (7). 

 

Este panorama justifica la necesidad de abordar el tema desde tres perspectivas. 

Desde el enfoque teórico, se busca profundizar en el conocimiento sobre las causas, 

consecuencias y estrategias de prevención de los traumatismos neurológicos 

laborales. Desde el enfoque práctico, se propone la implementación de planes de 

identificación y prevención de riesgos ocupacionales para mejorar la salud de los 

trabajadores. Desde el enfoque social, se busca fortalecer la investigación y la 

divulgación científica, garantizando la disponibilidad de información actualizada 

que permita generar nuevo conocimiento sobre esta problemática. 

 

En este contexto, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son las 

causas de los traumatismos neurológicos asociados al trabajo? 
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I. GENERALIDADES DE LOS TRAUMATISMOS NEUROLÓGICOS 

ASOCIADOS AL TRABAJO. 

 

1.1. Definiciones 

 

Los traumatismos neurológicos asociados al trabajo comprenden un conjunto de 

lesiones que afectan el sistema nervioso central (SNC) y el sistema nervioso 

periférico (SNP) como consecuencia de accidentes laborales, exposición a 

factores de riesgo ocupacionales o condiciones de trabajo desfavorables. Estas 

lesiones pueden clasificarse en lesiones traumáticas del SNC, lesiones 

traumáticas del SNP y trastornos neurológicos por vibraciones, cada una con sus 

características, mecanismos de lesión y consecuencias en la salud del trabajador 

(8). 

 

Lesión traumática del sistema nervioso central 

 

Las lesiones traumáticas del SNC incluyen cualquier daño estructural o 

funcional en el encéfalo o la médula espinal secundario a un traumatismo 

externo. El traumatismo craneoencefálico es una de las principales formas de 

lesión en entornos laborales de alto riesgo, como la construcción, la minería y el 

transporte. Se caracteriza por la presencia de contusión cerebral, hemorragia 

intracraneal, edema cerebral y, en casos graves, lesión axonal difusa, que puede 

comprometer la función neurológica de forma transitoria o permanente (9). 

 

Por otro lado, el traumatismo raquimedular se produce por lesiones mecánicas 

directas sobre la médula espinal, como las provocadas por caídas de altura, 

accidentes con maquinaria pesada o impacto directo sobre la columna vertebral. 

Estas lesiones pueden generar déficits neurológicos graves, como paraplejia o 

tetraplejia, dependiendo del nivel y severidad del daño medular (10).  
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Lesión traumática del sistema nervioso periférico 

Las lesiones del SNP en el ámbito laboral suelen estar relacionadas con 

traumatismos directos, atrapamientos nerviosos o lesiones por movimientos 

repetitivos. Entre las neuropatías laborales más frecuentes se encuentra el 

síndrome del túnel carpiano, causado por la compresión del nervio mediano en 

la muñeca debido a la repetición de movimientos de flexoextensión, como los 

realizados por trabajadores de la industria manufacturera y administrativa (11). 

 

Otras neuropatías traumáticas incluyen la compresión del nervio cubital en el 

codo, el atrapamiento del nervio radial en el antebrazo y las lesiones por 

estiramiento o tracción en accidentes con maquinaria pesada. Estas condiciones 

pueden generar dolor, debilidad muscular y alteraciones sensoriales, afectando 

significativamente la capacidad funcional del trabajador (12). 

 

Lesión por vibraciones 

El síndrome de vibración mano-brazo es una entidad patológica que afecta a 

trabajadores expuestos de manera crónica a herramientas de impacto o vibración, 

como martillos neumáticos, sierras mecánicas y perforadoras industriales. Se 

manifiesta con alteraciones vasculares (fenómeno de Raynaud), neurológicas 

(parestesias, entumecimiento y disminución de la sensibilidad táctil) y 

musculoesqueléticas (debilidad y pérdida de destreza manual) (13). 

 

Además, la exposición prolongada a vibraciones de cuerpo entero, como ocurre 

en operadores de maquinaria pesada y conductores de transporte de carga, se ha 

asociado con trastornos del equilibrio, alteraciones en la columna vertebral y 

síntomas de disfunción autonómica, lo que puede afectar la salud y 

productividad del trabajador a largo plazo (14). 
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1.2. Recuerdo anatómico  

 

Sistema Nervioso Central 

Es uno de los sistemas más complejos del cuerpo humano y que juega un papel 

crucial en el control de diversas funciones corporales (15). Está formado por 

tejido nervioso, incluidas neuronas y células gliales. Su función principal es la 

comunicación entre diferentes zonas del cuerpo, lo cual depende de las 

propiedades físicas, químicas y morfológicas de las neuronas (16). 

 

El sistema nervioso central está formado por el cerebro y la médula espinal, que 

están protegidos por el cráneo y la columna vertebral, respectivamente. Estos 

órganos actúan como órganos de control central que integran la información 

entrante y determinan las respuestas apropiadas (17,18).  

 

El cerebro y la médula espinal están cubiertos por tres capas de tejido conectivo: 

las meninges. La capa exterior es más gruesa y resistente y se llama duramadre. 

El espacio entre la duramadre y el hueso, se llama espacio epidural. La capa 

media de las meninges, llamada aracnoides, es una capa o placa blanda con 

largas proyecciones. En el borde más profundo encontramos un espacio llamado 

espacio subaracnoideo, por donde circula el líquido cefalorraquídeo. Por último 

y firmemente unida al encéfalo y a la médula espinal está la piamadre. Es la capa 

más delgada y vascularizada de la cubierta meníngea.  

 

Sistema Nervioso Periférico 

El sistema nervioso periférico está ubicado fuera del sistema nervioso central y 

está formado por receptores sensoriales y nervios que se comunican con el nivel 

central. Las diferentes partes del cuerpo están conectadas al cerebro a través de 

los nervios craneales y a la médula espinal a través de los nervios raquídeos (19).  

 

Las neuronas aferentes (sensoriales) de estos nervios informan al sistema 

nervioso central sobre los cambios en el entorno. Las neuronas eferentes luego 

transmiten las respuestas del sistema nervioso central a los órganos efectores, 
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como músculos, glándulas y diversos órganos, que realizan los ajustes necesarios 

para mantener la homeostasis. Las divisiones o ramas eferentes del sistema 

nervioso periférico constan de dos partes: la división motora somática y la 

división autónoma (18). 

 

La división motora somática representa neuronas en los núcleos de materia gris 

de la médula espinal anterior o del tronco encefálico. Las terminales del axón 

terminarán en el músculo esquelético. Su efecto sobre el músculo objetivo es una 

contracción voluntaria, puramente excitatoria (20).  

 

El sistema nervioso autónomo se divide en las partes simpática y parasimpática. 

Estas dos partes tienen orígenes diferentes a nivel de la médula espinal y afectan 

a distintos órganos diana, como el músculo liso, el músculo cardíaco, las 

glándulas endocrinas y exocrinas, así como algunos tejidos, como el tejido 

adiposo. Estas reacciones son involuntarias y pueden ser excitatorias o 

inhibitorias. En el sistema nervioso periférico la duramadre y la piamadre se 

fusionan cubriendo los nervios raquídeos, los nervios craneales y los ganglios 

periféricos (18). 

 

1.3. Epidemiología 

 

Según la Organización Internacional del Trabajo, los accidentes laborales causan 

más de 2,78 millones de muertes al año en todo el mundo, y aproximadamente 

el 10% de estos casos involucran lesiones traumáticas del SNC y SNP (21). 

Además, por cada muerte relacionada con accidentes de trabajo, se estima que 

ocurren al menos 374 accidentes no mortales que causan lesiones graves y 

pueden generar discapacidad temporal o permanente. 

 

Los traumatismos craneoencefálicos (TEC) constituyen una de las principales 

causas de morbilidad en entornos laborales, especialmente en sectores de alto 

riesgo como la construcción, la minería y el transporte. Un estudio realizado por 

Toccalino et al. analizó la prevalencia y mortalidad del traumatismo 

craneoencefálico en el ámbito laboral. Los metaanálisis revelaron que el 17,9% 
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de los TEC estaban relacionados con el trabajo y que el 6,3% de las lesiones 

laborales derivaron en TEC, con una mortalidad del 3,6%. La mayoría de los 

afectados eran hombres (76,2%) con una edad promedio de 40,4 años. Los 

sectores con mayor incidencia fueron educación, atención médica, construcción, 

manufactura y transporte, mientras que las principales causas incluyeron caídas, 

impacto por objetos o personas, colisiones vehiculares y agresiones (22).  

 

El traumatismo es una de las principales causas de neuropatía periférica en la 

población general y la más frecuente en personas jóvenes, con una incidencia 

estimada entre el 1,46 % y el 2,8 %, afectando principalmente las extremidades 

superiores. En las extremidades superiores, el nervio radial es el más afectado, 

seguido por el nervio cubital y el mediano. En las extremidades inferiores, el 

nervio más frecuentemente comprometido es el ciático, seguido del nervio 

peroneo. (23). 

 

Las lesiones del SNP, por otro lado, son altamente prevalentes en ocupaciones 

que implican movimientos repetitivos, manipulación de herramientas y 

exposición a vibraciones. Se estima que el síndrome del túnel carpiano afecta 

aproximadamente al 3-6% de la población trabajadora, con una incidencia 

particularmente alta en empleados de la industria manufacturera, trabajadores 

administrativos y operarios de maquinaria pesada (11). 

 

Los traumatismos, incluidos los neuro-traumatismos, provocan graves 

problemas de salud, incluso en centros con experiencia, las tasas de mortalidad 

de los pacientes con traumatismos graves varían entre el 36% y el 50% (24). 

 

El 21% de los pacientes con traumatismo craneoencefálico (TCE) leve desarrolla 

trastornos cognitivos al año de la lesión, mientras que hasta un 84% de los casos 

graves presentan alteraciones cognitivas que pueden persistir hasta dos años. En 

el entorno laboral, los traumatismos craneales suelen estar relacionados con 

caídas y accidentes de tráfico (25). 
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En el caso del traumatismo medular, la principal causa se atribuye a los 

accidentes de tráfico, los cuales representan el 38% de los nuevos casos cada 

año. Otras causas incluyen caídas (30%), episodios de violencia (13%) y lesiones 

deportivas (9%). A nivel mundial, entre 250.000 y 500.000 personas sufren 

lesiones de la médula espinal anualmente. En los Estados Unidos, se reportan 

alrededor de 17.000 nuevos casos cada año, y aproximadamente 282.000 

personas viven con este tipo de lesión. La mayoría de las lesiones medulares 

ocurren en hombres, mientras que el grupo de edad con mayor riesgo es el 

comprendido entre 16 y 30 años (26). 

 

Las muertes entre pacientes con lesiones múltiples ocurrieron en tres picos de 

frecuencia: el 50% sufrió lesiones que no pusieron en peligro su vida, como 

nódulos cerebrales, lesiones en el tronco encefálico o en la médula espinal, que 

resultaron en muerte inmediata (27). 

 

Los estudios han demostrado que los hombres tienen una mayor incidencia de 

traumatismos neurológicos laborales que las mujeres, debido a su mayor 

representación en sectores industriales de alto riesgo, como la construcción, la 

minería y la agricultura (28). Sin embargo, las mujeres presentan una mayor 

prevalencia de lesiones del SNP relacionadas con movimientos repetitivos, como 

el síndrome del túnel carpiano y la neuropatía cubital, debido a su participación 

en trabajos administrativos y en la industria textil (29,30). 

 

En términos de edad, los trabajadores jóvenes y los adultos mayores son los 

grupos más vulnerables. Los trabajadores jóvenes suelen verse afectados debido 

a su menor experiencia y percepción del riesgo, mientras que los adultos mayores 

presentan mayor susceptibilidad a lesiones por deterioro de la función 

neuromuscular y menor capacidad de recuperación tras un traumatismo (31). 

Los traumatismos neurológicos laborales generan una alta carga económica 

debido a los costos de atención médica, rehabilitación y compensación por 

discapacidad. Health and Safety Executive calculó que el costo de las lesiones y 

enfermedades laborales en el Reino Unido asciende a £14 mil millones, lo que 
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representa aproximadamente el 1% del PIB. En Singapur, un estudio determinó 

que el impacto económico de estos problemas asciende a SG$10,45 mil 

millones, representando el 3,2% del PIB. A nivel global, la Organización 

Internacional del Trabajo estimó que los accidentes y enfermedades laborales 

generan una pérdida del 4% del PIB mundial. De manera similar, un informe 

reciente de la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo 

concluyó que la carga económica de estas afecciones equivale al 3,9% del PIB 

mundial y al 3,3% del PIB en Europa (32). 

 

El impacto psicosocial también es significativo, ya que muchos trabajadores 

afectados presentan síntomas de ansiedad, depresión y disminución de la calidad 

de vida debido a la pérdida de funcionalidad y la incapacidad para retomar sus 

actividades laborales previas (33). 

 

1.4. Factores y Sectores laborales de riesgo 

 

Factores de Riesgo 

 

Diversos factores contribuyen a la ocurrencia de traumatismos neurológicos en 

el ámbito laboral, entre ellos (34): 

 

● Factores ergonómicos: Posturas inadecuadas, movimientos repetitivos y 

exposición prolongada a vibraciones. 

 

● Falta de medidas de seguridad: Uso inadecuado o ausencia de equipos de 

protección personal (EPP). 

 

● Ambientes laborales peligrosos: Presencia de maquinaria pesada, 

herramientas de impacto y trabajos en altura. 

 

● Carga de trabajo y fatiga: Jornadas prolongadas que aumentan la 

probabilidad de errores y accidentes. 
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También son considerados como factores de riesgo clave para los accidentes 

laborales la juventud (35) y la edad avanzada, el trabajo en turnos, las 

jornadas extensas, el género masculino, la ausencia de educación formal, el 

consumo habitual de alcohol y la poca experiencia laboral. Estos accidentes 

pueden provocar una morbilidad y mortalidad significativas, generar una 

carga económica, reducir la calidad de vida de las víctimas y tener 

repercusiones psicológicas a largo plazo (36). 

 

Sectores de Riesgo 

 

✔ Construcción:  

 

Representa el sector de mayor riesgo. La industria de la construcción es una de las 

más peligrosas en términos de accidentes laborales, con una alta tasa de 

traumatismos neurológicos. En los últimos años, el sector de la construcción ha 

experimentado un crecimiento considerable y ha cobrado mayor relevancia. En 

2022, se reportaron 65,257 accidentes laborales en este ámbito, lo que representa 

una leve reducción del 0.52% en comparación con 2021, cuando se registraron 

65,598 casos (37). 

 

Los trabajadores de la construcción están expuestos a múltiples factores de riesgo, 

entre los que destacan (38): 

 

● Caídas desde altura: Representan una de las principales causas de 

traumatismo craneoencefálico (TCE) y lesión medular, con consecuencias 

que van desde conmociones cerebrales hasta paraplejia o tetraplejia. 

● Golpes con objetos pesados: Impactos en la cabeza por herramientas o 

materiales de construcción pueden generar contusiones cerebrales y 

fracturas de cráneo. 
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● Accidentes con maquinaria pesada: El atrapamiento o impacto con grúas, 

excavadoras y montacargas puede provocar lesiones nerviosas periféricas, 

como la avulsión del plexo braquial. 

 

Un estudio realizado por Trujillo y Orduz, analizó las causas de la accidentalidad 

laboral en alturas en la construcción en Cúcuta, evaluando una muestra de 10 

empresas del sector. Los hallazgos señalaron que el uso inadecuado de los 

elementos de protección personal es una de las principales causas de los 

accidentes. También se identificó que algunos trabajadores realizan sus labores 

bajo los efectos del alcohol o sustancias psicoactivas, lo que compromete su 

seguridad. Además, factores como problemas personales que afectan la 

concentración y la falta de supervisión de un coordinador de alturas contribuyen 

al riesgo de accidentes (37). 

 

Para mitigar estos riesgos, se han establecido normativas de seguridad, como el 

uso obligatorio de cascos, arneses de seguridad y la implementación de programas 

de capacitación en prevención de accidentes. 

 

✔ Industria Manufacturera y Trabajo en Fábricas 

 

El sector manufacturero es otro de los principales ámbitos laborales con alta 

incidencia de lesiones neurológicas, en particular de neuropatías compresivas y 

lesiones traumáticas del SNP. Entre los riesgos más comunes se encuentran: 

 

● Movimientos repetitivos: Tareas que implican el uso constante de las 

manos, como ensamblaje de piezas o manipulación de herramientas, pueden 

generar neuropatías periféricas como el síndrome del túnel carpiano y la 

neuropatía cubital. Los movimientos repetitivos se definen como aquellos 

que tienen una duración inferior a 30 segundos y en los que más del 50% 

del ciclo de trabajo implica la acción responsable de la fricción irritante, 

afectando principalmente a las extremidades superiores. Genera una 
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considerable pérdida de días laborales y supone un alto costo económico y 

social (39).  

 

Entre las enfermedades profesionales derivadas de movimientos repetitivos 

en los miembros superiores, el síndrome del túnel carpiano es una de las 

más comunes. En la industria pesquera, los trabajadores que realizan tareas 

como filetear y envasar pescado pueden repetir el mismo movimiento más 

de dos veces por minuto durante al menos dos horas de la jornada, 

aumentando significativamente su riesgo. En el caso de los pintores, el 

riesgo varía según la herramienta utilizada. Aquellos que emplean pincel 

presentan un riesgo alto en la extremidad superior derecha. Además, 

estudios han analizado la sobrecarga biomecánica en operadores de 

instalaciones de animales de laboratorio, quienes durante la limpieza de las 

áreas de trabajo realizan hasta 11 tareas en un periodo de cuatro horas al día, 

lo que los expone a un esfuerzo repetitivo constante (39). 

 

● Exposición a vibraciones: Según la NIOSH, en la construcción, fabricación 

de muebles, trabajo de metales, fabricación de camiones y automóviles, así 

como en fundiciones, predominan las herramientas manuales debido a la 

naturaleza de las tareas que requieren precisión y control. En la agricultura 

y en la industria de la madera y madera aserrada, el uso de motosierras de 

gasolina es esencial para actividades de corte y procesamiento de materiales. 

Por otro lado, en el sector del acero, se emplean herramientas manuales 

eléctricas para la limpieza de hornos, mientras que, en la minería, los 

taladros neumáticos son fundamentales para la perforación y extracción de 

materiales. Estos equipos desempeñan un papel clave en la eficiencia de los 

trabajadores en cada industria, sin embargo, generan una gran exposición a 

vibraciones (40). 

 

● Atrapamiento de extremidades en maquinaria: Lesiones mecánicas pueden 

provocar secciones nerviosas que generan déficits motores y sensitivos 

permanentes (41). 



 

13 

 

 

✔ Transporte y Conductores de Vehículos Pesados 

 

Los trabajadores del sector transporte, incluyendo conductores de camiones, 

autobuses y operadores de maquinaria pesada, están expuestos a riesgos 

específicos que afectan su sistema nervioso. Entre las principales amenazas en 

este sector se encuentran: 

 

● Exposición prolongada a vibraciones de cuerpo entero: Se ha relacionado 

con trastornos neurológicos como radiculopatías lumbares y deterioro de la 

función vestibular, provocando síntomas de mareo y alteraciones en la 

coordinación motora (42). 

 

Se ha evidenciado que la transmisión de vibraciones entre el asiento y la 

columna lumbar presenta una leve atenuación cuando la magnitud de la 

vibración es baja. Sin embargo, a medida que esta magnitud aumenta, la 

atenuación se incrementa hasta alcanzar aproximadamente 5 ms⁻² en el 

asiento, lo que equivale al doble de la amplitud registrada en la columna 

lumbar. Diversos factores de riesgo pueden contribuir al desarrollo de estos 

trastornos, entre ellos las extensiones forzadas, posturas incómodas, niveles 

elevados de estrés, temperaturas extremas, movimientos repetitivos y 

actividades prolongadas. Además, características individuales como la 

edad, el género, el hábito de fumar, la práctica de ejercicio, las medidas 

antropométricas y antecedentes médicos también pueden influir (42). 

 

● Fatiga y somnolencia: Conducir largas distancias con pocas pausas 

incrementa el riesgo de accidentes de tráfico, lo que puede derivar en 

traumatismos craneoencefálicos graves. Diversos informes estadísticos a 

nivel mundial, como el CNS Traffic Safety Culture Index, indican que el 

33% de los accidentes causados por el conductor están relacionados con la 

falta de sueño, la fatiga física y mental, así como con la monotonía del 
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camino, factores que afectan su capacidad de reacción y atención al volante. 

(43,44). 

 

● Impactos y colisiones: Accidentes viales pueden causar lesiones medulares, 

traumatismos cerebrales y daño en nervios periféricos debido a fuerzas de 

aceleración y desaceleración súbita (45). 

 

✔ Minería: Riesgos Extremos para el Sistema Nervioso 

 

El trabajo en minas es una de las actividades más peligrosas en términos de salud 

ocupacional, con múltiples factores que pueden desencadenar traumatismos 

neurológicos. Entre los principales riesgos en este sector se encuentran: 

 

● Derrumbes y explosiones: Pueden causar traumatismos craneoencefálicos 

severos y lesiones de la médula espinal. Las explosiones pueden causar 

daños en múltiples sistemas del cuerpo mediante diversos mecanismos. Los 

pacientes que presentan sospecha de lesión por explosión y traumatismo 

multisistémico deben ser evaluados y reanimados de manera sistemática, 

considerando las lesiones específicas que este tipo de eventos puede 

generar. Aunque los órganos llenos de aire suelen ser los más afectados, 

también pueden producirse daños graves en el corazón y el cerebro (46). 

 

Las explosiones subterráneas en minas de carbón representan una de las 

principales causas de accidentes en esta industria. Estas explosiones suelen 

ocurrir debido a la acumulación de metano y polvo de carbón en 

excavaciones con deficiencia de ventilación. En estas condiciones, una 

simple chispa puede desencadenar una explosión de gran magnitud, lo que 

aumenta el riesgo de derrumbes y pone en peligro la vida de los trabajadores 

(47). 
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● Exposición a vibraciones y maquinaria pesada: Herramientas como 

martillos neumáticos y perforadoras incrementan la prevalencia del 

síndrome de vibración mano-brazo. 

 

✔ Agricultura  

 

Los trabajadores agrícolas enfrentan riesgos únicos para la salud neurológica, 

incluyendo: 

 

● Caídas de árboles o estructuras: Pueden provocar traumatismos craneales y 

lesiones raquimedulares (48). Fuentes del sector agrario revelan que la 

mayoría de los accidentes laborales en esta industria están vinculados al uso 

de maquinaria agrícola. En particular, destacan los vuelcos causados por 

desniveles del terreno, el trabajo en pendientes o errores en su manejo. 

También son frecuentes las caídas al subir o bajar de los vehículos o 

equipos, los atrapamientos y golpes con distintas partes, como las del 

tractor, los atropellos y los incidentes durante la instalación de accesorios 

como arados, entre otros (49). 

 

● Uso prolongado de herramientas mecánicas: Contribuye al desarrollo de 

neuropatías periféricas por vibraciones (50). 

 

● Exposición a pesticidas y neurotóxicos: Se ha demostrado que la exposición 

crónica a pesticidas organofosforados y carbamatos puede generar 

neuropatías periféricas y trastornos del SNC, incluyendo deterioro cognitivo 

y alteraciones en la memoria (51). La exposición aguda a pesticidas es 

reconocida por sus efectos neurotóxicos, pero la información sobre sus 

impactos a largo plazo es limitada. Algunos estudios previos sobre 

exposición crónica han identificado una elevada frecuencia de síntomas 

neurológicos, alteraciones en la conducta, así como disfunción cognitiva y 

psicomotora (52). 
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✔ Salud 

 

Los trabajadores del sector salud también están expuestos a lesiones neurológicas, 

aunque a menudo se subestiman sus riesgos. Entre los peligros más comunes se 

encuentran: 

 

● Movilización de pacientes: Puede provocar lesiones por sobrecarga 

mecánica, especialmente en la columna vertebral (53). El 72% de las 

enfermeras padecen lumbalgia crónica inespecífica. Esta afección se 

relaciona con el absentismo laboral, la disminución de la eficiencia, el 

incremento de la carga económica, la reducción de la calidad de vida y el 

desarrollo del síndrome de desgaste profesional en los trabajadores de la 

salud (54). 

● Los suelos mojados, los derrames y el desorden pueden causar resbalones, 

tropiezos y caídas. Asimismo, la falta de mantenimiento adecuado de los 

vehículos, la capacitación deficiente de los operadores y la ausencia de 

medidas de seguridad incrementan el riesgo de accidentes en ambulancias 

(55). 

● Accidentes con objetos punzocortantes: Riesgo de lesiones nerviosas 

periféricas y exposición a agentes infecciosos. 

 

1.5. Clasificación y mecanismo de lesiones traumáticas del sistema nervioso 

 

Lesiones traumáticas del sistema nervioso central 

 

a) Traumatismo encéfalo craneano 

Un tipo frecuente de TEC relacionado al trabajo, son las lesiones cerebrales 

traumáticas (LCT); las cuales representan el 18% de los aproximadamente 

1,7 millones de casos que ocurren anualmente en los Estados Unidos. Estas 

lesiones se consideran una de las más graves en el ámbito laboral, ya que 
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pueden provocar deterioros cognitivos, psicológicos y emocionales a largo 

plazo, afectando la calidad de vida de los trabajadores (22,56,57). 

El impacto económico es significativo, con costos de tratamiento que oscilan 

entre $600 000 y $ 1,8 millones por caso, sin considerar la productividad 

perdida. Entre los sectores laborales, la industria de la construcción es la más 

afectada, representando el 25% de todas las lesiones cerebrales traumáticas 

ocupacionales en EE. UU. (58–60). 

Las caídas son la principal causa de LCT en este sector, siendo responsables 

del 68% de los casos, seguidas por los impactos de objetos en caída, que 

representan el 12%. Incluso fuera de la construcción, las caídas continúan 

siendo el factor predominante, representando el 64% de las LCT en otros 

entornos laborales (61). 

Entre los traumatismos craneoencefálicos relacionados con el trabajo 

causados por caídas, se ha identificado que el 51% de estas ocurren desde 

una altura menor a 6 pies, mientras que el 40% son resultado de tropiezos a 

nivel del suelo. Esto indica que no solo las caídas desde grandes alturas 

representan un riesgo significativo, sino también aquellas que ocurren en 

superficies planas, resaltando la importancia de mejorar la seguridad en 

todos los entornos laborales (62). 

La lesión cerebral traumática representa un problema global de salud pública 

que se asocia a la morbilidad y mortalidad de orden significativo, además de 

ser una condición heterogénea que se manifiesta como una alteración severa 

de la función del cerebro, que se ocasiona por ondas violentas, aceleración, 

rotación, convulsiones o penetración de la fuerza no penetrante, y puede 

manifestarse en diversos entornos, sobre todo en accidentes laborales y o en 

algunos deportes, de sobrevivir se experimenta discapacidades físicas, 

conductuales, trastornos de la personalidad o discapacidades cognitivas 

claras en sus últimos años de vida . 
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Clasificación: 

✔ Leve: Las personas con lesiones en la cabeza que presentan pérdida de la 

conciencia por menos de cinco minutos y amnesia postraumática de corta 

duración se clasifican como casos leves. Al ingresar al servicio de 

emergencias o poco después, estos pacientes se encuentran conscientes, 

orientados y con una puntuación en la Escala de Coma de Glasgow entre 

13 y 15. Es posible que presenten heridas en el cuero cabelludo o 

hematomas subgaleales, pero sin fracturas en la base o bóveda craneal. 

También pueden experimentar síntomas como cefalea, náuseas y 

vómitos persistentes. La mayoría de las personas con traumatismos 

craneales leves se recuperan sin complicaciones y requieren mínima 

atención médica (63). 

 

Existe una condición conocida como síndrome postraumático, una 

complicación preocupante que puede derivarse de un traumatismo 

craneoencefálico leve (27). 

 

✔ Moderado: Este grupo comprende pacientes con traumatismo encéfalo-

craneano que presentan puntuaciones en la Escala de Coma de Glasgow 

entre 9 y 12, junto con alteración del estado de conciencia o pérdida de 

memoria por más de cinco minutos. Además, pueden experimentar 

cefalea progresiva, intoxicación por alcohol o drogas, antecedentes 

médicos poco claros, dificultad para realizar actividades, convulsiones 

postraumáticas, lesiones múltiples o traumatismo facial grave, aunque 

sin manifestaciones de un traumatismo craneoencefálico severo (27). 

 

✔ Grave: Se considera una lesión grave; cuando se obtiene una puntuación 

en la escala de coma de Glasgow de 8 o menos, una reducción de 2 o más 

puntos en dicha escala, y una disminución del nivel de conciencia que no 

esté relacionada con el consumo de alcohol, drogas, trastornos 

metabólicos o estado postictal. Además, se consideran signos 
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neurológicos focales, fracturas deprimidas o fracturas craneales 

penetrantes (64). 

 

Mecanismo: El TEC se desarrolla en dos fases.  

La fase primaria: El daño directo tras un impacto se debe a efectos 

biomecánicos o a fuerzas de aceleración-desaceleración. Dependiendo del 

mecanismo y la cantidad de energía transferida, puede provocar lesión 

celular, desgarro y retracción axonal, así como alteraciones vasculares. La 

severidad del daño está determinada por la magnitud, dirección y punto de 

impacto de las fuerzas involucradas. Las lesiones pueden clasificarse en 

focales y difusas. Entre las lesiones focales se encuentra la contusión 

cerebral, la cual resulta de fuerzas inerciales que impactan directamente el 

cerebro. En contraste, las lesiones difusas, como la lesión axonal difusa, son 

consecuencia de fuerzas de estiramiento, cizallamiento y rotación, que 

afectan la conectividad neuronal (65). 

 

La fase secundaria se inicia horas después del traumatismo y es la principal 

causa del deterioro clínico en la evolución del TEC. Ocurre como resultado 

de una serie de procesos metabólicos, moleculares, inflamatorios y 

vasculares que se desencadenan tras el traumatismo. Estos mecanismos 

activan cascadas bioquímicas que aumentan la liberación de aminoácidos 

excitotóxicos, como el glutamato, el cual estimula los receptores NMDA y 

AMPA. Esta activación provoca alteraciones en la permeabilidad de la 

membrana celular, favoreciendo la acumulación de agua intracelular, la 

liberación de potasio al espacio extracelular y una entrada masiva de calcio 

en la célula. Como consecuencia, se activa la producción de enzimas como 

proteinasas, lipasas y endonucleasas, lo que puede llevar a la muerte celular 

inmediata por necrosis o inducida por apoptosis (66,67). 

 

En el trauma cerebral, se pierde la autorregulación del flujo sanguíneo 

cerebral, lo que genera un aumento de la presión intracraneal y, como 

consecuencia, una reducción tanto de la presión de perfusión cerebral como 
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del flujo sanguíneo cerebral (68). La alteración del flujo sanguíneo cerebral 

ocurre en las primeras 24 horas posteriores al trauma, favoreciendo la 

aparición de eventos isquémicos que alteran los gradientes iónicos y afectan 

la fosforilación oxidativa, lo que conduce a la acumulación de lactato. La 

elevación de los niveles de lactato provoca acidosis, lo que genera 

disfunción neuronal, ruptura de la barrera hematoencefálica y edema 

cerebral (69). 

 

Este proceso puede llevar a la despolarización neuronal y a la liberación 

excesiva de neurotransmisores excitatorios como el glutamato y el aspartato, 

afectando la homeostasis de calcio, potasio y sodio (70). El aumento de Ca²⁺ 

intracelular activa diversas enzimas, promoviendo la muerte celular tanto de 

forma directa como a través de la activación de la apoptosis. Además, el 

incremento del flujo de Ca²⁺ en las mitocondrias favorece la producción de 

especies reactivas de oxígeno (69). 

 

El estrés oxidativo acelera la neurodegeneración al inducir la peroxidación 

lipídica de las membranas celulares, especialmente a nivel axonal. Estos 

procesos también desencadenan una respuesta inflamatoria caracterizada 

por la activación de macrófagos, linfocitos T, neutrófilos y células gliales, 

las cuales liberan citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis 

tumoral alfa, interleucina-1 beta e interleucina-6 (68). 

 

Los axones, debido a su estructura alargada, son vulnerables a lesiones 

mecánicas por impacto, lo que puede causar axotomía primaria o 

degeneración axonal secundaria. Regiones como la unión entre la materia 

gris y blanca son más propensas al daño, y la mielinización puede ofrecer 

cierta protección. La deaferenciación axonal interrumpe las conexiones 

neuronales, afectando la regeneración sináptica y dificultando la 

recuperación en lesiones graves. En la lesión axonal difusa, la alteración del 

citoesqueleto axonal causa proteólisis, hinchazón y disfunción neuronal, 

afectando la sustancia blanca frontal y temporal, el cuerpo calloso y el 
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tronco encefálico. Esto genera déficits neurológicos bilaterales y afecta la 

comunicación entre neuronas, reduciendo las posibilidades de recuperación 

(71). 

 

b) Traumatismo medular 

La lesión medular es una de las discapacidades más devastadoras que puede 

experimentar una persona, ya que conlleva consecuencias físicas, psíquicas, 

sociales y económicas significativas. Su impacto varía según el nivel y la 

extensión de la lesión, generando parálisis, pérdida de sensibilidad, 

disfunción sexual y alteraciones en la vejiga e intestino, lo que limita 

considerablemente la calidad de vida del paciente. En términos 

epidemiológicos, se ha convertido en la tercera causa de muerte en el mundo 

occidental. Su gravedad radica en las complicaciones que surgen tras el 

trauma, entre ellas la pérdida de la función neuromotora y autonómica (72). 

Tras la lesión inicial, se presenta un período de shock medular, caracterizado 

por la pérdida de fuerza muscular y disminución de reflejos por debajo del 

nivel de la lesión. Este estado suele durar entre 24 y 48 horas, aunque en 

algunos casos puede persistir durante semanas. Posteriormente, el paciente 

evoluciona a una lesión medular establecida, manifestada por espasticidad y 

aumento de reflejos en los músculos situados por debajo del nivel afectado 

(26). 

El traumatismo medular puede presentar dos tipos de lesiones: 

✔ Lesión incompleta: Se caracteriza por una alteración parcial de la función 

motora o sensitiva que afecta al menos tres niveles por debajo del sitio 

de la lesión. Dentro de esta categoría se incluyen el síndrome medular 

central, el síndrome de Brown-Séquard, el síndrome medular anterior y 

el síndrome medular posterior.                                                  
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✔ Lesión completa: Se define por la ausencia total de función motora y 

sensitiva por debajo del nivel de la lesión. En algunos casos, ciertas 

lesiones incompletas pueden mostrar mejoría en las primeras 24 horas. 

Mecanismo: El daño a la médula espinal puede manifestarse como una 

contusión o una transección, siendo la contusión la forma más frecuente. La 

compresión persistente tras el impacto desencadena una serie de eventos que 

conducen a la discapacidad en la lesión medular espinal. 

 

Fase Primaria de la Lesión 

 

La lesión primaria ocurre en el momento del impacto inicial, como en el caso de 

una fractura por estallido con un fragmento óseo retropulsado que comprime la 

médula. Sus características principales incluyen hemorragia local, edema e 

isquemia, que progresan y desencadenan la fase secundaria. Los mecanismos 

que provocan esta lesión pueden ser compresión, distracción o traslación de la 

columna vertebral. La interrupción de los vasos sanguíneos en el sitio del 

impacto genera hemorragias localizadas dentro del tejido medular. La formación 

de coágulos y el edema desplazan los tejidos neuronales y gliales, aumentando 

la presión local y exacerbando la isquemia. A medida que el flujo sanguíneo se 

reduce, las neuronas y células gliales pierden el aporte de oxígeno y glucosa, lo 

que contribuye a su degeneración (73). 

 

El edema es un factor clave en la progresión de la lesión secundaria. El impacto 

traumático inicial aumenta la permeabilidad de la barrera hematoespinal, 

facilitando la entrada de sustancias osmóticamente activas que agravan la 

inflamación y el daño celular. El trauma mecánico inicial puede destruir 

directamente el tejido medular o dañarlo mediante fragmentos óseos o discales 

que provocan laceraciones y transecciones en la médula y estructuras 

adyacentes. Se ha propuesto que la sustancia gris sufre un daño irreversible en 

la primera hora posterior a la lesión, mientras que la sustancia blanca puede 

resistir hasta 72 horas, lo que sugiere un margen terapéutico para minimizar la 

progresión del daño (74). 
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Fase secundaria de la lesión 

 

Se desarrolla en las horas y días posteriores al trauma, y es responsable de la 

progresión del daño neuronal. Este proceso se caracteriza por la activación de 

una cascada bioquímica que incluye disrupción de la barrera hematoencefálica, 

alteraciones vasculares, excitotoxicidad, estrés oxidativo e inflamación. La 

reducción del flujo sanguíneo en la médula genera una isquemia progresiva, lo 

que impide la adecuada oxigenación y nutrición de las células, favoreciendo la 

muerte neuronal. Además, la liberación excesiva de glutamato, un 

neurotransmisor excitatorio, desencadena una entrada masiva de calcio en las 

células, activando proteasas y otras enzimas que degradan estructuras neuronales 

esenciales. A esto se suma la producción de radicales libres que dañan las 

membranas celulares y contribuyen al deterioro progresivo del tejido (75). 

 

Otro aspecto crucial de esta fase es la respuesta inflamatoria, en la cual 

macrófagos, neutrófilos y células gliales liberan citocinas proinflamatorias como 

el TNF-α, la IL-1β y la IL-6. Aunque esta respuesta busca reparar el tejido 

dañado, en muchos casos prolonga la destrucción celular y favorece la 

degeneración de los axones. Además, la activación de la microglía y la 

persistencia de procesos inflamatorios pueden desencadenar una inflamación 

crónica que impide la regeneración neuronal (76). 

 

Lesiones traumáticas del sistema nervioso periférico 

 

Las lesiones traumáticas de los nervios periféricos comprenden diversas 

afecciones que ocasionan daño en uno o más nervios, pudiendo provocar la 

pérdida de funciones motoras o sensoriales. 

Las lesiones de los nervios periféricos ocurren por fuerzas que afectan la 

neurona, sus axones o la mielina. Pueden deberse a tracción, compresión, 

sección, térmicas, eléctricas o por radiación, generando desmielinización o 

degeneración walleriana. Las lesiones mecánicas (especialmente por tracción) 

son las más frecuentes. Factores como la ubicación anatómica y la estructura 
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fascicular influyen en la susceptibilidad del nervio. Por ejemplo, el nervio axilar 

es vulnerable en luxaciones de hombro. Las raíces nerviosas son más frágiles 

ante tracción y compresión debido a su estructura menos protegida (77). 

 

Degeneración y regeneración: 

 

Cuando una neurona se separa de su soma, la parte distal degenera y es 

fagocitada (degeneración walleriana), mientras que la parte proximal sufre 

degeneración retrógrada. Este proceso varía según el tipo de fibra y su 

mielinización. En los primeros días, el axón distal aún responde a estímulos, pero 

luego se fragmenta y la mielina se encoge. Hacia la primera semana, los 

macrófagos limpian los restos en 15-30 días, mientras las células de Schwann 

proliferan para facilitar la regeneración. Si el tubo endoneural está intacto, los 

axones se regeneran correctamente y la recuperación es completa. Si está 

dañado, los brotes axonales pueden crecer desorganizados, formando neuromas 

o reinnervando áreas incorrectas (78). 

 

Mecanismo:  

 

Lesiones por Tracción 

 

Los nervios tienen cierta resistencia a las lesiones por estiramiento gracias a su 

elasticidad y fuerza tensil. Esta resistencia se debe a su curso ondulante en el 

miembro y a las propiedades del perineuro. Cuando la tensión aumenta, primero 

se pierde la ondulación, luego el perineuro resiste hasta su eventual ruptura, 

dependiendo de la magnitud, duración y velocidad de la fuerza aplicada (79). 

Lesiones por Compresión 

 

Los nervios pueden resistir la compresión gracias al epineuro, que disipa la 

presión externa. Los nervios con más epineuro y mayor número de fascículos 

pequeños son más resistentes. El nervio peroneo es más vulnerable debido a su 

menor cantidad de epineuro, menos grasa protectora y menor irrigación 
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sanguínea. Las fuerzas compresivas pueden lesionar el axón/mielina y generar 

edema endoneural, lo que aumenta la presión interna y compromete la función 

nerviosa. Compresiones breves causan síntomas transitorios (hormigueo), 

mientras que compresiones prolongadas pueden llevar a debilidad y 

entumecimiento. Sin embargo, la reinnervación suele ser favorable porque las 

estructuras de soporte permanecen intactas. Los nervios más vulnerables a la 

compresión son los que atraviesan espacios estrechos, bordean estructuras óseas 

o son superficiales, como el radial (surco espiral), peroneo común (cuello del 

peroné) y cubital (surco cubital) (80). 

 

Lesiones por Sección  

 

Ocurren cuando los nervios son cortados completa o parcialmente, ya sea por 

mecanismos agudos (heridas cortantes) o contusos (rupturas irregulares). En las 

lesiones completas, los extremos se separan, impidiendo la regeneración axonal 

y dificultando la reinnervación, lo que lleva a un peor pronóstico (77). 

 

Clasificación de lesiones 

 

a) Neuropatías traumáticas 

 

✔ Síndrome del túnel carpiano: El síndrome del túnel carpiano es el 

atrapamiento de nervios periféricos más frecuente. Su causa puede estar 

relacionada con factores como movimientos repetitivos, predisposición 

genética, traumatismos y ciertas condiciones médicas, como diabetes, 

embarazo y obesidad mórbida. Trabajadores que usan computadoras, 

herramientas manuales o maquinaria vibratoria tienen mayor riesgo. Es 

más común en mujeres y adultos mayores. Se identifican síntomas como 

entumecimiento, hormigueo, debilidad en la oposición del pulgar, 

parestesia nocturna y dolor tipo "hormigueo" en los primeros 3 dedos de 

la mano y mitad radial del cuarto. Se pueden utilizar maniobras 

provocadoras para confirmar la sospecha, signo de Phanel y Tinel 
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positivos y, en casos de duda, pruebas como estudios electrodiagnósticos, 

ecografía o resonancia magnética. El tratamiento depende de la gravedad: 

en casos leves e intermitentes, se recomiendan medidas conservadoras; 

mientras que, en síntomas moderados o severos, los estudios de 

conducción nerviosa o electromiografía ayudan a determinar la evolución 

del trastorno. Si hay daño axonal significativo, la cirugía puede ser 

necesaria. La liberación quirúrgica del túnel carpiano es actualmente la 

cirugía de mano más realizada (81). 

 

✔ Parálisis del nervio cubital: Se produce por compresión en el canal 

cubital (codo). Afecta la función de la mano, causando debilidad y la 

deformidad en "garra". Puede originarse por traumatismos directos o 

apoyos prolongados en el codo. Clínicamente, se manifiesta con 

dificultad para flexionar las articulaciones metacarpofalángicas y 

extender las interfalángicas, reduciendo la fuerza de agarre, debilidad en 

la pinza lateral. El diagnóstico es clínico, apoyado en la prueba de 

Bouvier y estudios electrofisiológicos. El tratamiento varía según la 

gravedad: en casos leves, órtesis; en severos, transferencias tendinosas o 

procedimientos quirúrgicos como capsulodesis para mejorar la 

funcionalidad de la mano. La rehabilitación es clave para la recuperación 

(82). 

 

✔ Compresión del nervio radial: La neuropatía compresiva del nervio radial 

ocurre cuando este nervio se ve atrapado, principalmente en la arcada de 

Frohse, afectando su función motora. Puede ser causada por 

traumatismos, uso repetitivo del antebrazo o compresión por estructuras 

anatómicas. Clínicamente, se manifiesta como debilidad en la extensión 

de los dedos y la muñeca sin afectar la sensibilidad (síndrome del nervio 

interóseo posterior) o como un dolor en el margen lateral del codo, 

similar a la epicondilitis lateral (síndrome del túnel radial). El diagnóstico 

se basa en la evaluación clínica y pruebas como el signo de Tinel y 

estudios electrofisiológicos. El tratamiento inicial es conservador, con 
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reposo, antiinflamatorios y fisioterapia. Si no hay mejoría en meses o 

existe una causa estructural, se opta por cirugía para liberar el nervio. La 

rehabilitación es clave para recuperar la movilidad y prevenir secuelas 

(83). 

 

✔ Parálisis del nervio ciático: Es una afección que causa debilidad en la 

pierna y pie caído, junto con alteraciones sensitivas en la parte posterior 

del muslo y el pie; además se evidencia debilidad para la dorsiflexión del 

pie. Sus principales causas incluyen traumatismos, compresión nerviosa 

y enfermedades neurológicas. El diagnóstico se basa en la evaluación 

clínica, la prueba de Lasegue y estudios electrofisiológicos o de imagen 

en casos de compresión sospechada. El manejo varía según la causa y 

severidad. Se inicia con reposo, fisioterapia y analgésicos, mientras que 

en lesiones graves o persistentes se considera la cirugía descompresiva o 

transferencias tendinosas para mejorar la función (84). 

 

b) Plexopatías 

 

✔ Plexopatía braquial: La plexopatía braquial es una lesión del plexo 

braquial, que afecta la movilidad y sensibilidad del brazo. Suele ocurrir 

por tracción, compresión o heridas directas, siendo frecuente en 

accidentes de tránsito y lesiones traumáticas. Los síntomas incluyen 

debilidad, dolor neuropático y, en casos graves, síndrome de Horner y 

escápula alada. El diagnóstico se basa en evaluación clínica, 

electromiografía y resonancia magnética. El tratamiento varía según la 

gravedad: fisioterapia y analgesia en casos leves, mientras que en 

lesiones severas se requiere cirugía con injertos o transferencias 

nerviosas para restaurar la función (85,86). 

 

✔ Plexopatía lumbosacra: Es una lesión del plexo lumbosacro que provoca 

dolor, debilidad muscular y alteraciones sensoriales en las piernas y la 

pelvis. Puede deberse a diabetes, traumatismos, tumores o embarazo. Las 
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fracturas del sacro y del anillo pélvico pueden causar lesión debido a la 

compresión o daño directo de las estructuras nerviosas en la región 

retroperitoneal. El hematoma resultante o la fractura misma pueden 

generar compresión nerviosa, isquemia o incluso sección nerviosa, 

afectando la movilidad y sensibilidad de la extremidad inferior. El 

diagnóstico se basa en la historia clínica, resonancia magnética y estudios 

electrofisiológicos. Tradicionalmente, el manejo ha sido conservador, 

pero en muchos casos los resultados han sido insatisfactorios, con déficits 

motores y sensitivos persistentes. Actualmente, en lesiones severas o con 

compromiso neurológico significativo, se puede considerar la 

descompresión quirúrgica temprana, junto con un enfoque rehabilitador 

intensivo, para mejorar la recuperación funcional (87). 

 

Lesiones por vibraciones 

 

Las vibraciones son movimientos oscilatorios rápidos y constantes que ocurren 

en objetos o materiales en relación con su posición de equilibrio, pudiendo 

propagarse al cuerpo humano o a alguna de sus partes. En el ámbito laboral, las 

vibraciones pueden originarse a partir de maquinaria, herramientas manuales 

motorizadas, vehículos, entre otros. Su causa puede estar relacionada con 

componentes en movimiento desequilibrados, flujos de fluidos turbulentos, 

impactos, impulsos o colisiones de objetos. 

 

Clasificación 

 

a) Síndrome por vibración mano-brazo: Las vibraciones se transmiten al 

cuerpo a través de las manos y brazos del trabajador debido al agarre y 

sujeción de herramientas que generan vibración. Esto ocurre principalmente 

con herramientas mecánicas portátiles como taladros, martillos neumáticos, 

radiales, atornilladores y sierras de corte, así como con máquinas vibrátiles 

operadas manualmente, como fratasadoras o pisones compactadores. Este 

tipo de vibraciones afecta al sistema mano-brazo, causando daños en la zona 
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de contacto con la fuente vibratoria. La afección más común y estudiada es 

el Síndrome de Raynaud ocupacional, conocido como dedo blanco inducido 

por vibraciones, el cual se debe a alteraciones vasculares. Sin embargo, la 

vibración también puede propagarse al resto del cuerpo, generando otros 

problemas de salud. El rango de frecuencia de las vibraciones mano-brazo 

se sitúa entre 8 Hz y 1.000 Hz (88). 

 

Mecanismo: La transmisión de vibraciones en los dedos, manos y brazos 

influye en la aparición de lesiones y depende de factores como la frecuencia, 

magnitud, dirección y respuesta dinámica del sistema mano-brazo. Las 

vibraciones de baja frecuencia (<50 Hz) se transmiten fácilmente por la 

mano y el antebrazo, mientras que las de alta frecuencia (>50 Hz) se disipan 

progresivamente en los tejidos. Las primeras pueden causar lesiones en 

muñeca, codo y hombro, mientras que las segundas afectan los tejidos 

blandos de los dedos y la mano. El riesgo de lesión aumenta con una mayor 

presión de agarre y fuerza estática, ya que incrementan la cantidad de 

vibración absorbida. Estos datos son clave para el desarrollo de dispositivos 

antivibración, como mangos ergonómicos y guantes especializados, que 

ayudan a reducir el impacto de las vibraciones en los trabajadores (89). 

 

La exposición a vibraciones genera vasoconstricción en las arterias de las 

manos y dedos, provocando engrosamiento de la pared muscular, fibrosis 

periarterial y daño en las células endoteliales y sus receptores. Este daño en 

el endotelio favorece la agregación plaquetaria y la liberación de sustancias 

como serotonina, tromboxano, epinefrina, norepinefrina y endotelina-1, 

mientras que los niveles de vasodilatadores como óxido nítrico y 

prostaciclina disminuyen. A nivel nervioso, la exposición a vibraciones 

puede causar edema tisular y vasoespasmo, lo que conlleva a 

desmielinización, atrofia axonal, degeneración celular y fibrosis. También 

se observa una proliferación anormal de células de Schwann, lo que afecta 

la función sensorial. La percepción de las vibraciones ocurre a través de 

mecanorreceptores cutáneos, como los corpúsculos de Meissner y Pacini, 
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que transmiten la información mediante fibras A-β mielinizadas. Sin 

embargo, la vibración también puede dañar las fibras A-δ y las fibras C 

amielínicas, que son responsables de la percepción térmica. Por esta razón, 

los umbrales de sensibilidad a la temperatura y a las vibraciones pueden 

utilizarse para evaluar alteraciones neurosensoriales en trabajadores 

expuestos a vibraciones (90). 

 

b) Síndrome por vibración global o cuerpo entero: Las vibraciones que afectan 

al cuerpo entero se producen cuando una gran parte del cuerpo del trabajador 

está en contacto con una superficie que genera vibraciones. Generalmente, 

esto ocurre cuando el trabajador permanece sentado en equipos de trabajo 

móviles, donde la vibración se transmite a través del asiento y respaldo del 

vehículo. Estas vibraciones pueden originarse en carretillas elevadoras, 

dúmpers, excavadoras, camiones y plataformas vibrantes. Si el trabajador 

está de pie sobre un suelo vibrante, la transmisión ocurre a través de los pies. 

La vibración transmitida al cuerpo entero representa un riesgo para la salud 

y seguridad de los trabajadores, pudiendo provocar lumbalgias y lesiones en 

la columna vertebral. El rango de frecuencia de estas vibraciones se sitúa 

entre 1 Hz y 80 Hz (88). 

 

Mecanismo: Las vibraciones globales ingresan al cuerpo a través del 

asiento, respaldo o pies, propagándose por la columna, músculos y órganos 

internos. La columna vertebral, con una frecuencia de resonancia entre 4 y 

8 Hz, amplifica las vibraciones, causando microtraumatismos, desgaste 

discal y lumbalgias, después las vibraciones generan contracciones 

musculares involuntarias, provocando rigidez, dolor crónico y afectación de 

las articulaciones. La exposición prolongada induce vasoconstricción y 

alteraciones en el retorno venoso, favoreciendo hipertensión y problemas 

vasculares. Por otro lado, el estrés mecánico afecta el aparato digestivo y 

reproductivo, aumentando el riesgo de gastritis, reflujo y alteraciones 

menstruales o prostáticas. También pueden afectar el oído interno, 
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provocando mareos, fatiga y desequilibrio, además de estrés crónico y 

alteración del sueño (91). 

 

Al igual que cualquier estructura mecánica, el cuerpo humano tiene 

frecuencias de resonancia en las que su respuesta a las vibraciones es 

máxima. Sin embargo, existen múltiples puntos de resonancia que varían 

según la persona y su postura. Para analizar cómo la vibración genera 

movimiento en el cuerpo, se utilizan dos parámetros mecánicos: 

transmisibilidad e impedancia. La transmisibilidad mide la cantidad de 

vibración que se transfiere de una superficie al cuerpo, por ejemplo, del 

asiento a la cabeza. Esta transmisión depende de la frecuencia, dirección del 

movimiento y postura del cuerpo. En el caso de la vibración vertical en un 

asiento, la cabeza puede experimentar vibraciones en distintos ejes, 

alcanzando su máxima transmisión en frecuencias entre 3 y 10 Hz. Por otro 

lado, la impedancia mecánica representa la fuerza necesaria para mover el 

cuerpo a cada frecuencia. Aunque depende de la masa corporal, la 

impedancia vertical del cuerpo alcanza su resonancia alrededor de 5 Hz, lo 

que influye en la manera en que la vibración se propaga a través de los 

asientos y otras superficies de contacto (89). 
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II. MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 

 

2.1 Cuadro clínico 

 

Lesiones traumáticas del sistema nervioso central 

 

Trauma Cerebral 

 

En casos leves, los pacientes pueden experimentar cefalea, mareos, confusión y 

pérdida breve de la conciencia, mientras que en lesiones moderadas y graves 

pueden presentarse amnesia prolongada, déficit neurológico focal y deterioro 

progresivo del estado de conciencia (92,93). 

 

Entre los signos clínicos más relevantes se encuentra la hipertensión 

intracraneal, caracterizada por cefalea intensa y persistente, vómitos en 

proyectil, alteraciones pupilares y bradicardia con hipertensión arterial, lo que 

sugiere un posible compromiso cerebral severo (94). Dependiendo de la 

localización de la lesión, pueden aparecer déficits motores, alteraciones del 

lenguaje, trastornos visuales y cambios en la conducta (95). 

 

Los pacientes con lesión axonal difusa pueden presentar un deterioro del nivel 

de conciencia sin evidencia clara en neuroimagen convencional, acompañado de 

espasticidad, alteraciones cognitivas y déficits en la coordinación motora (96). 

Además, en algunos casos, puede desencadenar complicaciones a largo plazo, 

como epilepsia postraumática, síndrome postconmocional y trastorno de estrés 

postraumático, lo que impacta negativamente en la calidad de vida del paciente 

(97).  

 

En cuanto al traumatismo medular; genera un cuadro clínico complejo que varía 

según el nivel y la severidad de la lesión. A nivel neurológico, se observa pérdida 

de la función motora y sensitiva por debajo de la lesión, con parálisis flácida y 

arreflexia en la fase aguda. En lesiones por encima de T6, puede presentarse 
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shock neurogénico, caracterizado por hipotensión y bradicardia debido a la 

pérdida del tono simpático. El compromiso respiratorio es más grave en lesiones 

cervicales altas (C1-C4), ya que afectan la función diafragmática, mientras que 

las lesiones torácicas pueden debilitar la musculatura intercostal y reducir la 

capacidad ventilatoria. También se presentan trastornos en la función urinaria e 

intestinal, con incontinencia o retención debido a la disrupción de los reflejos 

autónomos. Además, la alteración de la termorregulación impide la 

vasoconstricción y la sudoración, dificultando el mantenimiento de la 

temperatura corporal. En la fase inicial, muchos pacientes atraviesan un shock 

medular, un estado transitorio de pérdida total de funciones motoras, sensitivas 

y reflejas por debajo de la lesión, cuya recuperación es variable. Una evaluación 

rápida y un manejo adecuado son esenciales para mejorar el pronóstico y la 

calidad de vida del paciente (98). 

 

Síndromes de Médula Espinal: 

 

✔ La transección completa de la médula espinal: Provoca una pérdida total y 

bilateral de la función motora y sensorial por debajo del nivel de la lesión. 

Esto incluye la incapacidad para percibir el dolor, la temperatura, la 

propiocepción, la vibración y el tacto. Dependiendo del nivel afectado, las 

consecuencias varían. Las lesiones en la región lumbosacra afectan la 

movilidad y sensibilidad de las extremidades inferiores, además de 

comprometer el control intestinal, vesical y la función sexual. En el caso de 

lesiones torácicas, además de estos déficits, puede presentarse debilidad en 

los músculos del tronco, lo que genera problemas posturales. Cuando la 

lesión ocurre en la médula cervical, se añade la pérdida de la función de las 

extremidades superiores, llevando a la tetraplejia. Si la afectación se 

encuentra por encima de C5, también puede comprometer la respiración 

debido a la pérdida de la inervación del diafragma (98,99). 

 

✔ Síndrome de la médula espinal central: Es el más frecuente y suele 

originarse por hiperextensión cervical, lo que genera una compresión de la 
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médula a nivel del cuello. Esta lesión se caracteriza por debilidad más 

pronunciada en las extremidades superiores que en las inferiores, debido a 

la disposición anatómica del tracto corticoespinal. Además, puede haber 

pérdida de la sensibilidad al dolor y a la temperatura por debajo del nivel de 

la lesión (100). 

 

✔ Síndrome del cordón anterior: Generalmente asociado a una disminución 

del flujo sanguíneo en la arteria espinal anterior. Su manifestación principal 

es la pérdida bilateral de la sensibilidad al dolor y la temperatura, junto con 

la parálisis de los músculos situados por debajo del nivel afectado. No 

obstante, las sensaciones de tacto fino, vibración y propiocepción se 

conservan, ya que las columnas dorsales permanecen intactas (101). 

 

✔ Síndrome de la médula espinal posterior: Es menos frecuente en el contexto 

traumático y se asocia más comúnmente con infecciones, toxicidad o 

trastornos metabólicos. Se caracteriza por la alteración de la percepción 

táctil, vibratoria y propioceptiva, mientras que la función motora y la 

percepción del dolor y la temperatura se mantienen sin cambios (102). 

 

✔ Síndrome de Brown-Séquard: Causado por una hemisección medular 

unilateral, provoca un patrón de déficits motores y sensoriales característico. 

En el lado de la lesión, se pierde la función motora, la propiocepción y la 

percepción de vibración y tacto. En el lado opuesto, la afectación se 

manifiesta con pérdida de la sensibilidad al dolor y la temperatura, debido a 

la interrupción del tracto espinotalámico (103,104). 

 

✔ Síndrome del cono medular: La lesión ocurre en la región más distal de la 

médula, cerca de la cola de caballo. Este síndrome se caracteriza por 

disfunción de los nervios sacros, lo que se traduce en la pérdida de los 

reflejos del tendón de Aquiles, junto con alteraciones en el control intestinal, 

vesical y en la función sexual (105). 
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✔ Choque neurogénico: Es una complicación grave que puede ocurrir en 

lesiones cervicales altas debido al daño de los ganglios cervicales. La 

interrupción del tono simpático genera una respuesta inadecuada del sistema 

cardiovascular, resultando en hipotensión y bradicardia. Este estado 

requiere atención médica inmediata, ya que puede comprometer la 

estabilidad hemodinámica del paciente (106). 

 

Dolor crónico 

 

Diversos estudios han demostrado que las personas que sufren lesiones 

traumáticas tienen una alta probabilidad de desarrollar dolor crónico. En 

particular, las lesiones que afectan el sistema nervioso central presentan este tipo 

de dolor en aproximadamente el 51.5% de los casos. Asimismo, se ha 

evidenciado que las lesiones en el sistema nervioso también pueden manifestarse 

en la médula espinal, lo que contribuye a la aparición de dolor crónico debido a 

la remodelación del SNC. Este tipo de dolor, conocido como dolor neuropático, 

puede surgir de manera espontánea o en respuesta a un estímulo, generando una 

reacción anómala ante este (107–109). 

 

En cuanto al dolor relacionado con lesiones medulares, este suele manifestarse 

con sensaciones punzantes, descargas eléctricas e incluso entumecimiento. Estas 

características permiten clasificar a los pacientes en dos grupos: aquellos que 

experimentan dolor en reposo, el cual puede ser desencadenado por presión o 

alodinia, y aquellos que presentan dolores evocados, los cuales se desencadenan 

por estímulos térmicos, ya sean fríos o calientes (110). 

 

Así mismo, el dolor neuropático se distingue por la coexistencia de síntomas 

positivos y negativos. Entre los síntomas positivos se incluyen parestesias, dolor 

espontáneo y dolor evocado, mientras que los negativos se caracterizan por 

déficits sensoriales, lo que evidencia el daño neuronal subyacente. Además, se 

ha observado que el dolor puede surgir tras una lesión cerebral traumática, 
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aunque su detección y medición pueden ser complejas en pacientes inconscientes 

(111,112). 

 

Lesiones traumáticas del sistema nervioso periférico 

 

Alteraciones motoras: Cuando un nervio periférico se corta, se pierde toda 

función motora en la zona afectada distalmente. Los cambios electromiográficos 

relevantes no aparecen hasta pasados 8 a 14 días. La atrofia muscular inicia entre 

la segunda y cuarta semana, y avanza rápidamente, alcanzando una reducción 

del 50 al 70% en dos meses. 

 

Alteraciones sensitivas: La pérdida de sensibilidad sigue la anatomía del nervio 

afectado, aunque la superposición con otros nervios puede dificultar la 

delimitación exacta. La zona con pérdida sensitiva completa, inervada 

exclusivamente por el nervio lesionado, se conoce como zona autónoma o 

aislada. Alrededor de esta, se encuentra una zona intermedia, con alteraciones 

táctiles y térmicas más extensas. Con el tiempo, la zona autónoma se reduce 

incluso antes de que ocurra regeneración nerviosa (113). 

 

Alteraciones de los reflejos: La interrupción total de un nervio elimina por 

completo los reflejos mediados por él. Los reflejos afectados dependen del nivel 

de la lesión: Bicipital (C5), bicipital y estilorradial (C6), tricipital (C7), rotuliano 

(L4) y aquíleo (S1). 

 

Alteraciones simpáticas: La lesión nerviosa provoca pérdida de sudoración, 

reflejo pilomotor y parálisis vasomotora en la zona afectada. La anhidrosis 

coincide en gran medida con el área de déficit sensorial. Un signo distintivo es 

la falta de arrugas al sumergir la piel en agua. En las lesiones completas, hay 

vasodilatación inicial con piel cálida y rosada, pero tras 2-3 semanas se torna fría 

y cianótica. También pueden aparecer alteraciones tróficas como piel delgada y 

frágil, deformidad en las uñas y osteoporosis, especialmente en manos y pies 

(113). 
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Causalgia: Es un síndrome doloroso intenso de tipo urente, resultado de la lesión 

de un nervio con fibras sensitivas. Puede manifestarse de inmediato o en la 

primera semana posterior al trauma. Factores emocionales como estrés o 

sorpresa pueden agravar el dolor. Se presenta en el 3% de los casos, siendo más 

común en lesiones incompletas. El diagnóstico se confirma con un bloqueo 

simpático a nivel cervical (si el dolor es en la mano) o lumbar (si afecta el pie) 

(113). 

 

Lesiones por vibraciones 

 

El impacto de las vibraciones en el cuerpo humano varía según su frecuencia y 

el tipo de maquinaria o vehículo que las origina (114). 

 

✔ Las vibraciones de muy baja frecuencia (<1 Hz), generadas por medios de 

transporte como aviones, barcos y automóviles, pueden afectar el oído 

interno, causando mareos, náuseas y trastornos en el sistema nervioso 

central, lo que se conoce como mareo por movimiento. 

 

✔ Las vibraciones de baja frecuencia (1-20 Hz), producidas por vehículos de 

transporte, maquinaria industrial y plataformas vibrantes, pueden provocar 

lumbalgias, hernias y alteraciones en la columna vertebral. Además, pueden 

afectar el equilibrio y causar trastornos en la visión y el oído. 

✔ Las vibraciones de alta frecuencia (20-1000 Hz), generadas por 

herramientas manuales rotativas o percutoras como lijadoras, martillos 

neumáticos y rompe-hormigones, están asociadas a lesiones 

osteoarticulares, como artrosis en el codo, lesiones de muñeca y trastornos 

vasculares en las manos, incluyendo el síndrome de Raynaud. También 

pueden causar aumento de enfermedades estomacales debido al estrés 

mecánico en el organismo. 
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Las lesiones provocadas por la exposición a vibraciones pueden afectar tanto al 

cuerpo entero como al sistema mano-brazo, dependiendo del tipo de transmisión 

y la intensidad de la exposición. 

 

Lesiones por vibraciones en el cuerpo entero 

 

Este tipo de vibraciones se transmiten a través del asiento, el respaldo o los pies 

cuando el trabajador opera maquinaria pesada, como excavadoras, camiones o 

carretillas elevadoras (50). 

 

● Afecciones musculoesqueléticas: Dolor lumbar crónico, lumbalgias, 

discopatías, hernias discales y degeneración de la columna vertebral, 

causadas por microtraumatismos repetidos. 

 

● Trastornos sensoriales y del sistema nervioso: Mareo, náuseas, fatiga y 

alteraciones en el equilibrio, comúnmente conocido como "mal del 

transporte". 

 

● Problemas circulatorios: Trastornos vasculares periféricos como varices, 

hemorroides e hipertensión arterial. 

 

● Afecciones digestivas: Mayor riesgo de gastritis, úlceras gástricas y colitis, 

debido a la tensión mecánica en el sistema digestivo. 

● Alteraciones en el sistema reproductor: En mujeres, puede aumentar el 

riesgo de abortos espontáneos y alteraciones menstruales; en hombres, se ha 

asociado a mayor incidencia de prostatitis. 

 

Lesiones por vibraciones en el sistema mano-brazo 

 

Estas vibraciones se generan al utilizar herramientas manuales como martillos 

neumáticos, taladros o sierras mecánicas (115). 
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● Trastornos vasculares: El Síndrome de Raynaud ocupacional, o "dedo 

blanco", caracterizado por episodios de palidez y entumecimiento en los 

dedos debido a la disminución del flujo sanguíneo. 

 

● Afecciones neurológicas: Síndrome del túnel carpiano y Síndrome del canal 

de Guyón, causados por la compresión de nervios en la muñeca y la mano, 

provocando hormigueo, debilidad y disminución de la destreza manual. 

 

● Lesiones osteoarticulares: Osteonecrosis del escafoides (Enfermedad de 

Köhler) y necrosis del semilunar (Enfermedad de Kienböck), junto con 

artrosis en las muñecas y codos debido a la absorción repetida de 

vibraciones en estas articulaciones. 

 

● Problemas musculares: Debilidad en la fuerza de agarre, dolor crónico, 

rigidez y tendinitis, afectando la capacidad para manipular herramientas de 

forma eficiente. 

 

2.2 Evaluación clínica 

 

Lesiones traumáticas del sistema nervioso central 

 

El primer paso en la valoración de un paciente con lesión traumática del SNC es 

la exploración neurológica y la aplicación de la Escala de Coma de Glasgow, la 

cual permite determinar el nivel de conciencia y clasificar la lesión como leve 

(GCS 13-15), moderada (GCS 9-12) o grave (GCS ≤8). La exploración clínica 

incluye la evaluación de los reflejos pupilares, la respuesta motora y signos de 

hipertensión intracraneal, como cefalea intensa, vómitos en proyectil y 

alteraciones del estado de conciencia (93,116). 

 

En el caso de la lesión traumática leve; una pequeña proporción de estos 

pacientes puede desarrollar deterioro neurológico posterior debido a 

hipertensión intracraneal secundaria a edema cerebral o a la presencia de una 
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masa intracraneal expansiva. Por esta razón, se recomienda mantener al paciente 

en observación hospitalaria por aproximadamente seis horas, con monitoreo y 

registro de signos vitales cada hora. Si tras este período no presenta cefalea, 

vómitos ni náuseas durante al menos cuatro horas, se puede dar el alta con 

instrucciones para el hogar. Es fundamental que los familiares revisen al paciente 

al menos dos veces al día y, ante cualquier cambio en su estado, lo trasladen de 

inmediato al hospital. Si no aparecen síntomas después de 72 horas, el paciente 

puede retomar su vida normal y sus actividades sociales, salvo en casos en los 

que haya una lesión en el cuero cabelludo, lo que podría prolongar el tiempo de 

recuperación (27). 

 

Cuando se identifica la presencia de dolor crónico, es fundamental realizar una 

evaluación integral de su intensidad, acompañada de consultas médicas 

especializadas que consideren la fisiopatología específica del paciente. En el 

caso de los dolores originados por lesiones medulares, es necesario clasificarlos 

inicialmente según su nivel, utilizando una descripción verbal proporcionada por 

el paciente, que incluya aspectos como la intensidad, distribución, momento de 

aparición y duración del dolor. Esta información no solo permite caracterizar el 

dolor, sino también identificar factores que pueden aliviarlo o agravarlo (109). 

 

Para una evaluación objetiva del dolor neuropático central, los profesionales de 

la salud emplean diversas herramientas, como escalas analógicas visuales, 

escalas de calificación numérica o métodos de evaluación clínica de los síntomas 

y signos asociados. Además, se reconoce que estos dolores pueden manifestarse 

con diversas características, tales como agudos, ardorosos, sordos, fríos, 

pruriginosos, superficiales o profundos (109). También es importante considerar 

la influencia de otros factores, como la intensidad del dolor y la presencia de 

trastornos concomitantes, tales como depresión e insomnio, los cuales pueden 

afectar significativamente la capacidad del paciente para realizar sus actividades 

diarias y laborales (117). 
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En el caso del trauma moderado, estos pacientes deben permanecer en 

observación por un mínimo de 24 horas, durante las cuales se analiza la 

tomografía computarizada y se evalúan otros posibles hallazgos clínicos. Si 

todas las pruebas resultan normales y no se identifican lesiones asociadas, la 

estancia hospitalaria puede reducirse (118). 

 

En caso de que se detecten síntomas neurológicos significativos o alteraciones 

en la tomografía, el tratamiento dependerá de la patología identificada y podrá 

incluir desde observación clínica hasta terapia médica o intervención quirúrgica, 

según la gravedad de la afección (24). 

 

Lesiones traumáticas del sistema nervioso periférico 

 

La evaluación de una lesión traumática de los nervios periféricos comienza con 

una historia clínica detallada, donde se analiza el mecanismo de lesión (corte, 

contusión, tracción o compresión), el inicio de los síntomas y su evolución. 

También es importante considerar antecedentes médicos como diabetes, cirugías 

previas o exposición a neurotóxicos, que pueden influir en la recuperación 

nerviosa (80). 

 

En la exploración neurológica, se evalúan las funciones motora, sensitiva y 

autonómica. La fuerza muscular se valora mediante la escala de Medical 

Research Council (MRC), que va de 0 (ausencia de contracción) a 5 (fuerza 

normal). La sensibilidad se examina con pruebas de percepción táctil, térmica y 

vibratoria, utilizando herramientas como monofilamentos de Semmes-Weinstein 

o un diapasón de 128 Hz. También es relevante analizar posibles alteraciones 

autonómicas, como cambios en la sudoración, temperatura y coloración de la 

piel, lo que puede indicar daño en la inervación simpática (119). 

 

Dado que ninguna prueba por sí sola puede ofrecer un panorama completo sobre 

la lesión nerviosa y la evolución del paciente, la evaluación clínica debe ser 

integral y optimizada. Sin embargo, factores como tiempo, costos y fatiga del 
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paciente limitan la posibilidad de realizar todas las pruebas en cada consulta. Por 

ello, es fundamental realizar una valoración precisa de la lesión nerviosa, 

complementada con una evaluación objetiva de la recuperación motora 

funcional (119).  

 

Existen pruebas clínicas específicas que ayudan a localizar la lesión nerviosa. El 

signo de Tinel consiste en la percusión sobre el nervio afectado, lo que provoca 

hormigueo en la zona distal. En el caso del síndrome del túnel carpiano, se 

emplea la prueba de Phalen, que reproduce parestesias al mantener la muñeca en 

flexión. Para evaluar la lesión del nervio cubital, la prueba de Froment detecta 

debilidad en la pinza del pulgar (120). 

 

Lesiones por vibraciones 

 

La evaluación de las lesiones por vibraciones requiere un enfoque detallado que 

considere los efectos en el sistema musculoesquelético, vascular y neurológico. 

Para ello, se debe realizar una historia clínica completa, exploración física y, en 

algunos casos, estudios complementarios que permitan confirmar el diagnóstico 

y establecer la severidad del daño. 

 

El primer paso es conocer el tipo y tiempo de exposición a vibraciones, ya que 

el uso prolongado de herramientas manuales o la conducción de maquinaria 

pesada pueden generar diferentes tipos de afectaciones. Es importante identificar 

síntomas como dolor, entumecimiento, debilidad, pérdida de sensibilidad, 

cambios en la piel y alteraciones circulatorias. Además, factores como 

tabaquismo, enfermedades vasculares o neuropatías previas pueden aumentar la 

susceptibilidad a estas lesiones (90). 

 

Durante la exploración física, se deben evaluar diferentes sistemas según el tipo 

de vibración a la que el trabajador estuvo expuesto.  
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En el caso del sistema mano-brazo, se analiza la circulación con la prueba de 

Allen modificada y la prueba de provocación con frío, útiles para diagnosticar 

vasoespasmo y síndrome de Raynaud ocupacional. La evaluación neurológica 

incluye la prueba de monofilamentos de Semmes-Weinstein, que mide la 

sensibilidad táctil, y la prueba con diapasón de 128 Hz, que detecta alteraciones 

sensoriales tempranas. También se realizan maniobras como el signo de Tinel, 

que ayuda a identificar neuropatías por compresión, como el síndrome del túnel 

carpiano. La fuerza de agarre se mide con dinamometría, y la movilidad articular 

se examina para detectar signos de artropatía vibratoria en muñecas y codos 

(115). 

 

En trabajadores expuestos a vibraciones de cuerpo entero, es fundamental 

evaluar la columna vertebral, ya que la exposición prolongada puede provocar 

lumbalgias, discopatías y dolor radicular. También es importante analizar el 

sistema vestibular, ya que las vibraciones pueden generar síntomas como mareo, 

desorientación y alteraciones del equilibrio. En algunos casos, pueden 

presentarse problemas digestivos, como gastritis y reflujo gastroesofágico, 

debido al impacto de las vibraciones sobre los órganos internos (50). 

 

2.3 Evaluación ocupacional 

 

Lesiones traumáticas del sistema nervioso central 

 

La evaluación clínica y ocupacional de un trabajador que ha sufrido una lesión 

del sistema nervioso central es un proceso fundamental para determinar el 

impacto de la lesión en su funcionalidad y su capacidad para reincorporarse a 

sus actividades laborales. Este proceso requiere un enfoque multidisciplinario 

que abarque aspectos médicos, neurológicos, funcionales y psicosociales, con el 

objetivo de establecer estrategias de rehabilitación y readaptación laboral. 
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Evaluación Clínica 

 

La primera fase de la evaluación involucra una historia clínica detallada, en la 

que se identifican los antecedentes de la lesión, el mecanismo del trauma y el 

tiempo transcurrido desde el evento. Se debe determinar si la lesión ocurrió en 

el contexto de un accidente laboral o si está relacionada con la exposición a 

sustancias neurotóxicas, fatiga extrema u otros factores de riesgo ocupacional. 

 

Así mismo, en el caso del trauma medular representa un desafío significativo 

para la reincorporación laboral, ya que puede afectar la movilidad, la autonomía 

y las funciones fisiológicas del paciente. 

 

El examen neurológico es esencial para evaluar el estado motor, sensitivo y 

cognitivo del trabajador. En el caso de un TEC se emplea la Escala de Coma de 

Glasgow para valorar el nivel de conciencia y la severidad del daño cerebral 

(121). Para lesiones medulares, la Escala ASIA (American Spinal Injury 

Asociación) permite clasificar la magnitud del compromiso neurológico (122). 

 

En pacientes con lesiones cervicales altas, también se considera la capacidad 

respiratoria, ya que puede verse comprometida la función diafragmática, 

limitando actividades que requieran esfuerzo físico o largas jornadas laborales 

sin asistencia médica (123). 

 

Además, se debe evaluar la función cognitiva mediante herramientas como el 

Mini-Mental State Examination, que ayuda a detectar deterioro cognitivo en 

pacientes con lesiones cerebrales (124). También es crucial la valoración de 

posibles secuelas psiquiátricas, como depresión, ansiedad o trastorno de estrés 

postraumático, condiciones que pueden afectar la reincorporación laboral (125). 
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Evaluación Funcional y Adaptación Ocupacional 

 

Una vez establecida la magnitud de la lesión, es necesario determinar su impacto 

en la funcionalidad del trabajador. La evaluación de la movilidad y el estado 

motor debe incluir pruebas de fuerza, coordinación y tono muscular, además de 

valorar la autonomía en las actividades de la vida diaria.  

 

Índice de Barthel: La Escala de Barthel es un instrumento utilizado para evaluar 

el grado de autonomía de un paciente en la realización de 10 actividades básicas 

de la vida diaria. Estas incluyen alimentación, movilidad, aseo personal, vestido, 

uso del inodoro, baño, control de esfínteres, traslado de la cama a la silla, 

deambulación y uso de escaleras. Cada actividad recibe una puntuación según el 

nivel de independencia del paciente, con valores que van desde 0 puntos 

(dependencia total) hasta 100 puntos (independencia completa) (126). 

 

Functional Independence Measure: Es una herramienta utilizada para evaluar la 

autonomía de un paciente en actividades de la vida diaria. Se compone de 18 

ítems, divididos en habilidades motoras y habilidades cognitivas. Cada actividad 

se puntúa en una escala de 1 (dependencia total) a 7 (independencia completa), 

con un rango total de 18 a 126 puntos (127). 

 

Otro aspecto relevante es la capacidad de comunicación, ya que algunos 

trabajadores pueden presentar secuelas como afasia o disartria, las cuales afectan 

su desempeño en el ámbito laboral. También es necesario analizar las demandas 

específicas del puesto de trabajo, comparándolas con las capacidades actuales 

del trabajador para determinar si es viable su reincorporación sin riesgos 

adicionales (128). 

 

La revisión de las demandas físicas del puesto permite identificar la necesidad 

de adaptaciones ergonómicas, como el uso de escritorios ajustables, sillas 

especializadas o dispositivos de asistencia para la manipulación de herramientas 

(129). 
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Lesiones traumáticas del sistema nervioso periférico 

 

Las lesiones nerviosas ocupacionales representan un desafío significativo en el 

ámbito médico y laboral, ya que pueden generar limitaciones funcionales, 

discapacidad y un impacto económico considerable. Su evaluación requiere un 

enfoque integral que considere tanto los factores anatómicos como los 

biomecánicos que predisponen a la lesión. 

 

Es fundamental obtener un historial detallado sobre las demandas físicas y tareas 

asociadas al trabajo del paciente, así como las circunstancias del accidente o 

lesión. Se deben identificar los factores que contribuyeron a la lesión, incluyendo 

acciones específicas, frecuencia de los movimientos repetitivos y la cantidad de 

peso manipulado. Si la evaluación inicial se realizó en un contexto de urgencia, 

es posible que el médico tratante deba recopilar información adicional para 

determinar si la lesión está relacionada con las funciones laborales del 

trabajador. En algunos casos, puede ser necesaria una evaluación detallada del 

puesto de trabajo, la cual puede ser facilitada por el gestor de reclamaciones del 

seguro laboral. Es importante contrastar la información proporcionada por el 

paciente con el análisis del puesto, ya que puede haber diferencias entre las tareas 

asignadas oficialmente y las actividades realmente realizadas de manera habitual 

(130). 

 

El examen físico permite evaluar la función motora, la sensibilidad, los reflejos 

y posibles signos autonómicos que indiquen disfunción nerviosa. Para 

complementar el diagnóstico, las pruebas electrodiagnósticas, como los estudios 

de conducción nerviosa y la electromiografía, resultan esenciales para 

determinar la magnitud del daño y su progresión en el tiempo (130). 

 

Para un diagnóstico preciso, además de las pruebas electrodiagnósticas, es 

recomendable realizar una evaluación ergonómica del puesto de trabajo. Esto 

permite identificar los factores de riesgo específicos y establecer modificaciones 

que ayuden a prevenir la progresión de la lesión. También es útil la aplicación 
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de escalas de medición funcional, como el cuestionario DASH (Disabilities of 

the Arm, Shoulder, and Hand), que permite cuantificar el impacto de la 

neuropatía en la vida cotidiana del trabajador (130). 

 

El seguimiento a largo plazo es crucial para evaluar la efectividad del tratamiento 

y realizar ajustes en el entorno laboral si es necesario.  

 

Lesiones por vibraciones 

 

El primer paso es obtener un historial laboral detallado, analizando el tipo de 

vibraciones a las que el trabajador está expuesto, la duración de la exposición y 

el uso de equipos de protección. Se debe considerar la frecuencia y magnitud de 

la vibración, así como la presencia de síntomas como dolor, entumecimiento, 

debilidad muscular, alteraciones circulatorias y problemas articulares (90). 

 

En la evaluación clínica, se analizan las lesiones del sistema mano-brazo y del 

cuerpo entero. Se realizan pruebas para detectar neuropatías periféricas, como el 

signo de Tinel o la prueba de Phalen, además de evaluar la circulación con 

Doppler vascular en trabajadores que presentan signos de síndrome de Raynaud 

ocupacional. Para quienes operan maquinaria pesada, se examina la columna 

vertebral en busca de lumbalgias, discopatías o restricción de movilidad, y se 

valora el equilibrio y la coordinación en casos de mareos o desorientación (114). 

 

Si la lesión afecta la funcionalidad del trabajador, se evalúa la necesidad de 

ajustes ergonómicos en herramientas y mobiliario, la implementación de pausas 

activas y rotación de tareas, y el uso de equipos de protección antivibración. En 

casos avanzados, se puede requerir rehabilitación ocupacional para facilitar la 

reincorporación laboral (42). 
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2.4 Métodos diagnósticos 

 

Lesiones traumáticas del sistema nervioso central 

 

Estudios de imagen 

 

La tomografía computarizada de cráneo es la prueba de elección en la fase aguda, 

ya que permite detectar fracturas craneales, hematomas intracraneales, 

contusiones y edema cerebral. En pacientes con deterioro neurológico 

progresivo, se recomienda realizar tomografía de control para evaluar la 

evolución del daño cerebral (131). 

 

Se han desarrollado múltiples sistemas de puntuación basados en tomografía 

computarizada para evaluar lesiones cerebrales, aunque ninguno ha sido 

completamente validado. Estos sistemas utilizan hallazgos estructurales en la 

imagen para estimar el pronóstico del paciente. Entre los más utilizados se 

encuentran las puntuaciones de Marshall y Rotterdam. La clasificación de 

Marshall fue introducida en 1991, y posteriormente se desarrolló la puntuación 

de Rotterdam, que incorporó los criterios de Marshall junto con la evaluación de 

la hemorragia subaracnoidea traumática. En 2014, se presentó la puntuación de 

Helsinki, la cual incluye los componentes de Marshall y Rotterdam, pero ofrece 

una descripción más detallada de los diferentes tipos de lesiones (132). 

 

En casos donde la tomografía no muestra alteraciones evidentes, pero persisten 

síntomas neurológicos, se indica una resonancia magnética cerebral, la cual es 

más sensible para identificar lesiones axonales difusas, edema cerebral y 

contusiones pequeñas, especialmente en la sustancia blanca y el tronco 

encefálico (133).  

 

Los pacientes con dolor cervical, déficit neurológico o estado de conciencia 

alterado requieren estudios de imagen para descartar lesiones medulares. Los 

protocolos NEXUS y CCSR ayudan a identificar pacientes de bajo riesgo, 

permitiendo evitar estudios innecesarios. La TAC es el estudio de primera 
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elección para detectar fracturas y compresión medular, especialmente en 

politraumatismos. Si no está disponible, se recomienda una radiografía en tres 

planos. La RMN es ideal para evaluar lesiones medulares y ligamentosas, 

especialmente en pacientes con síntomas neurológicos sin alteraciones en la 

TAC. Es útil en la fase aguda y en casos donde no hay evidencia radiográfica de 

lesión. A pesar de los avances en imagenología, en pacientes con estado de 

conciencia alterado, la decisión de descartar una lesión cervical sigue siendo 

controversial, y en algunos casos se mantiene la inmovilización hasta la 

recuperación completa (98). 

 

Monitoreo y Métodos Complementarios 

 

En pacientes con lesión cerebral traumática grave y signos de hipertensión 

intracraneal, se recomienda la monitorización de la presión intracraneal 

mediante sensores colocados en el ventrículo o el parénquima cerebral, lo que 

permite optimizar el tratamiento y evitar daño cerebral secundario (134). 

Además, el electroencefalograma es útil en la evaluación de crisis epilépticas 

postraumáticas y en el diagnóstico de estados de alteración de conciencia 

prolongados. Por otro lado, los potenciales evocados permiten evaluar la 

conducción nerviosa en el SNC y se utilizan para diagnosticar lesión axonal 

difusa, así como para estimar el pronóstico en pacientes en coma (135). 

 

Lesiones traumáticas del sistema nervioso periférico 

 

Las técnicas de diagnóstico por imágenes, como la radiografía, la tomografía 

computarizada y la resonancia magnética, son herramientas clave en la 

evaluación de lesiones en los nervios periféricos. La neurografía por resonancia 

magnética ha demostrado ser útil para detectar lesiones nerviosas agudas y 

monitorizar la recuperación, aunque aún se desconoce cómo se correlacionan los 

cambios en las imágenes con el déficit funcional del paciente (136). 
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Las radiografías pueden revelar fracturas o cuerpos extraños asociados a lesiones 

nerviosas. Por ejemplo, las fracturas del húmero medio suelen comprometer el 

nervio radial, las fracturas del cúbito o radio afectan el nervio mediano o cubital, 

y las fracturas de cadera o fémur proximal se asocian con lesión del nervio 

ciático. En casos de parálisis del nervio frénico, la radiografía de tórax puede 

mostrar elevación unilateral del diafragma. Además, en atrapamientos nerviosos, 

como el nervio mediano tras un traumatismo en el codo, las radiografías pueden 

evidenciar una lucidez supracondílea meses después de la lesión (137). 

 

Por su parte, la resonancia magnética es más efectiva que la tomografía para 

evaluar tejidos blandos y estructuras nerviosas. Puede detectar cambios en 

músculos denervados a partir del cuarto día post lesión y ha demostrado alta 

precisión en el diagnóstico del síndrome del túnel carpiano y neuropatía cubital. 

Además, la neurografía por RM mejora la identificación de nervios lesionados y 

permite evaluar daños en la vaina de mielina o pérdida de agua en músculos 

profundos, facilitando el diagnóstico cuando las pruebas con electrodos son 

difíciles de realizar (137). 

 

La prueba de umbral clínico, con monofilamentos de Semmes-Weinstein y 

pruebas de sensibilidad vibratoria, permite analizar la función sensorial. El 

electromiograma detecta cambios en la actividad nerviosa tras tres semanas de 

la lesión, mientras que los estudios de conducción nerviosa diferencian una 

neuropraxia de lesiones más graves. El monitoreo del potencial evocado 

somatosensorial evalúa la integridad de la señal nerviosa. Pruebas simples en 

consultorio, como el signo de Tinel y la prueba de estiramiento del nervio ciático, 

ayudan a identificar la regeneración axonal y la disfunción nerviosa (136). 

 

Lesiones por vibraciones 

 

Para detectar alteraciones neurológicas, se utilizan estudios de conducción 

nerviosa y electromiografía, los cuales identifican desmielinización, bloqueos de 

conducción y daño axonal, frecuentes en neuropatías por vibraciones como el 
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síndrome del túnel carpiano o la neuropatía cubital. Además, el potencial 

evocado somatosensorial evalúa la transmisión de señales nerviosas en 

neuropatías avanzadas (89). 

 

En la evaluación vascular, el Doppler vascular permite analizar el flujo 

sanguíneo en manos y dedos, siendo útil para diagnosticar el síndrome de 

Raynaud ocupacional. La prueba de provocación con frío ayuda a identificar la 

respuesta vasoespástica en trabajadores con exposición prolongada a vibraciones 

(14). 

 

Los estudios por imagen, como radiografías, resonancia magnética y tomografía 

computarizada, permiten visualizar alteraciones estructurales. La resonancia y la 

neurografía por resonancia son útiles para detectar compresión nerviosa y 

cambios en músculos desnervados, mientras que las radiografías pueden mostrar 

signos de artropatía vibratoria y calcificaciones ligamentosas (115)  

 

Finalmente, la evaluación biomecánica y ergonómica permite analizar la 

exposición a vibraciones en el ambiente laboral. A través del análisis de 

vibración en el puesto de trabajo, se mide la frecuencia, amplitud y duración de 

la exposición, comparándola con los estándares de seguridad. Además, la 

dinamometría evalúa la pérdida de fuerza de agarre en trabajadores con 

neuropatías inducidas por vibraciones (138). 
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III. PREVENCIÓN, MANEJO Y REINSERCIÓN LABORAL 

 

3.1 Medidas de prevención 

 

Las lesiones traumáticas del sistema nervioso representan un desafío en el 

ámbito laboral, ya que pueden derivar en discapacidad parcial o permanente. La 

salud ocupacional juega un papel clave en la prevención de estos eventos 

mediante estrategias que reduzcan los riesgos laborales y mejoren la seguridad 

en el trabajo. 

 

Para reducir el riesgo de accidentes, es importante contar con (139): 

 

● Políticas claras de seguridad que regulen el orden, la iluminación y las 

inspecciones del lugar de trabajo. 

● Equipos de protección personal, como calzado adecuado, barandillas y 

dispositivos anticaída en buenas condiciones y con capacitación adecuada 

para su uso. 

● Formación en seguridad, que incluya la limpieza de derrames, el uso de 

equipo de protección contra caídas y el cumplimiento del sistema de 

información sobre materiales peligrosos (WHMIS). 

● Supervisión y seguimiento, para garantizar que se cumplen las normas de 

seguridad y mejorar continuamente las prácticas de prevención. 

● Investigación de incidentes, analizando las causas raíz de los resbalones, 

tropezones y caídas, y aplicando medidas correctivas. 

 

Asimismo, el mantenimiento periódico de maquinaria y herramientas evita fallos 

mecánicos que puedan generar impactos o atrapamientos (140). La 

implementación de señalización clara y advertencias visibles en zonas de alto 

riesgo también juega un papel crucial en la prevención de accidentes. 
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Lesiones traumáticas del sistema nervioso central 

 

Identificación y Control de Factores de Riesgo 

 

La prevención de lesiones traumáticas del SNC comienza con la identificación 

de los principales factores de riesgo en el entorno laboral. En sectores como la 

construcción y la minería, los trabajadores están expuestos a caídas de altura y 

golpes por herramientas o materiales pesados. En 2020, se registraron 161 

muertes laborales causadas por escaleras. De estas, 105 muertes fueron por 

escaleras móviles, mientras que 5 estuvieron relacionadas con escaleras fijas. 

Las lesiones no fatales relacionadas con escaleras que requirieron al menos un 

día de ausencia laboral. Los sectores con más lesiones por escaleras fueron: 

Instalación, mantenimiento y reparación, construcción y extracción (141). 

 

 En el sector del transporte, los accidentes de tráfico representan una causa 

frecuente de traumatismo craneoencefálico y lesiones medulares (22). En 

trabajadores de la salud y fuerzas de seguridad, la agresión física es una causa 

común de daño neurológico, especialmente en situaciones de violencia 

ocupacional (142). 

 

    Implementación de Equipos de Protección Personal  

 

El uso de equipos de protección personal es una estrategia clave para minimizar 

el impacto de posibles lesiones. En la industria y la construcción, el uso de cascos 

de seguridad certificados reduce significativamente el riesgo de fracturas 

craneales y daño cerebral (61). En el sector del transporte, los cinturones de 

seguridad, bolsa de aire y sistemas de retención en vehículos han demostrado 

disminuir la severidad de los TEC y las lesiones medulares en caso de colisión 

(143). Además, en actividades de alto impacto, como deportes ocupacionales o 

manejo de maquinaria pesada, los protectores cervicales pueden prevenir 

lesiones por hiperextensión del cuello y médula espinal (144). 
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Modificaciones en el Entorno Laboral y Ergonomía 

 

Las mejoras en la infraestructura y la adaptación del entorno laboral pueden 

reducir el riesgo de traumatismos en el SNC. La instalación de barandillas de 

seguridad, superficies antideslizantes e iluminación adecuada disminuye la 

incidencia de caídas, especialmente en trabajadores de la construcción, 

almacenes y sector salud (145).  

 

Los peligros de resbalones, tropezones y caídas pueden presentarse en diversas 

situaciones, como: Áreas de transición entre el exterior e interior, donde los pisos 

pueden ser irregulares o resbaladizos, descarga de productos, donde pueden 

acumularse palets vacíos, escombros o derrames, trabajo en alturas, al usar 

escaleras o al subir y bajar de vehículos; desplazamientos dentro del lugar de 

trabajo (145).  

 

Capacitación y Concientización de los Trabajadores 

 

El entrenamiento adecuado de los trabajadores es una de las estrategias más 

eficaces para prevenir accidentes. Los programas de formación en seguridad 

laboral incluyen la enseñanza de técnicas de trabajo seguro, el manejo correcto 

de herramientas y equipos de protección, y la respuesta ante emergencias. Los 

simulacros de primeros auxilios y actuación en casos de traumatismos 

craneoencefálicos o medulares permiten una intervención rápida y efectiva que 

puede minimizar el daño neurológico (146). Además, es fundamental la 

promoción de una cultura de seguridad en la que los empleados sean conscientes 

de los riesgos y adopten conductas preventivas. 

 

Políticas de Seguridad y Cumplimiento de Normativas 

 

Las empresas deben garantizar el cumplimiento de normativas internacionales 

de seguridad laboral, como las establecidas por la Administración de Seguridad 

y Salud Ocupacional y el Instituto Nacional para la Seguridad y Salud 
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Ocupacional (147). La implementación de protocolos de prevención y respuesta 

ante emergencias debe incluir medidas específicas para el manejo de lesiones 

neurológicas. Además, la evaluación periódica de riesgos laborales permite 

identificar deficiencias en seguridad y corregirlas antes de que ocurran 

accidentes. 

 

Evaluación Médica y Monitoreo de la Salud del Trabajador 

 

El monitoreo de la salud de los trabajadores es fundamental para detectar 

condiciones que puedan predisponerlos a accidentes. La realización de exámenes 

médicos ocupacionales ayuda a identificar factores de riesgo individuales, como 

enfermedades neurológicas preexistentes, alteraciones del equilibrio o 

problemas de visión. Asimismo, la gestión del estrés y la fatiga laboral es crucial, 

ya que el agotamiento puede aumentar la probabilidad de errores y accidentes 

(148). En trabajadores que han sufrido lesiones previas en el SNC, es esencial 

evaluar su capacidad de reincorporación laboral y proporcionar adaptaciones 

necesarias en el puesto de trabajo. 

 

 

Lesiones traumáticas del sistema nervioso periférico 

 

Ergonomía y Seguridad en el Trabajo 

 

Las neuropatías ocupacionales pueden prevenirse mediante la implementación 

de medidas ergonómicas y el uso de herramientas adecuadas. Algunas 

estrategias clave incluyen: 

 

● Diseño ergonómico del puesto de trabajo: Ajustar la altura de estaciones de 

trabajo, usar herramientas con empuñaduras ergonómicas y evitar posturas 

prolongadas o incómodas para reducir la presión sobre los nervios 

periféricos (149). 
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● Rotación de tareas: Alternar actividades para prevenir la sobrecarga en 

estructuras nerviosas específicas y reducir la probabilidad de desarrollar 

neuropatías por atrapamiento, como el síndrome del túnel carpiano o la 

neuropatía cubital (150). 

 

● Uso de equipos de protección: Guantes acolchonados para reducir el 

impacto, soportes de muñeca para tareas de precisión y calzado adecuado 

para proteger los nervios de los miembros inferiores (151).  

 

Educación y Concientización 

 

La capacitación del personal y de los trabajadores en la prevención de lesiones 

es crucial para reducir el riesgo de neuropatías traumáticas. Se recomienda: 

 

● Entrenamiento en técnicas adecuadas de levantamiento de cargas: Evitar 

posturas que generen tracción o compresión en los nervios, especialmente 

en el plexo braquial y el nervio ciático (152). 

 

● Reconocimiento temprano de síntomas: Educar sobre la importancia de 

detectar signos iniciales de neuropatía como hormigueo, entumecimiento o 

debilidad muscular, lo que permite intervenir antes de que la lesión se 

agrave (130). 

 

● Prácticas de pausas activas: Implementar descansos regulares para realizar 

ejercicios de estiramiento y reducir la fatiga nerviosa y muscular (153). 

 

Modificaciones en el Estilo de Vida 

 

Adoptar hábitos saludables contribuye a disminuir la susceptibilidad a las 

neuropatías traumáticas: 
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● Mantener una buena condición física: El fortalecimiento muscular y la 

flexibilidad ayudan a proteger los nervios periféricos contra lesiones por 

tracción o compresión (154). 

 

● Evitar hábitos perjudiciales: El tabaquismo y el alcoholismo pueden 

comprometer la microcirculación nerviosa, aumentando el riesgo de daño 

nervioso y retrasando la recuperación (155). 

 

● Control de enfermedades crónicas: La diabetes y otras enfermedades 

metabólicas predisponen a la neuropatía periférica, por lo que su adecuado 

control es crucial para reducir el riesgo de lesiones traumáticas (156). 

 

Lesiones por vibraciones 

 

Siguiendo los principios de prevención establecidos en la Ley de Prevención de 

Riesgos Laborales, se debe eliminar o reducir al mínimo la exposición a 

vibraciones. De acuerdo con el Real Decreto 1435/92 español, los equipos de 

trabajo deben proporcionar información sobre los niveles de vibración que 

emiten, permitiendo evaluar el riesgo para los trabajadores (114). 

 

El Real Decreto 1311/2005 propone medidas organizativas y técnicas para 

mitigar los efectos de las vibraciones (114). 

 

● Medidas organizativas: Reducen el tiempo de exposición a través de la 

planificación del trabajo, descansos regulares, rotación de tareas y 

sustitución de procesos altamente vibrantes. 

 

● Medidas técnicas: Disminuyen la transmisión de la vibración al cuerpo 

mediante equipos adecuados, mejoras ergonómicas y uso de protección 

individual. 
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Acciones específicas 

 

● Adquirir maquinaria segura con certificación CE y bajo nivel de vibración. 

● Optar por equipos ergonómicos y automatización para reducir el contacto 

directo con vibraciones. 

● Mantenimiento preventivo de herramientas, vehículos y equipos. 

● Implementar sistemas de amortiguación en maquinaria y asientos. 

● Ajustar correctamente cargas, neumáticos y equilibrado de vehículos. 

● Reducir irregularidades del terreno y utilizar empuñaduras antivibratorias 

en herramientas. 

● Mantener las herramientas de corte en buen estado y reemplazar piezas 

desgastadas. 

● Usar ropa adecuada que mantenga el confort térmico y reduzca el impacto 

vibratorio. 

● Implementar equipos de protección individual adaptados a cada trabajador 

y tarea. 

 

Además, es fundamental informar y capacitar a los trabajadores sobre la 

exposición a vibraciones y las estrategias para reducir riesgos. Finalmente, se 

debe realizar un seguimiento de la salud de los empleados expuestos, 

permitiendo diagnosticar y prevenir daños asociados a las vibraciones mecánicas 

(114). 

 

3.2 Manejo 

 

A nivel mundial, la incidencia de las lesiones ha aumentado significativamente 

en las últimas décadas y se ha convertido en una de las grandes estructuras que 

más afecta la salud pública y los niveles económicos. El abordaje del tratamiento 

de pacientes con lesiones múltiples debe ser complejo, siendo su evaluación, 

diagnóstico y tratamiento rápidos, precisos e integrados por un equipo 

multidisciplinario capacitado (118). 
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Es bien sabido que la identificación temprana de los factores relacionados con la 

gravedad de las lesiones y las intervenciones de tratamiento iniciales inciden 

directamente en la supervivencia de los pacientes con lesiones múltiples. Es 

fundamental contar con herramientas y personal capacitado para acceder a los 

pacientes y brindarles la mejor posibilidad de supervivencia (33). 

 

Lesiones traumáticas de sistema nervioso central 

 

Trauma cerebral: 

 

Las lesiones cerebrales representan un desafío significativo para los sistemas de 

salud actuales, ya que constituyen un problema de salud pública con impacto no 

solo en el paciente afectado, sino también en la sociedad en general. Estas 

afecciones pueden generar repercusiones en aspectos psicofisiológicos, 

afectando funciones cerebrales superiores como el lenguaje y la conducta (63). 

 

El manejo inicial se centra en la priorización de los principios ABCDE. Siempre 

que los signos vitales lo permitan, se procede a realizar una tomografía 

computarizada cerebral y una radiografía de la columna cervical. La presencia 

de un hematoma epidural o subdural, así como una hemorragia 

intraparenquimatosa con un efecto de masa considerable, requiere una 

intervención quirúrgica urgente para descompresión (157). 

 

El manejo de la lesión cerebral traumática severa en las primeras 24 horas se 

enfoca en la estabilización neurológica, el control de la presión intracraneal y la 

prevención de complicaciones. Inicialmente, se evalúa la gravedad del trauma 

con la Escala de Coma de Glasgow y se prioriza la oxigenación, asegurando una 

saturación >90% y una presión arterial sistólica ≥100 mmHg en adultos jóvenes 

y ≥110 mmHg en adultos mayores. En pacientes con GCS ≤8, se recomienda la 

intubación endotraqueal para mantener la vía aérea (158). 
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En la Unidad de Cuidados Intensivos, se monitoriza la presión intracraneal, 

procurando mantenerla por debajo de 22 mmHg, y la presión de perfusión 

cerebral entre 60 y 70 mmHg. Para el manejo de la hipertensión intracraneal, se 

utilizan sedación, analgesia, terapia hiperosmolar y, en casos refractarios, 

craniectomía descompresiva. Se recomienda evitar el uso rutinario de hipotermia 

terapéutica y anticonvulsivantes profilácticos, salvo en pacientes de alto riesgo. 

Además, el control metabólico es esencial, manteniendo la glucemia entre 110 y 

180 mg/dL. Finalmente, la rehabilitación temprana con movilización precoz y 

abordaje multidisciplinario mejora la recuperación funcional y reduce la 

discapacidad. Un manejo integral y basado en la evidencia es clave para 

optimizar los desenlaces neurológicos y la calidad de vida del paciente (158). 

 

Trauma medular 

 

El manejo del traumatismo medular es un proceso complejo que abarca desde la 

atención inicial en el lugar del accidente hasta intervenciones quirúrgicas y 

cuidados postoperatorios especializados.  

 

La atención inicial debe centrarse en la inmovilización adecuada de la columna 

vertebral para prevenir lesiones adicionales durante el traslado. La tendencia 

actual es hacia una inmovilización selectiva, identificando a los pacientes que 

realmente se beneficiarán de esta medida. Esto implica evaluar cuidadosamente 

el mecanismo del trauma y los signos clínicos presentes. La cirugía 

descompresiva puede ser necesaria para aliviar la presión sobre la médula espinal 

y estabilizar la columna vertebral. La decisión de realizar una intervención 

quirúrgica precoz o diferida depende de factores como la estabilidad de la 

columna, el nivel de la lesión y el estado neurológico del paciente. En cuanto a 

la terapia farmacológica se incluye el uso de corticoides como 

Metilprednisolona, medicamentos que promuevan la neuroprotección y 

neurorregeneración. Después de la cirugía, se deben implementar estrategias 

para el manejo del dolor, la prevención de complicaciones tromboembólicas y la 

retirada gradual de la ventilación mecánica en pacientes que lo requieran. La 
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rehabilitación temprana es fundamental para maximizar la recuperación 

funcional (26). 

 

Lesiones de sistema nervioso periférico 

 

Manejo médico 

 

El tratamiento inicial en lesiones nerviosas periféricas suele ser conservador, 

especialmente en aquellos casos en los que el nervio no ha sufrido una sección 

completa. La base del manejo médico es el control del dolor neuropático, la 

reducción de la inflamación y la optimización de la recuperación funcional. 

 

El dolor neuropático es uno de los principales síntomas asociados a estas lesiones 

y puede ser tratado con diversos fármacos. Se recomienda el uso de 

anticonvulsivantes como la gabapentina y la pregabalina, así como 

antidepresivos tricíclicos (amitriptilina) y inhibidores de la recaptación de 

serotonina y noradrenalina (duloxetina), los cuales han demostrado ser eficaces 

en la reducción del dolor neuropático. En algunos casos, el uso de 

antiinflamatorios no esteroides o corticosteroides puede ser útil en lesiones con 

un componente inflamatorio asociado (159,160). 

 

La inmovilización y la modificación de actividad también juegan un papel clave 

en la recuperación, especialmente en neuropatías compresivas. El uso de férulas 

nocturnas puede reducir la presión sobre el nervio afectado y mejorar los 

síntomas  

 

Por otro lado, la terapia física y la rehabilitación precoz ayudan a evitar la atrofia 

muscular y a mejorar la movilidad. Técnicas de neurodinamia pueden ser útiles 

en atrapamientos nerviosos, mientras que la electroestimulación funcional puede 

favorecer la recuperación en casos de denervación parcial (161). 
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Manejo Quirúrgico 

 

Cuando el tratamiento conservador no proporciona mejoría o existe un daño 

estructural significativo, se considera la opción quirúrgica. Las intervenciones 

varían según el tipo de lesión y la localización del daño. 

En neuropatías por compresión, se puede realizar una liberación quirúrgica para 

descomprimir el nervio y mejorar los síntomas. Estas intervenciones han 

mostrado tasas de éxito significativas cuando están bien indicadas (162). 

 

En casos de lesiones nerviosas con sección completa, se pueden realizar suturas 

primarias si los extremos del nervio están próximos. Sin embargo, si existe una 

brecha nerviosa significativa, puede ser necesario recurrir a injertos nerviosos 

autólogos, tomados de otros nervios del paciente, como el sural. En algunos 

casos, se han desarrollado técnicas con conductos sintéticos para puentes 

nerviosos, con el objetivo de mejorar la regeneración. Una alternativa 

innovadora en lesiones complejas es el uso de transferencias nerviosas, en las 

que un nervio sano cercano se transfiere a la zona afectada para restaurar la 

función. Esta técnica es especialmente útil en lesiones del plexo braquial y en 

casos donde la regeneración espontánea del nervio afectado es poco probable 

(162,163). 

 

Rehabilitación y Recuperación Funcional 

 

El ejercicio terapéutico desempeña un papel clave en la recuperación. Se 

incluyen movimientos activos y pasivos para evitar la rigidez articular y 

ejercicios de fortalecimiento progresivo para recuperar la función muscular. La 

terapia ocupacional es fundamental en lesiones que afectan la destreza manual, 

como las que comprometen el nervio mediano o el cubital (164). 

 

Además, técnicas de neuroestimulación funcional pueden ser útiles en pacientes 

con denervación parcial, estimulando la contracción muscular y promoviendo la 

reconexión neuromuscular. En casos de pérdida sensitiva, se pueden emplear 
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técnicas de retroalimentación sensorial para reentrenar la percepción táctil y 

mejorar la función de la extremidad afectada (162). 

 

El apoyo psicológico también es un aspecto importante de la rehabilitación, 

especialmente en pacientes con discapacidad permanente. La ansiedad y la 

depresión pueden influir negativamente en la recuperación, por lo que la 

intervención psicológica puede ser necesaria para mejorar la adherencia al 

tratamiento y la calidad de vida del paciente. 

 

Lesiones por vibraciones 

 

El tratamiento de las lesiones por vibración se centra en el control del dolor 

neuropático, la mejora de la circulación y la recuperación funcional del paciente. 

Para el manejo del dolor neuropático, se emplean anticonvulsivantes como la 

pregabalina y la gabapentina, además de antidepresivos como la amitriptilina y 

la duloxetina, que han demostrado ser eficaces en el alivio de los síntomas. En 

casos de dolor musculoesquelético asociado, pueden utilizarse analgésicos y 

antiinflamatorios (115). 

 

Para los pacientes con disfunción vasomotora inducida por la vibración, como el 

fenómeno de Raynaud, se recomienda el uso de bloqueadores de canales de 

calcio para mejorar la circulación, así como vasodilatadores y terapia con óxido 

nítrico en casos más avanzados (91). 

 

La rehabilitación funcional desempeña un papel crucial en la recuperación. Se 

emplean terapia física y ocupacional para fortalecer los músculos y mejorar la 

función de la extremidad afectada. Además, la neuroestimulación eléctrica 

puede ser utilizada en ciertos casos de neuropatía periférica inducida por 

vibración. Otras estrategias incluyen terapia térmica y masajes, que ayudan a 

mejorar la circulación y a reducir la progresión de la disfunción vascular (114). 
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3.3 Readaptación laboral 

 

El regreso al trabajo tras una lesión del sistema nervioso debe ser un proceso 

progresivo y supervisado. En algunos casos, el trabajador puede reintegrarse a 

sus funciones habituales con adaptaciones ergonómicas o modificaciones en la 

carga laboral. En otros, puede ser necesario realizar un cambio de funciones 

dentro de la empresa o incluso considerar la reubicación laboral. 

 

Las estrategias de adaptación pueden incluir (165): 

 

● Modificación del entorno laboral: Ajustes ergonómicos en el puesto de 

trabajo, reducción de carga física, implementación de descansos 

programados. 

 

● Reducción progresiva de la jornada laboral: Permitir un regreso gradual 

con horarios flexibles. 

 

● Capacitación y reentrenamiento: Adaptación a nuevas funciones o 

tecnologías que faciliten el desempeño del trabajador. 

 

● Evaluación de accesibilidad: Implementación de medidas para facilitar el 

acceso y movilidad dentro del lugar de trabajo en casos de discapacidad 

física. 

 

 

El seguimiento periódico es esencial para valorar la evolución del trabajador y 

realizar ajustes en su plan de reincorporación. Este monitoreo debe incluir 

reevaluaciones médicas, evaluación de desempeño y apoyo psicológico si es 

necesario. 

 

Tras una lesión cerebral traumática leve, el retorno al trabajo puede retrasarse, 

ser parcial o, en algunos casos, no lograrse por completo. Se estima que hasta un 
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tercio o más de los afectados presentan dificultades laborales persistentes incluso 

seis meses después de la lesión (166–168). 

 

Algunos estudios consideran el regreso al trabajo como cualquier 

reincorporación laboral tras la lesión, sin importar el tipo, nivel o calidad del 

empleo. Sin embargo, volver a alguna actividad laboral no equivale 

necesariamente a recuperar el desempeño previo a la lesión. Otros estudios 

aplican criterios más estrictos, como comparar la situación laboral antes y 

después del TEC, evaluando la estabilidad del empleo posterior a la lesión. Más 

allá de los beneficios económicos, el trabajo remunerado mejora el bienestar, la 

autoestima y la estabilidad financiera. No reincorporarse o hacerlo de manera 

parcial puede generar consecuencias económicas y psicosociales negativas 

(169).  

 

Recientes revisiones han identificado múltiples factores asociados a la 

reincorporación laboral tras un TEC leve. Entre ellos se encuentran la edad, el 

nivel educativo, los hallazgos radiológicos, la sintomatología aguda (náuseas, 

vómitos), el tipo de empleo, las responsabilidades laborales y el estado legal del 

paciente. También otros factores relacionados son expectativas, ansiedad, 

flexibilidad psicológica y evitación del miedo (170–172). 

 

La evitación del miedo es un factor de riesgo validado en diversas condiciones 

médicas y recientemente se ha vinculado con el desarrollo de síntomas 

persistentes tras un TEC leve. Los pacientes pueden evitar actividades que 

asocian con la exacerbación de los síntomas, lo que a corto plazo puede ser 

adaptativo, pero a largo plazo puede perpetuar la sintomatología y la disfunción 

a través de procesos de aprendizaje clásico y operante. Con el tiempo, esta 

evitación puede expandirse a una variedad de actividades, incluyendo el retorno 

al trabajo, lo que limita la funcionalidad del paciente (173–175). 

 

Un estudio realizado por Snell et al. analizó la relación entre la evitación del 

miedo y el retorno al trabajo tras una lesión cerebral traumática leve. Se 
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evaluaron 175 adultos en Nueva Zelanda, utilizando el cuestionario FAB-TBI en 

dos momentos: al inicio y a los 6 meses. Los resultados mostraron que 53% de 

los participantes volvieron al trabajo en un periodo de 6 a 9 meses. Sin embargo, 

aquellos con evitación del miedo persistente o en aumento presentaron mayor 

probabilidad de permanecer sin empleo. El estudio concluye que la evitación del 

miedo impacta negativamente en la reincorporación laboral, sugiriendo la 

necesidad de más investigaciones para identificar momentos clave en la 

recuperación y diseñar intervenciones que faciliten el regreso al trabajo (176). 

 

La reintegración laboral tras una lesión medular traumática es baja, siendo clave 

para la reinserción social y el éxito de la rehabilitación. En un estudio con 18 

pacientes en México, sólo 27,7% lograron volver al trabajo en un promedio de 7 

meses. Los factores que favorecen el retorno laboral incluyen edad joven, menor 

nivel de lesión, rehabilitación, alta funcionalidad y estado civil estable. El 

estudio resalta la importancia de programas multidisciplinarios que mejoren las 

oportunidades de reincorporación al empleo (177). 

 

El retorno al trabajo tras una lesión laboral puede verse afectado por factores 

psicológicos y sociales, como la atribución de culpa y la percepción de injusticia. 

Los trabajadores lesionados tienden a culpar más al equipo o a otras personas 

del entorno laboral. La percepción de culpa e injusticia se ha relacionado con 

una mayor discapacidad a los 6 meses, y quienes culpan a su empleador pueden 

sentirse inseguros, dificultando su reincorporación laboral. Además, pueden 

experimentar tensiones interpersonales con sus compañeros de trabajo debido a 

la carga adicional que su ausencia genera (178). 

 

Otro factor clave es la salud mental, en particular el trastorno de estrés 

postraumático, que afecta entre 12% y 27% de los pacientes con lesión cerebral 

traumática. Este trastorno es más frecuente en lesiones laborales y puede ser un 

obstáculo importante, especialmente si el retorno implica exponerse nuevamente 

al entorno donde ocurrió el trauma (178). 
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En casos donde la reincorporación al puesto original no sea viable, se pueden 

explorar alternativas como el reentrenamiento en nuevas funciones, la 

implementación de tecnología asistida para tareas administrativas o digitales y 

la posibilidad de teletrabajo (179). Estas estrategias permiten que el trabajador 

mantenga su estabilidad económica y continúe participando activamente en la 

vida laboral. 

 

Además, el apoyo del empleador y los compañeros de trabajo desempeña un 

papel crucial en la reinserción exitosa, facilitando la adaptación a nuevas 

funciones o el ajuste de las condiciones laborales para garantizar un entorno más 

inclusivo (180). 
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IV. CONCLUSIONES 

 

1. Las lesiones traumáticas del sistema nervioso, tanto central como periférico, 

representan un desafío significativo en el ámbito laboral, debido a sus 

efectos discapacitantes y su impacto en la reincorporación al trabajo.  

 

2. Los traumatismos neurológicos afectan principalmente a sectores de alto 

riesgo como la construcción, minería, transporte, manufactura y agricultura. 

En la construcción y minería, los accidentes con maquinaria, caídas y 

vibraciones son causas comunes de lesión nerviosa. En la manufactura, los 

movimientos repetitivos aumentan el riesgo de neuropatías. En la 

agricultura, el uso prolongado de maquinaria representa un factor de riesgo.  

 

3. Es fundamental la evaluación ergonómica del puesto de trabajo para 

prevenir lesiones, especialmente aquellas relacionadas con la vibración y 

movimientos repetitivos.  

 

4. El monitoreo médico continuo es esencial para detectar a tiempo 

complicaciones neurológicas y garantizar la seguridad del trabajador en su 

entorno laboral. 

 

5. Además, la percepción de culpa y la evitación del miedo se han identificado 

como barreras psicológicas importantes para la reincorporación laboral. La 

salud mental juega un papel crucial en la recuperación, ya que trastornos 

como el estrés postraumático pueden dificultar la vuelta al trabajo.  
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V. RECOMENDACIONES  

 

1. Se deben fortalecer las medidas de seguridad laboral, incluyendo la 

ergonomía en el diseño del puesto de trabajo y la capacitación en el uso 

de herramientas y maquinaria para reducir el riesgo de lesiones 

neurológicas. 

 

2. Se recomienda establecer programas de vigilancia médica que permitan 

la detección temprana de lesiones neurológicas y su adecuado 

tratamiento, especialmente en trabajadores expuestos a vibraciones o 

esfuerzos repetitivos. 

 

3. Se recomienda un abordaje integral en cuanto a la rehabilitación de los 

trabajadores lesionados, incluyendo terapia física, apoyo psicológico y 

readaptación laboral con el uso de tecnología asistida o teletrabajo 

cuando sea necesario. 

 

4. Se recomienda promover un ambiente de trabajo inclusivo, donde el 

empleador y los compañeros de trabajo brinden apoyo a los empleados 

en proceso de recuperación. Estrategias como la reasignación de 

funciones y la flexibilidad laboral pueden facilitar la reincorporación 

laboral. 

 

5. Se recomienda el uso de guantes antivibración, soportes ergonómicos y 

otras herramientas diseñadas para minimizar el impacto en los nervios 

periféricos, especialmente en sectores con alto riesgo de lesiones 

ocupacionales. 

 

6. Es importante continuar investigando el impacto de las lesiones 

neurológicas en el ámbito ocupacional, con el fin de mejorar las 

estrategias de prevención y rehabilitación.  
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