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RESUMEN

Los traumatismos neurologicos ocupacionales son un problema de salud publica
con alta morbilidad y pueden causar discapacidad permanente si no se manejan

adecuadamente.

El trauma craneoencefalico es una de las principales causas de lesion neurologica
en el trabajo, especialmente en sectores de alto riesgo como construccidon, mineria
y transporte. Las principales causas incluyen caidas, impactos por objetos y
colisiones vehiculares. En cuanto a las lesiones del sistema nervioso periférico, se
mencionan neuropatias periféricas causadas por movimientos repetitivos,

exposicion a vibraciones y manipulacion de herramientas.

El manejo de estas lesiones incluye una atenciéon médica temprana basada en los
principios ABCDE, uso de tomografia computarizada y radiografias para evaluar
dafios, asi como tratamientos médicos y quirirgicos en casos graves. La
rehabilitacion neurologica es clave para la recuperacion, destacando la importancia
de la fisioterapia y la readaptacion laboral para mejorar la calidad de vida del

trabajador afectado.

Finalmente, es necesario la implementacion de medidas preventivas mediante
ajustes ergondmicos, equipos de proteccion y programas de concienciacion en salud
ocupacional, con el objetivo de reducir la incidencia de estas lesiones y promover

la seguridad laboral.

Palabras clave: traumatismo, lesiones traumaticas, 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.



INTRODUCCION

Las enfermedades relacionadas con el entorno laboral abarcan una amplia variedad
de patologias, incluyendo traumatismos y lesiones neuroldgicas, cuyos signos y
sintomas deben ser identificados adecuadamente para garantizar un manejo eficaz
y proponer estrategias de prevencion (1). Estos eventos traumaticos representan una

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

En el ambito médico, las lesiones traumaticas son una de las razones mas frecuentes
de dafo 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 disfuncion neuroldgica, discapacidad e incluso secuelas

permanentes (3).

Las patologias neurologicas 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 miisculos
(4). En este contexto, los trabajadores expuestos a entornos de riesgo, sustancias
quimicas toxicas o actividades repetitivas tienen una mayor probabilidad de

desarrollar enfermedades ocupacionales (1).

A nivel global, la Organizacion Mundial de la Salud reportdé 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 paises como Ecuador, los traumatismos craneo encefalicos son
la principal causa de dafio cerebral y constituyen un motivo frecuente de muerte y

discapacidad en personas menores de 45 afios, afectando su desempefio laboral (6).

En el contexto nacional, el Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo del Pert

reportd en 2024, a través del Sistema Informatico de Notificacion de Accidentes de



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 tedrico, se busca profundizar en el conocimiento sobre las causas,
consecuencias y estrategias de prevencion de los traumatismos neuroldgicos
laborales. Desde el enfoque practico, se propone la implementacion de planes de
identificacion y prevencion de riesgos ocupacionales para mejorar la salud de los
trabajadores. Desde el enfoque social, se busca fortalecer la investigacion y la
divulgacion cientifica, garantizando la disponibilidad de informacion actualizada

que permita generar nuevo conocimiento sobre esta problematica.

En este contexto, surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuales son las

causas de los traumatismos neuroldgicos asociados al trabajo?



I. GENERALIDADES DE LOS TRAUMATISMOS NEUROLOGICOS
ASOCIADOS AL TRABAJO.

1.1. Definiciones

Los traumatismos neurologicos 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, exposicion a
factores de riesgo ocupacionales o condiciones de trabajo desfavorables. Estas
lesiones pueden clasificarse en lesiones traumaticas del SNC, lesiones
traumaticas del SNP y trastornos neurologicos por vibraciones, cada una con sus

caracteristicas, mecanismos de lesion y consecuencias en la salud del trabajador

(8).

Lesion traumatica del sistema nervioso central

Las lesiones traumaticas del SNC incluyen cualquier dafio estructural o
funcional en el encéfalo o la médula espinal secundario a un traumatismo
externo. El traumatismo craneoencefalico es una de las principales formas de
lesion en entornos laborales de alto riesgo, como la construccion, la mineria y el
transporte. Se caracteriza por la presencia de contusion cerebral, hemorragia
intracraneal, edema cerebral y, en casos graves, lesion axonal difusa, que puede

comprometer la funcidon neuroldgica de forma transitoria o permanente (9).

Por otro lado, el traumatismo raquimedular se produce por lesiones mecanicas
directas sobre la médula espinal, como las provocadas por caidas de altura,
accidentes con maquinaria pesada o impacto directo sobre la columna vertebral.
Estas lesiones pueden generar déficits neurologicos graves, como paraplejia o

tetraplejia, dependiendo del nivel y severidad del dafio medular (10).



Lesion traumatica del sistema nervioso periférico

Las lesiones del SNP en el ambito laboral suelen estar relacionadas con
traumatismos directos, atrapamientos nerviosos o lesiones por movimientos
repetitivos. Entre las neuropatias laborales mas frecuentes se encuentra el
sindrome del tunel carpiano, causado por la compresion del nervio mediano en
la mufieca debido a la repeticiéon de movimientos de flexoextension, como los

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

Otras neuropatias traumaticas incluyen la compresion del nervio cubital en el
codo, el atrapamiento del nervio radial en el antebrazo y las lesiones por
estiramiento o traccidon en accidentes con maquinaria pesada. Estas condiciones
pueden generar dolor, debilidad muscular y alteraciones sensoriales, afectando

significativamente la capacidad funcional del trabajador (12).

Lesion por vibraciones

El sindrome de vibraciéon mano-brazo es una entidad patolégica que afecta a
trabajadores expuestos de manera cronica a herramientas de impacto o vibracion,
como martillos neumaticos, sierras mecanicas y perforadoras industriales. Se
manifiesta con alteraciones vasculares (fenomeno de Raynaud), neurologicas
(parestesias, entumecimiento y disminucion de la sensibilidad tactil) y

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

Ademas, la exposicion 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
sintomas de disfuncion autondmica, lo que puede afectar la salud y

productividad del trabajador a largo plazo (14).



1.2. Recuerdo anatomico

Sistema Nervioso Central

Es uno de los sistemas mas complejos del cuerpo humano y que juega un papel
crucial en el control de diversas funciones corporales (15). Esta formado por
tejido nervioso, incluidas neuronas y células gliales. Su funcion principal es la
comunicacion entre diferentes zonas del cuerpo, lo cual depende de las

propiedades fisicas, quimicas y morfologicas de las neuronas (16).

El sistema nervioso central esta formado por el cerebro y la médula espinal, que
estan protegidos por el craneo y la columna vertebral, respectivamente. Estos
organos actuan como 6rganos de control central que integran la informacion

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

El cerebro y la médula espinal estan cubiertos por tres capas de tejido conectivo:
las meninges. La capa exterior es mas 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 mas profundo encontramos un espacio llamado
espacio subaracnoideo, por donde circula el liquido cefalorraquideo. Por ultimo
y firmemente unida al encéfalo y a la médula espinal esta la piamadre. Es la capa

mas delgada y vascularizada de la cubierta meningea.

Sistema Nervioso Periférico

El sistema nervioso periférico estd ubicado fuera del sistema nervioso central y
esta formado por receptores sensoriales y nervios que se comunican con el nivel
central. Las diferentes partes del cuerpo estdn conectadas al cerebro a través de

los nervios craneales y a la médula espinal a través de los nervios raquideos (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 drganos efectores,
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como musculos, glandulas y diversos 6rganos, que realizan los ajustes necesarios
para mantener la homeostasis. Las divisiones o ramas eferentes del sistema
nervioso periférico constan de dos partes: la division motora somatica y la

division autonoma (18).

La division motora somadtica representa neuronas en los nucleos de materia gris
de la médula espinal anterior o del tronco encefalico. Las terminales del axon
terminaran en el musculo esquelético. Su efecto sobre el musculo objetivo es una

contraccidon voluntaria, puramente excitatoria (20).

El sistema nervioso autonomo se divide en las partes simpdtica y parasimpatica.
Estas dos partes tienen origenes diferentes a nivel de la médula espinal y afectan
a distintos organos diana, como el musculo liso, el musculo cardiaco, las
glandulas endocrinas y exocrinas, asi 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 raquideos, los nervios craneales y los ganglios

periféricos (18).

Epidemiologia

Segun la Organizacion Internacional del Trabajo, los accidentes laborales causan
mas de 2,78 millones de muertes al afio en todo el mundo, y aproximadamente
el 10% de estos casos involucran lesiones traumaticas del SNC y SNP (21).
Ademés, 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 craneoencefalicos (TEC) constituyen una de las principales
causas de morbilidad en entornos laborales, especialmente en sectores de alto
riesgo como la construccion, la mineria y el transporte. Un estudio realizado por
Toccalino et al. analiz6 la prevalencia y mortalidad del traumatismo

craneoencefalico en el ambito laboral. Los metaanalisis revelaron que el 17,9%



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 mayoria de los
afectados eran hombres (76,2%) con una edad promedio de 40,4 afios. Los
sectores con mayor incidencia fueron educacion, atencion médica, construccion,
manufactura y transporte, mientras que las principales causas incluyeron caidas,

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

El traumatismo es una de las principales causas de neuropatia periférica en la
poblacion general y la mas frecuente en personas jovenes, 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 mas afectado,
seguido por el nervio cubital y el mediano. En las extremidades inferiores, el
nervio mas frecuentemente comprometido es el ciatico, seguido del nervio

peroneo. (23).

Las lesiones del SNP, por otro lado, son altamente prevalentes en ocupaciones
que implican movimientos repetitivos, manipulaciéon de herramientas y
exposicion a vibraciones. Se estima que el sindrome del tinel carpiano afecta
aproximadamente al 3-6% de la poblacion 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 varian entre el 36% y el 50% (24).

El 21% de los pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE) leve desarrolla
trastornos cognitivos al afio de la lesion, mientras que hasta un 84% de los casos
graves presentan alteraciones cognitivas que pueden persistir hasta dos afnos. En
el entorno laboral, los traumatismos craneales suelen estar relacionados con

caidas y accidentes de trafico (25).



En el caso del traumatismo medular, la principal causa se atribuye a los
accidentes de trafico, los cuales representan el 38% de los nuevos casos cada
aflo. Otras causas incluyen caidas (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 afio, y aproximadamente 282.000
personas viven con este tipo de lesion. La mayoria de las lesiones medulares
ocurren en hombres, mientras que el grupo de edad con mayor riesgo es el

comprendido entre 16 y 30 afios (26).

Las muertes entre pacientes con lesiones multiples ocurrieron en tres picos de
frecuencia: el 50% sufrid lesiones que no pusieron en peligro su vida, como
noédulos cerebrales, lesiones en el tronco encefalico o en la médula espinal, que

resultaron en muerte inmediata (27).

Los estudios han demostrado que los hombres tienen una mayor incidencia de
traumatismos neurolégicos laborales que las mujeres, debido a su mayor
representacion en sectores industriales de alto riesgo, como la construccion, la
mineria y la agricultura (28). Sin embargo, las mujeres presentan una mayor
prevalencia de lesiones del SNP relacionadas con movimientos repetitivos, como
el sindrome del tunel carpiano y la neuropatia cubital, debido a su participacion

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

En términos de edad, los trabajadores jovenes y los adultos mayores son los
grupos mas vulnerables. Los trabajadores jovenes suelen verse afectados debido
a su menor experiencia y percepcion del riesgo, mientras que los adultos mayores
presentan mayor susceptibilidad a lesiones por deterioro de la funcion
neuromuscular y menor capacidad de recuperacion tras un traumatismo (31).

Los traumatismos neurologicos laborales generan una alta carga econdémica
debido a los costos de atencion médica, rehabilitacion y compensacion por
discapacidad. Health and Safety Executive calcul6 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 determind
que el impacto economico de estos problemas asciende a SG$10,45 mil
millones, representando el 3,2% del PIB. A nivel global, la Organizacion
Internacional del Trabajo estim6 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
concluy6 que la carga econdmica 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 sintomas de ansiedad, depresion y disminucion de la calidad

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

actividades laborales previas (33).

Factores y Sectores laborales de riesgo

Factores de Riesgo

Diversos factores contribuyen a la ocurrencia de traumatismos neuroldgicos en

el ambito laboral, entre ellos (34):

Factores ergonomicos: Posturas inadecuadas, movimientos repetitivos y

exposicion prolongada a vibraciones.

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

proteccion personal (EPP).

e Ambientes laborales peligrosos: Presencia de maquinaria pesada,

herramientas de impacto y trabajos en altura.

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

probabilidad de errores y accidentes.



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 educacion formal, el
consumo habitual de alcohol y la poca experiencia laboral. Estos accidentes
pueden provocar una morbilidad y mortalidad significativas, generar una
carga economica, reducir la calidad de vida de las victimas y tener

repercusiones psicologicas a largo plazo (36).

Sectores de Riesgo

v Construccion:

Representa el sector de mayor riesgo. La industria de la construccion es una de las
mas peligrosas en términos de accidentes laborales, con una alta tasa de
traumatismos neurologicos. En los ultimos afios, el sector de la construccion ha
experimentado un crecimiento considerable y ha cobrado mayor relevancia. En
2022, se reportaron 65,257 accidentes laborales en este ambito, lo que representa
una leve reduccion del 0.52% en comparacion con 2021, cuando se registraron

65,598 casos (37).

Los trabajadores de la construccion estan expuestos a multiples factores de riesgo,

entre los que destacan (38):

e C(aidas desde altura: Representan una de las principales causas de
traumatismo craneoencefalico (TCE) y lesién medular, con consecuencias
que van desde conmociones cerebrales hasta paraplejia o tetraplejia.

e Golpes con objetos pesados: Impactos en la cabeza por herramientas o
materiales de construccion pueden generar contusiones cerebrales y

fracturas de craneo.
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e Accidentes con maquinaria pesada: El atrapamiento o impacto con gruaas,
excavadoras y montacargas puede provocar lesiones nerviosas periféricas,

como la avulsion del plexo braquial.

Un estudio realizado por Trujillo y Orduz, analizé las causas de la accidentalidad
laboral en alturas en la construccién en Cucuta, evaluando una muestra de 10
empresas del sector. Los hallazgos sefialaron que el uso inadecuado de los
elementos de proteccion personal es una de las principales causas de los
accidentes. También se identificod que algunos trabajadores realizan sus labores
bajo los efectos del alcohol o sustancias psicoactivas, lo que compromete su
seguridad. Ademads, factores como problemas personales que afectan la
concentracion y la falta de supervision 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 implementacion de programas

de capacitacion en prevencion de accidentes.

v Industria Manufacturera y Trabajo en Fébricas

El sector manufacturero es otro de los principales dmbitos laborales con alta
incidencia de lesiones neurologicas, en particular de neuropatias compresivas y

lesiones traumaticas del SNP. Entre los riesgos mas comunes se encuentran:

e Movimientos repetitivos: Tareas que implican el uso constante de las
manos, como ensamblaje de piezas o manipulacion de herramientas, pueden
generar neuropatias periféricas como el sindrome del tinel carpiano y la
neuropatia cubital. Los movimientos repetitivos se definen como aquellos
que tienen una duracion inferior a 30 segundos y en los que mas del 50%
del ciclo de trabajo implica la accidon responsable de la friccion irritante,

afectando principalmente a las extremidades superiores. Genera una

11



considerable pérdida de dias laborales y supone un alto costo econémico y

social (39).

Entre las enfermedades profesionales derivadas de movimientos repetitivos
en los miembros superiores, el sindrome del tunel carpiano es una de las
mas comunes. En la industria pesquera, los trabajadores que realizan tareas
como filetear y envasar pescado pueden repetir el mismo movimiento mas
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 varia segun la herramienta utilizada. Aquellos que emplean pincel
presentan un riesgo alto en la extremidad superior derecha. Ademas,
estudios han analizado la sobrecarga biomecénica en operadores de
instalaciones de animales de laboratorio, quienes durante la limpieza de las
areas de trabajo realizan hasta 11 tareas en un periodo de cuatro horas al dia,

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

Exposicion a vibraciones: Segiin la NIOSH, en la construccion, fabricacion
de muebles, trabajo de metales, fabricacion de camiones y automoviles, asi
como en fundiciones, predominan las herramientas manuales debido a la
naturaleza de las tareas que requieren precision 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 mineria, los
taladros neumaticos son fundamentales para la perforacion y extraccion de
materiales. Estos equipos desempefian un papel clave en la eficiencia de los
trabajadores en cada industria, sin embargo, generan una gran exposicion a

vibraciones (40).
Atrapamiento de extremidades en maquinaria: Lesiones mecéanicas pueden

provocar secciones nerviosas que generan déficits motores y sensitivos

permanentes (41).
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v Transporte y Conductores de Vehiculos Pesados

Los trabajadores del sector transporte, incluyendo conductores de camiones,
autobuses y operadores de maquinaria pesada, estdn expuestos a riesgos
especificos que afectan su sistema nervioso. Entre las principales amenazas en

este sector se encuentran:

e Exposicion prolongada a vibraciones de cuerpo entero: Se ha relacionado
con trastornos neuroldgicos como radiculopatias lumbares y deterioro de la
funcién vestibular, provocando sintomas de mareo y alteraciones en la

coordinacién motora (42).

Se ha evidenciado que la transmision de vibraciones entre el asiento y la
columna lumbar presenta una leve atenuacion cuando la magnitud de la
vibracion es baja. Sin embargo, a medida que esta magnitud aumenta, la
atenuacion se incrementa hasta alcanzar aproximadamente 5 ms2 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 incomodas, niveles
elevados de estrés, temperaturas extremas, movimientos repetitivos y
actividades prolongadas. Ademas, caracteristicas individuales como la
edad, el género, el habito de fumar, la practica de ejercicio, las medidas

antropométricas y antecedentes médicos también pueden influir (42).

e Fatiga y somnolencia: Conducir largas distancias con pocas pausas
incrementa el riesgo de accidentes de trafico, lo que puede derivar en
traumatismos craneoencefalicos graves. Diversos informes estadisticos a
nivel mundial, como el CNS Traffic Safety Culture Index, indican que el
33% de los accidentes causados por el conductor estan relacionados con la

falta de suefio, la fatiga fisica y mental, asi como con la monotonia del
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camino, factores que afectan su capacidad de reaccion y atencion al volante.

(43,44).

Impactos y colisiones: Accidentes viales pueden causar lesiones medulares,
traumatismos cerebrales y dafio en nervios periféricos debido a fuerzas de

aceleracion y desaceleracion subita (45).

v Mineria: Riesgos Extremos para el Sistema Nervioso

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

ocupacional, con multiples factores que pueden desencadenar traumatismos

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

Derrumbes y explosiones: Pueden causar traumatismos craneoencefalicos
severos y lesiones de la médula espinal. Las explosiones pueden causar
danos en multiples sistemas del cuerpo mediante diversos mecanismos. Los
pacientes que presentan sospecha de lesion por explosion y traumatismo
multisistémico deben ser evaluados y reanimados de manera sistematica,
considerando las lesiones especificas que este tipo de eventos puede
generar. Aunque los organos llenos de aire suelen ser los mas afectados,

también pueden producirse dafios graves en el corazon y el cerebro (46).

Las explosiones subterraneas en minas de carbon representan una de las
principales causas de accidentes en esta industria. Estas explosiones suelen
ocurrir debido a la acumulacion de metano y polvo de carbon en
excavaciones con deficiencia de ventilacion. En estas condiciones, una
simple chispa puede desencadenar una explosion de gran magnitud, lo que
aumenta el riesgo de derrumbes y pone en peligro la vida de los trabajadores

(47).
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Exposicion a vibraciones y maquinaria pesada: Herramientas como
martillos neumaticos y perforadoras incrementan la prevalencia del

sindrome de vibracion mano-brazo.

v Agricultura

Los trabajadores agricolas enfrentan riesgos unicos para la salud neuroldgica,

incluyendo:

Caidas de arboles o estructuras: Pueden provocar traumatismos craneales y
lesiones raquimedulares (48). Fuentes del sector agrario revelan que la
mayoria de los accidentes laborales en esta industria estan vinculados al uso
de maquinaria agricola. En particular, destacan los vuelcos causados por
desniveles del terreno, el trabajo en pendientes o errores en su manejo.
También son frecuentes las caidas al subir o bajar de los vehiculos o
equipos, los atrapamientos y golpes con distintas partes, como las del
tractor, los atropellos y los incidentes durante la instalacion de accesorios

como arados, entre otros (49).

Uso prolongado de herramientas mecanicas: Contribuye al desarrollo de

neuropatias periféricas por vibraciones (50).

Exposicion a pesticidas y neurotdxicos: Se ha demostrado que la exposicion
cronica a pesticidas organofosforados y carbamatos puede generar
neuropatias periféricas y trastornos del SNC, incluyendo deterioro cognitivo
y alteraciones en la memoria (51). La exposicion aguda a pesticidas es
reconocida por sus efectos neurotdxicos, pero la informacién sobre sus
impactos a largo plazo es limitada. Algunos estudios previos sobre
exposicion cronica han identificado una elevada frecuencia de sintomas
neurologicos, alteraciones en la conducta, asi como disfuncion cognitiva y

psicomotora (52).
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v Salud

Los trabajadores del sector salud también estan expuestos a lesiones neurologicas,
aunque a menudo se subestiman sus riesgos. Entre los peligros mas comunes se

encuentran:

e Movilizacién de pacientes: Puede provocar lesiones por sobrecarga
mecanica, especialmente en la columna vertebral (53). El 72% de las
enfermeras padecen lumbalgia cronica inespecifica. Esta afeccion se
relaciona con el absentismo laboral, la disminucion de la eficiencia, el
incremento de la carga econdmica, la reduccion de la calidad de vida y el
desarrollo del sindrome de desgaste profesional en los trabajadores de la

salud (54).

e Los suelos mojados, los derrames y el desorden pueden causar resbalones,
tropiezos y caidas. Asimismo, la falta de mantenimiento adecuado de los
vehiculos, la capacitacion deficiente de los operadores y la ausencia de
medidas de seguridad incrementan el riesgo de accidentes en ambulancias

(55).

e Accidentes con objetos punzocortantes: Riesgo de lesiones nerviosas

periféricas y exposicion a agentes infecciosos.

1.5. Clasificacion y mecanismo de lesiones traumaticas del sistema nervioso

Lesiones traumaticas del sistema nervioso central

a) Traumatismo encéfalo craneano

Un tipo frecuente de TEC relacionado al trabajo, son las lesiones cerebrales
traumadticas (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 mas graves en el ambito laboral, ya que
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pueden provocar deterioros cognitivos, psicologicos y emocionales a largo

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

El impacto econdémico 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 construccion es la més
afectada, representando el 25% de todas las lesiones cerebrales traumaticas

ocupacionales en EE. UU. (58-60).

Las caidas son la principal causa de LCT en este sector, siendo responsables
del 68% de los casos, seguidas por los impactos de objetos en caida, que
representan el 12%. Incluso fuera de la construccion, las caidas contintan
siendo el factor predominante, representando el 64% de las LCT en otros

entornos laborales (61).

Entre los traumatismos craneoencefalicos relacionados con el trabajo
causados por caidas, 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 caidas 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 lesion cerebral traumadtica representa un problema global de salud publica
que se asocia a la morbilidad y mortalidad de orden significativo, ademas de
ser una condicion heterogénea que se manifiesta como una alteracion severa
de la funcidon del cerebro, que se ocasiona por ondas violentas, aceleracion,
rotacion, convulsiones o penetracion 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 fisicas,
conductuales, trastornos de la personalidad o discapacidades cognitivas

claras en sus ultimos afios de vida .
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Clasificacion:

v Leve: Las personas con lesiones en la cabeza que presentan pérdida de la
conciencia por menos de cinco minutos y amnesia postraumatica de corta
duracién se clasifican como casos leves. Al ingresar al servicio de
emergencias o poco después, estos pacientes se encuentran conscientes,
orientados y con una puntuacion 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 boveda craneal.
También pueden experimentar sintomas como cefalea, nduseas y
vomitos persistentes. La mayoria de las personas con traumatismos
craneales leves se recuperan sin complicaciones y requieren minima

atencion médica (63).

Existe una condicion conocida como sindrome postraumatico, una
complicacién preocupante que puede derivarse de un traumatismo

craneoencefalico leve (27).

v 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 alteracion del estado de conciencia o pérdida de
memoria por mas de cinco minutos. Ademas, pueden experimentar
cefalea progresiva, intoxicacion por alcohol o drogas, antecedentes
médicos poco claros, dificultad para realizar actividades, convulsiones
postraumaticas, lesiones multiples o traumatismo facial grave, aunque

sin manifestaciones de un traumatismo craneoencefalico severo (27).

v Grave: Se considera una lesion grave; cuando se obtiene una puntuacion
en la escala de coma de Glasgow de 8 o menos, una reduccion de 2 o mas
puntos en dicha escala, y una disminucién del nivel de conciencia que no
est¢ relacionada con el consumo de alcohol, drogas, trastornos

metabdlicos o estado postictal. Ademds, se consideran signos
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neurologicos focales, fracturas deprimidas o fracturas craneales

penetrantes (64).

Mecanismo: El TEC se desarrolla en dos fases.

La fase primaria: El dafio directo tras un impacto se debe a efectos
biomecénicos o a fuerzas de aceleracion-desaceleracion. Dependiendo del
mecanismo y la cantidad de energia transferida, puede provocar lesion
celular, desgarro y retraccion axonal, asi como alteraciones vasculares. La
severidad del dafio estd determinada por la magnitud, direccion y punto de
impacto de las fuerzas involucradas. Las lesiones pueden clasificarse en
focales y difusas. Entre las lesiones focales se encuentra la contusion
cerebral, la cual resulta de fuerzas inerciales que impactan directamente el
cerebro. En contraste, las lesiones difusas, como la lesion axonal difusa, son
consecuencia de fuerzas de estiramiento, cizallamiento y rotacion, que

afectan la conectividad neuronal (65).

La fase secundaria se inicia horas después del traumatismo y es la principal
causa del deterioro clinico en la evolucion del TEC. Ocurre como resultado
de una serie de procesos metabdlicos, moleculares, inflamatorios y
vasculares que se desencadenan tras el traumatismo. Estos mecanismos
activan cascadas bioquimicas que aumentan la liberacion de aminoécidos
excitotoxicos, como el glutamato, el cual estimula los receptores NMDA y
AMPA. Esta activacion provoca alteraciones en la permeabilidad de la
membrana celular, favoreciendo la acumulacion de agua intracelular, la
liberacion de potasio al espacio extracelular y una entrada masiva de calcio
en la célula. Como consecuencia, se activa la produccion 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 autorregulacion del flujo sanguineo

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

consecuencia, una reduccion tanto de la presion de perfusion cerebral como
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del flujo sanguineo cerebral (68). La alteracion del flujo sanguineo cerebral
ocurre en las primeras 24 horas posteriores al trauma, favoreciendo la
aparicion de eventos isquémicos que alteran los gradientes i6nicos y afectan
la fosforilacion oxidativa, lo que conduce a la acumulacioén de lactato. La
elevacion de los niveles de lactato provoca acidosis, lo que genera
disfuncion neuronal, ruptura de la barrera hematoencefalica y edema

cerebral (69).

Este proceso puede llevar a la despolarizacion neuronal y a la liberacion
excesiva de neurotransmisores excitatorios como el glutamato y el aspartato,
afectando la homeostasis de calcio, potasio y sodio (70). El aumento de Ca**
intracelular activa diversas enzimas, promoviendo la muerte celular tanto de
forma directa como a través de la activacion de la apoptosis. Ademas, el
incremento del flujo de Ca?" en las mitocondrias favorece la produccion de

especies reactivas de oxigeno (69).

El estrés oxidativo acelera la neurodegeneracion al inducir la peroxidacion
lipidica de las membranas celulares, especialmente a nivel axonal. Estos
procesos también desencadenan una respuesta inflamatoria caracterizada
por la activacion de macrofagos, linfocitos T, neutrofilos 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
mecanicas por impacto, lo que puede causar axotomia primaria o
degeneracion axonal secundaria. Regiones como la unién entre la materia
gris y blanca son mas propensas al dafio, y la mielinizacion puede ofrecer
cierta proteccion. La deaferenciacion axonal interrumpe las conexiones
neuronales, afectando la regeneracion sinaptica y dificultando la
recuperacion en lesiones graves. En la lesion axonal difusa, la alteracion del
citoesqueleto axonal causa protedlisis, hinchazon y disfuncion neuronal,

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

comunicacion entre neuronas, reduciendo las posibilidades de recuperacion

(71).

b) Traumatismo medular

La lesion medular es una de las discapacidades mas devastadoras que puede
experimentar una persona, ya que conlleva consecuencias fisicas, psiquicas,
sociales y econdmicas significativas. Su impacto varia seglin el nivel y la
extension de la lesion, generando paralisis, pérdida de sensibilidad,
disfuncién sexual y alteraciones en la vejiga e intestino, lo que limita
considerablemente la calidad de vida del paciente. En términos
epidemioldgicos, 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 funcidon neuromotora y autonémica (72).

Tras la lesion inicial, se presenta un periodo de shock medular, caracterizado
por la pérdida de fuerza muscular y disminucion de reflejos por debajo del
nivel de la lesion. Este estado suele durar entre 24 y 48 horas, aunque en
algunos casos puede persistir durante semanas. Posteriormente, el paciente
evoluciona a una lesion medular establecida, manifestada por espasticidad y
aumento de reflejos en los musculos situados por debajo del nivel afectado

(26).
El traumatismo medular puede presentar dos tipos de lesiones:

v Lesion incompleta: Se caracteriza por una alteracion parcial de la funcioén
motora o sensitiva que afecta al menos tres niveles por debajo del sitio
de la lesion. Dentro de esta categoria se incluyen el sindrome medular
central, el sindrome de Brown-Séquard, el sindrome medular anterior y

el sindrome medular posterior.
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v Lesion completa: Se define por la ausencia total de funciéon motora y
sensitiva por debajo del nivel de la lesion. En algunos casos, ciertas

lesiones incompletas pueden mostrar mejoria en las primeras 24 horas.

Mecanismo: El dafio a la médula espinal puede manifestarse como una
contusion o una transeccion, siendo la contusion la forma mas frecuente. La
compresion persistente tras el impacto desencadena una serie de eventos que

conducen a la discapacidad en la lesion medular espinal.

Fase Primaria de la Lesion

La lesion primaria ocurre en el momento del impacto inicial, como en el caso de
una fractura por estallido con un fragmento dseo retropulsado que comprime la
médula. Sus caracteristicas principales incluyen hemorragia local, edema e
isquemia, que progresan y desencadenan la fase secundaria. Los mecanismos
que provocan esta lesion pueden ser compresion, distraccion o traslacion de la
columna vertebral. La interrupcion de los vasos sanguineos en el sitio del
impacto genera hemorragias localizadas dentro del tejido medular. La formacion
de coagulos y el edema desplazan los tejidos neuronales y gliales, aumentando
la presion local y exacerbando la isquemia. A medida que el flujo sanguineo se
reduce, las neuronas y células gliales pierden el aporte de oxigeno y glucosa, lo

que contribuye a su degeneracion (73).

El edema es un factor clave en la progresion de la lesion secundaria. El impacto
traumatico inicial aumenta la permeabilidad de la barrera hematoespinal,
facilitando la entrada de sustancias osmoéticamente activas que agravan la
inflamacion y el dafio celular. El trauma mecénico inicial puede destruir
directamente el tejido medular o dafarlo mediante fragmentos 0seos o discales
que provocan laceraciones y transecciones en la médula y estructuras
adyacentes. Se ha propuesto que la sustancia gris sufre un dafo irreversible en
la primera hora posterior a la lesion, mientras que la sustancia blanca puede
resistir hasta 72 horas, lo que sugiere un margen terapéutico para minimizar la

progresion del dano (74).
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Fase secundaria de la lesion

Se desarrolla en las horas y dias posteriores al trauma, y es responsable de la
progresion del dafio neuronal. Este proceso se caracteriza por la activacion de
una cascada bioquimica que incluye disrupcion de la barrera hematoencefalica,
alteraciones vasculares, excitotoxicidad, estrés oxidativo e inflamacién. La
reduccion del flujo sanguineo en la médula genera una isquemia progresiva, lo
que impide la adecuada oxigenacion y nutricion de las células, favoreciendo la
muerte neuronal. Ademas, la liberaciébn 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 produccion de radicales libres que dafian las

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

Otro aspecto crucial de esta fase es la respuesta inflamatoria, en la cual
macrofagos, neutréfilos y células gliales liberan citocinas proinflamatorias como
el TNF-q, la IL-1PB y la IL-6. Aunque esta respuesta busca reparar el tejido
dafiado, en muchos casos prolonga la destruccion celular y favorece la
degeneracion de los axones. Ademads, la activacion de la microglia y la
persistencia de procesos inflamatorios pueden desencadenar una inflamacion

crénica que impide la regeneracién neuronal (76).

Lesiones traumaticas del sistema nervioso periférico

Las lesiones traumaticas de los nervios periféricos comprenden diversas
afecciones que ocasionan dafio en uno o mas 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 traccion, compresion,
seccion, térmicas, eléctricas o por radiacion, generando desmielinizacion o
degeneracion walleriana. Las lesiones mecanicas (especialmente por traccion)

son las mas frecuentes. Factores como la ubicacion anatomica 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 raices nerviosas son mas fragiles

ante traccion y compresion debido a su estructura menos protegida (77).

Degeneracion y regeneracion:

Cuando una neurona se separa de su soma, la parte distal degenera y es
fagocitada (degeneracion walleriana), mientras que la parte proximal sufre
degeneracion retrograda. Este proceso varia segun el tipo de fibra y su
mielinizacion. En los primeros dias, el axon distal ain responde a estimulos, pero
luego se fragmenta y la mielina se encoge. Hacia la primera semana, los
macrofagos limpian los restos en 15-30 dias, mientras las células de Schwann
proliferan para facilitar la regeneracion. Si el tubo endoneural estéd intacto, los
axones se regeneran correctamente y la recuperacion es completa. Si estd
dafiado, los brotes axonales pueden crecer desorganizados, formando neuromas

o reinnervando areas incorrectas (78).

Mecanismo:

Lesiones por Traccion

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 tensién aumenta, primero
se pierde la ondulacion, luego el perineuro resiste hasta su eventual ruptura,
dependiendo de la magnitud, duracion y velocidad de la fuerza aplicada (79).

Lesiones por Compresion

Los nervios pueden resistir la compresion gracias al epineuro, que disipa la
presion externa. Los nervios con mas epineuro y mayor nimero de fasciculos
pequeiios son mas resistentes. El nervio peroneo es mas vulnerable debido a su

menor cantidad de epineuro, menos grasa protectora y menor irrigacion
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sanguinea. Las fuerzas compresivas pueden lesionar el axon/mielina y generar
edema endoneural, lo que aumenta la presion interna y compromete la funcioén
nerviosa. Compresiones breves causan sintomas transitorios (hormigueo),
mientras que compresiones prolongadas pueden llevar a debilidad y
entumecimiento. Sin embargo, la reinnervacion suele ser favorable porque las
estructuras de soporte permanecen intactas. Los nervios mas vulnerables a la
compresion son los que atraviesan espacios estrechos, bordean estructuras dseas
o son superficiales, como el radial (surco espiral), peroneo comun (cuello del

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

Lesiones por Seccién

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 regeneracion axonal

y dificultando la reinnervacion, lo que lleva a un peor prondstico (77).

Clasificacion de lesiones

a) Neuropatias traumaticas

v Sindrome del tunel carpiano: El sindrome del tunel carpiano es el
atrapamiento de nervios periféricos mas frecuente. Su causa puede estar
relacionada con factores como movimientos repetitivos, predisposicion
genética, traumatismos y ciertas condiciones médicas, como diabetes,
embarazo y obesidad mdrbida. Trabajadores que usan computadoras,
herramientas manuales o maquinaria vibratoria tienen mayor riesgo. Es
mas comun en mujeres y adultos mayores. Se identifican sintomas como
entumecimiento, hormigueo, debilidad en la oposicion 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 electrodiagnosticos,
ecografia o resonancia magnética. El tratamiento depende de la gravedad:
en casos leves e intermitentes, se recomiendan medidas conservadoras;
mientras que, en sintomas moderados o severos, los estudios de
conduccion nerviosa o electromiografia ayudan a determinar la evolucion
del trastorno. Si hay dafio axonal significativo, la cirugia puede ser
necesaria. La liberacion quirtrgica del tinel carpiano es actualmente la

cirugia de mano mas realizada (81).

Paralisis del nervio cubital: Se produce por compresion en el canal
cubital (codo). Afecta la funcién de la mano, causando debilidad y la
deformidad en "garra". Puede originarse por traumatismos directos o
apoyos prolongados en el codo. Clinicamente, se manifiesta con
dificultad para flexionar las articulaciones metacarpofalangicas y
extender las interfaldngicas, reduciendo la fuerza de agarre, debilidad en
la pinza lateral. El diagndstico es clinico, apoyado en la prueba de
Bouvier y estudios electrofisiologicos. El tratamiento varia segun la
gravedad: en casos leves, Ortesis; en severos, transferencias tendinosas o
procedimientos quirdrgicos como capsulodesis para mejorar la
funcionalidad de la mano. La rehabilitacion es clave para la recuperacion

(82).

Compresion del nervio radial: La neuropatia compresiva del nervio radial
ocurre cuando este nervio se ve atrapado, principalmente en la arcada de
Frohse, afectando su funcion motora. Puede ser causada por
traumatismos, uso repetitivo del antebrazo o compresion por estructuras
anatomicas. Clinicamente, se manifiesta como debilidad en la extension
de los dedos y la mufieca sin afectar la sensibilidad (sindrome del nervio
interdseo posterior) o como un dolor en el margen lateral del codo,
similar a la epicondilitis lateral (sindrome del tiinel radial). El diagnéstico
se basa en la evaluacion clinica y pruebas como el signo de Tinel y

estudios electrofisioldgicos. El tratamiento inicial es conservador, con
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reposo, antiinflamatorios y fisioterapia. Si no hay mejoria en meses o
existe una causa estructural, se opta por cirugia para liberar el nervio. La
rehabilitacion es clave para recuperar la movilidad y prevenir secuelas

(83).

v Parilisis del nervio ciatico: Es una afeccion que causa debilidad en la
pierna y pie caido, junto con alteraciones sensitivas en la parte posterior
del muslo y el pie; ademas se evidencia debilidad para la dorsiflexion del
pie. Sus principales causas incluyen traumatismos, compresion nerviosa
y enfermedades neurologicas. El diagndstico se basa en la evaluacion
clinica, la prueba de Lasegue y estudios electrofisioldgicos o de imagen
en casos de compresion sospechada. El manejo varia segun la causa y
severidad. Se inicia con reposo, fisioterapia y analgésicos, mientras que
en lesiones graves o persistentes se considera la cirugia descompresiva o

transferencias tendinosas para mejorar la funcion (84).

b) Plexopatias

v Plexopatia braquial: La plexopatia braquial es una lesion del plexo
braquial, que afecta la movilidad y sensibilidad del brazo. Suele ocurrir
por traccion, compresion o heridas directas, siendo frecuente en
accidentes de transito y lesiones traumaticas. Los sintomas incluyen
debilidad, dolor neuropatico y, en casos graves, sindrome de Horner y
escapula alada. El diagnéstico se basa en evaluacion clinica,
electromiografia y resonancia magnética. El tratamiento varia seglin la
gravedad: fisioterapia y analgesia en casos leves, mientras que en
lesiones severas se requiere cirugia con injertos o transferencias

nerviosas para restaurar la funcion (85,86).

v Plexopatia lumbosacra: Es una lesion 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 lesién debido a la
compresion o dafio directo de las estructuras nerviosas en la region
retroperitoneal. EI hematoma resultante o la fractura misma pueden
generar compresion nerviosa, isquemia o incluso seccidn nerviosa,
afectando la movilidad y sensibilidad de la extremidad inferior. El
diagndstico se basa en la historia clinica, resonancia magnética y estudios
electrofisiologicos. 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 neurologico significativo, se puede considerar la
descompresion quirdrgica temprana, junto con un enfoque rehabilitador

intensivo, para mejorar la recuperacion funcional (87).

Lesiones por vibraciones

Las vibraciones son movimientos oscilatorios rapidos y constantes que ocurren
en objetos o materiales en relacion con su posicion de equilibrio, pudiendo
propagarse al cuerpo humano o a alguna de sus partes. En el &mbito laboral, las
vibraciones pueden originarse a partir de maquinaria, herramientas manuales
motorizadas, vehiculos, entre otros. Su causa puede estar relacionada con
componentes en movimiento desequilibrados, flujos de fluidos turbulentos,

impactos, impulsos o colisiones de objetos.

Clasificacion

a) Sindrome por vibracion mano-brazo: Las vibraciones se transmiten al
cuerpo a través de las manos y brazos del trabajador debido al agarre y
sujecion de herramientas que generan vibracion. Esto ocurre principalmente
con herramientas mecanicas portatiles como taladros, martillos neumaticos,
radiales, atornilladores y sierras de corte, asi como con maquinas vibratiles
operadas manualmente, como fratasadoras o pisones compactadores. Este

tipo de vibraciones afecta al sistema mano-brazo, causando dafios en la zona
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de contacto con la fuente vibratoria. La afecciéon méas comun y estudiada es
el Sindrome de Raynaud ocupacional, conocido como dedo blanco inducido
por vibraciones, el cual se debe a alteraciones vasculares. Sin embargo, la
vibracion también puede propagarse al resto del cuerpo, generando otros
problemas de salud. El rango de frecuencia de las vibraciones mano-brazo

se situa entre 8 Hz y 1.000 Hz (88).

Mecanismo: La transmision de vibraciones en los dedos, manos y brazos
influye en la aparicion de lesiones y depende de factores como la frecuencia,
magnitud, direccién y respuesta dindmica del sistema mano-brazo. Las
vibraciones de baja frecuencia (<50 Hz) se transmiten facilmente 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
mufieca, codo y hombro, mientras que las segundas afectan los tejidos
blandos de los dedos y la mano. El riesgo de lesion aumenta con una mayor
presion de agarre y fuerza estdtica, ya que incrementan la cantidad de
vibracion absorbida. Estos datos son clave para el desarrollo de dispositivos
antivibracion, como mangos ergonomicos y guantes especializados, que

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

La exposicion a vibraciones genera vasoconstriccion en las arterias de las
manos y dedos, provocando engrosamiento de la pared muscular, fibrosis
periarterial y dafio en las células endoteliales y sus receptores. Este dafio en
el endotelio favorece la agregacion plaquetaria y la liberacion de sustancias
como serotonina, tromboxano, epinefrina, norepinefrina y endotelina-1,
mientras que los niveles de vasodilatadores como Oxido nitrico y
prostaciclina disminuyen. A nivel nervioso, la exposicion a vibraciones
puede causar edema tisular y vasoespasmo, lo que conlleva a
desmielinizacion, atrofia axonal, degeneracion celular y fibrosis. También
se observa una proliferacion anormal de células de Schwann, lo que afecta
la funcién sensorial. La percepcion de las vibraciones ocurre a través de

mecanorreceptores cutaneos, como los corpusculos de Meissner y Pacini,
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b)

que transmiten la informacion mediante fibras A-f mielinizadas. Sin
embargo, la vibracién también puede danar las fibras A-0 y las fibras C
amielinicas, que son responsables de la percepcion térmica. Por esta razon,
los umbrales de sensibilidad a la temperatura y a las vibraciones pueden
utilizarse para evaluar alteraciones neurosensoriales en trabajadores

expuestos a vibraciones (90).

Sindrome por vibracion global o cuerpo entero: Las vibraciones que afectan
al cuerpo entero se producen cuando una gran parte del cuerpo del trabajador
esta en contacto con una superficie que genera vibraciones. Generalmente,
esto ocurre cuando el trabajador permanece sentado en equipos de trabajo
moviles, donde la vibracion se transmite a través del asiento y respaldo del
vehiculo. Estas vibraciones pueden originarse en carretillas elevadoras,
dampers, excavadoras, camiones y plataformas vibrantes. Si el trabajador
esta de pie sobre un suelo vibrante, la transmision ocurre a través de los pies.
La vibracion 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 sittia

entre 1 Hz 'y 80 Hz (88).

Mecanismo: Las vibraciones globales ingresan al cuerpo a través del
asiento, respaldo o pies, propagandose por la columna, musculos y érganos
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 cronico y afectacion de
las articulaciones. La exposicion prolongada induce vasoconstriccion y
alteraciones en el retorno venoso, favoreciendo hipertension y problemas
vasculares. Por otro lado, el estrés mecénico afecta el aparato digestivo y
reproductivo, aumentando el riesgo de gastritis, reflujo y alteraciones

menstruales o prostaticas. También pueden afectar el oido interno,
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provocando mareos, fatiga y desequilibrio, ademas de estrés crénico y

alteracion del suefio (91).

Al igual que cualquier estructura mecanica, el cuerpo humano tiene
frecuencias de resonancia en las que su respuesta a las vibraciones es
maxima. Sin embargo, existen multiples puntos de resonancia que varian
segiin la persona y su postura. Para analizar como la vibracién genera
movimiento en el cuerpo, se utilizan dos parametros mecanicos:
transmisibilidad e impedancia. La transmisibilidad mide la cantidad de
vibracion que se transfiere de una superficie al cuerpo, por ejemplo, del
asiento a la cabeza. Esta transmision depende de la frecuencia, direccion del
movimiento y postura del cuerpo. En el caso de la vibracion vertical en un
asiento, la cabeza puede experimentar vibraciones en distintos ejes,
alcanzando su méxima transmision en frecuencias entre 3 y 10 Hz. Por otro
lado, la impedancia mecanica 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 vibracidon se propaga a través de los

asientos y otras superficies de contacto (89).
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II. MANIFESTACIONES CLINICAS Y METODOS DIAGNOSTICOS

2.1 Cuadro clinico

Lesiones traumaticas del sistema nervioso central

Trauma Cerebral

En casos leves, los pacientes pueden experimentar cefalea, mareos, confusion y
pérdida breve de la conciencia, mientras que en lesiones moderadas y graves
pueden presentarse amnesia prolongada, déficit neurologico focal y deterioro

progresivo del estado de conciencia (92,93).

Entre los signos clinicos mas relevantes se encuentra la hipertension
intracraneal, caracterizada por cefalea intensa y persistente, vomitos en
proyectil, alteraciones pupilares y bradicardia con hipertension arterial, lo que
sugiere un posible compromiso cerebral severo (94). Dependiendo de la
localizacion de la lesion, pueden aparecer déficits motores, alteraciones del

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

Los pacientes con lesion axonal difusa pueden presentar un deterioro del nivel
de conciencia sin evidencia clara en neuroimagen convencional, acompafiado de
espasticidad, alteraciones cognitivas y déficits en la coordinacion motora (96).
Ademas, en algunos casos, puede desencadenar complicaciones a largo plazo,
como epilepsia postraumatica, sindrome postconmocional y trastorno de estrés
postraumatico, lo que impacta negativamente en la calidad de vida del paciente

(97).

En cuanto al traumatismo medular; genera un cuadro clinico complejo que varia
segun el nivel y la severidad de la lesion. A nivel neurolédgico, se observa pérdida
de la funcién motora y sensitiva por debajo de la lesion, con paralisis flacida y

arreflexia en la fase aguda. En lesiones por encima de T6, puede presentarse
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shock neurogénico, caracterizado por hipotension y bradicardia debido a la
pérdida del tono simpatico. El compromiso respiratorio es mas grave en lesiones
cervicales altas (C1-C4), ya que afectan la funcioén diafragmatica, mientras que
las lesiones toracicas pueden debilitar la musculatura intercostal y reducir la
capacidad ventilatoria. También se presentan trastornos en la funcion urinaria e
intestinal, con incontinencia o retencién debido a la disrupcion de los reflejos
autonomos. Ademads, la alteracion de la termorregulacion impide la
vasoconstriccion y la sudoracion, 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 lesion, cuya recuperacion es variable. Una evaluacion
rdpida y un manejo adecuado son esenciales para mejorar el prondstico y la

calidad de vida del paciente (98).

Sindromes de Médula Espinal:

v La transeccion completa de la médula espinal: Provoca una pérdida total y
bilateral de la funcién motora y sensorial por debajo del nivel de la lesion.
Esto incluye la incapacidad para percibir el dolor, la temperatura, la
propiocepcion, la vibracion y el tacto. Dependiendo del nivel afectado, las
consecuencias varian. Las lesiones en la region lumbosacra afectan la
movilidad y sensibilidad de las extremidades inferiores, ademas de
comprometer el control intestinal, vesical y la funcion sexual. En el caso de
lesiones toracicas, ademas de estos déficits, puede presentarse debilidad en
los musculos del tronco, lo que genera problemas posturales. Cuando la
lesion ocurre en la médula cervical, se afiade la pérdida de la funcién de las
extremidades superiores, llevando a la tetraplejia. Si la afectacion se
encuentra por encima de C5, también puede comprometer la respiracion

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

v Sindrome de la médula espinal central: Es el mdas frecuente y suele

originarse por hiperextension cervical, lo que genera una compresion de la
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médula a nivel del cuello. Esta lesion se caracteriza por debilidad mas
pronunciada en las extremidades superiores que en las inferiores, debido a
la disposicion anatdémica del tracto corticoespinal. Ademas, puede haber
pérdida de la sensibilidad al dolor y a la temperatura por debajo del nivel de

la lesion (100).

Sindrome del cordén anterior: Generalmente asociado a una disminucion
del flujo sanguineo en la arteria espinal anterior. Su manifestacion principal
es la pérdida bilateral de la sensibilidad al dolor y la temperatura, junto con
la paralisis de los musculos situados por debajo del nivel afectado. No
obstante, las sensaciones de tacto fino, vibracion y propiocepcion se

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

Sindrome de la médula espinal posterior: Es menos frecuente en el contexto
traumatico y se asocia mds comunmente con infecciones, toxicidad o
trastornos metabolicos. Se caracteriza por la alteracion de la percepcion
tactil, vibratoria y propioceptiva, mientras que la funcién motora y la

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

Sindrome de Brown-Séquard: Causado por una hemiseccion medular
unilateral, provoca un patron de déficits motores y sensoriales caracteristico.
En el lado de la lesion, se pierde la funcion motora, la propiocepcion y la
percepcion de vibracion y tacto. En el lado opuesto, la afectacion se
manifiesta con pérdida de la sensibilidad al dolor y la temperatura, debido a

la interrupcion del tracto espinotalamico (103,104).

Sindrome del cono medular: La lesion ocurre en la region mas distal de la
médula, cerca de la cola de caballo. Este sindrome se caracteriza por
disfuncion de los nervios sacros, lo que se traduce en la pérdida de los
reflejos del tendon de Aquiles, junto con alteraciones en el control intestinal,

vesical y en la funcion sexual (105).
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v/ Choque neurogénico: Es una complicacién grave que puede ocurrir en
lesiones cervicales altas debido al dafio de los ganglios cervicales. La
interrupcion del tono simpatico genera una respuesta inadecuada del sistema
cardiovascular, resultando en hipotension y bradicardia. Este estado
requiere atencion médica inmediata, ya que puede comprometer la

estabilidad hemodinamica del paciente (106).

Dolor cronico

Diversos estudios han demostrado que las personas que sufren lesiones
traumaticas tienen una alta probabilidad de desarrollar dolor crénico. 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 aparicion de dolor crénico debido a
la remodelacion del SNC. Este tipo de dolor, conocido como dolor neuropatico,
puede surgir de manera espontanea o en respuesta a un estimulo, generando una

reaccion anomala ante este (107—109).

En cuanto al dolor relacionado con lesiones medulares, este suele manifestarse
con sensaciones punzantes, descargas eléctricas e incluso entumecimiento. Estas
caracteristicas permiten clasificar a los pacientes en dos grupos: aquellos que
experimentan dolor en reposo, el cual puede ser desencadenado por presion o
alodinia, y aquellos que presentan dolores evocados, los cuales se desencadenan

por estimulos térmicos, ya sean frios o calientes (110).

Asi mismo, el dolor neuropatico se distingue por la coexistencia de sintomas
positivos y negativos. Entre los sintomas positivos se incluyen parestesias, dolor
espontaneo y dolor evocado, mientras que los negativos se caracterizan por
deficits sensoriales, lo que evidencia el dafio neuronal subyacente. Ademas, se

ha observado que el dolor puede surgir tras una lesion cerebral traumatica,
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aunque su deteccion y medicion pueden ser complejas en pacientes inconscientes

(111,112).

Lesiones traumaticas del sistema nervioso periférico

Alteraciones motoras: Cuando un nervio periférico se corta, se pierde toda
funcion motora en la zona afectada distalmente. Los cambios electromiograficos
relevantes no aparecen hasta pasados 8 a 14 dias. La atrofia muscular inicia entre
la segunda y cuarta semana, y avanza rapidamente, alcanzando una reduccion

del 50 al 70% en dos meses.

Alteraciones sensitivas: La pérdida de sensibilidad sigue la anatomia del nervio
afectado, aunque la superposicion con otros nervios puede dificultar Ia
delimitacion exacta. La zona con pérdida sensitiva completa, inervada
exclusivamente por el nervio lesionado, se conoce como zona autonoma o
aislada. Alrededor de esta, se encuentra una zona intermedia, con alteraciones
tactiles y térmicas mas extensas. Con el tiempo, la zona autonoma se reduce

incluso antes de que ocurra regeneracion nerviosa (113).

Alteraciones de los reflejos: La interrupcion total de un nervio elimina por
completo los reflejos mediados por €l. Los reflejos afectados dependen del nivel
de la lesion: Bicipital (C5), bicipital y estilorradial (C6), tricipital (C7), rotuliano
(L4) y aquileo (S1).

Alteraciones simpaticas: La lesion nerviosa provoca pérdida de sudoracion,
reflejo pilomotor y paralisis vasomotora en la zona afectada. La anhidrosis
coincide en gran medida con el 4rea de déficit sensorial. Un signo distintivo es
la falta de arrugas al sumergir la piel en agua. En las lesiones completas, hay
vasodilatacion inicial con piel célida y rosada, pero tras 2-3 semanas se torna fria
y ciandtica. También pueden aparecer alteraciones troficas como piel delgada y
fragil, deformidad en las ufias y osteoporosis, especialmente en manos y pies

(113).

36



Causalgia: Es un sindrome doloroso intenso de tipo urente, resultado de la lesion
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 mas
comun en lesiones incompletas. El diagndstico se confirma con un bloqueo
simpatico 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 varia segun su frecuencia y

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

v Las vibraciones de muy baja frecuencia (<1 Hz), generadas por medios de
transporte como aviones, barcos y automoviles, pueden afectar el oido
interno, causando mareos, nauseas y trastornos en el sistema nervioso

central, lo que se conoce como mareo por movimiento.

v Las vibraciones de baja frecuencia (1-20 Hz), producidas por vehiculos de
transporte, maquinaria industrial y plataformas vibrantes, pueden provocar
lumbalgias, hernias y alteraciones en la columna vertebral. Ademas, pueden
afectar el equilibrio y causar trastornos en la vision y el oido.

v Las vibraciones de alta frecuencia (20-1000 Hz), generadas por
herramientas manuales rotativas o percutoras como lijadoras, martillos
neumaticos 'y rompe-hormigones, estdn asociadas a lesiones
osteoarticulares, como artrosis en el codo, lesiones de mufieca y trastornos
vasculares en las manos, incluyendo el sindrome de Raynaud. También
pueden causar aumento de enfermedades estomacales debido al estrés

mecanico en el organismo.
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Las lesiones provocadas por la exposicion a vibraciones pueden afectar tanto al
cuerpo entero como al sistema mano-brazo, dependiendo del tipo de transmision

y la intensidad de la exposicion.

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).

e Afecciones musculoesqueléticas: Dolor lumbar crénico, lumbalgias,
discopatias, hernias discales y degeneracion de la columna vertebral,

causadas por microtraumatismos repetidos.

e Trastornos sensoriales y del sistema nervioso: Mareo, nduseas, fatiga y
alteraciones en el equilibrio, cominmente conocido como "mal del

transporte".

e Problemas circulatorios: Trastornos vasculares periféricos como varices,

hemorroides e hipertension arterial.

e Afecciones digestivas: Mayor riesgo de gastritis, Glceras géstricas y colitis,
debido a la tensién mecanica en el sistema digestivo.

e Alteraciones en el sistema reproductor: En mujeres, puede aumentar el
riesgo de abortos espontaneos 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

neumaticos, taladros o sierras mecanicas (115).
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e Trastornos vasculares: El Sindrome de Raynaud ocupacional, o "dedo
blanco", caracterizado por episodios de palidez y entumecimiento en los

dedos debido a la disminucion del flujo sanguineo.

e Afecciones neurologicas: Sindrome del tinel carpiano y Sindrome del canal
de Guyodn, causados por la compresion de nervios en la mufieca y la mano,

provocando hormigueo, debilidad y disminucion de la destreza manual.

e Lesiones osteoarticulares: Osteonecrosis del escafoides (Enfermedad de
Kohler) y necrosis del semilunar (Enfermedad de Kienbdck), junto con
artrosis en las mufiecas y codos debido a la absorcion repetida de

vibraciones en estas articulaciones.

e Problemas musculares: Debilidad en la fuerza de agarre, dolor cronico,
rigidez y tendinitis, afectando la capacidad para manipular herramientas de
forma eficiente.

2.2 Evaluacion clinica

Lesiones traumaticas del sistema nervioso central

El primer paso en la valoracion de un paciente con lesion traumatica del SNC es
la exploracion neurologica y la aplicacion de la Escala de Coma de Glasgow, la
cual permite determinar el nivel de conciencia y clasificar la lesion como leve
(GCS 13-15), moderada (GCS 9-12) o grave (GCS <8). La exploracion clinica
incluye la evaluacion de los reflejos pupilares, la respuesta motora y signos de
hipertension intracraneal, como cefalea intensa, vomitos en proyectil y

alteraciones del estado de conciencia (93,116).
En el caso de la lesion traumatica leve; una pequefia proporcion de estos

pacientes puede desarrollar deterioro neurologico posterior debido a

hipertension intracraneal secundaria a edema cerebral o a la presencia de una
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masa intracraneal expansiva. Por esta razon, se recomienda mantener al paciente
en observacion hospitalaria por aproximadamente seis horas, con monitoreo y
registro de signos vitales cada hora. Si tras este periodo no presenta cefalea,
vOmitos ni nauseas 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 dia y, ante cualquier cambio en su estado, lo trasladen de
inmediato al hospital. Si no aparecen sintomas después de 72 horas, el paciente
puede retomar su vida normal y sus actividades sociales, salvo en casos en los
que haya una lesion en el cuero cabelludo, lo que podria prolongar el tiempo de

recuperacion (27).

Cuando se identifica la presencia de dolor cronico, es fundamental realizar una
evaluacion integral de su intensidad, acompafiada de consultas médicas
especializadas que consideren la fisiopatologia especifica del paciente. En el
caso de los dolores originados por lesiones medulares, es necesario clasificarlos
inicialmente seglin su nivel, utilizando una descripcion verbal proporcionada por
el paciente, que incluya aspectos como la intensidad, distribucién, momento de
aparicion y duracion del dolor. Esta informacion no solo permite caracterizar el

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

Para una evaluacion objetiva del dolor neuropatico central, los profesionales de
la salud emplean diversas herramientas, como escalas analdgicas visuales,
escalas de calificacion numérica o métodos de evaluacion clinica de los sintomas
y signos asociados. Ademas, se reconoce que estos dolores pueden manifestarse
con diversas caracteristicas, tales como agudos, ardorosos, sordos, frios,
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 depresion 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
observacion por un minimo de 24 horas, durante las cuales se analiza la
tomografia computarizada y se evaluan otros posibles hallazgos clinicos. Si
todas las pruebas resultan normales y no se identifican lesiones asociadas, la

estancia hospitalaria puede reducirse (118).

En caso de que se detecten sintomas neurologicos significativos o alteraciones
en la tomografia, el tratamiento dependera de la patologia identificada y podra
incluir desde observacion clinica hasta terapia médica o intervencion quirargica,

segun la gravedad de la afeccion (24).

Lesiones traumaticas del sistema nervioso periférico

La evaluacion de una lesion traumatica de los nervios periféricos comienza con
una historia clinica detallada, donde se analiza el mecanismo de lesion (corte,
contusion, traccion o compresion), el inicio de los sintomas y su evolucion.
También es importante considerar antecedentes médicos como diabetes, cirugias
previas o exposicion a neurotdxicos, que pueden influir en la recuperacion

nerviosa (80).

En la exploracion neuroldgica, se evaluan las funciones motora, sensitiva y
autonomica. La fuerza muscular se valora mediante la escala de Medical
Research Council (MRC), que va de 0 (ausencia de contraccion) a 5 (fuerza
normal). La sensibilidad se examina con pruebas de percepcion tactil, térmica y
vibratoria, utilizando herramientas como monofilamentos de Semmes-Weinstein
o un diapason de 128 Hz. También es relevante analizar posibles alteraciones
autondmicas, como cambios en la sudoracion, temperatura y coloracion de la

piel, lo que puede indicar dafio en la inervacion simpatica (119).
Dado que ninguna prueba por si sola puede ofrecer un panorama completo sobre

la lesion nerviosa y la evolucion del paciente, la evaluacion clinica 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 valoracién precisa de la lesion nerviosa,

complementada con una evaluacion objetiva de la recuperacion motora

funcional (119).

Existen pruebas clinicas especificas que ayudan a localizar la lesion nerviosa. El
signo de Tinel consiste en la percusion sobre el nervio afectado, lo que provoca
hormigueo en la zona distal. En el caso del sindrome del tunel carpiano, se
emplea la prueba de Phalen, que reproduce parestesias al mantener la mufieca en
flexion. Para evaluar la lesion del nervio cubital, la prueba de Froment detecta

debilidad en la pinza del pulgar (120).

Lesiones por vibraciones

La evaluacion de las lesiones por vibraciones requiere un enfoque detallado que
considere los efectos en el sistema musculoesquelético, vascular y neurolédgico.
Para ello, se debe realizar una historia clinica completa, exploracion fisica y, en
algunos casos, estudios complementarios que permitan confirmar el diagnostico

y establecer la severidad del dafio.

El primer paso es conocer el tipo y tiempo de exposicion a vibraciones, ya que
el uso prolongado de herramientas manuales o la conduccién de maquinaria
pesada pueden generar diferentes tipos de afectaciones. Es importante identificar
sintomas como dolor, entumecimiento, debilidad, pérdida de sensibilidad,
cambios en la piel y alteraciones circulatorias. Ademas, factores como
tabaquismo, enfermedades vasculares o neuropatias previas pueden aumentar la

susceptibilidad a estas lesiones (90).

Durante la exploracion fisica, se deben evaluar diferentes sistemas segun el tipo

de vibracion a la que el trabajador estuvo expuesto.
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En el caso del sistema mano-brazo, se analiza la circulacion con la prueba de
Allen modificada y la prueba de provocacion con frio, utiles para diagnosticar
vasoespasmo y sindrome de Raynaud ocupacional. La evaluacion neuroldgica
incluye la prueba de monofilamentos de Semmes-Weinstein, que mide la
sensibilidad tactil, y la prueba con diapason de 128 Hz, que detecta alteraciones
sensoriales tempranas. También se realizan maniobras como el signo de Tinel,
que ayuda a identificar neuropatias por compresion, como el sindrome del tanel
carpiano. La fuerza de agarre se mide con dinamometria, y la movilidad articular

se examina para detectar signos de artropatia vibratoria en mufiecas y codos

(115).

En trabajadores expuestos a vibraciones de cuerpo entero, es fundamental
evaluar la columna vertebral, ya que la exposicién prolongada puede provocar
lumbalgias, discopatias y dolor radicular. También es importante analizar el
sistema vestibular, ya que las vibraciones pueden generar sintomas como mareo,
desorientacion y alteraciones del equilibrio. En algunos casos, pueden
presentarse problemas digestivos, como gastritis y reflujo gastroesofagico,

debido al impacto de las vibraciones sobre los 6rganos internos (50).

2.3 Evaluacion ocupacional

Lesiones traumaticas del sistema nervioso central

La evaluacion clinica y ocupacional de un trabajador que ha sufrido una lesion
del sistema nervioso central es un proceso fundamental para determinar el
impacto de la lesion en su funcionalidad y su capacidad para reincorporarse a
sus actividades laborales. Este proceso requiere un enfoque multidisciplinario
que abarque aspectos médicos, neuroldgicos, funcionales y psicosociales, con el

objetivo de establecer estrategias de rehabilitacion y readaptacion laboral.
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Evaluacion Clinica

La primera fase de la evaluacion involucra una historia clinica detallada, en la
que se identifican los antecedentes de la lesion, el mecanismo del trauma y el
tiempo transcurrido desde el evento. Se debe determinar si la lesion ocurrié en
el contexto de un accidente laboral o si estd relacionada con la exposicion a

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

Asi mismo, en el caso del trauma medular representa un desafio significativo
para la reincorporacion laboral, ya que puede afectar la movilidad, la autonomia

y las funciones fisioldgicas del paciente.

El examen neuroldgico 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 dafio cerebral
(121). Para lesiones medulares, la Escala ASIA (American Spinal Injury

Asociacion) permite clasificar la magnitud del compromiso neurologico (122).

En pacientes con lesiones cervicales altas, también se considera la capacidad
respiratoria, ya que puede verse comprometida la funcién diafragmatica,
limitando actividades que requieran esfuerzo fisico o largas jornadas laborales

sin asistencia médica (123).

Ademas, se debe evaluar la funcion 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 valoracion de
posibles secuelas psiquiatricas, como depresion, ansiedad o trastorno de estrés

postraumatico, condiciones que pueden afectar la reincorporacion laboral (125).
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Evaluacion Funcional y Adaptacion Ocupacional

Una vez establecida la magnitud de la lesion, es necesario determinar su impacto
en la funcionalidad del trabajador. La evaluacion de la movilidad y el estado
motor debe incluir pruebas de fuerza, coordinacion y tono muscular, ademas de

valorar la autonomia en las actividades de la vida diaria.

indice de Barthel: La Escala de Barthel es un instrumento utilizado para evaluar
el grado de autonomia de un paciente en la realizacion de 10 actividades basicas
de la vida diaria. Estas incluyen alimentacion, movilidad, aseo personal, vestido,
uso del inodoro, bafio, control de esfinteres, traslado de la cama a la silla,
deambulacion y uso de escaleras. Cada actividad recibe una puntuacion segun el
nivel de independencia del paciente, con valores que van desde O puntos

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

Functional Independence Measure: Es una herramienta utilizada para evaluar la
autonomia de un paciente en actividades de la vida diaria. Se compone de 18
items, divididos en habilidades motoras y habilidades cognitivas. Cada actividad
se puntua 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 comunicacion, ya que algunos
trabajadores pueden presentar secuelas como afasia o disartria, las cuales afectan
su desempeio en el ambito laboral. También es necesario analizar las demandas
especificas del puesto de trabajo, comparandolas con las capacidades actuales
del trabajador para determinar si es viable su reincorporacion sin riesgos

adicionales (128).

La revision de las demandas fisicas del puesto permite identificar la necesidad
de adaptaciones ergondémicas, como el uso de escritorios ajustables, sillas
especializadas o dispositivos de asistencia para la manipulacion de herramientas

(129).
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Lesiones traumaticas del sistema nervioso periférico

Las lesiones nerviosas ocupacionales representan un desafio significativo en el
ambito médico y laboral, ya que pueden generar limitaciones funcionales,
discapacidad y un impacto econdémico considerable. Su evaluacion requiere un
enfoque integral que considere tanto los factores anatdmicos como los

biomecanicos que predisponen a la lesion.

Es fundamental obtener un historial detallado sobre las demandas fisicas y tareas
asociadas al trabajo del paciente, asi como las circunstancias del accidente o
lesion. Se deben identificar los factores que contribuyeron a la lesion, incluyendo
acciones especificas, frecuencia de los movimientos repetitivos y la cantidad de
peso manipulado. Si la evaluacion inicial se realizoé en un contexto de urgencia,
es posible que el médico tratante deba recopilar informacion adicional para
determinar si la lesion estd relacionada con las funciones laborales del
trabajador. En algunos casos, puede ser necesaria una evaluacion detallada del
puesto de trabajo, la cual puede ser facilitada por el gestor de reclamaciones del
seguro laboral. Es importante contrastar la informacion proporcionada por el
paciente con el andlisis del puesto, ya que puede haber diferencias entre las tareas

asignadas oficialmente y las actividades realmente realizadas de manera habitual

(130).

El examen fisico permite evaluar la funcion motora, la sensibilidad, los reflejos
y posibles signos autondémicos que indiquen disfuncién nerviosa. Para
complementar el diagnostico, las pruebas electrodiagndsticas, como los estudios
de conduccion nerviosa y la electromiografia, resultan esenciales para

determinar la magnitud del dafio y su progresion en el tiempo (130).

Para un diagndstico preciso, ademds de las pruebas electrodiagnosticas, es
recomendable realizar una evaluacién ergonémica del puesto de trabajo. Esto
permite identificar los factores de riesgo especificos y establecer modificaciones

que ayuden a prevenir la progresion de la lesion. También es 1til la aplicacion
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de escalas de medicion funcional, como el cuestionario DASH (Disabilities of
the Arm, Shoulder, and Hand), que permite cuantificar el impacto de la

neuropatia 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 esta expuesto, la duracion de la exposicion y
el uso de equipos de proteccion. Se debe considerar la frecuencia y magnitud de
la vibracién, asi como la presencia de sintomas como dolor, entumecimiento,

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

En la evaluacion clinica, se analizan las lesiones del sistema mano-brazo y del
cuerpo entero. Se realizan pruebas para detectar neuropatias periféricas, como el
signo de Tinel o la prueba de Phalen, ademés de evaluar la circulacion con
Doppler vascular en trabajadores que presentan signos de sindrome de Raynaud
ocupacional. Para quienes operan maquinaria pesada, se examina la columna
vertebral en busca de lumbalgias, discopatias o restriccion de movilidad, y se

valora el equilibrio y la coordinacion en casos de mareos o desorientacion (114).

Si la lesion afecta la funcionalidad del trabajador, se evalta la necesidad de
ajustes ergonomicos en herramientas y mobiliario, la implementacion de pausas
activas y rotacion de tareas, y el uso de equipos de proteccion antivibracion. En
casos avanzados, se puede requerir rehabilitacion ocupacional para facilitar la

reincorporacion laboral (42).
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2.4 Métodos diagndsticos

Lesiones traumaticas del sistema nervioso central

Estudios de imagen

La tomografia computarizada de craneo es la prueba de eleccion en la fase aguda,
ya que permite detectar fracturas craneales, hematomas intracraneales,
contusiones y edema cerebral. En pacientes con deterioro neurolégico
progresivo, se recomienda realizar tomografia de control para evaluar la

evolucion del dafio cerebral (131).

Se han desarrollado multiples sistemas de puntuacion basados en tomografia
computarizada para evaluar lesiones cerebrales, aunque ninguno ha sido
completamente validado. Estos sistemas utilizan hallazgos estructurales en la
imagen para estimar el pronostico del paciente. Entre los mas utilizados se
encuentran las puntuaciones de Marshall y Rotterdam. La clasificacion de
Marshall fue introducida en 1991, y posteriormente se desarrolld la puntuacion
de Rotterdam, que incorpord los criterios de Marshall junto con la evaluacion de
la hemorragia subaracnoidea traumatica. En 2014, se presento la puntuacion de
Helsinki, la cual incluye los componentes de Marshall y Rotterdam, pero ofrece

una descripcion mas detallada de los diferentes tipos de lesiones (132).

En casos donde la tomografia no muestra alteraciones evidentes, pero persisten
sintomas neurologicos, se indica una resonancia magnética cerebral, la cual es
mas sensible para identificar lesiones axonales difusas, edema cerebral y
contusiones pequenas, especialmente en la sustancia blanca y el tronco

encefalico (133).

Los pacientes con dolor cervical, déficit neuroldgico 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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eleccion para detectar fracturas y compresion medular, especialmente en
politraumatismos. Si no esta disponible, se recomienda una radiografia en tres
planos. La RMN es ideal para evaluar lesiones medulares y ligamentosas,
especialmente en pacientes con sintomas neurologicos sin alteraciones en la
TAC. Es util en la fase aguda y en casos donde no hay evidencia radiografica de
lesion. A pesar de los avances en imagenologia, en pacientes con estado de
conciencia alterado, la decision de descartar una lesion cervical sigue siendo
controversial, y en algunos casos se mantiene la inmovilizacion hasta la

recuperacion completa (98).

Monitoreo y Métodos Complementarios

En pacientes con lesion cerebral traumatica grave y signos de hipertension
intracraneal, se recomienda la monitorizacion de la presion intracraneal
mediante sensores colocados en el ventriculo o el parénquima cerebral, lo que
permite optimizar el tratamiento y evitar dafio cerebral secundario (134).
Ademas, el electroencefalograma es 1til en la evaluacion de crisis epilépticas
postraumaticas y en el diagnostico de estados de alteracion de conciencia
prolongados. Por otro lado, los potenciales evocados permiten evaluar la
conduccion nerviosa en el SNC y se utilizan para diagnosticar lesion axonal

difusa, asi como para estimar el prondstico en pacientes en coma (135).

Lesiones traumaticas del sistema nervioso periférico

Las técnicas de diagnostico por imagenes, como la radiografia, la tomografia
computarizada y la resonancia magnética, son herramientas clave en la
evaluacion de lesiones en los nervios periféricos. La neurografia por resonancia
magnética ha demostrado ser util para detectar lesiones nerviosas agudas y
monitorizar la recuperacion, aunque aun se desconoce como se correlacionan los

cambios en las imagenes con el déficit funcional del paciente (136).
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Las radiografias pueden revelar fracturas o cuerpos extrafios asociados a lesiones
nerviosas. Por ejemplo, las fracturas del humero medio suelen comprometer el
nervio radial, las fracturas del ctiibito o radio afectan el nervio mediano o cubital,
y las fracturas de cadera o fémur proximal se asocian con lesion del nervio
ciatico. En casos de paralisis del nervio frénico, la radiografia de térax puede
mostrar elevacion unilateral del diafragma. Ademas, en atrapamientos nerviosos,
como el nervio mediano tras un traumatismo en el codo, las radiografias pueden

evidenciar una lucidez supracondilea meses después de la lesion (137).

Por su parte, la resonancia magnética es mas efectiva que la tomografia para
evaluar tejidos blandos y estructuras nerviosas. Puede detectar cambios en
musculos denervados a partir del cuarto dia post lesion y ha demostrado alta
precision en el diagnodstico del sindrome del tinel carpiano y neuropatia cubital.
Ademas, la neurografia por RM mejora la identificacion de nervios lesionados y
permite evaluar dafios en la vaina de mielina o pérdida de agua en musculos
profundos, facilitando el diagnostico cuando las pruebas con electrodos son

dificiles de realizar (137).

La prueba de umbral clinico, con monofilamentos de Semmes-Weinstein y
pruebas de sensibilidad vibratoria, permite analizar la funcidon sensorial. El
electromiograma detecta cambios en la actividad nerviosa tras tres semanas de
la lesion, mientras que los estudios de conduccidon nerviosa diferencian una
neuropraxia de lesiones mdas graves. El monitoreo del potencial evocado
somatosensorial evaliia la integridad de la sefial nerviosa. Pruebas simples en
consultorio, como el signo de Tinel y la prueba de estiramiento del nervio ciatico,

ayudan a identificar la regeneracion axonal y la disfuncion nerviosa (136).

Lesiones por vibraciones

Para detectar alteraciones neuroldgicas, se utilizan estudios de conduccion
nerviosay electromiografia, los cuales identifican desmielinizacion, bloqueos de

conduccion y daio axonal, frecuentes en neuropatias por vibraciones como el
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sindrome del tinel carpiano o la neuropatia cubital. Ademas, el potencial
evocado somatosensorial evalia la transmision de sefiales nerviosas en

neuropatias avanzadas (89).

En la evaluacion vascular, el Doppler vascular permite analizar el flujo
sanguineo en manos y dedos, siendo util para diagnosticar el sindrome de
Raynaud ocupacional. La prueba de provocacion con frio ayuda a identificar la
respuesta vasoespastica en trabajadores con exposicion prolongada a vibraciones

(14).

Los estudios por imagen, como radiografias, resonancia magnética y tomografia
computarizada, permiten visualizar alteraciones estructurales. La resonancia y la
neurografia por resonancia son utiles para detectar compresion nerviosa y
cambios en musculos desnervados, mientras que las radiografias pueden mostrar

signos de artropatia vibratoria y calcificaciones ligamentosas (115)

Finalmente, la evaluacion biomecdnica y ergondémica permite analizar la
exposicion a vibraciones en el ambiente laboral. A través del analisis de
vibracidn en el puesto de trabajo, se mide la frecuencia, amplitud y duracion de
la exposicién, comparandola con los estandares de seguridad. Ademas, la
dinamometria evallia la pérdida de fuerza de agarre en trabajadores con

neuropatias inducidas por vibraciones (138).
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I11.

PREVENCION, MANEJO Y REINSERCION LABORAL

3.1 Medidas de prevencion

Las lesiones traumaticas del sistema nervioso representan un desafio en el
ambito laboral, ya que pueden derivar en discapacidad parcial o permanente. La
salud ocupacional juega un papel clave en la prevenciéon 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):

e Politicas claras de seguridad que regulen el orden, la iluminacién y las
inspecciones del lugar de trabajo.

e Equipos de proteccion personal, como calzado adecuado, barandillas y
dispositivos anticaida en buenas condiciones y con capacitacion adecuada
para su uso.

e Formacion en seguridad, que incluya la limpieza de derrames, el uso de
equipo de proteccion contra caidas y el cumplimiento del sistema de
informacion sobre materiales peligrosos (WHMIS).

e Supervision y seguimiento, para garantizar que se cumplen las normas de
seguridad y mejorar continuamente las practicas de prevencion.

e Investigacion de incidentes, analizando las causas raiz de los resbalones,

tropezones y caidas, y aplicando medidas correctivas.

Asimismo, el mantenimiento periddico de maquinaria y herramientas evita fallos
mecanicos que puedan generar impactos o atrapamientos (140). La
implementacion de sefializacion clara y advertencias visibles en zonas de alto

riesgo también juega un papel crucial en la prevencion de accidentes.
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Lesiones traumaticas del sistema nervioso central

Identificacion y Control de Factores de Riesgo

La prevencion de lesiones traumaticas del SNC comienza con la identificacion
de los principales factores de riesgo en el entorno laboral. En sectores como la
construccion y la mineria, los trabajadores estdn expuestos a caidas 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 moviles, mientras que 5 estuvieron relacionadas con escaleras fijas.
Las lesiones no fatales relacionadas con escaleras que requirieron al menos un
dia de ausencia laboral. Los sectores con mas lesiones por escaleras fueron:

Instalacion, mantenimiento y reparacion, construccion y extraccion (141).

En el sector del transporte, los accidentes de trafico representan una causa
frecuente de traumatismo craneoencefalico y lesiones medulares (22). En
trabajadores de la salud y fuerzas de seguridad, la agresion fisica es una causa
comun de dafio neuroldgico, especialmente en situaciones de violencia

ocupacional (142).

Implementacion de Equipos de Proteccion Personal

El uso de equipos de proteccion personal es una estrategia clave para minimizar
el impacto de posibles lesiones. En la industria y la construccion, el uso de cascos
de seguridad certificados reduce significativamente el riesgo de fracturas
craneales y dafo cerebral (61). En el sector del transporte, los cinturones de
seguridad, bolsa de aire y sistemas de retencién en vehiculos han demostrado
disminuir la severidad de los TEC y las lesiones medulares en caso de colision
(143). Ademas, en actividades de alto impacto, como deportes ocupacionales o
manejo de maquinaria pesada, los protectores cervicales pueden prevenir

lesiones por hiperextension del cuello y médula espinal (144).
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Modificaciones en el Entorno Laboral y Ergonomia

Las mejoras en la infraestructura y la adaptacion del entorno laboral pueden
reducir el riesgo de traumatismos en el SNC. La instalacion de barandillas de
seguridad, superficies antideslizantes e iluminacion adecuada disminuye la
incidencia de caidas, especialmente en trabajadores de la construccion,

almacenes y sector salud (145).

Los peligros de resbalones, tropezones y caidas pueden presentarse en diversas
situaciones, como: Areas de transicion entre el exterior e interior, donde los pisos
pueden ser irregulares o resbaladizos, descarga de productos, donde pueden
acumularse palets vacios, escombros o derrames, trabajo en alturas, al usar
escaleras o al subir y bajar de vehiculos; desplazamientos dentro del lugar de

trabajo (145).

Capacitacion y Concientizacion de los Trabajadores

El entrenamiento adecuado de los trabajadores es una de las estrategias mas
eficaces para prevenir accidentes. Los programas de formacion en seguridad
laboral incluyen la ensefianza de técnicas de trabajo seguro, el manejo correcto
de herramientas y equipos de proteccion, y la respuesta ante emergencias. Los
simulacros de primeros auxilios y actuacidon en casos de traumatismos
craneoencefalicos o medulares permiten una intervencién rapida y efectiva que
puede minimizar el dafio neurologico (146). Ademds, es fundamental la
promocion de una cultura de seguridad en la que los empleados sean conscientes

de los riesgos y adopten conductas preventivas.
Politicas de Seguridad y Cumplimiento de Normativas
Las empresas deben garantizar el cumplimiento de normativas internacionales

de seguridad laboral, como las establecidas por la Administracion de Seguridad

y Salud Ocupacional y el Instituto Nacional para la Seguridad y Salud
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Ocupacional (147). La implementacion de protocolos de prevencion y respuesta
ante emergencias debe incluir medidas especificas para el manejo de lesiones
neurologicas. Ademas, la evaluacién periodica de riesgos laborales permite
identificar deficiencias en seguridad y corregirlas antes de que ocurran

accidentes.

Evaluacion 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 realizacion de exdmenes
médicos ocupacionales ayuda a identificar factores de riesgo individuales, como
enfermedades neurologicas preexistentes, alteraciones del equilibrio o
problemas de vision. Asimismo, la gestion 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 reincorporacion laboral y proporcionar adaptaciones

necesarias en el puesto de trabajo.

Lesiones traumaticas del sistema nervioso periférico

Ergonomia y Seguridad en el Trabajo

Las neuropatias ocupacionales pueden prevenirse mediante la implementacion
de medidas ergondmicas y el uso de herramientas adecuadas. Algunas

estrategias clave incluyen:

e Disefio ergonomico del puesto de trabajo: Ajustar la altura de estaciones de
trabajo, usar herramientas con empufiaduras ergonémicas y evitar posturas
prolongadas o incomodas para reducir la presion sobre los nervios

periféricos (149).
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Rotacion de tareas: Alternar actividades para prevenir la sobrecarga en
estructuras nerviosas especificas y reducir la probabilidad de desarrollar
neuropatias por atrapamiento, como el sindrome del tinel carpiano o la

neuropatia cubital (150).

Uso de equipos de proteccion: Guantes acolchonados para reducir el
impacto, soportes de muiieca para tareas de precision y calzado adecuado

para proteger los nervios de los miembros inferiores (151).

Educacion y Concientizacion

La capacitacion del personal y de los trabajadores en la prevencion de lesiones

es crucial para reducir el riesgo de neuropatias traumaticas. Se recomienda:

Entrenamiento en técnicas adecuadas de levantamiento de cargas: Evitar
posturas que generen traccion o compresion en los nervios, especialmente

en el plexo braquial y el nervio ciatico (152).

Reconocimiento temprano de sintomas: Educar sobre la importancia de
detectar signos iniciales de neuropatia como hormigueo, entumecimiento o
debilidad muscular, lo que permite intervenir antes de que la lesion se

agrave (130).

Practicas 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 habitos saludables contribuye a disminuir la susceptibilidad a las

neuropatias traumaticas:
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Mantener una buena condicion fisica: El fortalecimiento muscular y la
flexibilidad ayudan a proteger los nervios periféricos contra lesiones por

traccion o compresion (154).

Evitar habitos perjudiciales: El tabaquismo y el alcoholismo pueden
comprometer la microcirculacion nerviosa, aumentando el riesgo de dafio

nervioso y retrasando la recuperacion (155).

Control de enfermedades crénicas: La diabetes y otras enfermedades
metabolicas predisponen a la neuropatia periférica, por lo que su adecuado

control es crucial para reducir el riesgo de lesiones traumaticas (156).

Lesiones por vibraciones

Siguiendo los principios de prevencion establecidos en la Ley de Prevencion de

Riesgos Laborales, se debe eliminar o reducir al minimo la exposicion a

vibraciones. De acuerdo con el Real Decreto 1435/92 espaiol, los equipos de

trabajo deben proporcionar informacion sobre los niveles de vibracion 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 exposicion a través de la
planificacion del trabajo, descansos regulares, rotacion de tareas y

sustitucion de procesos altamente vibrantes.
Medidas técnicas: Disminuyen la transmision de la vibracion al cuerpo

mediante equipos adecuados, mejoras ergondémicas y uso de proteccion

individual.
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Acciones especificas

e Adquirir maquinaria segura con certificacion CE y bajo nivel de vibracion.

e Optar por equipos ergonémicos y automatizacion para reducir el contacto
directo con vibraciones.

e Mantenimiento preventivo de herramientas, vehiculos y equipos.

e Implementar sistemas de amortiguacion en maquinaria y asientos.

e Ajustar correctamente cargas, neumaticos y equilibrado de vehiculos.

e Reducir irregularidades del terreno y utilizar empufiaduras antivibratorias
en herramientas.

e Mantener las herramientas de corte en buen estado y reemplazar piezas
desgastadas.

e Usar ropa adecuada que mantenga el confort térmico y reduzca el impacto
vibratorio.

e Implementar equipos de proteccion individual adaptados a cada trabajador

y tarea.

Ademas, es fundamental informar y capacitar a los trabajadores sobre la
exposicion 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 dafios asociados a las vibraciones mecanicas

(114).

3.2 Manejo

A nivel mundial, la incidencia de las lesiones ha aumentado significativamente
en las ultimas décadas y se ha convertido en una de las grandes estructuras que
mas afecta la salud puiblica y los niveles econdmicos. El abordaje del tratamiento
de pacientes con lesiones multiples debe ser complejo, siendo su evaluacion,
diagnostico y tratamiento rapidos, precisos e integrados por un equipo

multidisciplinario capacitado (118).
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Es bien sabido que la identificacion 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 multiples. Es
fundamental contar con herramientas y personal capacitado para acceder a los

pacientes y brindarles la mejor posibilidad de supervivencia (33).

Lesiones traumaticas de sistema nervioso central

Trauma cerebral:

Las lesiones cerebrales representan un desafio significativo para los sistemas de
salud actuales, ya que constituyen un problema de salud ptblica con impacto no
solo en el paciente afectado, sino también en la sociedad en general. Estas
afecciones pueden generar repercusiones en aspectos psicofisiologicos,

afectando funciones cerebrales superiores como el lenguaje y la conducta (63).

El manejo inicial se centra en la priorizacion de los principios ABCDE. Siempre
que los signos vitales lo permitan, se procede a realizar una tomografia
computarizada cerebral y una radiografia de la columna cervical. La presencia
de un hematoma epidural o subdural, asi como una hemorragia
intraparenquimatosa con un efecto de masa considerable, requiere una

intervencion quirdrgica urgente para descompresion (157).

El manejo de la lesion cerebral traumatica severa en las primeras 24 horas se
enfoca en la estabilizacion neuroldgica, el control de la presion intracraneal y la
prevencion de complicaciones. Inicialmente, se evalua la gravedad del trauma
con la Escala de Coma de Glasgow y se prioriza la oxigenacion, asegurando una
saturacion >90% y una presion arterial sistolica >100 mmHg en adultos jovenes
y >110 mmHg en adultos mayores. En pacientes con GCS <8, se recomienda la

intubacion endotraqueal para mantener la via aérea (158).
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En la Unidad de Cuidados Intensivos, se monitoriza la presion intracraneal,
procurando mantenerla por debajo de 22 mmHg, y la presion de perfusion
cerebral entre 60 y 70 mmHg. Para el manejo de la hipertension intracraneal, se
utilizan sedacién, analgesia, terapia hiperosmolar y, en casos refractarios,
craniectomia descompresiva. Se recomienda evitar el uso rutinario de hipotermia
terapéutica y anticonvulsivantes profilacticos, salvo en pacientes de alto riesgo.
Ademas, el control metabolico es esencial, manteniendo la glucemia entre 110 y
180 mg/dL. Finalmente, la rehabilitacion temprana con movilizacion precoz y
abordaje multidisciplinario mejora la recuperacion funcional y reduce la
discapacidad. Un manejo integral y basado en la evidencia es clave para

optimizar los desenlaces neuroldgicos y la calidad de vida del paciente (158).

Trauma medular

El manejo del traumatismo medular es un proceso complejo que abarca desde la
atencion inicial en el lugar del accidente hasta intervenciones quirdrgicas y

cuidados postoperatorios especializados.

La atencion inicial debe centrarse en la inmovilizacion adecuada de la columna
vertebral para prevenir lesiones adicionales durante el traslado. La tendencia
actual es hacia una inmovilizacion selectiva, identificando a los pacientes que
realmente se beneficiaran de esta medida. Esto implica evaluar cuidadosamente
el mecanismo del trauma y los signos clinicos presentes. La cirugia
descompresiva puede ser necesaria para aliviar la presion sobre la médula espinal
y estabilizar la columna vertebral. La decision de realizar una intervencion
quirtrgica precoz o diferida depende de factores como la estabilidad de la
columna, el nivel de la lesiéon y el estado neurologico del paciente. En cuanto a
la terapia farmacoldgica se incluye el wuso de corticoides como
Metilprednisolona, medicamentos que promuevan la neuroproteccion vy
neurorregeneracion. Después de la cirugia, se deben implementar estrategias
para el manejo del dolor, la prevencién de complicaciones tromboembdlicas y la

retirada gradual de la ventilacion mecdnica en pacientes que lo requieran. La
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rehabilitacion temprana es fundamental para maximizar la recuperacion

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 seccion
completa. La base del manejo médico es el control del dolor neuropatico, la

reduccién de la inflamacion y la optimizacion de la recuperacion funcional.

El dolor neuropatico es uno de los principales sintomas asociados a estas lesiones
y puede ser tratado con diversos farmacos. Se recomienda el uso de
anticonvulsivantes como la gabapentina y la pregabalina, asi como
antidepresivos triciclicos (amitriptilina) y inhibidores de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina (duloxetina), los cuales han demostrado ser eficaces
en la reduccion del dolor neuropatico. En algunos casos, el uso de
antiinflamatorios no esteroides o corticosteroides puede ser 1til en lesiones con

un componente inflamatorio asociado (159,160).

La inmovilizacion y la modificacion de actividad también juegan un papel clave
en la recuperacion, especialmente en neuropatias compresivas. El uso de férulas
nocturnas puede reducir la presion sobre el nervio afectado y mejorar los

sintomas

Por otro lado, la terapia fisica y la rehabilitacion precoz ayudan a evitar la atrofia
muscular y a mejorar la movilidad. Técnicas de neurodinamia pueden ser utiles
en atrapamientos nerviosos, mientras que la electroestimulacion funcional puede

favorecer la recuperacion en casos de denervacion parcial (161).
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Manejo Quirurgico

Cuando el tratamiento conservador no proporciona mejoria o existe un dafio
estructural significativo, se considera la opcion quirrgica. Las intervenciones
varian segun el tipo de lesion y la localizacion del dafio.

En neuropatias por compresion, se puede realizar una liberacion quirdrgica para
descomprimir el nervio y mejorar los sintomas. Estas intervenciones han

mostrado tasas de éxito significativas cuando estan bien indicadas (162).

En casos de lesiones nerviosas con seccion completa, se pueden realizar suturas
primarias si los extremos del nervio estan proximos. Sin embargo, si existe una
brecha nerviosa significativa, puede ser necesario recurrir a injertos nerviosos
autdlogos, 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 regeneracion. 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
funcion. Esta técnica es especialmente util en lesiones del plexo braquial y en
casos donde la regeneracion espontanea del nervio afectado es poco probable

(162,163).

Rehabilitacion y Recuperacion Funcional

El ejercicio terapéutico desempeiia un papel clave en la recuperacion. Se
incluyen movimientos activos y pasivos para evitar la rigidez articular y
ejercicios de fortalecimiento progresivo para recuperar la funcion muscular. La
terapia ocupacional es fundamental en lesiones que afectan la destreza manual,

como las que comprometen el nervio mediano o el cubital (164).
Ademas, técnicas de neuroestimulacion funcional pueden ser utiles en pacientes

con denervacion parcial, estimulando la contraccion muscular y promoviendo la

reconexion neuromuscular. En casos de pérdida sensitiva, se pueden emplear
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técnicas de retroalimentacion sensorial para reentrenar la percepcion tactil y

mejorar la funcion de la extremidad afectada (162).

El apoyo psicologico también es un aspecto importante de la rehabilitacion,
especialmente en pacientes con discapacidad permanente. La ansiedad y la
depresion pueden influir negativamente en la recuperacion, por lo que la
intervencion psicologica 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 vibracidon se centra en el control del dolor
neuropatico, la mejora de la circulacion y la recuperacion funcional del paciente.
Para el manejo del dolor neuropatico, se emplean anticonvulsivantes como la
pregabalina y la gabapentina, ademas de antidepresivos como la amitriptilina y
la duloxetina, que han demostrado ser eficaces en el alivio de los sintomas. En
casos de dolor musculoesquelético asociado, pueden utilizarse analgésicos y

antiinflamatorios (115).

Para los pacientes con disfuncion vasomotora inducida por la vibracion, como el
fenémeno de Raynaud, se recomienda el uso de bloqueadores de canales de
calcio para mejorar la circulacion, asi como vasodilatadores y terapia con 6xido

nitrico en casos mas avanzados (91).

La rehabilitacion funcional desempeina un papel crucial en la recuperacion. Se
emplean terapia fisica y ocupacional para fortalecer los musculos y mejorar la
funcion de la extremidad afectada. Ademas, la neuroestimulacion eléctrica
puede ser utilizada en ciertos casos de neuropatia periférica inducida por
vibracion. Otras estrategias incluyen terapia térmica y masajes, que ayudan a

mejorar la circulacion y a reducir la progresion de la disfuncion vascular (114).
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3.3 Readaptacion laboral

El regreso al trabajo tras una lesion del sistema nervioso debe ser un proceso
progresivo y supervisado. En algunos casos, el trabajador puede reintegrarse a
sus funciones habituales con adaptaciones ergonémicas o modificaciones en la
carga laboral. En otros, puede ser necesario realizar un cambio de funciones

dentro de la empresa o incluso considerar la reubicacion laboral.

Las estrategias de adaptacion pueden incluir (165):

e Modificacion del entorno laboral: Ajustes ergonémicos en el puesto de
trabajo, reduccion de carga fisica, implementacion de descansos

programados.

¢ Reduccion progresiva de la jornada laboral: Permitir un regreso gradual

con horarios flexibles.

e Capacitacion y reentrenamiento: Adaptacion a nuevas funciones o

tecnologias que faciliten el desempeio del trabajador.

e Evaluacion de accesibilidad: Implementacion de medidas para facilitar el
acceso y movilidad dentro del lugar de trabajo en casos de discapacidad

fisica.

El seguimiento periddico es esencial para valorar la evolucion del trabajador y
realizar ajustes en su plan de reincorporacion. Este monitoreo debe incluir
reevaluaciones médicas, evaluacion de desempefio y apoyo psicologico si es

necesario.

Tras una lesion cerebral traumatica 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 mas de los afectados presentan dificultades laborales persistentes incluso

seis meses después de la lesion (166—168).

Algunos estudios consideran el regreso al trabajo como cualquier
reincorporacion laboral tras la lesion, sin importar el tipo, nivel o calidad del
empleo. Sin embargo, volver a alguna actividad laboral no equivale
necesariamente a recuperar el desempefio previo a la lesion. Otros estudios
aplican criterios mas estrictos, como comparar la situacion laboral antes y
después del TEC, evaluando la estabilidad del empleo posterior a la lesion. Mas
alla de los beneficios econdmicos, el trabajo remunerado mejora el bienestar, la
autoestima y la estabilidad financiera. No reincorporarse o hacerlo de manera
parcial puede generar consecuencias econdmicas y psicosociales negativas

(169).

Recientes revisiones han identificado multiples factores asociados a la
reincorporacion laboral tras un TEC leve. Entre ellos se encuentran la edad, el
nivel educativo, los hallazgos radiologicos, la sintomatologia aguda (nauseas,
vomitos), el tipo de empleo, las responsabilidades laborales y el estado legal del
paciente. También otros factores relacionados son expectativas, ansiedad,

flexibilidad psicologica y evitacion del miedo (170-172).

La evitacion del miedo es un factor de riesgo validado en diversas condiciones
médicas y recientemente se ha vinculado con el desarrollo de sintomas
persistentes tras un TEC leve. Los pacientes pueden evitar actividades que
asocian con la exacerbacion de los sintomas, lo que a corto plazo puede ser
adaptativo, pero a largo plazo puede perpetuar la sintomatologia y la disfuncién
a través de procesos de aprendizaje clasico y operante. Con el tiempo, esta
evitacion 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. analiz6 la relacion entre la evitacion del

miedo y el retorno al trabajo tras una lesion cerebral traumadtica 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 evitacion del miedo persistente o en aumento presentaron mayor
probabilidad de permanecer sin empleo. El estudio concluye que la evitacion del
miedo impacta negativamente en la reincorporacion laboral, sugiriendo la
necesidad de mas investigaciones para identificar momentos clave en la

recuperacion y disefiar intervenciones que faciliten el regreso al trabajo (176).

La reintegracion laboral tras una lesion medular traumatica es baja, siendo clave
para la reinsercion social y el éxito de la rehabilitacion. En un estudio con 18
pacientes en México, s6lo 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 lesion, rehabilitacion, alta funcionalidad y estado civil estable. El
estudio resalta la importancia de programas multidisciplinarios que mejoren las

oportunidades de reincorporacion al empleo (177).

El retorno al trabajo tras una lesion laboral puede verse afectado por factores
psicoldgicos y sociales, como la atribucion de culpa y la percepcion de injusticia.
Los trabajadores lesionados tienden a culpar mas al equipo o a otras personas
del entorno laboral. La percepcion 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 reincorporacioén laboral. Ademas, pueden
experimentar tensiones interpersonales con sus compaiieros 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
postraumatico, que afecta entre 12% y 27% de los pacientes con lesion cerebral
traumadtica. Este trastorno es mas frecuente en lesiones laborales y puede ser un
obstaculo importante, especialmente si el retorno implica exponerse nuevamente

al entorno donde ocurri6 el trauma (178).
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En casos donde la reincorporacion al puesto original no sea viable, se pueden
explorar alternativas como el reentrenamiento en nuevas funciones, la
implementaciéon de tecnologia asistida para tareas administrativas o digitales y
la posibilidad de teletrabajo (179). Estas estrategias permiten que el trabajador
mantenga su estabilidad econémica y continue participando activamente en la

vida laboral.

Ademas, el apoyo del empleador y los companeros de trabajo desempefia un
papel crucial en la reinsercién exitosa, facilitando la adaptacion a nuevas
funciones o el ajuste de las condiciones laborales para garantizar un entorno mas

inclusivo (180).
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IV.

CONCLUSIONES

Las lesiones traumaticas del sistema nervioso, tanto central como periférico,
representan un desafio significativo en el dmbito laboral, debido a sus

efectos discapacitantes y su impacto en la reincorporacion al trabajo.

Los traumatismos neuroldgicos afectan principalmente a sectores de alto
riesgo como la construccion, mineria, transporte, manufactura y agricultura.
En la construccién y mineria, los accidentes con maquinaria, caidas y
vibraciones son causas comunes de lesion nerviosa. En la manufactura, los
movimientos repetitivos aumentan el riesgo de neuropatias. En la

agricultura, el uso prolongado de maquinaria representa un factor de riesgo.

Es fundamental la evaluacion ergondémica del puesto de trabajo para
prevenir lesiones, especialmente aquellas relacionadas con la vibracion y

movimientos repetitivos.

El monitoreo médico continuo es esencial para detectar a tiempo
complicaciones neuroldgicas y garantizar la seguridad del trabajador en su

entorno laboral.

Ademas, la percepcion de culpa y la evitacion del miedo se han identificado
como barreras psicologicas importantes para la reincorporacion laboral. La
salud mental juega un papel crucial en la recuperacion, ya que trastornos

como el estrés postraumatico pueden dificultar la vuelta al trabajo.
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V.

RECOMENDACIONES

Se deben fortalecer las medidas de seguridad laboral, incluyendo la
ergonomia en el disefio del puesto de trabajo y la capacitacion en el uso
de herramientas y maquinaria para reducir el riesgo de lesiones

neurologicas.

Se recomienda establecer programas de vigilancia médica que permitan
la deteccion temprana de lesiones neuroldgicas y su adecuado
tratamiento, especialmente en trabajadores expuestos a vibraciones o

esfuerzos repetitivos.

Se recomienda un abordaje integral en cuanto a la rehabilitacion de los
trabajadores lesionados, incluyendo terapia fisica, apoyo psicologico y
readaptacion laboral con el uso de tecnologia asistida o teletrabajo

cuando sea necesario.

Se recomienda promover un ambiente de trabajo inclusivo, donde el
empleador y los compaifieros de trabajo brinden apoyo a los empleados
en proceso de recuperacion. Estrategias como la reasignacion de
funciones y la flexibilidad laboral pueden facilitar la reincorporacioén

laboral.

Se recomienda el uso de guantes antivibracion, soportes ergonomicos y
otras herramientas disefiadas para minimizar el impacto en los nervios
periféricos, especialmente en sectores con alto riesgo de lesiones

ocupacionales.
Es importante continuar investigando el impacto de las lesiones

neurologicas en el ambito ocupacional, con el fin de mejorar las

estrategias de prevencion y rehabilitacion.
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