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RESUMEN 

Las enfermedades ocupacionales de origen en el sistema nervioso periférico se 

presentan cuando existen anomalías funcionales o estructurales en nervios craneales 

o espinales causadas durante el ejercicio de una actividad laboral; este sistema, en 

particular, es susceptible a daño químico y estructural (agentes físicos y químicos) 

(1,2). Las actividades laborales que predisponen a esta afección tienen como 

característica la repetición de movimiento durante la jornada de trabajo (3)  

En Perú, las patologías del sistema nervioso periférico están incluidas en la “Norma 

técnica de salud que establece el listado de enfermedades profesionales” (4); la 

incapacidad funcional en estas afecciones se expresa mediante el menoscabo de un 

impedimento en una clase funcional que impacta en su vida laboral (5). El 

identificar el menoscabo en este tipo de patologías es importante para las 

disposiciones de prestaciones por enfermedad ocupacional, así como para los 

programas de prevención empresarial.   

En este contexto, se efectuará una revisión documental de información legislativa 

y científica sobre el tema, utilizando revistas indexadas, guías de práctica clínica y 

normativa nacional e internacional sobre el tema. Se incluirán archivos de los 

últimos 10 años, que contengan información sobre menoscabo por enfermedades 

ocupacionales del sistema nervioso periférico, epidemiologia, valoración del daño 

e incapacidad funcional en pares craneales, plexo cervical y braquial, así como en 

plexo lumbar y sacro; también sobre el proceso de reubicación o readaptación 

laboral. Se emplearán los operadores boleanos AND y OR, para mejorar la 

búsqueda de información.  



 

 

 

Finalmente, el estudio presenta información actual sobre el menoscabo por 

enfermedades ocupacionales del sistema nervioso periférico, lo que contribuye a 

llenar el vacío de conocimiento existente sobre el tema; además presenta un enfoque 

clínico y normativo que enriquece los conocimientos que se tienen al respecto que 

puede contribuir con los programas preventivos institucionales y con el manejo 

precoz de estas afecciones. 

 

PALABRAS CLAVES: SALUD LABORAL, ENFERMEDADES 

PROFESIONALES, SISTEMA NERVIOSO PERIFÉRICO (DeCS/BIREME).   



 

 

 

ABSTRACT 

Occupational diseases originating in the peripheral nervous system occur when 

there are functional or structural abnormalities in cranial or spinal nerves caused 

during the exercise of a work activity; this system, in particular, is susceptible to 

chemical and structural damage (physical and chemical agents) (1,2). The work 

activities that predispose to this condition are characterized by the repetition of 

movement during the work day (3). 

In Peru, pathologies of the peripheral nervous system are included in the “Technical 

health standard that establishes the list of occupational diseases” (3); functional 

incapacity in these conditions is expressed through the impairment of an 

impediment in a functional class that impacts on one's work life (5). Identifying 

impairment in this type of pathology is important for the provisions of benefits for 

occupational diseases, as well as for company prevention programs 

In this context, a documentary review of legislative and scientific information on 

the subject will be carried out, using indexed journals, clinical practice guides and 

national and international regulations on the subject. Files from the last 10 years 

will be included, containing information on impairment due to occupational 

diseases of the peripheral nervous system, epidemiology, assessment of damage and 

functional disability in cranial nerves, cervical and brachial plexuses, as well as in 

the lumbar and sacral plexuses; also on the process of relocation or job readaptation. 

The Boolean operators AND and OR will be used to improve the search for 

information. 

Finally, the study presents current information on impairment due to occupational 

diseases of the peripheral nervous system, which contributes to filling the gap in 



 

 

 

existing knowledge on the subject; it also presents a clinical and normative 

approach that enriches the knowledge that exists on this subject and can contribute 

to institutional preventive programs and the early management of these conditions. 

 

KEYWORDS 

OCCUPATIONAL HEALTH, OCCUPATIONAL DISEASES, PERIPHERAL 

NERVOUS SYSTEM (MeSH/NLM). 
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I. INTRODUCCIÓN  

 

Las enfermedades de origen ocupacional del sistema nervioso periférico se 

definen como todas aquellas afecciones que se desencadenan por 

consecuencia del contacto prolongado con sustancias químicas nocivas, 

factores físicos; como el ruido y la vibración y por trastornos músculo 

esqueléticos relacionados con el modo de trabajo que terminan afectando 

los nervios periféricos (6). El sistema nervioso periférico está conformado 

por una estructura compleja que está expuesta a condiciones ambientales, 

metabólicas y genéticas que lo vuelven vulnerable frente a una serie de 

enfermedades (7). 

 

La prevalencia mundial de las enfermedades del sistema nervioso periférico 

en general oscila entre el 2% y 3% (8) y no existen reportes actuales acerca 

de la incidencia de las enfermedades específicamente de origen ocupacional 

del sistema nervioso periférico en nuestro país. No obstante, se debe 

reconocer la relación entre las enfermedades del sistema nervioso con el 

trabajo, siempre y cuando existan factores de riesgo que pongan en 

evidencia la causa que ha generado dicha lesión (9).   

 

Dentro de las enfermedades de origen ocupacional del sistema nervioso 

periférico se encuentran las polineuropatías y neuropatías periféricas, las 

cuales se desencadenan debido a que hay un compromiso en el correcto 

funcionamiento de las fibras motoras, sensoriales y autonómicas del sistema 
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nervioso periférico. Este problema se origina cuando un individuo mantiene 

contacto continuo con productos químicos altamente tóxicos, como los 

disolventes, metales, plaguicidas, acrilamidas y el disulfuro de carbono. En 

trabajadores que manipulan metales pesados como el plomo, sobre todo 

aquellos que se encargan de extraer o fundir este material, se pueden 

desencadenar neuropatías indoloras a nivel de manos y pies, donde la 

sintomatología principal es la parestesia (10).  

 

La exposición a vibraciones mano-brazo por un tiempo considerable por el 

manejo de herramientas de trabajo que producen vibraciones desencadenan 

también enfermedades relacionadas con el sistema nervioso periférico. 

Dentro de ellas se encuentra la lesión neurosensorial periférica acompañada 

de un atrapamiento del nervio mediano en la muñeca, mejor conocido como 

el síndrome del túnel carpiano (11). Así como la aparición de este síndrome 

se ha asociado a la exposición de vibraciones, otros investigadores han 

demostrado que se puede desencadenar, de igual manera, en trabajadores de 

ensamblaje, encargados de procesar y empacar alimentos y toda aquella 

ocupación donde el empleado tenga que realizar flexiones y extensiones de 

las articulaciones con frecuencia por mucho tiempo (12). Hay una estrecha 

relación entre el trabajo manual y la función nerviosa, puesto que los nervios 

pertenecientes a las extremidades superiores junto con la fuerza posibilitan 

los movimientos finos de la mano. El nervio mediano es el encargado de 

inervar los músculos para realizar un agarre con precisión, el nervio cubital 

controla el agarre y el nervio radial garantiza la fijación de la muñeca. Por 
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lo tanto, realizar actividades como sostener herramientas o trabajos 

manuales que requieran fuerza imponen tensión sobre los nervios 

periféricos (9). 

 

Las enfermedades del sistema nervioso periférico de origen ocupacional 

generan consecuencias graves en los individuos que las padecen, pues estos 

presentan dificultad para caminar o la coordinación fina de las manos y 

dedos está restringida, así como también manifiestan parestesias y dolor 

crónico de las extremidades afectadas, cuando a neuropatías se refiere (10). 

Mientras que, en los casos de síndrome de túnel carpiano, el paciente referirá 

entumecimiento, hormigueo y parestesias en el tercer y quinto digito radial, 

que empeoran en las noches (13). Estas limitaciones se conocen como 

menoscabo, pues incapacitan al trabajador para llevar a cabo actividades del 

día a día (14). 

 

El menoscabo laboral resulta ser toda disminución, inhibición o pérdida de 

las capacidades de una persona para realizar con normalidad actividades de 

la vida diaria, como comer, caminar, bañarse y trabajar (15). Para que un 

trabajador pueda realizar las tareas laborales de forma óptima debe existir 

un equilibrio entre la capacidad del individuo para desempeñar una tarea y 

las exigencias que demanda el trabajo. Este equilibrio se ve mellado cuando 

existe un menoscabo producto de una enfermedad ocupacional que 

compromete de manera negativa la salud y la capacidad funcional del 

trabajador, imposibilitándolo de realizar sus labores con normalidad (16). 
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Esta condición incrementa la incidencia de ausencias laborales a largo plazo, 

la necesidad de pensiones por discapacidad y sobre todo deteriora la calidad 

de vida del trabajador. Además, los altos costos generados por la 

incapacidad laboral afectan no solo a las compañías, sino también al mismo 

trabajador, pues su productividad disminuye, requieren con mayor 

frecuencia atenciones médicas y de rehabilitación (17). 

 

El menoscabo por enfermedades de origen ocupacional del sistema nervioso 

periférico es la limitación de un individuo para desarrollarse en el ámbito 

laboral (17,18) como consecuencia de el desencadenamiento de lesiones en 

el sistema nervioso periférico por una constante o permanente exposición a 

vibraciones, fricciones o compresiones en el área de trabajo (19) y se 

determina en porcentajes de daño (20). 

  

La determinación de este tipo de menoscabo debe realizarse por un médico 

evaluador calificado y capacitado, este se encargará de realizar una correcta 

anamnesis, acompañada de la inspección física del paciente. Además, de 

solicitar los exámenes necesarios o complementarios que permitan respaldar 

el diagnóstico (19). 

 

Cabe resaltar que el diagnóstico puede ser en base netamente a los criterios 

clínicos o por electrodiagnóstico, y se considera que existe menoscabo por 

enfermedades de origen ocupacional del sistema nervioso cuando se han 
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originado cierto nivel de deterioro en las raíces de los nervios espinales, 

plexos de los nervios espinales y en los nervios espinales periféricos (15). 

 

En la evaluación se podrá evidenciar que el individuo presenta alteraciones 

sensitivas (dolor, disestesias y parestesias), alteraciones en la motricidad 

(paresias, plejias, temblores, atetosis, movimientos involuntarios de 

duración corta, etc.) y alteraciones en exámenes auxiliares como el 

electromiografía, en la velocidad de conducción nerviosa y en los 

potenciales evocados (15). 

 

La Guía de Evaluación del menoscabo laboral permanente de la Asociación 

médica de Los Estados Unidos sugiere ciertos criterios clínicos para 

clasificar el daño de los distintos nervios del sistema nervioso periférico, 

tales como; la presencia de neuralgia, pérdida sensorial que puede variar en 

distribución y la aparición de dolor neurogénico que puede variar en 

intensidad (21). 

 

La literatura actual de libre acceso no reporta la incidencia de menoscabo 

por enfermedades ocupacionales del sistema nervioso periférico global. No 

obstante, en Ecuador se realizó un estudio para identificar la prevalencia de 

enfermedades que determinaron la invalidez de un grupo de trabajadores. 

La mayor proporción de participantes pertenecía al sector educación, 

administración pública y salud. En cuanto al menoscabo por enfermedades 

ocupacionales del sistema nervioso periférico se reportó que el 2% de los 
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participantes quedó incapacitado para laborar a causa de estas afecciones 

(22). 

 

En Chile se llevó a cabo un estudio con el objetivo de determinar la 

prevalencia de polineuropatía periférica en trabajadores expuestos a 

plaguicidas. Los investigadores demostraron que el 26% de los participantes 

obtuvo un diagnóstico positivo para polineuropatía. El 38% de los 

trabajadores expuesto a plaguicidas tuvo un diagnóstico positivo, y esto 

ocurrió de igual manera en el 14% de los trabajadores no expuestos (23). 

Por otro lado, en Estados Unidos, se realizó un estudio con la finalidad de 

examinar el uso acumulativo de pesticidas y como estos afectan al sistema 

nervioso periférico. Los daños del sistema nervioso periférico fueron 

evaluados por un médico mediante exámenes físicos neurológicos estándar. 

Evaluaron la percepción de vibraciones, propiocepción de ambos dedos 

gordos del pie, reflejos tendinosos profundos de Aquiles, la marcha tándem 

y el temblor postural. El 1.2% de los trabajadores había sufrido intoxicación 

por plaguicidas y el 41.2% había estado expuesto a disolventes nocivos. 

Demostraron que el uso de varios pesticidas estaba relacionado con la 

incidencia de enfermedades del sistema nervioso periférico en los 

trabajadores agrícolas (24). 

 

Debido a lo anteriormente mencionado, sumado a la poca información 

disponible acerca del tema y al incremento de ausentismo laboral y el 

deterioro de la calidad de vida del trabajador (25). Se resalta la importancia 
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de llevar a cabo esta revisión de la literatura, pues reducirá los vacíos de 

conocimiento mediante la contribución de información científica relevante 

y actualizada, que podrá ser tomada en cuenta para la mejora de la atención 

sanitaria y ocupacional de los trabajadores que presentan enfermedades 

ocupacionales del sistema nervioso periférico. Además, servirá de guía para 

implementar planes de prevención y protocolos de seguridad que 

beneficiarán tanto a los trabajadores como a sus empleadores. Ya que 

muchos de los trabajadores no cuentan con un seguro de salud que los 

respalde y al tener más conocimientos del tema las mejoras efectuadas en 

base a este estudio garantizarán que los empleados tengan una mejor calidad 

de vida y continúen llevando a cabo tareas simples como también las que 

requieran un mayor nivel de complejidad de manera normal, no se eleven 

los índices de días laborales perdidos y la incapacidad para continuar 

trabajando. Todo esto en base a las guías internacionales sobre salud 

ocupacional, ya que en el Perú no se disponen de guías que incluyan a las 

enfermedades del sistema nervioso periférico que puedan servir de 

orientación para el médico especialista. Finalmente se plantea la siguiente 

pregunta de investigación; ¿Existe menoscabo por enfermedades de origen 

ocupacional del sistema nervioso periférico? 

 

Objetivo general 

Analizar el menoscabo por enfermedades de origen ocupacional del sistema 

nervioso periférico. 
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Objetivos específicos 

Describir la metodología actual de medición del menoscabo por enfermedad 

de origen ocupacional del sistema nervioso periférico 

Describir epidemiología de las patologías del sistema nervioso periférico de 

origen ocupacional que generan menoscabo 

Describir el proceso de reubicación y readaptación por incapacidad asociada 

a patologías del sistema nervioso periférico de origen ocupacional 
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II. DESARROLLO DE LOS TRABAJOS 

 

2.1 Determinación del Menoscabo por Enfermedades de Origen 

Ocupacional del Sistema Nervioso Periférico 

 

Enfermedades del sistema nervioso periférico de origen ocupacional 

El sistema nervioso periférico está compuesto por nervios que se ramifican   

hacia la parte exterior del cerebro y llegan hasta le médula espinal. Estos 12 

nervios, tanto sensitivos como motores se encargan de enviar la información 

desde las extremidades hacia el sistema nervioso central (26). 

 

Las enfermedades del sistema nervioso periférico se comprenden como todo 

aquel daño o traumatismo que afecta a los nervios periféricos que van desde 

el plexo braquial y lumbosacro y pueden afectar las manos y los pies. 

Generando secuelas a nivel funcional, sensorio motriz y hasta neuromas 

(27). Cuando el origen de estas afecciones está relacionado al ambiente de 

trabajo, es porque el trabajador ha estado expuesto a ciertos agentes nocivos 

como metales pesados, disolventes o pesticidas (10).  Por ejemplo, el 

cadmio es un metal pesado y se ha demostrado que los trabajadores que 

tienen una exposición durante un tiempo prolongado comienzan a presentar 

efectos tóxicos en el sistema nervioso periférico.  

 

La polineuropatía axonal es la forma más común de degeneración del 

sistema nervioso periférico producto a la exposición a agentes tóxicos y se 
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caracteriza porque el daño inicial se presenta en el extremo distal y más 

susceptible de los axones (28). Así mismo, la intoxicación por plomo es una 

de las causas principales de la incidencia de enfermedades profesionales 

como la polineuropatía sensitivo-motora, que genera desmielinización y 

detrimento axonal, que ocasiona en el trabajador una pérdida de la fuerza y 

parestesias (29). 

 

La contaminación por arsénico está asociada con efectos altamente nocivos 

en el sistema nervioso periférico, estas lesiones prevalecen en trabajadores 

que se dedican a la refinación de minerales como el cobre (exposición a 

arsénico). Algunos estudios han puesto en evidencia que esta contaminación 

provoca desaceleración de la velocidad de conducción nerviosa periférica 

motora y sensorial (30). Sólo entre el 15 a 20% de los pacientes logran 

recuperarse completamente (31). 

 

Los agricultores se encuentran expuestos al uso de plaguicidas, lo cuales 

contienen órganos fosforados; estos contienen componentes altamente 

neurotóxicos que con el tiempo van provocando intoxicaciones agudas y 

crónicas. Aunque, generalmente el daño es mayor en el sistema nervioso 

central, el periférico también se ve afectado; y el trabajador presenta 

alteraciones neuroconductuales y un incremento del umbral vibro-táctil 

(23). 
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Los accidentes ocasionados por descargas eléctricas están asociados a la 

incidencia de patologías del sistema nervioso periférico, pues se ha 

demostrado que hay un mayor riesgo de desarrollar este tipo de patologías 

luego de una descarga eléctrica, pues los trabajadores han manifestado 

padecer alteraciones en la sensación cutánea y mononeuropatía de brazo o 

pierna (32). 

 

En otros casos la manipulación de herramientas de uso manual que emiten 

vibraciones, las cuales están en contacto directo con la mano y el brazo 

también se asocian a las enfermedades del sistema nervioso periférico (33). 

Se ha reportado que el contacto frecuente con taladros, cinceles, sierras, 

cortadoras, lijadoras son dispositivos que emiten vibraciones de alta 

frecuencia, las cuales serían absorbidas por manos y dedos; desencadenan 

síntomas neurosensoriales (neuropatía sensorial digital). Mientras que las 

vibraciones de baja frecuencia se transmitirían a los brazos y hombros (34). 

 

La prevalencia de las enfermedades del sistema nervioso periférico de 

origen ocupacional en los distintos sectores de la industria a nivel mundial 

es alta, se ha determinado que oscila entre 32.3% y 58% por cada 100 

trabajadores y es una de las causas principales de morbilidad (35).  

 

Dentro de las enfermedades del sistema nervioso periférico de origen 

ocupacional se encuentran la mononeuropatía, polineuropatía, 

radiculopatías y enfermedades por vibración (35). 
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Tipos de enfermedades del sistema nervioso periférico de origen 

ocupacional 

 

Mononeuropatías 

Corresponden a las alteraciones a nivel sensorial y la debilidad de los 

nervios que han sufrido el deterioro. El cuadro clínico que se identifica en 

el paciente generalmente se caracteriza por dolor, presencia de parestesias y 

debilidad como ya se ha mencionado anteriormente. No obstante, es preciso 

recalcar que al inicio del detrimento solo hay debilidad a nivel motor y 

sensorial (18). 

 

a) Síndrome del túnel carpiano 

Esta condición se presenta con frecuencia en adultos en edad laboral, y 

consta en el atrapamiento de los nervios periféricos, donde la persona 

experimenta disestesia en los dedos que en algunos casos puede irradiarse 

hasta la muñeca y se despierta en la noche (porque la sintomatología 

empeora) cuando la sintomatología es leve, en los casos más avanzados 

altera la función motora y dificulta el agarre en forma de pinza. Las pruebas 

más utilizadas para diagnosticar este problema son la de Tinel y Phalen; sin 

embargo, el estándar de oro son los exámenes de conducción nerviosa (36). 

 

b) Parálisis del nervio peroneo 

El origen está asociada a la compresión del nervio y la zona lateral del cuello 

del peroné. Los efectos más evidentes son la dorsiflexión y eversión débil 
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del pie y en otras situaciones disminuye la sensibilidad de la cara 

anterolateral de la pierna y el dorso del pie (18). 

 

c) Parálisis del nervio radial 

Presión del nervio contra el húmero. La sintomatología se caracteriza porque 

hay caída de la muñeca (representada por la debilidad en los extensores de 

la muñeca y dedos) además de ausencia sensitiva en la zona dorsal del 

primer músculo interóseo (18). 

 

d) Parálisis del nervio cubital 

Patología originada por la lesión del nervio en el surco cubital del codo 

cuando un individuo mantiene la inclinación de esta articulación por largos 

periodos de tiempo. Los síntomas identificados son las parestesias y 

deficiencias primordialmente en el quinto dedo y la mitad del cuarto dedo, 

además de debilidad y atrofia en los abductores de los dedos y los músculos 

interóseos (18).  

 

Polineuropatías 

Las polineuropatías son conocidas como los trastornos del sistema nervioso 

periférico que demuestran un daño en este sistema. Se dice que hay una 

prevalencia de entre el 5 a 8% de estas condiciones entre la población en 

general (37).  
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La sintomatología común en pacientes con polineuropatías periféricas 

comprende a las parestesias, entumecimiento y dolor en las extremidades 

(pies y manos), los cuales pueden iniciar de forma aguda, mientras que en 

otros casos el inicio es insidioso (38). 

 

a) Polineuropatía axonal 

En estos casos la pérdida axonal genera disminución en la amplitud del 

potencial de acción muscular compuesto, además la pérdida de las fibras 

influye en la disminución de la velocidad de conducción nerviosa. Para 

determinar que existe polineuropatía axonal es necesario que, a parte del 

diagnóstico de la amplitud potencial de acción muscular compuesto, 

también se debe evidenciar potencial de acción nervioso sensitivo con 

ausencia de cambios desmielinizantes (39).  

 

b) Polineuropatía desmielinizante 

Se caracteriza por la pérdida de la mielina que compone a los extremos de 

las fibras nerviosas, que se refleja por la lentitud o la inhibición de la 

conducción nerviosa (39). 

 

c) Polineuropatía sensitiva 

Puede ser desmielinizante o mixta, y se caracteriza porque existe una 

disminución de la amplitud y duración de la velocidad de conducción 

nerviosa (39). 
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d) Polineuropatía motora 

Se suscita cuando hay una reducción en la amplitud de la velocidad de 

conducción nerviosa específicamente del nervio motor (39). 

 

Radiculopatías 

Las radiculopatías son aquellas lesiones que afectan la zona cervical, 

extremidades superiores e inferiores y en ocasiones más extremas, 

involucran la zona torácica. El principal síntoma es el dolor, acompañado 

de alteraciones motoras y sensitivas.  La incidencia de esta condición es más 

común en personas entre 50 a 55 años, varones y sucede producto del 

atrapamiento foraminal de un nervio espinal entre el 70 a 74% de los casos 

(40). 

 

Enfermedades por vibración 

Se ha demostrado que las personas que se encuentran expuestas a 

frecuencias vibratorias pueden desencadenar lesiones en los nervios 

mielinizados de fibras A-ẟ (justamente las que se encargan de percibir las 

vibraciones). Las manifestaciones clínicas de esta condición son el signo del 

dedo blanco, entumecimiento y sensación de hormigueo en los dedos (33). 

 

El menoscabo es considerado como el deterioro, limitación o pérdida de las 

habilidades de un trabajador para realizar actividades de la vida diaria dentro 

de las cuales se incluye el trabajo. Esta situación se desencadena por alguna 
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lesión, alteración o enfermedad relacionada de forma directa o indirecta con 

el ambiente de trabajo (15). 

 

Este detrimento en la capacidad de los trabajadores para llevar a cabo ciertas 

tareas se traduce como un incremento del ausentismo laboral producto de 

una enfermedad o un accidente relacionado con la ocupación. Estas 

situaciones generan una pérdida monetaria considerable para las empresas 

(41). 

 

El menoscabo por enfermedades de origen ocupacional del sistema nervioso 

periférico son los impedimentos que se originan en las raíces de los nervios 

espinales, plexos de los nervios espinales y nervios espinales periféricos. Y 

la determinación de este menoscabo se hace en base a la evaluación de un 

médico especialista, el cual identificará la presencia de múltiples 

alteraciones; sensitivas (dolor, distesias, parestesias, etc.), motrices (paresia, 

plejia, temblores, etc.) y de ser necesario se emplearán ciertos exámenes 

complementarios como los electromiogramas, velocidad de conducción 

nerviosa y potenciales evocados (15). 

  

El menoscabo laboral se mide mediante porcentajes y varía de acuerdo a la 

raíz de nervio, el plexo (braquial o lumbosacro) y los nervios espinales 

periféricos (cabeza, cuello, diafragma, extremidades superiores e inferiores) 

afectados, en base a la alteración de la función debido al déficit sensorial, 

pérdida de fuerzas y menoscabo parcial de la extremidad) (15). 
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La importancia de determinar el nivel de limitación de los trabajadores con 

enfermedades del sistema nervioso periférico radica en la prevención y la 

reducción en la incidencia de complicaciones que se desprenden de estas 

afecciones; pues generan lesiones sobre todo a nivel sensorial. Cuando el 

daño se ha producido en fibras pequeñas no mielinizadas el trabajador suele 

manifestar hipoalgesia, disminución de la sensibilidad térmica, parestesias 

dolorosas, mientras que cuando el daño se ha cimentado en fibras largas 

mielinizadas, aumenta el umbral palestésico, ataxia sensorial, 

adormecimiento, picazón y arreflexia osteotendinosa (23). 

 

Además, esta enfermedad de origen ocupacional está relacionada con los 

altos costos que se desprenden de estas condiciones, pues se han reportado 

pérdidas millonarias a nivel mundial a causa de estas lesiones, el cual oscila 

entre 176 000 a 350 000 millones de dólares al año. Además, aunque existan 

situaciones en las cuales los trabajadores puedan recuperarse con el tiempo 

y tener una función normal de las extremidades, muchos otros si presentan 

una pérdida considerable de la función y por lo tanto requieren de una 

terapia o tratamiento más largos (42). 

 

Factores de riesgo 

• Muñecas cuadradas (tienen más probabilidades de desarrollar 

síndrome del túnel carpiano. 

• Diabetes e hipotiroidismo (incrementan el riego de los trabajadores 

a padecer neuropatías por atrapamiento ocupacional) 
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• Síndrome de Ehlers-Danlos (42). 

• Esfuerzos manuales forzados y repetitivos (43). 

• Trabajos que consisten en levantar, transportar, doblar y torcer el 

tronco (44). 

• Intoxicación por metales pesados (cadmio, plomo) (31). 

 

2.2 Epidemiología de las patologías del sistema nervioso periférico 

ocupacionales que generan incapacidad 

 

A nivel mundial la prevalencia de las neuropatías periféricas está estimada en 

un 2% a 3%, y aumenta progresivamente con la edad, alcanzando casi un 24% 

en personas mayores de 55 años. En aproximadamente el 60% de los casos 

de dolor neuropático, el dolor se localiza en un área específica y claramente 

definida del cuerpo, y está asociado con una sensibilidad anormal de la piel o 

síntomas espontáneos característicos (45,46). Un estudio en Alemania reveló 

que el 37% de las personas que buscan atención primaria por dolor lumbar 

crónico presentan predominantemente dolor neuropático, con una prevalencia 

del 14% en mujeres y del 11% en hombres. En los Países Bajos, la incidencia 

de dolor neuropático nuevo es de aproximadamente 8 casos por cada 1000 

personas al año. En el Reino Unido, se observó que el 26% de las personas 

con diabetes sufren de dolor neuropático periférico, lo que equivale a unos 47 

millones de personas a nivel mundial, una cifra que aumentará con el 

creciente número de casos de diabetes. En Perú, estudios que utilizan 
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herramientas de detección validadas han encontrado que entre el 7% y el 10% 

de las personas presentan dolor crónico con características neuropáticas (47). 

Según el boletín informativo de la Organización Internacional del Trabajo 

(OIT), cada año se registran aproximadamente 374 millones de lesiones no 

mortales relacionadas con el trabajo, que resultan en un promedio de más de 

4 días de absentismo laboral por incidente. El impacto económico de estas 

lesiones es significativo, ya que afecta negativamente a las organizaciones y 

dificulta el cumplimiento de sus objetivos y metas (48). 

Existe una amplia gama de patologías que afectan el sistema nervioso 

producto del ejercicio laboral, tales como polineuropatía y neuropatía 

periférica (10). Asimismo, se menciona que más del 50% de los pacientes con 

lesión periférica pueden o no tener una lesión central asociada, haciendo 

difícil el reconocimiento de la lesión y aumentando las probabilidades de 

discapacidad (entre el 10 al 34%). Dependiendo del tipo de lesión, la 

recuperación puede ser parcial o permanente ya que la regeneración neuronal 

puede tardar varios meses. Será satisfactorio si es una lesión por 

aplastamiento, aunque las posibilidades de recuperación serán menores si los 

nervios están seccionados. Mientras que, si es de tipo central y no existe 

evidencia de regeneración celular, habrá mayor incapacidad, deficiencias o 

minusvalías (49). 

En la literatura no se encontró reportes de la incidencia de menoscabo por 

enfermedades ocupacionales del sistema nervioso periférico global. No 

obstante, en Cisjordania, Palestina, el 40% de los trabajadores de un taller de 

calzado presentaron una prevalencia de hormigueo doloroso en las 
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extremidades, el cual fue indicativo de polineuropatía, el cual guardó relación 

con la exposición prolongada a solventes orgánicos para el pegado cuyo uno 

de sus compuestos es el n-hexano.  Se hace mención que la ausencia de 

sistemas de ventilación eficaces y de equipos de protección personal podría 

aumentar la prevalencia de polineuropatía entre estos trabajadores (50).  

En Italia, también hay evidencia de que los trabajadores de la industria de 

calzado pueden presentar déficit motor simétrico predominantemente distal, 

con debilidad marcada; presentar alteraciones inespecíficas que preceden a 

los signos neurológicos; y en otros casos, pueden presentar neuropatía crónica 

mínima (51). Se confirma que la polineuropatía afecta principalmente a los 

trabajadores que se dedican al encolado y al proceso de limpieza, empero 

también puede afectar a aquellos que no realizan las actividades mencionadas, 

siendo más frecuente en mujeres que en varones. Por otro lado, la 

polineuropatía se encuentra casi exclusivamente entre trabajadores de tipo 

artesanal en pequeñas fábricas de calzado, donde los estándares de higiene 

son bajos (52). 

En el estudio de Buchancová et al. En Eslovaquia los trabajadores de una 

central térmica que estuvieron expuestos a periodos prolongados de arsénico 

y otros elementos del combustible presentaron polineuropatía sensitiva y 

motora, síndrome pseudoneurasténicos y encefalopatía tóxica (53). 

En Israel, el 18% de los trabajadores de campo que estuvieron expuestos a 

pesticidas organofosforados presentaron características clínicas y 

electrofisiológicas del síndrome del túnel carpiano, siendo todos estos 
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hombres. También presentaron hormigueo en las yemas de los dedos lo que 

orientaba a una polineuropatía sutil, de predominio sensorial (54). Entre los 

principales estresores biomecánicos de la muñeca se encontraron el esfuerzo 

biomecánico percibido elevadamente, movimientos repetitivos de las manos, 

posturas frecuentes e incomodas de las muñecas, agarres de pellizco 

repetitivos/enérgicos y vibraciones transmitidas por la mano (55). 

En China, 53% de trabajadores de rayón viscosa que estuvieron expuestos a 

disulfuro de carbono (CS2) presentaron polineuropatía y el 13% presentaron 

oligosíntomas similares a la polineuropatía. Asimismo, la aparición de 

polineuropatía generalmente se correlacionó con el grado de exposición al 

CS2 (56). 

En países de la latino america como Bolivia., la prevalencia de enfermedades 

que determinaron invalidez según la afectación del Sistema Nervioso Central 

fue del 10% (22), mientas que en  Colombia, el síndrome del túnel del carpo 

se presentó entre el 27% al 32% de las personas con morbilidad profesional 

(49). 

En Chile, 26% de los trabajadores agrícolas expuestos a plaguicidas 

organofosforados presentaron polineuropatía periférica, mientras que el 14% 

de los trabajadores no expuestos presentaron también polineuropatía 

periférica. Agregado a ello, el riesgo de desarrollar polineuropatía periférica 

fue 3.6 veces mayor en los trabajadores expuestos a plaguicidas 

organofosforados que en los trabajadores no expuestos. Los trabajadores 

agrícolas presentaron una mediana de años de exposición a plaguicidas 
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organofosforados de 18 años, con un mínimo de 1 año de exposición laboral 

y un máximo de 60 años (23)En Perú, la prevalencia del síndrome del túnel 

carpiano muestra variaciones notables según la profesión. Este síndrome 

afecta al 13.8% de los trabajadores de cocina, al 8.2% de los transportistas, al 

8% de los oficinistas, al 3.6% de los profesores, al 3.4% de los empresarios y 

al 2.9% de los empleados en ventas (57). 

Lo expuesto va en concordancia con la evidencia científica que sugiere una 

asociación entre la exposición ocupacional crónica a pesticidas 

organofosforados y efectos neuropsicológicos. Pues de no aplicarse de forma 

segura además de provocar daños ambientales, también se presentan daños en 

la salud, que pueden ser irreversibles. La exposición a los pesticidas se puede 

dar por diferentes vías, incluida la contaminación de los alimentos, la 

contaminación ambiental y doméstica, la proximidad a campos agrícolas y el 

trabajo agrícola. Por otro lado, la evaluación del funcionamiento 

neuropsicológico incluye aspectos como el desempeño intelectual global; 

atención o velocidad de procesamiento; orientación espaciotemporal; 

habilidades visoespaciales; planificación voluntaria del movimiento, 

coordinación y velocidad motora; memoria; lenguaje y comunicación, 

razonamiento y funciones ejecutivas; y otras funciones relacionadas con los 

lóbulos frontales de la corteza cerebral (58). 

En otros trabajos como la minería, también se pueden presentar enfermedades 

profesionales debido a la exposición al ruido, entre los principales problemas 

se encuentran las poli y mononeuropatías (13%) (59). 
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2.3 Valoración de daño y menoscabo de la incapacidad funcional de los 

pares craneales 

 

En Perú la evaluación y calificación de la invalidez por accidentes de trabajo 

y enfermedades profesionales se realiza en base al documento técnico 

aprobado por Resolución Ministerial 069-2011/MINSA (5). 

 

El diagnóstico neurológico, principalmente se basa en la entrevista clínica y 

la exploración física, con los exámenes de apoyo al diagnóstico se corrobora 

la impresión clínica. El neurólogo tiene la tarea de plantear un diagnóstico 

por medio de la integración de los datos clínicos con métodos de laboratorio. 

Hace años, los únicos métodos con los que contaba un neurólogo eran la 

muestra del líquido cefalorraquídeo, las radiografías del cráneo y la columna 

vertebral, la mielografía con medio de contraste, la neumoencefalografía y la 

electroencefalografía. Actualmente se han incluido modalidades de métodos 

de neuroimagen, bioquímicos y genéticos, los cuales brindan una importante 

información., en aquel sentido el neurólogo deba familiarizarse con todos los 

procedimientos de laboratorio importantes para una enfermedad neurológica 

y su confiabilidad. Métodos de laboratorio como la audiografía es de utilidad 

para valorar la sordera; la electronistagmografía (ENG) en casos de vértigo; 

la electromiografía (EMG) y los estudios de conducción nerviosa y también 

la obtención de fragmentos de nervio y de músculo para biopsia en caso de 

enfermedad neuromuscular (60). 
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La neurología permite un tipo de interpretación detallada de los signos y 

síntomas que, como resultado de la estructura fija del sistema nervioso, 

proporciona una certeza en el diagnóstico que no es posible en otros campos 

(60). 

 

Pares craneales 

Existen 12 pares de nervios craneales que conectan el tronco del encéfalo con 

estructuras de la cabeza y cuello y las cavidades torácica y abdominal. Estos 

son: el olfatorio (I), el óptico (II), el motor ocular común (III), el troclear o 

patético (IV), el trigémino (V), el motor ocular externo (VI), el facial (VII), 

el vestibulococlear (VII), el glosofaríngeo (IX), el vago (X), el espinal (XI) y 

el hipogloso (XII). A la vez se dividen en tres tipos nervios sensitivos, 

motores y mixtos: (61,62).  

 

I par craneal: Olfatorio 

Se encuentra localizado en la nariz, pues este par craneal controla el sentido 

del olfato. Es el único nervio que no tiene una conexión precortical con el 

tálamo; por lo que es considerado un nervio aferente visceral. Su origen se 

encuentra en la parte alta de la cavidad nasal, las neuronas olfatorias bipolares 

conectan el epitelio olfativo con los bulbos olfatorios. Las dendritas alcanzan 

la superficie del epitelio olfatorio, mientras que los axones mielinizados se 

extienden a través de las aberturas de la placa cribiforme del etmoides hacia 



 

25 

 

el bulbo olfatorio. Las lesiones de la vía olfatoria se deben a lesiones 

traumáticas y por lesiones infiltrativas (61). 

 

La valoración del nervio olfatorio se realiza en los pacientes que han padecido 

un traumatismo cerebral o facial. Primero se comprueba la abertura de las dos 

fosas nasales, ocluyéndolas de forma alternativa cada una, mientras el 

paciente respira. Luego de que el paciente cierra los ojos, debe hacer que el 

paciente identifique un olor común y no irritante, ello se debe hacer en ambas 

fosas, el paciente no tiene que identificar el olor, solamente debe ser capaz de 

percibirlo (63). 

 

II par craneal: Nervio óptico 

Esta vía va desde las dos retinas hasta la corteza visual, donde las señales 

abandonan la retina a través de los nervios ópticos.  Es de tipo sensitivo, 

considerado un nervio aferente somático encargado de la visión y el reflejo 

pupilar a la luz. Se divide en cuatro segmentos: retiniano (sale del globo 

ocular a través del foramen óptico de la esclera); intraorbitario (revestido por 

meninge que contiene líquido cefalorraquídeo y recorre el espacio intraconal 

de la órbita, desde el globo ocular al vértice, y está rodeado por grasa); 

intracanalicular (descansa en el canal óptico, debajo de la arteria oftálmica); 

y cisterna (puede ser visualizado en la cisterna supraselar, donde se continúa 

con el quiasma óptico) (61). 
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Es importante mencionar que el par craneal I y II se consideran 

prolongaciones de tractos de sustancia blanca del sistema nervioso central. 

Por lo que no siguen la clasificación anatómica o división en los mismos 

segmentos que el resto de los pares craneales (62). 

 

La valoración del nervio óptico, para la agudeza visual, se debe verificar los 

campos de visión mediante confrontación, la cual permite determinar el rango 

de cada campo visual e identificar los defectos groseros. Solicitar a la persona 

evaluada que mire directamente a los ojos. Separe sus manos a una distancia 

aproximada de 50 cm entre sí, las cuales deben colocarse a los lados de las 

orejas del paciente, para luego pedirle que indique cuando visualice los dedos. 

También deben moverse los dedos y desplazar ambas manos hacia adentro, 

siguiendo la dirección de su mirada fija, hasta que logre identificar los dedos 

en movimiento. Aquello debe repetirse en los cuadrantes superiores e 

inferiores de su campo visual. El paciente debería ser capaz de percibir el 

acercamiento de los dedos desde todas las direcciones (64) 

 

III par craneal: Motor ocular común u oculomotor 

Es de tipo motor. Se divide en un segmento intraaxial, el cual está compuesto 

por un complejo nuclear oculomotor, ubicado a nivel de colículo superior del 

mesencéfalo, que a la vez contienen cinco núcleos que le atribuyen la función 

motora a los músculos extraoculares, excepto el oblicuo superior y recto 

lateral; el núcleo de Edinger-Westphal, está ubicado dorsal al complejo 

nuclear oculomotor, en la sustancia gris periacueductal; posee función 
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parasimpática e inerva los músculos oculares internos; y, el núcleo de Perlia, 

localizado en el espesor del núcleo de Edinger-Westphal. El otro segmento es 

el cisternal; el cavernoso y el extracraneal (el cual se divide en rama superior 

e inferior) (61,63) . 

 

IV par craneal: patético o troclear 

Es un nervio de tipo motor que ejerce su función a nivel del músculo oblicuo 

superior (62). Conformado por la porción intraaxial (el centro troclear se 

encuentra localizado en la región del tegmento mesencefálico, 

específicamente en la porción anterior al acueducto de Silvio, en la posición 

del colículo inferior. Las fibras que lo componen tienen un recorrido hacia 

atrás, rodeando el acueducto, y luego cruzan al lado opuesto en el área del 

velo medular superior); la porción cisternal; la porción cavernosa entre el 

seno cavernoso y recorre su parte lateral, debajo del III par craneal y superior 

a V1; y la porción extracraneal, para efectuar su acción en el musculo oblicuo 

superior (61). 

 

V par craneal: trigémino 

Es un nervio con componente mixto (sensitivo y motor). Compuesto por tres 

segmentos: el segmento intraaxial, formado por el núcleo mesencefálico, 

sensorial principal, espinal trigeminal y motor trigeminal; el segmento 

cisternal (cuenta con dos raíces una sensitiva y motora); el segmento 

interdural, que con su rama sensitiva forma una estructura llamada ganglio de 
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Gasser y las ramas que provienen de este ganglio son el V1 (nervio 

oftálmico); V2 (nervio maxilar); V3 (nervio mandibular) (61). 

 

VI par craneal: abducens o motor ocular externo 

Este nervio es de tipo motor y solo inerva al musculo recto lateral. Está 

constituido por 5 segmentos: intraaxial, cisternal, base del cráneo, cavernoso 

y extracraneal (61). 

 

 

VII par craneal: facial 

Este par craneal es de tipo mixto. Su función se da a nivel parasimpático 

(fibras secretoras y vasodilatadores): glándulas submandibulares, 

sublinguales y lagrimales, sudoríparas de la cara de la arteria auditiva y sus 

ramas y los vasos de las mucosas del paladar nasofaríngeo y fosas nasales. La 

función a nivel sensitivo consiste en la percepción gustativa de los dos tercios 

anteriores de la lengua, sensibilidad de la piel del dorso de la oreja y conducto 

auditivo externo. Y la función a nivel motor, está en relación con los músculos 

de la expresión facial, del estribo, estilohioideo y vientre posterior del 

digástrico (62). 

 

VIII par craneal: vestibulococlear, acústico o auditivo 

Es de tipo sensitivo, constituido por células bipolares que conectan las células 

neuroepiteliales y sus núcleos en el tallo cerebral, consta de la porción coclear 

(se encarga de la audición) y la porción vestibular (encargado del equilibrio). 
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El nervio coclear tiene su origen en el ganglio espiral, mientras que el nervio 

vestibular tiene su origen en el ganglio de Scarpa (61). 

 

IX par craneal: glosofaríngeo 

Su función es sensitiva general en la mucosa de la faringe, la amígdala 

palatina, el tercio posterior de la lengua, la trompa auditiva y el oído medio. 

Sensitivo para la presión arterial y química del seno y cuerpo carotídeos. 

Motor y propioceptivo para el estilofaríngeo. Y parasimpático (secretomotor) 

para la glándula parótida (62). 

En su recorrido, el nervio glosofaringeo da origen al nervio del seno 

carotídeo, nervio faríngeo, nervio estilofaríngeo, nervio lingual y nervio de 

Jacobson (se encarga de la función parasimpática de la parótida) (61). 

 

X par craneal: vago 

Es un nervio de tipo mixto. Posee 4 segmentos; intraaxial, donde el núcleo 

vagal provee la función parasimpática y recibe impulsos sensitivos de la 

laringe, el esófago, la tráquea y vísceras torácicas y abdominales; el núcleo 

ambiguo, proporciona la función motora a los músculos constrictores de la 

faringe, la laringe, el músculo palatogloso y el paladar blando; el núcleo 

espinal del V par recopila la información sensitiva de la porción externa de la 

membrana timpánica, el conducto auditivo externo, el oído externo y las 

meninges regionales; y, el tracto del núcleo solitario, encargado de la 

sensación gustativa de la epiglotis. El segmento cisternal, el segmento base 

del cráneo, y, por último, el segmento extracraneal. En su trayecto el nervio 
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vago da origen al nervio de Arnold, las ramas faríngeas, nervio laríngeo 

superior y nervios laríngeos recurrentes (61). 

 

XI par craneal: accesorio o espinal 

Es de tipo motor y su inervación se da en los músculos 

esternocleidomastoideo y trapecio. Consta de una porción intraaxial, 

cisternal, de la base del cráneo y una porción extracraneal (62,61). 

 

 

XII par craneal: hipogloso 

Es de tipo motor. Inerva a los músculos intrínsecos y extrínsecos de la lengua 

(estilogloso, hiogloso, geniogloso) (62). Cuenta con el segmento en el interior 

del eje axial: el cual se localiza en el bulbo raquídeo, junto al fondo del cuarto 

ventrículo, generando una depresión reconocida como la prominencia 

hipoglosa. En la sección cisternal: esta sale del bulbo en forma de múltiples 

raíces que emergen del surco preolivar, atraviesa la cisterna bulbocerebelosa 

y luego se reúnen en una o dos raíces antes de entrar en el conducto hipogloso. 

El segmento de la base del cráneo: atraviesa el conducto hipogloso situado 

ventral al agujero yugular, abandonando posteriormente la base del cráneo y 

adentrándose en el espacio carotídeo. En la porción fuera del cráneo: en el 

espacio carotídeo, sigue una trayectoria descendente en compañía de los 

nervios craneales IX, X y XI; abandona este espacio al nivel del borde inferior 

del músculo digástrico; luego alcanza el hueso hioides, donde discurre 

lateralmente a la bifurcación carotídea para finalmente adentrarse en el 
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espacio sublingual posterior en el margen lateral del músculo hiogloso; una 

vez en la lengua, sus ramificaciones proveen inervación a sus músculos (61). 

 

Valoración de menoscabo para los nervios craneales 

En el nervio olfatorio: perdida completa unilateral (0% menoscabo global de 

la persona) y la pérdida completa bilateral (3% menoscabo global de la 

persona) (65). 

 

En el nervio óptico: la perdida completa unilateral (30%) y la pérdida 

completa bilateral (60%) (65). 

 

En los nervios motor ocular común, patético y motor ocular externos (solos o 

combinados): la imposibilidad de ver una sola imagen, pero puede ser 

corregida tapándose un ojo (24%) (65). 

 

En el nervio trigémino: la perdida sensorial completa unilateral (3-10%); la 

pérdida sensorial completa bilateral (20-35%); la neuralgia intratable típica 

del trigémino o tic doloroso (30-50%); la neuralgia facial atípica (0-20%); la 

pérdida motora completa unilateral (3-5%) y la pérdida motora completa 

bilateral (30-45%). (65). 

 

En el nervio facial: la perdida completa del gusto (muy raramente) (3%); la 

parálisis completa unilateral (10-15%); la parálisis completa bilateral (30-

45%) (65). 



 

32 

 

 

En el nervio auditivo, la porción coclear: perdida completa del oído unilateral 

(8.4%); perdida completa bilateral (50%) y zumbido (0%). En la porción 

vestibular, la perdida completa unilateral (0%); perdida completa bilateral (0-

25%) (65). 

 

El nervio glosofaríngeo, vago o neumogástrico, espinal.: puede haber 

menoscabo de deglución (11-60%) o habla debido al deterioro de uno o varios 

de estos nervios (0-55%) (65). 

 

El nervio hipogloso mayor: el menoscabo global de la persona es del 0% 

cuando hay parálisis unilateral (65). 

 

En el Perú de acuerdo al manual MECGI, un trastorno unilateral del nervio 

frénico se considera que causa un menoscabo mínimo. Esto se debe a que la 

persona afectada suele poder compensar la disfunción y continuar realizando 

sus actividades diarias sin grandes dificultades. En términos de evaluación, el 

menoscabo global asociado con una complicación unilateral del nervio 

frénico se clasifica entre el 0% y el 5%. Por otro lado, una complicación 

frénica bilateral tiene un impacto más significativo, ya que provoca una 

reducción comprobable en la función ventilatoria. Este tipo de complicación 

debe ser evaluado según los criterios establecidos en las normas 

correspondientes, ya que afecta de manera considerable la capacidad 

respiratoria del individuo (20).  
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Tabla 1. Menoscabo unilatera por raiz de nervio espinal 

MENOSCABO UNILATERA POR RAIZ DE NERVIO ESPINAL 

Raíz de nervio 

Alteración de 

función debido 

a déficit 

funcional 

Alteración de 

función debido 

a pérdida de 

fuerza 

Menoscabo 

extremidad 

C-5 0-5% 0-30% 0-34% 

C-6 0-8% 0-35% 0-40% 

C-7 0-5% 0-35% 0-38% 

C-8 0-5% 0-45% 0-48% 

T-1 0-5% 0-20% 0-24% 

L-3 0-5% 0-20% 0-24% 

L-4 0-5% 0-34% 0-37% 

L-5 0-5% 0-37% 0-40% 

S-1 0-5% 0-20% 0-24% 

Fuente: Tomado de Manual de Evaluación y Calificación del Grado de 

Invalidez (MECGI) (20).  

 

2.4 Valoración de daño y menoscabo de incapacidad funcional del 

plexo cervical y braquial. 

 

El plexo cervical llega a estar conformado por raíces C1, C2, C3 y C4, las 

cuales llegan a unirse entre sí para formar arcos o ramos que constituyen el 

plexo cervical. Se compone de dos entramados, uno superficial que es el 
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sensitivo) y otro profundo denominado motor. La parte sensitiva es el que 

inerva las áreas cercanas al cuello, cabeza, hombro y parte superior del tórax; 

mientras que la parte motora, origina nervios para los músculos largo de la 

cabeza, largo del cuello, elevador de la escápula y romboides. También para 

el esternocleidomastoideo y el trapecio, el músculo recto anterior menor y el 

recto lateral de la cabeza. Además, la raíz C4, y parte de C3 y C5 se unen 

formando el nervio frénico, destinado a inervar el diafragma (66). Por su 

parte, el plexo braquial inerva el hombro y la extremidad superior, por lo cual 

está conformado por las divisiones anteriores de las C5-C6-C7 y C8 de las 

raíces cervicales y de la primera raíz torácica (67). 

 

Asimismo, la patología traumática comprende un amplio grado de daño por 

lesiones potencialmente devastadoras para la capacidad funcional de los 

pacientes (68), comprometiendo de forma grave específicamente la función 

del miembro superior afectado produciendo parálisis sensitiva, motora y 

vegetativa, acompañada de dolor neuropático intenso, con un amplio espectro 

de probabilidades en su completa o nula recuperación (69). La magnitud del 

daño con mayor frecuencia corresponde a las raíces inferiores, C8 y T1, 

mientras aquellas superiores sufren frecuentemente un estiramiento forzado 

o una ruptura tras la salida del agujero vertebral o más distal en todos los 

niveles del plexo braquial (70). Entre las alteraciones sensitivas se pueden 

observar la presencia de dolor, distesias, astereognósis, parestesias, 

propiocepción; respecto a las alteraciones motrices se encuentra paresia, 

plejia, temblor, atetosis, corea, balismo, ataxia, aquinesia, disquinesia, entre 
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otros, siendo necesario evaluar mediante electromiograma, velocidad de 

conducción nerviosa y potenciales evocados (71). 

 

La evaluación de un paciente con sospecha de daño en el plexo busca localizar 

la ubicación exacta de la lesión, determinar los nervios que se encuentran 

afectados, evalúan la gravedad de la lesión para determinar la necesidad de 

una intervención quirúrgica y, en última instancia, identificar nervios o 

músculos no comprometidos que puedan utilizarse en caso de ser necesario 

realizar transferencias nerviosas o musculares. Es fundamental que esta 

evaluación sea realizada lo antes posible por un equipo especializado en el 

tratamiento de estas lesiones, ya que la importancia de un diagnóstico 

temprano radica en distinguir el grado de las lesiones que requieran 

intervención precoz para evitar la atrofia y que puedan ser observadas 

inicialmente (68).  

 

La valoración del daño que se produce en el plexo demanda una exhaustiva 

recolección de información sobre el modo en que se produjo la lesión, la 

intensidad del impacto, lesiones vinculadas, edad, condiciones de salud 

preexistentes, lateralidad y la profesión del paciente. El modo en que ocurrió 

la lesión es fundamental para determinar el tipo de daño ocasionado y puede 

tener implicaciones en el enfoque de tratamiento seleccionado (68). Mientras 

que el examen físico se inicia con una inspección base de la lesión para 

observar indicadores generales, como la disminución muscular, cambios en 

la piel, profundidad de las heridas y cicatrices. Después, se procede a evaluar 



 

36 

 

la postura del paciente, examinando la altura de los hombros, la desalineación 

y la disposición de la mano, además de descartar posibles lesiones asociadas. 

A continuación, se mide el rango de movimiento pasivo en las articulaciones 

afectadas, seguido por la evaluación de la fuerza muscular y, finalmente, se 

realiza el análisis neurológico de la extremidad. Este último examen debe ser 

meticuloso y documentado de manera precisa para permitir la comparación 

durante el seguimiento (72,73). 

 

Por otra parte, de acuerdo con el menoscabo parcial con afección a nivel de 

la cabeza-cuello pueden abarcar los siguientes nervios: 

 

Occipital mayor: Presenta alteración de la función a causa de un déficit 

sensorial, dolor y parestesias (0%-5%) y alteración por pérdida de la fuerza 

(0%) con un menoscabo parcial (0%-5%) (71). 

 

Occipital menor: Presenta alteración de la función a causa de un déficit 

sensorial, dolor y parestesias (0%-3%) y alteración por pérdida de la fuerza 

(0%) con un menoscabo parcial (0%-3%) (71). 

 

Gran auricular: Presenta alteración de la función a causa de un déficit 

sensorial, dolor y parestesias (0%-3%) y alteración por pérdida de la fuerza 

(0%) con un menoscabo parcial (0%-3%) (71). 
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Secundario espinal: Presenta alteración de la función a causa de un déficit 

sensorial, dolor y parestesias (0%) y alteración por pérdida de la fuerza (0%-

10%) con un menoscabo parcial (0%-10%) (71). 

 

En tanto el menoscabo parcial por plexo braquial, según el nivel de lesión 

corresponde a los siguientes elementos, los cuales pueden ser: 

 

Plexo Braquial (C5 – T1): Comprende la alteración sensitiva (0-100%) y 

alteración motriz (0-100%) con menoscabo parcial de la extremidad superior 

(0-100%) (71). 

 

Tronco Superior(C5-C6): Comprende la alteración sensitiva (0-25%) y 

alteración motriz (0-75%) con menoscabo parcial de la extremidad superior 

(0-81%) (71). 

 

Tronco Medio(C7): Comprende la alteración sensitiva (0-5%) y alteración 

motriz (0-35%) con menoscabo parcial de la extremidad superior (0-38%) 

(71). 

 

Tronco Inferior (C8-T1): Comprende la alteración sensitiva (0-20%) y 

alteración motriz (0-70%) con menoscabo parcial de la extremidad superior 

(0-76%) (71). 
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En cuanto a los criterios de valoración de discapacidad que abarcan, éstas se 

categorizan en clases, las cuales son detalladas a continuación: 

 

Clase I (< 11%): El paciente puede utilizar el miembro afectado para el 

autocuidado, para las actividades diarias y para sujetar, presenta una 

dificultad motora distal leve del miembro, acompañado de dolor neuropático, 

disestesias o parestesias de grado leve que invalida discretamente el miembro 

afectado, según el estudio se puede evidenciar leve o discreto nivel de 

compromiso (74). 

 

Clase II (11 a 24%): El paciente puede utilizar el miembro afectado con 

dificultad para la prensión y para sujetar objetos, pero no tiene destreza con 

los dedos, tiene un dolor neuropático de grado moderado y el estudio eléctrico 

puede evidenciar un nivel moderado de compromiso (74). 

 

Clase III (25 a 40%): El paciente no puede utilizar el miembro afectado para 

las actividades cotidianas, presentando dificultad al realizar algunas 

actividades de autocuidado. Igualmente, se presenta un dolor neuropático, 

parestesias y disestesias intensas, que responden de manera parcial con el 

tratamiento. El estudio eléctrico puede evidenciar intenso nivel de 

compromiso (74). 

 

Clase IV (41 a 50%): El paciente no puede utilizar el miembro afectado por 

tener dolor, paresia o impotencia funcional al ejecutar todas las actividades, 
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teniendo síntomas sensitivos de gran intensidad que no responden al 

tratamiento, mientras que el estudio puede evidenciar un nivel de compromiso 

muy severo o con nula actividad (74). 

 

En Colombia, según el Manual Único para la Calificación de la Pérdida de la 

Capacidad Laboral y Ocupacional, la calificación de la deficiencia derivada 

de lesiones en los nervios periféricos y el plexo braquial se fundamenta en 

dos criterios principales. En primer lugar, el diagnóstico topográfico de la 

lesión, que se enfoca en los nervios afectados, se evalúa mediante indicadores 

como el déficit sensorial (síndrome regional complejo II, SDRC II) y el déficit 

motor. En segundo lugar, se deben llevar a cabo estudios clínicos y pruebas 

objetivas, como los estudios de conducción nerviosa, para determinar con 

exactitud la extensión y gravedad de la lesión (75).  

 

En Perú, según el Manual de Evaluación de Capacidades y Grado de 

Incapacidad (MECGI), el plexo braquial es el responsable de la inervación 

del hombro y la extremidad superior. Este plexo se forma a partir de las 

divisiones anteriores de las raíces cervicales C5, C6, C7 y C8, así como de la 

primera raíz torácica (T1) (20). 
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Tabla 2. Menoscabo del plexo braquial unilateral 

 

Alteración 

de función 

por déficit 

sensorial 

dolor o 

malestar 

Alteración 

de función 

debido a la 

pérdida de 

fuerza 

Menoscabo 

de 

extremidad 

superior 

Menoscabo 

global de 

persona 

Tronco superior 

(C-5,C-6) 

0-100% 0-100% 0-100% 0-60% 

Duchenne-Erb 0-25% 0-70% 0-78% 0-47% 

Tronco inferior  

(C-8,T-1) 

0-25% 0-70% 0-76% 0-46% 

Fuente: Tomado de Manual de Evaluación y Calificación del Grado de 

Invalidez (MECGI) (20). 

Tabla 3 Menoscabo especifico unilateral del nervio espinal que afecta a la 

cabeza y al cuello 

 

 

 

 

 

Alteración de 

función pro 

déficit sensorial 

dolor o 

parestesias 

Alteración de la 

función debido 

a la pérdida de 

fuerza 

Menoscabo 

global de 

persona 

Occipital mayor 0-5% 0% 0-5% 

Occipital menor 0-3% 0% 0-3% 

Gran auricular 0-3% 0% 0-3% 
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Secundario o 

accesorio 

(secundario-

espinal) 

0% 0-10% 0-10% 

Tabla 3 Tomado de Manual de Evaluación y Calificación del Grado de 

Invalidez (MECGI) (20). 

 

2.5 Valoración de daño y menoscabo de incapacidad funcional del 

plexo lumbar y sacro. 

 

El plexo lumbosacro se encuentra conformado por las ramas ventrales de los 

nervios espinales que abarcan la región lumbar y del sacro, donde el plexo 

lumbar llega a formarse por las ramas vertebrales de los nervios espinales L1 

a L3 y una parte de la rama vertebral L4. Mientras que el plexo sacro abarca 

la parte inferior de la rama ventral de L4 que emerge desde el borde medial 

del músculo psoas mayor, desciende hacia la pelvis menor, para unirse a la 

rama ventral del nervio L5, constituyendo el tronco lumbosacro (76). Por lo 

que las alteraciones de este plexo comprenden la extremidad inferior, así 

como también incluyen la inervación del intestino vejiga y órganos sexuales, 

más la estabilidad del tronco (77). 

La afectación que puede ocurrir en el plexo lumbosacro se considera una 

afección relativamente desconocida en comparación con las lesiones 

nerviosas en el plexo braquial de la extremidad superior. Como resultado, la 

frecuencia estimada de estas lesiones es menor, ya sea por causa de una falta 
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de conciencia sobre esta condición; no obstante, los pacientes con estas 

lesiones a menudo experimentan traumas graves que requieren atención 

urgente, lo que hace que la evaluación del daño nervioso pase a un segundo 

plano que lleva a una prolongación del proceso. Históricamente, este tipo de 

lesiones nerviosas han sido manejadas con enfoques conservadores, con 

resultados insatisfactorios en muchos casos debido a una disminución parcial 

o total de la función en la extremidad inferior (78). Entre las principales 

lesiones que se presentan por daño en el plexo lumbosacro se describen a 

continuación: 

 

Lesión nervio obturador: Causado por una pérdida de aducción del muslo y 

pérdida sensorial en el muslo medial (79). 

 

Lesión del nervio femoral: Presenta una flexión de cadera y extensión 

debilitada de la rodilla, junto a una pérdida sensorial en el muslo anterior, la 

pierna medial y el pie (79). 

 

Lesión del nervio peroneo común: Conlleva a la pérdida de movimiento o 

sensibilidad acompañado de una disminución en la sensibilidad o 

entumecimiento en la porción externa de la pierna (79,80). 

Lesión del nervio tibial: Presenta dolor severo o disminución de la 

sensibilidad sobre la cara posterior de las extremidades inferiores con perdida 

de tono muscular o masa muscular (79,80). 
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Lesión del nervio ciático: Se da una parálisis completa del nervio ciático que 

produce un pie péndulo y graves dificultades para la marcha, con inflamación, 

dolor y entumecimiento en la región afectada (79). 

 

Lesión del nervio glúteo superior e inferior: Se presenta una lesión 

contralateral al lado de la cadera junto con la limitación de abducción del 

muslo y rotación interna más paresia de la extensión de la cadera (79). 

 

Asimismo, se señalan que las alteraciones de este plexo no sólo involucran la 

extremidad inferior, sino la inervación intestinal, vesical, órganos sexuales y 

estabilidad del tronco por lo que el menoscabo parcial por plexo lumbosacro 

comprende la alteración sensitiva (0-40%), alteración motriz (0-50%) con un 

menoscabo global parcial (0-70%) (71). 

 

Por otra parte, se señalan que dentro de los criterios de valoración de 

discapacidad que abarcan al plexo se categorizan en diferentes clases, las 

cuales son detalladas a continuación: 

 

Clase I (< 11%): El paciente presenta dificultad motora distal, leve del 

miembro, puede presentar dolor neuropático, disestesias o parestesias de 

grado leve que le invalida discretamente el miembro afectado. Según el 

estudio complementario puede evidenciar un nivel leve o discreto de 

compromiso (74). 
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Clase II (11 a 24%): El paciente puede utilizar el miembro afectado con 

dificultad para la prensión y para sujetar objetos, pero no tiene destreza con 

los dedos, se acompaña de un dolor neuropático moderado, por estudio se 

evidencia un nivel moderado de compromiso (74). 

 

Clase III (25 a 40%): El paciente no puede utilizar el miembro afectado para 

las actividades de la vida diaria y tiene dificultad en realizar algunas de las 

actividades de autocuidado. Se presenta dolor neuropático, parestesias y 

disestesias intensas, que responden parcialmente a un manejo adecuado; 

según estudios se muestra un nivel intenso de compromiso (74). 

 

Clase IV (41 a 50%): El paciente no puede utilizar el miembro afectado por 

dolor, paresia o impotencia funcional al realizar cualquier actividad, 

presentando entre los síntomas sensitivos un nivel intenso que no responden 

al tratamiento, por lo que el estudio evidencia un nivel de compromiso muy 

severo o incluso una nula actividad (74). 

 

El diagnóstico de un trastorno del plexo se basa en los hallazgos clínicos. Para 

precisar su distribución anatómica y determinar la posible implicación de las 

raíces nerviosas, se recomienda realizar un electromiograma y estudios de 

conducción nerviosa. La resonancia magnética (RM) o la tomografía 

computarizada (TC) del plexo afectado y de la columna vertebral adyacente 

se utilizan para identificar anomalías como tumores y hematomas (81).  
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En Colombia, según el Manual Único para la Calificación de la Pérdida de la 

Capacidad Laboral y Ocupacional se evalúa las deficiencias relacionadas con 

alteraciones del plexo lumbosacro y los nervios periféricos de las 

extremidades inferiores considerando varios factores. Primero, se identifica 

el nervio afectado para determinar el impacto específico de la lesión. Se 

evalúa el déficit sensorial y motor utilizando estudios clínicos y pruebas 

objetivas, como los estudios de conducción nerviosa, para clasificar la 

severidad en grados que van desde ninguno hasta muy severo. 

Posteriormente, se aplica un factor modulador para ajustar la calificación 

según el impacto funcional real de la lesión. La deficiencia global se calcula 

sumando las deficiencias obtenidas para cada aspecto evaluado, y en caso de 

compromiso de múltiples nervios o plexos, se combinan los valores 

obtenidos. Se consideran también otras deficiencias asociadas, como 

restricciones de movimiento y cambios tróficos, siempre que sean resultado 

directo de la lesión del sistema nervioso periférico (75). 

 

En Perú, según el Manual de Evaluación de Capacidades y Grado de 

Incapacidad (MECGI), los nervios principales que inervan la extremidad 

inferior y la pelvis se originan en el plexo lumbosacro. Las alteraciones en 

este plexo pueden afectar no solo la extremidad inferior, sino también la 

inervación del intestino, la vejiga, los órganos sexuales y la estabilidad del 

tronco. La evaluación del impacto funcional de las alteraciones en el plexo 

lumbosacro implica analizar cómo estas afectan las distintas áreas que el 
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plexo controla, y se basa en la extensión y gravedad de las lesiones en las 

raíces nerviosas correspondientes (20). 

 

Tabla 4. Menoscabo del plexo lumbrosacro unilateral 

Alteracion de función 

por déficit sensorial 

dolor o malestar 

Alteración de la 

función debido a ala 

pérdida de fuerza 

Menoscabo global de 

persona. 

0-40% 0-50% 0-70% 

Fuente: Tomado de Manual de Evaluación y Calificación del grado de 

Invalidez (MECGI) (20). 

 

2.6 Proceso de reubicación y readaptación laboral por incapacidad 

asociada a patología del sistema nervioso periférico 

 

La discapacidad laboral a nivel mundial supone ser uno de los retos más 

grandes a los que se enfrentan los gobiernos y las autoridades de todos los 

países que forman parte de la Organización para la Cooperación y el 

desarrollo Económico-OCDE, pues tanto el ausentismo laboral, como el gasto 

por subvenciones por discapacidad han aumentado en los últimos años (82). 

 

El proceso de reubicación y readaptación tiene como finalidad solucionar los 

problemas que presenta el trabajador afectado con respecto al trabajo que 

realizaba antes de presentar incapacidad, mediante la identificación de los 

desafíos y las posibilidades del trabajador para así poder implementar un plan 
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de retorno laboral.  En países como Noruega, este proceso involucra un 

enfoque multidisciplinar en el que se incluye la participación del empleador, 

otros trabajadores, médicos ocupacionales, asistente social e incluso la de los 

familiares. Durante este proceso el trabajador podrá crear o ayudar a plantear 

el esquema para su regreso al trabajo con ciertas peculiaridades, que pueden 

implicar la reubicación del empleado dentro de un área que no implique un 

riesgo para su salud (82).  

 

Se sabe bien que los procesos de retorno al trabajo suelen ser procesos 

complejos, sobre todo para los trabajadores afectados (83), es así que con el 

tiempo han surgido programas denominados Retorno al trabajo o Return to 

Work, con el objetivo de favorecer la readaptación laboral por incapacidad, 

en este sentido los centros laborales se encargan de ofrecer a sus trabajadores 

un tiempo de preparación que puede tener un tiempo variado, pero  que por 

lo general tiene una duración de una a dos semanas. En la tercera semana el 

trabajador tiene una reunión en el centro de labores y durante la cuarta semana 

se le realiza un proceso de seguimiento. Las primeras semanas de 

entrenamiento se basan en sesiones de terapia que permitirán al evaluador 

tener una idea o evidenciar la situación laboral del trabajador, es decir, 

identificar sus capacidades para trabajar, además de tomar en cuenta los 

posibles desafíos u obstáculos que imposibiliten su regreso a laborar. Luego 

de este proceso se debe informar al trabajador en cuestión, la percepción de 

sus evaluadores en cuanto a la posibilidad de hacerle frente al trabajo a pesar 

de la discapacidad. Posteriormente se hace un recorrido a los ambientes de 
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trabajo con el equipo multidisciplinario y así poder identificar algunos 

cambios o medidas para garantizar un retorno laboral seguro para el 

trabajador (82). 

 

Cuando se confirma que el trabajador ha logrado una recuperación óptima o 

lo suficiente para poder retornar a trabajar el médico evaluador debe emitir 

un certificado aduciendo que el empleado se encuentra apto para trabajar. Este 

juicio por lo general se basa en torno a la capacidad que tiene en la actualidad 

el trabajador para completar las tareas laborares que tiene a su cargo (84). 

 

Sin embargo, es importante precisar que para que el trabajador pueda tener 

una reincorporación satisfactoria es obligatorio que se cambie o readecue el 

puesto de trabajo, es decir es un requisito indispensable que se elimine o 

suspenda la exposición al agente nocivo (de existir uno) que ha generado la 

enfermedad ocupacional. Si esto no resultase posible debe reducirse o aislarse 

la exposición de tal manera que el trabajador no se encuentre expuesto y se 

genere un daño a su salud y disminuir el riesgo de recidivas (85). 

 

Por otro lado, en trabajadores que han desencadenado enfermedades 

ocupacionales del sistema nervioso periférico por contaminación con algún 

elemento tóxico para tener una readaptación satisfactoria, se debe asegurar 

que los ambientes de trabajo en los que se va a encontrar el trabajador deben 

mantenerse ventilados y sobre todo la compañía debe garantizar que este no 

tendrá contacto alguno ya sea por vía inhalatoria o dérmica (86). 
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En el caso de las mononeuropatías, neuropatías tóxicas y polineuropatías la 

reubicación y readaptación de estos trabajadores deben considerar ciertos 

criterios pues se recomienda que estos individuos eviten trabajos en altura, 

que realicen movimientos a repetición, deben evitar el manejo de maquinaria 

peligrosa, llevar a cabo trabajos expuestos a condiciones térmicas y el manejo 

de sustancias tóxicas (87). 

 

En cuanto al proceso de reubicación y readaptación laboral por incapacidad 

asociada a patologías del sistema nervioso periférico, específicamente en 

trabajadores con síndrome del túnel carpiano se ha demostrado que este 

proceso suele tomar un tiempo considerable en aquellos que tenían a cargo 

trabajos manuales en comparación con los que no tenían a cargo actividades 

manuales y este tiempo se incrementaba en los empleados que tenían trabajos 

manuales pesados (88). 
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III. CONCLUSIONES 

 

Conclusión 1: La Determinación del Menoscabo por Enfermedades de Origen 

Ocupacional del Sistema Nervioso Periférico, resulta de especial interés 

puesto que las industrias se van desarrollando con el pasar del tiempo y esto 

implica una mayor exposición a elementos tóxicos, el uso prolongado de 

ciertas herramientas o una mayor exigencia a los trabajadores por parte de las 

compañías para tener una mayor productividad. Situaciones que generan una 

mayor incidencia de afecciones ocupacionales, que muchas veces pasan 

desapercibidas y solo se detectan cuando el trabajador posee una limitación 

de consideración. 

 

Conclusión 2: Se ha evidenciado las elevadas tasas de patologías del sistema 

nervioso central periférico producto de las tareas ocupacionales, que afectan 

considerablemente a los trabajadores, en especial aquellos que están 

expuestos a trabajos en los que requieren uso de sustancias nocivas como 

plaguicidas, disulfuro de carbono, pegamentos, entre otros. Por lo que la 

determinación de agentes químicos como gases nitrosos, oxígeno y dióxido 

de carbono, cobra importancia para realizar estrategias en pro del bienestar 

de los trabajadores  

 

Conclusión 3:  La evaluación de la incapacidad proveniente de las 

alteraciones del sistema nervioso, como lo son los pares craneales, es muy 

complejo, pues es producto de las relaciones entre el cerebro, mente y cuerpo. 
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Por tal, se hace énfasis en la determinación del menoscabo de la capacidad 

funcional de los trabajadores, debido a que repercute en sus actividades 

diarias y laborales. En especial, se aborda los pares craneales, pues son 

nervios que tienen diversas funciones en el cuerpo, sean sensitivas, motoras 

o mixtas. 

 

-Conclusión 4: Las lesiones traumáticas del plexo braquial representan una 

condición intricada que puede tener un impacto central en la función y el 

bienestar de los pacientes, y es que a pesar de los avances en la 

implementación de diversas técnicas quirúrgicas que han demostrado ser 

efectivas en la restauración de la función de la extremidad, resulta de suma 

importancia llevar a cabo un diagnóstico preciso y referir de manera temprana 

a equipos médicos especializados 

 

Conclusión 5: El deterioro del plexo lumbosacro ocasiona la aparición de 

dolor en la región de la inferior de la columna y de la extremidad, junto con 

una pérdida completa de sensibilidad. Por lo tanto, las lesiones en la región 

lumbosacra impactan en los nervios ubicados en el área de las vértebras 

lumbares o sacras, resultando en parálisis que afecta las raíces nerviosas que 

se originan en la médula espinal. 

 

Conclusión 6: El Proceso de reubicación y readaptación laboral por 

incapacidad asociada a patología del sistema nervioso periférico no está bien 

establecido aun, en el ámbito nacional no se cuenta con guías o protocolos 
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que establezcan las condiciones necesarias para que un trabajador retorne de 

forma segura o sea reubicado cuando ya no es viable que continúe en el puesto 

de trabajo que solía mantener. A nivel internacional se han adoptado algunas 

medidas y establecido los programas como el llamado “Return to Work” con 

el fin de identificar la capacidad laboral del trabajador y así poder decidir, si 

este debe ser reubicado o llevar un programa de readaptación para que vuelva 

a trabajar, y garantizar que este regreso al entorno laboral sea seguro.   
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IV. RECOMENDACIONES  

 

Recomendación 1: Se recomienda a los involucrados en el campo de la 

medicina ocupacional llevar a cabo más estudios con relación a las 

enfermedades ocupacionales del sistema nervioso periférico, pues hay una 

evidente carencia de información respecto al tema, así como establecer una 

adecuada clasificación de los tipos de enfermedades del sistema nervioso 

periférico de origen ocupacional. 

 

Recomendación 2: Se recomienda que todas las empresas, cuyas actividades 

repercuten en la salud de sus trabajadores, específicamente a nivel del sistema 

nervioso central sea a corto o largo plazo, de forma rutinaria evalúen a sus 

trabajadores, con el fin de garantizar su bienestar, por tal, deben de contar con 

profesionales de medicina ocupacional que realicen estos exámenes en 

búsqueda de la identificación temprana de aspectos que puedan comprometer 

la funcionalidad laboral e independencia de las personal. Agregado a ello, se 

debe incidir en el cumplimiento de los lineamientos del Reglamento de 

Seguridad y Salud Ocupacional, el cual resalta sobre la prevención de 

enfermedades ocupacionales. 

 

Recomendación 3:  Los signos y síntomas que demuestran los pacientes con 

algún daño a nivel del sistema nervioso deben ser identificados lo más 

tempranamente posible, lo que favorecerá su abordaje óptimo y temprano, con 

mejores resultados a corto y largo plazo. En ese sentido, también se hace 
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énfasis en la necesidad de estrategias de prevención diseñadas para controlar 

los riesgos laborales a los que se exponen los trabajadores, lo que los puede 

orientar al desarrollo de enfermedades del sistema nervioso central 

comprometiendo tanto su calidad de vida laboral como personal. En este 

sentido se considera importante el desarrollo de nuevas herramientas que 

logren determinar estas patologías laborales en la consulta neurológica. 

 

Recomendación 4: Es esencial emplear diversos exámenes para identificar el 

tipo y la severidad de las lesiones en el plexo cervical y braquial. Además, dado 

que el dolor puede limitar ciertas actividades, puede ser necesario recurrir a la 

administración de medicamentos o incluso a procedimientos quirúrgicos, 

dependiendo de la evaluación de daño realizada por el especialista. 

 

Recomendación 5: En las situaciones de lesiones múltiples en el plexo 

lumbosacro, es crucial establecer un orden de prioridad en el tratamiento. Se 

recomienda considerar la exploración quirúrgica como parte del seguimiento 

de la lesión, ya que solo a través de la realización de la neurolisis se puede 

potenciar el proceso de rehabilitación, logrando así obtener resultados 

funcionales más favorables. 

 

Recomendación 6: Se recomienda la elaboración de protocolos y guías con el 

fin de establecer y unificar los procesos de reubicación y readaptación laboral 

por incapacidad asociada a patologías del sistema nervioso periférico para 

garantizar la continuidad laboral de los trabajadores afectados. 
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