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RESUMEN 
 

 
Introducción: La hernia discal lumbar representa una de las principales 
causas de discapacidad musculoesquelética en poblaciones laboralmente 
activas, particularmente en contextos militares, donde las exigencias físicas 
incrementan el riesgo de deterioro discal. Objetivo: Determinar las 
características clínico-epidemiológicas y la prevalencia de hernias discales 
lumbares en el personal activo atendido en el Hospital Naval de Guayaquil 
durante el periodo 2023–2024. Metodología: Se llevó a cabo un estudio 
observacional, del tipo descriptiva y transversal, fundamentando en la revisión 
de registros clínicos 
Resultados: La Fuerza Naval concentró el 63.5% de casos, seguida por la 
Fuerza Terrestre (19.0%) y la Fuerza Aérea (14.3%). El rango más afectado 
fue Cabo Primero (25.7%). Predominó la rehabilitación física (39.4%), la hernia 
secuestrada (32.9%) y el nivel L5-S1 (34.3%). Conclusión: La franja etaria 
que mostró mayor predominancia fue de 40.25 años. Con relación a los grados 
jerárquicos, la mayor frecuencia de los casos sobresalió en cabos primeros y 
cabos segundos. El principal motivo de consulta fue la lumbalgia. La mayoría 
de los militares en activo que formaban parte de la investigación presentaban 
sobrepeso según su índice de masa corporal (IMC9. En relación a los tipos de 
hernias, la más frecuente fue la hernia secuestrada y, en relación con la 
localización del problema, la más común fue a nivel de L5-S1. Por último, la 
rehabilitación física fue la terapia más utilizada en los casos. 

 
Palabras clave: columna vertebral, hernia discal lumbar, Fuerza Naval, 
rehabilitación.
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Abstract 
 
 

 
Introduction: Lumbar disc herniation represents one of the leadin couses of 
musculoskeletal disability in the working-age population, particularly in military 
contexts, where physical demands increase the risk of disc degeneration. 
Objetive: To determine the clinical and epidemiological characteristics and the 
prevalence of lumbar disc herniation among active personnel treated at the 
Guayaquil Naval Hospital during the period 2023-2024. Methodology: An 
observational, descriptive, cross-sectional study was conducted base don the 
review of clinical records of patiens diagnosed with lumbar disc herniation. 
Demographic, anthropometric, morphological, location, epidemiologcal, and 
therapeutic variables were collected and their distribution and associations 
analysed using descriptive statistics. Results: the naval forcé accounted for 
63.5% of cases, followed by the land forcé (19%) and the air forcé (14.3%). 
The most affected rank was first corporal (25.7%). Physical rehabilitation was 
the most frequent treatment (39.4%), the sequestred hernia was the most 
common type (32.9%), and the L5-S1 level was the most frequently affected 
location (34.3%). Conclusion: The age group showing the highest prevalence 
was 40.25 years. Regarding rank, the majoriity of cases occurred among first 
and second corporals. The primary reason for consulation was low back pain. 
Most active-duty military personnel in the study were overweight, according to 
their body mass index (BMI). Sequestrated hernia was the most common type, 
while the L5-S1 level was the most frequent location. Finally, physical 
rehabilitation was the predominant therapy among the cases analysed. 

Keywords: vertebral columna, lumbar disc herniation, naval forcé, 
rehabilitation.
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INTRODUCCIÓN 

La lumbalgia es un motivo de consulta muy frecuente en la atención primaria 

lo que se traduce en un problema importante para la salud publica ya que en 

algún momento hasta el 70 % de la población lo puede presentar; a más de 

que en un buen porcentaje de casos puede cronificar o puede llevar a un dolor 

persistente y crónico1. Por otro lado, únicamente entre un 5 y 40% de los 

pacientes presentan dolor irradiado hacia las extremidades inferiores, lo que 

se clasifica como lumbociática, la cual puede originarse por diversas 

etiologías2. Sin embargo, en algunos casos el dolor lumbar surge sin una 

causa aparente y puede limitar la movilidad debido a tensión muscular o 

posturas mantenidas3. 

 
Las hernias discales lumbares se caracterizan por la protrusión del núcleo 

pulposo a través de los límites del disco, invadiendo los compartimientos 

adyacentes4. Estas lesiones ocurren cuando se rompe el anillo fibroso, 

desencadenando dolor e inflamación, y provocando hipersensibilidad debido 

a la compresión de la raíz nerviosa dentro del canal o en el agujero de 

conjunción 5. 

 
La hernia discal es reconocida como una patología de origen multifactorial. No 

obstante, el sobrepeso y la obesidad, definidos por un índice de masa corporal 

igual o superior a 25 y 30 kg/m² 6, respectivamente, desempeñan un papel 

crucial en la aparición de dolor lumbar y en la fisiopatología de la herniación 

discal. Esto se debe al incremento en la carga mecánica sobre la columna, 

combinado con una reducción en la movilidad articular vertebral, lo que 

favorece la degeneración discal, capsulo ligamentaria y vasculonerviosa. 

Estos cambios estructurales están asociados con un proceso inflamatorio e 

irritativo que afecta la raíz nerviosa comprometida 7. 

 
Las hernias discales lumbares no solo generan limitaciones físicas, sino que 

también impactan de manera significativa la vida diaria y la economía de los 

afectados, debido a los costos médicos y a las restricciones para
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desempeñarse laboralmente, e incluso podrían conducir, en algunos casos, a 

una jubilación anticipada con sus consecuencias físicas y sociales 8. 

Este estudio resulta importante para determinar la magnitud del problema, 

identificar los factores de riesgo y plantear estrategias de prevención y 

tratamiento específicas para esta población. Asimismo, brinda información de 

relevancia para optimizar recursos médicos y desarrollar intervenciones de 

salud ocupacional. Esta investigación permitirá diseñar medidas de 

prevención y manejo temprano de las hernias discales lumbares en el personal 

naval, mejorando su calidad de vida y desempeño laboral, y servirá como base 

para futuros proyectos en poblaciones similares. 

En este contexto, surge la siguiente pregunta de investigación ¿Cuál es la 

prevalencia de las hernias discales lumbares en el personal naval atendido en 

el Hospital Naval de Guayaquil durante el periodo 2023-2024 y cuáles son los 

factores de riesgo asociados?
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1.1 OBJETIVOS 

 
1.1.1 Objetivos generales 

 
Determinar las características clínico-epidemiológicas de las hernias discales 

lumbares en el personal militar activo atendido en el Hospital Naval de 

Guayaquil durante el 2023-2024. 

 
1.1.2 Objetivos específicos 

a) Consignar el motivo de consulta de la población en estudio 

b) Establecer el tipo y la ubicación de las hernias discales lumbares. 

c) Medir la prevalencia de la patología en la población en estudio. 

d) Establecer los factores de riesgo asociados a las hernias lumbares. 

e) Conocer el grado militar de los pacientes con diagnóstico de hernias 

discales lumbares
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VARIABLES 
 

Nombre 
Variables 

Definición de
 la 
variable 

Tipo RESULTADO 

Edad Tiempo que ha 
transcurrido desde su 
nacimiento 

Cuantitativa 
discreta 

20-30 años 

31-40 años 

41-50 años 

Grado militar Posición  
jerárquica que
 determina 
autoridad, 
responsabilidad y 
funciones. 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

Cabo: primero y 
segundo 

Suboficial: 
primero y 
segundo 

Sargento: primero 
y segundo 

Capitán:
 fragata
, corbeta y navío. 

Motivo de 

consulta 

Razón principal
 de atención 
medica 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Lumbalgia 

Índice de

 Masa 

corporal 

IMC = peso (kg) / 

estatura (m)^2 

Categórica 

nominal 

politómica 

Normal: 18.5-24.9 

Sobrepeso:25- 

26.9 

Obesidad Tipo I: 

30-34.9 

Obesidad Tipo II: 

35-39.9 

Obesidad

 Tip

o III:40-49.9 

Obesidad Tipo IV: 

>50 



 

6  

Tipos de Hernia 

Lumbar 

Diferentes formas de 

desplazamiento de 

disco intervertebral 

en la región lumbar, 

según  morfología  y 

localización. 

Categórica 

Nominal 

Politómica 

Protruida 

Migrada 

Contenida 

 

Ubicación

 d

e hernia lumbar 

Ubicación de la 

lesión a nivel de la 

vertebra 

Categórica 

Nominal 

Politómica 

Central 

Subarticular, 

paracentral o 

paramediana 

Foraminal 

Extraforaminal o 

lateral. 

Anterior. 

Tratamiento Intervenciones 

terapéuticas 

utilizadas

 par

a mejorar la 

condición 

física del paciente. 

Cualitativa 

dicotómica 

Conservador, 

quirúrgico 

 
 

 
METODOLOGÍA 

 
1.2 Diseño del estudio 

El presente proyecto de investigación posee un diseño observacional de tipo 

retrospectivo, cuya línea de investigación fue descriptivo y su finalidad fue 

establecer las características clínica epidemiológicas de las hernias discales 

lumbares que se presentan en el personal militar activo de la fuerza naval. 

Pues, en este estudio solo se recolectaron y analizaron datos en un periodo 

de tiempo previamente especificado (2023-2024), ya que el tipo de diseño 

escogido tuvo como propósito describir variables en el tiempo establecido. 



 

7  

 
1.3 Enfoque del estudio 

El enfoque del proyecto de investigación fue cuantitativo ya que este utilizó la 

recolección de datos para probar la pregunta de investigación previamente 

planteada, en base a la medición numérica y el adecuado análisis estadístico, 

con el fin de establecer pautas del comportamiento de la patología en estudio. 

Razón por la cual, se realizó mediante un proceso deductivo, secuencial, 

probatorio y orientado a la realidad objetiva, que nos llevó a la recopilación de
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información sobre las características clínico-epidemiológicas del personal 

militar con hernia lumbar, Hospital Naval de Guayaquil. 

 
1.4 Población y muestra de estudio 

 
1.4.1 Población 

La población del estudio estuvo conformada por todo el personal militar activo 

entre 20 a 50 años con diagnóstico de hernia discal lumbar en el Hospital 

Naval de Guayaquil, durante el periodo 2023-2024. 

 

 
1.4.2 Muestra 

En el presente trabajo se trabajó para optimizar los resultados, se tomó en 

cuenta el universo total de la población de estudio. 

 
Criterios de inclusión: 

a) Pacientes mayores de 18 años 

b) Personal militar activo atendido en el Hospital HOSNAG durante el 

2023-2024. 

c) Pacientes con diagnostico confirmado de hernia discal lumbar a 

través de estudios imagenológicos. 

Criterios de exclusión: 

a) Pacientes sometidos previamente a un tratamiento resolutivo. 

b) Pacientes con registros clínicos incompletos. 

c) Pacientes que presenten patologías congénitas de columna vertebral. 

 
1.4.3 Método de muestreo 

En el presente trabajo se usó el universo total de la población en estudio. 

 
1.4.4 Recolección de datos 

Se solicitó la aprobación por parte del Departamento de Titulación de la 

Carrera de Medicina de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, al 

subdirector de Docencia e Investigación del Hospital Naval de Guayaquil. Los
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datos fueron recolectados a partir del sistema de historia clínica electrónica, y 

del banco de datos de imágenes, se analizaron los protocolos terapéuticos de 

cada paciente. Dichos datos fueron recolectados en una hoja de Excel 

(Microsoft office 2024). 

 
Posterior a la aprobación por parte del Departamento de Titulación de la 

Carrera de Medicina de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, se 

incluyeron 100 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. Al ser 

un estudió retrospectivo no fue necesario utilizar consentimiento informado 

escrito. 

 
1.4.5 Estrategia de análisis estadístico 

Los datos obtenidos se los registraron en hojas de cálculo del programa 

Microsoft Excel versión 2024 para Windows o para Mac, y para el análisis 

estadístico se utilizó el programa stata 16.
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MARCO TEÓRICO 

 
1.1 Anatomía y fisiología funcional de la columna lumbar 

 
1.1.1 Anatomía de la columna vertebral 

 
La columna vertebral es una estructura axial formada por 33 vértebras, de las 

cuales 24 son móviles y se distribuyen en regiones cervical, torácica y lumbar, 

seguidas por las regiones sacra y coccígea fusionadas1. En conjunto, su 

función principal es brindar soporte al tronco, protección a la médula espinal y 

permitir la movilidad del cuerpo humano. En la región lumbar, compuesta por 

cinco vértebras (L1–L5), se concentra una gran carga mecánica, siendo esta 

zona especialmente susceptible a procesos degenerativos y mecánicos que 

predisponen a hernias discales 2. 

Cada vértebra lumbar presenta una morfología robusta, con un cuerpo 

vertebral voluminoso que soporta el peso corporal axial, el arco vertebral se 

proyecta hacia atrás desde el cuerpo y forma el foramen vertebral, que en 

conjunto con las vértebras adyacentes da lugar al canal espinal3. Este canal 

contiene la porción terminal de la médula espinal (cono medular) y las raíces 

nerviosas de la cauda equina, que son responsables de la inervación motora 

y sensitiva de miembros inferiores, pelvis y región perineal, las apófisis 

transversas y espinosa permiten la inserción de músculos y ligamentos 

estabilizadores4. 

Las articulaciones entre los cuerpos vertebrales están compuestas por discos 

intervertebrales, cuya función es absorber impactos y permitir un rango 

moderado de movilidad, las articulaciones posteriores o “facetarias”, formadas 

por los procesos articulares superiores e inferiores, limitan la rotación y 

proporcionan estabilidad5. Su orientación sagital en la región lumbar 

contribuye a restringir movimientos excesivos y a distribuir cargas 

biomecánicas de manera eficiente, este diseño anatómico es esencial para el 

equilibrio entre la movilidad funcional y la protección de las estructuras 

neurológicas6 (figura 1).
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Figura 1. Anatomía vertebral 

 

 
Unidad espinal funcional (UEF). La UEF representa el segmento de movimiento más pequeño de la columna vertebral y presenta ca racterísticas 
biomecánicas similares a las de toda la columna. Aproximadamente el 70 % de la compresión axial aplicada se transmite por el cuerpo vertebral y los discos 
intervertebrales, mientras que el 30 % restante de la carga se distribuye a través de las articulaciones facetarias. 

 
De: Kushchayev SV, Glushko T, Jarraya M, Schuleri KH, Preul MC, Brooks ML, et al. ABCs of the degenerative spine. Insights Imaging. abril de 
2018;9(2):253-74. 

 
 
 
 

 

La región lumbar está altamente vascularizada e inervada. Las arterias 

lumbares derivadas de la aorta abdominal irrigan los cuerpos vertebrales, 

discos y estructuras paravertebrales, a nivel nervioso, las raíces espinales 

emergen a través de los forámenes intervertebrales y se organizan en el plexo 

lumbosacro, de donde surgen los nervios femoral, obturador y ciático7. La 

integridad de estas estructuras neurológicas puede verse comprometida por 

compresiones discales o deformidades vertebrales, produciendo síndromes 

clínicos como la ciatalgia o lumbalgia radicular1,2. 

Los ligamentos vertebrales desempeñan un papel clave en la estabilidad 

pasiva del raquis. El ligamento longitudinal anterior recorre la cara anterior de 

los cuerpos vertebrales, mientras que el ligamento longitudinal posterior sigue 

el canal vertebral posterior, el ligamento flavum, de naturaleza elástica, 

conecta las láminas vertebrales, y los ligamentos interespinosos y 

supraespinosos  brindan  cohesión  a  los procesos espinosos5.  Estas
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estructuras limitan el rango excesivo de movimientos y previenen lesiones por 

hiperflexión o hiperextensión7. 

 
1.1.2 Estructura del disco intervertebral 

 
El disco intervertebral es una estructura fibrocartilaginosa que se sitúa entre 

los cuerpos vertebrales de las vértebras móviles, su función principal es 

permitir el movimiento entre las vértebras y actuar como amortiguador frente 

a las fuerzas de compresión axial8. Está compuesto por tres partes 

anatómicamente diferenciadas: el núcleo pulposo, el anillo fibroso y las placas 

cartilaginosas terminales, estas estructuras funcionan de forma coordinada 

para mantener la integridad biomecánica del segmento vertebral y distribuir de 

manera uniforme las cargas mecánicas en la columna lumbar 9. 

El núcleo pulposo es la porción central del disco y está constituido 

principalmente por agua, proteoglicanos y colágeno tipo II, su alto contenido 

hídrico (hasta un 80% en adultos jóvenes) permite la absorción de impactos y 

la redistribución de cargas5. Con el envejecimiento, la deshidratación 

progresiva del núcleo disminuye su capacidad amortiguadora, lo que se asocia 

a la degeneración discal. Además, su deterioro bioquímico conlleva la pérdida 

de presión hidrostática interna y altera la relación tensional con el anillo 

fibroso8. 

El anillo fibroso rodea al núcleo pulposo y está compuesto por láminas 

concéntricas de colágeno tipo I y II, dispuestas de forma oblicua alternante, 

esta disposición estructural permite resistir tanto fuerzas de tracción como de 

torsión, el anillo tiene una función de contención del núcleo y participa 

activamente en la estabilidad del segmento intervertebral10. Las fibras del 

anillo externo están fuertemente adheridas a los platillos vertebrales, mientras 

que las internas se integran con el núcleo, lo que explica su implicación en los 

mecanismos de protrusión o extrusión discal 2. 

Las placas cartilaginosas terminales se localizan entre el disco y los cuerpos 

vertebrales adyacentes, están formadas por cartílago hialino y representan la 

vía principal de nutrición del disco, ya que este carece de irrigación sanguínea 

directa, a través de estas placas se difunden oxígeno, glucosa y productos
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metabólicos entre el núcleo pulposo y la vascularización ósea vertebral5. La 

calcificación de estas estructuras es uno de los primeros signos radiológicos 

de degeneración discal, lo cual interrumpe el intercambio nutricional y acelera 

el deterioro del disco 11. 

La interdependencia entre el núcleo, el anillo y las placas terminales es clave 

para la función mecánica y metabólica del disco intervertebral, cualquier 

alteración estructural o bioquímica en uno de estos componentes afecta 

negativamente a los otros, generando un ciclo de degeneración progresiva12. 

Este proceso puede culminar en la aparición de hernias discales, donde 

fragmentos del núcleo migran a través de fisuras del anillo y comprimen 

estructuras nerviosas, por ello, el estudio detallado de la anatomía discal 

permite entender la etiología de muchas patologías lumbares y fundamenta 

las decisiones terapéuticas actuales11. 

 
1.1.3 Biomecánica de la región lumbar 

 
La región lumbar de la columna vertebral desempeña un papel crucial en la 

biomecánica del cuerpo humano, ya que soporta la mayor parte del peso 

corporal y permite una amplia gama de movimientos. La interacción entre las 

estructuras aseas, musculares y ligamentosas permiten movimientos como la 

flexión, extensión, inclinación lateral y rotación, siendo la flexión y extensión 

los más pronunciados en esta región13. La comprensión de la biomecánica 

lumbar es esencial para identificar las causas de las hernias discales y 

desarrollar estrategias de prevención y tratamiento, estudios han demostrado 

que la región lumbar está sujeta a cargas significativas durante actividades 

diarias, lo que puede predisponerla a lesiones si no se mantiene una adecuada 

alineación y fuerza muscular9. 

Los discos intervertebrales lumbares actúan como amortiguadores que 

absorben las cargas axiales y permiten la movilidad entre las vértebras, 

durante la flexión de la columna, el núcleo pulposo tiende a desplazarse 

posteriormente, aumentando la presión sobre el anillo fibroso en esa 

dirección3. Este fenómeno biomecánico es particularmente relevante en la 

etiología de las hernias discales, ya que una presión excesiva o repetitiva
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puede provocar la protrusión o extrusión del núcleo a través del anillo fibroso, 

comprometiendo las raíces nerviosas adyacentes, investigaciones han 

confirmado que la combinación de flexión, carga axial y rotación aumenta 

significativamente el riesgo de daño discal14. 

La estabilidad y el control de la columna lumbar dependen en gran medida de 

la accion conjunta de musculos y ligamentos. Los ligamentos longitudinales 

anterior y posterior, junto con los interespinosos y flavos, restringen la 

movilidad excesiva y preservan las estructuras nerviosas15. Al mismo tiempo, 

los musculos paravertebrales-entre ellos el multifidus y el erector espinal- 

aseguran un soporte dinamico y regulan la postura lumbar7. La debilidad o 

mas funcionamiento de estos musculos favorece la inestabilidad segmentaria, 

lo que incrmenta la carga sobre los discos intervetebrales y aumenta la 

probabilidad de lesiones. según modelos biomecanicos, una activacion 

muscular eficaz resulta esencial para mantener la integridad estructural de la 

columna lumbar durante la practica de actividades fisicas16. 

La postura y las actividades diarias influyen significativamente en la 

biomecánica lumbar, el mantenimiento de posturas prolongadas, como estar 

sentado por largos períodos, especialmente en posiciones incorrectas, 

aumenta la presión intradiscal y puede acelerar la degeneración discal16. 

Además, movimientos repetitivos o levantar objetos pesados sin una técnica 

adecuada incrementan el riesgo de lesiones, estudios han señalado que la 

vibración y las cargas estáticas prolongadas están asociadas con una mayor 

incidencia de hernias discales en la región lumbar9. Por lo tanto, la educación 

sobre ergonomía y técnicas de levantamiento es fundamental para prevenir 

trastornos musculoesqueléticos en esta área. 

 
1.2 Hernia discal lumbar 

 
1.2.1 Definición de hernia discal lumbar 

 
La hernia discal lumbar es una alteración estructural del disco intervertebral, 

en la cual el núcleo pulposo protruye o se extruye a través de una fisura en el 

anillo fibroso, desplazándose hacia el canal espinal y pudiendo comprometer 

estructuras neurales adyacentes, como raíces nerviosas o la duramadre 17.
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Esta condición se presenta con mayor frecuencia en los niveles L4-L5 y L5- 

S1, donde las cargas biomecánicas son más intensas. Su aparición está 

fuertemente vinculada a fenómenos degenerativos y microtraumáticos 

acumulativos, lo que convierte a la hernia lumbar en una causa frecuente de 

discapacidad laboral en adultos jóvenes 18. 

El deterioro discal constituye un fenomeno progresivo y multifactorial en el que 

influyen factores hereditarios, mecanicos y bioquimicos. En una primera etapa, 

el nucleo pulposo pierde gradualmente su capacidad hidrofilica y de absorcion 

de impactos, mientras que el anillo fibroso experimenta un debilitamiento 

estructural que lo hace vulnerable a rupturas frente a cargas repetitivas19. Este 

deterioro permite la migración del contenido nuclear hacia regiones donde 

puede inducir una respuesta inflamatoria o mecánica, dependiendo del grado 

de protrusión y del contacto con raíces nerviosas o el saco dural17,18. 

Desde el punto de vista clínico, el término "hernia discal" engloba un espectro 

de alteraciones morfológicas que varían desde una protrusión contenida hasta 

la migración libre de fragmentos discales. Por ello, se prefiere emplear una 

nomenclatura estandarizada que distinga entre protrusión, extrusión y 

secuestro discal, en función de la integridad del anillo fibroso y la relación del 

fragmento con el disco de origen20. Esta clasificación permite una mejor 

correlación con la presentación clínica y facilita la toma de decisiones 

terapéuticas basadas en criterios imagenológicos objetivos 6. 

Además de su definición estructural, la hernia discal lumbar debe entenderse 

como un proceso clínico dinámico, en el que no solo importa el tamaño o 

ubicación del material herniado, sino también la respuesta del huésped, 

incluyendo la inflamación perineural y la sensibilización de raíces nerviosas21. 

La fisiopatología del dolor discogénico involucra mediadores proinflamatorios 

como la interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), 

responsables del dolor neuropático aun sin compresión radicular evidente en 

imagen 22. Este enfoque fisiopatológico moderno ha transformado la 

concepción de la hernia discal, integrando aspectos estructurales, 

inflamatorios y funcionales22.
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1.2.2 Clasificación según tipo, localización y severidad 

 
La clasificación de las hernias discales lumbares es fundamental para 

comprender su comportamiento clínico, establecer un diagnóstico preciso y 

orientar el tratamiento. Según la morfología del material discal desplazado, las 

hernias se dividen en protrusiones, extrusiones y secuestros17, en la 

protrusión, el núcleo pulposo se desplaza sin romper completamente el anillo 

fibroso, en la extrusión, existe ruptura del anillo y el núcleo se extiende más 

allá de los límites del disco6. Finalmente, en el secuestro discal, el fragmento 

se separa completamente del disco original y puede migrar libremente en el 

canal espinal 23. 

La hernia discal puede clasificarse en central, paracentral, foraminal o 

extraforaminal, de acuerdo con el espacio anatomico en el que se proyecta el 

material discal19. Las paracentrales son las mas habituales y generalmente 

afectan la raiz que emerge inmediatamente por debajo del disco 

comprometido. Aunque menos frecuentes, las hernias foraminales y 

extraforaminales pueden ocasionar sintomoatologia mas severa debido a la 

reducida amplitud del foramen23. Esta categorizacion topografica tiene gran 

relevancia en la interpretacion de estudios imagenologicos y en la planificacion 

quirurgica, pues la ubicación determina de forma directa la naturaleza y la 

intensidad de la compresion radicular24. 

Otra clasificación ampliamente utilizada evalúa la severidad de la hernia en 

función de la magnitud del desplazamiento discal y del grado de compromiso 

neurológico (Figura 2). Esta se basa tanto en hallazgos imagenológicos como 

en criterios clínicos, las hernias de pequeño tamaño pueden ser sintomáticas 

o asintomáticas, dependiendo de su localización y del componente 

inflamatorio20; en cambio, las hernias masivas o migradas tienen mayor 

probabilidad de producir déficits neurológicos progresivos o síndromes 

compresivos como el de cauda equina, lo cual amerita un abordaje terapéutico 

urgente 24. 

En adición, algunos autores proponen la correlación entre hallazgos de 

degeneración vertebral (como los cambios de Modic en la resonancia 

magnética)25 y la severidad del cuadro clínico. Los cambios Modic tipo 1,



 

17  

relacionados con edema inflamatorio del platillo vertebral, se asocian con dolor 

agudo y mayor intensidad sintomática26. Esta relación entre alteraciones 

estructurales y manifestaciones clínicas contribuye a una evaluación integral 

del paciente con hernia discal, permitiendo una mejor toma de decisiones 

terapéuticas individualizadas. 

 
1.2.3 Cuadro clínico y sintomatología asociada 

 
El cuadro clínico de la hernia discal lumbar es variable y depende de factores 

como la localización, el tamaño de la hernia y el grado de compresión de las 

estructuras neurales27, la manifestación más común es el dolor lumbar 

(lumbalgia), que puede irradiarse a las extremidades inferiores siguiendo un 

patrón radicular, dando lugar a la ciatalgia, este dolor suele empeorar con 

maniobras que aumentan la presión intraespinal, como la tos, el estornudo o 

el esfuerzo al defecar28, en muchos casos, el inicio es súbito tras un 

movimiento de flexión con carga, aunque también puede presentarse de forma 

insidiosa29. 

Cuando hay afectación de una raíz nerviosa, puede presentarse alteraciones 

tanto sensitivas como motoras. Entre los signos más frecuentes se incluyen 

parestesias, hipoestesia, disestesias y debilidad muscular, cuya localización 

varía según el dermatoma o miotoma comprometido. Por ejemplo, la 

afectación de la raíz L5 suele general dificultad para la dorsiflexión del pie, 

acompañada de dolor que se irradia hacia la cara lateral del muslo y el dorso 

del pie. En contraste, la afectación de la raíz S1 se relaciona con la 

disminución del reflejo aquíleo y dolor que se extiende a la región posterior del 

muslo y la planta del pie. Estas características clínicas permiten establecer 

una correlación precisa con los resultados obtenidos en estudios de 

imagen.18,27,29–31.
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Figura 2. Clasificación de imágenes de la raíz nerviosa en el 

núcleo pulposo herniado y estenosis del receso lateral 

 

A: Sin compromiso de la raíz nerviosa (grado 0). B: La raíz nerviosa está contigua pero no muestra signos de desviación o deformación (grado I). C: La raíz 
nerviosa está desplazada (desviada) y deformada por compresión (grado II). D: Compresión radicular definitiva con la raíz ner viosa completamente no 
visualizada (grado III). E: Sin compromiso de la raíz nerviosa en el receso lateral (grado 0). F: Cambio en forma de trébol del receso lateral (grado I). G: 
Estrechamiento angular agudo temprano del receso lateral (grado I). H: Estrechamiento en forma de trébol del receso lateral y raíz nerviosa desplazada 
(desviada) y deformada (grado II). I: Estrechamiento angular tipo pinza del receso lateral y raíz nerviosa desplazada (desvia da) y deformada (grado II). J: 
Estrechamiento angular tipo pinza severo del receso lateral y raíz nerviosa aplanada (grado III). K: La imagen radicular no se visualiza en absoluto en el 
receso lateral (grado III). 

 
De: Park CK, Lee HJ, Ryu KS. Comparación de imágenes radiculares entre tomografía computarizada posmielográfica y resonancia magnética en pacientes 
con radiculopatía lumbar. J Korean Neurosurg Soc. 2017 Sep; 60 (5):540–549. doi: 10.3340/jkns.2016.0809.008. Publicación electrónica, 30 de agosto de 
2017. PMID: 28881117; PMCID: PMC5594622.
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Entre los signos físicos más habituales se encuentra el signo de Lasegue 

positivo, que se manifiesta como aparición o aumento del dolor radicular al 

elevar pasivamente l pierna extendida, y el signo de Bragard, en el cual el 

dolor se intensifica al realizar la dorsiflexión del pie en esa misma posición.32. 

Asimismo, pueden presentarse alteraciones en los reflejos osteotendinosos, 

deidad muscular segmentaria y claudicación neurogénica en estadios mas 

avanzados. La identificación de estos resulta fundamental para determinar el 

nivel de la lesión y su gravedad29. 

En determinados casos de extrema severidad, el paciente puede desarrollar 

síndrome de cauda equina, entidad que constituye una urgencia 

neuroquirúrgica. Este trastorno se caracteriza por pérdida de sensibilidad en 

el área perineal con distribución en “silla de montar”, alteraciones en la función 

vesical y rectal, así como parálisis flácida de los miembros inferiores.33. 

Aunque poco frecuente, este cuadro requiere diagnóstico inmediato y 

descompresión quirúrgica urgente para evitar secuelas permanentes23, cabe 

destacar que la intensidad del dolor no siempre se correlaciona con el tamaño 

de la hernia, debido al componente inflamatorio e inmunológico implicado en 

la sensibilización neural 33. 

 
1.2.4 Diagnóstico 

 
El diagnóstico clínico de la hernia discal lumbar se inicia con una anamnesis 

detallada que permite identificar la naturaleza del dolor, su localización, 

irradiación y factores desencadenantes o atenuantes27, la presencia de dolor 

radicular, caracterizado por irradiación hacia las extremidades inferiores 

siguiendo un trayecto dermatómico, sugiere compromiso de raíces nerviosas 

lumbares o sacras20. Es fundamental indagar sobre antecedentes de 

traumatismos, esfuerzos físicos repetitivos y la duración de los síntomas19. 

La exploración física se centra en la evaluación neurológica, incluyendo la 

fuerza muscular, los reflejos osteotendinosos y la sensibilidad táctil y dolorosa, 

además, se deben realizar maniobras específicas, como el signo de Lasègue 

y el signo de Bragard, ya que, son útiles para detectar irritación radicular4. La



 

20  

debilidad muscular segmentaria y la alteración de los reflejos pueden indicar 

la localización y severidad de la compresión nerviosa28. 

La correspondencia entre la sintomatologia y los hallazgos obtenidos en las 

imágenes diagnosticas no es necesariamente lineal. Es posible que algunos 

pacientes manifiesten sintomas de gran relevancia pese a rpesentar 

alteraciones minimas en los estudios, mientras que otros exhiben hernias 

discales claras sin evidencia clinica. De ahí la necesidad de integrar la 

exploracion clinica con las pruebas complementarias para alcanzar una 

valoracion global.20,24,27,33,34. 

La radiografía simple tiene un valor limitado en la evaluación de la hernia 

discal, ya que no permite visualizar directamente el disco intervertebral ni las 

raíces nerviosas., No obstante, puede ser útil para descartar otras patologías, 

como fracturas, espondilolistesis o alteraciones estructurales de la columna 

vertebral35. 

La resonancia magnetica (RM) constituye la tecnica diagnostica principal para 

valorar la hernia discal lumbar, ya que posee una elevada sensibilidad y 

especifidad en la deteccion de alteraciones de los tejidos blandos, entre ellos 

el disco intervertebral y las raices nerviosas36. Ademas, este estudio posibilita 

identificar la ubicación, dimensionesny morfologia de la hernia, asi como 

evidenciar la existencia de edema o compresion neural10. 

En situaciones en las que la resonancia magnetica esta contraindicada o no 

se dispone de ella, la tomografia computarizada constituye una alternativa 

diagnostica util. Su principal fortaleza es la excelente definicion de las 

estructuras oseas, lo que facilita la deteccion de hernias discales calcificadas 

y de cambios degenerativos en las articulaciones facetarias. Sin embargo, en 

la evaluacion de tejidos blandos su rendimiento es inferior al de la resonancia 

magnetica37. 

La RM posibilita una clasificación morfológica objetiva basada en la proporción 

del desplazamiento del núcleo pulposo respecto a la línea intraarticular, 

dividiéndose en grados 0 a 3(Figura 3), esta gradación permite discriminar
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entre hernias asintomáticas y aquellas clínicamente significativas que podrían 

requerir cirugía24 

Figura 3. Sistema de clasificación de la hernia discal lumbar (HDL) 

 

La columna superior muestra un diagrama esquemático de cuatro grados de HDL, y lacolumna inferior muestra las imágenes axiale s T2W TSE 
correspondientes a los cuatro grados de HDL. El tamaño de la hernia discal se mide con referencia a una única línea intrafacetaria trazada transversalmente 
a través del canal lumbar, desde y hacia los bordes mediales de las articulaciones facetarias derecha e izquierda. Grado 0 (A, E): sin hernia discal; Grado 1 
(B, F) la hernia discal se extiende hasta o menos del 50% de la distancia desde el aspecto posterior no herniado del disco hasta la línea intrafacetaria 
(tamaño 1), Grado 2 (C, G) la hernia discal se extiende hasta o más del 50% de la distancia desde el aspecto posterior no herniado del disco hasta la línea 
intrafacetaria (tamaño 2), Grado 3 (D, H) , la hernia se extiende completamente más allá de la línea intrafacetaria (tamaño 3). 

 
De: Su ZH et al. (2022). Automatic Grading of Disc Herniation, Central Canal Stenosis and Nerve Roots Compression in Lumbar Magnetic Resonance Image 
Diagnosis. Front Endocrinol. 13:890371. doi:10.3389/fendo.2022.890371. 

 
 
 

 

Para la estenosis del canal central lumbar (LCCS), la RM permite clasificar el 

grado de obliteración del espacio del líquido cefalorraquídeo anterior, esta 

clasificación (Figura..) se correlaciona con los síntomas clínicos, como 

claudicación neurogénica o compromiso de la cauda equina, y orienta sobre 

la urgencia de la intervención quirúrgica38.
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Figura 4. Sistema de clasificación de la estenosis del canal central 

lumbar (ECCL) 

 

La columna superior muestra un diagrama esquemático de cuatro grados de ECCL, y lacolumna inferior muestra las imágenes axial  es T2W TSE 
correspondientes a los cuatro grados de ECCL. La ECCL se divide en cuatro grados según la gravedad de la obliteración del espacio anterior del líquido 
cefalorraquídeo: Grado 0 (A, E) normal; Grado 1 (B, F) estenosis leve con clara separación de las raíces nerviosas de la cola de caballo; Grado 2 (C, G) 
estenosis moderada con alguna combinación de raíces nerviosas de la cola de caballo; Grado 3 (D, H) estenosis grave con todas las raíces nerviosas de la 
cola de caballo formando un haz. 

 
De: Su ZH et al. (2022). Automatic Grading of Disc Herniation, Central Canal Stenosis and Nerve Roots Compression in Lumbar Magnetic Resonance Image 
Diagnosis. Front Endocrinol. 13:890371. doi:10.3389/fendo.2022.890371. 

 
 
 
 

 

En el caso de la compresión de raíces nerviosas (LNRC), la RM identifica el 

contacto, desplazamiento o compresión del nervio por el material herniado, 

esta condición se clasifica también en cuatro grados (0 a 3) dependiendo del 

grado de contacto o deformidad (Figura 5). Este sistema tiene relevancia 

quirúrgica directa, pues grados 2 y 3 implican mayor compromiso funcional y 

mayor indicación de descompresión 38.
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Figura 4. El sistema de clasificación del compromiso de la raíz nerviosa 

lumbar (LNRC) 

 

La columna superior es un diagrama esquemático de cuatro grados con LNRC, y la columna inferior son las imágenes axiales T2W TSE correspondientes 
de cuatro grados con LNRC. Grado 0 (A, E) No se observa compromiso de la raíz nerviosa (normal). No hay contacto evidente del material del disco con la 
raíz nerviosa y la capa de grasa epidural entre la raíz nerviosa y el material del disco está preservada. Grado 1 (B, F) Hay contacto visible del material del 
disco con la raíz nerviosa y la capa de grasa epidural normal entre ambos no es evidente (contacto). La raíz nerviosa tiene una posición normal y no hay 
desviación dorsal. Grado 2 (C, G) La raíz nerviosa está desplazada dorsalmente por el material del disco (desviación). Grado 3 (D, H) La raíz nerviosa está 
comprimida entre el material del disco y la pared del canal espinal; puede aparecer aplanada o ser indistinguible del material del disco (compresión). 

 
De: Su ZH et al. (2022). Automatic Grading of Disc Herniation, Central Canal Stenosis and Nerve Roots Compression in Lumbar Magnetic Resonance Image 

Diagnosis. Front Endocrinol. 13:890371. doi:10.3389/fendo.2022.890371. 
 
 
 
 

 

La evaluación funcional de los pacientes con hernia discal lumbar es 

fundamental para determinar el impacto de la patología en la calidad de vida 

y para monitorizar la respuesta al tratamiento, existen diversas escalas 

clínicas validadas que permiten cuantificar la discapacidad y el dolor asociado 

a esta condición39. 

Entre los cuestionarios disponibles para medir la discapacidad asociada al 

dolor lumbar, el indice de Oswestry es uno de los mas reconocidos. Su 

aplicación permite identificar el grado en que el dolor condiciona actividades 

diarias esenciales, tales como el cuidado personal, la movilidad y el 

levantamiento de objetos40. 

La Escala Visual Analógica (EVA) es ampliamente empleada para cuantificar 

la intensidad del dolor, consiste en una línea continua donde el paciente indica 

el nivel de dolor percibido, proporcionando una medida subjetiva pero útil para
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evaluar la evolución clínica41.Otras herramientas, como el Cuestionario de 

Roland-Morris y la escala SF-36, también son utilizadas para evaluar la 

discapacidad y la calidad de vida relacionada con la salud, la elección de la 

escala adecuada depende de los objetivos clínicos y de investigación, así 

como de las características del paciente19. 

 
1.3 Epidemiología de las hernias discales lumbares en población 

laboral activa 

 
1.3.1 Prevalencia de hernias lumbares 

 
La hernia discal lumbar presenta una distribución global amplia, con 

variaciones relacionadas con factores genéticos, ocupacionales y 

biomecánicos. Según un estudio poblacional global la prevalencia estimada 

de degeneración discal intervertebral (condición precursora común de HDL) 

asciende a aproximadamente 403 millones de personas a nivel mundial, lo 

que representa el 5.5% de la población global 42. 

Este porcentaje se deriva de datos combinados de distintas cohortes 

internacionales y emplea la resonancia magnética como criterio diagnostico 

objetivo. Las hernias sintomáticas tienden a presentarse entre los 30 y 50 

años, etapa correspondiente a la mayor actividad laboral, y se observa una 

mayor frecuencia en hombres 43. 

Numerosos estudios han evidenciado que la prevalencia de la hernia discal 

lumbar (HDL) incrementa con la edad, particularmente a partir de la cuarta 

década de vida.. En una revisión sistemática reciente del European Spine 

Journal (2025), se evidenció que el 95% de los casos sintomáticos de HDL se 

localizan en los niveles L4-L5 y L5-S1, siendo estos segmentos los que 

soportan mayor carga axial y presentan mayor rango de movilidad44. En 

términos de presentación clínica, la mayoría de los casos se asocian a 

radiculopatía, con o sin signos motores, lo que incrementa la carga asistencial 

en servicios ambulatorios y de emergencia18. 

La incidencia anual de las hernias discal lumbar sintomática, particularmente 

en el caso de que se asocie a radiculopatía, difiere en función de la población
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en estudio. Estudios de tipo longitudinal en personas adultas jóvenes han 

informado tasas de incidencia entre 5 y 20 casos por cada 1000 personas al 

año, aunque estas cifras aumentan cuando existen en el ambiente 

ocupacional factores de riesgo tales como la exposición a vibraciones de 

cuerpo completo, la carga axial de forma repetida, la flexión lumbar forzada y 

las posturas mantenidas en el tiempo.43–46. 

La literatura reciente también ha reportado diferencias importantes entre la 

población general y grupos laborales específicos, como trabajadores de la 

salud, militares y operarios de maquinaria pesada. En un metaanálisis basado 

en estudios asiáticos y europeos, la prevalencia de HDL en trabajadores 

manuales fue 2.3 veces mayor que en empleados administrativos o 

sedentarios, el uso de mochilas pesadas, cinturones de equipo y exposición 

continua a esfuerzos físicos intensos son elementos que han sido 

directamente vinculados con el desarrollo de HDL en fuerzas militares y 

cuerpos de seguridad47. 

Por otro lado, estudios realizados en poblaciones atléticas muestran que la 

prevalencia acumulada de HDL en atletas universitarios estadounidenses fue 

del 7.3% por temporada, con predominio en deportes de contacto y carga axial 

como lucha, fútbol americano y gimnasia 48. Estas cifras ilustran el impacto de 

los factores biomecánicos de alto estrés sobre la columna vertebral y su 

relación con la aparición precoz de hernias discales sintomáticas. 

En Ecuador un estudio retrospectivo realizado en el Hospital Policía Nacional 

Guayaquil N°2, se analizó la prevalencia de hernia discal lumbar en una 

población de 315 pacientes, hombres y mujeres, con edades comprendidas 

entre 30 y 50 años, que fueron atendidos por lumbalgia crónica. Los hallazgos 

principales revelan que el 96% de los casos correspondieron al sexo 

masculino, lo que indica una clara superioridad en esta población. La hernia 

protruida fue el tipo más común, representando el 42% de los diagnósticos49. 

En un estudio retrospectivo y descriptivo realizado en el Hospital General del 

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de Riobamba, se analizaron 

los casos de hernia discal lumbar atendidos entre el 1 de enero de 2020 y el 

30 de julio de 2021. De una población inicial de 1358 pacientes, se observó
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una ligera predominancia del sexo masculino (52%), y una mayor prevalencia 

en el grupo de adultos jóvenes (73%), en comparación con adultos mayores 

(27%)50. 

En el hospital militar de las fuerzas armadas se llevó a cabo un estudio 

observacional para determinar la prevalencia de hernia discal lumbar en 

pacientes de 40 a 70 años de edad a partir de informes de resonancia 

magnética obtenidos del sistema PACS, en él se comunicaba que el 56.9% de 

los pacientes presentaban hernia discal, con predominancia en hombres 

(55%) y edad de 60 y 70 años (51.4%), el hallazgo radiológico más frecuente 

correspondió a hernias de tipo protruido (55.7%), principalmente en el nivel 

L5-S1 (55.7%) y correspondió localización foraminal en el 78.5% de los 

casos51. 

 
1.3.2 Estadísticas en población general versus población militar 

 
La hernia discal lumbar (HDL) en la población militar representa una de las 

principales causas de morbilidad musculoesquelética, con alto impacto en la 

capacidad funcional, la operatividad y la permanencia del personal en servicio 

activo52. Esta condición se ve favorecida por factores inherentes a la actividad 

militar, como el porte continuo de cargas pesadas, ejercicios físicos de alta 

intensidad, exposición a vibraciones, saltos repetitivos y entrenamientos en 

terrenos irregulares53. 

Estudios realizados en tropas estadounidenses han reportado una incidencia 

anual de HDL sintomática del 2.3%, siendo esta cifra considerablemente más 

alta que la reportada en poblaciones civiles ocupacionalmente activas54. En 

personal desplegado en operaciones militares, la hernia discal representa una 

de las principales causas de evacuación médica y reubicación funcional. El 

impacto es mayor en unidades de infantería, fuerzas especiales y cuerpos 

aerotransportados, debido a la elevada carga axial y al esfuerzo repetitivo que 

implica su labor 53. 

Un estudio retrospectivo en paracaidistas brasileños demostró que el 17.6% d 

ellos militares evaluados tenían signos de hernia discal lumbar confirmada por 

resonancia magnética, siendo la zona L4-L5 y L5-S1 las mas frecuente
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afectadas. Igualmente el 38% de los casos presentaron alteraciones discales 

a múltiples niveles, encontrando signos de degeneración del disco 

intervertebral en algunos casos inclusos en sujetos menores de 30 años54. 

Estos resultados evidencian el carácter acumulativo del daño mecánico al que 

se encuentra expuesta la columna lumbar en este tipo de actividades. 

El sobreuso mecánico, sumado a periodos de recuperación insuficientes, 

aumenta el riesgo de progresión de las lesiones discales y de cronificación de 

los síntomas. De acuerdo con el Military Medicine Research, entre el 6% y el 

10% de las bajas laborales en fuerzas armadas pueden atribuirse directa o 

indirectamente a hernias discales u otros trastornos degenerativos de 

columna54. La carga asistencial en unidades de sanidad militar por esta 

patología incluye tratamientos conservadores prolongados, fisioterapia, 

infiltraciones y en casos refractarios, cirugía con tiempos de recuperación 

prolongados. 

Entre los principales factores de riesgo señalados en estudios epidemiologicos 

se encuentran la duracion del servicio activo, la naturaleza de las funciones 

militares realizadas, el indice de mas corporal (IMC) y la carencia de 

programas sistematicos de prevencion y fortalecimiento lumbar. Asimismo, la 

falta de entrenamiento adecuado para el manejo de cargas y el uso incorrecto 

del equipamiento se han asociado con un mayor riesgo de desarrollar este 

problema55. 

 
1.3.3 Impacto socioeconómico y ocupacional de las hernias discales 

lumbares 

Las hernias discales lumbares (HDL) tienen un impacto significativo en el 

ámbito socioeconómico y laboral a nivel global, representando una de las 

principales causas de discapacidad en adultos en edad productiva, la cual se 

asocia con elevados costos directos relacionados con el tratamiento médico, 

procedimientos diagnósticos, rehabilitación, farmacoterapia e intervenciones 

quirúrgicas, así como con costos indirectos derivados del ausentismo laboral, 

la pérdida de productividad y las jubilaciones anticipadas por incapacidad 

funcional crónica56.
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De acuerdo con datos del Global Burden of Disease Study 2019, el dolor 

lumbar (cuya etiología principal incluye a las hernias discales) es la causa 

número uno de años vividos con discapacidad (YLDs) en todo el mundo, 

superando a otras enfermedades crónicas como la migraña y la diabetes42. En 

los Estados Unidos, se estima que el costo anual asociado al manejo del dolor 

lumbar crónico alcanza los 100.000 millones de dólares, de los cuales más del 

60% corresponde a costos indirectos por pérdida de productividad laboral 57. 

En el ámbito laboral, la HDL es una de las principales causas de incapacidad 

temporal y ausentismo, especialmente en sectores que implican actividad 

física intensa o exposición prolongada a vibraciones, posturas forzadas y 

levantamiento de cargas58. Estudios han reportado que entre el 15% y el 25% 

de las incapacidades laborales transitorias relacionadas con afecciones 

musculoesqueléticas se deben a hernias discales sintomáticas, en países con 

sistemas de seguridad social consolidados, esta situación representa una 

carga significativa para las instituciones de salud y pensiones59. 

El impacto ocupacional también se refleja en el retraso o interrupción de 

carreras laborales, la necesidad de reubicación de funciones y la reducción de 

oportunidades de ascenso o desarrollo profesional, además, existe evidencia 

de que la HDL incrementa el riesgo de cronificación del dolor y de trastornos 

psicológicos asociados, como depresión, ansiedad y trastornos del sueño, lo 

que a su vez agrava la pérdida funcional y los costos asociados al tratamiento 

integral del paciente 60. 

Desde el enfoque economico economico, la medidas tempranas dirigidas a la 

prevencion secundaria, la rehabilitacion inmediata y la reincorporacion laboral 

se han mostrado como estrategias rentables. Según un estudio reciente 

publicado en occupational and enviromental medicine (2021), los programas 

integrales para el manejo del dolor lumbar cronico pueden disminuir en un 35% 

el tiempo de ausencia laboral y en un 40% los gastos asociados a 

comprensaciones economicas en trabajadores con HDL 61.
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1.4 Factores de riesgo asociados a hernia discal lumbar 

 
1.4.1 Factores intrínsecos: edad, sexo, genética y comorbilidades 

 
La aparición de hernia discal lumbar (HDL) está influenciada por una serie de 

factores intrínsecos que modifican la resistencia estructural del disco 

intervertebral y su capacidad de soportar cargas. Entre los factores intrínsecos 

más relevantes se incluyen la edad, el sexo biológico, la predisposición 

genética y la presencia de comorbilidades metabólicas o inflamatorias 

crónicas (17,18,23,62). Estos elementos interactúan de manera compleja y 

contribuyen al deterioro progresivo del disco intervertebral, facilitando la 

degeneración y eventual extrusión del núcleo pulposo62. 

La edad es uno de los principales determinantes en la fisiopatología de la HDL, 

con el envejecimiento, el disco intervertebral sufre deshidratación progresiva, 

disminución de la producción de proteoglicanos y alteraciones en la 

composición de colágeno, lo que reduce su capacidad amortiguadora18. 

Estudios recientes indican que la prevalencia de degeneración discal supera 

el 80% en personas mayores de 60 años, aunque los cuadros sintomáticos de 

hernia se concentran en adultos de 30 a 50 años, coincidiendo con la etapa 

de mayor exigencia funcional 63. 

Respecto al sexo, diversos estudios indican que la hernia discal lumbar es 

ligeramente mas frecuente en hombres, lo que podria relacionarse con la 

distribucion de las cargas laborales, diferencias hormonales y mayor masa 

muscular axial. No obstante, investigaciones recientes señalan que las 

mujeres presentan un mayor riesgo de desarrollar dolor lumbar cronico 

asociado a hernia discal, esoecialmente en la etapa posmenopausica, 

posiblemente debido a cambios hormonales y a la disminucion de la densidad 

osea64. 

La predisposición genética ha sido ampliamente estudiada en la última 

década, identificándose múltiples polimorfismos que aumentan el riesgo de 

degeneración discal. Variantes en genes como COL11A1, IL1A, IL6, MMP3, 

GDF5 y AGC1 han sido asociados con alteraciones en la estructura del 

colágeno, procesos inflamatorios crónicos y menor capacidad de reparación
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discal, estas asociaciones genéticas presentan variabilidad según la etnia, la 

edad de aparición y la interacción con factores ambientales65. 

Finalmente, diversas comorbilidades sistémicas pueden modificar el riesgo de 

presentar HDL sintomática. Entre las más relevantes se encuentran la 

obesidad, la diabetes mellitus tipo 2, el síndrome metabólico, la 

hipercolesterolemia y las enfermedades inflamatorias crónicas25. La obesidad, 

en particular, se asocia con un mayor esfuerzo axial sobre la columna y con 

un entorno proinflamatorio sistémico que acelera la degeneración discal, la 

diabetes se ha vinculado a menor perfusión de los platillos vertebrales y 

aumento de productos de glicación avanzada (AGEs), lo que altera el 

metabolismo discal y disminuye la capacidad de regeneración del tejido 66. 

 
1.4.2 Factores extrínsecos: carga física, posturas forzadas y vibración 

 
Los factores extrínsecos juegan un papel determinante en el desarrollo y 

progresión de la hernia discal lumbar (HDL), especialmente en individuos 

laboralmente activos, entre estos factores destacan la manipulación de cargas 

pesadas, las posturas forzadas mantenidas y la exposición continua a 

vibraciones mecánicas67. Estas condiciones generan un estrés mecánico 

excesivo sobre el disco intervertebral, que puede desencadenar microlesiones 

en el anillo fibroso, alteraciones en la matriz extracelular y, eventualmente, 

extrusión del núcleo pulposo60. 

El manejo repetitivo de cargas pesadas se considera uno de los principales 

factores de riesgo ocupacional para la hernia discal lumbar. Según estudios 

epidemiologicos, los trabajadores que manipulan regularmente pesos 

superiores a 20 kg tienen hasta 2,5 veces mas probabilidades de desarrollar 

hernia discal sintomatica en comparacion con quienes presentan una menor 

exposicion fisica 62,63,68. Esta relación es especialmente fuerte en ocupaciones 

como la construcción, la agricultura, el transporte y las fuerzas armadas47. 

Las posturas forzadas y prolongadas también se asocian con alteraciones 

biomecánicas en la columna lumbar, posiciones de flexión extrema, rotación 

mantenida del tronco o extensión repetida incrementan la presión intradiscal y 

favorecen la aparición de fisuras anulares16. La literatura reciente indica que
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los trabajadores expuestos a posturas inadecuadas durante más del 50% de 

su jornada laboral tienen un aumento significativo en la prevalencia de 

trastornos discales, incluyendo hernias, protusiones y deshidratación discal 69. 

La exposición a vibraciones de cuerpo entero, especialmente en conductores 

de maquinaria pesada, ha sido reconocida como un factor extrínseco 

independiente asociado a HDL, las vibraciones transmitidas desde el asiento 

a la columna lumbar generan alteraciones en el metabolismo discal, provocan 

fatiga del anillo fibroso y aceleran el desgaste del cartílago13. Un metaanálisis 

publicado en Spine Journal reportó un riesgo relativo de 1.6 a 2.0 en 

trabajadores expuestos a vibraciones >2 horas/día (69). 

La interaccion de estos factores incrementa el riesgo acumulativo de lesiones 

discales, particularmente cuando no se aplican medidas preventivas 

ergonomicas. Estrategias como el uso de cinturones lumbares, descansos 

programados, reorganizacion de los puestos de trabajo y programas de 

fortalecimiento muscular han mostardo ser efectivas para disminuir la 

aparicion de hernia discal lumbar en ambientes laborales de alto riesgo 

14,18,26,70. 
 

 

1.4.3 Factores ocupacionales específicos del entorno militar 

 
El entorno militar presenta condiciones ocupacionales particulares que 

incrementan sustancialmente el riesgo de desarrollar hernia discal lumbar 

(HDL), debido a la combinación de alta demanda física, exigencias posturales 

extremas, exposición prolongada a cargas y restricciones logísticas que 

limitan la recuperación adecuada, estas condiciones son propias de las 

funciones tácticas, operativas y logísticas del personal activo en las fuerzas 

armadas, y constituyen un campo de estudio fundamental en epidemiología 

ocupacional71. 

Uno de los factores más relevantes es el porte continuo de equipamiento 

militar, que puede superar los 30 kilogramos durante maniobras prolongadas, 

el uso de mochilas, chalecos antibalas, armamento y dispositivos de 

comunicación impone una carga axial directa sobre la columna lumbar, 

especialmente en condiciones de marcha, carrera o desplazamiento irregular.



 

32  

Estudios han reportado que la carga axial prolongada en personal militar 

incrementa la presión intradiscal en un 30 a 40%, generando fatiga estructural 

y aceleración de procesos degenerativos70. 

La exposición a vibraciones mecánicas es otra condición frecuente en 

ambientes militares, particularmente en operadores de vehículos blindados, 

tanques o aeronaves, estas vibraciones de cuerpo entero han sido asociadas 

con mayor incidencia de hernias discales, al alterar la difusión de nutrientes 

hacia el disco intervertebral y promover cambios inflamatorios crónicos72. Un 

metaanálisis reciente en personal militar reveló un riesgo relativo 1.8 veces 

mayor de desarrollar HDL en sujetos expuestos regularmente a este tipo de 

vibraciones 73. 

Las maniobras tácticas implican posturas forzadas sostenidas, como la 

posición de rodillas, decúbito prono o flexión lumbar prolongada durante 

camuflaje o entrenamiento de infiltración53. Estas posiciones generan una 

distribución desigual de la carga sobre los discos lumbares y están 

relacionadas con una mayor prevalencia de fisuras del anillo fibroso. Además, 

la transición rápida entre posturas bajo estrés fisiológico puede producir 

mecanismos de lesión por sobrecarga aguda 16. 

El entrenamiento físico de alto impacto, común en programas militares, implica 

carreras con carga, ejercicios pliométricos, saltos desde alturas y arrastres, 

estas actividades, en ausencia de una preparación biomecánica adecuada, 

incrementan la presión sobre los segmentos L4-L5 y L5-S1, siendo los más 

susceptibles a la herniación52. Estudios en paracaidistas y fuerzas especiales 

muestran una incidencia acumulada de HDL entre el 12% y el 20%, superior 

a la población civil con tareas físicamente activas 74. 

Las restricciones logísticas propias del entorno militar también contribuyen al 

agravamiento de los cuadros discales, la imposibilidad de acceder a 

tratamiento físico inmediato, la falta de protocolos de rehabilitación en campo 

y la cultura organizacional que desincentiva el reporte de dolor por temor a 

repercusiones en la carrera profesional, son factores que perpetúan la 

cronificación del dolor lumbar en esta población75.
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1.4.4 Riesgos ergonómicos y condiciones laborales en unidades 

navales 

El personal activo en unidades navales está expuesto a una combinación de 

factores ergonómicos y condiciones laborales que incrementan 

significativamente el riesgo de desarrollar hernia discal lumbar (HDL), estas 

condiciones incluyen espacios reducidos, movimientos repetitivos, posturas 

mantenidas en entornos confinados, exposición a vibraciones continuas y 

demandas físicas específicas del entorno marítimo, que afectan 

negativamente la biomecánica de la columna vertebral76. 

En las unidades navales, existen varios rasgos ergonómicos, pero uno de los 

principales es el trabajo en espacios reducidos, en donde los trabajadores se 

ven obligados en mantener posturas incomodas, como la flexión y rotación 

prolongada del tronco, al realizar tareas de mantenimiento, inspección o 

ingreso a compartimentos técnicos77. Estas posiciones incrementan la presión 

sobre los discos intervertebrales, disminuyen su capacidad de amortiguación 

y favorecen la acumulación de microlesiones, lo que puede originar fisuras en 

el anillo y protrusiones discales. 13,14,16. 

La navegación prolongada está asociada a vibraciones mecánicas constantes 

derivadas de motores, turbinas y oleaje. Estas vibraciones de cuerpo entero, 

transmitidas desde el casco de la nave al sistema musculoesquelético, se han 

vinculado a un incremento del riesgo de patologías lumbares degenerativas78. 

Un estudio en marinos mercantes reveló una prevalencia de HDL 2.1 veces 

mayor en aquellos con exposición diaria a vibraciones por más de seis horas, 

en comparación con personal administrativo en tierra 79. 

Otra situación de riesgo común es el levantamiento manual de cargas en 

cubiertas inclinadas o inestables. Las oscilaciones propias de la navegación 

dificultan realizar con seguridad las maniobras que requieren fuerza, lo que 

aumenta la posibilidad de hacer movimientos compensatorios y de generar 

sobreesfuerzo en la zona lumbar. A esto se le suma la falta de equipos de 

apoyo mecánico y la presión por completar las tareas en poco tiempo, lo que 

intensifica aún más la sobrecarga física.80.
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Las largas jornadas de guardia, sumadas a la falta de pausas activas y a las 

restricciones para realizar ejercicio físico estructurado, comprometen la salud 

musculoesquelética del personal naval. La disminución del tono muscular, 

especialmente en la región abdominal y paravertebral, reduce la estabilidad 

activa de la columna y favorece el desplazamiento discal ante esfuerzos 

mecánicos repetidos, esto se ve agravado por las limitaciones de espacio y 

equipamiento para entrenamiento preventivo en muchas plataformas navales 

81. 
 

Estudios recientes sugieren que la implementación de protocolos ergonómicos 

adaptados al entorno naval, incluyendo rediseño de herramientas, 

capacitación en técnicas de manejo de carga y programas de fortalecimiento 

lumbar, podría reducir significativamente la incidencia de HDL en estas 

unidades, asimismo, se destaca la necesidad de sistemas de monitoreo 

ocupacional continuo que permitan identificar precozmente alteraciones 

posturales y sobrecargas repetitivas 82. 

 
1.5 Abordaje terapéutico y seguimiento clínico 

 
1.5.1 Tratamiento conservador: farmacoterapia y fisioterapia 

 
El tratamiento conservador de la hernia discal lumbar (HDL) constituye la 

primera línea terapéutica en la mayoría de los casos no complicados. Este 

enfoque busca controlar el dolor, reducir la inflamación, restaurar la 

funcionalidad y evitar la progresión del compromiso neurológico, mediante una 

combinación de farmacoterapia, fisioterapia y modificación de actividades, la 

evidencia científica reciente respalda su eficacia en el manejo inicial de 

pacientes con HDL, especialmente en los primeros 6 a 12 semanas de 

evolución83. 

Desde el punto de vista farmacológico, los antiinflamatorios no esteroideos 

(AINEs) constituyen la piedra angular en el manejo del dolor asociado a HDL, 

fármacos como el ibuprofeno, naproxeno o diclofenaco han demostrado 

reducir la inflamación radicular y mejorar la sintomatología en fases agudas 

29. En pacientes con dolor de intensidad moderada a severa, puede ser 
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necesario el uso de opioides de acción corta, como tramadol o 

codeína,aunque su uso debe limitarse a periodos cortos debido al riesgo de 

dependencia 83. 

Adicionalmente, los relajantes musculares como ciclobenzaprina o 

metocarbamol pueden ser utilizados en pacientes con contractura 

paravertebral significativa. Los corticosteroides orales o parenterales se 

reservan para casos con dolor radicular severo o cuando existe una respuesta 

subóptima a AINEs, aunque su eficacia en el largo plazo es controversial, 

también se ha explorado el uso de anticonvulsivantes (gabapentina, 

pregabalina) y antidepresivos tricíclicos para el manejo del dolor neuropático 

asociado84. 

La fisioterapia tiene un papel calve en el manejo de la hernia discal lumbar 

tras la cirugía. Técnicas como el ejercicio terapéutico, la terapia manual, la 

tracción lumbar y la educación postural, han demostrado llevar a una 

disminución del dolor y a un incremento de la funcionalidad de los pacientes. 

La puesta en marcha de programas estructurados de ejercicios que incorporan 

el fortalecimiento del core o de los extensores lumbares, así como ejercicios 

de estiramiento y reduce el riesgo de recurrencia 31. 

Igualmente, la terapia cognitivo conductual y el enfoque biopsicosocial han 

comenzado a cobrar importancia en el tratamiento global de la hernia discal 

lumbar, sobre todo en personas con dolor crónico. La inclusión de 

intervenciones educativas con el fin de modificar creencias inadecuadas sobre 

el dolor y promover una reincorporación progresiva a la actividad física, mejora 

significativamente la adherencia a los tratamientos físicos y farmacológicos 31. 

 
1.5.2 Tratamiento quirúrgico: indicaciones y técnicas actuales 

 
El tratamiento quirúrgico de la hernia discal lumbar (HDL) está indicado en 

aquellos casos donde el tratamiento conservador ha fracasado o cuando 

existen signos neurológicos progresivos, síndrome de cauda equina, dolor 

radicular severo incapacitante o deterioro funcional significativo, la selección 

adecuada del paciente es crucial para optimizar los resultados quirúrgicos y 

minimizar complicaciones 85.
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La técnica quirúrgica más frecuentemente empleada es la discectomía lumbar, 

que puede realizarse mediante abordaje abierto tradicional, microdiscectomía 

o discectomía endoscópica, la microdiscectomía, considerada el estándar de 

oro, permite una visualización adecuada con mínimo daño tisular y ha 

demostrado resultados funcionales superiores a largo plazo 34. 

En los últimos años, las técnicas mínimamente invasivas han ganado 

protagonismo debido a su menor morbilidad, menor tiempo quirúrgico y 

recuperación funcional acelerada, la discectomía endoscópica, realizada a 

través de un acceso percutáneo, ofrece beneficios en términos de sangrado, 

control del dolor postoperatorio y menor estancia hospitalaria, siendo 

especialmente útil en hernias contenidas o migraciones discales limitadas 86. 

En pacientes con inestabilidad segmentaria, estenosis espinal severa o 

recidiva de hernia discal, se consideran procedimientos más complejos como 

la laminectomía descompresiva y la artrodesis lumbar instrumentada, estas 

técnicas tienen como objetivo la estabilización de la unidad funcional afectada, 

aunque presentan mayores tasas de complicaciones y requieren un periodo 

de rehabilitación más prolongado50. 

Las indicaciones quirúrgicas deben basarse en criterios clínicos, 

imagenológicos y funcionales bien establecidos. Diversos estudios han 

mostrado que la cirugía mejora significativamente el dolor radicular y la calidad 

de vida en pacientes adecuadamente seleccionados, con tasas de 

satisfacción superiores al 80%, sin embargo, el riesgo de recurrencia, 

infección, lesión nerviosa y síndrome postlaminectomía deben ser 

cuidadosamente valorados 31. 

La decisión quirúrgica debe ser multidisciplinaria e individualizada. Se 

recomienda el uso de escalas estandarizadas como el Oswestry Disability 

Index (ODI) y el Visual Analog Scale (VAS) para valorar la severidad del 

cuadro clínico y guiar la elección terapéutica. La rehabilitación postoperatoria 

y el seguimiento clínico son esenciales para garantizar resultados óptimos y 

prevenir recaídas87.
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1.5.3 Protocolos de rehabilitación postoperatoria 

 
La rehabilitación postoperatoria tras cirugía por hernia discal lumbar es un 

componente esencial en el proceso de recuperación funcional y prevención de 

recurrencias, su objetivo es restaurar progresivamente la movilidad, mejorar 

el control motor, fortalecer la musculatura estabilizadora y reinsertar al 

paciente en sus actividades cotidianas y laborales. Un enfoque 

multidisciplinario y personalizado es clave para lograr resultados clínicos 

sostenibles 88. 

Durante la fase aguda, que comprende las dos primeras semanas posteriores 

a la cirugia, las intervenciones se centran en el control del dolor, la educacion 

postural, la movilizacion temprana y la realizacion de ejercicios respiratorios. 

Se recomienda prevenir el sedentarismo prolongado y favorecer la 

deambulacion asistida bajo supervicion profesional. El uso de fajas lumbares 

se considera opcional y debe limitarse a periodos cortos, unicamente en casos 

de dolor intenso o sensacion de inestabilidad funcional50. 

En la fase subaguda (2 a 6 semanas), se introducen ejercicios terapéuticos de 

bajo impacto para mejorar la flexibilidad, reeducar el control neuromuscular y 

prevenir rigidez. Se incluyen técnicas como el estiramiento de isquiotibiales, 

movilizaciones pasivas activas, y entrenamiento propioceptivo lumbar. 

Además, se enfatiza la importancia del fortalecimiento del core mediante 

ejercicios de estabilidad lumbopélvica89. 

La fase avanzada, a partir de la sexta semana, contempla la reintegración 

progresiva a la actividad física, laboral o deportiva, en esta etapa se incorporan 

ejercicios funcionales específicos, entrenamiento cardiovascular moderado y 

simulación de tareas laborales. Se recomienda individualizar el retorno a 

actividades físicas intensas, evitando cargas axiales hasta consolidar el 

control motor y la fuerza muscular 90. 

La evidencia reciente indica que los programas de rehabilitación 

postoperatoria estructurados contribuyen a reducir de manera significativa el 

tiempo de reincorporación laboral, disminuir el dolor crónico residual y mejorar 

la calidad de vida a mediano plazo. Además, se ha comprobado que son costo
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afectados, al reducir la frecuencia de reingresos hospitalarios y consultas por 

dolor lumbar persistentes 90. 

Es fundamental realizar una evaluación funcional periódica mediante escalas 

validadas como el Oswestry Disability Index y el Roland-Morris Questionnaire 

para ajustar el programa de rehabilitación a las necesidades específicas del 

paciente. La comunicación constante entre el equipo quirúrgico, el 

fisioterapeuta y el paciente garantiza una recuperación integral y sostenible50.
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RESULTADOS 

 
1.1 Características antropométricas de los pacientes 

 

Variable Promedio Desviación Estándar 

Edad 38.41 años 7.34 

Peso 78.62 kg 11.69 

Estatura 1.70 m 0.06 

IMC 27.30 3.71 

 
Tabla 1. Características antropométricas de la población de estudio 

 
 
 

 

Descripción: La Tabla 1 presenta una síntesis de las características 

antropométricas de los pacientes diagnosticados con hernia discal lumbar. 

Resultados: El promedio de edad fue de 38.41 años (DE ± 7.34). Respecto 

al peso corporal, se registró una media de 78.62 kg (DE ± 11.69), mientras 

que el promedio de altura fue de 1.70 m (DE ± 0.06). El Índice de Masa 

Corporal Promedio (IMC) alcanzó los 27.30 kg/m2 (DE ± 3.71). 

Conclusión: Estos hallazgos caracterizan un perfil epidemiológico típico de 

pacientes con HDL en un contexto militar: adultos jóvenes, con una leve 

inclinación al exceso de peso y una estatura relativamente uniforme.
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1.2 Procedencia geográfica del personal militar activo con hernia 

lumbar discal 

 
 

 

 
Gráfico 1. La procedencia geográfica del personal miliar activo con hernia lumbar discal 

 
 
 

 

Descripción: El siguiente grafico indica la procedencia, según la provincia, 

del personal militar activo afectado con hernia lumbar discal. 

Resultados: Las cifras indican que la provincia del Guayas tiene el mayor 

numero de casos por encima de 80. Seguida de la provincia de Pichincha con 

aproximadamente 18 casos. Provincias como Esmeraldas y Los Ríos tienen 

entre 8 y 10 casos. El resto de las provincias (Chimborazo, Loja, Manabí, 

Santa Elena, Cotopaxi, Imbabura, Bolívar, Cañar, El Oro, Tungurahua) 

presentan cifras muy bajas que oscilan entre 1 y 5 casos. 

Conclusión: La procedencia geográfica del personal miliar activo con hernia 

lumbar discal está concentrada en la provincia del Guayas, que supera 

ampliamente al resto de provincia.
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1.3 Fuerza a la que pertenecen 
 
 

 

 

 
Gráfico 2. Distribución porcentual por tipo de fuerza 

 

Descripción: el siguiente grafico indica del tipo de fuerza al que pertenece el 

personal con diagnóstico de hernia discal lumbar (HDL). 

Resultados: Las cifras indican que la fuerza naval, constituye el 66.4% del 

total de casos, le sigue la fuerza terrestre con un 19.0%, por último con un 

14.3% la Fuerza Aérea. 

Conclusión: la Fuerza Naval concentró el porcentaje más alto de pacientes. 

Debido a que el Hospital Naval de Guayaquil se convierte en el principal punto 

de referencia para los empleados de la marina en el litoral ecuatoriano
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1.4 Distribución por grado militar al que pertenecen 

 

 
Gráfico 3. Distribución por grado militar 

 
 
 

 

Descripción: El siguiente grafico indica la distribución por grado militar al que 

pertenecen. 

Resultados: El mayor número de casos correspondió al Cabo Primero 

(25.7%), seguido por Cabo Segundo (16.4%) y teniente coronel/Capitán de 

Fragata (15.0%). Otros grados con participación relevante fueron: Sargento 

Primero (8.6%), Coronel/Capitán de Navío (6.4%), Suboficial Segundo (5.7%), 

Capitán/Teniente de Navío (3.6%) y General/Almirante (1.4%). 

Conclusión: La predominancia de casos en grados como Cabo Primero y 

Cabo Segundo sugiere una relación directa entre jerarquías operativas y 

mayor exposición a cargas físicas y factores de riesgo musculoesqueléticos.
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1.5 TIPOS DE TRATAMIENTOS RECIBIDOS 
 

 

 
 

 
Gráfico 4. Tratamientos recibidos 

 
 
 

 

Descripción: Este grafico indica el tipo de tratamiento recibidos para la 

patología en estudio. 

Resultados: el enfoque terapéutico mas empleado fue la rehabilitación física, 

aplicada en el 39.4% de los casos. Le siguió el tratamiento farmacológico, 

utilizado en el 29.6% de los pacientes, la intervención quirúrgica se realizo en 

el 21.8% mientras que la infiltración represento la opción menos frecuente, 

con un 9.2%. 

Conclusión: la preeminencia de los tratamientos conservadores, en particular 

la rehabilitación física y el uso de medicamentos, refleja la tendencia 

contemporánea hacia enfoques menos invasivos en el manejo de los 

trastornos musculoesqueléticos. 

.
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1.6 Tipo de Hernia Dorso Lumbar 

 

 
 

 
Gráfico 5. Tipo de Hernia Dorso Lumbar 

 
 
 

 

Descripción: El siguiente grafico demuestra el tipo de hernia discal lumbar 

mas frecuente que puede desarrollar en el personal miliar activo. 

Resultados La hernia secuestrada fue la más frecuente, presente en el 32.9% 

de los casos. Le siguieron la extrusión discal (28.6%) y la protrusión (23.6%). 

Otras presentaciones menos comunes incluyeron: Hernia central (4.3%), 

hernia medial (4.3%), hernia posteromedial (3.6%), hernia posterolateral 

(2.1%). Se identificó un caso aislado de hernia anular central y paracentral 

derecha (0.7%), considerada una variante poco habitual. 

Conclusión: La mayor prevalencia de hernias secuestradas, extrusiones y 

protrusiones refleja que las formas clínicas más graves y sintomáticas 

constituyen el motivo principal de atención médica en la población militar 

estudiada.
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1.7 Localización de Hernia Dorso Lumbar 

 

 
Gráfico 6. Localización de Hernia Dorso Lumbar 

 
 
 

 

Descripción: En el gráfico que antecede se encuentra expresada la 

localización anatómica de las hernias discales. 

Resultados: Al nivel de L5-S1 hubo un total de casos del 34.3%, a nivel de 

L4-L5 corresponden un 28.6% de los casos. Le siguen en frecuencia L1-L2 

con un 22% de los casos, L2-L3 con un 15% de los casos y de L3-L4 con 15% 

de los casos. Otras localizaciones como S1, L2-S1, L4-S1, tienen valores mas 

bajos entre un 5% a un 10% de los casos. Existe localizaciones poco comunes 

entre ellas L1 a L5, L1 a S 1, L4-L5-S1, L4, L3-L5, L3 a S1 con menos del 5% 

de los casos. 

Conclusión: La mayor prevalencia se encontró en los niveles L5-S1 y L4-L5.
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RESULTADOS 

● El promedio de edad fue de 38.41 años (DE ± 7.34). Respecto al peso 

corporal, se registró una media de 78.62 kg (DE ± 11.69), mientras que 

el promedio de altura fue de 1.70 m (DE ± 0.06). El Índice de Masa 

Corporal Promedio (IMC) alcanzó los 27.30 kg/m2 (DE ± 3.71). 

● Las cifras indican que la provincia del Guayas tiene el mayor numero 

de casos por encima de 80. Seguida de la provincia de Pichincha con 

aproximadamente 18 casos. Provincias como Esmeraldas y Los Ríos 

tienen entre 8 y 10 casos. El resto de las provincias (Chimborazo, Loja, 

Manabí, Santa Elena, Cotopaxi, Imbabura, Bolívar, Cañar, El Oro, 

Tungurahua) presentan cifras muy bajas que oscilan entre 1 y 5 casos. 

● Las cifras indican que la fuerza naval, constituye el 66.4% del total de 

casos, le sigue la fuerza terrestre con un 19.0%, por último con un 

14.3% la Fuerza Aérea. 

● El mayor número de casos correspondió al Cabo Primero (25.7%), 

seguido por Cabo Segundo (16.4%) y teniente coronel/Capitán de 

Fragata (15.0%). Otros grados con participación relevante fueron: 

Sargento Primero (8.6%), Coronel/Capitán de Navío (6.4%), Suboficial 

Segundo (5.7%), Capitán/Teniente de Navío (3.6%) y 

General/Almirante (1.4%). 

● El tratamiento más frecuente fue la rehabilitación física (39.4%). En 

segundo lugar, se observó la administración de medicamentos (29.6%). 

La cirugía se realizó en el 21.8% de los pacientes. Como última opción 

estuvo la infiltración con un 9.2%. 

● La hernia secuestrada fue la más frecuente, presente en el 32.9% de 

los casos. Le siguieron la extrusión discal (28.6%) y la protrusión 

(23.6%). Otras presentaciones menos comunes incluyeron: Hernia 

central (4.3%), hernia medial (4.3%), hernia posteromedial (3.6%), 

hernia posterolateral (2.1%). Se identificó un caso aislado de hernia 

anular central y paracentral derecha (0.7%), considerada una variante 

poco habitual.
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● Al nivel de L5-S1 hubo un total de casos del 34.3%, a nivel de L4-L5 

corresponden un 28.6% de los casos. Le siguen en frecuencia L1-L2 

con un 22% de los casos, L2-L3 con un 15% de los casos y de L3-L4 

con 15% de los casos. Otras localizaciones como S1, L2-S1, L4-S1, 

tienen valores mas bajos entre un 5% a un 10% de los casos. Existe 

localizaciones poco comunes entre ellas L1 a L5, L1 a S  1, L4-L5- S1, 

L4, L3-L5, L3 a S1 con menos del 5% de los casos.
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DISCUSION 

El perfil demográfico y antropométrico de los pacientes con hernia discal 

lumbar (HDL) es esencial para entender la carga funcional y los factores 

fisiopatológicos de esta condición en grupos de trabajo activos. En esta 

investigación, el promedio de edad de los pacientes fue de 38.4 ± 7.3 años, 

ubicándose principalmente en la cuarta década de su vida. Este 

descubrimiento concuerda con los patrones epidemiológicos globales, en los 

que se reporta la mayor incidencia de HDL entre los 30 y 50 años, una etapa 

marcada por la presencia de degeneración discal precoz y altas demandas 

físicas18,42. 

 
Desde el enfoque biomecanico, la carga axial acumulada sobre el disco 

intervertebral aumenta progresivamente a partir de la tercera decada de vida, 

favoreciendo la deshidratacion del nucleo pulposo, la aparicion de microfisuras 

en el anillo fibroso y la disminucion de la resistencia a la tension del complejo 

discoidal. Estudios histopatologicos han demostrado que estos cambios se 

ven potenciados en poblaciones expuestas a entrenamiento militar, vibracion 

de cuerpo completo y levantamiento repetitivo de cargas14,53. 

 
Respecto a la composición corporal, este estudio detectó un Índice de masa 

corporal promedio de 27.3 kg/m2 (DE ± 3.7), situando a la población en la 

categoría de sobrepeso de acuerdo con los estándares de la OMS. Este hecho 

cobra importancia clínica cuando se toma en cuenta la correlación positiva 

entre la obesidad y la disfunción de la disco. El estudio literario expone varios 

mecanismos mediante los cuales el exceso de tejido adiposo contribuye a la 

fisiopatogenia de la HDL: incremento de la carga axial, inflamación crónica 

sistémica mediada por adipocinas, y deterioro de la perfusión de las placas 

vertebrales8,62.
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En el presente estudio se observo que el 58,3% de los casos de hernia lumbar 

correspondian a personal originario de la provincia del Guayas, seguido por 

Los Rios (22,2%), Esmeraldas (11,1%) y Manabi (8,3%). Esta distribucion 

refleja la concentracion de unidades navales a lo largo de la zona costera del 

Ecuador, especialmente en Guayaquil, donde se encuentra ubicado el 

Hospital Naval 

 
Desde el enfoque epidemiologico, esta tendencia puede atribuirse 

principalmente a tres factores: la concentracion de personal militar destacado, 

las condiciones logisticas vinculadas al proceso de referencia de pacientes y 

la accesibilidad a los centros hospitalarios. En sistemas de salud de carácter 

centralizado, como el militar, las zonas periurbanas proximas a los hospitales 

suelen registrar un mayor numero de diagnosticos, lo que puede originar un 

sesgo de captacion. De manera concordante, Bazan Hidalgo et sl. (2023), en 

un estudio realizado en el Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil, 

identificaron un patron geografico semejante, caracterizado por una elevada 

incidencia de lumbalgia cronica en personal proveniente de areas urbanas con 

alta carga operativa 49. 

 
Asimismo, se ha sugerido que factores ambientales y socioeconómicos 

específicos de cada región pueden afectar la prevalencia de enfermedades 

del disco intervertebral. Zonas con climas húmedos, trabajos físicamente 

demandantes o acceso limitado a medidas preventivas como ergonomía, 

educación postural y rehabilitación temprana, suelen mostrar una mayor carga 

de trastornos musculoesqueléticos.44. en este contexto, la región costa del 

Ecuador, debido a su perfil logístico y características geográficas, constituye 

un área de alto riesgo para la salud lumbar del personal militar. 

 
Aunque los resultados sobre la procedencia deben interpretarse con cautela, 

ya que es posible que otras provincias estén subrepresentadas por dificultades 

logísticas de acceso, los datos existentes ponen de manifiesto la necesidad 

de aplicar estrategias preventivas ajustada a las particularidades de cada 

zona. Esto implica desarrollar acciones de salud ocupacional con enfoque 

regional, crear clínicas satélites en los lugares de despliegue
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operativo y mantener una vigilancia epidemiológica activa que permita 

identificar concentraciones geográficas con mayor riesgo. 

 
La categorización de los casos según la rama de las Fuerzas Armadas resulta 

clave para comprender como se distribuye el riesgo de hernia discal lumbar 

dentro del ámbito militar. En este estudio se identificó que el 66.4% de los 

pacientes pertenecían a la Fuerza Naval. Este comportamiento no solo refleja 

la población de referencia que acude al Hospital Naval de Guayaquil, sino que 

también evidencia diferencias en los niveles de exposición funcional entre los 

diversos cuerpos militares. 

 
La alta proporción de casos en el personal naval concuerda con 

investigaciones que destacan en su exposición a vibraciones de cuerpo 

completo, microtraumatismos repetitivos, posturas forzadas mantenidas y el 

levantamiento de cargas pasadas durante el trabajo en embarcaciones. Berry 

et al. (2017) señalan que los marinos presentan una elevada frecuencia de 

trastornos lumbares asociados a condiciones biomecánicas desfavorables 

durante maniobras operativas y largos periodos de navegación53. De forma 

similar, Beyon et al. (2013) reportaron un mayor desgaste discal en pilotos y 

operadores de aeronaves militares en comparación con quienes no están 

expuestos de manera prolongada a vibraciones.74. 

 
Los hallazgos de este estudio también muestran una afectación considerable 

en personal terrestre (19.0%), lo cual es coherente con el alto nivel de carga 

axial implicada en actividades de entrenamiento, patrullaje y desplazamiento 

con equipamiento pesado. Kang et al. (2014) reportaron que los soldados con 

menor rango presentan mayor frecuencia de síntomas discales, atribuible a la 

intensidad de las tareas tácticas y la menor autonomía para ajustar las 

condiciones ergonómicas del entorno71. 

 
Estudios como los de Mullinax et al. (2023) han demostrado que la prevalencia 

de lesiones discales es igualmente significativa en cuerpos de seguridad, 

particularmente en tareas de patrullaje urbano, control de disturbios o 

vigilancia prolongada82.
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La estructura jerarquica de las Fuerzas Armadas constituye un factor 

determinante en el riesgo de presentar hernia discal lumbar, dado que el rango 

militar se encuentra estrechamente relacionado con la magnitud de esfuerzo 

fisico y con la naturaleza de las actividades operativas. En los resultados de 

este estudio se observo una mayor prevalencia en el personal con grado de 

cabo primero (25,7%), seguido de cabo segundo (16,4%) y teniente 

coronel/capitan de fragata (15,0%). Esta distribucion en rangos intermedios 

evidencia la doble exigencia a la que esta expuesto este grupo de militares, 

quienes deben asumir simultaneamente responsabilidades tecnicas y 

logisticas, junto con actividades de campo y entrenamientos fisicos de elevada 

intensidad. 

 
Kang et al. (2014) sostienen que los militares de menor rango están más 

expuestos a sobreesfuerzos por tareas tácticas directas y menor autonomía 

para modificar entornos ergonómicos71. A su vez, la presencia de casos en 

grados superiores como Coronel o General (hasta 6.4% y 1.4%, 

respectivamente), sugiere que otros factores como el envejecimiento, la vida 

sedentaria prolongada en cargos administrativos y antecedentes 

degenerativos contribuyen de forma relevante a la fisiopatología discal92. 

 
Investigaciones como la de Schoenfeld et al. (2011), realizadas en el ámbito 

militar estadounidense, han demostrado que la patología degenerativa lumbar 

está presente en todos los niveles jerárquicos, aunque con diferentes patrones 

de exposición y manifestaciones clínicas, lo que hace necesario aplicar 

estrategias de prevención ajustadas a las funciones específicas de cada 

cargo. 73. 

 
El abordaje terapéutico en esta población reflejó un enfoque conservador 

inicial. La rehabilitación física fue la intervención más frecuentemente aplicada 

(39.4%), seguida por el tratamiento farmacológico (29.6%). La preponderancia 

de la fisioterapia indica una correcta aplicación de las guías clínicas 

internacionales, que recomiendan el manejo no quirúrgico como primera línea 

de tratamiento para la HDL en ausencia de signos de alarma neurológica21
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Sakai (2022) y Dydyk et al. (2023) coinciden en que la fisioterapia centrada en 

estabilización lumbopélvica, control motor y educación postural mejora 

significativamente la funcionalidad y reduce el riesgo de cronicidad29,34. El uso 

de medicamentos, en especial AINEs y relajantes musculares, cumple un 

papel complementario en el control sintomático. 

 
La intervencion quirurgica (21,8%) se destino unicamente a casos complejos, 

siguiendo las recomendaciones para pacientes con dolor radicular persistente 

o compresion severa. Estos hallazgos coinciden con estudios como el de Yu 

et al. (2024), que señalan que menos del 30% de los pacientes requieren 

cirugia tras un periodo prolongado de tratamiento conservador sin exito 89. 

 
La morfología de la hernia discal representa un elemento determinante tanto 

en su expresión clínica como en la elección del tratamiento mas apropiado. En 

el presente estudio se identifico que la hernia de tipo secuestrada (32,9%) fue 

la mas prevalente, lo cual contrasta con lo reportado en investigaciones 

clínicas previas, donde la protrusión constituye la forma mas comúnmente 

observada. Este resultado podría sugerir un mayor nivel de degeneracion del 

disco intervertebral, asi como un retraso en la búsqueda de atención oportuna 

o en la referencia medica, situaciones que podrían estar vinculadas a una 

cultura institucional de tolerancia al dolor o limitaciones en el acceso a 

métodos avanzados de diagnostico por imagen.53. 

 
La extrusión (28.6%) y la protrusión (23.6%) complementan el espectro 

evolutivo, lo que permite inferir que la población analizada incluye tanto casos 

agudos como crónicos. La correlación entre tipo de hernia y severidad del 

síntoma radicular está bien documentada en la literatura, destacando la 

extrusión como una de las principales causas de ciatalgia con compromiso 

funcional88. 

 
La detección de hernias atípicas, como las centrales, posteromediales o 

anulares paracentrales, requiere una evaluación por imagen minuciosa, 

preferentemente mediante resonancia magnética, para evitar que el
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diagnostico sea subestimado o que se lleven a cabo intervenciones 

innecesarias. 

El nivel L5-S1 (34.3%) fue la localización más prevalente, seguido de L4-L5 

(28.6%), replicando el patrón biomecánico clásico descrito en la literatura, 

donde estos segmentos reciben la mayor carga axial y presentan mayor 

movilidad relativa 17. Esta distribución es consistente con estudios anatómicos 

y epidemiológicos globales que identifican a L4-L5 y L5-S1 como los niveles 

más vulnerables a la degeneración discal y herniación sintomática62. 

 
La presencia de hernias que comprometen múltiples segmentos, como L4, L5, 

S1 (10%) Y L3, L4, L5 (7.1%), sugiere un proceso degenerativo avanzado o 

una sobrecarga axial mantenida en el tiempo. En el contexto militar, estas 

lesiones suelen asociarse con la manipulación repetitiva de cargas, la 

exposición constante a vibraciones y una recuperación inadecuada tras 

lesiones previas. Dunduran et al (2023) señalan que retrasar la intervenciones 

quirúrgica en hernias multisegmentarias de este tipo incrementa tanto los 

costos funcionales como los económicos para la institución.61. 

 
En concordancia con los objetivos del presente trabajo. Los hallazgos 

obtenidos a lo largo de esta investigación permitieron delinear un perfil 

epidemiológico y clínico distintivo de la hernia discal en un entorno militar, 

caracterizado por una población mayoritariamente joven, con sobrepeso, 

mayoritariamente perteneciente a la Fuerza Naval y con afectación 

preferentemente en los niveles L5-S1 y L4-L5. 

 

La aparición de formas morfológicas graves, como las hernias secuestradas y 

las extruidas, junto con la alta proporción de casos que comprometen múltiples 

segmentos, sugiere una exposición prolongada de factores biomecánicos de 

elevada carga. 

 
La alta frecuencia de casos en grados operativos intermedios, como cabos y 

sargentos, evidencia una relación directa entre la carga funcional 

desempeñada y el proceso de degeneración discal. En cambio, la aparición 

de patología discal en rangos superiores puede asociarse al efecto
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acumulativo del envejecimiento estructural, el sedentarismo y las secuelas de 

lesiones previas que no fueron rehabilitadas de forma adecuada. 

 
El enfoque terapéutico mas habitual se centra en medidas conservadoras, 

principalmente a través de fisioterapia y tratamiento farmacológico, lo que 

demuestra un buen cumplimiento de las guías clínicas internacionales. Sin 

embargo, la existencia de hernias avanzadas y la necesidad de realizar 

intervenciones quirúrgicas indican que todavía enfrentamos retos en la 

detección temprana y el seguimiento a largo plazo de estos pacientes. 

Además, la concentración de casos en Guayas y otras provincias costeras 

resalta la centralización de los servicios y pone de manifiesto la urgencia de 

descentralizar la atención especializada en diagnóstico y rehabilitación. 

 
En un contexto clínico, diversos estudios señalan la necesidad de implementar 

programas integrales para la prevención de lesiones musculoesqueléticas en 

el personal militar activo. Es crucial prestar especial atención a la vigilancia 

funcional, la ergonomía operativa, el entrenamiento correctivo y el control del 

sobrepeso.
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CONCLUSIONES 

 
Estos hallazgos caracterizan un perfil epidemiológico típico de pacientes con 

HDL en un contexto militar: adultos jóvenes, con una leve inclinación al exceso 

de peso y una estatura relativamente uniforme. 

Lo que indica una considerable presencia de unidades no navales que se 

adhieren al sistema de salud naval a través de acuerdos interinstitucionales o 

por su proximidad geográfica. 

La Fuerza Naval concentro el porcentaje más alto de pacientes. Debido a que 

el hospital naval de guayaquil se convierte en el principal punto de referencia 

para los empleados de la marina en el litoral ecuatoriano. Lo que indica una 

considerable presencia de unidades no navales que se adhieren al sistema de 

salud naval a través de acuerdos. 

La mayor frecuencia de casos entre los grados de Cabo Primero y Segundo 

sugiere una relación directa entre las jerarquías operativas y una mayor 

exposición a cargas físicas y factores de riesgo musculoesqueléticos. aunque 

en menor proporción, la presencia de patología discal en oficiales superiores 

demuestra que estas afecciones no se restringen únicamente a los niveles 

operativos, sino que pueden afectar distintos escalones de la estructura militar. 

Estos resultados enfatizan la importancia de diseñar las exigencias físicas 

como las responsabilidades administrativas asociadas. 

Asimismo, la prevalencia de tratamientos conservadores, especialmente 

mediante fisioterapia y medicación, evidencia la inclinación actual hacia 

estrategias menos invasivas en el manejo de las afecciones 

musculoesqueléticas. Sin embargo, la proporción de pacientes que requieren 

cirugía subraya la necesidad de aplicar criterios de indicación precisos, 

orientados a optimizar los resultados funcionales y prevenir complicaciones 

neurológicas. 

La mayor prevalencia de hernias secuestradas, extrusiones y protrusiones 

refleja que las formas clínicas más graves y sintomáticas constituyen el motivo 

de consulta principal de atención medica en la población militar estudiada. La 

presencia de variantes anatómicas poco frecuentes subraya la necesidad de
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un diagnóstico por imagen preciso, que permita diferenciar morfologías y 

orientar decisiones terapéuticas individualizadas. 

La mayor prevalencia se encontró en los niveles L5-S1 y L4-L5.
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RECOMENDACIONES 

La alta incidencia de hernias discales lumbares en los niveles intermedios 

sugiere una relación directa entre el desgaste el sistema musculoesquelético, 

las demandas propias de la actividad operativa y la exposición repetitiva a 

cargas. Por ello, se recomienda implementar distintos protocolos de vigilancia 

según el grado y la especialidad operativa del personal. 

 
Dado que el sobrepeso ha sido detectado como una característica 

predominante entre los afectados, es necesario implementar rutinas de 

actividad física supervisadas, cuya finalidad sea prevenir la sobrecarga axial 

y mejorar la resistencia de la columna lumbar sin aumentar el riesgo de 

lesiones. 

 
Es fundamental integrar principios de ergonomía militar en las tareas, 

maniobras y entornos laborales, tanto en unidades embarcadas como en 

tierra, dada la relación entre posturas forzadas, actividades repetitivas y 

exposición a vibraciones, particularmente en contextos de navegación y 

aviación. 

 
Se recomienda que el personal sanitario militar implemente protocolos de 

detección temprana que permitan identificar de manera oportuna los síntomas 

relacionados con hernias, facilitando asi el acceso rápido a estudios de imagen 

avanzados, dado el nivel de exposición constante a exigencias biomecánicas 

extremas que enfrenta este personal. 

 
De igual manera, es imprescindible promover la conciencia sobre el riesgo de 

lesiones lumbares a lo largo de la carrera militar mediante capsulas 

educativas, simulaciones y talleres, fomentando el autocuidado, el uso 

correcto del equipo y la comunicación efectiva de signos de alerta temprana.
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