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Mensaje preliminar

Una vez más constituye un gran honor haber sido convocada por la Aca-
demia de Intercambio y Estudios Judiciales (A.I.E.J.) para coordinar una 
nueva publicación en el área de Ciencia y Técnica con destino a los jueces, 
quienes de ese modo podrán contar con un instrumento que colabore en su 
ardua tarea cotidiana.

La razón de abordar las cuestiones neurológicas tuvo origen en que la 
práctica tribunalicia y el desenvolvimiento de simposios, congresos, jor-
nadas y ateneos, así como conversaciones con peritos, nos llevó a concluir 
que muchos accidentes —tanto laborales como civiles— pueden tener como 
trasfondo que sus participantes padecieran patologías previas. También 
esos conocimientos pueden ser útiles en los casos en que se impute respon-
sabilidad a los médicos.

Con ese objetivo, se convocó a profesionales con especialización en esa 
área y otras que tienen relación, como la psicológica y psiquiátrica. Incluso, 
aspectos ginecológicos cuando tienen contacto por conductas de la mujer 
embarazada o traumas durante el parto.

En esta ocasión hemos contado con el amplio apoyo de los miembros 
del Colegio Argentino de Neurólogos Clínicos y su Decano, integrantes de 
la Sociedad de Ginecología y Obstetricia de Buenos Aires, así como médicos 
de destacada trayectoria profesional, muchos de ellos docentes de universi-
dades públicas y privadas.

Al tratarse de una obra colectiva hemos mantenido conversaciones pre-
vias con el Dr. Alejandro Ferrero para decidir la convocatoria de los cola-
boradores y la elección de los temas a desarrollar y cuando estuvieron los 
trabajos avanzados se efectuaron encuentros tendientes a ajustar algunos 
puntos. Siempre contamos con la amplia colaboración de todos los profe-
sionales.

No es intención de esta introducción revisar cada unos de los Capítulos, 
sino dejar sentado que se abordaron temas relacionados con las funciones 
cognitivas, el sistema nervioso periférico, los traumas de cráneo pasibles de 
ocasionar graves consecuencias, aspectos esenciales del estado vegetativo, 
el fin de la vida y las dificultades del sueño que pueden provocar accidentes 
y hasta enfermedades si no se las enfrenta con el debido rigor.
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Resulta interesante conocer que ciertas conductas, por ejemplo, los ron-
quidos que son repetidamente comentados en reuniones sociales, pueden 
resultar la exteriorización de una patología —apnea— posible origen de gra-
ves accidentes de tránsito. Otro ejemplo impactante es que las condiciones 
ambientales y la carga horaria del trabajo pueden ocasionar la aparición de 
graves enfermedades, como el cáncer.

Se procuró un trabajo multidisciplinario y se puso énfasis en que el len-
guaje médico se adaptara a las necesidades básicas de los jueces.

También se incorporaron definiciones y bibliografía que podrá ser de 
utilidad en el supuesto que se necesiten aclaraciones o ampliaciones de las 
experticias, así como direcciones de correo ante la necesidad de requerir 
material adicional.

Se advirtió en todas las personas convocadas no sólo la determinación 
de informar, sino también la clara convicción que sus aportes podían con-
tribuir a mejorar las condiciones de trabajo de los jueces. De modo que sus 
aportes se constituyan en una herramienta para comprender mejor los dic-
támenes periciales, así como requerir explicaciones. Incluso no dudaron en 
facilitar sus datos personales e institucionales para cualquier requerimien-
to que en el futuro puedan facilitar.

Además, como comprenden que las sentencias no se limitan “a dar a 
cada uno lo suyo”, sino que también tienen un objetivo educativo en la so-
ciedad, es notorio que pusieron atención en que sus aportes contribuyeran 
a mejorar la calidad de vida de los justiciables. Lo dicho se advierte pues se 
puso especial énfasis en que la autoridad administrativa y los particulares 
deben comprender que detectar, prevenir y cuidar enfermedades neuroló-
gicas evitará accidentes y aún situaciones trágicas.

Tal vez, algunas de las propuestas podrían enfrentar el deber del parti-
cular de hacer saber el padecimiento de una enfermedad con el derecho a 
callar y mantener la cuestión en el ámbito privado. Es indudable que el art. 
19 de la Constitución Nacional asegura a la población la tranquilidad que 
sus acciones privadas no pueden ser avasalladas, sin embargo, es preciso 
concientizar a la población que existe la responsabilidad de poner en cono-
cimiento datos personales cuando la seguridad pública está en juego.

Finalmente, cabe destacar la generosa disposición de los autores para 
adaptar sus conocimientos a las necesidades de los jueces y el agradeci-
miento a quienes hicieron posible esta obra, que es deseable cumpla el ob-
jetivo de mejorar las condiciones de trabajo, que en definitiva redunda en 
beneficio para los justiciables y los operadores del derecho.

 Dra. Delia B. Iñigo 



Introducción

Por Alejandro Ferrero

En mi carácter de Decano del Colegio Argentino de Neurólogos Clínicos 
agradezco la invitación que nos cursó la Academia de Intercambio y Estu-
dios Judiciales, por medio de la Dra. Delia B. Iñigo, pues consideramos que 
en el marco de las funciones que nos competen, se trata de una excelente 
oportunidad para colaborar con la comunidad jurídica.

Luego de varios intercambios de ideas con la coordinadora, los integran-
tes del Colegio y otros destacados colegas relacionados con la materia, se 
optó por temas estimados de interés para los miembros del Poder Judicial.

Se procuró seguir la idea fuerza de esta serie de libros, para brindar a los 
Jueces información clara, de modo que, junto con los dictámenes periciales, 
permita facilitarles la toma de decisiones cuando las causas tengan impli-
cancias médicas.

La materia es naturalmente muy amplia y en esta oportunidad se eligió 
un conjunto de aspectos que, en términos generales y entre otros, giran en 
torno de la relación entre lo legal y:

•	 La	función	cognitiva.

•	 El	Parkinson	y	sus	consecuencias.

•	 La	somnolencia	y	la	apnea	del	sueño	como	posibles	causas	de	acci-
dentes.

•	 Los	estudios	de	electromiografía,	electroencefalografía	y	otros.

•	 Las	lesiones	de	los	nervios	periféricos	y	las	lumbalgias.

•	 El	diagnóstico	de	muerte	cerebral.

•	 El	coma	y	los	estados	vegetativos.

•	 Traumatismos	y	síndrome	post	conmocional.

•	 Los	psicofármacos	y	su	implicancia	en	el	embarazo	y	lactancia.

•	 Consecuencias	de	la	asfixia	perinatal.
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Unas palabras sobre el Colegio Argentino  
de Neurólogos Clínicos (CANC)

En el año 2013 cumplió cincuenta años, fundado en 1963 por iniciativa 
de un grupo de destacados neurólogos preocupados por disponer de una 
Institución, que se ocupara de establecer los criterios éticos y técnicos con 
los cuales deben desarrollar su trabajo.

Luego se incorporaron cursos de formación para los neurólogos, com-
prensivos de diferentes aspectos de esta área médica.

Alrededor de los años ´80 se agregó, por delegación del Ministerio de 
Salud, la posibilidad de otorgar Certificados de Especialistas en Neurología 
a través de un examen.

Posteriormente, el Colegio se relacionó con la Asociación Médica Argen-
tina, con la cual colabora activamente, en particular mediante el CRAMA 
(Comité de Recertificación de la Asociación Médica Argentina).

A lo largo de 2012/2013 se revisó el modo de conservar vigente el espíritu 
que le dio origen, decidiendo agregar una página web destinada a un con-
tacto más accesible a la comunidad en general. Actualmente tiene su sede 
en Junín 1120, CABA.

Con tal orientación hemos puesto nuestra energía en esta serie de Capí-
tulos destinados, reiteramos, a facilitar la tarea importantísima de la Justi-
cia argentina.

Se puede encontrar información adicional en www.canc.com.ar. Natu-
ralmente, también se pueden dirigir consultas ampliatorias escribiendo por 
mail a info@canc.com.ar, las cuales serán derivadas a personas competen-
tes de acuerdo a la índole del tema.

Reitero, en nombre de la Institución y en el mío propio, el enorme agra-
decimiento a la AIEJ por la iniciativa, en línea con la idea de que el trabajo 
en equipo siempre llega más lejos y es más constructivo, manteniendo la 
disposición en enfocar otros temas que resulten valiosos, en opinión de los 
interesados, para seguir enriqueciendo esta valiosa colección.

 Dr. Alejandro Ferrero
 Decano del Colegio Argentino de Neurólogos Clínicos
 (Filial de la Asociación Médica Argentina)
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Lumbalgias: conceptos médicos respecto 
de los reclamos indemnizatorios 

en Fueros Civil y Laboral

Por Victoria Campanucci (1) e Ignacio Casas Parera (2)

Definición y estadísticas

La lumbalgia es un término que se utiliza para referirse al dolor de es-
palda baja, en la zona lumbar, causado por trastornos relacionados con las 
vértebras lumbares y las estructuras de los tejidos blandos: músculos, liga-
mentos y discos intervertebrales [1].

Constituye uno de los motivos de consulta más frecuentes en la práctica 
clínica, tanto en Salas de Emergencia como en consultorios. En las estadís-
ticas mundiales encontramos que en Estados Unidos es la quinta causa más 
frecuente de consultas, la primera en Australia y la tercera en Italia. De esta 
manera, nos damos cuenta que estamos tratando con una verdadera epide-
mia mundial que genera alto impacto en la vida del paciente y en el costo 
socioeconómico. Se calcula que los costos en EE.UU. por lumbalgias varían 
entre 20 a 50 billones de dólares por año y cerca de 6 billones de libras en el 
Reino Unido [2, 3].

También se utiliza el término espondilosis o desórdenes espondilóticos 
para referirse a cambios por uso/posturas/esfuerzos y desgaste que afectan 
las vértebras, los discos intervertebrales, las uniones facetarias vertebrales y 
los ligamentos asociados [4]. Éstos incluyen la hernia discal, la estenosis del 
canal espinal, la espondilolistesis, los quistes sinoviales y el dolor lumbar de 
origen discogénico [5].

 (1) Médica Clínica. Ayudante de 1ra. Medicina Interna-orientación Neurolo-
gía. Médica Concurrente del Instituto de Oncología “Ángel H. Roffo” y de la Carrera 
de Médicos Especialistas en Neurología. Facultad de Medicina – Universidad de 
Buenos Aires.

 (2) Jefe del Departamento de Neurología, Instituto de Oncología “Ángel H. 
Roffo”. Director de la Sub-Sede de la Carrera de Médicos Especialistas en Neurología. 
Docente Autorizado en Neurología y Medicina Legal. Facultad de Medicina, Univer-
sidad de Buenos Aires. Corresponding Fellow de la American Academy of Neurology.
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En los Estados Unidos, aproximadamente el 90% de los dolores lumba-
res son no específicos; se refiere a aquellos pacientes con síntomas pero sin 
una causa específica, donde se produce una lesión ligamentaria o disten-
ción muscular [6, 7].

Otras causas menos frecuentes corresponden a fracturas vertebrales, 
espondilolistesis, tumor o metástasis, espondilitis anquilosante e infeccio-
nes [6].

La lumbalgia es una patología que afecta a la población económicamen-
te activa, produciendo incapacidad laboral, sufrimiento en el paciente y au-
mento de costos debido a la pérdida de la productividad laboral. Los días 
de ausencia del trabajo, los gastos médicos y legales, los pagos por invalidez 
deben analizarse como un problema con impacto tanto en el ámbito médi-
co como en el socioeconómico [8].

La posibilidad de tener una lumbalgia en la vida varía de un 60-90%, y 
un 30% de los pacientes con dolor lumbar agudo desarrollan una condición 
crónica. La afección de las raíces del nervio ciático o ciática se presenta en 
un cuarto de los casos con dolor lumbar, y es la causa más importante de 
ausencias por enfermedad, mayor que los pacientes con lumbalgia. Suele 
afectar a hombres y mujeres entre los 40 a 60 años, aunque también se ve 
en personas más jóvenes, sobre todo los que realizan trabajo de esfuerzo, 
trabajo repetitivo, trabajos sedentarios con adopción de posturas inadecua-
das, etc. [3-6].

Clasificación. Fisiopatología y evolución de la lumbalgia

El dolor lumbar puede clasificarse según su origen en primario o dege-
nerativo y secundario; este último con o sin compromiso neurológico (p. ej., 
parestesias, pérdida de fuerza). En las lumbalgias de origen secundario po-
demos mencionar las siguientes causas: inflamatorias, infecciosas, neoplá-
sicas o por los efectos de enfermedades sistémicas [6-9].

Existe un importante grupo de dolor lumbar de causa no estructural, 
que es de mucha importancia en el ámbito ocupacional por la compensa-
ción económica que busca el paciente. Sólo en aproximadamente el 15% 
de los pacientes con dolor lumbar se puede arribar a un diagnóstico preci-
so [10].

Los discos intervertebrales están compuestos por dos sectores, uno cen-
tral que es el núcleo pulposo y otro periférico denominado anillo fibroso. El 
primero está compuesto en un 90% por agua y unas moléculas denomina-
das proteoglicanos, que constituyen la principal sustancia que rellena los 
espacios entre las células, dando resistencia y flexibilidad. Por lo tanto su 
función es resistir el peso y distribuirlo junto con los músculos de la espalda 
para que se logre un movimiento armónico. El anillo fibroso está consti-
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tuido por numerosas láminas inclinadas a 30° con direcciones diferentes, 
entrecruzándose, de manera de aumentar la resistencia [4].

A medida que pasa el tiempo y por la presencia de microtraumas reitera-
dos ocurren cambios por el desgaste de estas estructuras. El núcleo pulposo 
pierde agua, se encoge y tiene menor capacidad para absorber y transmitir 
los cambios relacionados con los movimientos de la columna [4]. El resul-
tado es la deshidratación del núcleo pulposo, que lleva a un debilitamiento 
de las propiedades mecánicas de la columna y a la aparición de síntomas 
dolorosos [6].

Existe evidencia de que el daño en el anillo fibroso genera el crecimiento 
de vasos sanguíneos hacia el interior y fibras nerviosas desde la superficie 
del disco. Estos pequeños nervios se han postulado como una fuente de ori-
gen del dolor lumbar. Asimismo, la pérdida de altura del disco interverte-
bral puede reducir los agujeros de conjunción o neuroforámenes interverte-
brales resultando en la compresión de la salida de los nervios espinales [5].

Las fisuras y desgarros en el anillo fibroso pueden ocurrir sin un trauma 
conocido. El disco intervertebral puede herniarse. Si esto ocurre en sentido 
posterior o posterolateral puede haber compresión de la médula espinal. En 
respuesta al abultamiento discal o a su ruptura, crecen espolones óseos, los 
cuales pueden comprimir la médula espinal y/o nervios espinales [4].

La compresión de las estructuras neurales puede ser promovida tam-
bién por la presencia de anomalías congénitas (principalmente estenosis 
congénita del canal espinal), osificación del ligamento longitudinal poste-
rior, quistes sinoviales, el deslizamiento hacia delante o hacia atrás de un 
cuerpo vertebral sobre otro y otras condiciones congénitas y adquiridas (p. 
ej., hemivértebra, escoliosis, la fusión de dos o más vértebras, etc.). Se cree 
que traumas mayores así como microtraumas repetidos desempeñan un 
papel importante en el desarrollo de la espondilosis [4].

Dependiendo de la evolución del dolor, se lo clasificará en agudo si tiene 
una duración de 0 a 6 semanas, subagudo de 7 a 12 semanas y crónicos más 
de 12 semanas [6-11].

Entre los factores que se han estudiado que influyen en la aparición del 
dolor se mencionan aquellos de índole individual como la edad, el estado 
físico, el debilitamiento/fortalecimiento de los músculos de la pared abdo-
minal y el hábito de fumar; factores psicosociales como estrés, ansiedad, y 
el ocupacional como las tareas manuales, las que impliquen flexión-torsión, 
tareas monótonas y repetitivas, insatisfacción laboral y un ambiente de tra-
bajo insatisfactorio [11].

Según la experiencia de los autores, existen factores que pueden hacer 
que un simple dolor lumbar se transforme en algo crónico y discapacitante. 
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Estos factores dependen en gran medida de la personalidad del individuo y 
su forma de encarar los hechos de la vida.

8-01 
 

 
 
 
 
  

Figura 1. Breve noción de la estructura de la columna vertebral. Ex-
traído de www.spineuniverse.com/español/discos-herniados/her-
nia-disco-definición-avance-diagnóstico.

En ocasiones la lumbalgia se desarrolla en una persona insatisfecha con 
su trabajo, que lo debilita físicamente, por lo que culpa a la empresa sin asu-
mir responsabilidades personales en el hecho. A esto se suman los cuidados 
médicos que no suelen mejorar los síntomas, dando como consecuencia 
pérdida de la productividad. La persona es reemplazada por su empleador, 
generando una actitud negativa y sospechosa en el empleado. Estos factores 
generan frustración y pueden lograr en la persona “indicada” problemas de 
adicción al alcohol, sedantes o psicotrópicos, drogas, etc. Las compañías de 
seguros y los médicos, al no hallar causa orgánica que genera tal intensidad 
de dolor, instan al paciente a regresar a trabajar. Dado que éste no puede 
realizar sus tareas habituales por la lumbalgia persistente, aparece el enfu-
recimiento, y entonces busca la asistencia del abogado. De esta manera se 
rompe el vínculo de la relación médico-paciente y se rompe la comunica-
ción con la compañía de seguros, lo que genera nuevas y múltiples consul-
tas del paciente a otros profesionales de la salud y abogados para tratar de 
solucionar su problema. La sumatoria de la pérdida de la salud tanto física 
como emocional, del trabajo y la seguridad económica, dejan un paciente 
exhausto, sin motivación y discapacitado [6-12].

La actitud y convicción del profesional de la salud interviniente pueden 
tener un impacto positivo en la evolución del dolor del paciente. De esta ma-
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nera, se puede lograr una evolución favorable en el control del dolor que 
sufre la persona a través del desarrollo de estrategias cognitivo-conductua-
les [13].

De esta forma se ilustra cómo un dolor lumbar producido por los mis-
mos mecanismos, en personas tomadas individualmente, tiene un impacto 
diferente, donde influyen los factores psicológicos, socioeconómicos y am-
bientales. Hay numerosas formas de encontrar esas personalidades predis-
puestas al dolor crónico lumbar. Las más utilizadas son las pruebas de Min-
nesota sobre personalidad, la de los análogos visuales para evaluar el dolor 
y la discapacidad, la de Beck para depresión, y la del dibujo cuantificado 
para medir el dolor. Hay que tener en cuenta que la complejidad del dolor 
crónico genera en muchos casos dificultad para distinguir entre los factores 
físicos y los psicológicos [6,13].

Asimismo, se deben tener en mente varios diagnósticos diferenciales, 
tales como aneurisma de aorta abdominal, infecciones urinarias, patolo-
gía neoplásica o algún proceso infeccioso local como osteomielitis, discitis, 
estenosis del canal lumbar, espondilolistesis, enfermedad de Paget, etc., los 
cuales serán considerados por el médico tratante de acuerdo a la presenta-
ción y evolución clínica del paciente [8,6,11].

Métodos diagnósticos

En lo que respecta al diagnóstico del dolor lumbar, como toda patología 
en medicina, requiere un interrogatorio adecuado y completo que aportará 
en casi la mitad de los casos aproximación diagnóstica, y en la mayoría al 
concluir el examen físico. Los exámenes complementarios (neurofisiología, 
estudio de líquido cefalorraquídeo, hemograma con enzimas musculares, 
reumatograma, etc.) probablemente cubrirán el resto de los casos.

Las imágenes de la columna (resonancia magnética nuclear, tomografía 
computada) no se recomienda solicitarlas de rutina en pacientes sin sínto-
mas que sugieran una condición basal seria. Sin embargo, si se sospecha 
una etiología grave, debe solicitarse oportunamente [11,14,15].

El problema de solicitar imágenes en pacientes con dolores banales es la 
conducta que se tomará después de los hallazgos, dado que se han reporta-
do anormalidades radiológicas como degeneración discal, espondilosis en 
personas sin dolor lumbar que varían desde un 40% hasta un 50% [8]. En es-
tos casos, ¿qué estaríamos tratando?... ¿a la imagen o al paciente? También 
pueden observarse casos de dolor, con imágenes normales.

Los casos en que se recomienda solicitar estudios de imágenes son 
aquellos que presentan signos o síntomas que se etiquetan como “bandera 
roja” en la literatura anglosajona. Ellos son: 

•	 Edad	de	presentación	menor	a	20	años	o	mayor	de	55	años.
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•	 Dolor	no	mecánico,	es	decir	no	relacionado	con	la	actividad.

•	 Dolor	torácico.

•	 Historia	previa	de	carcinoma,	uso	de	corticoides,	VIH.

•	 Que	el	paciente	refiere	no	sentirse	bien	en	su	estado	general.

•	 Pérdida	de	peso.

•	 Síntomas	neurológicos.

•	 Deformidad	de	la	estructura	de	la	columna	vertebral.

En estos casos, la resonancia magnética es el estudio de elección. La to-
mografía computada se solicitará en casos donde deban descartarse des-
órdenes óseos o que esté contraindicada la RM (p. ej., en caso de portar un 
marcapasos) [11,14,15].

Tratamiento

Respecto al tratamiento, lo que recomiendan las guías para el dolor agu-
do son los analgésicos no esteroideos y/o relajantes musculares, manipula-
ción espinal, masoterapia, digitopuntura, acupuntura, frío y/o calor local, 
inyección epidural de esteroides, entre otras. Cuando se trata de un dolor 
crónico, se deberá incluir kinesioterapia, acuaterapia, rehabilitación postu-
ral global, ejercicios para fortalecimiento muscular, terapia interdisciplina-
ria para tratar también los posibles factores del ánimo que puedan influir 
en el dolor, antidepresivos, anticonvulsivos (se utilizan para tratamiento del 
dolor), corset y las terapias alternativas mencionadas previamente [1,8,9,10].

Se ha demostrado que aquellos pacientes a los que se les aplicó un tra-
tamiento combinado (p. ej., antiinflamatorios no esteroide —AINES— con 
indicaciones precisas de dosis, intervalos entre tomas y duración, y kine-
siología), habiéndoles informado y organizado las actividades, tuvieron una 
resolución más favorable, comparado con aquéllos que hicieron tratamien-
to en forma desordenada, sin rutina [11].

La opción quirúrgica, deberá considerarse en pacientes correctamente 
seleccionados, donde se encuentre por ejemplo prolapso o hernia discal que 
no responde al tratamiento médico [6].

La cirugía no está indicada para el dolor lumbar sin causa específica. 
Existen estudios donde se realizó cirugía en pacientes con dolor lumbar cró-
nico con técnicas quirúrgicas distintas. Cualquiera de estas técnicas produ-
jo mejoría del dolor, pero las tasas de complicaciones y de reintervención 
fueron progresivamente mayores en los pacientes sometidos a una inter-
vención quirúrgica más compleja [10]. Aquellos pacientes con dolor lumbar 
irradiado a la pierna, una lesión de disco definida y que no muestran buena 
evolución a las 6 semanas, pueden mejorar más rápidamente con cirugía [6, 
16]. Insistimos en la selección, caso por caso.
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Es importante mencionar el síndrome post-laminectomía con o sin téc-
nica de instrumentación, o síndrome del fracaso de la cirugía espinal. Es 
aquel que se caracteriza por la presencia de dolor lumbar seguido de una 
o varias intervenciones quirúrgicas. Su causa es debida a muchos factores. 
Las causas preoperatorias incluyen la elección de un paciente erróneo, un 
mal diagnóstico o un tiempo quirúrgico inadecuado (demasiado temprano 
o demasiado tarde para ser sometido a cirugía). Las causas intraoperatorias 
se deben a una mala cirugía, un error en el nivel vertebral y una incom-
pleta o excesiva intervención quirúrgica. Las complicaciones postopera-
torias pueden estar directa o indirectamente relacionadas con la cirugía, 
empeorando la condición del paciente o generando una nueva enferme-
dad [1,2,9,10,16,17].

Un eventual procedimiento quirúrgico debe ser realizado a través de 
todos los estudios complementarios necesarios, de una discusión con el 
paciente sopesando los riesgos/beneficios, y con un asesoramiento médico 
multidisciplinario.

Debe resaltarse la relevancia de realizar un buen interrogatorio y exa-
men físico por parte del médico, así como la posibilidad de una evaluación 
multidisciplinaria (clínica médica, traumatología, neurología, neurociru-
gía, psicología, especialistas en dolor) del paciente. Con estas medidas se 
obtendrán mejores resultados, y se evaluará aquel caso que no resuelva 
su dolor con los tratamientos indicados o que tenga síntomas de “bandera 
roja”. Además, permitirá detectar el paciente con tendencia a cronificar su 
dolor y así brindar el tratamiento más adecuado con el fin de disminuir los 
costos en salud y los litigios judiciales.

Algoritmo diagnóstico8-02 
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