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a) TITULO

“FACTORES DE RIESGO DE LUMBALGIA Y DISCAPACIDAD LABORAL EN
LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE FISIATRIA DEL HOSPITAL
REGIONAL ISIDRO AYORA”,



b) RESUMEN

La Lumbalgia es un sindrome caracterizado por dolor en la region lumbosacra, entre
el limite inferior de las costillas y las nalgas. Afecta al 70% de la poblacion en paises
desarrollados, teniendo gran impacto sobre la salud publica, por el ausentismo
laboral que genera. Dada su importancia se planteoé identificar los factores de riesgo
gue intervienen en la aparicién de lumbalgias y determinar el grado de discapacidad,
y su influencia sobre la Situacion laboral de los pacientes durante el periodo Febrero
a Julio del 2014; se realizd un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, con
una muestra de 67 pacientes, con lumbalgia, en el area de fisiatria del Hospital Isidro
Ayora; para la recoleccion de datos se utilizé 2 instrumentos: una encuesta para
determinar factores de riesgo y el test de Oswestry, para el grado de discapacidad.
Como resultados se obtuvo que dicha patologia predomina en el sexo masculino
(64%), afecta a pacientes entre los 50 a 59 afios (37%); y en su mayoria es de
origen inespecifico (51%); dentro de los factores de riesgo se determiné los
ocupacionales como principales desencadenantes del dolor lumbar mas frecuente
en faenas como agricultores (18%), albaiiiles (15%), enfermeras (13%), factores
disergonémicos como posiciones forzadas >2h (28%), posicién sentada >4h (19%),
cargar objetos pesados > a 6kg (15%); siendo responsable del 41% de las
limitaciones funcionales moderadas y 22% de Discapacidad, provocando el 48% de
bajas laborales. En conclusion los resultados de este estudio revelan que existe una
asociacion entre la exposicion a factores de riesgo biomecanico y la presencia de
lesiones musculo-esqueléticas, indicando que posturas de trabajo forzadas
significan mayor riesgo. Por tanto, este tipo de trastornos podrian llegar a incapacitar
al paciente en actividades de la vida diaria.

Palabras Clave: Lumbalgia, factores de riesgo, discapacidad laboral,

pacientes.



ABSTRACT

Low back pain is a syndrome characterized by pain in the lumbosacral region,
between the lower ribs and the buttocks. It affects 70% of the population in
developed countries, having great impact on public health, the absenteeism it
generates. Given its importance was raised to identify the risk factors involved in the
onset of back pain and determine the degree of disability, and their influence on the
employment situation of patients during the period February to July 2014; descriptive
study was conducted cross-section, with a sample of 67 patients with low back pain
in the area of physiatry the Isidro Ayora Hospital; a survey to determine risk factors
and the Oswestry test for the degree of disability: data collection for 2 instruments
used. As a result it was found that this disease is predominant in males (64%), affects
patients aged 50-59 years (37%); and mostly it is nonspecific origin (51%); within
occupational risk factors as major triggers more frequent back pain in tasks such as
farmers (18%), construction workers (15%), nurses (13%), factors such as stress
positions no ergonomics> 2h (28%) was determined , seated> 4h (19%), heavy
lifting> to 6kg (15%); accounting for 41% of moderate functional limitations and 22%
disability, causing 48% of sick leave. In conclusion the results of this study reveal an
association between exposure to biomechanical risk factors and the presence of
musculoskeletal injuries, indicating that forced work postures signify greater risk.

Therefore, this type of lesion could incapacitate the patient in activities of daily living.

Keywords: Low back pain, risk factors, work disability, patients.



c) INTRODUCCION

La columna vertebral es una estructura de soporte, de choque, receptora de
traumatismos y de manifestaciones dolorosas secundarias a la postura, ejercicio o
bipedestacion; dentro del conjunto de patologias que la afectan, la lumbalgia es
catalogada como un sindrome musculo-esquelético frecuentemente manifestado
por una sensacion dolorosa circunscrita en la zona baja de la espalda (Ordoiiez, A.,
2012), cuya intensidad varia con los movimientos, y que suele asociarse a una

limitacion dolorosa de la movilidad normal de la zona, con o sin irradiacion del dolor.

El dolor lumbar es uno de los padecimientos mas antiguos y frecuentes de la
humanidad; (Fernandez, C., 2010) posiblemente podria existir desde que el ser
humano adquirié su posicion erguida; en la actualidad representa un importante
problema de salud publica en las sociedades occidentales, esto debido a su alta
prevalencia y repercusion socioecondémica que genera un alto numero de consultas
a diferentes profesionales de la salud, una elevada utilizacion de los servicios

sanitarios y una considerable pérdida de dias de trabajo. (Pérez, 1., 2007)

Practicamente todos los individuos sufrirdn un episodio de lumbalgia en algun
momento de su vida, aproximadamente se estima que entre el 70 y el 85% de la
poblacién adulta. La mayoria de episodios son benignos y autolimitados, pero
recurrentes, siendo la segunda causa mas frecuente de consulta médica por dolor
cronico después de la cefalea (Manning 1998); se calcula que entre un 3 y un 4%
de las consultas en atencion primaria son debidas a las lumbalgias. Unicamente el

resfriado comuan origina mayor demanda. (Rodriguez, A., 2009)

No se sabe con exactitud cual es la proporcion de afectados en todo el mundo
pero se estima que 4-33% de la poblacion mundial la presenta, mientras que en
Estados Unidos (E.E.U.U.), Espafia y Africa, va de 8% a 56%. Datos recientes
indican que su incidencia y prevalencia han permanecido estables durante los

altimos 15 afos. (Zavala, M., 2009) En el Ecuador la lumbalgia es una de las
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razones mas frecuentes de consulta médica y afecta a casi dos tercios de la
poblacion. Luego de 3 meses, el 90% o mas de estos pacientes se recuperan en
forma completa, pero el 10% restante presenta evolucion térpida y recuperacion
lenta, con varias consultas y distintos tratamientos que encarecen los costos de los

sistemas de salud. (Meza, J., 2011)

El panorama en la provincia de Loja no es indiferente a los datos provistos,
ya que en nuestro medio las Enfermedades Osteomusculares, entre ellas la
lumbalgia, ocupan el quinto lugar, después de la Enfermedad Diarreica Aguda, entre
las 10 patologias mas comunes que producen morbilidad, presentdndose con una
frecuencia de 8762 casos en el afio 2011, esto significa que las Enfermedades
Osteomusculares afectan a 19 de cada 1000 habitantes. Haciendo referencia a las
lumbalgias en este mismo afio por grupos etarios, afecta principalmente a la
poblacion entre los 20 a 64 afios de edad con 5335 casos, 24 x cada 1000
habitantes; a estos le siguen los pacientes de 65 afios en adelante con 4149 casos,
12 x cada 1000 habitantes y finalmente pero no menos importantes los pacientes
comprendidos entre los 10 a 19 afios de edad con 864 casos, 9 casos x cada 1000
habitantes. (Coordinacion Zonal 7-Salud., 2011)

Siguiendo esta linea, en el Hospital Regional Isidro Ayora, ubicado en la
ciudad de Loja, lugar donde se realizara el presente estudio, en el afio 2011 se
registraron 235 casos de lumbalgia, que corresponden a una tasa de 28,1 casos X
cada 100 habitantes; seguida de Distrofia Muscular de Duchenne y Rigidez Articular
con 121 y 113 casos respectivamente; de un total de 836 pacientes atendidos en
ese afo (Hospital Isidro Ayora., 2011), cifras que ubican a la lumbalgia como la
primera causa de morbilidad en los pacientes que acuden al area de Fisiatria de
dicho hospital.

Desafortunadamente no se cuenta con datos mas recientes, pero con los
recabados podemos tener una idea de la relevancia que tiene la lumbalgia en

nuestro medio, debido a que dicha patologia afecta principalmente al rango de edad
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correspondiente a la poblacion activa, mayormente trabajadora y productiva de
nuestra region, razon por la cual se justifica que signifique una patologia de costo
elevado no solo para para el sector salud, por la inversion de recursos; sino también
para el sistema laboral; afectando principalmente al ndcleo familiar asi como a la
integridad fisica y mental del paciente ya que esta cominmente se asocia a estados
de depresién y ansiedad; dicha afirmacion se fundamenta con datos de la OMS
donde asevera que la lumbalgia es causa incapacidad laboral en hombres y mujeres
entre 25 y 50 afos, y la primera causa de discapacidad laboral en menores de 45
afios en todo el mundo y el coste anual global que genera sélo la lumbalgia
inespecifica equivale al 1,7% del producto interior bruto (PIB) en un pais europeo

podria suponer unos 16.000 millones de euros en el afio 2006 (Van Tulder,1995).

La incapacidad o discapacidad laboral podria definirse como la pérdida de la
capacidad del trabajador para desarrollar las tareas de una profesién u oficio, o en
otras palabras es la imposibilidad del trabajador para permanecer ocupado en
cualquier empleo debidamente remunerado; como sabemos la lumbalgia tiende a la
cronicidad asi que no es extrafio decir que puede producir cierto grado de
discapacidad o limitacién funcional en las personas que la padecen, provocando un
impacto negativo en la productividad de los centros laborales por el ausentismo que
esta produce, ademas de la pérdida de tiempo en el adiestramiento de nuevo
personal, y el pago de incapacidad por riesgos profesionales, en el caso de los
paises desarrollados; representando ademas una situacion de estrés al trabajador
y su familia, que se veran enfrentados a una carga econémica y emocional que

suele repercutir en su calidad de vida.

Es menester recordar que la lumbalgia no es un diagnodstico ni una
enfermedad, sino que se trata de un sintoma, por lo tanto, puede ser debido a
multiples enfermedades de diferente gravedad y repercusion; procesos que pueden
ser de naturaleza degenerativa, inflamatoria, infecciosa o tumoral (Palomo, M.L.,

2007). De acuerdo con la duracion, la lumbalgia puede ser aguda (inicio subito y



duraciéon menor que seis semanas); subaguda (duracion de seis a 12 semanas), y

cronica (duracion mayor que 12 semanas).

Por lo general no siempre existe una relacion entre la clinica presente y las
alteraciones anatémicas o posibles causas de lumbalgia, por lo que un diagndstico
etiolégico de esta solo es posible en aproximadamente 10 a 20% de los casos, es
decir, del 100% de los casos delimitados entre un 80 a 90% de las lumbalgias seran
“‘inespecificas”. Por ello, se constituye un problema al momento de realizar un
tratamiento especifico, encaminado a resolver la etiologia de este trastorno ya que

en muchos casos esta parece no existir o al menos no es evidente para el médico.

Desde hace algunos afios ya, se ha hablado de posibles factores de riesgo
que por diversos mecanismos influyen de manera directa o indirecta y podrian estar
ligados al aparecimiento de las lumbalgias; factores de riesgo como posturas
estéticas prolongadas, herencia, edad, trabajos rudos, tabaquismo, obesidad,
estrés, sexo femenino, manejo de maquinaria pesada, exposicién a vibraciones
intensas, dolor abdominal, cansancio, velocidad de crecimiento acelerada, edad >25
afos, talla alta (21,80 m), trabajos de construccion, factores disergonémicos entre
otros, segun nos cita Zavala-Gonzalez en el afio 2009. A medida que muchos de
los factores tradicionalmente considerados como “causales” han ido demostrando
su escasa influencia en el riesgo de padecer patologias mecanicas del raquis, se
han iniciado estudios para evaluar los factores que realmente se asocian a un mayor
riesgo de padecerlas. Sin embargo, todavia hoy los factores de riesgo demostrados

SOon pocCos.

Por tal motivo nos planteamos como Objetivo General: Identificar los factores
de riesgo que intervienen en la aparicion de lumbalgias y determinar el grado de
discapacidad y su influencia sobre la Situacion laboral que produce en los pacientes
atendidos en el Area de Fisiatria del Hospital Regional Isidro Ayora. Y como

Objetivos Especificos:



Identificar la poblacion més afectada por lumbalgia de acuerdo a edad y

género,

Conocer las patologias mas comunes presentes en la poblacién en

estudio ligadas a la lumbalgia,

Determinar los factores de riesgo ocupacionales y no ocupacionales que

tienen relevancia en la aparicion de lumbalgias, v,

Establecer el grado de discapacidad que existe como consecuencia de la
lumbalgia y su influencia en situacion laboral de la poblacion en estudio.



REVISION DE LITERATURA

1. Capitulo I. Lumbalgia

1.1 Definicién

La lumbalgia se define como dolor, tension o rigidez localizada por debajo del
margen costal posterior y por arriba de los pliegues gluteos con o sin dolor referido
a la extremidad inferior. Puede originarse en diversas estructuras espinales:
ligamentos, facetas articulares, periostio vertebral, musculatura y fascias
paravertebrales, anillo fibroso y/o raices nerviosas. La etiologia mas comun esta
constituida por las lesiones musculo-ligamentosas y procesos degenerativos tanto
del disco intervertebral como de las facetas articulares. Sin embargo, hasta en 85%
de los pacientes no es posible definir el origen anatomo-patolégico durante el

episodio agudo de dolor. (Pastelin, C., 2011)

1.2 Recuento Anatémico

La unidad anatémica de la columna

. , . . Pediculos Cuerpo vertebral
vertebral, o esqueleto axial, es la vértebra, que, it el M L\ ——
\- u“:\ =
por regiones, tiene caracteristicas diferentes: en ke € o \ '
el segmento lumbar es gruesa, cubica ' h
y o
(aproximadamente de 3.5 cmpor lado), }///" =24 i
. .. , ;1'/ » /‘ \ \
construida en su mayor parte por tejido 6seo _— 4
esponjoso o trabecular que se refuerza segun las , (
Faceta articular .

partes de la vértebra para la transmisién de la

, Figura N° 1 Vértebra Lumbar
carga y fuerzas que en ellas actian, como en la
unidn de los pediculos con las apofisis transversas y en el origen de las apofisis
espinosas en la unién con las laminas. En el grueso del cuerpo su tejido es menos

denso y se encuentran en forma horizontal vasos sanguineos, haciendo de la parte
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central de la vértebra una zona de menor resistencia. Las trabéculas éseas se
disponen con direccion de las plataformas vertebrales, tanto la superior como la
inferior, hacia la masa apofisaria resistente, y unida a su porcion posterior por medio
de dos pediculos, los cuales son gruesos, anchos y comunican a la masa apofisaria
0 segmento posterior de la vértebra constituida por dos laminas, cuatro facetas
articulares, dos cefélicas o superiores y dos podalicas o inferiores; ademas, una
apofisis espinosa, generalmente de orientacion horizontal, gruesa (Figura N°1) en
la que se fijan los ligamentos interespinosos, que son muy potentes para resistir el
movimiento del tronco; por encima de ellas se encuentra, uniéndolas, el ligamento

epiespinoso, que corre de las vértebras cervicales hasta las sacrococcigeas.

En las facetas articulares se lleva a cabo la movilidad de los segmentos
lumbares y por las fuerzas que acttan en ellas, por ser las dos columnas de carga
posterior en las vértebras que, unidas por el arco posterior y en su sobreposicion,
constituyen, con la pared posterior de los cuerpos vertebrales, el canal o conducto
raquideo de proteccion para la médula espinal, las raices raquideas y las envolturas
meningeas. Las columnas posteriores, al cargarla caja toracica, el abdomen, los
miembros torécicos, la cabeza y el cuello, generalmente sufren de desgaste o
inflamacion, siendo un sitio de produccion de dolor lumbar, ademas de que, en
ocasiones, desde el punto de vista congénito, se forman con orientacion asimétrica,
lo que favorece su patologia. El cuerpo vertebral, o porcion anterior de la vértebra,
constituye la columna de carga anterior, que se ve protegida gracias a la accion de
los discos intervertebrales, que funcionan como amortiguadores de la carga, ya sea

vertical o en flexiones laterales, anteroposteriores y torsiones.

El disco intervertebral esta constituido por un nudcleo pulposo o gelatina
transparente que contiene 90% de agua y esta quimicamente formado por
abundantes mucopolisacéaridos, proteinas, acido hialurénico y queratansulfato. En
su periferia esta constituido por un anillo fibroso rico en fibras colagenas con células

cartilaginosas.
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En la mecénica de la columna es de gran importancia conocer el papel que
el disco intervertebral desempefia, ya que es la parte activa de la carga pasiva de
la columna y responde biolégicamente a la carga tanto sagital como en las
inflexiones lateral eso anterior; sufre deformaciones momentaneas, posee gran
capacidad para su reestructuracion y es contenido por el anillo fibroso. Las multiples
deformaciones y lesiones del anillo y el ndcleo pulposo tienen de alguna manera
repercusiones importantes en los pilares posteriores de carga, que son las apofisis

articulares.

Su especial arquitectura y su composicion le permiten soportar y adaptarse
a fuerzas de duracién y magnitud variables. El disco intervertebral experimenta una
variedad de cambios anatomicos (Figura N°2 y N°3) bastante previsibles desde el
momento de nacer hasta la senectud, cambios que originan efectos bioquimicos,
biofisicos y biomecanicos. El disco intervertebral cumple con una funcién, que es la
de conferir flexibilidad a la columna vertebral, misma que debe poseer tres
cualidades, que son: la de rigidez como estructura de carga y soporte, la de

proteccion y la de flexibilidad para dar funcién y movimiento al eje del cuerpo.

Sitios de debilidad \ Sitios de debilidad | Al = ! e e
/\W A8, L L a
Anillo VL V) = Niicleo o )
fibroso \ ‘C‘QQ : pulposo h A . LN G
N8 -~ b | (B W
- n ) W
\ ) \
\l il A\
| L Le
‘i':‘? :y L7
i -4 q
Figura N° 2. Estructura anatomica del disco y sitios de Figura N° 3. A. Disco en flexion, B Disco bajo presion, C Disco en

debilidad anillo roto

Dos apofisis transversas laterales con orientacién horizontal, que sirven para
la insercion de musculos y ligamentos muy potentes y dan inicialmente equilibrio a
la columna y funcionalmente la movilidad, estan unidas entre si por un ligamento
intertransverso muy potente. Dichas apdéfisis son mas pequefias en la primera
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vértebra y aumentan de tamafio en forma progresiva hasta la tercera vértebra,
siendo mas cortas las apdfisis transversas de la cuarta vértebra lumbar, situacién
local que sirve para identificacion radiografica del segmento, y finalmente las mas

grandes, que son las de la quinta vértebra lumbar.

Probablemente 90% de los seres humanos se quejan de dolor lumbar en
algun periodo de su existencia; de ahi la importancia del conocimiento basico
anatomofuncional para la correcta interpretacion de los sintomas y la evaluacién de
los datos fisicos para la elaboracién de un correcto diagndstico y un acertado
tratamiento (Figura N°3).

La unidad funcional de la columna esta compuesta por dos elementos
vertebrales y un disco intervertebral que, a su vez, puede dividirse en dos
segmentos: uno anterior o de soporte y uno posterior o de funcién direccional.
Mecanicamente, mientras mas bajo es el segmento, mayor carga recibe y tiene
mayor absorcion de choque; la resistencia de la columna vertebral a la tensién es

reforzada por los ligamentos vertebrales.

Las articulaciones o facetas dan la direccion del movimiento sobre dos
vértebras adyacentes que, por sus planos direccionales, limitan cualquier otra
direccién. La columna lumbar, compuesta por sus cinco segmentos, esta en
equilibrio sobre la meseta sacra, y su movimiento esta dado por planos

musculoligamentosos muy potentes, como son:

e En flexion anterior: los musculos psoas, mayor y menor, oblicuos del
abdomen y recto anterior del abdomen.

e En extension: masculos de la masa comun o paraespinales.

e En flexién lateral: el musculo sacrolumbar, el cuadrado lumbar y los
intertransversos.

e En rotacion: oblicuo mayor del abdomen y oblicuo menor del

abdomen.
12



Con base en los elementos anatdmicos estructurales de la unidad

biomecénica, los sitios del dolor podran ser originados en:

e Ligamento amarillo.

e Ligamento longitudinal anterior.
e Ligamento longitudinal posterior.
e Disco intervertebral.

e Facetas articulares.

e Cuerpo vertebral

e Ligamento interespinoso.

e Ligamento epiespinoso.

e Raiz nerviosa.

e Ligamento intertransverso.

e Apdfisis espinosas.

e Apdfisis transversas.

e Dolores referidos (originados en otros sitios) (Chicharro, E., 2006)

1.3 Clasificacion

Existen varias clasificaciones de Dolor de Espalda; en funcion del tipo de

dolor llegamos a una clasificacion eminentemente clinica y muy practica:

Mecanico: Dolor no continuo, que se produce con la movilizacién de la
estructura dolorida; mejora francamente con el reposo. Puede dificultar el inicio del
suefo si el paciente se acuesta con el dolor pero una vez que se duerme no le
despierta. Esta causado por procesos degenerativos 0seos o ligamentosos, o por

sobrecarga o contracturas de las partes blandas.

Inflamatorio: Dolor continuo, que se exacerba con los movimientos; no

mejora o lo hace escasamente con el reposo. Despierta al paciente impidiéndole
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dormir. Esta causado por la presencia de un proceso inflamatorio articular (sinovitis)

0 por infecciones o neoplasias.

Radicular: Dolor continlo que puede aumentar con determinados
movimientos, de caracter lacerante y que se acompafa de parestesias; se extiende

por la metamera de una raiz o territorio de un nervio periférico. (Giner, v., 2011)

De acuerdo al tiempo de evolucién, la lumbalgia se puede clasificar en tres

categorias:

* Aguda: La sintomatologia tiene una duracion menor de seis semanas.
* Subaguda: Su duracién es de 6 a 12 semanas.

* Crénica: Cuadro persistente por mas de 12 semanas.

Segun la International Paris Task Force, desde el punto de vista

descriptivo, las lumbalgias se pueden clasificar en cuatro grupos:

1. Lumbalgias sin irradiacion.

2. Lumbalgias con dolor irradiado hasta la rodilla.

3. Lumbalgias con dolor irradiado por debajo de la rodilla, pero sin déficit
neuroldgico.

4. Lumbalgias irradiadas a la pierna con o sin signos neuroldgicos.
(Pastelin, C., 2011).

1.4 Etiologia

De acuerdo a la etiologia la lumbalgia puede ser:

1.4.1 Osteomusculares
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e Causas Traumaticas: Contracturas musculares, fracturas, esguinces.

e Enfermedades inflamatorias: Espondilosis anquilopoyética, artritis
reumatoide, sindrome de Reiter, sindrome de Bechet, fiebre
mediterranea familiar, psoriasis, enfermedad de Whipple.

e Anomalias En La Columna Vertebral: Congénitas: espina bifida,

espondilosis, hiperlordosis. Degenerativas: espondilolistesis, hernia de

disco, espondiloartrosis, hiperostosis anquilosante. Infecciosas:
brucelosis, tuberculosis, osteomielitis vertebral. Metabdlicas:
osteoporosis, enfermedad de Paget, osteomalacia, hipertiroidismo,
enfermedad de Marfan, acondroplasia. Tumorales: metéstasis,
neurinoma, meningioma.

e Hematoldgicas: Leucemia, hemoglobinopatias, mastocitosis.

1.4.2 Viscerales

e Renal: Colico renal, pielonefritis, hidronefrosis, tumores.

e Vascular: aneurisma aortico, isquemia mesentérica.

e Digestivo: pancreatitis, Ulcera péptica, apendicitis, colecistitis,
tumores.

e Ginecologicas: embarazo, dismenorrea, endometritis, tumores.

1.4.3 Psiquiatricas

e Simulacion

e Hipocondria (Van Tulder, M., 2011)

1.5 Fisiopatologia
Es un tipo de dolor esclerotdgeno, producido por la estimulacion de

terminaciones nerviosas sensitivas y receptores especializados (nociceptores o
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también llamados algorreceptores), situados en los tejidos mesodérmicos sensibles
al dolor como son: los ligamentos, fascias, masculos, tendones, periostio, parte
posterior del anillo fibroso del disco intervertebral, saco dural (sobre todo la cara
anterior de la duramadre), plexos vasculares epidurales y los tejidos periarticulares
(capsula y membrana sinovial). Los estimulos dolorosos captados en estas
estructuras raquideas y paravertebrales, son conducidos hasta el asta posterior de
la médula a través de la rama posterior del nervio raquideo y del nervio sinuvertebral
de Lushka, el paciente lo describe como un dolor de espalda profundo (no cutaneo),
mal localizado, constante, de intensidad variable segun el grado del estimulo
irritativo y el tipo de tejido afectado, referido a otras estructuras mesodérmicas
inervadas también por fibras nerviosas procedentes del mismo nivel embrionario
que el tejido inicialmente lesionado, el cual se puede extender por la region
sacroiliaca, nalga y parte posterior del muslo, sin sobrepasar la region de la rodilla
y que no debe ser confundido con el dolor cidtico. En el NIOSH (Institute for
Ocupational Health and Safety) los expertos llegaron a la conclusion de que los
principales movimientos generadores de lumbalgia son: flexion anterior, flexion con
torsién, trabajo fisico duro con repeticién, trabajo en un medio con vibraciones y

trabajo en posturas estaticas (Pérez, J., 2006).

1.6 Examen Fisico

e Interrogatorio
Existen parametros que pueden o no tener importancia, pero, por ejemplo, si
se tiene un enfermo adolescente o joven con dolor lumbar, debemos orientarnos a
problemas congénitos o de tipo postural; si el enfermo es adulto, con frecuencia los
fenédmenos inflamatorios son importantes, y teniendo un enfermo de la tercera edad,

los fendbmenos degenerativos, en términos generales, son mas frecuentes.

El antecedente traumatico no reciente o agudo orienta al tipo de
padecimiento; también deben tenerse en cuenta los antecedentes tumorales en
enfermos de la cuarta o quinta décadas de la vida. El interrogatorio debe incluir
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fecha de inicio del dolor, causa o relacion causa efecto para la aparicion del dolor,
y estamos obligados a establecer la semiologia del dolor como sigue:

. Fecha de aparicion.

. Sitio del dolor

Intensidad.

. Constante o intermitente.

. Irradiado o fijo.

. Frecuencia.

. Fendbmenos que lo desencadenan.

. Fenémenos que lo aumentan.

© ® N O O A W N E

. Fenémenos que lo disminuyen.

10. Fendmenos que lo acompafan.

11. Tratamientos previos y su respuesta.
12. Evolucion del dolor.

e Menor.

e Estable.

e Mayor.

13. Estado actual.

El interrogatorio debe ser detenido, con paciencia, investigando cada uno de
los puntos antes mencionados, sin conducir al enfermo, pero si insistiendo en su
puntualizacion, ya que los datos que se obtengan deben orientar al diagnéstico en

80% de los casos.

e Examen Fisico

Se realizara el examen clinico, el cual debe efectuarse con el enfermo de pie,
si su caso lo permite, descalzo y desprovisto de ropa, pero siempre procurando
guardar el pudor, sobre todo en enfermos del sexo femenino, caso en el que debera
acompanarlos una tercera persona (familiar, enfermera, amiga, etc.).
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En el examen se tratard siempre de seguir un orden, con el propésito de no
olvidar pasos en su revision. Primero sera en forma estatica, teniendo al enfermo
por su cara posterior; se observara la altura de hombros, pliegues axilares y vértices
de las escéapulas, los cuales seran paralelos entre si, con el plan o horizontal y a la

misma altura.

Se continuara con la exploracion

de las apdfisis espinosas, que, en
. , L -~
namero de 7 cervicales, 12 toracicas y — .
;/, Fscglloms
5 lumbares, deben componer una linea | Y e
. , . convergentes .
recta vertical, que ser& perpendicular al . _
) ) My \ )
plano horizontal (Figura N°4); en este MH‘T\'%?/\N ! (
4 \ | ey 4
momento se podran detectar las \4 7
desviaciones laterales, o escoliosis; el -

aumento en la lordosis normal, o

hiperlordosis, 0 su correccion o
Figura N° 4. Lineas asimetricas por acortamiento de un

rectificacién anteroposterior. miembro pélvico y escoliosis

Se continla observando la altura de las crestas iliacas, las articulaciones
sacroiliacas y siempre debe observarse el alineamiento y la forma de apoyo de los
talones al piso a través del tendon de Aquiles, que debe ser perpendicular; su

modificacion puede dar repercusiones en la columna lumbar.

Continuando con la inspeccion, debe detectarse la presencia en la superficie
de la piel de manchas que puedan tener diferente significado, como de
neurodermatitis (manchas rojas abultadas grandes), herpes zéster (manchas rojas
pequefias que rodean pequefias vesiculas o papulas y que tienen una distribucion
gue obedece al trayecto del nervio), psoriasis (manchas rosaceas redondas
multilobuladas que se acompafan de descamacion de la epidermis), presencia de

equimosis en sus diferentes estados de evolucion, lo que orienta a traumatismos.
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A continuacion, la palpacioén sera en forma inicial superficial, tratando de
identificar el estado del tono muscular de los paraespinales y cuadrados lumbares,
en forma comparativa con los contralaterales; detectar presencia de zonas de
hiperestesia, hipoestesia o0 anestesia, lo que inclina a pensar en trastornos
neurolégicos y, por ultimo, la palpacion profunda de la proyeccién de las apofisis
espinosas, de la altura de las crestas iliacas y de las articulaciones sacroiliacas, con
la identificacion de dolor; ulteriormente se efectuara la pufiopercusion para la

deteccion de dolor en forma profunda.

La exploracién activa y pasiva consistira en investigar los arcos de movilidad
de la columna lumbar, inicialmente pidiendo al enfermo que los realice en forma
activa y después realizdndolos con la ayuda del médico, siempre anotando si
existen limitaciones con o sin la produccion del dolor. Para esto, recordar que los
movimientos de la columna Ilumbar son flexibn anterior, flexibn posterior,

lateralizacion derecha e izquierda y rotaciones. (Figuras N° 5, 6, 7).

, B

Figura N°6. Flexiones laterales
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. Figura N° 7. Flexiones anteroposteriores

A continuacion, se le pedira al enfermo que realice marcha de puntas, de
talones, con los bordes laterales del pie y marcha normal, ademas de examinar el
equilibrio y la integridad neuromuscular pidiéndole que se sostenga en un solo

miembro pélvico.

En la exploracion sedente se buscara la presencia del signo de Lasegue
modificado, pidiéndole al enfermo que levante una pierna y después la otra, y
mediante percusion con el martillo se analizaran los reflejos rotuliano y aquileo; en
condiciones normales no provoca dolor hasta llegar a los 70°-90°, es positivo si en
alguin momento del trayecto, antes de los 70°, el paciente refiere dolor irradiado a la
extremidad exploradora por debajo de la rodilla. Asi como la valoracion de la fuerza
muscular, pidiéndole al enfermo que separe ambas rodillas, que las junte contra
resistencia del examinador y que extienda y flexione ambas piernas contra

resistencia. (Figura N°8)

Para terminar el examen clinico de la columna lumbar se le pedira al enfermo
gue se coloque en decubito prono, para de esta manera eliminar la accion muscular
y volver a revisarla columna y las sacroiliacas: con el enfermo en decubito supino
se revisaran zonas de afectaciéon de la sensibilidad de los miembros pélvicos y, en
forma especial, maniobras como Lasegue, Babinski y movilidad y fuerza de tobillo,

pies y dedos. (Figura N° 8, 9)
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Figura N* 8. Maniobra de Lasegue Figura N° 9. Maniobra de Babinski

Se pueden efectuar movilizaciones especiales, como la rotacién de la
columna haciéndolo con la cadera y rodillas en flexion, buscando el punto
contralateral para identificacion de la rotacion de columna y lesion o afectacion de
las articulaciones sacroiliacas. Una vez que terminaron el interrogatorio y la
exploracién fisica, se debe tener una orientacion del diagnéstico en 95%, dejando
el campo a la realizacion de exdmenes de laboratorio, estudios de gabinete e

imagen y estudios neurofisiologicos (Figura N° 10, 11). (Chicharro, E., 2006)

Figura N°10. Maniobra para identificar dolor en
articulaciones sacroiliacas

1.7 Diagnéstico

Figura N°11. Maniobra para descartar actitud
en flexion de la articulacion de cadera
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La mayoria de pruebas de laboratorio son inespecificas y de poca ayuda en
la patologia lumbar. A los pacientes cuya evolucion es mayor de cuatro semanas,
se les solicita un hemograma completo, eritrosedimentacion, citoquimico de orina,
antigeno prostatico en hombres con mas de 50 afios de edad. El estudio del
antigeno HLA-B27 no ha sido muy util, ni siquiera en pacientes con sospecha de

espondilitis anquilosante, ya que existe una alta prevalencia en la poblacion normal

e Radiologia
En caso de requerirse la evaluacion radioldgica, una placa anteroposterior de
columna lumbosacra con el paciente en posicion de pie y la proyeccion lateral es

suficiente para el estudio inicial del paciente.

Se observa una prevalencia de 20% de anormalidades radiologicas en la
poblacién asintomatica. Imagenes de enfermedad discal degenerativa, espina
bifida, espondilolisis y trastornos facetarios, pueden verse en pacientes con y sin
dolor lumbar. Algunos pacientes presentan en la placa AP aparentes acortamientos
y escoliosis, sin que este hallazgo explique la causa de su dolor.

Resulta claro, entonces que necesitamos de una muy buena correlacion
entre la clinica del paciente y las imagenes radiologicas. En las proyecciones
anteroposteriores se debe evaluar la simetria pélvica, el estado de la articulacién
coxofemoral y sacroiliaca. Patologia radioldgica a este nivel puede tener relacion
con el dolor lumbar irradiado a la cadera o a la regién glutea. El hallazgo de
“sacroileitis” tiene importancia en pacientes de sexo masculino, con rigidez lumbar

y dolor, y ain mas si se sospecha espondiloartropatias.

e Gammagrafia 0sea
Los estudios de medicina nuclear con radionucleotidos, aunque son bastante
sensibles para el sistema 6seo, no son especificos y menos en la patologia lumbar
mas corriente. Ante la sospecha de infeccion vertebral o de tumores 6seos primarios
0 metastasicos, la gamagrafia 6sea es mas sensible que el estudio radiolégico
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basico, pero no resulta diagnéstica. Un estudio gamagréfico positivo para
enfermedad osteoblastica u osteolitica deber4 complementarse con otros estudios

para aproximarse a un diagnastico.

Procesos inflamatorios en trauma lumbar y de envejecimiento discalfacetario,
asi como en pacientes con cirugias de columna recientes, pueden mostrar una

gamagrafia 6sea hipercaptante, sin que este hallazgo explique la causa del dolor.

e Electromiografia

La electromiografia con velocidad de conduccién nerviosa puede ser util para
identificar la metamera comprometida en pacientes con dolor en una extremidad.
Este estudio no es practico en pacientes que padecen dolor lumbar sin irradiacion
a la extremidad. En pacientes con evidencia clinica de compromiso radicular, el
electrodiagndstico no aportard mas informacion que la que podemos lograr con la
tomografia axial y la resonancia nuclear magnética. En la practica nos puede ayudar
a diferenciar una radiculopatia de una neuropatia. En paciente con dolor atipico en
una extremidad y con hallazgos clinicos normales, el electrodiagndstico aclara si el

origen es espinal o periférico.

e Resonancia nuclear magnética (RNM)

El estudio de RNM no es practico en las primeras semanas de evolucion del
cuadro clinico de la mayoria de pacientes que tienen dolor lumbar, con o sin
radiculopatia. El diagnostico inicial de probable enfermedad discal con irritacion
radicular se fundamenta en la sintomatologia del paciente y los hallazgos clinicos.
En general, la resonancia nuclear magnética la utiliza el médico especialista,
neurocirujano u ortopedista, como dispositivo tactico para decidir un posible
tratamiento quirdrgico; este estudio es util en pacientes con sindrome de cola de
caballo, en el trauma raquimedular, en sospecha de enfermedad infecciosa de
columna lumbar o de enfermedad tumoral vertebral o intraespinal.

La resonancia nuclear magnética es un estudio con una alta discriminacion
para detectar cualquier variacion en la anatomia normal y muchas de las
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«anormalidades» relatadas en el informe radiologico, pueden representar cambios
normales en el proceso de envejecimiento de la columna vertebral lumbar, asi que

los resultados de ésta ayuda diagndstica deben ser interpretados cautelosamente.

Las im&genes de resonancia presentan protrusion discal en 25% de
pacientes asintomaticos por debajo de los 60 afios de edad. La prevalencia de
procesos degenerativos y estenosis de los segmentos lumbares es alta en los
pacientes de edad avanzada y apenas algunos seran sintomaticos. La resonancia
nuclear magnética tiene contraindicaciones absolutas en pacientes con
marcapasos, con implantes ferromagnéticos y en los que tienen clips vasculares

intracraneanos.

En los pacientes donde resulta contraindicada la RNM, o en aquellos donde
tedricamente es dificil realizarla, la MIELOGRAFIA, con medio de contraste
hidrosoluble, nos puede dar una informacion aproximada del conducto raquideo en
varios niveles lumbares. Idealmente esta mielografia debe acompafarse de cortes

tomogréficos en los segmentos mas representativos (MIELOTAC).

e Tomografia Axial Computadorizada (TAC y MIELO-TAC)

El estudio del TAC se ha popularizado mucho en nuestro medio para
pacientes con dolor lumbar y compromiso radicular, tal vez por las facilidades y
menor costo para acceder a la ayuda diagndstica. La informacién obtenida por el
TAC es de menor ayuda si se compara con una resonancia nuclear magnética y
también tiene una prevalencia significativa de hallazgos «anormales» en la

poblacién asintomatica.

En la literatura reciente, muchos autores prefieren la mielografia con cortes
tomograficos o mielo-TAC sobre la tomografia simple. Similar a lo sugerido en la
RNM, el mielo-TAC se reserva para pacientes donde se ha considerado la
posibilidad quirargica. EI mielo-TAC es un estudio invasivo y se pueden presentar
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complicaciones por el uso del medio de contraste yodado en el espacio
intrarraquideo. Tanto en la resonancia nuclear, como en el mielo-TAC se debe

incluir la unién toracolumbar y la regién lumbosacra.

El TAC simple presenta su mayor utilidad en la evaluacion del canal lumbar
estrecho secundario a espondiloartropatias y en el trauma toracolumbar,
lumbosacro o de pelvis sin compromiso neuroldgico. EI TAC simple no visualiza el
espacio subaracnoideo y se escapan al diagndstico lesiones del tejido neural. Con
frecuencia pacientes con estudio previo de TAC simple, deben ser complementados
con una resonancia nuclear magnética para definir el tratamiento quirdrgico. (Villa,
A., 2013)

2. Capitulo Il. Factores de Riesgo para Lumbalgia

Los factores de riesgo son caracteristicas personales, adquiridas o genéticas,
gue incrementan la probabilidad de desarrollar la enfermedad. El conocimiento de
los factores de riesgo para el desarrollo de dolor lumbar podria ser util para el
desarrollo de estrategias preventivas. De los posibles desencadenantes existen
algunos que no son modificables, como la edad, el sexo o la genética, entre otros.

2.1 Factores Psicosociales Laborales

Algunos de los mas repetidos son: estrés en el trabajo, altas demandas en el
puesto laboral, contenido laboral pobre (con escaso poder de decisién, poco control
sobre la actividad laboral y trabajo monétono), escaso apoyo por parte de los y las
comparieras o por la direccion y la realizacion de un trabajo con mucha tension. La
propia definicion de cada uno de ellos no es homogénea. La guia europea, que es
la Unica que los considera, aconseja tener en cuenta estos factores cuando la
evolucion clinica no es adecuada, es decir, cuando actian como factores

prondsticos en vez de etiologicos.
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La evidencia hallada en este tema resulta controvertida, por lo que resulta
dificil realizar una recomendacion sobre su importancia en la aparicion del dolor
lumbar. No obstante, el conocimiento por parte de los y las profesionales de salud
de la existencia de estos factores puede resultar de gran interés para poder prever

su evolucion.

2.2. Obesidad

Se consideraba la posible asociacion del sobrepeso con la aparicion de dolor
lumbar; estudios longitudinales y transversales muy heterogéneos no encontraban
asociacion. Otro estudio caso-control (Mortimer M, Sports activities, body weight
and smoking in relation to low-back pain: a population-based case-referent study.)
anidado encontraba una débil asociacién entre indice de masa corporal (IMC)>30
y la aparicién de dolor lumbar en los hombres.

2.3 Tabaco

El efecto del tabaco sobre el dolor lumbar fue revisado en tres estudios, con
limitaciones metodoldgicas y con una descripcién narrativa de los resultados, en las
que los resultados no fueron concluyentes. Se puede decir que no existe evidencia

de que el tabaco sea un factor de riesgo para la aparicion de dolor lumbar.

2.4 Actividad Fisica En El Trabajo

La eleccion de los diferentes elementos a valorar dentro de la carga fisica
laboral, como sucede con los factores psicosociales, varia segun los estudios.
Algunos de los mas repetidamente valorados son: agacharse y arrodillarse, levantar
0 estirar pesos y la vibracion corporal. Tampoco existe acuerdo en la forma de

definirlos ni de cuantificarlos.

Se puede afirmar que varias de las actividades fisicas que se realizan en el

desarrollo de algunos puestos de trabajo (vibracion corporal, elevacion de pesos y
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flexién o torsién del tronco) pueden ser consideradas como desencadenantes de
dolor lumbar. Trabajar en posicion sentada y las ocupaciones sedentarias no son
factores de riesgo para desarrollar dolor lumbar aunque se consideren habitos no

saludables.

2.5 Actividad Deportiva

Soélo la guia Paris Task Force recoge de manera narrativa los resultados de
diferentes trabajos sobre este tema. Los articulos incluidos presentan gran
heterogeneidad tanto en la poblacién como en la medida del resultado. Tampoco en
las conclusiones existe acuerdo; mientras que para algunos no existe relacion entre
la actividad deportiva y el desarrollo de dolor lumbar, otros encuentran en el deporte

un efecto protector que disminuye la aparicion de lumbalgia.

2.6 Inactividad fisica

La definicion de lo que es inactividad fisica no est4 consensuada. La Paris Task
Force es la Unica guia evaluada que sugiere, basandose en un estudio en personal
laboral del sector del metal, que la inactividad fisica pudiera ser un desencadenante

de dolor lumbar.

2.7 Factores Clinicos

Son varios los factores clinicos que se han estudiado como predictores de
cronicidad. Episodio previo de lumbalgia. En uno de los estudios de cohortes (van
den Heuvel Prognostic factors related to recurrent low-back pain and sickness
absence), el haber tenido un episodio previo de dolor lumbar era un factor

predisponente de cronicidad y recurrencia de un nuevo episodio.

Edad: Una edad mayor de 50 afios se asocia a cronicidad y retraso en la

incorporacion al trabajo.
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Irradiacion del dolor. La presencia del test de Laségue era el Unico dato de
la xploracion asociado a cronicidad. Por otro lado, la irradiacion del dolor se

asociaba a recurrencia.

Incapacidad. La pérdida de funcion producida por el dolor al inicio del

episodio se relacionaba con la evolucién a cronicidad con recurrencia

2.7 Factores psicosociales

Existe una moderada evidencia de que el distrés -tendencias depresivas-,
variable compuesta que incluia distrés psicologico y humor depresivo, estaba
asociado a cronicidad y recurrencia. Del mismo modo, una puntuacion alta para

depresion estaba asociada a incapacidad a los dos afos.

Las creencias acerca de la enfermedad y las conductas evitativas frente al

dolor aparecen como probables predictores a cronicidad.

2.9 Factores Ocupacionales

Diversos elementos del ambito laboral se han sefialado como predictores de
cronicidad en la lumbalgia. Los resultados de dos revisiones y un estudio de
cohortes mostraban una fuerte evidencia de que el aislamiento social estaba

asociado con una prolongacion de los dias de incapacidad laboral.

Las demandas fisicas en el trabajo han demostrado estar asociadas a
cronicidad y recurrencia y también ser predictores de retraso en la reincorporacion
laboral. En los estudios que analizan el pronéstico de la lumbalgia existe una gran
heterogeneidad en la definicion de las variables predictores y de las variables de
resultado, asi como en la medicién de las mismas. Por otro lado, la fuerza de
asociacion entre los predictores y el resultado es débil. Son necesarias mas pruebas

para aceptar que los factores arriba indicados estan verdaderamente relacionados
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con la evolucién a la cronicidad de la lumbalgia y si la intervencion sobre ellos aporta
beneficios en el cuidado de la salud.

3. Capitulo lll. Discapacidad Laboral

En 1980 la OMS adopta la siguiente definicion:

Discapacidad: Es la consecuencia de la lesion en forma de capacidad
funcional. Es decir, la disminucion o ausencia de la capacidad de las personas en
realizar una actividad, en la forma o dentro del margen que se considera normal
para el ser humano. (Organizacién Mundial de la Salud, 2014)

3.1 Definicion Legal de Discapacidad

La Ley Organica de Discapacidades, publicada en Registro Oficial el 25 de
Septiembre de 2012, define claramente a quiénes se les otorga el reconocimiento
legal de personas con discapacidad en nuestro pais:

Articulo 6.- Persona con Discapacidad.

“Se considera persona con discapacidad a toda aquella que, como
consecuencia de una o mas deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales, con independencia de la causa que lo hubiere originado, ve restringida
permanentemente su capacidad bioldgica, psicoldgica y asociativa para ejercer una
0 mas actividades esenciales de la vida diaria”

3.2 Tipos De Incapacidad Laboral

3.2.1 Incapacidad Temporal
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Se define la incapacidad temporal como la situacion del trabajador que debido
a enfermedad o accidente, se encuentra imposibilitado para el trabajo y recibe

asistencia sanitaria de la Seguridad Social.

El periodo maximo de duracion de la incapacidad temporal sera de 365 dias
prorrogables por otros 180 dias cuando se presuma que durante ellos pueda el

trabajador ser dado de alta por curacién o mejoria.

3.2.2 Incapacidad Permanente

Se define la Incapacidad permanente como la situacion del trabajador que
después de haber estado sometido al tratamiento prescrito y de haber sido dado de
alta médicamente, presenta reducciones anatdmicas o funcionales, graves,
susceptibles de determinacién objetiva y previsiblemente definitivas, que

disminuyan o anulen su capacidad laboral.

a) Incapacidad Permanente Parcial para la profesiébn habitual: es la
situacién del trabajador, que, como consecuencia de haber padecido una lesion o
enfermedad, tiene una merma en su capacidad laboral superior al 33%, pero no le

impide la realizacién de las labores fundamentales de su trabajo habitual.

b) Incapacidad Permanente Total Para La Profesion Habitual: es la
situacion del trabajador que, tras haber sufrido una enfermedad o lesidon, esta
incapacitado para las tareas fundamentales de su profesion habitual.

c) Incapacidad Permanente Absoluta: es la situacién del trabajador que,
tras haber sufrido una lesion o enfermedad, ésta le impide la realizacion de todo tipo

de trabajo o profesion.

d) Gran Invalidez: es la situacién del trabajador que, tras haber sufrido una

enfermedad o lesion, ésta no solo le impide la realizacion del trabajo, sino que
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ademas le impide la realizacion de la mayor parte de las actividades de la vida diaria
necesitando de la ayuda de una tercera persona. (Alvarez, F., 2009)

3.3 Valoracion de Incapacidad por Lumbalgia: Escala De Oswestry

El desarrollo de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry lo
inicié, en 1976, John O'Brien con pacientes remitidos a una clinica especializada y
que presentaban dolor lumbar crénico. Un cirujano ortopédico, un terapeuta
ocupacional y un fisioterapeuta realizaron entrevistas a un grupo de pacientes para
identificar la repercusion funcional que el dolor cronico tenia sobre las actividades
de la vida diaria. Se disefi6 como un instrumento de valoracion y de medida de
resultados. Antes de su publicacion, en 1980, se probaron varios borradores y fue
a partir de 1981 cuando se difundi6 ampliamente tras la reunion en Paris de la
International Society for The Study of the Lumbar Spine (ISSLS).

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es un cuestionario
autoaplicado, especifico para dolor lumbar, que mide las limitaciones en las
actividades cotidianas. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta
cada una. La primera pregunta hace referencia a la intensidad del dolor, precisando
en las distintas opciones la respuesta a la toma de analgésicos. Los restantes item
incluyen actividades basicas de la vida diaria que pueden afectarse por el dolor
(cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado, estar de pie, dormir,

actividad sexual, vida social y viajar). Es la escala mas utilizada y recomendada.

Esta escala esta incluida en el protocolo de valoracion propuesto por
Musculoskeletal Outcomes Data Evaluation and Management System (MODEMS),
que agrupa a las principales sociedades internacionales relacionadas con la
columna vertebral: American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS), North
American Spine Society (NASS), Scoliosis Research Society (SRS), Cervical Spine
Research Society (CSRS), Orthopedic Rehabilitation Association (ORS), American

Spinal Injury Association y Council of Spine Societies . Forma parte de las
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recomendaciones sobre valoracion del dolor lumbar realizadas en dos de las
principales reuniones de expertos a nivel mundial, celebradas en 1998 y 2000, y
cuyas conclusiones se publicaron en dos numeros monograficos de la revista Spine.
Debido a su efecto techo alto (el efecto techo sucede cuando el paciente sigue
mejorando a pesar de haber obtenido la méxima puntuacion y, por tanto, la escala
no detecta la mejoria); debido a su efecto suelo (el efecto suelo sucede cuando el
paciente sigue empeorando a pesar de haber obtenido la minima puntuacion y, por
tanto, la escala no detecta el empeoramiento) es menos sensible en pacientes
menos discapacitados. Constituye, pues, la mejor opcidén para pacientes con mayor
afectacion (incapacidad moderada-intensa), es decir, discrimina mejor las
diferencias de incapacidad funcional en los pacientes mas afectados, los habituales

en las consultas especializadas del aparato locomotor.

3.3.1 Administraciéon Y Puntuacién

El paciente puede rellenar la escala por si mismo, sin la presencia de un
entrevistador, en la consulta o, mejor, en la sala de espera, ya que se evita asi el
posible efecto intimidatorio de la presencia de personal sanitario. No presenta
ninguna dificultad si el paciente sabe leer y se le ha dado una breve explicacién. El
tiempo requerido para rellenar el cuestionario es de unos 5 minutos. No se requiere
ningln equipo especial. Se le puede proporcionar al paciente una tablilla que dé

soporte al papel y facilite su cumplimentacion.

La escala tiene 10 cuestiones con 6 posibles respuestas cada una. Cada item
se valora de 0 a 5, de menor a mayor limitacién. Si se marca la primera opcién se
puntda 0 y 5 si la sefialada es la ultima opcidn. Si se marca mas de una opcion se
tiene en cuenta la puntuacion mas alta. En caso de no responder a un item éste se
excluye del célculo final. La puntuacién total, expresada en porcentaje (de 0 a 100
%), se obtiene con la suma de las puntuaciones de cada item dividido por la maxima

puntuacion posible multiplicada por 100:
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50 — (5 x nimero de item no contestados)

Puntuacion Total® = _ -
Suma de las puntuaciones de los items contestados x 100

Valores altos describen mayor limitacion funcional. Entre 0-20 %: limitacion
funcional minima; 20 %-40 %: moderada; 40 %-60 %: intensa; 60 %-80 %:
discapacidad, y por encima de 80 %: limitacion funcional maxima. El tiempo de

correccion, por personal entrenado, no requiere mas de 1 minuto.

3.3.2 Propiedades Métricas

e Validez

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es una de las escalas
mas utilizadas en ensayos clinicos con grupo control, en protocolos de valoracion y
ha servido de referencia para determinar la validez de otras escalas. Desde su
aparicién, hace mas de 20 afios, ha sido objeto de numerosos estudios. En una
publicacién reciente (Wittink H, 2005) los autores comparan la fiabilidad y
sensibilidad a los cambios de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry
con las escalas SF-36 y Multidimensional Pain Inventory en un grupo de pacientes
con diversos tipos de dolor crénico remitidos a una Unidad del Dolor. Concluyeron,
ademas de resaltar sus buenas caracteristicas métricas, que es la escala mas facil
de cumplimentar por el paciente y que puede ser util en una poblacion general con
dolor. Tiene valor predictivo de cronificacion del dolor, duracion de la baja laboral y
del resultado de tratamientos conservadores (como los programas de ejercicios
intensivos) o quirdrgicos. Es un mejor predictor de reincorporacion al trabajo que

otros métodos de valoracion fisica.

En la adaptacion al castellano, la validez de contenido se determino mediante
un analisis de contenido del item y sus alternativas de respuesta, y se complemento
con una evaluacion de la validez aparente del cuestionario preguntando a los
pacientes con los que se hizo la primera valoracién si juzgaban adecuados los items

utilizados para conocer las limitaciones que les producia su dolor lumbar. La validez
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de contenido y la validez aparente se consideraron adecuadamente probadas
(Muller, U., 2005).

e Fiabilidad

En el estudio original se administré el cuestionario a 22 pacientes dos veces
sucesivas con un intervalo de 24 horas. La fiabilidad (reproducibilidad) fue r = 0,99.
Este resultado puede incluir un efecto memoria. Al aumentar el intervalo entre test

y retest puede influir en el resultado la evolucién natural de los sintomas.

En la adaptacion al castellano se administré el cuestionario dos veces a 84
pacientes en dos dias consecutivos. Se determind la fiabilidad a través del
coeficiente de correlacion de Pearson entre las puntuaciones globales obtenidas en
cada aplicacion (procedimiento test-retest). Se llevé a cabo, ademas, el mismo
analisis de fiabilidad para las puntuaciones individuales en cada item. El valor del
coeficiente de correlacion fue 0,92. Al hacer el calculo sobre los datos aportados por
los 66 pacientes que contestaron a todos los items en las dos aplicaciones ascendia
s6lo a 0,95, lo que refleja que la omisién de item no afecta sensiblemente a la

reproducibilidad.

e Sensibilidad A Los Cambios

La utilizacion, en la préactica clinica diaria, de los instrumentos de valoracion
tiene como objetivo principal valorar la respuesta del paciente a un determinado
tratamiento (conservador o quirdrgico). Hay evidencia (Beaton, DE., 2006) que un

cambio estadisticamente significativo no implica que sea clinicamente importante.

La sensibilidad a los cambios es el parametro que mas interrogantes plantea:
¢como se detecta que ha sucedido un cambio? y ¢cual es el cambio minimo
clinicamente relevante? Varios estudios intentan dar una respuesta. No hay
consenso en la literatura sobre la técnica mas apropiada y se han utilizado varios
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estadisticos para estudiar la capacidad de una escala en detectar cambios. El mas
usado es el método receiver operating characteristic (ROC), que estima la
probabilidad de la escala para identificar pacientes que presentan un cambio
(mejoran/no mejoran). El rango de probabilidad va de 0,5 (sin capacidad para
identificar cambios) a 1,0 (seguridad diagndstica). Los indices ROC encontrados en
la literatura son 0,7639 y 0,7830,40. Fairbank et al consideran que estos datos no
son raros al tratarse de pacientes con afectacién cronica. Estudios posteriores
obtuvieron indices ROC de 0,9426, 0,8741 y 0,8542 en pacientes con dolor lumbar
agudo y tras cirugia de columna lumbar (artrodesis o descompresion).

Queda aun, una vez identificada una escala capaz de detectar cambios, otra
cuestidon muy importante: ¢cual es el cambio minimo clinicamente relevante? Los
estudios de sensibilidad a los cambios de la escala de incapacidad por dolor lumbar
de Oswestry encontrados en la bibliografia estiman desde 4 a 16 puntos la minima
diferencia clinicamente relevante. Beurskens et al (Oleske DM, 2005) compararon
la sensibilidad a los cambios de las escalas de incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry y de Roland-Morris en 81 pacientes con dolor lumbar inespecifico de mas
de 6 semanas de evolucion. Realizaron la valoracion antes y después del
tratamiento, con un intervalo de 5 semanas. Obtuvieron entre 4 y 6 puntos la minima
diferencia clinicamente relevante. En una publicacion reciente (Ostelo, RW., 2005)
los autores consideran razonable sugerir que el cambio minimo para estar seguro
gue un paciente con dolor lumbar crénico ha experimentado una mejoria sea, al

menos, de 10 puntos.

3.3.3 Aspectos Relevantes Para El Clinico

Cuando se elige una escala se deben considerar 5 aspectos fundamentales:

1. ¢ Es fiable? La fiabilidad de una escala es su cualidad mas importante. En

la version original de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry la

fiabilidad fue r = 0,99 y la adaptacion transcultural a la poblacion espafiola obtuvo
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un grado de fiabilidad adecuado, r = 0,92 y a> de 0,85, comparable a otros estudios
(0,8312, 0,8611y 0,8737).

2. ¢Es sensible? Proporciona un tipo de informacion que no aporta ningun
otro tipo de prueba y discrimina mejor que otros pardmetros los cambios en la
situacién clinica. Los datos publicados apoyan su capacidad para detectar la

sensibilidad a los cambios.

3. ¢Pueden compararse los resultados con otros estudios publicados? Esta
posibilidad estd asegurada con el uso de la escala de incapacidad por dolor lumbar

de Oswestry.

4. ¢ Esta disponible en el idioma del pais donde se va a utilizar? Ha sido
traducida y adaptada a numerosos idiomas. La adaptacion a la poblacion espafiola

se public6 en 1995.

5. ¢Es féacil de rellenar y puntuar? Este aspecto es importante en los
cuestionarios autoaplicados para evitar el cansancio y facilitar su cumplimentacion.
La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es viable, facil de
administrar y puntuar. No requiere ni entrenamiento ni equipos sofisticados y es

aceptable para el paciente. (Alcantara, S., 2006)
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d) MATERIALES Y METODOS

1. Tipo De Estudio:

Se realizé un estudio de tipo cuantitativo con disefio Descriptivo, de Corte
Transversal, en el periodo transcurrido entre Febrero a Julio del 2014; para
determinar la situacion; el “como es” y “como se presentan” las determinadas

variables en un momento dado en la poblacion estudiada.

2. Area De Estudio

El area de estudio se llevo a cabo en el servicio de Fisiatria del Hospital
Regional Isidro Ayora, ubicado en el barrio Sevilla de Oro de la ciudad de Loja -

Ecuador.

3. UNIVERSO Y MUESTRA:

Universo:

Corresponde a los todos los pacientes atendidos en el area de Fisiatria del
Hospital Regional Isidro Ayora de la ciudad de Loja, con diagndstico de lumbalgia,

gue conforman un total de 112 pacientes.

Muestra:

Incluyé a los pacientes con el diagndéstico de Lumbalgia de cualquier etiologia,
de ambos sexos, en el periodo de febrero a julio del 2014, que conformaron un total

de 67 pacientes, 24 mujeres y 43 varones, para lo cual se utilizé la siguiente formula:

N 112

k| 258

k""l*p*q*N

po |05

(8”2 (N-13)+k"**p*q
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Para la seleccion de pacientes se utilizé6 el muestreo no probabilistico por
conveniencia ya que nos permitié seleccionar a los pacientes disponibles en un

momento dado, que poseen las caracteristicas indicadas para dicho estudio.

4. Criterios De Inclusién Y Exclusioén:

Inclusioén:

v Pacientes que expresen su deseo de participar en el estudio de manera
voluntaria.
v’ Pacientes con diagnostico de lumbalgia que acudieron al area de fisioterapia

del Hospital Isidro Ayora, durante el periodo de Febrero a Julio del 2014.
Exclusion:

v' Pacientes que expresaron su deseo explicito de no participar en el estudio
realizado.

v' Pacientes que presentaron algin trastorno psiquiatrico que impida su
colaboracion.

v' Pacientes que no acudieron al area de fisioterapia durante los meses
anteriormente estipulados.
5. Métodos, Técnicas E Instrumentos De Recoleccion De Datos

Métodos:

El presente estudio se realizdO mediante observacion participante y aplicacion

de encuestas.

Técnicas o Procedimiento:
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En cuanto al procedimiento utilizado, como primer punto se indagé acerca del
ndmero aproximado de pacientes con diagnostico de lumbalgia atendidos en el area
de fisiatria del HRIA, se investigd acerca de los factores de riesgo implicados en la
aparicion de esta y el porcentaje y grado de discapacidad que puede producir en las
personas que la sufren; para esto se formularon dos cuestionarios los cuales fueron
aplicados a la muestra de pacientes anteriormente establecida con previa
autorizacion del gerente del Hospital de trabajar en el area establecida; en el primer
cuestionario se recolectaron datos personales y de su esfera psicosocial, asi como
antecedentes personales del paciente, para dilucidar los factores de riesgo que
presentaron los pacientes con dicha patologia, ademas se realiz6 un examen fisico
con la medicion de las caracteristicas antropométricas de cada uno de ellos
correspondientes a peso Yy talla, con la ayuda de un tallimetro que expresa la altura
en centimetros y una bascula debidamente calibrada que expresa el peso en
kilogramos, obteniendo al final con la ayuda de una férmula el indice de Masa
Corporal de cada paciente, con el fin de establecer una relacién entre condicién

fisica (especificamente obesidad) del paciente y el desarrollo de lumbalgia.

En el segundo cuestionario se aplicé la escala de Oswestry para valorar la
presencia de discapacidad; la cual consta de 10 items los cuales al finalizar el
cuestionario se procedié a su calificacion e interpretacién y andlisis de todos los

datos recogidos.

Instrumentos:

Cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry (Oswestry Low
Back Pain Disability Questionnaire); consta de 10 items con 6 posibilidades de
respuestas cada una (0-1-2-3-4-5), de menor a mayor limitacion. La primera
opcion vale 0 puntos y la Gltima opcién 5 puntos, pero las opciones de respuesta no
estan numeradas. Si se marca mas de una opcion se tiene en cuenta la puntuacion

mas alta. Al terminar la prueba, se suman los puntos, se divide ese niumero entre
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50y se multiplica por 100 para obtener el porcentaje de discapacidad; la puntuacién
total, expresada en porcentaje de 0 a 100 %.

Encuesta formulada por la investigadora de forma didactica; simple y clara, a
través de preguntas mixtas, es decir preguntas de opcion multiple y preguntas
abiertas para obtener la informacion necesaria, que permitié un correcto analisis e

interpretacion.

indice de Masa Corporal, se obtuvo calculando el peso por medio de una
bascula de palanca y plataforma; y la talla con el estadimetro incorporado en la
bascula, y usando la formula:

IMC = Peso

~ Talla? °

6. Plan De Tabulacion Y Analisis

Se realiz6 en base a las variables establecidas y en funcion de los objetivos
planteados. El procesamiento de los datos se realizé por medio de su tabulacion y
clasificacion utilizando un analisis descriptivo; los resultados fueron presentados

mediante cuadros estadisticos y figuras
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e) RESULTADOS

Tabla N° 1

Pacientes con lumbalgia atendidos en el area de Fisiatria del Hospital

Isidro Ayora distribuidos por edad y sexo.

Genero Hombres Mujeres
--_

20-29 8% 0%

30-39 7 10% 2 3% 9
40-49 9 13% 4 6% 13
50-59 14 21% 11 16% 25
60-69 6 9% 5 8% 11
70-79 2 3% 2 3% 4
TOTAL 43 64% 24 36% 67

*Fr: Frecuencia, *%: Porcentaje

8%
13%
19%
37%
17%

6%

100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del

Hospital Isidro Ayora.

Elaboracion: Maria Soledad Novillo Valdivieso

Figura N°12. Pacientes con Lumbalgia Distribuidos por
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=

70-79

64%

TOTAL

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del

Hospital Isidro Ayora.

Elaboracion: Maria Soledad Novillo Valdivieso
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Interpretacion:

En la presente tabla podemos evidenciar que la lumbalgia afecta
principalmente a pacientes del género masculino con un 64% correspondiente a un
total de 43 pacientes, versus el género femenino con un porcentaje del 36% y 24
pacientes; de la misma manera podemos constatar que este sintoma es mas
frecuente en pacientes comprendidos entre los 50 a 59 afios de edad con un 37%
seguidos de pacientes entre los 40 - 49 con un 19%; si somos mas observadores
podemos identificar en la figura N°12 que en la poblacion en estudio el dolor lumbar
afecta en menor proporcion a adultos jovenes entre las edades de 20 a 29 afios
llendo en aumento hacia los 30 - 39 afios, y 40-49 afios, hasta finalmente alcanzar
su pico en edades entre los 50 a 59 afos; luego de esto se observa un declive en
la frecuencia de presentacion de este sintoma apareciendo en menor proporcion en
pacientes de 60-69 afios y de 70-79 afios respectivamente; por lo que podemos
concluir que el dolor lumbar afecta principalmente a pacientes adultos que cursan
la etapa media de vida. Ademas podemos identificar que en edades entre los 60-69
afos y 70-79 afnos afecta en similar proporcion tanto a hombres como mujeres con

un porcentaje de 9-8% y 3-5% respectivamente.
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Tabla N° 2

Patologias Asociadas a la aparicién de Dolor Lumbar

PatelogiastAseciadas Allbolor : ‘ o
‘ Erecuencia Percentae
IE0]nnilok=r
Escoliosis 16 24%
Artrosis 2 3%
Artritis Reumatoide 0 0%
Hernia Discal 7 10%
Espondilolistesis 3 5%
Traumatismo de columna lumbar 5 7%
Neoplasias 0 0%
Ninguna 34 51%
TOTAL 67 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del
Hospital Isidro Ayora.
Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso

Figura N°13. Patologias Asociadas a la aparicion de Dolor
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del
Hospital Isidro Ayora.
Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso
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Interpretacion:

La presente tabla tiene como finalidad detectar patologias que se presentan
de forma concomitante con el dolor lumbar y desencadenantes del mismo; con el
fin de determinar cudles son estas y con qué frecuencia se presentan; asi podemos
observar en la figura N°13 que el 51% de la poblacién correspondiente a 34
pacientes refirid no presentar patologia asociada alguna por lo que se consideran

dentro de las lumbalgias de origen idiopatico.

En orden de presentacion entre las patologias asociadas al dolor lumbar
tenemos la principal y mas frecuente, escoliosis con un 24%, seguida de hernia
discal con un 10%; traumatismo de columna lumbar de cualquier tipo en un 7%
entre los mas comunes seguidos de espondilolistesis con un 5% y artrosis con un
3% de la poblacion como los menos frecuentes; otras patologias como artritis
reumatoide y neoplasias mencionadas en la literatura como posibles causas

frecuentes de lumbalgia no se presentaron en nuestra poblacion de estudio.
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Tabla N° 3
Distribucion de Pacientes con Lumbalgia de Acuerdo a su indice de

Masa Corporal

Genero FHombres Mujeres lotal
IMC ~Er =90 sl 90 Gl 90
Bajo peso <18,5 0 0% 0 0% 0 0%
Normal 18,5 - 24,9 16 24% 4 6% 20 30%
Sobrepeso 25,0 - 29,9 5 7% 7 11% 12 18%
Obesidad > 30 22 33% 13 19% 35 52%
Total 43 64% 24 36% 67 100%

*Fr: Frecuencia, *%: Porcentaje

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del
Hospital Isidro Ayora.

Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso

Figura N°14. Distribucion de Pacientes con Lumbalgia de
Acuerdo a su Indice de Masa Corporal
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del

Hospital Isidro Ayora.
Elaboraciéon: Maria Soledad Novillo Valdivieso
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Interpretacion:

De acuerdo a la distribucién de pacientes con lumbalgia por su indice de
Masa Corporal podemos evidenciar que esta se presenta principalmente en
pacientes obesos con un 52% correspondiente a 32 personas, de los cuales en su
mayoria destacan el sexo masculino con un 33%, 22 pacientes; en relacion al sexo
femenino con un 19%, 13 pacientes; aunque también existe un buen porcentaje de

pacientes que presentan un IMC normal con un 30%.

En menor porcentaje observamos en la figura N°14 pacientes con sobrepeso
en un 18% con predominio de mujeres en un 11%, en relacion a varones en un 7%
en este acapite; ademas en este estudio no se encontrd pacientes con bajo peso.
Con estos hallazgos podemos presumir que la obesidad presente como una
constante en aproximadamente la mitad de la muestra obtenida representa un factor

de riesgo importante en la aparicion del dolor lumbar.
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Tabla N° 4

Factores Psicoldgicos Y Su Relaciéon Con La Aparicion De Dolor

Lumbar

Delor Lumisas Leve Moderado | Intenso Sm. . TOTAL
Factores Relamon

G 0 M e i e

Ansiedad 0 0% 0% 0 0% 5% 5%

Depresion 2 3% 11 16% 6 9% 32 48% 51 76%
Estrés 0 0% 3 5% 1 1% 9  13% 13 19%
TOTAL 2 3% 14 21% 7 10% 44 66% 67 100%

*Fr: Frecuencia, *%: Porcentaje

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del
Hospital Isidro Ayora.

Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso

Figura N°15. Factores Psicolégicos Y Su Relacion Con La
Aparicion De Dolor Lumbar
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del
Hospital Isidro Ayora

Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso
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Interpretacion:

En la presente tabla se estudia los factores psicologicos presentes en nuestra
poblacién y su posible relacion con la aparicion de lumbalgia, o a su vez la
posibilidad de exacerbarla; de esta manera tenemos 3 principales factores de los
cuales el mas comun evidenciado en la figura N°15 tenemos la depresion con un
76%, de los cuales, solo un 16% de los pacientes refirieron la presencia de un dolor
lumbar moderado asociado a este estado emocional; el 9% lo asocio a dolor lumbar
intenso y solo el 3% con un dolor leve; sin embargo el 48% de los mismos no refirid

relacion alguna de su depresion con los episodios de dolor lumbar que presentan.

Del mismo modo podemos observar en segundo lugar el estrés con un 19%
relacionado a dolor moderado en un 5% y dolor intenso en un 1%; y en menor
proporcion la ansiedad, presente en un 5% de la poblacion, la misma que no guarda

relacioén con el dolor lumbar.

Es interesante analizar el 66% de los pacientes los cuales no admiten o
relacionan a dichos factores como desencadenantes o agravantes de su condicion;
sin embargo si presentan estados como depresion en el 48%, estrés en el 13% y
ansiedad en un 5%; lo que nos podria sugerir que si bien en este grupo de pacientes
los factores psicolégicos no guardan relacion con la aparicion del dolor lumbar; si

podria ser este la causa de los mismos.
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Tabla N° 5
Pacientes con Lumbalgia Distribuidos de Acuerdo Al Trabajo que

Desempefian en el Ambito Laboral

Ocupacion Frecuencia Porcentaje

Conductor de buses y/o camiones 8 12%
Albaiiil 10 15%
Taxista 5 7%
Ama de casa 3 5%
Comerciante 5 7%
Enfermera 9 13%
Secretaria 2 3%
Domestica 3 5%
Lavado de ropa 4 6%
Agricultor 12 18%
Operador de maquinaria pesada 6 9%
TOTAL 67 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del
Hospital Isidro Ayora.
Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso

Figura N°16. Pacientes con Lumbalgia Distribuidos de Acuerdo Al Trabajo
que Desempefian en el Ambito Laboral
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del
Hospital Isidro Ayora.
Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso
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Interpretacion:

Existen segun algunos estudios ciertos tipos de trabajo que constituyen un
factor de riesgo para desarrollar lumbalgia debido a ciertas actividades y esfuerzos

caracteristicos de los mismos que predisponen a la patologia lumbar.

Entre las ocupaciones mas frecuentes entre la poblacion estudiada
observamos que el 18% de los pacientes con lumbalgia son agricultores en segundo
lugar tenemos a los albafiiles con un 15%, en tercer lugar las enfermeras en un 13%
y conductores de vehiculos pesados como buses o camiones en un 12%; entre las
mas frecuentes; que tienen como comun denominador la realizacion de cierto
esfuerzo fisico moderado y posiciones forzadas inadecuadas; a estas le siguen en
menor porcentaje ocupaciones como operadores de maquinaria pesada con un 9%,
taxistas y comerciantes con un 7%, finalmente amas de casa y domesticas con un

5% y secretarias con un 3%.
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Tabla N° 6

Tipo de actividad fisica realizada por pacientes con lumbalgia durante el

trabajo en relacion con la carga horaria como posible factor desencadenante

del dolor

Carga Horaria

Actividad Fisica

Trabajo Sedentario 8 12% 11 16% 0 0% 19 28%
Esfuerzo Fisico Moderado 0 0% 3 5% 18 27% 21 32%
I(ZBI,rSailgoDemanda de Esfuerzo 22 3306 0 0% 0 0% 22 33%
Sin Esfuerzo Fisico 0 0 0 0
(Deambulante sin Esfuerzo) 2 s B IR s
TOTAL 30 45% 19 28% 18 27% 67 100%

*Fr: Frecuencia, *%: Porcentaje

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del

Hospital Isidro Ayora.
Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso

Figura N°17. Tipo De Actividad Fisica Realizada Por
Pacientes Con Lumbalgia Durante El Trabajo En Relacion

Con La Carga Horaria
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del

Hospital Isidro Ayora.
Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso
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Interpretacion:

En la presente tabla intentamos realizar una correlacion de dos variables con
importante influencia sobre el dolor lumbar: la actividad o esfuerzo fisico realizado
en el trabajo y la carga horaria o tiempo que se dedica a esta actividad; dicho esto
podemos observar dentro de los resultados de nuestro estudio en la figura N°17 que
existe el 33% en nuestra poblacion con lumbalgia, que realiza una gran demanda
de esfuerzo fisico de los cuales, su totalidad realizan este esfuerzo por 17 horas
seguidas; ademds un porcentaje similar el 32% de la poblacion estudiada, realiza
un esfuerzo fisico moderado de los cuales cumplen con una carga horaria de 8
horas el 27% y 12 horas el 5%; en menor porcentaje pero no menos importante
tenemos pacientes que realizan un trabajo sedentario en un 28% cumpliendo
horarios de 12 horas en un 16% y 17 horas en un 12%, lo que nos indica que este
tipo de actividad también tiene una importante relacion con el dolor lumbar; en dltima
instancia tenemos pacientes que no realizan esfuerzo fisico alguno (deambulantes
sin esfuerzo) se encontré en un porcentaje bajo de 7% con una carga horaria de 12

horas.

Finalmente podemos evidenciar en cuanto a la carga horaria, casi la mitad de
la poblacién estudiada hablamos de un 45% de los pacientes cumplian con horarios
de 17 horas corridas, por esta razon podemos presumir que el tiempo de realizacion
de ciertas actividades durante el trabajo ya sea de grande o moderado esfuerzo, e
incluso un trabajo sedentario, constituye un factor muy importante relacionado con
la aparicion de las lumbalgias. Entonces hablamos de dos factores complementarios

gue determinan en algun momento la aparicion del dolor lumbar.
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Tabla N° 7
Exposicion de pacientes a Factores Disergondmicos En El Trabajo

Factores Disergonomicos Frecuencia  Porcentaje
Cargar objetos pesados > a 6kg 10 15%
Empujar o arrastrar objetos pesados
: : 9 13%
mediante carretillas, plataformas u otros
Mantenerse sentado por tiempo mayor a 13 19%
4 horas
Mantener una postura de pie por un
; 5 8%
tiempo mayor a 2 horas
Realizar movimientos de rotacién del
. 3 5%
tronco en forma repetitiva
Exposicion a vibraciones al operar 6 9%
maquinaria pesadas
Po,S|C|ones Forzadas o incomodas por 19 28%
mas de 2 Horas
Superficie de trabajo (mesa, banco) muy
: 2 3%
alta o muy baja
TOTAL 67 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del
Hospital Isidro Ayora.
Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso

Figura N°18. Exposicion de pacientes a Factores
Disergonémicos
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del
Hospital Isidro Ayora.
Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso
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Interpretacion:

En la siguiente tabla se investigd los principales factores disergondémicos,
entendiendo a estos como el conjunto de atributos de la tarea o puesto claramente
definidos que inciden en aumentar la probabilidad de que un sujeto expuesto a ellos

desarrolle una lesion en su trabajo.

Dentro de estos, nos encontramos como podemos observar en la figura N°18
con ciertos factores claramente identificados en nuestra poblacion como son:
posiciones forzadas o incomodas por mas de 2 horas, en un 28%, seguido de
posicion sentada por un tiempo mayor a 4 horas en un 19%, cargar objetos pesados
> a 6kg con un 15%, empujar o arrastrar objetos pesados mediante carretillas,
plataformas u otros en un 13% entre los mas importantes; con un menor porcentaje
nos encontramos con factores como exposicion a vibraciones al operar maquinaria
pesada en 9%, mantener una postura de pie por un tiempo mayor a 2 horas en un
8%, movimientos de rotacién del tronco en forma repetitiva en un 5%, y finalmente
una superficie de trabajo inadecuada como mesas o bancos muy altos o muy bajos

en un 3%.
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Tabla N° 8

Discapacidad Laboral en pacientes con lumbalgia de acuerdo al test de

Oswestry y su relaciéon con la situacion laboral

Situacion Laboral

Activo

Baja Laboral

scapac
0

I(\)/IZO Y%: Limitacién Funcional 14 21% 0% 14 210
inima

A e | oy 2
20% _40A). Limitacion 21 31% v 10% 28 41%
Funcional Moderada

O RO | iritami A
40% 50/0. Limitacion 0% 9 14% 9 14%
Funcional Intensa
60%-80%: Discapacidad 0 0% 15 22% 15 22%

0r 1 it e

> 2,30_/0. Limitacion Funcional 0% 1 204 1 204
Maxima
TOTAL 35 52% 32 48% 67 100%

*Fr: Frecuencia, *%: Porcentaje

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del

Hospital Isidro Ayora.
Elaboracién: Maria Soledad Novillo Valdivieso

Figura N° 19. Discapacidad Laboral en pacientes con
lumbalgia de acuerdo al test de Oswestry y su relacion con
la situacion laboral
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes atendidos por Lumbalgia en el area de Fisiatria del

Hospital Isidro Ayora.
Elaboracion: Maria Soledad Novillo Valdivieso
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Interpretacion:

En esta tabla se valora el nivel de discapacidad que puede producir la
lumbalgia en nuestros pacientes, utilizando el test de Oswestry para dicho objetivo,
ademas se intenta correlacionar esta con la situacion laboral actual de la poblacién
en estudio ya que la misma puede verse afectada, denotando no solo un problema
que afecta al paciente y su entorno familiar, por las multiples implicaciones fisicas,

psicolégicas y econdmicas que esta conlleva; sino también a la sociedad en si.

Es asi como podemos observar en la figura N°19 un importante porcentaje
de pacientes que presentan una limitacion funcional moderada con un 41%
correspondiente a 28 pacientes de los cuales 7, el 10% present6 una baja laboral
debida a esta limitacion; el 22% de nuestros pacientes presento Discapacidad
propiamente dicha de los cuales su totalidad se encuentran en baja laboral debido
a ella; en tercer lugar tenemos un 21% de pacientes que presentan una limitacion
funcional minima debido al dolor lumbar cuyos puestos de trabajo no se han visto
afectados ya que su totalidad se encuentran laboralmente activos; ademas también
se observa limitacion funcional intensa en el 14% y en menor porcentaje tenemos
pacientes que presentan una limitacién funcional méxima con el 2% con evidente
baja laboral. lumbalgia presenta costos asociados a las incapacidades laborales y

a la terapéutica empleada.

De acuerdo a estos resultados entonces tenemos que la lumbalgia produce
un importante porcentaje de limitacién funcional y discapacidad en nuestros
pacientes; lo que la convierte en un problema serio de salud, si asociamos ademas
a esta con el ambito laboral, tenemos que la lumbalgia es responsable del 48% de
las bajas laborales haciéndose evidente que constituye no solo un problema de
salud sino también para el sistema laboral afectando directamente la mano de obra,

y la economia, ya que esta tiende a la cronicidad.
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f) DISCUSION

El dolor lumbar es un sindrome que se presenta en 80 a 90% de la poblacion
adulta en algan momento de su vida y frecuentemente se manifiesta con episodios
repetitivos. (Villa, A., 2013); representa un importante problema de salud publica en
las sociedades occidentales por su alta prevalencia y repercusion socioecondémica
ya que genera un alto niumero de consultas a diferentes profesionales, una elevada
utilizacién de los servicios sanitarios y una considerable pérdida de dias de trabajo.
(Pérez, I., 2007). En el presente estudio identificamos los factores de riesgo que
intervienen en la aparicion de lumbalgias, el grado de discapacidad o limitacién

funcional que esta produce y cdmo influye sobre la situacion laboral del paciente.

Para tal propdsito se encuesto a un total de 67 pacientes con lumbalgia en el
area de fisiatria del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, donde segun los
resultados obtenidos podemos destacar que se trata de una patologia con
predominio en el sexo masculino en un 64% vs 36%, y afecta principalmente a
pacientes que cursan edades entre los 40 a 59 afios de edad, aunque pasados los
60 a 70 afnos el dolor lumbar afecta en igualdad de condiciones a hombres y
mujeres; dichos hallazgos son equiparables a un estudio realizado en el afio 2009
por la Dra. Rosa Lin Freitez en la ciudad de Barquisimeto, Venezuela, denominado:
“Frecuencia de lumbalgia y factores de riesgos relacionados con su aparicion en
trabajadores de un centro de acopio alimentario de Yaritagua estado Yaracuy”
donde primo el sexo masculino con un 81.1% vs 53.8%, afectando a trabajadores
entre los 25 a 44 afios de edad; entonces el dolor de espalda baja es un problema
frecuente entre la poblacidon econ6micamente activa; el mecanismo para explicar su
prevalencia en varones no esta claro, pero podriamos presumir, que el hombre es
quien busca el sustento y es proveedor de el hogar, en su mayoria, y por su
condicion se encuentran expuestos a trabajos que requieren mayor esfuerzo fisico
como albaiiileria o agricultura, en relacion al que desempefian las mujeres, estando
mas expuestos a lesiones de la regiéon lumbar, pudiendo ser esta la razén de dicho

hallazgo, aunque Biering Sérensen (1986) sefialé que de los resultados obtenidos
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en el estudio realizado a 3.020 empleados de la empresa Boeing se desprende que

el sexo no es una variable predictiva de la lumbalgia laboral.

Atendiendo a factores etiologicos, la causa especifica de los dolores
lumbares agudos como crénicos son las alteraciones de las diferentes estructuras
que forman la columna vertebral, debido a multiples factores como: traumatismos,
un esfuerzo excesivo, una mala postura, debilitamiento muscular o sobrecarga
mecanica entre otros. Sin embargo, el 85% de los casos de dolor lumbar se atribuye
a una causa inespecifica (Moix, Cano y Grupo espafiol de Trabajo del Programa
COSTB13, 2006); es asi como lo reafirma la Dra. Imbaquingo Johanna (2011); en
su estudio donde se evidencia una alta incidencia de lumbalgias inespecificas 85%,
el 15% restante relacionadas a escoliosis (7%), hernia discal (4%), Artritis (4%);
dentro de nuestros hallazgos el 51% de la poblacién presenta dolor lumbar de causa
idiopatica; al igual que en el estudio de la Dra. Imbaquingo la escoliosis prevalece
como una de las primeras causas de lumbalgia un 24%, seguidas de hernia discal
con 10% y traumatismo de columna lumbar con 7%; el alto indice de lumbalgias
inespecificas determina un manejo clinico poco beneficioso para el paciente al ser
desconocida la causa, lo que encamina al profesional médico a emprender

tratamientos empiricos poco efectivos.

Esta revision sistematica identifico los factores de riesgo psicosociales y
factores individuales ligados a las condiciones de trabajo que potencian el riesgo de
padecer dolor lumbar. Los factores de riesgo que se encontraron podrian

clasificarse en cuatro grupos:

Factores individuales: como el estado nutricional, estando la obesidad presente en
el 52% de la poblacion, el sobrepeso en el 18% también podria tener cierta
influencia; asi lo corrobora Rosa Lin Freitez en su estudio donde encontré el 85.7%
de trabajadores con sobrepeso y lumbago; de la misma forma lo expresa Luisa
Lépez Sanchez en su estudio sobre lumbalgia mecéanica simple; donde el 55.4% de

pacientes presentaron sobrepeso y el 20.5% obesidad; por lo que podemos concluir
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que un indice de masa corporal superior a 30, se asocia con una mayor incidencia
de lumbalgia. Esta asociacion parece ser mas fuerte en mujeres que en hombres;

factores como edad y sexo antes mencionados corresponden también a este grupo.

Factores Psicosociales: dentro de los que estudiamos depresion 76%, estrés 19%,
ansiedad 5%, en el estudio realizado por la Dra Luisa Sanchez demostré que la
depresion esta presente en el 40-65 % de los afectados de lumbalgia, mientras que
este porcentaje se reduce al 5-17 % en la poblacion general. Algo similar pasa con
la ansiedad y el estrés. De la misma forma se ha comprobado que la presencia de
depresion y somatizaciones son predictores de una mala evolucion de la lumbalgia;
pero no se ha comprobado que estos pudieran ser los desencadenantes de la
misma asi como lo refleja nuestro estudio donde el 66% de la poblacion no asocia
estos factores al inicio de dolor lumbar: leve, moderado o grave. Por lo que se
determina que dichos factores psicolégicos tienen escasa influencia sobre la
aparicion de la patologia lumbar, pero si podrian acompafar a esta cuando se
encuentra ya instaurada en el paciente siendo predictores de su evolucion como lo

menciona la Dra. Sanchez.

Factores de riesgo ligados a las condiciones de trabajo (carga fisica): segun Johana
Imbaquingo existen trabajos que por sus circunstancias laborales implican un riesgo
en si para desarrollar lumbalgia, dentro de su estudio estos comprendieron Maestro
37%, Chofer 13%, Agricultor 28%, Amas De Casa 13%; en nuestro estudio las
ocupaciones mas frecuentes entre los pacientes con dolor lumbar fueron: Agricultor
18%, Albafil 15%, Enfermera 13%, Chofer 12%; y esto es directamente proporcional
al tipo de esfuerzo fisico que realiza el obrero en su trabajo y al nimero de horas
que le dedica encontrandose asociados a moderados y grandes esfuerzos fisicos
32 y 33% con cargas horarias de 17 horas en un 45%, lo que demandan un alto
gasto de energia y requiere posturas corporales inadecuadas que aumentan el

esfuerzo fisico y predispone al dolor lumbar.
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4. Factores Disergondémicos, observando en base a nuestro estudio Posiciones
Forzadas o incomodas por mas de 2 Horas 28%, Mantenerse sentado por tiempo
mayor a 4 horas 19%, Cargar objetos pesados > a 6kg 15%, Empujar o arrastrar
objetos pesados mediante carretillas, plataformas u otros 13%, entre otros en forma
repetitiva, representan un mayor riesgo de desarrollar dolor lumbar; similares
resultados arrojo la investigacion realizada por Paola Vernaza y Carlos H. Sierra
acerca de “Dolor Musculo-Esquelético y su Asociacion con Factores de Riesgo
Ergondmicos, en Trabajadores Administrativos” donde se describen los riesgos
ocupacionales observando con mayor frecuencia que los trabajadores realizaban
movimientos repetitivos, utilizaban la posicibn sentada, patrones de trabajo
utilizados como transportar, alcanzar y subir objetos. Al realizar los movimientos,
referian tensibn muscular continua durante la actividad laboral; estos hallazgos
apoyan la teoria de Noriega-Elio (2005) quien sostiene que las lesiones de espalda
en el lugar de trabajo raramente son causadas por un traumatismo directo, sino que
habitualmente son causadas por un sobreesfuerzo, como resultado de este
sobreesfuerzo cuando aparecen movimientos fatigosos se produce una disminucién
en el nimero y en la rapidez de los movimientos de flexion y extension del tronco, y
como consecuencia de la repeticién de los movimientos de flexién y extension se
desencadena una fatiga que provoca un aumento en el nUmero de movimientos en
rotacidon e inclinacion lateral. Cuando se producen cargas inesperadas se
desarrollan compensaciones musculares en el tronco que contribuyen a originar el
dolor lumbar, asimismo, cuando se llevan a cabo complejos movimientos del tronco
a altas velocidades, principalmente con inclinacion y torsion, aumenta el riesgo

relacionado con los trastornos lumbares ocupacionales.

En muchas ocasiones, los pacientes desarrollan un proceso croénico que les
incapacita para la actividad laboral. Este tipo de incapacidad o limitacion funcional
producido por la lumbalgia se puede medir con el uso de un test debidamente
formulado denominado test de Oswestry, mediante el cual hemos podido determinar
en nuestra poblacion que la lumbalgia es responsable del 48% de las bajas

laborales, debido a que produce limitacion funcional moderada en el 41% de los
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pacientes, discapacidad propiamente dicha en el 22% y limitacion funcional severa
en el 2%; dichos porcentajes nos demuestran que en efecto el dolor lumbar tiene
grandes repercusiones socioeconomicas Yy laborales debido al ausentismo laboral
que produce por la limitacion funcional que caracteriza a esta patologia, y la
convierte en una enfermedad incapacitante, lo que supone en subsidios de
incapacidad e invalidez, que llegan a triplicar el gasto sanitario; asi también lo
expone el Dr. Byron Arias en su estudio “valoracion de discapacidad fisica por
lumbalgia” donde esta es causante de discapacidad moderada en 45,2%, severa en
26.2% y grave en 10.7%; hay estudios en los que se ha demostrado que en un
paciente con incapacidad laboral de mas de 6 meses de duracién la posibilidad de
gue vuelva a su puesto es de un 50%, tras un afo, la posibilidad de regresar es de
un 20, y cuando sobrepasa los dos afios, hay una minima posibilidad de volver a
trabajar hay otros autores que sefialan que a los dos afos, el alta laboral es
imposible.

En conclusion, podemos decir que la lumbalgia es un padecimiento de origen
multifactorial, pero determinado por la actividad fundamental del ser humano: el
trabajo. Porque en las posiciones de trabajo se deja una posicion natural de confort
para pasar a una posicion forzada que genera hiperextensiones, hiperflexiones y/o
hiperrotaciones osteoarticulares con la consecuente produccion de lesiones por
sobrecarga (Ocafia, 2007); queda claro que su génesis multifactorial no le impide
ser estudiada rigurosamente y si permite conocer, de forma muy especifica,
aguellas exigencias a que se someten los trabajadores durante su vida laboral y que
son prioritarias en la aparicion de este padecimiento. Ha sido importante la
realizacion de esta revision sistematica, porque permitié filtrar e identificar las
actividades que mayor riesgo presentan y que deben ser realizadas con conciencia

ergonomica para disminuir el riesgo de padecer dolor lumbar inespecifico.

Por lo tanto es recomendable un abordaje multidisciplinario (fisioterapeuta,
psicologo, etc.); y biopsicosocial necesario tanto para prevenir las lesiones de la

espalda en el ambito laboral, como para aumentar su confianza y satisfaccion a lo
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largo del proceso de recuperacion, y para lograr que las personas con discapacidad
por lumbalgia cronica puedan regresar a la actividad laboral con éxito; hablamos
también de implementar programas cognitivo-conductuales que canalicen esfuerzos
para la prevencion del dolor de espalda y procesos de educaciéon sobre autocuidado
a los obreros que debe ser una prioridad para las instituciones asistenciales en el
recurso humano.
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g) CONCLUSIONES

Luego de revisados los resultados podemos concluir que:

La poblacion mas propensa a padecer de lumbalgia son pacientes de sexo
masculino, que comprenden edades entre los 40 a 59 afios; dentro de la
poblacién menos afectada, son pacientes entre 70-79 afos, donde no existe

predominio de género entre pacientes con lumbalgia. (Figura N°12).

La lumbalgia de etiologia inespecifica o idiopatica es la mas comun; dentro
de las patologias que acompafan el dolor lumbar con mayor frecuencia son:

escoliosis, hernia discal y traumatismo de columna lumbar. (Figura N°13).

Los factores de riesgo con mayor influencia sobre la patologia lumbar son no
ocupacionales como la obesidad, (figura N°14); estados como la depresion y
estrés considerados como agravantes antes que desencadenantes (Figura
N°15); y factores ocupacionales destacando empleos como agricultores,
albafiles, enfermeras y conductores de vehiculos pesados como buses o
camiones(figura N°16); realizaciéon de actividades con grande o moderada
demanda esfuerzo fisico, trabajos sedentarios; cargas horarias extensas,
entre 12 y 17 horas (figura N°17). Factores disergonGmicos como posiciones
forzadas por mas de 2 horas, posicién sentada mayor a 4 horas, cargar
objetos pesados > a 6kg, empujar o arrastrar objetos pesados mediante
carretillas, plataformas u otros. En menor proporcién exposicién a vibraciones
al operar maquinaria pesada, mantener una postura de pie por un tiempo
mayor a 2 horas, movimientos de rotacion del tronco en forma repetitiva, y
superficies de trabajo inadecuada como mesas o bancos muy altos o muy
bajos. (Figura N°18).

Las lumbalgias es responsable del 41% de las limitaciones funcionales
moderadas y 22% de Discapacidad dando como resultado 48% de las bajas

laborales. (Figura N°19).
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h) RECOMENDACIONES

Nos permitimos realizar las siguientes recomendaciones:

1. Ejecutar en los Hospitales de la ciudad de Loja un sistema de vigilancia
epidemioldgica para el adecuado control, y registro de la patologia lumbar;
asi como incentivar medidas de prevencion entre la poblacion afectada
recomendando medidas generales como mantener un peso adecuado,
hacer ejercicio de elasticidad y fortalecimiento de columna para evitar

posteriores complicaciones.

2. Se sugiere reforzar conocimientos con una buena capacitacion al personal
sanitario involucrado, que haga posible un adecuado diagnéstico, registro
y tratamiento de este sindrome.

3. Se recomienda la implementacién de programas de tratamiento con
orientacién cognitivo-conductual, capacitando al personal de salud en
tareas que incluyen fases de intervencién con contenidos educativos
acerca de normas de higiene postural y ergonomia, adquisicion de
habilidades, ensayo y generalizacion, con el fin de dotar al paciente de
estrategias y habilidades que le permiten afrontar las situaciones
generadoras de dolor, asi como el dolor en si mismo. empresas tanto
privadas como publicas, para la inversion en herramientas ergonémicas

para el desarrollo de las actividades de trabajo diarias.

4. Aludimos al personal médico a realizar un seguimiento adecuado de los
pacientes, evaluando la respuesta al manejo mediante la calificacion del
grado de incapacidad fisica con el test de Oswestry, ya que no solo nos
permitira estadificar el grado de incapacidad del paciente al inicio del
tratamiento, sino también valorar la respuesta a determinado tratamiento;
pudiendo discernir si este cumple o no con los resultados esperados y si

es necesario cambiar el tratamiento de forma mas temprana.
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Anexo N° 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

El presente estudio es conducido por Maria Soledad Novillo Valdivieso estudiante de la
carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional De Loja. La meta de este estudio
es determinar los Factores De Riesgo Asociados Al Desarrollo De Lumbalgia Y El
Porcentaje De Discapacidad Laboral Que Esta Produce en los pacientes atendidos en el
area de Fisiatria de este Hospital; con el fin de desarrollar un Programa de Prevencion y
Manejo de las lumbalgias en beneficio de los pacientes que sufren de esta patologia para
ayudar a evitar las recidivas de la misma y por ende mejorar su calidad de vida.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira completar dos encuestas, esto le
tomara aproximadamente 15 minutos de su tiempo. La participacién es este estudio es
estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para
ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacidon. Sus respuestas al cuestionario y a
la entrevista seran codificadas usando un ndamero de identificacion y por lo tanto, seran
anonimas. Una vez trascritas las encuestas los datos se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Este estudio es de tipo investigativo
y no se pretende dar un diagnostico medico final, sino analizar posibles causales y brindar
recomendaciones para prevenir el dolor lumbar.

De antemano le agradezco su participacion.

Yo, con el numero de Cédula
he leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas
han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado(a) y entiendo que la
informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial
y no sera usada para ningun otro propdsito que no fuera los de este estudio sin mi
consentimiento y que puedo retirarme del mismo cuando asi yo lo decida, sin que esto
acarree signifique un perjuicio para mi persona. Dicho esto Acepto participar
voluntariamente en este estudio de investigacion.

FIRMA DE EL O LA PARTICIPANTE FECHA



Anexo N° 3

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
MEDICINA HUMANA

CUESTIONARIO PARA EVALUAR FACTORES DE RIESGO DE DOLOR LUMBAR

ENCUESTADORA: Maria Soledad Novillo Valdivieso

DIAGNOSTICO:

EDAD: SEXO:
INSTRUCCION: FECHA NACIMIENTO:
PROFESION:

El siguiente cuestionario esta dirigido a los pacientes con dolor lumbar, atendidos en el area
de Fisiatria del Hospital Regional Isidro Ayora, con el fin de realizar un estudio enfocado a
la prevencién de las patologias musculo-esqueléticas y promocién de la salud; se le
realizaran una serie de preguntas, enfocadas a identificar los posibles factores de riesgo
que pudiera usted presentar para el desarrollo del mismo. De antemano le agradezco por
su amable colaboracion.

Acépite llenado por la investigadora:

Peso en Kg: IMC:

Talla en cm:
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Por favor tenga la bondad de contestar las siguientes interrogantes:

1. Sufre usted de alguna enfermedad como:

Artrosis

Artritis Reumatoide

Gota

Hernias Discales

Traumatismo de la columna lumbar
Otra

0 Y I

2. Algun miembro de su familia sufre de lumbalgia:

[l Si
[l No
Parentesco

3. Usted presenta alguna desviacion de la columna como:

[1 Lordosis
[1 Escoliosis
[1 Cifosis

4. Realiza usted alguna actividad deportiva:

] Si [] No
JCual?

¢ Cuantas veces a la semana realiza esta actividad?

¢, Cuantas horas diarias le dedica?

5. Usted Fuma: si [ No

¢, Qué fuma?

¢, Cuantos cigarrillos fuma al dia?

¢, Cuantas veces fuma a la semana?
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6. En relacidon a su trabajo, en qué trabaja:

Trabaja por cuenta propia o ajena

Tiene un horario fijo o realiza turnos variables

Numero de horas Diarias que trabaja

Cuéntos dias a la semana trabaja

Realiza alguna otra actividad después del trabajo, cual

Cuantas horas le dedica

7. En su trabajo o su hogar se encuentra con situaciones que lo pongan tenso,
preocupado, causandole estrés o tension emocional; Ha notado si el dolor lumbar
aparece cuando esta mas estresado:

8. Usted se ha sentido triste, desanimado, cansado, sin apetito o tiene dificultades
para dormir, no disfruta de las actividades que le gustan, se siente deprimido:

Esto tiene influencia en la aparicion de su dolor de espalda, le duele mas o el dolor aparece
cuando esta en este estado:

9. Usted se siente insatisfecho con su trabajo, no se siente bien, o no le gusta la
actividad que alli realiza:

10. Actualmente su Situacion Laboral es:

Activo: Sl [] NO []
Baja Laboral: Sl [] NO []
Tiempo de baja: desde .hasta

Ya no trabaja (Porqué):

11. Ha tenido antes una baja laboral a causa del dolor lumbar, en cuantas
ocasiones y por cuanto tiempo:
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12. Usted ha tenido que cambiar de ocupacion debido al dolor lumbar, Qué

actividad realiza ahora;:

13. Como consideraria usted la actividad fisica que realiza en el trabajo:

(0 I O B

Trabajo Sedentario

Trabaja con esfuerzo fisico moderado

Trabaja con gran demanda de esfuerzo fisico

Trabaja sin realizar esfuerzo fisico ( deambulante sin esfuerzo)

14. En su empleo o actividad que realiza usted esta expuesto a:

[ B O B (|

O

15. Cual es su tiempo de antigiiedad en el trabajo:

Cargar objetos pesados > a 6kg, peso aproximado de carga ,
cuantas veces al dia

Empujar o arrastrar objetos pesados mediante carretillas, plataformas u otros.
Se mantiene sentado por 4 horas 0 mas, especifique cuantas
Debe mantener una postura de pie por un tiempo > a 2 horas, cuantash
Realiza movimientos de rotacién del tronco de forma repetitiva, cuantas veces al dia

Realiza movimientos de inclinacion del cuerpo de forma repetitiva (ej: pasar la
aspiradora), cuantas veces al dia
Esta expuesto a vibraciones por ejemplo al operar maquinarias pesadas como
tractores, carros para llevar carga pesada , perforadoras, sierras mecanicas, etc; cual
usa cuantas horas al dia

Posiciones Forzadas o incbmodas por mas de 2h, cual
La superficie de trabajo (mesa, banco de trabajo) esta muy alta o muy baja
para el tipo de tarea que realiza o para su talla

16. Cual Es el Mecanismo que provoca el inicio del Dolor lumbar:

17.

Caida

Golpe

Esfuerzo

Cuando esta acostado en la cama
Al levantarse de la cama

Sin causa aparente

Otro

Donde inicia el dolor lumbar
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0 B O B

20.

Trabajo

Hogar

Via publica

Lugar de recreacion
Haciendo Deporte

. Cuantas horas al dia pasa en su cama sin dormir y

cuantas horas le dedica al dormir

. En cuanto a su dolor de espalda, dénde se localiza:

Se localiza en la espalda baja y se irradia hacia los gluteos

Se localiza en espalda baja y se irradia hacia muslo pero no sobrepasa la rodilla

El dolor se localiza en espalda baja y se irradia hacia muslo, pierna hasta llegar al pie
siendo mas dolorosa la extremidad inferior que la region lumbar.

Cada qué tiempo o con qué frecuencia tiene molestias en la columna lumbar al
mes, a la semana o al afio de acuerdo sea el caso:

21.

Cuando le duele la columna lumbar este dolor cuanto tiempo dura en el dia (ej:
lhora) o se mantiene durante todo el dia, no cede:

[ O B B O

23.

24.

. Cuando se establece el dolor, este tiene una duracién:

Menor a 6 semanas

De 6 a 12 semanas

Dolor persiste por mas de 12 semanas

Ha tenido episodios previos de dolor en localizacién similar, pero con periodos libres
de sintomas de tres meses

Cuando se presenta el dolor de espalda, usted frente a este:

Siente temor o preocupacién por su salud, piensa que tal vez su enfermedad puede
estar agravandose

Piensa que es algo pasajero, que pasara pronto y se sentird mejor, volviendo a
recuperar su buen estado de salud

Cual es su actitud frente al dolor:

Evita realizar actividad fisica o de cualquier otro tipo, guarda reposo, no va al trabajo y
mantiene un ritmo de vida mas tranquilo mientras dura el dolor.

Lleva una vida normal, se mantiene activo, va a trabajar, realiza ejercicio y solo evita
realizar actividades que el dolor le impide realizar
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Anexo N° 4

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
MEDICINA HUMANA

CUESTIONARIO OSWESTRY PARA EVALUAR EL IDNICE DE DISCAPACIDAD
LUMBAR

El siguiente cuestionario estd enfocado a determinar si el dolor lumbar que usted
presenta ha provocado algun nivel de discapacidad funcional que pudiera estar
afectando de forma negativa en su vida cotidiana provocandole molestias que le
impidan disfrutar de las actividades que mas disfruta.

INSTRUCCIONES:

Por favor sirvase a clasificar la gravedad del dolor que usted presenta rodeando con
un circulo [ O ] el nimero correspondiente:

NN — SRR
= DD
1 2 6 8 10

0 2 4 G a 10
Sin roco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte Insoporable

Por favor a continuacion marque con una [ x ] el cuadrado de cada seccion que mejor
defina su problema:
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1. INTENSIDAD DEL DOLOR

| Actualmente no tengo dolor de columna ni
de pierna.

] Mi dolor de columna o pierna es muy leve
en este momento.

| Mi dolor de columna o pierna es moderado
en este momento.

| Mi dolor de columna o pierna es intenso en
este momento.

_] Mi dolor de columna o pierna es muy
intenso en este momento.

_| Mi dolor es el peor imaginable en este
momento.

2. ACTIVIDADES DE LA VIDA
COTIDIANA (LAVARSE, VESTIRSE,
ETC))

| Las realizo sin ningtn dolor.

| Puedo hacer de todo solo y en forma
normal, pero con dolor.

| Las realizo en forma mas lenta y
cuidadosa por el dolor.

| Ocasionalmente requiero ayuda.
| Requiero ayuda a diario.

] Necesito ayuda para todo, estoy
postrado/a en cama.

3. LEVANTAR OBJETOS

| Puedo levantar objetos pesados desde el
suelo sin dolor.

| Puedo levantar objetos pesados desde el
suelo, pero con dolor.

| No puedo levantar objetos pesados del
suelo debido al dolor, pero si cargar un
objeto pesado desde una mayor altura,
ejemplo: desde una mesa.

[l Sélo puedo levantar desde el suelo

objetos de peso mediano.

] Solo puedo levantar desde el suelo cosas

muy livianas.

] No puedo levantar ni cargar nada.

4. CAMINAR
|| Camino todo lo que quiero sin dolor.

[/ No puedo caminar mas de 1-2 Km.
debido al dolor.

] No puedo caminar mas de 500-1000mt
debido al dolor.

I No puedo caminar mas de 500 mt.
debido al dolor.

] S6lo puedo caminar ayudado por uno o
dos bastones.

| Estoy practicamente en cama, me
cuesta mucho hasta ir al bafo.

5. SENTARSE

| Me puedo sentar en cualquier silla, todo
el rato que quiera sin sentir dolor.

[ ] S6lo en un asiento especial puedo
sentarme sin dolor.

[l No puedo estar sentado mas de una
hora sin dolor.

] No puedo estar sentado mas de treinta
minutos sin dolor.

] No puedo permanecer sentado mas de
diez minutos sin dolor.

] No puedo permanecer ningln instante
sentado sin que sienta dolor

78



6. PARARSE

| Puedo permanecer de pie lo que quiero sin
dolor.

"] Puedo permanecer de pie lo que quiero,
aunque con dolor.

"I No puedo estar mas de una hora parado
libre de dolor.

I No puedo estar parado méas de treinta
minutos libre de dolor.

'] No puede estar parado mas de diez
minutos sin dolor.

_| No puedo permanecer ningun instante de
pie sin dolor.

7. DORMIR
| Puedo dormir bien, libre de dolor.

[ | Ocasionalmente el dolor me altera el

suefio.

| Por el dolor no logro dormir mas de 6 horas
seguidas.

| Por el dolor no logro dormir mas de 4 horas
seguidas.

| Por el dolor no logro dormir mas de 2 horas
seguidas.

] No logro dormir nada sin dolor.

8. ACTIVIDAD SEXUAL
| Normal, sin dolor de columna.

"] Normal, aunque con dolor ocasional de
columna.

| Casi normal pero con importante dolor de
columna.

| Seriamente limitada por el dolor de la
columna.

| Casi sin actividad, por el dolor de la
columna.

] Sin actividad, debido a los dolores de
columna.

9. ACTIVIDADES SOCIALES
(FIESTAS, DEPORTES, ETC.)

"] Sin restricciones, libres de dolor.

] Mi actividad es normal pero aumenta el
dolor.

] Mi dolor tiene poco impacto en mi
actividad social, excepto aquellas mas
enérgicas Ejemplo: deportes.

| Debido al dolor salgo muy poco.
| Debido al dolor no salgo nunca.

] No hago nada, debido al dolor.

10. VIAJAR
] Sin problemas, libre de dolor.
] Sin problemas, pero me produce dolor.

| El dolor es severo, pero logro viajes de
hasta 2 horas.

| Puedo viajar menos de 1 hora, por el
dolor.

[ | Puedo viajar menos de 30 minutos, por
el dolor.

|| Solo viajo para ir al médico o al hospital.

J
/4

’ A

jEstimado participante Gracias por
su colaboracion!
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