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RESUMEN

El dolor lumbar es uno de los mas frecuentes trastornos musculoesqueléticos que
afecta a la poblacién econdmicamente activa y en todas las etapas de la vida a
nivel mundial.

El objetivo del estudio, fue determinar las caracteristicas epidemiolégicas del
paciente tratado por dolor lumbar en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS- durante el afo 2,008. El estudio realizado fue de tipo descriptivo,
transversal, con muestreo probabilistico de seleccién sistematica, de 228
expedientes clinicos de pacientes, en la recoleccién de informacién se utilizé6 un
formulario de llenado, donde se evaluaron las caracteristicas sociodemograficas,
factores de riesgo relacionados con la aparicion del dolor lumbar, calificacion del
riesgo institucional, tipo y métodos de diagndstico y tratamiento. En el analisis de
resultados obtenidos, se utilizé la teoria de la causalidad, aplicando el analisis de
tipo descriptivo univariado. Las conclusiones obtenidas fueron: caracteristicas
sociodemograficas identificadas en el grupo de estudio las cuales fueron: edad
entre 30 a 44 anos (50%); sexo masculino (55%); estado civil casado (55%);
escolaridad nivel medio (55%); ocupaciones obrero/operario (15%) y puestos
administrativos (14%); tiempo laboral entre 1 y 5 afos (40%); factores de riesgo,
posturas estaticas (88%), repeticion de movimientos (67%) y sobrepeso (46%);
riesgo institucional enfermedad (62%); tipo de diagndstico lumbago (51.32%);
sintomas frecuente dolor (97%) y espasmo muscular (82%); método de
diagndstico mas utilizado; resonancia magnética de columna (49%); tratamiento
prescrito, interdisciplinario; duracion de 6 a 12 semanas (43%); condiciones de
egreso, caso concluido y retorno a labores (72%).
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CAPITULO |

INTRODUCCION

El dolor lumbar presenta uno de los problemas mas significativos en el ambito de
la salud, por su importante relevancia a nivel individual, social y econdmico,
convirtiéndose en un problema de salud publica al afectar, indiscriminadamente, a
la poblacién a nivel mundial (1, 3, 7,10, 25). La prevalencia en un afo a nivel
mundial es cerca del 7.36 al 43% (2, 22, 23), en Estados Unidos (EE.UU.),
Espafia y Africa va del 8 al 56% y en México del 10 al 15% segun lo reportado en
el Instituto Mexicano de Seguridad Social IMSS, en tanto que en Guatemala esta
alrededor del 22%, para la poblacion del Hospital de Rehabilitacion del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-. Es la causa mas frecuente de
limitacion de la actividad en la poblacion comprendida entre 25 y 55 afos de
edad, (2,22,23,28,29) con mayor frecuencia a la poblaciéon econémicamente
activa, siendo una de las principales causas de ausentismo laboral (1, 2, 4, 5, 23).

El dolor lumbar, es una de las principales causas de gasto publico por conceptos
asistenciales y laborales. Genera, anualmente, en un pais europeo un coste
equivalente, aproximadamente, entre el 1,7% vy el 2,1% de su Producto Interno
Bruto. La lumbalgia aguda tiende a la resolucion espontanea, desapareciendo en
un periodo comprendido de 4 a 6 semanas en mas del 70% de los casos.
Diferentes estudios demuestran que el impacto de la lumbalgia sobre la
incapacidad y la disminucién de la calidad de vida depende mas de su duracion
que de su intensidad (23). Los costes tanto directos como indirectos que genera
el 70% de pacientes con dolor lumbar en la fase aguda, representan menos del
25% del total de los costes que se derivan de la afeccion.

El dolor lumbar se define como el dolor referido, tension muscular o disminucion
de la movilidad y funcionalidad que se localiza en la parte baja de la espalda,
region comprendida entre el borde inferior del margen costal (ultima costilla) y por
encima de los pliegues gluteos inferiores, por alteraciones de diferentes
estructuras a ese nivel. (1, 3, 5, 9)

La demanda de los servicios de salud es reflejada en cuanto a la creciente
poblaciéon guatemalteca afiliada al Seguro social que asiste a la institucion para
recibir tratamiento por dolor lumbar. EI motivo por consulta debido a sindromes
dolorosos de espalda, esta entre las 10 primeras causas de consulta a nivel
nacional, siendo la segunda causa de tratamiento en el Hospital de Rehabilitacion
del IGSS (21,22). Lo cual se traduce en la inversion de miles de quetzales, tanto
para la Institucion como para empresas inscritas al Seguro social, siendo estos
gastos la suma de costos directos e indirectos de una lesion de espalda.

Debido a la magnitud e impacto que produce el dolor de espalda en la poblacion
afiliada al IGSS, dado que no existe informacién sistematizada sobre el dolor
lumbar en la Institucion, se realizé la presente investigacion de tipo descriptivo de
corte transversal, con el propdsito de determinar las caracteristicas
epidemiolégicas de los pacientes tratados por dolor lumbar que asistieron al
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Hospital de Rehabilitacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS,
evaluandose las caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo que se
relacionan con la aparicion del dolor lumbar, la calificacién del riesgo institucional,
el tipo de diagndstico, las caracteristicas clinicas, el tipo de examenes de apoyo
realizados al paciente, tipo y del tratamiento, asi como las condiciones de egreso.

Los resultados del estudio permitieron determinar: las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién estudiada, edad comprendida entre los 30 a 44
afnos, la mayoria son de sexo masculino, su escolaridad corresponde a nivel
medio, las ocupaciones mas frecuentemente identificadas fueron obrero/operario
y puestos administrativos. Los factores relacionados con la aparicién del dolor
lumbar fueron las posturas estaticas, movimientos repetitivos y sobrepeso, con
calificacion del riesgo institucional en su mayoria por enfermedad, diagnéstico de
lumbago; entre las caracteristicas clinicas mas frecuentemente identificadas y
referidas fueron dolor a la palpacion, espasmo muscular y limitacion a la
movilidad, examenes de apoyo prescrito con mayor frecuencia resonancia
magnética lumbar, tratamiento interdisciplinario, con una duracion de tratamiento
entre 6 a 12 semanas y egreso de la unidad como caso concluido y retorno a
labores.



CAPITULOII

MARCO TEORICO

FUNDAMENTACION TEORICA
TEORIA DE LA CAUSALIDAD

Dentro del campo de la salud publica, esta la identificacion y el conocimiento de
los factores o agentes que causan la enfermedad. La importancia de la
identificacion de la causa es establecer el diagnostico, el tratamiento y, sobre
todo, aplicar medidas preventivas. (40).

Una causa, es un acontecimiento, circunstancia, caracteristica o combinacion de
estos factores que desempefia un papel importante en la produccion de la
enfermedad. (Bonita) 1994.

La causalidad es un concepto relativo que sélo puede ser entendido en relacion
con alternativas concebibles. (90)

Una causa se ha definido como un evento o un estado de la naturaleza que inicia

o permite sélo o en conjunto, con otras u otra secuencia de eventos un efecto
(Alvarez) 2,004. Como es ldgico, la causa debe preceder a la enfermedad. Se
dice que una causa es “suficiente” cuando, inevitablemente, produce o inicia la
enfermedad. Una causa suficiente puede ser definida como un grupo de
condiciones y acontecimientos minimos que inevitablemente producen la
enfermedad; minimo implica que ninguna de las condiciones o acontecimientos es
superfluo. (90) Y “necesaria” cuando la enfermedad no puede desarrollarse en su
ausencia. (40)

Una causa suficiente no suele ser consecuencia de un solo factor, sino que a
menudo es un conjunto de varios componentes. Generalmente, no es necesario
identificar todos los componentes de una causa suficiente para poder llevar a
cabo una prevencion efectiva, ya que la eliminacion de uno de dichos
componentes puede interferir con la accion de los demas vy, por tanto, evitar la
enfermedad. (90)

El dolor lumbar, se encuentra entre los problemas mas importantes de salud, por
su relevancia en la clinica a nivel social y econémico, ya que es un problema de
salud publica que afecta a la poblacién, indiscriminadamente, tanto en los paises
desarrollados como en los en vias de desarrollo. Entre un 70%-80% de la
poblacién mundial ha experimentado dolor lumbar alguna vez durante su vida. (2,
5, 15, 18, 64, 94). Es frecuente en las poblaciones en edad productiva. Se trata de
una de las causas mas importantes de discapacidad de corta o de larga duracién
en todos los grupos profesionales. Su etiologia es multicausal, puesto que pueden
estar implicitos factores individuales, socioeconémicos o emocionales.
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Elementos de la relacion causal

En las relaciones causales de la teoria de la causalidad, pueden identificarse un
elemento inicial o causa, un elemento final o efecto y la relacién entre ambos.

La definicién del elemento inicial depende del modelo utilizado; las causas pueden
ser acciones intencionales, no intencionales, atributos, constructos, etc. El efecto
se define en términos de cambio respecto de su situacién previa o a lo que
hubiera ocurrido si no hubiera habido causa. (40)

La relacion entre ambos puede definirse como una funcidon o condicién. La
relacién condicional puede ser:

a) Necesaria y suficiente: Si A, entonces B y si B, entonces A.

b) Necesaria y no suficiente: Si A, entonces B o no B y si B, entonces A.

c) No necesaria y suficiente: Si A, entonces B y si B, entonces A o no A.

d) No necesaria y no suficiente: Si A, entonces B o no B y si B, entonces A o no A.
El cuarto caso (d), es el mas frecuente en Biologia y el mas dificil de establecer.

Las caracteristicas basicas de la relacion causal

a) Temporalidad: La causa precede al efecto.

b) Direccién: Indica que la relacion va de la causa al efecto.

c) Asociacion: que se entiende como una cuantificacién de la constancia de la
relacion.

El dolor lumbar es el efecto de manifestaciones clinicas, que dependiendo de su
causa, intensidad y duracién, puede dar como resultado una incapacidad temporal
0 permanente.

Por lo cual, los paises europeos, Canada, Estados Unidos, algunos de América
Latina, Centro América y otras partes del mundo, han dedicado buena parte de
sus recursos a la investigacion de los factores causales que influyen en la
produccion del dolor de espalda baja dolorosa, para optar por las mejores
opciones de tratamiento, e intervenciones preventivas oportunas.

Factores de causalidad o causacion

Cuatro tipos de factores son los que intervienen en la causalidad de la
enfermedad.

Todos pueden ser necesarios, pero raramente son suficientes para provocar una
enfermedad o estado determinado. Los cuales son: (40, 41,90)

a) Factores predisponentes.

Los que hacen referencia a la edad, el sexo o el padecimiento previo de un
trastorno de salud pueden crear un estado de sensibilidad para un agente
productor de enfermedad.

Estudios reportan que la edad mas frecuente en que las personas presentan
sindrome de dolor lumbar, es entre 35 y 48 anos de edad, asi como en la etapa
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econdmicamente productiva, el sexo masculino es el que presenta con mayor
frecuencia dolor de espalda.

b) Factores facilitadotes.

Entre éstos figuran los ingresos reducidos, alimentacion escasa, vivienda
inadecuada y asistencia médica insuficiente, que pueden favorecer el desarrollo
de enfermedad. A su vez, las circunstancias que favorecen la recuperacion de las
enfermedades o el mantenimiento de una buena salud también podrian llamarse
factores facilitadores. Las condiciones econdmicas son de influencia en el
tratamiento de dolor lumbar, puesto que las personas de condicidén baja, no tienen
acceso a una atencién médica de calidad y especializada, porque optan por un
tratamiento inadecuado de remedios caseros o por ningun tratamiento, que lleva a
complicaciones que posteriormente se puede convertir en el deterioro de la salud
progresivo, camino a una incapacidad permanente.

c) Factores desencadenantes.

Como la exposicion a un agente patégeno o nocivo especifico, que pueden
asociarse a la aparicion de una enfermedad o estado determinado. Con
frecuencia se observan procesos artriticos degenerativos a nivel de la columna
lumbar o infecciones por patéogenos nocivos a esos niveles capaces de
desencadenar dolor lumbar.

d) Factores potenciadotes.

La exposicion repetida o un trabajo demasiado duro, que puede agravar una
enfermedad ya establecida. Se evidencia, claramente, en el caso de las personas
sometidas a trabajos repetitivos, con cargas de peso y posturas estaticas
inadecuadas, que agravan o complican el dolor lumbar.

En Guatemala, segun el informe anual de labores que presenta el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- se encuentra en los reportes, el dolor
lumbar entre las 10 primeras causas de consulta a la Institucién a nivel nacional;
En el Hospital de Rehabilitacion del IGSS, ocupa la segunda causa de consulta.
En cuanto a la calidad de derechohabiente que consulta por esta lesion son en
un alto porcentaje, afiliados activos que por ende se encuentran en la etapa
productiva laboral, y con menor porcentaje, consultan pensionados, jubilados y
beneficiarios. (21)

La repercusiéon economica del gasto generado por la asistencia sanitaria y
compensacion econdémica por el dolor lumbar en los derechohabientes del Seguro
social es considerable.

Multiples causas son las que dan lugar al dolor lumbar. En la mayor parte de los
casos no es posible sefalar un unico factor causal. Sin embargo, no existe en la
mayoria de casos, una correlacion lineal entre la clinica y las alteraciones
anatomicas, por lo que un diagnéstico etioldgico solo es posible en 10 — 20% de
los casos, es decir, que el 80% es lumbalgia inespecifica. Los procesos causados
unicamente por lesiones accidentales son la excepcién. (Riihiméki). Por lo tanto,
probabilisticamente, la mayoria de las veces que un derechohabiente presenta
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dolor lumbar, lo hace en mas de una ocasion y con una etiologia no determinada,
lo que complica en el abordaje terapéutico y tiempo de recuperacion. (87)

En muchos trastornos existen datos muy convincentes de la existencia de factores
de riesgo relacionados con el trabajo, aunque hasta la fecha s6lo se dispone de
datos limitados acerca de las relaciones de causalidad entre los factores de riesgo
y los trastornos, datos que son necesarios para establecer directrices para el
disefio de tratamientos mas adecuados. Se realizara una mencion mas
especifica sobre las lesiones causales laborales debido a que la mayoria de
pacientes son trabajadores activos afiliados al Seguro social que asisten a
tratamiento por dolor lumbar.

El dolor lumbar es, con frecuencia, dificil de diagnosticar, por lo que queda en el
concepto de lumbalgia inespecifica. Los mecanismos de produccion del dolor
lumbar son diversos y estan estrechamente relacionados unos con otros, por lo
que resulta dificil establecer con claridad si el episodio de dolor lumbar se debe a
un solo origen, o no. Debido a que la lumbalgia obedece a multiples causas por
las que se puede desarrollar, el estudio se concentra en la teoria multicausalidad.
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LUMBALGIA COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

El dolor Iumbar es una afeccibn que tiene una alta prevalencia y un gran
impacto, es considerado como un problema de salud publica, ya que tiene
consecuencias importantes de tipo familiar, laboral y social y un coste econémico
muy elevado. La lumbalgia se ha convertido en una pandemia mundial que afecta
indiscriminadamente.

El dolor lumbar es considerado un problema de salud publica de primera linea,
por catalogarse que es una de las causas mas comunes de ausentismo laboral.
Este se presenta en algin momento de la vida entre el 65 a 80% de la poblacion.
(1, 2, 4, 5,23)

En uno de los reportes mas antiguos el primer caso de dolor lumbar fue registrado
durante la construccion de las piramides de Egipto, en 2780 a.C. (Brand 1987).
Cambios degenerativos se han encontrado en las vértebras del hombre de
Neandertal, y en otros pueblos de la antigliedad. Hipdcrates (460-370 a C.) refiere
que el "Dolor Isquiatico" (palabra equivalente a ciatica en la Grecia antigua) afecta
a varones de 40 a 60 afos e incluso menos y que éste no dura mas de 40 dias.
(2, 3,42).

Representa una de las enfermedades de mayor trascendencia social, médica y
econdémica. Es la causa mas frecuente de limitacion de la actividad en la
poblacion de entre 25 y 55 afos. Es la segunda causa de ausentismo laboral
(luego de infecciones de la via aérea) y resulta ser la que mas pérdida en la
produccion ocasiona que cualquier otra condicion médica.

En Estados Unidos aproximadamente el 90% de los adultos ha experimentado
dolor lumbar una vez en su vida y el 50% de las personas que trabajan ha
presentado un episodio de dolor lumbar cada afio. Se describe que del 13% al
19% de la poblacibn masculina en edades entre 15 y 59 afos, que vive
actualmente en la sub - region de las Américas, estan altamente expuestos al
conjunto de factores de riesgo derivados de la carga fisica, descritos como
asociados al sindrome doloroso lumbar. Este porcentaje es de 3 a 6% para
mujeres de la mencionada region. (1, 2,3)

DEFINICION

La lumbalgia se define como el dolor, la tensién muscular o la disminucion de la
movilidad y de la funcionalidad, localizados entre el margen costal y los pliegues
gluteos inferiores, con o sin dolor referido de la pierna. (Cost B13, 2006).

Cuando el dolor se irradia a los miembros inferiores, puede referirse a
radiculopatia, siendo la mas comun la cidtica. (4,5)

La etiologia es diversa, puede deberse a factores, individuales como edad,
habitos de vida, factores psicosociales, ocupacionales, entre otros. En el 80 % de
los casos de lumbalgia, no se le puede atribuir el problema a una lesion especifica
alguna. Solamente en el 10-15 % de los casos es posible determinar la etiologia,
esto es debido a que a pesar de la utilizaciéon de pruebas complementarias, en el

12



80-85 % de los casos se establece el diagndstico de lumbalgia inespecifica, por la
falta de correlacion entre los resultados y la historia clinica. (6)

El dolor lumbar inespecifico (DLI) o lumbalgia inespecifica, segun la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE 10: M545) la define como la sensacion de
dolor o molestia localizada entre el limite inferior de las costillas y el limite inferior
de los gluteos, cuya intensidad varia en funcion de las posturas y la actividad
fisica. Suele acompanarse de limitacion dolorosa del movimiento y puede
asociarse o no a dolor referido o irradiado. El diagnostico de lumbalgia
inespecifica implica que el dolor no se debe a fracturas, traumatismos o
enfermedades sistémicas (como espondilitis o afecciones infecciosas o
vasculares, neuroldgicas, metabdlicas, endocrinas 0 neoplasicas) y que no existe
compresion radicular demostrada ni indicacién de tratamiento quirurgico. (4, 5, 6,
23)

EPIDEMIOLOGIA DE LA LUMBALGIA

La importancia de la epidemiologia radica en la magnitud de predecir el problema
y las demandas consiguientes de recursos médicos y de otro tipo asi como
también, en la determinacion de la historia natural de los problemas de espalda y
el estudio de las asociaciones entre el dolor lumbar y en individuo, siendo
multicausal su etiologia.

De los sindromes dolorosos de espalda, el dolor a nivel lumbar en un 70% es
mas frecuente, por ser el area de la columna sometida a mayor sobrecarga. (2,
54,74)

El dolor lumbar es una afeccién muy frecuente, prueba de ello es que es la
segunda causa en frecuencia de visitas médicas, la quinta en frecuencia de
hospitalizacion y la tercera en frecuencia de intervenciéon quirdrgica. Ademas, es
la tercera causa de incapacidad funcional crénica después de las afecciones
respiratorias y traumatismos. Se ha comprobado que, independientemente, del
nivel socioecondmico de una poblacidén determinada, los problemas de lumbalgia
son de alta prevalencia. (8, 13,57)

En relacion a la prevalencia del dolor lumbar, entre el 70 y el 85% de las personas
lo sufren en alguin momento de su vida. Estadisticas a nivel mundial reportan que
la prevalencia de la lumbalgia se extiende entre un 12 y 33% de la poblacién.
(4,13, 12,68)

En Cuba Gil Reyes y Cols., en un estudio comunitario realizado en la ciudad de la
Habana hallaron una prevalencia del 5,7% para el dolor lumbar mas frecuente en
el sexo masculino, con una edad promedio de 36 afios asociado a notables
indices de incapacidad laboral.

El dolor lumbar es una causa importante de discapacidad. Ocurre en proporciones

similares en todas las culturas, perturba la calidad de vida y el desempefo del
trabajo y es el motivo mas frecuente de consulta médica. Pocos casos de dolor de
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espalda se deben a causas especificas; la mayoria son inespecificos. (13, 28, 35,
66).

Los factores de riesgo son muy diversos. Los origenes sintomaticos mas
frecuentemente reportados son condiciones de origen laboral como, trabajo fisico
pesado, flexién, torceduras, levantar cosas pesadas, halar o empujar, posturas
estaticas o vibraciones. Los factores de riesgo psicologico incluyen estrés,
ansiedad, depresion, disfuncion cognitiva, insatisfaccion y estrés mental en el
trabajo.

EL dolor lumbar referido definido como trastorno musculo esquelético no
traumatico que afecta la parte baja de la espalda (incluyendo los problemas de
disco y ciatica) considerando que no todos los casos de sindrome doloroso
lumbar estan relacionados con el trabajo, se ha estimado que en el mundo, 37 de
cada 100 episodios de “dolor en la region lumbar” son atribuidos a la “ocupacién”
(Punnet et al, 2005).

Sin embargo, esta fraccion varia segun se trate de hombres (41%) o mujeres
(23%). Se explica la mayor proporcion de hombres, porque éstos se ocupan en
actividades donde se presenta con mayor frecuencia la exposicion a
levantamiento de cargas y vibracién del cuerpo entero. No hay diferencias por
grupos de edad en cada sexo de esta fraccion atribuible.

Los datos de distintas publicaciones del U.S. National Center for Health Survery
sefalan que los problemas de espalda son la causa mas frecuente de limitacion
de actividad entre las personas menores de 45 afos y la tercera causa a partir de
esta edad. Si la lumbalgia se prolonga en el tiempo, la reincorporacién al trabajo
es extremadamente escasa. La probabilidad de volver a trabajar es del 50%
cuando el paciente permanece de baja mas de 6 meses, del 25% si la inactividad
sobrepasa un afo y aproxima al 0% si se prolonga durante dos afios o mas.(13,
34).

A pesar de que el 90% de los episodios de dolor lumbar se resuelve en un plazo
de 6 — 12 semanas, el indice de recurrencias es elevado. Entre el 70 y 90% de los
pacientes padecera nuevos episodios de lumbalgia después del primero. Los
estudios a largo plazo muestran que un tercio de los pacientes continuan con
dolor lumbar persistente o intermitente después de la primera crisis. (8, 13, 28,34)

Los motivos para la recurrencia son multiples, una de las razones del indice
elevado puede ser la ausencia de recuperacion de los musculos multifidos tras
una lumbalgia aguda. Otro factor de peso es en relacion a los pacientes que no
minimizan los factores de riesgo pueden sufrir episodios continuos de dolor
lumbar. (29, 23, 33)

La revision sistematica sobre el prondstico a largo plazo de la lumbalgia revela,
que las mejoras rapidas en el dolor lumbar en adultos para en un 58%,
incapacidad fisica y el regreso al trabajo 82% en el primer mes después del
episodio inicial de lumbalgia. La mejora adicional era evidente hasta tres meses
(Pengel et al. 2003). Después de eso, los niveles para el dolor, el grado de
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incapacidad fisica y el regreso al trabajo seguian siendo casi constantes. (4,
23,29)

A nivel mundial la lumbalgia es una de las primeras causas de gasto publico en
relacion a inversién de costo en asistencia y ausentismo laboral, la inversion
alcanza el 2% del Producto Interno Bruto de un pais, constituyéndose en uno de
los problemas de salud mas costoso para la industria y sociedad por la pérdida de
dias de trabajo y costo de tratamiento.

Cada afo genera en paises europeos un costo equivalente, aproximadamente,
entre 1.7 y 2.1 del producto interno bruto. (4, 28,29)

Grazier (1984), estima que los costos directos e indirectos por dolor lumbar en
EE.UU. fueron de 14 billones de ddlares en 1984. Para 1990 excedieron los 50
billones de ddlares. Aunque existen diferencias en los datos reportados, lo que se
puede afirmar con certeza es que el dolor lumbar como discapacidad,
corresponde a casi el 80% del total de las indemnizaciones de origen laboral. (13)

En Colombia, tanto el dolor lumbar como la ED se han encontrado entre las 10
primeras causas de diagnostico de EP reportadas por las EPS. En el 2001 el dolor
lumbar represento6 el 12% de los diagnosticos (segundo lugar), en el 2003 el 22%
y en el 2004 el 15%. Por su parte, la hernia de disco ocupé el quinto lugar en el
2002 con el 3% de los casos diagnosticados y subi6 al tercer puesto con el 9% en
el 2004 (Tafur, 2001, 2006).

Se trata de un problema del que se deriva un elevado costo social y econémico en
términos de incapacidades, pérdidas de jornada de trabajo y gasto resultante de
prestaciones asistenciales, pruebas complementarias y tratamientos.

En Guatemala, el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en las publicaciones
oficiales sobre el reporte anual de labores presenta datos del afio 2,009, donde
los sindromes dolorosos de espalda se encuentran entre las 10 primeras causas
de consulta y atencion.(21,22).

En el Hospital de Rehabilitacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
IGSS, en el afio 2,008 se reportd como la segunda causa de consultas atendidas
con el 23.51% del total de la poblacion, las lesiones de espalda (secuelas de
sindromes dolorosos de espalda que incluye desde la regién cervical a la sacra).
Teniendo esta institucion como consideraciones especiales dentro del protocolo
del manejo de pacientes con sindrome doloroso de espalda, que es la causa mas
frecuente al hospital de Rehabilitacion y de ausentismo laboral. Es una patologia
multifactorial y, por lo mismo, de dificil diagnostico. De naturaleza crénica y de
permanencias prolongadas. De alto porcentaje de descargo y de prestacion
ulterior. Y de dificil manejo terapéutico por la sintomatologia subjetiva presentada.
Aunque no se cuente con un dato exacto de la inversiébn que este centro de
rehabilitacion realiza por cada tratamiento de esta afeccion, se evidencia que las
multiples consultas a clinicas de especialidades por calidad de pacientes, los
estudios y examenes complementarios, el tratamiento interdisciplinario con
profesionales de diversas ramas, los dias de hospitalizacién, transporte y
prestaciones entre otros costos, asciende a un elevado costo, lo cual representa
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no solo un problema institucional, empresarial e individual de grandes
repercusiones a todo nivel. (21)

COLUMNA VERTEBRAL
Definicion

La columna vertebral es una estructura compleja con multiples funciones, entre
las principales esta proteger la médula espinal, transferir las cargas de la cabeza
y el tronco hacia la pelvis, asi como permitir movilidad del tronco en diferentes
planos. De la misma manera las afecciones que pueden presentarse en esta
estructura vertebral, son multiples. Dentro de la sintomatologia producto de las
lesiones de espalda que aparecen, primordialmente es el dolor. Para fines del
presente estudio, es importante conocer la formacioén y el funcionamiento normal
de la columna vertebral por lo que se tocaran algunos temas de interés que
permitan la mejor comprensién de los procesos que llevan a diferentes patologias
por las cuales el dolor lumbar puede afectar. (15)

Generalidades de la formacion embrionaria de la columna vertebral

Las estructuras identificadas en la columna vertebral adulta son derivadas de los
elementos precursores que aparecen durante la tercera semana del periodo
embrionario, al desarrollarse el disco embrionario e iniciar el proceso de
granulacion. (1, 12, 13, 15, 64)

Los elementos 6seos y los tejidos blandos de la columna vertebral se forman a
partir del mesodermo intraembrionario, uno de los tres tejidos que componen el
disco embrionario trilaminar que son los precursores tisulares siendo éstos:

1) el ectodermo embrionario, derivan los epitelios externos y sistemas
nerviosos,

2) el endodermo, se forman los epitelios viscerales y los érganos internos,

3) el mesodermo embrionario, Se originan los esqueletos axial y apendicular
y sus tejidos conjuntivos, los musculos liso y estriado, los tejidos
hematopoyéticos y los 6rganos reproductores y excretores.

La columna vertebral se forma alrededor del notocordio, que se desarrolla a partir
de células mesenquimaticas (mesoblasticas) migratorias. El notocordio induce la
formacion de placa neural a partir del ectodermo que la cubre y posteriormente,
degenera. El mesodermo paraxial se divide en segmentos pares a lo largo de
cada lado del tubo neural embrionario para formar bloques segmentados de tejido
conjuntivo primitivo denominados somitas. Se desarrollan 42 a 44 pares de
somitas que finalmente daran lugar a la formacion de los huesos del craneo y de
la columna, su musculatura asociada y la dermis de la piel que los recubre.

Las vertebras en desarrollo se forman a partir de tres componentes estructurales:
el céntrum, los procesos neurales y los elementos costales. La zona central del
cuerpo vertebral en desarrollo recibe el nombre de Céntrum. Los procesos
neurales que con el paso del tiempo formaran el arco neural se desarrollan a cada
lado del tubo neural en el borde posterior del céntrum. Los elementos costales
estan presentes en todos los niveles de la columna vertebral, pero s6lo dan lugar
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a la formacioén de costillas en la regién dorsal. En la region cervical el elemento
costal forma una pequefia parte de la apdfisis transversa. A medida que se
desarrolle el notocordio, éste induce al ectodermo suprayacente para que forme
la ldamina neural. Las células ectodérmicas de la lamina neural, el
neuroectodermo, originaran finalmente el encéfalo y la médula espinal. La mayor
parte de los defectos vertebrales se produce durante el periodo embrionario del
desarrollo. Una vez finalizado el periodo embrionario los elementos de la columna
vertebral estan ya situados vy el resto del tiempo hasta el nacimiento, el periodo
fetal se dedica al crecimiento fisico y a la remodelacion de estas estructuras. (12,
18,46)

Anatomia de la columna vertebral

La columna vertebral esta situada en la parte posterior y media del tronco.
Formada por 33 a 34 vértebras superpuestas, entre ellas el disco intervertebral,
aloja en su interior a la médula espinal. Se distinguen 5 regiones, que de acuerdo
a la distribucion del numero de vértebras por region son: 7 vértebras en la region
cervical, 12 en la region dorsal, 5 en la regién lumbar, 5 en la region sacray 4 a5
para la region coccigea. Todas las vértebras presentan caracteristicas comunes,
asi mismo presentan caracteres particulares para cada region.

Una vértebra esta constituida por el cuerpo vertebral que es una masa 6sea mas
o menos cilindrica que ocupa su parte anterior, de alli se desprenden en las
partes laterales de su cara posterior dos columnas anteroposteriores llamadas
pediculos, los que se comunican al cuerpo por medio de las apdfisis transversas,
apofisis articulares, apdfisis espinosas y laminas vertebrales. Entre estas
estructuras y el cuerpo vertebral queda un amplio orificio que forma un conducto
junto con la unién de otras vértebras donde se aloja y protege a la médula
espinal. (12, 15,16)

Se considera importante conocer en este estudio sobre las caracteristicas
especificas de las vértebras lumbares las cuales se detallan a continuacion:

-Cuerpo vertebral: es mas voluminoso que el de las demas vértebras. Su diametro
transversal es mayor que el anteroposterior. Tiene la forma de un diabolo excepto
por detras donde es casi plano.

-Laminas: de forma cuadrangular, mas altas que anchas, se dirigen hacia atras y
hacia adentro, su plano es oblicuo hacia abajo y hacia afuera.

-Apofisis espinosa: es muy gruesa y rectangular, se dirige, directamente, hacia
atras y se engrosa en su extremo posterior.

-Apdfisis transversas: son, relativamente, pequefias y se les da el nombre de
apéndice costiforme 6 apdfisis costoideas, por esta regién son los
representantes de las costillas.

-Pediculo: porcidén 6sea corta que une el arco posterior al cuerpo vertebral, se
implanta en la cara posterior del cuerpo vertebral en su angulo superoexterno.
Forma limite superior y el limite inferior de los agujeros de conjuncion; por detras
constituye la insercién del macizo de las articulaciones.
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-Apdfisis articular superior: Se origina en el borde superior de la ldmina en su
unién con el pediculo; su plano es oblicuo hacia atras y hacia fuera y presenta
una carilla articular recubierta de cartilago orientada hacia atras y hacia dentro.
-La apdfisis articular inferior: se desprende del borde inferior del arco posterior,
proximo a la unién de la ldmina con la espinosa. Se dirige hacia abajo y hacia
fuera y posee una carilla articular recubierta de cartilago que mira hacia fuera y
hacia delante.

Las vertebras lumbares que presentan ciertas especificaciones son: la apdfisis
costiforme de la primera vértebra lumbar esta menos desarrollada que la de las
otras lumbares.

-La quinta vértebra lumbar posee un cuerpo vertebral mas alto por delante que
por detras, de tal modo que, visto de perfil, es cuneiforme, o mejor forma un
trapecio de base mayor anterior. Las apofisis articulares inferiores de la quinta
vértebra lumbar, estan mas separadas entre si que las de las restantes lumbares.
(12, 16,18)

Unidad funcional de la columna

La unidad funcional de la columna es el segmento movil, esta formada de dos
segmentos los cuales son: (16, 18,64)

e Porcion anterior del Segmento mévil: comprende los cuerpos
vertebrales y los discos intervertebrales, los elementos anteriores
actuan distribuyendo las fuerzas de compresién axial.

e Porcion posterior del Segmento mévil: estd conformado por las
laminas, pediculos, facetas, apdfisis transversa y espinosa, su funcién
es proteger a las estructuras nerviosas y servir de articulacién para
permitir el movimiento.

Los elementos anteriores y posteriores estan unidos por los pediculos, que
conectan los cuerpos vertebrales con las laminas para formar el arco o canal
vertebral. En la columna vertebral intacta, los agujeros vertebrales que forman
este canal estan perfectamente alineados. La pared anterior de este canal esta
formada por la superficie posterior del cuerpo de las vértebras, los discos
intermedios y el ligamento vertebral comun posterior. La pared posterior esta
formada por las laminas vertebrales y el ligamento amarillo intermedio. Las
paredes laterales del canal estan formadas por los pediculos de las vértebras. Los
pediculos presentan un borde superior y otro inferior, mas o menos escotados,
que al corresponderse en cada dos vértebras contiguas, forman un agujero
conocido como agujero de conjuncién. (12, 15, 18,64)

Porcién anterior del segmento moévil
o Los cuerpos vertebrales

Tienen un disefio que permite, principalmente, soportar las cargas progresivas y
progresivamente, mas grandes caudalmente ya que el peso supuesto del tronco
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aumenta. Los cuerpos vertebrales de la region lumbar, son de mayor tamafo que
los de las otras areas de la columna como se mencionara anteriormente, por lo
cual le permite soportar mayores cargas a las que se ve sometida la columna
lumbar.

e El disco intervertebral

La principal funcion del disco es mecanica. El disco transmite la carga a lo largo
de la columna vertebral y también permite su curvatura y torsion. Las cargas
sobre el disco proceden del peso corporal y de la actividad muscular, y se
modifican con la postura. Durante las actividades diarias el disco esta sometido a
cargas complejas. La extension o la flexion de la columna producen, sobre todo,
fuerzas de traccion y de compresiéon sobre el disco, que aumentan de magnitud
segun se desciende por la columna, debido a las diferencias en el peso y en la
geometria corporal. Los discos estan integrados por tres tipos de tejidos: el anillo
fibroso, el nucleo pulposo y las placas limitantes de cartilago hialino. (7, 9, 12,
18,87) Fig. 1

e Anillo fibroso

Rodea al nucleo pulposo, pero entre ambos no existe un limite neto, sino que es
progresivo. Esta formado por 10 a 12 laminas de fibrocartilago; en ellas se
encuentran células de tipo condrocitario, sustancia fundamental, y fibras de
colageno, estas ultimas estan uniformemente orientadas en una lamina, pero en
la siguiente pueden orientarse con una angulacion de hasta 60 grados con
respecto a la anterior. Estas fibras se amarran solidamente a las placas
cartilaginosas de los cuerpos vertebrales. El anillo fibroso es la estructura
estabilizadora mas importante del disco en todos los planos. Compresion axial,
torsion, flexion lateral. (7,9, 12, 18,64)

¢ Nucleo pulposo

Es un gel con una gran concentracién hidrica (85%). Se mezcla con el anillo
gradualmente hasta considerar que es un solo gradiente de tejido mas que 2
entidades. Constituye el 30 al 50% del area total del disco, es un sistema de gel
reticular tridimensional, presenta fibras colagenas en el nucleo que son de menor
diametro y forman el 15 al 20% de éste. Los proteoglucanos son el principal
constituyente del nucleo, los cuales captan agua por carga negativa fija,
ejerciendo una gran presion de expansion para que la red de colagena se
mantenga dilatada, la concentracion de los proteoglucanos también modulan la
velocidad de pérdida de liquido. La funcion del colageno es proporcionar la
estructura, principalmente proteica, los proteoglucanos permiten la compresion
extrayendo liquido y absorbiendo parte de la carga. Las fuerzas negativas
interactivas resisten la carga repeliéndose fuertemente entre si y resistiendo una
ulterior deformacion. Tras la retirada fuerza de la fuerza compresiva, los
proteoglucanos se expanden rapidamente y absorben el agua perdida. Sus
funciones son: 1) distribuye el estrés de forma uniforme desde el cuerpo vertebral
a los otros componentes del disco, 2) transforma la fuerza compresiva axial en
estrés tangencial en el anillo, 3) actua como una pelota durante los movimientos
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de flexion lateral, y 4) mantiene la altura del disco por mecanismo de presién
hidrostatica y osmatica.

¢ Placa limitante de cartilago

Esta compuesta por cartilago hialino. Su funciéon principal es actuar como
membrana semipermeable para facilitar el intercambio de liquido entre el disco y
el cuerpo vertebral, siendo el intercambio mayor en la parte central que en la
placa limitante. Distribuye uniforme y eficazmente, el estrés al disco y la difusién a
través de la placa entre el cuerpo vertebral y el disco. La placa limitante es la
estructura mas débil del disco bajo cargas compresivas axiales. Dentro de otras
funciones; protege el céntrum vertebral de la atrofia pro presion y mantener el
anillo y nucleo dentro de los limites anatomicos.

Estos componentes actuan en conjunto para estabilizar la columna, absorber y
distribuir la carga que durante las actividades de la vida diaria, el disco es
sometido, permitiendo que la columna realice los movimientos de flexion,
extension y rotacion. El movimiento rotatorio esta limitado por las dos
articulaciones interapofisarias a cada lado del disco.

El nucleo es fundamental en la absorcion de los golpes al transformar las fuerzas
de compresion axial en cargas de direccion radial en el anillo. Las células que
nutren al disco se encuentran en el interior del anillo, reciben una nutricién que se
realiza principalmente, por difusién a través de las placas limitantes. El flujo hacia
el interior de nutrientes y la salida de los productos de desecho se ve favorecida
por los movimientos de flexién de la columna (12, 17, 18,64)
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Figura 1. Esquema del disco intervertebral. a. anillo fibroso. b. nicleo pulposo. b. cuerpo vertebral.

e La porcion posterior del segmento movil

Esta porcidén posterior, guia su movimiento. El tipo de movimientos posibles en
cualquier nivel de la columna se determina por la orientacion de las facetas de las
articulaciones intervertebrales respecto al plano transverso y al frontal. Esta
orientacion cambia a lo largo de la columna.
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Las facetas de las articulaciones intervertebrales cervicales (excepto C1 y C2) se
orientan en un angulo de 45 grados con el plano transverso y son paralelas
respecto dell plano frontal. A nivel de C3 a C7 permite la flexidén, extensién,
inclinacién lateral y rotacién. Las facetas de las articulaciones toracicas se
orientan con un angulo de 60 grados respecto del plano transverso y 20 grados al
plano frontal. Permite la inclinacion lateral, rotacion y cierto grado de flexion y
extension. En la regién lumbar, las facetas se orientan respecto al plano
transverso vy frontal con un angulo de 45 grados. Permite los movimientos de
flexion, extension flexion lateral y menos grados de rotacion. Las articulaciones
lumbosacras, difieren del resto de articulaciones lumbares en que la orientacién
oblicua de las facetas permite una rotacion apreciable.

Las facetas guian el movimiento del segmento moévil, teniendo funcion de soportar
carga. La distribucion entre facetas y discos varian con la posicion de la columna.
Los arcos vertebrales y las articulaciones intervertebrales desempefian un papel
importante en la resistencia de las fuerzas de cizallamiento. Esta funcién se
demuestra por el hecho de que los pacientes con arcos degenerados o
articulaciones deficientes tienen un riesgo incrementado de desplazamiento
anterior del cuerpo vertebral. (8, 18,64)

Las apdfisis transversas y espinosas sirven como lugares de insercion de los
musculos espinales cuya actividad inicia el movimiento de la columna y
proporciona la estabilidad.

¢ Ligamentos de la columna vertebral

Los ligamentos de la columna vertebral representan las estructuras de tejido
conjuntivo situadas entre vértebras contiguas. La funcion principal de los
ligamentos de la columna, es limitar los extremos del movimiento, tanto en
multiples segmentos como en un solo segmento. Los ligamentos en general son
bandas fibroelasticas, entre los ligamentos de la columna el ligamento amarillo es
el unico por su composicion y aspecto amarillo, desde el punto de vista
estructural, los ligamentos estan formados por una insercion 6sea proximal, el
cuerpo del ligamento y la insercion 6sea distal. Los ligamentos de la columna
vertebral en la region dorso lumbosacra son los siguientes:

e Ligamento vertebral comun anterior:

Se extiende desde la apdfisis basilar del occipital al sacro, sobre la cara anterior
del raquis. Esta constituido por largas fibras que van de un extremo a otro del
ligamento y de fibras cortas arciformes que van de una vértebra a otra. Se inserta
en la cara anterior del disco intervertebral. A la altura de los bordes
anterosuperiores y anteroinferiores de cada cuerpo vertebral, existe un espacio
despegable en el que se forman osteofitos cuando se instaura la espondilosis
vertebral.

¢ Ligamento vertebral comun posterior:

Se extiende de la apdfisis basilar hasta el canal sacro. A la altura de la cara
posterior de cada disco intervertebral, las fibras arciformes se insertan muy lejos
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lateralmente. El ligamento no tiene ninguna insercién en la cara posterior del
cuerpo vertebral, del que permanece separado por un espacio recorrido por los
plexos venosos perirraquideos. En el arco posterior la unién estd asegurada por
los ligamentos segmentarios.

¢ Ligamento amarillo

Cada lamina esta unida a la siguiente por un ligamento espeso muy resistente,
de coloracién amarilla. Por abajo, se inserta en el borde superior de la lamina
subyacente y por arriba en la cara interna de lamina contigua superior. Su borde
interno se une al de su homodlogo contralateral en la linea media y cierra
totalmente por detras el canal raquideo; por delante y por fuera, recubre la
capsula y el ligamento anterointerno de las articulaciones interapofisarias. De este
modo, el borde anteroexterno del ligamento amarillo roza con el contorno
posterior del agujero de conjuncién.

-Ligamento interespinoso y ligamento supraespinoso: entre cada apdfisis
espinosa se extiende el potente ligamento interespinoso que se prolonga hacia
atras mediante el ligamento supraespinoso, el corddn fibroso que se inserta en el
vértice de la apdfisis espinosa; en la zona lumbar apenas se distingue el cruce de
las fibras de insercidén de los musculos dorsolumbares.

- Ligamento intertransverso: Entre los tubérculos accesorios de las apofisis
transversas se extiende a cada lado un ligamento transverso, bastante
desarrollado en la porcién lumbar. (16,18).

Articulaciones de la columna vertebral

Las vértebras de la columna se articulan a través de un conjunto de ligamentos y
carillas articulares y los discos intervertebrales. La interaccion de estos factores
limitantes determina la capacidad de cada segmento para los movimientos de
rotacion, flexion, extension, flexion lateral, en cuanto a los segmentos
adyacentes. La alteraciéon de estos segmentos ya sea por un traumatismo o
degeneracion, puede causar movimientos patoldgicos o disfuncién. Entre las
articulaciones de la columna estan:

¢ Articulaciones entre los cuerpos vertebrales

La unién, cuerpo a cuerpo de las vértebras. Las superficies articulares; cara
inferior de la vértebra superior y cara superior de la vértebra inferior. Las cubre un
cartilago hialino.

El disco intervertebral se sitia entre las superficies articulares. Sus estructuras
ligamentosas unen los cuerpos vertebrales, van del occipital al sacro.
Ligamento vertebral comun anterior une a los cuerpos por su zona ventral.
Ligamento vertebral comun posterior une las articulaciones intersomaticas por su
parte posterior, une los discos por el interior del agujero vertebral.  El ligamento
supraespinoso, situado detras de las apdfisis espinosas.
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¢ Articulaciones Intervertebrales o Interapofisarias

Union de las apdfisis articulares caudales de la vértebra superior con las apdfisis
articulares craneales de la inferior. Revestidas por cartilago hialino. Envueltas en
una capsula con una sinovial que las lubrica en su interior. Sus estructuras
ligamentosas son discontinuas. Ligamentos interespinosos: unen las apofisis
espinosas. Ligamentos intertransversos: unen las apofisis transversas.
Ligamentos amarillos o interlaminares: unen las laminas de las vértebras
contiguas. (17,18)

Curvaturas de la columna vertebral

En plano anteroposterior o sagital la columna presenta normalmente cuatro
curvaturas, de las cuales la cifosis dorsal y sacra son consideradas primarias
porque son el resultado de la modelacién esquelética debido a la posicién del feto
en el utero. Algunos autores consideran que la lordosis cervical y lumbar se
desarrolla después del nacimiento, considerandose por ello secundarias. (16)

¢ Antero posteriores
Lordosis fisiolégica cervical
Cifosis fisiologica dorsal
Lordosis fisiolégica lumbar
Cifosis fisioldgica sacra.

hON=

e Laterales
1. Cervical: convexa a la izquierda, de la 3 cervical a la 4 dorsal.
2. Dorsal: convexa a la derecha, de la 4 dorsal a la 8 dorsal.
3. Lumbar: convexa a la izquierda, area lumbar.
Las curvaturas de la columna estan 10 veces mas protegidas que una estructura
rectilinea donde se aplica la formula n? + 1 donde n representa el nimero de
curvaturas (3) de la columna. En las curvaturas anteroposteriores, aumenta la
resistencia de la columna 17 veces mas que una estructura recta. Estas
curvaturas contribuyen a la capacidad de amortiguacion, permite soportar
mayores cargas Y favorece la estatica del cuerpo descomponiendo la transmisién
de las fuerzas sobre la columna.

Musculatura

La estabilidad de la columna vertebral, depende de la musculatura del torso y de
la regién proximal de los miembros. La etiologia del dolor de espalda baja o dolor
lumbar, es muy variada y se relacionan muchos factores con su incidencia. La
debilidad de los tejidos blandos en el area que rodea la columna lumbar a menudo
se cita como un factor de riesgo principal para el dolor lumbar. Por lo que es
importante conocer la musculatura de la columna vertebral. Se presenta a
continuacion un cuadro donde se resume la funcién de los musculos que actuan
sobre la columna. El musculo motor primario (MP) de cada movimiento es el que
por su contraccién produce la mayor parte del movimiento. Los musculos
accesorios (Acc.) Son los que auxilian al musculo principal motor, para potenciar
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el movimiento. En su mayoria los musculos motores primarios son los que actuan
sobre la columna toracica y lumbar. Tomado de Rasch y Burke (1,983:165).

GRUPOS MUSCULARES QUE ACTUAN SOBRE LA COLUMNA VERTEBRAL
COLUMNA CERVICAL

Flexion Extension | Flexion | Rotacion Rotacion

MUSCULO Lateral | hacia el | hacia el
mismo lado
lado opuesto
Esternocleidomastoideo M.P M.P M.P.
Los tres escaleno Acc. M.P.
Musculos para vertebrales (largo del | Acc. Acc.

cuello, rectos anteriores mayor y
menor de la cabeza, recto lateral de

la cabeza).

Esplenio de la cabeza y del cuello. M.P. M.P. M.P.
Sacroespinoso o erectores de la M.P. M.P. M.P.
columna (lliocostal cervical

transverso del cuello, complexo
menos y espinoso cervical)

Semiespinoso cervical M.P. M.P. M.P.

Complexo mayor M.P. M.P.

Musculos  espinales  posteriores M.P. M.P.

profundos

Intertransverso

Interespinosos M.P.

Rotatorios M.P. M.P.
Epiespinoso M.P. M.P. M.P.
Musculos suboccipitales Acc. Acc. | Acc.

Cuadro 1. Fuente: Rasch y Burke (1983:169)
COLUMNAS TORACICA Y LUMBAR

Flexion | Extension | Flexion | Rotacion | Rotacion
MUScuLO Lateral | hacia el | hacia el
mismo lado
lado opuesto
Musculos abdominales M.P Acc.
Recto mayor
Oblicuo mayor M.P. M.P. M.P.
Oblicuo menor M.P. M.P. M.P.
Psoas Acc. Acc. M.P. M.P.
Cuadrado lumbar M.P.
Sacroespinosos o erectores de la M.P. M.P. M.P.
columna
lliocostal dorsal
lliocostal lumbar M.P. M.P. M.P.
Dorsal largo M.P. M.P. M.P.
Semiespinoso dorsal M.P. M.P. M.P.
Musculos espinales posteriores M.P. M.P.
profundos
Intertransversos
Interespinosos M.P.
Rotatorios M.P. M.P.
Epiespinosos M.P. M.P.

Cuadro 2. Fuente: Rasch y Burke (1983:165)
M.P.: Motor primario, Acc.: Accesorio.
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Médula espinal y nervios y ganglios raquideos

La médula espinal, en el adulto, entra a través del agujero magno superior a nivel
cervical y finaliza en la regién dorso lumbar inferior como cono medular. (1,10,
15, 17, 20)

La médula al entrar al canal medular a nivel cervical y dorsal presenta dos
ensanchamientos. El cono medular termina a nivel de la unién dorso lumbar en
donde las raices nerviosas lumbares y sacras continian en direccion caudal en el
espacio aracnoideo y es conocida como cola de caballo o cauda equina.
Motoneuronas y neuronas sensitivas se encuentran en la cola de caballo
relacionadas con la cola de caballo a nivel distal. La médula puede terminar en
distintos niveles de acuerdo a cada individuo, asi puede llegar por debajo de L2 o
detenerse a nivel de D11 o D12. Existen 31 pares de raices nerviosas: 8
cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras y 1 coccigea. (12, 17, 20, 46, 64).

Los nervios raquideos se forman a partir de la union de las raices nerviosas
anteriores y posteriores. Previo a la union de la raiz anterior, las raices dorsales
desarrollan un ensanchamiento, el ganglio de la raiz posterior. El ganglio contiene
las neuronas aferentes primarias de los nervios raquideos segmentarios y se
considera una fuente de produccion de dolor en algunas situaciones. La raiz
posterior se une a la raiz anterior al mismo nivel medular para salir como nervio
raquideo.

Cada nervio raquideo da origen a una recurrente, denominada nervio seno
vertebral, la cual proporciona fibras aferentes a las estructuras del interior del
conducto vertebral. Cuando pasa dicho nervio por debajo del pediculo vertebral
se divide en una rama superior y otra inferior. Las ramas proporcionan fibras al
ligamento vertebral comun posterior, al periostio vertebral, la duramadre y a los
vasos epidurales. Estas fibras se anastomosan con las de los niveles contiguos,
constituyéndose asi importante superposicion de elementos sensoriales. El dolor
de la espalda producido por la rotura o herniacion del disco, se transmite a través
de las fibras de los nervios seno vertebral. (13, 16, 19,20)

Movilidad funcional de la columna

La movilidad debido a su complejidad por unidad es minima, pero en conjunto
permite movimientos grandes. La amplitud y patron de movimiento depende de la
orientacion de las carillas articulares y de la elasticidad, del contenido del liquido y
del grosor de los discos intervertebrales, asi mismo, del sistema neuromuscular
agonista que lo produce y del antagonista que lo controla. (12,17). Las variaciones
del movimiento funcional de la columna vertebral, entre las personas dependen de
la edad, disminuyendo aproximadamente, el 30% de la juventud a la edad
avanzada, puesto que con el envejecimiento, la pérdida de rango de movimiento
se aprecia en flexién e inclinacién lateral, en tanto que el movimiento de rotacién
axial se mantiene con evidencia de un movimiento acoplado aumentado (McGill et
al, 1,999). Se aprecia también diferencia entre los sexos. Los hombres tienen
mayor movilidad en flexién y extensiéon mientras que las mujeres son mas moviles
en inclinacién lateral (Biering-Sorensen, 1984; Moll y Wright, 1971). (13, 15, 18)
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Los movimientos funcionales de la columna son:

flexién o inclinacion anterior,

basculacion pélvica o ritmo lumbopélvico,
extension,

flexion lateral,

rotacion axial.

De acuerdo a los ejes de movimiento:

Eje transversal: movimiento de flexion o inclinacion anterior y extension dorsal.

Eje vertical: movimiento de rotacién a la derecha e izquierda.

Eje anteroposterior: flexion lateral a la derecha e izquierda.

La amplitud éptima de los movimientos, se caracteriza por un equilibrio entre la
movilidad y la estabilidad. La columna lumbar, se caracteriza por presentar una
amplia movilidad de la cual se tienen las siguientes referencias: para la flexién
lumbar, aproximadamente, 55 grados en la extension 27 grados, en la flexion
lateral de 15 a 22 grados y en la rotacion, aproximadamente 5 grados.

La amplitud global es igual a la suma de las amplitudes de cada una de las
vértebras lumbares.

¢ Flexion o inclinacion anterior

Actividad articular y muscular nivel Lumbar.

Durante el movimiento de flexion el cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente
se inclina y se desliza ligeramente hacia adelante, lo que disminuye el grosor del
disco en su parte anterior y lo aumenta en su parte posterior. De esta manera, el
disco intervertebral toma forma de cufia de base posterior y el nucleo pulposo se
ve desplazado hacia atras. (Capandji 2,004) Su presion aumenta en las fibras
posteriores del anillo fibroso; simultaneamente las apdfisis articulares inferiores de
la vértebra superior se deslizan hacia arriba y tienden a separase de las apdfisis
articulares superiores de la vértebra superior; la capsula y los ligamentos de estas
articulaciones interapofisarias estan tensos al maximo, al igual que todos los
ligamentos del arco posterior: el ligamento amarillo, el ligamento interespinoso, el
ligamento supraespinoso y el ligamento vertebral comun posterior. La tension
limita el movimiento de flexién. (16,18)

La flexion, en la regidon lumbar, se inicia por la accion de los musculos
abdominales y del psoas iliaco. El peso del tronco, produce continuamente una
mayor movilidad en flexion, la cual es controlada por la actividad gradualmente
creciente de los musculos paravertebrales a medida que incrementa el
movimiento de flexiébn anterior que actua sobre la columna. Los musculos
posteriores de la cadera estan activos para controlar la bascula anterior de la
pelvis a medida que la columna se flexiona (Carlson 1961). En la flexién
completa, los mdusculos paravertebrales se inactivan una vez que estan
completamente estirados. En esta posicion, el momento de flexion anterior se
contrarresta pasivamente por estos musculos y por los ligamentos posteriores,
que inicialmente, estan relajados pero se tensan en este punto donde la columna
se ha elongado completamente (Farfan, 1975) (13, 15, 17,18).
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e Basculacién pélvica o Ritmo lumbopélvico

Es un movimiento en el que la pelvis rota alrededor del acetabulo de ambas
caderas y entonces, se inclina hacia el frente por accion de la musculatura
abdominal y del psoas (Frankel y Nordin 1994). Esto implica que para alcanzar el
movimiento en flexion es necesario que ocurra en forma simultanea la rotacion
pélvica y la flexiéon de la columna. (18) Estas dos funciones son basicas para
conocer la dinamica de la columna. En la flexion anterior, la mayor parte de la
flexion de la columna, ocurre al estar el tronco inclinado a 45 grados hacia
adelante. El resto de flexion ocurre en forma de rotacion de la pelvis.

Esto se aplica al levantar un objeto pesado, la pelvis gira primero mientras los
ligamentos de la columna soportan la mayor parte del estrés hasta llegar a una
flexion de 45 grados, que es cuando se hacen activos los musculos del dorso.
Por esta razén, el flexionar las caderas y rodillas mientras se levanta un peso, sus
ventajas son:

-Ventaja mecanica a los extensores de la cadera

-El' grupo muscular del cuadriceps crural permite el levantamiento,
simultaneamente tensa la banda iliotibial.

-Reduccion de la distancia entre el peso que se levanta y el centro de gravedad.
-Reduccion del brazo de palanca para el levantamiento, por acercamiento de la
cintura escapular y la pelvis. (15,52)

e Extension

Durante el movimiento de extension, el cuerpo vertebral de la vértebra
suprayacente se inclina hacia atras y retrocede en la misma direccion (atras). Al
mismo tiempo, el disco intervertebral se hace mas delgado en su parte posterior y
se ensancha en su parte anterior, tornandose cuneiforme de base anterior. El
nucleo pulposo se ve desplazado hacia delante, lo que tensa las fibras anteriores
del anillo fibroso. A la par, el ligamento vertebral comun anterior se tensa. El
ligamento vertebral comun posterior se distiende, constatandose simultaneamente
que las apdfisis articulares inferiores de la vértebra superior se encajan con mas
profundidad entre las apdfisis articulares superiores de la vértebra inferior,
mientras que las apofisis espinosas contactan entre si. (Capandji 2,004) De esta
forma, el movimiento de extension queda limitado por los topes 6seos del arco
posterior y por la puesta en tension del ligamento vertebral comun anterior.
(15,18)

Este movimiento es el retorno desde la posicion de flexidbn a postura neutra y
posteriormente a la inclinacién hacia atras, los musculos extensores se activan
durante la fase inicial. Este impulso inicial de actividad durante la extensién
posterior y los musculos abdominales se activan para controlar y modificar el
movimiento. Los niveles L1-L2 y L5-S1 tienen una amplitud de extension
relativamente mayor. La amplitud de movimiento de flexiébn/extension en una
articulacion puede ser mayor si el disco es grueso, pues esto permite que se
produzca un movimiento mayor antes de que los elementos Oseos entren en
contacto, evitando asi una rotacion mayor (Gilbert 1995) (10,58).
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e Flexion lateral

Durante el movimiento de inflexién lateral, el cuerpo de la vértebra suprayacente
se inclina hacia el lado de la concavidad de la inflexion y el disco se torna
cuneiforme, mas grueso en el lado de la convexidad. El nucleo pulposo se
desplaza ligeramente hacia el lado de la convexidad. El ligamento intertransverso
del lado de la convexidad también se tensa y se distiende del lado de la
concavidad. Una vista posterior se observa un deslizamiento desigual de las
apdfisis articulares: del lado de la convexidad, la apdfisis articular de la vértebra
superior se eleva, mientras que del lado de la concavidad desciende. Existe pues,
simultdneamente, una distensién de los ligamentos amarillos y de la capsula
articular interapofisaria del lado de la concavidad y, por el contrario, una tension
de estos mismos elementos en el lado de la convexidad. (18).

Durante la inclinacién lateral, los musculos intertransversos, interespinosos y
abdominales se activan para producir el movimiento. EI movimiento se inicia por la
contracciéon de los musculos del mismo lado y se modifica por la contracciéon de
los musculos del lado opuesto. La inclinacion lateral se da hacia ambos lados,
derecha e izquierda y ésta, a su vez, es limitada por la caja toracica.

¢ Rotacion

La rotacion produce una torsién de los discos intervertebrales y una oposicion de
las articulaciones interapofisarias. La rotacion de la columna realiza el
estiramiento de las fibras del anillo fibroso dispuestas en la direccion de la
rotacion. (18,17) El eje vertical de rotacién de una vértebra lumbar pasa a través
de la parte posterior del cuerpo vertebral., Los elementos posteriores de una
vértebra se desplazan alrededor de este eje durante la rotacién, el centro de
rotacion es determinado con la variacion de la direccion de la rotacion asi como
del grado de asimetria y degeneracion de la articulacion intervertebral. (7,12, 15,
56)

Postura

A través de un proceso activo de distintas estructuras éseas, musculares,
ligamentarias y nerviosas la postura erecta se mantiene. La funcion de los
musculos esqueléticos continua y muchas veces de manera inconsciente, permite
mantener el control de la postura en bipedestacion a pesar de la fuerza de la
gravedad. Cada movimiento muscular voluntario se acompafia de un ajuste
postural pese al cambio de posicion del centro de gravedad, los musculos
posturales mantienen un nivel de tono que les permite tener una contraccion
equilibrada. La postura tiene una regulacion de acciéon central. El programa se
modifica y regula dentro de una retroalimentacion periférica. A nivel del sistema
nervioso central la postura esta regulada principalmente, por ganglios basales,
tronco del encéfalo y formacion reticular. En tanto que la informacion que procede
de las fuentes periféricas constituye un retrocontrol, las fuentes son:
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1. receptores de presion localizados en los pies,
2. sistema vestibular,

3. ojos,

4. propioceptores del cuello y columna vertebral.

Los ultimos 3 informan sobre la posicién de la cabeza y los receptores de los
pies, informan de la distribucién del peso relacionado con el centro de gravedad.
Los reflejos posturales actuan para ajustar la postura originada en los ganglios
basales, tronco encefalico y formacion reticular. (15, 21)

Factores que influyen sobre la postura

La postura se modifica por diversos factores, resulta siendo ineficaz, incapaz de
mantener una correcta alineacion de las estructuras corporales, derivandose un
grande esfuerzo para mantenerla. La alineacion inadecuada de los distintos
segmentos del cuerpo en la posicion erecta puede conducir a la necesidad de un
trabajo muscular adicional que mantenga el equilibrio. En estas condiciones, se
requiere del trabajo osteoneuromuscular adicional, pero las consiguientes
distensiones ligamentosas o la fatiga del movimiento toracico constituye a
desviaciones de la postura. Dentro de los factores mas relevantes que influyen en
el mantenimiento de la postura estan: (8, 10, 15,17.23, 26, 65)

e Edad

La postura se ve modificada por la edad, en los nifios, la postura aumenta
progresivamente a medida que avanza su crecimiento, la coordinacion de
movimientos y el equilibrio. Al no corregir posturas defectuosas durante la infancia
provoca alteraciones en la edad adulta. Con el envejecimiento la debilidad
muscular, la degeneracion de los discos intervertebrales y otras alteraciones,
dificultan el mantenimiento de la postura.

e Nutricion

El estado de obesidad o desnutricion, provoca un mayor desequilibrio en las
estructuras que mantienen la alineacion del cuerpo.

e Embarazo

Durante el embarazo se modifica la alineacion corporal y el equilibrio por el
aumento de peso, hace virar el centro de gravedad, aumentando el angulo de la
lordosis, este angulo también se ve afectado al usar zapato de tacon alto.

¢ Ejercicio fisico

Al realizarlo en forma programada, mejora la fuerza muscular, la amplitud de
movimiento, equilibrio, coordinacién, en el buen funcionamiento del metabolismo,
entre otros.
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e Anomalias estructurales

Las enfermedades o lesiones que afecten al sistema musculo-esquelético o
nervioso trae consigo alteraciones posturales que limitaran el grado de movilidad
que quiera realizar y la postura se vera afectada.
Factores locales como el dolor, la debilidad muscular, los trabajos duros y la
tension localizada, alteran la disposicién postural.

e Factores emocionales

Se manifiestan en las personas, sus emociones y sentimientos por medio de la
postura, gestos y actividades fisicas. Los movimientos que realice un individuo
refleja los impulsos psicologicos internos o la falta de éstos.

e Factores socioculturales

Entre los factores que influyen en las necesidades de movimiento estan: Habitos
posturales generados por patrones culturales, actividad laboral, vivienda y politica
social, entre otros.

Desarrollo de las curvas raquideas

De las cuatro curvaturas vertebrales sagitales que se presentan en el adulto, las
curvaturas ciféticas sacra y dorsal se consideran primarias por desarrollarse
antes del nacimiento debido a la modelacién esquelética en posicién fetal. Las
curvas de lordosis cervical y lumbar se desarrollan después del nacimiento
cuando el nino amplia su campo visual levantando la cabeza y cuando el nifio
inicia a sostenerse de pie hasta llegar a la deambulacion. (12, 20, 17)

Factores que determinan la estatica de la columna vertebral

-Morfologia normal de los cuerpos vertebrales.

-Integridad anatomica vy fisioldgica de los discos intervertebrales y ligamentos, que
le proporcionan elasticidad.

-Orientacion de la pelvis y extremidades inferiores.

-Integridad anatémica vy fisiolégica muscular mediante la cual los movimientos de
los mecanismos nerviosos permiten mantener el equilibrio de la postura. (19)

o Estatica de la columna vertebral

La funcion estatica de la columna es la que mantiene el equilibrio de la cabeza
sobre el tronco. La porcion anterior de la columna vertebral formada por los
cuerpos vertebrales es uno de los componentes principales que proporcionan
sostén a ésta. La columna por su flexibilidad espinal, permite absorber impactos
de los discos y las vértebras. Las curvaturas de la columna en el plano sagital y
el resultado de las acciones combinadas de la gravedad, los musculos,
ligamentos asi como la orientacion del sacro que son la base donde se equilibra la
columna vertebral para poder alcanzar la estatica vertebral. (15, 16, 20) Las
curvaturas normales de la columna vertebral son 4: las curvaturas a nivel cervical
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y lumbar céncavas hacia atras y las curvaturas toracica y sacra, convexas hacia
atras. Algunos autores como Caillet hacen referencia solamente a 3 curvaturas
fisiologicas basicas por considerar que la curvatura del coccix debajo de la base
del sacro no produce ningun efecto sobre el equilibrio en posicion de
bipedestacion por ser ésta inmdvil. (12, 17, 33)

e Carga sobre la columna durante la bipedestacion:

En la posicion de pie, los musculos que intervienen en la postura, se activan
siempre. Esta actividad se minimiza cuando los segmentos corporales estan bien
alineados.

En la bipedestacion, la linea de la gravedad del tronco, normalmente, se dispone
ventral al centro del cuarto cuerpo vertebral lumbar (Asmussen y Kalusen, 1962).
De esta manera, cae ventral al eje de movimiento transverso de la columna y los
segmentos moviles se ven sometidos a flexién anterior, que es contrarrestado por
las fuerzas de los ligamentos y musculos paravertebrales. Cualquier
desplazamiento de la linea de gravedad altera la magnitud y direccién del
momento sobre la columna.

Para que el cuerpo vuelva a equilibrarse, el momento se debe contrarrestar con
un aumento de la actividad muscular, lo que causa oscilacion postular
intermitente. Los musculos abdominales también se activan de manera continua
manteniendo la estabilidad del tronco (Cholewicki et al., 1997).

La porcién vertebral de los musculos psoas contribuye también a producir la
oscilacion postural (Basmajian 1958). El nivel de actividad en estos musculos
varia entre individuos y depende de la columna.

La base del sacro se inclina hacia adelante y abajo. El angulo de inclinacion o
angulo sacro, es aproximadamente, de 30 grados respecto al plano transverso
durante la bipedestacion relajada.

La bascula de la pelvis alrededor del eje transverso entre las articulaciones de la
cadera cambia el angulo. Cuando la pelvis bascula hacia atras, el angulo sacro
disminuye y la lordosis lumbar se aplana. Ese aplanamiento afecta a la columna
toracica, que se extiende ligeramente para ajustar el centro de gravedad del
tronco de modo que el gasto de energia, en términos de esfuerzo muscular, se
minimiza. Cuando la pelvis bascula hacia adelante, el angulo sacro aumenta,
acentuando la lordosis lumbar y cifosis toracica.

La basculacién anterior y posterior de la pelvis influye en la actividad de los
musculos posturales afectando a las cargas estaticas sobre la columna (Foyd y
Silver, 1955). (15)

DOLOR LUMBAR

¢ Anormalidades de los componentes de la unidad funcional vertebral
que causan dolor

Partiendo de los conocimientos adquiridos sobre la unidad funcional de la
columna vertebral, se mencionara una breve descripcion sobre las estructuras de
la unidad funcional que pueden producir dolor lumbar.
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En los tejidos del organismo humano, generalmente, se presentan terminaciones
nerviosas sensitivas, las cuales son llamadas nociceptores o receptores del dolor.
Estas son capaces de producir dolor al irritarse. Los tejidos de la unidad funcional
vertebral capaces de producir dolor son: (13,9, 17,79)

- agujero de conjuncion que contiene la raiz nerviosa;
- ligamento vertebral comun anterior;

- ligamento vertebral comun posterior;

- anillo fibroso del disco intervertebral;

- cartilago de la faceta articular;

- ligamentos interespinosos e iliolumbares.

e Ligamentos

Los ligamentos vertebrales comunes anteriores y vertebrales comunes posteriores
estan fusionados con el anillo fibroso. Estos protegen al disco al formase una
capa externa en las porciones ventral y dorsal, semejante a la capa externa de las
fibras anulares. El ligamento anterior origina dolor cuando se irrita o lesiona. Y el
ligamento posterior es muy sensible, posee gran inervacion, toda lesion,
compresion, distension o desgarro de este ligamento puede producir dolor
intenso.

Por lo que se relacionan con el dolor de origen discal. Los ligamentos amarillo y
supraespinoso, presentan pocas fibras nerviosas aferentes, por lo que se
consideran fuente menor del dolor. Los ligamentos interespinosos y los
ligamentos iliolumbares son considerados causa significativa del dolor lumbar. La
lesiéon de los ligamentos iliolumbares o de la insercidon suprayacente de la
aponeurosis intermuscular lumbar se denomina a menudo sindrome de la cresta
iliaca debido al dolor que desencadena la palpacion de la cara interna de la cresta
iliaca posterior. (12, 15, 17, 26)

e Vértebra

El cuerpo de la vértebra no contiene muchas terminaciones nerviosas sensitivas,
Presenta inervacion en el periostio y los nervios penetran profundamente siendo
altamente sensibles al dolor. Las lesiones de los cuerpos vertebrales pueden
tener un origen traumatico o no, como las infecciones, (osteomielitis, los tumores
o los trastornos metabdlicos (enfermedad de Piaget, osteoporosis), las lesiones
mas frecuentes son producidas por fracturas, lo que puede generar dolor. (9,
17,19)

e Articulaciones interapofisarias

Por la forma oblicua de las apdfisis espinosas, las articulaciones interapofisarias
posteriores soportan peso y se requiere movimiento. Estas articulaciones son
sinoviales y reciben este nombre, porque estan lubricadas con liquido sinovial.
Este tipo de articulaciones al irritarse, dafarse, comprimirse o ser lesionadas de
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cualquier modo se inflaman produciendo dolor. El peso que soportan estas
articulaciones es 20% de peso corporal aproximadamente (Balagué 1994) (19).
Las causas por las que pueden ser afectadas (Bogduk 1,998) se deben a una
hiperlordosis lumbar o bien por traumatismos en extension de la columna lumbar,
se da un choque de las apdfisis espinosas adyacentes comprimiendo los
ligamentos interespinosos. Por la alteracion de las articulaciones interapofisarias
posteriores, clinicamente se presenta dolor a la inclinacién lateral del lado afecto y
en la extension. (17,19)

e Facetas articulares

Numerosos nervios sensitivos y vasomotores, se encuentran en el recubrimiento
sinovial de las facetas y la capsula articular de las facetas articulares. De la
inflamacion de estos tejidos, se produce edema de los recubrimientos sinoviales,
el aumento de la viscosidad del liquido sinovial, lo que provoca espasmo muscular
peri articular y la consiguiente limitacion del movimiento.

e Disco intervertebral

La estructura del disco que se encuentra inervada es la periferia del anillo fibroso
por lo que alli es donde se puede producir dolor. El disco esta constituido por una
masa de tejido gelatinoso con una envoltura de fibras de colageno, en donde no
se encuentran nervios que penetren en las capas profundas de las fibras anuales
del disco o nucleo. Por lo que el nucleo del disco carece de sensibilidad y no
puede producir dolor. (12, 17, 19, 34)

¢ Raices nerviosas y duramadre

Las raices nerviosas, salen por el agujero vertebral a cada lado de la unidad
funcional, éstas son envueltas en la vaina conteniendo liquido cefalorraquideo. La
vaina protege a la raiz al salir del agujero y la lubrica. A dicha envoltura se le
llama duramadre, es un tejido elastico que se estira ligeramente; es un tejido que
no se lesiona con facilidad, pero al mismo tiempo es sensible y cualquier irritacién
por tension, puede causar dolor. El saco dural es muy sensible por su gran
inervacion. Las raices nerviosas son mixtas motoras y sensitivas, siendo muy
sensibles al dolor, esta irritacion produce dolor localizado de acuerdo al
dermatoma que corresponda la raiz irritada. (17, 19,35)

e Musculo

El dolor muscular y espasmo muscular, puede ser desencadenado por una
sobrecarga aguda de un musculo o grupo muscular. El espasmo muscular que
aparece en el trastorno de la funcibn de la columna vertebral, puede
desencadenar dolor. Asi mismo, el espasmo llega en algunos casos a causar
compresion del disco y desencadenar mayor dolor. Los musculos paraespinales
son los unicos inervados por la rama primaria posterior, mientras que todos los
otros musculos voluntarios del cuerpo son inervados por la rama primaria anterior.
En experimentos clinicos la estimulacién dolorosa al musculo produce dolor local
y sensibilidad. (9, 17,19)
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e Angulo lumbosacro

El angulo lumbosacro es el que va a determinar la forma de la lordosis lumbar. La
forma exacta de la lordosis lumbar en descanso varia de un individuo a otro. El
angulo lumbosacro es, aproximadamente de 30 grados, esto difiere en otros
autores quienes afirman que es de 45 grados. Un incremento del angulo
lumbosacro y por consiguiente de la lordosis lumbar, es responsable de la gran
mayoria de estados dolorosos (17, 19, 52). El aumento de la lordosis lumbar,
puede adquirirse en muchos casos temporalmente, mientras la persona sostiene
una carga con los brazos delante de él. Los musculos de la porcién inferior de la
espalda se acortan y los abdominales se alargan. Cuando en esta postura ya es
un habito se aplica peso a las facetas articulares, quienes no tienen esta funcion
normalmente y aparece una marcada tendencia a adoptar la posicion de hombros
abducidos para compensar la desviacion hacia atras del peso corporal.

Marcha
Definicion

Es la actividad por medio de la cual una persona deambula. El ciclo de la marcha
ocurre en 2 fases, la fase de apoyo y la fase de balanceo.

La fase de apoyo representa el 60% del ciclo y se divide en:

a) apoyo del talén: el talén del pie toca el suelo. Se inicia la fase de apoyo;

b) apoyo podal: ocurre cuando la superficie plantar entra en contacto
completo con el suelo, antes de que el peso del cuerpo esté sobre el
mismo;

c) apoyo medio: el cuerpo continia en movimiento para avanzar, la linea de
carga de peso pasa directamente sobre el pie en el apoyo medio.

d) doble apoyo: ambos pies estan sobre el suelo, soportando el peso del
cuerpo;

e) despegue: el despegue ocurre cuando el miembro que soporta la carga es
impulsado hacia adelante y levantado del suelo. Hay dos componentes de
despegue: 1). Despegue de talon y 2) despegue de los dedos.

La fase de balanceo representa el 40% del ciclo y se divide en:

a) aceleracion: la fase de balanceo comienza al final del despegue cuando los
dedos pierden contacto con el suelo. Se realiza la fase de aceleracién de la
pierna hacia adelante y el cuerpo se situa por delante de ésta;

b) balanceo medio: la pierna esta debajo del cuerpo y se mueve hacia
adelante por inercia;

c) desaceleracion: a medida que la pierna se acerca al término del arco de
movimiento da lugar la deceleracion, de la extremidad aproximandose al
apoyo del talon para completar el ciclo de la marcha.
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Se realiz6 un estudio de la marcha normal a cuatro velocidades, registrandose
que las cargas compresivas en el segmento mévil de L3-L4 oscilaron de 0.2 a 2.5
veces el peso corporal (Cappozzo, 1984). La accidbn muscular principal se
concentré en los extensores del tronco. Las caracteristicas individuales de la
marcha particularmente la cantidad de flexion anterior del tronco, influian en las
cargas. A mayor flexidon, mas grandes son las fuerzas musculares y, por lo tanto,
la carga compresiva. Callaghan et al. (1,999) corroboraron tales hallazgos al
mostrar que la cadencia de la marcha afecta a la carga lumbar, con una
observacién del incremento de las fuerzas de cizalla antero-posterior con el
aumento de la velocidad. Se llega a la conclusion que por la baja carga sobre el
tejido, caminar es un ejercicio terapéutico seguro y casi ideal para los pacientes
con dolor en la zona lumbar (Callaghan et al., 1999) la dosificacion sobre la
velocidad de la marcha puede moderar aun mas las cargas espinales (Cheng et
al., 1998). (15, 32,44)

e Desviaciones de la marcha

Los cambios patolégicos de la marcha, ocurren como consecuencia de debilidad,
dolor o compresion de alguna raiz nerviosa en la columna lumbosacra que afecta
la extremidad inferior, entre otras causas. El incremento de la necesidad
energética y la pérdida cosmética normal de la marcha provocan alteraciones
especificas. Entre la mas conocidas por este tipo de patologia esta la marcha
antalgica.

La marcha antalgica es consecuencia de dolor, en un intento por evitar la carga
de peso en la extremidad afecta. Se da el apoyo prolongado de la extremidad
inferior no afecta y un periodo prolongado de apoyo doble; el objetivo es disminuir
el tiempo de carga en el miembro afectado. (19, 23, 39,62)

FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN EL DOLOR LUMBAR

Los factores de riesgo, se refieren a las caracteristicas de tipo personal, adquirido
o0 genético, incrementan la posibilidad de desarrollar una enfermedad en el
individuo. Los factores de riesgo que intervienen en la aparicion del dolor lumbar
son multiples, la prevalencia y el coste del dolor lumbar agudo y crénico en el
adulto han alcanzado cifras de epidemia. Es una de las principales causas de
absentismo laboral. Estudios en Estados Unidos revelan que entre el 5 al 15% de
los adultos que padecen de dolor lumbar, evoluciona hacia un problema crénico e
incapacidad a largo plazo. Los factores que a continuacién se mencionan, por
diferentes investigadores han sido objeto de estudio determinando que son los
mas constantes que pueden predisponer a la produccion del dolor lumbar en el
adulto. Para una mejor comprension se han dividido en factores individuales,
factores ocupacionales o laborales y factores psicosociales (1, 2, 26, 50).
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e Factores Individuales

Entre los mas frecuentes estan:
- edad,
- sexo,
- postura,
- antropometria (sobrepeso),
- fuerza muscular,
- condicion fisica,
- tabaquismo.

De los factores individuales la edad y el sexo tienen una influencia directa sobre el
dolor lumbar tanto en cuadro agudo como cronico. Los indices de prevalencia
mas altos en adultos por dolor de espalda, se han encontrado entre los 35 y 55
anos de edad, aunque existen diferencias entre el sexo y tipo de lesion. Las
mujeres tienen mayores indices de prevalencia segun la edad aumenta,
posiblemente como consecuencia de la osteoporosis. Los hombres tienen un
mayor riesgo de baja laboral por lesiones profesionales. De forma global los
indices de prevalencia de dolor de espalda en hombre y mujeres son similares.
Las deformidades posturales son de menor relevancia. La escoliosis avanzada
(dngulo mayor de 60 grados) constituye un riesgo mayor. Esto no ocurre
normalmente con las forma de escoliosis menos avanzada. La cifosis y lordosis,
probablemente, no tienen mayor importancia, aparecen en pacientes con dolor de
espalda, posiblemente, se debe al espasmo muscular. La talla alta en algunos
estudios, se ha descrito como asociada al dolor de espalda de la misma manera
que la obesidad grave.

En los pacientes con dolor de espalda, en especial dolor crdnico, se encuentra
constantemente, el hallazgo de fuerza muscular deficiente en musculos
abdominales y dorsales. No hay pruebas de que la debilidad muscular constituya
un factor de riesgo cuando las exigencias del trabajo son significativas. Para
algunos investigadores, la fuerza probablemente no constituye un factor de riesgo
(Biering-Sorensen 1984).

La forma fisica por si misma no parece asociarse al dolor de espalda, es un
factor que permite acelerar la recuperacion después de un episodio del proceso.
La movilidad vertebral es otro factor de riesgo pero con pocas posibilidades de
acompanar al dolor de espalda. Investigadores como Biering-Sorensen (1984)
han encontrado que una movilidad reducida de la columna en los sujetos con
dolor de espalda previo sefialaba un riesgo futuro, mientras en sujetos con
espalda sana, lo cierto era lo contrario, puesto que aquellos con mayor movilidad
vertebral presentaban un riesgo mayor de dicho proceso.

El tabaquismo, como factor de riesgo, por multiples investigadores han
encontrado relacién, con el dolor lumbar. La nutricion del disco es muy precaria, y
basta una pequefa reduccion del flujo de nutrientes para que resulte insuficiente,
para el metabolismo normal de sus células. EI consumo de cigarrillos puede
producir tal reduccién debido a su efecto sobre el sistema circulatorio fuera del
disco intervertebral. El transporte de nutrientes como oxigeno, glucosa o sulfato al

36



interior del disco se reduce, significativamente, tras s6lo 20 a 30 minutos del
consumo de tabaco, lo que puede explicar la mayor incidencia de dolor lumbar en
los fumadores en comparacién con los no fumadores (Rydevik y Holm 1992).
(1,12, 17, 24, 87).

o Factores ocupacionales

A lo largo de la vida, la columna es forzada a trabajar con un sobre esfuerzo fisico
soportando tensiones, generando compensaciones, resultando asimetrias
corporales con mayor grado de afectacion al organismo en su totalidad, hasta
producir dolor lumbar a mediano o largo plazo. Los factores ocupacionales
asociados a un mayor riesgo de ocasionar trastornos del dolor de espalda, entre
los mas citados estan:

- trabajo fisico pesado,

- posturas de trabajo estaticas,

- flexiones y torsiones frecuentes,

- levantamiento de peso, impulsiones y tracciones,
- trabajo repetitivo,

- vibraciones,

- antigledad laboral.

Son utilizadas como fuente de datos, las bajas por enfermedad en la mayoria de
investigadores, las bajas por enfermedad y los informes de lesiones que reflejan
ademas del dolor de espalda, la incapacidad causada por el dolor. Los factores
ocupacionales contribuyen a ocasionar trastornos del disco lumbar, de la misma
forma que el trabajo fisico intenso, los levantamientos de pesos, las inclinaciones
y posturas estresantes, son factores etioldgicos relacionados con la cidtica. (5, 24,
39, 49).

Las posturas de trabajo estatico, principalmente la sedestacion a largo plazo, es
un factor contribuyente de dolor lumbar, al incorporarse el componente de
exposicidon prolongada vibracién en la conduccién de vehiculos, aumenta el riesgo
de hernia de disco.

La flexidon anterior y la torsion o rotacién, constituyen una de las mas frecuentes
causas de lesion de la espalda al acompafarse de la elevacién de peso.

El trabajo repetitivo produce en general, suspensiones por enfermedad y, asi
mismo esta incluido el dolor lumbar. No queda aclarado el grado de
responsabilidad del componente fisico del trabajo o el estrés psicologico que
exige trabajo repetitivo y su frecuencia para constituirse entre los factores de
riesgo.

En relacion a la vibracién, investigadores como Kelsey y Hardy han encontrado
que los camioneros tenian un riesgo cuatro veces mayor de hernia de disco,
mientras que en el conductor simple el riesgo aumentaba a un riego de grado 2.
(1,12, 24, 50, 51)
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e Factores psicologicos y psicosociales

Son multiples los factores psicolégicos y psicosociales que intervienen en el
riesgo de la produccién del dolor lumbar, entre estos estan los factores laborales,
el estrés, la depresion entre otros, los que mas bajas laborales producen son los
qgue estan ligados a la insatisfaccién laboral.

Los factores laborales psicolégicos han recibido una atencion creciente por sus
efectos sobre la incapacidad debida a lesiones de espalda baja dolorosa, la
monotonia fue identificada también como un factor de riesgo para el dolor de
espalda, asi mismo, la insatisfaccion profesional.

Stanley J. Bigos, (1996) en una investigacion realizada entre 3,000 trabajadores
en Estados Unidos, encontré 2.5 veces mas casos de lumbalgia aguda de
esfuerzo en empleados que consideraban que rara vez disfrutaban de su trabajo
que entre aquellos que casi siempre lo disfrutaban, el estudio asi mismo, vinculo
las relaciones insatisfactorias entre los empleados y los supervisores y con los
companieros de trabajo. (26).

Diversos autores han observado que existe una relacion entre la incapacidad
laboral por lumbalgia y la insatisfaccion laboral, bajo compafierismo, la monotonia
en el trabajo, el tipo de trabajo, los bajos salarios, la inestabilidad laboral y la
inseguridad econémica. Ademas, los trastornos psicologicos se han identificado
como causa de cronificacion de la lumbalgia, ya que actuan como factores de
riesgo que pueden aumentar independientemente la probabilidad de
hospitalizacion por dolor de espalda. (1, 24, 50, 67).

CLIiNICA DEL DOLOR LUMBAR

Diagnéstico

Llega a ser un verdadero reto porque la inervacion sensitiva de las estructuras
vertebrales es difusa. El diagndstico debe ser preciso para que conduzca a
planes terapéuticos mas concretos que facilitan el prondstico. El establecer un
diagnostico definitivo no siempre es posible en especial al comienzo de los
sintomas. Lo cual no es requisito para comenzar un tratamiento adecuado y
razonable.

HISTORIA CLINICA

Existe un acuerdo casi general en los puntos que debe incluir la anamnesis del
paciente que consulta por dolor lumbar y van dirigidos a obtener una
aproximacién diagnéstica, prondstica y terapéutica. La historia clinica recoge
informacion obtenida del paciente al interrogarlo sobre:(20, 23, 28)

o Datos generales del paciente. Edad, género, ocupacion, lugar de
residencia, habitos.
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Motivo de consulta. Caracteristicas del dolor y la historia del episodio
actual, (tipo de dolor, intensidad, duracion y frecuencia, localizacion,
irradiacion, factores que agravan o alivian el dolor episodios y tratamientos
previos), factores asociados, desencadenantes.

Antecedentes médicos relevantes que se relacionen con el motivo de
consulta.

Sintomas asociados. Trastornos motores, sensitivos, de reflejos,
problemas para contener y para evacuar orina y la materia fecal,
problemas de la vida sexual.

Como interpreta el paciente su dolor de espalda.

EXAMEN FiSICO

Con la anamnesis se sospecha lo que le sucede al paciente. El examen fisico
aporta informacion adicional, facilita confirmar la sospecha diagndstica, detecta
nuevos signos de alarma, amplia el conocimiento de las caracteristicas del dolor y
comprueba las limitaciones fisicas que ha producido en el paciente. EI examen
basico representa el conjunto minimo de datos que debe explorarse en cualquier
paciente con dolor lumbar e incluye lo siguiente:

Inspeccion de la postura de la espalda:

El paciente en posicidén de pie, observar postura, evaluar curvaturas normales de
la columna y descartar posibles alteraciones de la alineacion: (26)

e Escoliosis: desviacion lateral de la columna. Puede ser: a) Funcional: si las
curvaturas compensan otros desbalances (ej: cuando una extremidad
inferior es mas corta). Se reconoce porque cuando el paciente se flexiona
hacia adelante, no se aprecia una asimetria entre ambos hemitérax. b)
Estructural: existe una deformidad permanente con rotacion de las
vértebras sobre su eje. Se reconoce porque uno de los hemitérax se ve
abombado respecto del otro, con deformacion de la caja toracica.

¢ Hipercifosis: exageracion de cifosis normal dorsal;
¢ Hiperlordosis: exageracion de lordosis lumbar normal;
e Cifoescoliosis: escoliosis asociado a cifosis dorsal;

¢ Espalda plana: Marcada disminucion de la curvatura lumbar.

Palpacion de estructuras espinales y paraespinales, lumbares y dorsales.

Identificar puntos dolorosos, anomalias de la alineacion y la existencia de
contractura muscular.
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Espasmo muscular

Alteracion del tono muscular. Si presenta hipertonia de la musculatura a nivel
paravertebral pudiendo ser uni o bilateral.

Movilidad

Observacion de movimientos activos: valorar la disminucion de amplitudes
articulares y aparicion del dolor en los movimientos de flexion anterior del tronco,
extension, flexiones laterales, la rotacion sujetandole ambas palas iliacas.

Evaluacion Neurolégica

Orientada a detectar alteracion neurolégica y hacer una aproximacion de la raiz
nerviosa afectada en la que incluye: valoracion de reflejos, signo de Lasegue,
signo de Nery, evaluacion de la sensibilidad y examen motor entre las pruebas
mas usadas. (79)

Reflejos

Se evaluan los reflejos miotaticos si estan disminuidos o ausentes,
especialmente, el patelar, isquiotibial y aquiliano y, graduarlo asi: + Reflejo
hipoactivo, ++ Reflejo Normal, +++ Reflejo hiperactivo y ++++ Clonus.

Signo de Lasegue

En la ciatica, la flexion del miembro inferior extendido sobre la cadera es dolorosa,
pero si esta doblada la rodilla, la flexidon es facil; signo que distingue la ciatica de
las afecciones articulares.

Signo de Nery

El paciente esta sentado con las piernas colgando.

Inclina la cabeza fuertemente hacia el térax, con ello asciende un poco la médula
y se estiran las raices, lo cual despierta dolor (79), siendo estos los mas comunes,
puesto que existe una amplia gama en cuanto a la valoracion de signos
neurologicos para evaluacion de columna lumbar.

Sensibilidad

Se examinan los trastornos sensoriales por dermatoma, segun raiz afectada. Se
explora muslo, piernay pie.

Examen neurolégico motor

Déficit de la fuerza muscular segun raiz afectada (L3, L4, L5y S1) y pérdida de la
mecanica postural.

Deben incluirse, asi mismo, pruebas de:
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Fuerza muscular

Se valora desde cero si no hay contraccion muscular, hasta 5 donde vence la
gravedad y la resistencia.
Se valora la flacidez muscular en musculos paravertebrales y abdominales.

Alteracion del patron de marcha

Se valora qué tipo de marcha presenta el paciente, si utiliza ayuda para ambular
y qué tipo de ayuda utiliza.

Evaluacion de dolor

Hacer referencia a las manifestaciones del dolor, si es espontaneo o al
movimiento, generalizado o localizado. Si presenta alivio o empeora al
movimiento o al reposo. El cual debe realizarse con base en la escala analoga del
dolor.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE APOYO AL DIAGNOSTICO

El tratamiento del dolor lumbar es uno de los mayores retos de la medicina, por lo
que es fundamental utilizar medios de diagndstico mas convenientes, que apoyen
al diagnéstico clinico, para lograr los mejores resultados en el abordaje de la
terapéutica del paciente.

Los comités de expertos recomiendan no realizar pruebas de rutina durante el
primer mes de evolucién. Siendo la Unica indicacion durante las primeras
semanas, la sospecha de procesos especificos graves o, potencialmente graves
como neoplasia, infeccion, enfermedad inflamatoria o extra piramidal, en donde
estan presentes algunos criterios de alarma.

Entre los diferentes tipos de estudio a realizarse, abarcan los examenes de
laboratorio, en algunos casos de lumbalgia inespecifica, (hematologia, factor
reumatoideo, PCR, acido urico, entre otros) y pruebas diagndsticas de imagen
(rayos X, resonancia nuclear magnética RNM, Tomografia Axial Computarizada
TAC, electromiograma EMG, mielograma, otros) entre otros (9, 23, 33, 92, 96).

Estudios de laboratorio

Estos estudios se practican de acuerdo a los hallazgos clinicos.
Dentro de los mas frecuentes estan:

Hematologia completa con velocidades de sedimentacion quimica sanguinea,
férmula leucocitaria, fosfatasa alcalina, calcio en sangre, proteinas, examen de
orina, pruebas renales, pruebas reumaticas, entre otros (1, 36,79).

41



Técnicas de imagen

Las modernas tecnologias, son un valioso recurso para disponer de técnicas de
imagen que sirvan de apoyo para el diagnéstico y tratamiento de los trastornos
vertebrales. Dentro de las mas utilizadas estan: (1,13, 37,79)

¢ Radiografia simple

Comprenden la proyeccion anteroposterior (AP), proyeccion lateral. Estas
radiografias se realizan para comprobar el numero, el aspecto general y
alineacion de los cuerpos vertebrales. Proyecciones oblicuas bilaterales, se
obtienen en un angulo de 45 grados.

Utiles para exploracion de la anatomia 6sea. Técnica empleada en traumatismos
agudos y trastornos raquideos degenerativos. Las proyecciones oblicuas son
utiles para deteccion de ruptura de la pars interarticularis y espondilitis asociada.
Usada en las enfermedades que afectan principalmente la médula ésea (tumores,
anomalias endocrinas, infecciones y trastornos hematolégicos).

e Tomografia axial computarizada

La tomografia axial computarizada (TAC) es una técnica de alta resolucion,
proporciona imagenes en cortes transversales que permiten identificar y analizar
las estructuras vertebrales y sus anomalias. Entre las indicaciones estan la
enfermedad degenerativa de las articulaciones interapofisarias y del disco
intervertebral y la estenosis del canal medular. Lesiones infiltrantes de la médula
6sea como en enfermedades hematolégicas y generales, tumores primarios y
metastasicos en estos casos la TAC es un complemento de la Resonancia
magnética (RM). La TAC es muy util para evaluar directamente la lesion dsea,
puede detectar fractura, fragmentos desplazados, y mediante imagenes
reconstruidas, anomalias de la alineacion. Los tejidos blandos se pueden
examinar directamente (hernias discales y hematomas) o indirectamente, por la
posicion de la estructura ésea.

¢ Resonancia magnética

En la resonancia magnética (RM), las imagenes se obtienen por los efectos de un
campo magnético y de onda de radiofrecuencia. La RM, ofrece una excelente
definicion de estructuras blandas intra y extrarraquideas. Es util en las lesiones
de los tejidos blandos, los ligamentos, hernias de disco postraumaticas,
contusiones medulares, hematomas, asi como los efectos secundarios de las
fracturas y lesiones que comprimen la médula espinal.

¢ Mielografia

Consiste en obtener radiografias clasicas de la columna vertebral, después de
administracion intratecal de un medio de contraste. Esta técnica siempre debe
seguirse inmediatamente, de una tomografia computarizada. La llegada de la RM
ha disminuido el uso de la mielografia. Esta indicada cuando el paciente es

42



incapaz de someterse a una RM o presenta una contra indicacion (Marcapasos
etc.). La mielografia proporciona una vision global de la columna lumbar y permite
comparar facilmente entre niveles y lados. Es de gran precision diagndstica
cuando se acompafna de TAC O de RM. Es util para demostrar la compresion de
una raiz nerviosa y permite comprobar globalmente la anatomia.

¢ Discografia

Procedimiento cruento que consiste en insertar una aguja de pequeino calibre
dentro de un espacio discal y a continuacion inyectar una pequena cantidad de
medio de contraste. Técnica de utilidad muy discutida, util en el diagndstico de la
destrucciéon discal interna y en casos de evaluacién de pacientes, donde los
resultados de las técnicas de imagen habituales, han sido normales o equivocos.

e Gammagrafia 6sea

Se emplea un compuesto radiactivo para analizar la actividad metabdlica o el
recambio 6seo. Su eficacia radica en la deteccion de las zonas de recambio 6seo.
El grado y la distribucion de la actividad orientan sobre la causa del trastorno. Su
indicacion mas frecuente es cambios degenerativos en articulaciones
interapofisarias y discos vertebrales, la deteccién de fracturas de estrés y
descubrimiento y localizacion de metastasis 6seas.

Electrodiagnéstico

La evaluacion de las pruebas de electrodiagndstico, proporcionan informacién
sobre la fisiologia de la raiz nerviosa afectada en casos en donde la principal
molestia es el dolor de espalda acompafnado de dolor en area glutea, en el muslo,
pierna o pie con posibles parestesias o debilidad. A continuacidén se hara mencion
de los estudios sin entrar a describirlos. Dentro de los estudios que se pueden
mencionar estan: (12,13, 79)

Electromiografia (EMG)

Velocidades de conduccidn de nervio periférico
Reflejo -H

Respuesta F

Potenciales evocados somato sensoriales (PEES)

AR WON -

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Clasificacion diagnoéstica

En el estudio del dolor lumbar, se debe considerar la posible existencia de
diversos tipos de dolor, a veces coexistentes en un mismo enfermo. El dolor
lumbar puede ser de diferentes manifestaciones, segun su clasificacion. Para
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efectuar el tratamiento del paciente con dolor lumbar, debe establecerse un
diagnéstico lo mas preciso posible. Villa Toro (9). El 90% de las lumbalgias
responden a una alteracidn mecanica de las estructuras vertebrales y la mayoria,
a su vez son de caracter inespecifico. Esta patologia generalmente, es benigna y
su interés se centra en su elevada frecuencia, repercusion social, laboral y
economica

En funcién de la existencia o no de “senales de alerta”, el paciente puede ser
clasificado en uno de los siguientes tres grupos: (4, 22,28).

1. Posible enfermedad sistémica (infeccion, cancer, osteoporosis, etc.).
2. Compresion radicular que requiere valoracion quirurgica.
3. Lumbalgia inespecifica.
Las senales de alerta son
e Para enfermedad sistémica

Dolor que aparece por primera vez <20 6 >55 anos, dolor no influido por posturas,
movimientos y esfuerzos, dolor exclusivamente dorsal, déficit neurolégico difuso,
imposibilidad persistente de flexionar 5° la columna vertebral, deformacion
estructural (de aparicion reciente), mal estado general, pérdida de peso, fiebre,
antecedentes de traumatismo reciente, cancer o uso de corticoides (osteoporosis)
o drogas por via parenteral, inmunodepresion o SIDA

e Para derivacion a cirugia
e Para derivacion inmediata y urgente

Paresia relevante progresiva o bilateral, pérdida de control de esfinteres de origen
neuroldgico, anestesia en silla de montar (posible sindrome de la cola de caballo).

e Para derivacion para valoracion quirargica: Dolor radicular (no
lumbar)

Cuando la intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicacién durante 6 o
mas semanas de todos los tratamientos no quirurgicos recomendados (posible
hernia discal con criterios quirurgicos). Aparece so6lo a la deambulacién y la limita,
requiere flexion o sedestacion para desaparecer, persiste, pese a 6 meses de
tratamiento conservador y se acompafa de imagenes de estenosis espinal
sintomatica.

Si existe alguna sefial de alerta, prescribir las pruebas complementarias
oportunas (radiografia simple, TAC, RM, gammagrafia o SPECT). Si sospecha
compresion radicular, discitis o cancer, la RM es la mejor opcion.

Las sefales de alerta de enfermedad sistémica solo significan que existe un
riesgo ligeramente mas elevado que exista una lesidn subyacente de este tipo,
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por lo que sugieren la conveniencia de que el médico valore la necesidad de
prescribir pruebas diagnosticas.

En los pacientes en que existen sefales de alerta, la normalidad en los resultados
de una radiografia simple y una hematologia completa, descartan practicamente,
la existencia de una enfermedad sistémica subyacente. La prescripcion de
pruebas diagnosticas de imagen mas complejas (RM o gammagrafia) deben
reservarse para pacientes en donde existe una fuerte sospecha de enfermedad
sistémica.

Si no hay ninguna sefal de alerta, puede asumir que el paciente tiene una
lumbalgia inespecifica.

Lumbalgia inespecifica

Implica que el dolor no se debe a fracturas, traumatismos ni enfermedades
sistémicas (como espondilitis 6 afecciones infecciosas, vasculares, metabdlicas,
endocrinas o neoplasicas). (22, 29, 91)

La existencia de imagenes de degeneracion discal, escoliosis, espondilosis,
espondilolistesis y/o “inestabilidad vertebral”, es compatible con el diagnéstico de
lumbalgia inespecifica (se observan con frecuencia en sujetos sanos y
asintomaticos). Su existencia no cambia el tratamiento.

Se recomienda evaluar la evolucion del paciente en unas (2-6) semanas. Si en
ese periodo el paciente no ha mejorado, se recomienda:

e volver a evaluar la existencia de sefales de alerta;
e evaluar si el paciente presenta signos de mal prondéstico funcional.

Signos de mal pronéstico funcional

Cuando se observa que no evoluciona, satisfactoriamente, el paciente en un
periodo comprendido de 2 a 6 semanas, es necesario evaluar si presenta éste,
signos psicosociales de mal prondstico funcional los cuales son:

e creencias erroneas: (Creer que el dolor de espalda significa la existencia
de una lesion grave o se debe a una alteracidon estructural irreversible 6
mayor confianza en los tratamientos pasivos que actitudes activas
propias.);

e conductas inadecuadas: (conductas de miedo, evitacion, reduccién
exagerada del grado de actividad mas alla de los que condiciona
estrictamente el dolor.);

o factores laborales: (falta de apoyo en el trabajo, escasa satisfaccion por el
trabajo. Conflictos laborales o litigacion);

e problemas emocionales. (Depresidn, ansiedad, estrés, tendencia al
aislamiento social.) (22, 29, 91).
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Patologias mas frecuentes de la columna vertebral

En el estudio del dolor lumbar, hay que considerar la existencia de diversas
patologias de la columna vertebral. Que derivado de este conocimiento el
abordaje que se prescriba en el tratamiento de paciente, en la etapa oportuna,
contribuira a disminuir las estancias prolongadas a nivel institucional. Permitiendo
la reinsercion laboral y social al individuo, con minima o ninguna secuela.

A continuacion se describen patologias mas frecuentes de la columna vertebral
que producen dolor lumbar.

Lumbalgia con y sin compromiso radicular
e Hernia de disco intervertebral

El disco intervertebral, esta formado por el anillo fibroso, que contiene el nucleo
pulposo en su interior, el disco tiene la capacidad elastica que permite soportar
cargas modificando su espesor de acuerdo a las mismas. Si existe una
sobrecarga excesiva, puede destruir las fibras del anillo.

La hernia discal es el resultado de una debilidad del anillo fibroso o del aumento
considerable de la presién que soporta el nucleo, lo que permite que salga de su
sitio o la combinacién de ambos factores. Las modificaciones bioquimicas alteran
las propiedades fisicas del nucleo, lo que contribuye a una mala distribuciéon de
las fuerzas de compresién sobre la columna. Las hernias de disco son el
resultado de modificaciones bioquimicas unidas a lesiones degenerativas y sobre
ambas actuan las presiones mecanicas. (12, 25,44).

El proceso anatomopatolédgico de la hernia discal transcurre en tres fases:

e Fase precoz: se manifiesta por la pérdida de caracter del gel que posee el
nucleo y por la ausencia progresiva del anillo. Se modifica el reparto de las
presiones y el aumento de las mismas, puede provocar la hernia del disco.
Esta fase puede durar afos, termina cuando el nucleo pierde su estructura
transformandose en un resto fibroso, no se diferencia la estructura del
nucleo y del anillo.

¢ Fase intermedia: es la fase de la hernia propiamente dicha. La protrusiéon
parcial y global del nucleo aparece, en forma de pequefas proporciones
que salen en tiempos sucesivos 0, bien la salida maxima y brusca del
mismo. Con ruptura del ligamento vertebral comun posterior o sin ella, la
hernia del nucleo determina que las acciones mecanicas de la carga,
caigan sobre el anillo, con lo que rapidamente, degenera, disminuyendo la
altura del espacio discal. Posteriormente, se iniciaran cambios
degenerativos en los platillos vertebrales y en las pequeias articulaciones.
Se observan varios tipos de hernias y protrusiones entre las mas conocidas
que se mencionan a continuacion estan:
1. Hernia bloqueada bajo el ligamento vertebral. En un primer momento, la
sustancia nuclear, aun permanece unida al nucleo. Puede bloquearse debido
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al ligamento vertebral comun posterior. En este caso es factible reintegrarla
en su comportamiento del ndcleo mediante tracciones vertebrales.

2. Hernia extraida o con ligamento vertebral roto: en este caso la presién axial
que recibe el disco intervertebral contribuye a impulsion posterior del nucleo y
puede, incluso, quedar libre en el interior del canal vertebral.

3. Hernia encancerada o sin posibilidad de retorno: la sustancia nuclear queda
bloqueada bajo el ligamento vertebral comun posterior y las fibras del anillo
fibroso se cierran detras de ella, impidiéndole toda posibilidad de retorno.

4. Hernia migratoria subligamentosa: Se presenta en los casos en que la
sustancia nucléica, tras haber alcanzado la cara profunda del ligamento
vertebral comun posterior, la hernia pueda deslizarse hacia arriba o hacia
abajo. Las raices que se comprimen con mayor frecuencia por esta situaciéon
son a nivel de L4 y L5.

e Fase tardia de la hernia discal: esta ultima fase se caracteriza por la
desaparicién completa del disco (anillo y nucleo) y la sustitucion del mismo
por tejido fibroso denso que bloquea el segmento intervertebral
correspondiente. (25, 43,45)

e Lumbalgia por compresién radicular

El dolor lumbar causado por una compresion radicular, se debe a la compresién
de una raiz nerviosa y provoca alteraciones de la sensibilidad y motricidad.
Puede provocar Hipoestesia o anestesia (disminucion o falta de la sensibilidad
por un deterioro de la porcién sensible de la raiz nerviosa) y, en caso de presion
sobre las fibras motoras, debilidad muscular que puede llegar hasta la
paralizacion (paresia). Tras la descongestion de las raices nerviosas, se pueden
restablecer las funciones nerviosas perdidas, siempre y cuando no se haya
producido un dafo irreparable de los nervios. La progresion en la anomalia
sensitiva, puede provocar parestesia (desde adormecimiento y el hormigueo
hasta el dolor). Acompanando a los distintos déficit neurolégicos, que suponen
alteraciones de la sensibilidad y motricidad, aparecen, frecuentemente, procesos
dolorosos seudorradiculares (27, 44, 66).

e Lumbalgia con dolor en miembro inferior (disco intervertebral roto)

Cuando existe una hernia de disco, el nucleo sale del anillo o empuja a las fibras
anulares integras hacia el canal raquideo o al agujero intervertebral. Como se ha
mencionado, el nucleo es sometido a gran presion y lo sostienen las placas
cartilaginosas de las vértebras, rodeadas por las fibras anulares. Al desgarrarse
las fibras la presién en el interior del nucleo genera fuerza, que tiende a
expulsarlo. Al no poder salir por las placas cartilaginosas, sale por la periferia. Si
el nucleo alcanza al contenido del canal raquideo 6 del orificio intervertebral,
habra compresién y dafo a los tejidos de esas zonas, lo que da lugar a dolor o
incapacidad. En el agujero intervertebral estan las raices nerviosas que tienen
dos ramas, una que va hacia la region lumbar y otra que se distribuye en el
miembro inferior, en el muslo, pierna, tobillo y pie. Al haber una compresion de la
raiz. Aparece dolor que se percibe en la zona de distribucion de la raiz irritada. El
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dolor en el miembro inferior que acompana y esta en relacidén con una lesion de la
region lumbar, puede percibirse en la superficie anterior o posterior del muslo, por
debajo de la rodilla, en la superficie posterior de la pierna o tobillo.

e Ciatica

La persona puede tener dolor en el miembro inferior que se origine en la region
lumbar, sin lumbalgia o tener ambos tipos de dolor.

La ciatica en el dolor que se origina en la region lumbar y se distribuye en la zona
del nervio ciatico, se debe a la irritacién o inflamacién de sus raices nerviosas.
Las raices nerviosas emergen por los agujeros intervertebrales y se denomina
dolor radicular a aquel en donde la persona siente que se irradia desde la regidn
lumbar, hasta el territorio de distribucidon final de la raiz en la extremidad. Su
aparicion puede ser brusca o paulatina.

e Lumbociatica

El dolor lumbar es limitado a un cuadro con ciatica desde el comienzo es
relativamente frecuente. Varia la intensidad del dolor lo cual puede ir de agudo a
cronico. El dolor irradiado de origen radicular tiene un componente superficial
correspondiente a un dermatoma y un componente profundo.

Cuando el dolor es en la cara anterior del muslo se denomina cruralgia e indica
afeccién de las raices L3-L4. Si la irradiacion es por la cara externa del muslo
hasta la rodilla o pantorrilla, la raiz afecta a L4. Si desciende hasta cara lateral de
la pierna hasta el dorso del pie y dedo gordo, corresponde una afectacion a L5.
Si irradia la cara posterior del muslo, pierna y borde lateral del talon y pie, la
radiculopatia esta a nivel de S1.

El paciente con hernia de disco puede presentar un examen neurolégicamente
normal, apreciandose signos de déficit cuando el disco presiona la raiz en el
foramen intervertebral. Los signos mas importantes que pueden aparecer son:

1. Signo de Lasegue positivo: consiste en provocar dolor cuando se levanta una
pierna con rodilla extendida a una altura de 30 a 60 grados, este signo es
mas valorable cuanto mas precoz aparezca.

Signo de Nery: igual que el signo de Lasage agregando la dorsiflexion del pie.
Debilidad en los extensores de rodilla, del pie, dedo gordo o flexores del pie.
Hipo o arreflexia rotuliana o aquilea.

Hipoestesia o alteraciones de la sensibilidad en dermatomas correspondientes
a la raiz afectada.

akRwn

Trastornos degenerativos de la columna

La columna vertebral sufre cambios en los diferentes tejidos que la componen
debido al envejecimiento. Estos cambios se llaman enfermedad del disco o
artrosis degenerativa. (17,19, 26, 67)
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e Enfermedad del disco

La degeneracién discal aparece como parte de los cambios fisiologicos a partir
de los cuarenta a cincuenta afios de edad, es un elemento mas del proceso
general de envejecimiento. Durante este proceso, el disco pierde su capacidad
de hidrofilia, por lo que el ndcleo deja de comportase como un repartidor de
presiones. EIl envejecimiento natural, ademas de las tensiones mecanicas, a las
que son sometidas las articulaciones intervertebrales debido al funcionamiento
muscular, la postura, lesiones pequefias que producen resultados varios afos
después, producen cambios en el funcionamiento de las articulaciones y
protrusiones discales.

o Espondilosis

Se produce por el estrechamiento degenerativo de un disco y la formacién de
osteofitos como probable efecto normal del envejecimiento. Debido a una hernia
intervertebral (HDIV), la capsula fibrosa y sus ligamentos quedan laxos y esto
puede conducir a hipermovilidad de la articulacién intervertebral. Esto produce la
salida del contenido del disco y conduce a una reaccion irritante, el organismo
reacciona produciendo tejido fibroso y, posteriormente calcificaciéon. Este
proceso conduce a la formacién de osteofitos marginales en los bordes
intervertebrales, que unidos al aumento de volumen del disco, contribuyen a la
estenosis espinal.

o Estenosis del canal espinal

La estenosis central o lateral del canal lumbar es frecuente entre la poblacién de
edad avanzada. Los sintomas se presentan desde una raiz aislada, a cuadros
mas completos con dolor a nivel de raices nerviosas. Puede manifestarse como
dolores sordos, disestesias y parestesias en gluteos y piernas al caminar. Al inicio
se observa alivio al sentarse o acostarse. = Con el empeoramiento de esta
patologia los sintomas aumentan al caminar distancias cortas.

La estenosis se puede clasificar de acuerdo a su origen en congénita o adquirida,
puede ocurrir a diferentes niveles: a nivel del canal vertebral, subarticualr ( a lo
largo de la raiz nerviosa o en el agujero vertebral) y extra-foraminal.

o Espondiloartrosis

La artrosis (osteoartritis, reumatismo articular degenerativo) se caracteriza por un
deterioro progresivo del cartilago articular, asi como por cambios reactivos en la
articulacion y en el hueso subcondral (Viladot A. 2,003). Afecta, frecuentemente,
la columna vertebral, se considera que a partir de los 50 afios todas las personas
presentan cierto grado de espondiloartrosis. Existen varios tipos y entre éstos
estan: a) esencial o primaria, b) de origen mecanico, c) en relacion con un
traumatismo y d) acompafiando a un proceso infeccioso o tumoral.

49



Dentro de otras causas por las que puede producirse el dolor lumbar estan
¢ Espondildlisis

En las primeras etapas de la infancia, los arcos 6seos que rodean al canal
raquideo, formados por los pediculos laminas y apdfisis, no forman un arco
completo, sino que son fragmentos 6seos separados que gradualmente terminan
por unirse y fusionarse en un solo hueso. Al no fusionarse estos fragmentos
0seos en la regidén de la lamina, queda un defecto que se denomina lisis, esto
puede producir dolor, aunque no siempre ocurre.

o Espondilolistesis

La lisis en la estructura 6sea de los cuerpos vertebrales de L4 6 L5 permite una
separacion definida, el cuerpo vertebral superior puede deslizarse hacia adelante
sobre la vértebra que estd por debajo. Este deslizamiento ocurre porque se
produce una separacion a nivel de la lisis. Al deslizamiento de una vértebra sobre
la inmediata inferior, se le da el nombre de listesis.

En la listesis la vertebra que se desliza de manera excesiva o anormal somete al
disco que une los dos cuerpos vertebrales, a esfuerzos cortantes. Estos lesionan
el disco y rompen las fibras del anillo. A consecuencia del escape del liquido, el
disco se deshidrata. Se estrecha el espacio del disco y el agujero, que depende
de la integridad del disco se deforma. Puede aparecer lumbalgia por el
estrechamiento del espacio del disco, producido por el deslizamiento hacia
adelante del cuerpo vertebral. Puede presentarse ciatica por la deformacién del
agujero e irritacion de la raiz nerviosa que contiene.

¢ Inestabilidad

La inestabilidad segmentaria, se define como una pérdida de la rigidez de un
segmento vertebral movil. De modo que la aplicacion de una fuerza sobre dicho
segmento moévil provoca desplazamiento mayor del que se podria observar en
una estructura normal. El resultado, es un trastorno doloroso, una posible
deformidad progresiva y un peligro para las estructuras nerviosas. Las etiologias
de la inestabilidad son numerosas y se pueden clasificar en:

e fracturas, fracturas-luxaciones,
infecciones de las vértebras,

neoplasias,

espondilolistesis,

degenerativa (primaria o pos-quirurgica).

e Traumatismos

Los traumatismos que con mayor frecuencia afectan la columna vertebral,
pueden clasificarse como sigue:
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eContusion

eFracturas:
fracturas por aplastamiento de los cuerpos vertebrales;
fracturas de las apdfisis transversas y apofisis espinosas;
fractura-luxacién de la columna vertebral.

eSubluxacién de la articulacion vertebral.

eLesiones por flexion de la columna.

eLesiones por extension de la columna.

oL esiones atlantoaxiales.

eEspondilolistesis (Aston J. 1982, Hernandez L 1992)

¢ Infecciones

Las infecciones raquideas mas frecuentes son los abscesos epidurales, la
osteomielitis y la discitis. Los abscesos epidurales aparecen caracteristicamente,
en los pacientes con trastornos inmunitarios, como los adictos a drogas por via
intravenosa. Un absceso puede invadir la médula espinal y las raices nerviosas,
por lo que su tratamiento, puede consistir en antibioterapia prolongada y posible
desbridamiento quirurgico.

La osteomielitis vertebral es frecuente en pacientes con sintomas constitucionales
y presentan dolor intenso sobre la apdfisis espinosa de la vértebra afectada. (9,
13, 25, 27)

e Tumores

Los tumores vertebrales, es un diagndstico infrecuente del dolor lumbar. Los
principales origenes de las metastasis vertebrales son la préstata, el cartilago
tiroides, la mama, el pulmén y el rifidon. La mayoria de los tumores vertebrales son
metastasis procedentes de carcinomas extrarraquideos. Los tumores vertebrales
suelen manifestarse por dolor lumbar, el dolor asociado a un tumor es persistente,
progresivo, empeora por la noche y no se alivia con el reposo o con los cambios
de postura. La causa puede ser la destruccion 6sea (fractura patoldgica), la
inestabilidad o la presion directa ejercida sobre las estructuras que generan dolor.

TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA

Existen numerosas modalidades de tratamiento las cuales estan relacionadas
con las diversas afecciones. Se han realizado multiples estudios para determinar
la efectividad de los tratamientos, segun la valoracion cientifica de los multiples
estudios algunos tratamientos son cientificamente aceptables, otros se
encuentran en forma inconsistente y algunos presentan una evidencia limitada.
Debido a que no se encuentran todos los criterios cientificos, en los estudios
realizados, el tratamiento para afecciones de dolor lumbar se puede dividir en:

1. tratamiento conservador,

2. tratamiento quirurgico.
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1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Las modalidades de tratamiento, son amplias y se relacionan, asi mismo con las
diferentes estructuras responsables del dolor y cada una de ellas tiene sus
detractores y defensores. Entre los tratamientos mas utilizados para la terapéutica
de la lumbalgia estan:

¢ Farmacos

La diversidad de sindromes dolorosos de espalda y de sus consecuencias es
amplia como variada la disposicion de farmacos.

La administracion de farmacos, suele hacerse con fines de controlar el proceso
inflamatorio, doloroso, relajante muscular, reumatico, entre otros. Para la
prescripcion se toma en cuenta el tipo de farmaco, dosis, tiempo de tratamiento,
los riesgos, incompatibilidad con otros medicamentos, interacciones y el
sinergismo.

El objetivo principal de la prescripcion de farmacos, es suprimir el dolor en la fase
aguda, ya que en la fase cronica su efecto es minimo y es mejor prescindir de
ello. Los farmacos son prescritos tomando la particularidad de cada caso. (13,
19,28).

Farmacos de primera linea

Si la intensidad del dolor lo requiere, prescribir farmacos de primera linea. Segun
su intensidad el orden recomendado es:

-Paracetamol: entre 500 y 1000 mg. cada 6 horas.

-Antiinflamatorios no esteroideos. Su uso preferible en menos de 3 meses, para
evitar complicaciones gastrointestinales.

-Antiinflamatorios (con horario) en adiccion de miorrelajante preferentemente, de
menos de una semana.

Los antiinflamatorios, producen efectos secundarios, al menos en el 10% de los
pacientes, que pueden ser graves siendo mas vulnerables los ancianos y en dosis
alta. El ibuprofeno y el diclofenaco, tienen una proporcion muy baja en
complicaciones gastrointestinales.

Segun evidencias de tratamientos, sugieren que los miorrelajantes actuan como
simples analgésicos y no mediante relajacion muscular.

Farmacos de segunda linea

-Antidepresivos tricicliclos (amitriptilina e imipramicina) a dosis analgésicas esté o
no el paciente depresivo. Usarlos con pacientes con lumbalgia cronica intensa,
estén o no deprimidos.

Usarlos en los casos que el dolor persiste pese a tratamientos anteriores.

Verificar que el paciente no padezca insuficiencia cardiaca o renal, en EPOC,
glaucoma o en el embarazo.
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Farmacos de tercera linea

Opiaceos: preferentemente tramadol o compuestos de liberacién lenta y con
horario no PRN. En pacientes con exacerbaciones intensas de lumbalgia crénica,
que no responden a tratamientos anteriores.

De acuerdo a la evidencia,

-Tramadol solo o asociado con paracetamol, es mas eficaz que placebo para
disminuir el dolor y el grado de incapacidad.

-La morfina es mas eficaz que el placebo para mejorar el dolor radicular, pero no
el dolor lumbar.

La oxicodona y combinacion de oxicodona-morfina de liberacion lenta son mas
eficaces que el naproxeno.

-Gabapentina: no es recomendable la prescripciéon de gabapentina para el
tratamiento de lumbalgia, puesto que no es mas eficaz que el placebo. La
gabapentina es frecuentemente usada para el tratamiento del dolor neuritico.

¢ Informacidn al paciente

Brindar informacion concreta y que tranquilice al paciente, en especial en casos
de que el paciente presente signos psicosociales de mal prondstico funcional.
Informar al paciente sobre cual es la causa mas probable de su dolor de espalda,
qué estrategia de tratamiento realizard y qué prondstico tiene. Orientar sobre
programas educativos breves, que se indiquen en corto tiempo durante la primera
consulta al personal médico y paramédico, haciendo entrega de material
didactico. (Folletos, etc.). (23, 28, 42)

e Reposo en cama

Las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica disponible sugieren que
la intensidad del dolor puede obligar a algunos pacientes a quedarse en cama
durante unos dias, habitualmente, no mas de 2 a 3 dias, especialmente cuando
hay dolor irradiado, esta situacion se debe a consecuencia del dolor y no a un
tratamiento, puesto que no tiene ningun efecto benéfico sobre la duracion del
episodio. El reposo en cama, puede ser contra producente, en especial si dura
mas de 2 a 3 dias. Las consecuencias de acostarse por periodos largos,
producen debilidad muscular y retarda la recuperaciéon. La estrategia ha
cambiado, de ser pasiva a una estrategia activa, lo que conduce a reducir el
impacto social y personal del dolor de espalda (1, 28, 42).

e Actividad fisica

Con el fin de acelerar la recuperacion del paciente, es importante recomendarle
que mantenga el mayor grado posible de actividad fisica que le permita el dolor.
Es importante la integracion a las actividades normales de manera gradual, en
periodos cada vez mas prolongados diariamente. Esto reduce el indice de
incapacidad permanente y ayuda en la pronta reinsercion laboral. (28, 29)
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o Fisioterapia

Es el tratamiento mediante el cual se usa la aplicacion de medios fisicos tales
como el ejercicio, calor, frio, agua, electricidad, ultrasonidos y otros, que permite
mejorar las limitaciones del paciente llevandolo a la recuperacién de sus
funciones e independencia hasta donde su situacion lo permita.

Ejercicios

Los ejercicios de tipo activo son la mejor indicacién para el tratamiento de la
lumbalgia. Diversos estudios, presentan discrepancia en la efectividad de los
ejercicios especificos de espalda para el tratamiento de la lumbalgia aguda,
otros estudios evidencian que los programas de ejercicios para espalda y el
reacondicionamiento fisico, pueden aliviar el dolor y mejorar los niveles
funcionales en pacientes con lumbalgia crénica. Entre las diversas técnicas de
fisioterapia, se utilizan los ejercicios disefiados por Williams, los cuales pretenden
disminuir la lordosis lumbar. Los ejercicios de extension de la columna vertebral
como los de Mackenzie, son recomendados por otros autores. Existe toda una
gama de técnicas y ejercicios para ser aplicados segun los lineamientos de
tratamiento que requieran las distintas patologias por dolor lumbar. En sintomas
moderados de dolor lumbar, se recomienda caminar distancias cortas, ejercitarse
en bicicleta estacionaria con respaldo asi como nadar. El énfasis en continuar
con ejercicios debe hacerse como habito de salud, diariamente, en especial con
los pacientes con dolor lumbar. (19, 42, 81)

Termoterapia

Utiliza el calor como medio terapéutico, puede ser superficial o profundo. La
aplicacion del calor provoca vasodilatacién con aumento del flujo sanguineo y de
las propiedades del tejido conjuntivo. Reduce la actividad de las fibras gamma,
disminuyendo la excitabilidad del huso muscular y la tension del musculo. El calor
produce alivio del dolor disminuyendo la isquemia muscular asociada al aumento
del espasmo. Entre sus diferentes modalidades de calor estan el calor humedo,
rayos infrarrojos, diatermia de onda corta, ultrasonidos, microdiatermia, entre
otros. (19,42).

Hidroterapia

Es la aplicacidén externa del agua con fines terapéuticos. Se aplica para producir
un calentamiento o enfriamiento conductivo del organismo o de sus partes, puede
aplicarse en estado solido (hielo), liquido o gaseoso (vapor, bafios y otros).
(19,42)

Talasoterapia

Es la terapéutica por el agua de mar. Su composicién del agua y el clima de mair,
contribuyen con ciertas condiciones precisas de temperatura humedad y presion
atmosférica a la mejoria de la sintomatologia algica. (19)
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Crioterapia

Es la aplicacion del hielo por medio terapéutico, algunos indican que no tiene
ningun efecto clinico comprobado. En tanto que otros refieren que tiene
importante efecto sobre la contractura muscular por la reduccion de los impulsos
sensitivos periféricos, aunque el mecanismo neurofisiolégico de su accion no es
suficientemente claro.

Electroterapia

Es la utilizacion del estimulo eléctrico como agente terapéutico, en la lumbalgia,
sus objetivos son provocar analgesia y una accion excitomotora de la musculatura
hipotonica. = Esta terapéutica utiliza diferentes modalidades de corriente y
técnicas, segun lo ameriten los objetivos de tratamiento. (19)

Neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS)

Es una técnica que pretende conseguir el aumento de la actividad de los sistemas
enddgenos inhibidores del dolor. La efectividad de esta en el tratamiento de la
lumbalgia no ha sido estudiada ampliamente, pero esta técnica a través de la
estimulacién eléctrica, ha demostrado ampliamente que favorece una excitacion
selectiva de las fibras nerviosas de gran calibre facilitando los mecanismos
inhibidores del dolor. Se aplican dos tipos de estimulo: los de frecuencia rapida y
de intensidad débil y los de frecuencia baja y de intensidad elevada.

La aplicacién se hace a través de electrodos que se colocan en la piel, en los
puntos dolorosos encontrados durante la exploracién y en la region paravertebral.
La intensidad va desde 3 a 10 Hz. (13,19)

Técnica de biofeedback

Técnica que facilita al individuo sefales biolégicas inmediatas y continuas
procedentes de su propio organismo. Se pueden utilizar sefales auditivas y
visuales con técnicas de electromiografia. El paciente ve reproducidas en una
pantalla de video las unidades motoras que puede activar al realizar la
contraccion muscular y puede intentar mejorar o modificar esta contraccion,
convirtiéndola en un patron de movimiento mas correcto. Utilizando este
mecanismo, las vias neurofisiolégicas del paciente pueden crear muchos de los
efectos fisioldgicos provocados por otras modalidades. (12,19)

Traccion vertebral

Esta técnica se realiza a través de medios eléctricos 0 mecanicos, para provocar
un estiramiento de los discos intervertebrales por separacion de los cuerpos
vertebrales a nivel del segmento doloroso. Por algunos autores, es recomendada
en caso de pequenas protrusiones discales nucleares o blandas. Esta
contraindica en fase aguda, por el riesgo de agravar la sintomatologia. Se
considera que no es de utilidad cuando la protrusién es anular o cuando hay
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signos neuroldgicos que senalen su irreductibilidad. Para su aplicacién es
necesario realizar una cuidadosa seleccion de los casos. (12,19)

e Corset y soporte vertebral

Constituye un método clasico en el alivio del dolor de espalda y consiste en
descargar e inmovilizar la columna. Su uso es recomendado en el dolor idiopatico
de la region inferior de la espalda. No debe prolongarse en su uso por el riesgo de
debilitar los musculos que soportan la columna vertebral. (19, 24,78)

Modalidades de tratamiento
e Educacion en grupos: escuela de espalda

En cuanto a contenidos de escuelas existe una amplia variedad. Los resultados
pueden deberse, a la concluyente. Los resultados pueden deberse, a la gran
variedad en la composicion de estos cursos (numero y duracion de las sesiones,
contenido del programa, experiencia y conocimiento del instructor énfasis en el
ejercicio, individualizacién de partes del programa, presentacién de material y
otros), de los grupos que se educa (pacientes con dolor agudo o pacientes con
dolor cronico, nivel de educacion, estado emocional, patologia y otros) y de los
parametros de evaluacion aplicados ( grados de la lesion, duracidon del
seguimiento, alivio del dolor, disfuncion percibida, recidiva de los sintomas y
otros). (19, 42)

e Acupuntura

Técnica de tratamiento del dolor con mas de 4,000 afios de antiguedad,
aproximadamente. Los intentos de explicacion cientifica de los efectos
terapéuticos de la acupuntura son aun variados y confusos. (42)

¢ Infiltraciones epidurales

Infiltraciones aplicadas cerca de las meninges, a través del agujo sacro. Se
aplican esteroides con o sin anestesia local y existen algunos estudios que
demuestran que produce a corto plazo un mejor alivio de la lumbalgia aguda con
dolor referido al ciatico, que los tratamientos con los que fue comparado. (42)

¢ Inyeccion esclerosante

Técnica que consiste en esclerosar los ligamentos con una solucion de fenol,
dextrosa y glicerina. La accién de los ligamentos esclerosados limita la movilidad
de las articulaciones sacroiliacas, las del sacro y del iliaco con las ultimas
vértebras lumbares. (19, 42)

e Laserterapia

Se utiliza el rayo laser en los procesos neuroldgicos y de dolor debido a su accidn
de regeneracion tisular, antiinflamatoria y antiedematosa, Tratamiento que puede
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ofrecer una nueva modalidad en pacientes con lumbalgia a partir de 1,960 cuando
fue su introduccion. (12, 19, 42)

o Magnetoterapia

Son utilizados campos electromagnéticos. La radiacién utilizada se encuentra en
la zona de frecuencias bajas y longitudes de onda mas largas y de bajo poder
energético. No se conoce con exactitud su mecanismo de accidn, continua en
investigacion (19,42).

¢ Radioterapia

Es la utilizacion de las propiedades antiinflamatorias de los rayos X, actualmente,
se utiliza poco. La mejoria aparece a las tres o cuatro sesiones y se mantiene el
efecto muchas veces hasta varios afios después (19).

e Tratamiento Psicolédgico (Cognitivo Conductual)

La prescripcidon de tratamiento psicolégico, obedece a razones especificas, en
donde el dolor lumbar es intenso con una prolongada evolucién del cuadro de
mas de 3 meses.

Es util en los casos donde se plantea cirugia por dolor lumbar debido a
degeneracion discal, he aqui que el tratamiento psicologico y el ejercicio obtienen
los mismos resultados con menor riesgo.

En pacientes con dolor lumbar a partir de la sexta semana de evolucion,
unicamente bajo la existencia de signos psicosociales de mal prondstico
funcional y el paciente esta en situacion laboral potencialmente activa.

Dentro de la efectividad del tratamiento cognitivo-conductual, esta el
mejoramiento del estado funcional, la disminucién del dolor, el retorno al trabajo.
El efecto del tratamiento cognitivo-conductual es similar al del ejercicio.

En pacientes con lumbalgia crénica intensa asociada a degeneracion discal, los
efectos que consigue el tratamiento cognitivo-conductual asociados al ejercicio
son similares a los de la cirugia, con la considerable disminucion de los riesgos y
efectos secundarios. En pacientes en los que el dolor persiste tras cirugia discal
(fracasada), el tratamiento cognitivo-conductual no es mas efectivo que el de
tratamiento que no han demostrado ser eficaz. (28)

Tratamiento quirdargico

Las indicaciones y técnicas quirurgicas que puedan realizarse en la columna
lumbosacra, no se describiran en este trabajo, sin embargo es importante sefalar,
que en determinadas ocasiones, la cirugia constituye una indicacion para el
tratamiento de determinadas lumbalgias y la utilizacion de tratamiento se puede
combinar con la cirugia para actuar en la pronta recuperacion del paciente.

57



CLASIFICACION DE ACUERDO A LA DURACION DEL DOLOR
La lumbalgia de acuerdo al tiempo de duracion del dolor se clasifica como:

1. Aguda: si ésta ha durado menos de 6 semanas.
2. Sub-Aguda: si esta ha durado de 6 a 12 semanas.
3. Cronica: si esta ha durado mas de 12 semanas(28)

El curso de la Lumbalgia tiende a fluctta en dias, semanas y meses.
Generalmente, no siempre es posible distinguir entre un nuevo evento agudo y
una exacerbacion del proceso crénico.

El dolor cronico y la discapacidad, frecuentemente, estan disociados del problema
fisico original. (28)
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CAPITULO Il

JUSTIFICACION

La lumbalgia es un importante problema de salud publica que se caracteriza por la
alta prevalencia en la poblacion y por sus grandes repercusiones econdémicas y
sociales a nivel mundial, ya que se ha convertido en una de las primeras causas
de absentismo laboral. (10,13)

Los pacientes afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- que
asisten a tratamiento por este diagnéstico, representan la poblacion
economicamente activa que provienen de multiples actividades econdmicas,
donde varios son los mecanismos que han producido la lesién, que lleva a
discapacidad transitoria en la mayoria de casos y en otros, discapacidad
permanente. El tiempo de suspension por tratamiento de lesiones de espalda es,
aproximadamente, de 8 a 12 semanas, de acuerdo al diagnostico y evolucion del
caso; esta estancia en tiempo de tratamiento tiene serias repercusiones, porque
recarga a los servicios de la unidad de Rehabilitacion y otras unidades que
prestan tratamiento (21, 22). Se conoce que entre el 70 y 90% de los pacientes
padecera nuevos episodios de lumbalgia después del primero. (7,8) Los pacientes
que no minimizan los factores de riesgo pueden sufrir episodios continuados de
dolor lumbar.

Los costes directos e indirectos, relacionados con asistencia médica, pérdidas
salariales, disminucién de la productividad, asi como las repercusiones fisicas
para el afiliado, son de relevante impacto.

La lumbalgia es la segunda causa de consulta al Hospital de Rehabilitacion para
tratamiento, convirtiéndose en un problema muy frecuente que drena grandes
cantidades de recursos a la Institucion, dependiendo de la severidad de la lesion,
representando una carga econoémica y social, tanto para el paciente, su familia y
los servicios de salud. Es de interés para la salud publica a nivel nacional
identificar las caracteristicas que se relacionan con el lumbago.

Dado que en el Instituto no existe informacién sistematizada sobre la lumbalgia,
se consideré de suma importancia, la realizacion del presente estudio, para que
las autoridades del IGSS y otras instituciones que presten servicios de salud,
tengan informacion sobre el comportamiento epidemioldgico de esta enfermedad
y puedan desarrollar acciones tendientes a la creacion y desarrollo de planes, asi
como de programas de prevencion y tratamiento que contribuyan a disminuir el
riesgo de lesién de lumbago, contribuyen a la calidad de vida del afiliado.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes tratados por

dolor

lumbar que asistieron al Hospital de Rehabilitacion del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- en el afio 2,008.

ESPECIFICOS

1.

Determinar las caracteristicas sociodemograficas del paciente tratado por
dolor lumbar.

Determinar si existen factores de riesgo relacionados con la aparicion del
dolor lumbar.

Determinar la calificacion del riesgo institucional del paciente tratado por
dolor lumbar.

Determinar el tipo de diagndstico del paciente tratado por dolor lumbar.

Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes tratados por dolor
lumbar.

Determinar el tipo de examenes de apoyo realizados a los pacientes
tratados por dolor lumbar.

Determinar el tipo de tratamiento de los pacientes que presentan dolor
lumbar.

Determinar el tiempo de duracién del tratamiento del paciente que presenta
dolor lumbar en el Hospital de Rehabilitacion.

Determinar las condiciones de egreso del hospital de Rehabilitacion del
paciente tratado por dolor lumbar.
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CAPITULO V
MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
El presente estudio es de tipo descriptivo de corte transversal.
Poblacién o universo

Pacientes que ingresaron para recibir tratamiento por dolor lumbar, en el
Hospital de Rehabilitacion del Instituto Guatemalteco de seguridad Social
IGSS de enero a diciembre del afio 2,008.

Seleccién y tamaiio de la muestra

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, cuyo interés
fundamental fue conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
que presentaron dolor lumbar, referidos de las distintas unidades médicas del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social a la consulta externa del Hospital
de Rehabilitacion, durante los meses de enero a diciembre de 2,008.
El estudio se realizé a través de la revision de expedientes y llenado de
formulario, de una muestra de pacientes clasificados por dolor lumbar que
asistieron a la consulta externa del Hospital de Rehabilitacién en ese periodo.
Se definira con base a la siguiente férmula:

N*E7ip*q

=

FE *[.W-I:I+E§*p*q

N=1,719 Total de la poblacién

Z.% = 1.96° = 3.8416 (nivel de confianza del 95%)

p= 0.19 proporcion esperada (en este caso 19.32% = 0.19)
g=1-p(enestecaso1-0.19.32 =0.81)

d?= (0.05) 2= 0.0025 (precision)

N-1=1,718

Seguridad = 5%; Precision = 95%= 0.19; proporcion esperada = utilizamos el valor
p = 0.19 (19%). Por conocer la proporcién esperada.

1719*1.96% * 0.19*0.81
n= = 207

0.05% (1719-1)+1.96% *0.19 *0.81
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Mas un 10% por remplazo por expediente incompletos (21 expediente), mas la
muestra calculada (207 expedientes) hacen un total de 228 expedientes.

La selecciéon de las unidades de muestreo (expedientes), se realizé teniendo el
listado de todos los pacientes clasificados con diagnéstico de lumbalgia; a partir
de este listado se les numerd correlativamente vy, luego, utilizando un muestreo
sistematico, se seleccion6 tantos expedientes como lo indica el tamafio de la
muestra, de la siguiente forma:

Numero total de pacientes atendidos: 1,719

Tamarno de muestra: 228

1,719/228 = 7.53

Rango de muestro: aproximadamente 8, el cual establece que se
elegira un expediente cada 8. Se determind con cual expediente
iniciar, eligiendo, aleatoriamente un numero entre 1 y 8; a partir de
este numero se continud eligiendo una historia clinica o expediente
hasta completar el tamafno de la muestra.

O O O O

Sujeto u objeto de estudio

Expedientes clinicos de pacientes tratados por dolor lumbar.

El diagndstico a trabajar fue sobre casos de lumbalgia de pacientes que asistieron
al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS.

El periodo en que se realizara sera de enero a diciembre de 2,008.

Se utilizara un cuestionario para recolectar datos, elaborado con base en las
variables.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Pacientes que consultan por sindromes de dolor lumbar, que asistieron a la
consulta externa del hospital para tratamiento rehabilitativo durante el afio 2,008.
Pacientes de uno y otro sexo, pacientes afiliados, beneficiarios (as), jubilados o
pensionados, mayores de 15 afios de edad.

Criterios de exclusiéon

Pacientes con diagnésticos diferentes a sindromes de dolor lumbar, expedientes

clinicos inaccesibles o incompletos, expedientes con letra ilegible, traslados de
expedientes a otras unidades.
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Variables estudiadas

1. Caracteristicas socio demograficas del paciente con dolor lumbar.

2. Factores de riesgo asociados a dolor lumbar que presentan los
pacientes que asisten a tratamiento al 1GSS de Rehabilitacion.

3. Calificacion del riesgo institucional del paciente que presenta dolor
lumbar.

4. Tipos de diagnéstico del paciente que presenta dolor lumbar.

5. Caracteristicas clinicas de los pacientes que presentan dolor lumbar.

6. Examenes de apoyo realizados a los pacientes que presentan dolor
lumbar.

7. Tipo de tratamiento de los pacientes que presentan dolor lumbar.

8. Tiempo de duracién del tratamiento de los pacientes que presentan
dolor lumbar en el Hospital de Rehabilitacion.

9. Condiciones de egreso del hospital de Rehabilitacion del paciente con
dolor lumbar.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion Indicador Tipo de Escala de
Variable Conceptual variables medicion
Caracteristicas Son las
socio caracteristicas
demograficas de la poblacion
relacionadas con
la edad, sexo,
estado civil,
ocupacion,
empresa donde
labora, nivel de
escolaridad,
region de la
unidad de
referencia,
empresa donde
labora.
Edad: Tiempo de | g4aq- Cuantitativa De intervalos
vida de una Afios de edad
persona desde
el nacimiento
Cualitativa Nominal
L Sexo:
Sexo: distinciéon | —
bioldgica entre Masculino
hombre y mujer | Eemenino
Estado Civil Estado civil:
Condicion de Soltero/a ) Cualitativa Nominal
cada persona Casado/é
con respecto a Unido/a ’
sus derechos y .
. Viudo/a
obligaciones Divorciado/a
civiles.
Nivel de Nivel de Cualitativa ordinal
Escolaridad: Escolaridad:
Afios de estudio | Ninguna

cursados segun
el sistema
educativo

Primaria completa,
Primaria
incompleta,
Secundaria
incompleta,
Secundaria
completa,
Universitaria
incompleta,
Universitaria
completa
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Ocupacion
Actividad laboral
que realiza
regularmente la
persona.

Empresa donde
labora

Empresa donde
presta sus
servicios el
paciente como
trabajador

Regqién de la
unidad de

referencia

Unidad de
atencion del
IGSS que refiere
al paciente al
hospital de
Rehabilitacion
para tratamiento.

Calidad de
derechohabiente
Condicioén del
trabajador al
estar inscrito en
el Seguro Social

Ocupacion :
Administrativo
operativo,
enfermero,
maestro, vendedor,
piloto

seguridad,
bodeguero,
agricultor, oficios
domésticos, otros.

Empresa donde
labora

Actividad
econémica
Construccion,
aserraderos,
maquilas y textiles,
quimicos,
agricultura,
servicios ,
alimentos

Tiempo de laborar
en la empresa
Meses, afos

Central

Policlinica
z1,periférica z.5,
Hospital JJAB z.6,
Hospital General
de Accidentes 7-
19, Periférica z.11,
Autonomia z.9,
Villa Canales, Villa
Nueva, Otros.

Departamental.

Calidad de
derechohabiente
Afiliado
Beneficiario
Jubilado
pensionado

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Intervalos

Nominal

Nominal
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Factores de Factores de Factores Cualitativa Nominal
riesgo riesqo Factores
relacionados Condicionantes individuales:
con la aparicion | relacionados Sobrepeso,
del dolor con el diabetes, fumar,
lumbar. aparecimiento o | Factores
empeoramiento ocupacionales:
del problema de | Trabajo fisico
lumbalgia. pesado, trauma
lumbar frecuente,
flexiones y
rotaciones
frecuentes,
posturas de trabajo
estaticas,
Resbalon o caida
al piso, levantar
peso, impulsion o
traccion,
factores
psicolégicos y
psicosociales
Riesgo Riesgo institucional | Cualitativa Nominal
Calificacion del | institucional Accidente Comun
riesgo del la amenaza Accidente de
paciente para la | concreta de trabajo
institucion dafio que yace Enfermedad
sobre los comun
afiliados al IGSS | Enfermedad
ortopédica
Tipo de Diagnostico Diagnéstico Cualitativa Nominal
Diagnostico de Accion de Lumbalgia,
referencia reconocer la inespecifica,
enfermedad a lumbalgia, crénica,
través de la lumbalgia pos
observacion de esfuerzo, lumbalgia
Sus signos y pos traumatica,
sintomas lumbago, lumbalgia
con ciatica, SEBD,
HDIV sin
radiculopatia,
fractura, estenosis
canal vertebral,
espondildlisis,
espondilolistesis,
factores
psicosociales,
osteoartritis, otros.
Caracteristicas Caracteristicas Caracteristicas Cualitativa Nominal
clinicas del clinicas clinicas
dolor lumbar. Sintomas y Historia clinica
signos que sintomas
determina el Dolor referido,
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diagnéstico de la
lumbalgia

dificultad de la
movilidad,
disminucion de
fuerza, déficit en
ambulacion,
alteracion de la
sensibilidad.
Examen clinico

signos
Dolor

paravertebral,
limitacién amplitud
articular, flacidez
muscular tronco
/abdominal,
espasmo muscular,
alteracién de la
sensibilidad,
reflejos miotaticos,
déficit neurologico
muscular segun
raiz afecta, fuerza
muscular,
ambulacion, signos
de Lasage, signos
de Nery,

Tipo de
Examenes
especiales

Tipo de
examenes
Examenes
especiales y
examenes de
apoyo que
contribuyen a la
confirmacion del
diagnostico de
lumbalgia.

Examenes
especiales
Examenes de
laboratorio,
examenes de
imagen, (rayos X,
RNM, TAC,
Electromiograma,
mielograma, otros)

Cualitativa

Nominal

Tipo de
Tratamiento

Tratamiento
Curso de una
accion,
destinada a
cuidar, mejorar o
restablecer la
salud del
paciente con
lumbalgia.

Tipo de tratamiento
Farmacos
Fisioterapia
Masaje,
empagques,
ultrasonido,
ejercicios de
Williams,
ejercicios de
Mackenzie.
Gimnasia,
mecanoterapia,
ambulacion, plan
educacional, plan
educacional en
casa.

Terapia
Ocupacional
Psicologia
Nutricion

Cualitativo

Nominal
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Tiempo de Tiempo de Tiempo de Cualitativa Nominal

duracion del duracion del duracion del
tratamiento tratamiento tratamiento
Tiempo que
permanece en Numero de
tratamiento el semanas de
paciente con tratamiento
lumbalgia en el
hospital de
Rehabilitacion Tipo de atencion Cualitativa Nominal
Intra-hospitalaria
ambulatoria
Condiciones de Condiciones de Cualitativo Nominal
Condiciones de | £9/€S0 egreso
egreso Condicidénenla | Caso concluido

que el paciente | Retorno a labores,
con lumbalgia se | reubicacion laboral,
retira o termina plan IVS,

el tratamiento en | prestacion ulterior,

el hospital de regreso a unidad

Rehabilitacion. por no mejoria,
traslado a otra
unidad.

Instrumento de recoleccion de datos y registrar la informacién

Se disefid un instrumento para la recoleccion de datos, tipo cuestionario para
obtener los datos previstos de la investigacién, el cual consta de 9 apartados 'y 77
preguntas de tipo abierto y cerrado (anexo No. 1).

Procedimientos para la recoleccion de informacion

En el presente estudio para la recoleccién de la informacion se consideraron los
siguientes pasos:

1. se solicité la autorizacién al departamento de recursos humanos, division de
capacitacion y desarrollo y al director del Hospital de Rehabilitacion del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS, para realizar el estudio y
tener acceso a la informacién por medio de expedientes clinicos;

2. en la recoleccion y registro de datos, con base en las variables de estudio
de la investigacidn se realizé un cuestionario, para registrar los casos de
dolor lumbar, en donde cada variable esta codificada;
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3. se realizdé una prueba piloto del cuestionario de recoleccion de datos, previo
su aplicacion;

4. se solicitaron los expedientes al archivo clinico del Hospital de
Rehabilitacion, semanalmente hasta completar el total de la muestra y se
sacaron los expedientes para identificar la informacién requerida llenandose
los instrumentos de recoleccion de datos.

Analisis de la informacion

Los pasos considerados para el analisis de la informacion del presente estudio
son: el disefio del presente estudio es de tipo descriptivo por lo que se realizé un
analisis a través de la estadistica descriptiva y analisis univariado de los datos.

El analisis de los datos del estudio consideré los siguientes pasos:

1. revision de la calidad del llenado de los instrumentos de recoleccién de
datos previo su procesamiento;

ingreso de los datos recolectados al programa Excell;

elaboracion de tablas y graficas de acuerdo a las variables de estudio;
analisis estadistico de datos utilizando el software de Epi-info Versién 6.0;
analisis a través de la estadistica descriptiva y analisis univariado de datos;
elaboracion de conclusiones y recomendaciones de acuerdo a los
resultados del estudio.

o0k wb

Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

Para la realizacion del presente estudio no se incluyeron consideraciones éticas
dado que no se tendra contacto directo con pacientes, y Unicamente se trabajara
con registros de informacién secundaria. Los datos obtenidos serviran,
Uunicamente, para efectos de este estudio.

Se garantizé la confidencialidad en el uso y manejo de la informacion que se
obtenga del expediente clinico de cada caso, asi mismo, el respeto a la privacidad
y seguridad de la integridad fisica.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la investigacion sobre
“Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes tratados por dolor lumbar” que
asistieron al Hospital de Rehabilitacién del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social GSS, durante el periodo comprendido del mes de enero a diciembre del
afno 2008.

Se presentan los resultados de acuerdo a las variables estudiadas:
caracteristicas sociodemogréficas, factores asociados al dolor lumbar, calificaciéon
del riesgo institucional, tipo de diagndstico, caracteristicas clinicas, examenes
especiales, tipo y duraciéon de tratamiento y condiciones de egreso de los
pacientes tratados en dicha unidad.

1. Caracteristicas sociodemograficas

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes tratados por
dolor lumbar.

Caracteristicas Frecuencia | Porcentaje
Sexo Femenino 101 44.3
Masculino 127 55.7
Edad 19-24 15 6.5
(afios) 25-29 30 13.1
30-34 36 15.7
35-39 41 17.9
40-44 36 15.7
45 - 49 28 12.2
50 - 54 12 5.2
55-59 15 6.5
60 - mas 15 6.5
Estado Civil
Soltero/a 63 27.6
Casado/a 125 54.8
Unido/a 29 12.7
Viudo/a 4 1.7
Divorciado/a 4 1.7
No registrado 3 1.3
Escolaridad
Analfabeta 4 1.7
Primaria 58 24.4
Secundaria 125 54.8
Universitario 36 15.7
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No registrado 5 21
Ocupacion Profesional universitario 20 8.7
Administrativo 33 14.4
Técnico 27 11.8
Enfermero/a 12 5.2
Maestro/a 18 7.8
Vendedor 18 7.8
Piloto 10 4.3
Seguridad 8 3.5
Bodeguero 7 3
Agricultor 1 0.44
Obrero/operario 36 15.7
Ama de casa 2 0.8
Otros 33 14.4
No registrado 3 1.3
Regién de la unidad de referencia | Region Central 190 83.3
Region Departamental 38 16.6
Calidad de derechohabiente Afiliado 223 97.8
Beneficiario 1 0.4
Jubilado 3 1.3
Pensionado 1 0.4
Empresa donde labora Tiempo de laborar (afios)
<de1 24 10.5
1-5 93 40.7
6-10 57 25
11-15 24 10.5
16— 20 15 6.5
21-25 7 3
26 - 30 6 26
31--35 1 0.43
36 - 40 1 0.43

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

La mayoria (50.5%) de los pacientes tratados por dolor lumbar, se encuentra
entre el rango de edades comprendidas entre 30 a 44 afos, son de sexo
masculino (55.7%), su estado civil es casado (54.82%) y en menor proporcion
(1.75%) viudo y divorciado (1.75%).

La mayoria de los pacientes (34.21%), tiene el nivel de escolaridad de
secundaria (basicos y diversificado cursados), y ocupacion obrero/operario
(15.79%), en una menor proporcidén son de ocupacion agricultor.

En un mayor porcentaje los pacientes tratados por dolor lumbar, son referidos a
nivel central (83%). El 97.81% de los pacientes son afiliados y una menor
proporcion son beneficiarios y pensionados (0.44%) respectivamente.

El tiempo de laborar en la empresa de la mayoria (40.78%) de pacientes tratados
por dolor lumbar fue de 1 a 5 anos.
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2. Factores de riesgo relacionados con la aparicion del dolor lumbar

Tabla 2. Factores de riesgo

Si o No o No o o

Factores Presenta o Presenta o Registrado % |Total| %
Sobrepeso 120 52.6 54 23.6 54 23.6| 228 | 100
Diabetes 11 4.8 156 68.4 61 26.7| 228 | 100
Fumar 3 1.3 105 46 120 52.6| 228 | 100
Deformidad Postural 92 40.3 112 49.1 24 10.5| 228 | 100
Trabajo fisico pesado 84 36.8 142 62.2 2 0.88| 228 | 100
Trauma lumbar
frecuente 38 16.6 187 82 3 1.3 | 228 | 100
Flexiones y rotaciones
frecuentes 153 67.1 74 32.4 1 0.44| 228 | 100
Posturas estaticas 202 88.6 25 10.9 1 0.44| 228 | 100
Resbaldn o caida al
Piso 26 11.4 191 83.7 11 4.8 | 228 | 100
Levantar peso 66 28.9 151 66.2 11 4.8 | 228 | 100
Factores psicologicos 56 24.5 167 73.2 5 21 | 228 | 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Entre los factores identificados como relacionados que con mayor frecuencia
influyen en el dolor lumbar estan las posturas estaticas con el 88.6% vy, en
menor frecuencia, fumar con el 1.3%.
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3. Calificaciéon del riesgo institucional de los pacientes tratados por
dolor lumbar

Tabla 3. Calificacion del riesgo institucional

Calificacion Frecuencia Porcentaje
Accidente comun 37 16.2
Accidente trabajo 49 21.4
Enfermedad comun 122 53.5
Enfermedad ortopédica 20 8.7
Maternidad 0 0
Total 228 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

El 62.2% de los pacientes que fueron tratados por dolor lumbar, ingresaron con el
tipo de riesgo institucional de enfermedad (enfermedad comun/ortopédica).
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4. Tipo de diagnodstico que presentan los pacientes tratados por
dolor lumbar

Tabla 4. Tipo de diagnéstico

Diagnéstico pre:elznta % pre':gnta % Total %
Lumbalgia inespecifica 8 3.5 220 96.4 228 100
Lumbalgia aguda 4 1.7 224 98.2 228 100
Lumbalgia crénica 41 17.9 187 82 228 100
Lumbalgia pos esfuerzo 32 14 196 85.9 228 100
Lumbalgia pos trauma 28 12.2 200 87.7 228 100
Lumbago 117 51.3 111 48.6 228 100
Lumbalgia con ciatica 23 10.0 205 89.9 228 100
SEBD 46 20.1 182 79.8 228 100
HDIV 45 19.7 183 80.2 228 100
Radiculopatia 32 14 196 85.9 228 100
Fractura vertebral 3 1.3 225 98.6 228 100
Estenosis canal vertebral 5 21 223 97.8 228 100
Espondilélisis 0 0 228 100 228 100
Espondilolistesis 9 3.9 219 96 228 100
Factores psicologicos 3 1.3 225 98.6 228 100
Osteoartrosis 8 3.5 220 96.4 228 100
Otros 42 18.4 186 81.5 228 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

*SEBD. Sindrome de espalda baja dolorosa.
*HDIV. Hernia de disco intervertebral.

El 51.3% de los pacientes tratados por dolor lumbar, tiene como tipo de

diagnéstico mas frecuente lumbago y una menor proporcion con el 1.3% factores
psicolégicos.
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5. Caracteristicas clinicas (sintomas y signos) de los pacientes
tratados por dolor lumbar

Tabla 5. Sintomas de los pacientes tratados por dolor lumbar.

Caracteristicas Si o No o No o

Clinicas presenta % presenta % Registrado % |Total| o,
Dolor referido 223 97.8 5 2.1 0 0 228 100
Dificultad movilidad 163 71.4 65 28.5 0 0 228 100
Disminucion fuerza
muscular 95 41.6 120 52.6 13 5.7 | 228 [100
Déficit en ambulacion 25 10.9 182 79.8 21 9.2 | 228 [100
Alteracion
Sensibilidad 28 12.2 150 65.7 50 21.9| 228 [100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

El 97.8% de pacientes tratados por dolor lumbar, presentaron durante la historia
clinica como sintoma mas frecuente, el dolor referido y en un menor porcentaje
10.9%, déficit en ambulacion.
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Tabla 6. Signos clinicos de los

pacientes tratados por dolor lumbar

Signos clinicos Si o No o No o

(examen fisico) presenta o presenta o Registrado % | Total %
Dolor a la palpacién 223 97.8 5 2.1 0 0 228 | 100
Amplitud articular
limitada 161 70.6 66 28.9 1 04 | 228 | 100
Flacidez muscular 140 61.4 75 32.8 13 5.7 | 228 | 100
Disminucion fuerza
muscular 96 42.1 119 52.1 13 5.7 | 228 | 100
Espasmo muscular
paravertebral 187 82 40 17.5 1 0.4 | 228 | 100
Alteracion sensibilidad 39 17.1 138 60.5 51 22.3| 228 | 100
Reflejos miotaticos
disminuidos 18 7.8 200 87.7 10 4.3 | 228 | 100
Examen motor por raiz
nerviosa (L3, sentadilla
completa) 111 48.6 99 434 18 7.8 | 228 | 100
Examen motor por raiz
nerviosa (L4, L5 caminar
sobre talones de pies) 121 53 97 42.5 10 4.3 | 228 | 100
Examen motor por raiz
nerviosa (S1 caminar
sobre puntas de pie) 125 54.8 95 41.6 8 3.5 | 228 | 100
Alteracion en ambulacion 42 18.4 185 81.1 1 04 | 228 | 100
Signo Lassage 41 17.9 171 75. 16 7.0 | 228 | 100
Signo Nery 9 3.9 46 20.1 173 75.8| 228 | 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

El 97.8% de los pacientes que asisten a tratamiento por dolor lumbar presentan

como signo clinico mas frecuente dolor a la palpacion,

muscular paravertebral y en menor proporcion signo de Nery con el 3.9%.
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6. Examenes especiales realizados a los pacientes tratados por

lumbar

Tabla 7. Examenes especiales

dolor

Tipo de Si No No

examen prescripcién | % |prescripcion| % |registrado| % |Total| %
Examenes de
laboratorio 25 10.9 203 89 0 0 | 228 [100
Rayos X 99 43.4 129 56.5 0 0 | 228 [100
Resonancia
magnética (RM) 113 49.5 115 50.4 0 0 228 100
Tomografia
(TAC) 10 4.3 218 95.6 0 0 | 228 [100
Electromiografia
(EMG) 38 16.6 190 83.3 0 0 | 228 [100
Mielograma 4 1.7 224 98.2 0 0 228 1100
Otros 5 2.1 220 96.4 3 1.3 | 228 [100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

El 49.5% de los examenes especiales que con mayor frecuencia se le practican a
los pacientes tratados por dolor lumbar es resonancia nuclear magnética.

7. Tipo de tratamiento prescrito a los pacientes tratados por dolor

lumbar

Tabla 8. Tipo de tratamiento farmacolégico prescrito a los pacientes
tratados por dolor lumbar.

Tipo de Si Otros

farmaco prescripcién | % |prescripcidn| % |ninguno| % |total| %
AINES 124 54.3 37 16.2 67 29.3 | 228 | 100
Antineuritico 49 21.4 112 491 67 29.3 | 228 | 100
Relajante
muscular 26 114 101 44.3 101 44.3 | 228 | 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

El 54.3% de los pacientes con dolor lumbar se les prescribié con mayor frecuencia
como tratamiento farmacoldgico los anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) y

en menor proporcion con el 11.4% los relajantes musculares.
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Tabla 9. Tipo de tratamiento prescrito a los pacientes con dolor lumbar.

Tipo de Si o No o No o
tratamiento prescripcion %o prescripcion % registrado % | Total %

Fisioterapéutico 174 76.3 52 22.8 2 0.8 | 228 |100
Plan Educacional

/casa 52 22.8 174 76.3 2 0.8 | 228 |100
Terapia

ocupacional 97 42.5 131 57.4 0 0 228 100
Psicolégico 45 19.7 181 79.3 2 0.8 | 228 |100
Nutricional 19 8.3 208 91.2 1 0.4 | 228 |100
Psiquiatrico 17 7.4 208 91.2 2 0.8 | 228 |100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

El tratamiento de rehabilitacion que con mayor frecuencia se prescribe a los
pacientes que presentan dolor lumbar es fisioterapia con el 76.3% y en menor
proporcion tratamiento Psiquiatrico con el 7.4%.

Tabla 10. Tratamiento de fisioterapia, prescrito a los pacientes tratados
por dolor lumbar.

Tratamiento Si Y No o No % |Total
fisioterapéutico | prescripcion | *° |prescripciéon| “° |registrado| %
Masaje 159 69.7 69 30.2 0 0 228 | 100
Empagues 45 19.7 181 79.3 2 0.8 | 228 | 100
Ultrasonido
terapéutico 19 8.3 208 91.2 1 0.4 | 228 | 100
Ejercicios de
William 148 64.9 80 35 0 0 228 | 100
Ejercicios de
Mackenzie 12 5.2 215 94.3 1 0.4 | 228 | 100
Gimnasia
terapéutica 54 23.6 173 75.8 1 0.4 | 228 | 100
Mecanoterapia 95 41.6 132 57.8 1 0.4 | 228 | 100
Reeducacion de
la marcha 30 13.1 196 85.9 2 0.8 | 228 | 100
Plan educacional
tratamiento en
casa 52 22.8 175 76.7 1 0.4 | 228 | 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

El 69.7% de pacientes que presentan dolor lumbar, se les prescribi6 como
tratamiento fisioterapéutico, masaje y en menor proporcion ejercicios de
mackenzie con el 5.2%.
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8. Tiempo de duracidn de tratamiento de los pacientes que
presentaron dolor lumbar

Tabla 11. Duracién del tiempo de tratamiento.

Duracion del tratamiento Frecuencia Porcentaje
semanas
50 21.9
1 semana
59 258
2 - 5 semanas
100 43.8
6 -12 semanas
19 8.3
> 12 semanas
228 100

Total

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

El 43.8% de los pacientes tratados por dolor lumbar estuvieron en tratamiento de
rehabilitacion con una duracion de 6 -12 semanas.

Tabla 12. Tipo de atencion brindada a los pacientes tratados por dolor
lumbar.

Tipo de atencion Frecuencia Porcentaje
Hospitalizacién 7 3%
Ambulatorio 219 96%
No registrado 2 0.8%
228 100.00%

Total

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

El 96% de pacientes que consultaron por dolor lumbar, recibieron tratamiento

ambulatorio.
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9. Condiciones de egreso de los pacientes tratados por dolor lumbar.

Tabla 13. Condiciones de egreso

c s A o No o

Condicion Si % | No %o Registrado % | Total %
Caso concluido y
retorno labores 166 |72.8| 62 |27A1 0 0 228 100
Caso concluido y
reubicacion 14 | 6.1 | 214 |93.8 0 0 228 100
Caso concluido y plan
invalides vejes y
sobrevivencia (IVS) 6 26 | 222 |97.3 0 0 228 100
Caso concluido y
prestacion ulterior 57 25 | 171 75 0 0 228 100
Regreso a unidad 39 [17.1] 189 |82.8 0 0 228 100
Traslado otra unidad 8 3.5 | 220 [96.4 0 0 228 100
Caso concluido por
abandono de
tratamiento 14 | 6.1 | 214 |93.8 0 0 228 100
Caso concluido/
Jubilado 4 1.7 | 224 |98.2 0 0 228 100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

El 72.8% de pacientes que finalizaron el tratamiento de rehabilitaciéon egresaron
como caso concluido y retorno a labores.
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CAPITULO VII

DISCUSION

A continuacion se presenta el analisis y discusion de los resultados obtenidos
en la investigacion realizada, para determinar las caracteristicas epidemioldgicas
de los pacientes tratados por dolor lumbar que asistieron al Hospital de
Rehabilitacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS, durante el
afno 2008.

Los objetivos del estudio fueron: objetivo general: determinar las caracteristicas
epidemiolégicas de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a tratamiento en
el Hospital de Rehabilitacion del IGSS.

El anadlisis y discusiéon de los resultados se organizan de la siguiente manera:
inicialmente, se analizan las caracteristicas sociodemograficas y a continuacién
las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes tratados por dolor lumbar
relacionadas con: factores de riesgo que se relacionan con la aparicion del dolor
lumbar, calificacion del riesgo institucional, tipo de diagndstico, caracteristicas
clinicas, tipo de examenes de apoyo, tipo de tratamiento, tiempo de duracion del
tratamiento y condiciones del egreso.

Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas del paciente: Analisis sociodemografico: edad, sexo, estado civil,
nivel de escolaridad, ocupacion, regiéon de la unidad de referencia, empresa
donde labora.

El grupo etario de pacientes que con mayor frecuencia recibié tratamiento por
dolor lumbar, se encuentra en el rango de edades comprendida entre 30 a 44
anos (50%), similar a los resultados obtenidos del estudio de Zavala-Gonzalez,
(2); Pérez Guisado, (33); Riihimaki H, Viikari E (87); Cavaria-Banegas, (91), este
grupo concuerda con la edad de la poblacion de cotizantes, afiliada al Seguro
Social considerada como econémicamente activa.

Los pacientes y/o derechohabientes que participaron en el estudio fueron, en su
mayoria del sexo masculino (55.7%), similar a los resultados obtenidos de los
estudios de: Guia de atencion integral basada en la evidencia para el dolor lumbar
(GATI- DLI-ED) en Colombia (3), Hochschuler, (13); Rucker,(14), donde indica
que el sexo masculino esta altamente expuesto por la carga fisica, al respecto
Pérez Guisado (33), sefalé que durante los afios de trabajo hombres y mujeres
tienen dolor lumbar con la misma frecuencia.

El estado civil de los pacientes en su mayoria es: casados (55%) similar a los
resultados obtenidos por Noceda, Moret y Lauzirika (73); Romero y Canton (92);
lo cual tiene relacion con la inscripcidn de la esposa en el Seguro Social, ya que
es preferible estar casado, ya que el unico requisito es presentar la cédula
debidamente razonada, situacion que no ocurre cuando estan unidos, debido a
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que se solicitan mas requisitos tales como testigos y tener mas de un afio de
convivencia. (Acuerdo 466 de JD).

Con respecto a la escolaridad la mayoria de pacientes tiene el nivel de
secundaria (55%), lo concuerda con el estudio realizado por Palomino (50) y
Policarpo (82); contrario a los resultados encontrados por el estudio realizado por
Noceda, Morety Lauzirika, (73); Pinto, Cantén y Wong, (92); que indican que la
escolaridad se registra a nivel de primaria. Los datos de escolaridad a nivel de
secundaria encontrados en el presente estudio, probablemente se deba a que las
empresas que contratan personal, actualmente, tienen una mayor exigencia del
nivel de escolaridad requerido a nivel de basicos y diversificado aun para puestos
de operarios.

Ocupacion la mayoria de los pacientes (15.79%), tratados por dolor lumbar tienen
como ocupacion el de obrero/operario, le siguié la ocupacion de puestos
administrativos (14.47%) y menor proporcién son de ocupacién agricultor,
resultados similares fueron encontrados por Zavala, Correa De la Cruz, Popoca
y Posada, (2); Noriega, Barén, Cierra, Méndez, Pulido y Cruz, (5); Pérez Guisado,
(33); Palomino (50); Policarpo, (82) Las lumbalgias de tipo ocupacional se deben
a esfuerzos de gran intensidad como levantamiento de pesos, a un proceso de
agotamiento o cansancio asociado a vibraciones y a esfuerzos menos intensos
pero de tipo repetitivo, en el caso de puestos de obrero/operario, que obedecen a
la creciente industrializacion de las ciudades; y, a posturas estaticas en tiempos
prologados con actividades sedentarias, en donde presentan altas cargas de
responsabilidad y estrés en los puestos administrativos.

Los pacientes provienen en su mayoria (83%) referidos de las unidades a nivel
central (area urbana), con mayor frecuencia (24%) de la periférica zona 11, y en
menor porcentaje (27%) de las unidades departamentales, (area rural) del pais.
Similar a los resultado obtenidos por Noceda, Moret, Lauzirika (73) Pinto Canton,
Wong (93). Puede deberse a que a nivel central (urbano) predominan las zonas
industriales para trabajo de alto esfuerzo y accion repetitiva; asi mismo, los casos
de lumbalgias de tipo cronico que no se resuelven en el primer y segundo nivel de
atencion, son referidos a los centros especializados de tercer nivel como el
hospital de Rehabilitacion ubicado en la region a nivel central del area urbana.

En relacion a los resultados sobre la calidad de derechohabiente, el 97.81% de
los pacientes que asistieron a tratamiento por dolor lumbar son afiliados, y una
menor proporcion son beneficiarios y pensionados (0.44%) respectivamente.
Debido a que los afiliados se encuentran en el rango de la poblacién
econdémicamente activa (PEA) presenta el mayor riesgo de sufrir sindrome de
espalda baja dolorosa. No se encontraron resultados similares en otros estudios
ya que estos, al hacer referencia en la atencién a los derechohabientes, no se
especifica el tipo del paciente atendido en porcentajes respectivamente, de los
distintos centros de atencion y hospitales del Instituto de seguridad Social en
diferentes paises (2, 15,94).

Respecto a la Actividad econdmica de la empresa: como limitante del estudio, no
fue posible conocer con exactitud la actividad econdémica de las empresas
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inscritas al Seguro Social, porque no todas establecen claramente dicho dato. Por
lo que se considerd que la informacién es incompleta. De acuerdo a los estudios
realizados por Noriega E. (5), la empresa no determina precisamente el tipo de
actividad que desarrolla el trabajador, puesto que éste puede laborar en una
empresa de alto riesgo, pero desempefar actividades que no comprometan de
manera importante la columna lumbar para la produccién de dolor lumbar.

Sobre el tiempo de laborar en la empresa de la mayoria (40.78%) de pacientes
tratados por dolor lumbar es de 1 a 5 afios. Contrario a los resultados encontrados
por el estudio realizado por Noriega E (5), Alzate Parra E, Oyaga Mendoza N,
Monroy Bocanegra,(62); Ocafa Jiménez (97). Donde encuentran que los
trabajadores con 15 o mas afos de servicio en la empresa, tuvieron una
posibilidad mayor que aquéllos con menor tiempo, de presentar dolor lumbar.

Los estudios antes referidos tuvieron acceso a la historia laboral del afiliado donde
incluyeron las empresas anteriores a la actual; a diferencia de lo encontrado en el
presente estudio en el cual, no se cuenta con datos que registren la historia
laboral del paciente en empresas anteriores. Asi mismo, se hace referencia a la
caida de la economia nacional, que dio lugar a la expulsion de trabajadores de
sus fuentes de trabajo, en donde muchas de estas empresas no estaban inscritas
al seguro social, tomando en cuenta que el IGSS sdélo cubre al 13% de la PEA, lo
que provoca que independientemente de la edad, los trabajadores inicien récores
laborales en la nueva empresa que los contrate. Todas las caracteristicas
sociodemograficas se describen en la tabla 1.

De acuerdo a la teoria de la causalidad, establece que un evento es la
consecuencia de una variedad de causas que pueden encontrarse en uno o
multiples niveles (98). Debido a que el dolor lumbar es de origen multicausal y
multifactorial, este estudio se apoya en la teoria de la causalidad para el analisis y
discusion de los resultados, evaluando las dimensiones sobre: Factores de riesgo
que se relacionan con la aparicion del dolor lumbar, calificacién del riesgo
institucional, tipo de diagnéstico, caracteristicas clinicas (sintomas y signos),
examenes de apoyo, tipo de tratamiento, tiempo de duracién del tratamiento y
condiciones de egreso. (5,53)

Factores de riesgo que se relacionan con la aparicion del dolor lumbar

Los factores de riesgo, se refieren a las caracteristicas de tipo personal, adquirido
0 genético, incrementan la posibilidad de desarrollar una enfermedad en el
individuo. Los factores que influyen son de tipo individuales (edad, sexo,
sobrepeso, tabaquismo, etc.), factores ocupacionales (trabajo fisico pesado,
posturas de trabajo estaticas, movimientos de flexién, extensién y rotaciones
frecuentes e inadecuadas, levantamiento de peso, impulsion, traccion, vibracion,
etc.) y factores psicosociales o psicoldgicos (insatisfaccion laboral, estrés,
depresion, entre otros). (1, 2, 26, 50)
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Factores Individuales

En relacién al sobrepeso y obesidad, lo presentan el 46% de la poblacion
estudiada, resultados similares fueron encontrados por Zavala M, (2), Cailliet R.,
(19), Casals M. (35), Porras M. (94) Quiroz-Moreno G., Lezama-Suarez, (96). En
otros estudios reportan que no existe una clara asociacién entre el sobrepeso y
dolor lumbar, Zaldivar (29) y Pérez Guisado (33).

En relacién a la diabetes como antecedente patolégico, que influye en el dolor
lumbar, solamente un 4.8% de los pacientes presentd esta patologia, por lo que
se determina que no es un factor que influya para la produccion del dolor lumbar
en la poblacion del presente estudio, contrario a lo reportado en estudios
realizados por Zaldivar (29).

En relacion al tabaquismo, el 1.32% de pacientes reporta que fuma, es importante
mencionar que en el 52.6% de los expedientes, no se reportaron datos sobre
tabaquismo. Estudio sobre la relacion del tabaquismo y dolor lumbar son
reportados por Zaldivar (29), Pérez Guisado (33) y Riihimaki H, Viikari E (87).

Entre las alteraciones musculo esqueléticas, estan las deformidades posturales

(cifosis, lordosis, escoliosis, espalda plana), el 40% de los pacientes en el estudio,
presentaron alguna de las deformidades posturales de espalda. Lo cual
concuerda con estudios similares realizados por Zaldivar (53), Riihimaki H, Viikari
E (87) y Ocana (97).

Factores ocupacionales

En relacién a estos factores, los que mas influyeron para la produccion del dolor
lumbar en los pacientes estudiados, fueron las posturas de trabajo estaticas en un
88%. Estudios similares son reportados por Noriega (5), Zaldivar (29), Riihimaki
H, Viikari E (87) y Ocafa (97), en los cuales se reporta que el permanecer por
largos periodos en posicion de pie o sentado, compromete de una manera similar
la columna lumbar, aumentando el riesgo en ambas posturas, si éstas son
sostenidas por periodos de tiempo prolongado.

Asi mismo, influyeron en el 67% de los pacientes, los movimientos de flexion,
extension y rotaciones frecuentes relacionadas con el trabajo pesado, como
mecanismos de produccién de dolor lumbar. Resultados similares se encontraron
en estudios realizador por Noriega (5), Zaldivar (29), Riihimaki H, Viikari E (87) y
Ocana (97). En donde refieren que el trabajo repetitivo de los movimientos y
realizar un esfuerzo fisico excesivo o mal desarrollado produce cansancio y
desencadena el cuadro de dolor lumbar.

En relacion a los factores de riesgo psicosociales y psicologicos, unicamente se
reportaron en el 24% de la poblacién estudiada, los factores psicolégicos (estrés,
depresidn, ansiedad), pero no se reportaron los factores psicosociales. Contrario
a lo reportado por Noriega (5), Vanegas (15), Policarpo (82), Riihimaki H, Viikari
E (87) y Ocafia (97), en donde reportan que los factores psicosociales como:
monotonia en el puesto de trabajo, malas relaciones a nivel laboral, bajos salarios
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y problemas familiares entre otros, son de suma importancia asi como los factores
Psicolégicos en la produccion del dolor lumbar.

Calificacion del Riesgo Institucional para el paciente

Esta se refiere a la calificacion que el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS) le asigna a sus afiliados por el riesgo o amenaza concreta de dafio que
yace sobre ellos. (22) La clasificaciéon del riesgo institucional es: accidente
(comun y de trabajo), enfermedad (comun y ortopédica) y maternidad.

La calificacion del riesgo institucional mayor reportado fue del 62% para el riesgo
de enfermedad, y el 37% por accidentes. Resultados similares fueron reportados
por Noriega (5), Salinas, Lopez, Soto, Caudillo (95), en donde hace referencia a
un sub-registro de los accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales,
debido a deficiencias en los sistemas de informacién e insuficiente coordinacién
entre los diferentes organismos de trabajo y salud. Estudios realizados por Villa
Toro (9), en apoyo al riesgo institucional por enfermedad, indican que en la
génesis del dolor lumbar las modificaciones estructurales de la columna vertebral
mas frecuentes son las degenerativas, donde afectan las estructuras articulares
vertebrales. A partir de la 3% década de la vida se inicia el proceso del
envejecimiento de las estructuras de la columna vertebral. Las alteraciones
mecanico-degenerativas son favorecidas por sobrecarga mecanico funcional que
puede producir que el proceso degenerativo se inicie a edades mas tempranas o
progrese con mayor rapidez.

Diagnéstico que presenta el paciente con dolor lumbar

En el estudio del dolor lumbar, hay que considerar la posible existencia de
diversos tipos de dolor, a veces coexistentes en un mismo enfermo. El dolor
lumbar puede ser agudo o crénico, somatico o visceral, nociceptivo 0 neuropatico,
todo ello modulado por la percepcidn que tiene el mismo quien lo padece. Al
tratar al paciente con dolor lumbar, es fundamental tener como objetivo final
establecer un diagndstico lo mas preciso posible, para poder efectuar un
tratamiento, no soélo sintomatico, sino también, curativo, Villa Toro (9). El
90% de las lumbalgias responden a una alteracion mecanica de las estructuras
vertebrales y la mayoria a su vez son de caracter inespecifico. Esta patologia,
generalmente, es benigna y su interés se centra en su elevada frecuencia,
repercusion social, laboral y econdmica.

En relacion al tipo de diagndstico que presentaron los pacientes con dolor lumbar
fue lumbago en el 51.32% de los pacientes. Similar a lo reportado por, (Villa Toro.
9, Chavarria Y, Flores S, Martinez (91) en donde hacen referencia que en la
mayoria de los casos no se encuentra ningun tipo de lesion que justifique el
proceso, por lo que el problema sera catalogado como lumbalgia inespecifica o
lumbago . Chavarria Y, Flores S, Martinez (91). Se observé que en la
clasificacién del tipo de diagnéstico, la denominacién de sindromes dolorosos de
espalda, no es, uniformemente utilizada en todas las terminologias desglosadas
en la tabla 4, esta situacion es debido a que el hospital de Rehabilitacién es
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centro de referencia nacional de médicos de consulta externa y clinicas de
especialidades.

Caracteristicas clinicas (sintomas y signos)

Existe un acuerdo general en los puntos que debe incluir la clinica del paciente,
que consulta por dolor lumbar y van dirigidos a obtener una aproximacion
diagnéstica, prondstica y terapéutica. EI examen clinico del paciente proporciona
entre el 80 y 90 por ciento del diagndstico. Con la valoracion de la marcha,
pedestacion, examen clinico, pruebas musculares de reflejos, de sensibilidad y
pruebas neurolégicas especiales, permiten tener un amplio panorama de
hallazgos preliminares que son la base para el seguimiento necesario y
resolucién del problema, (9, 23,28).

En relacion a los sintomas y signos que presentaron los pacientes en la clinica, en
su mayoria, 97.8%, fue el dolor a la palpacién, espasmo muscular con el 82% vy
en una menor proporcion (3.9%), signo de Nery. Resultados similares fueron
reportados por Ocana, (97); Policarpo (82). Contrario a los resultados obtenidos
por Pinto (92) quien refiere que los signos mas frecuentes fueron trastornos de la
marcha, espasmo muscular, rigidez articular con un 48.4% vy los sensitivos con un
23.9%.

Examenes especiales

El tratamiento del dolor lumbar es uno de los mayores retos de la medicina, por lo
que es fundamental utilizar medios de diagndstico mas convenientes, que apoyen
al diagnéstico clinico, para lograr los mejores resultados en el abordaje de la
terapéutica del paciente. Entre los diferentes tipos de estudio a realizarse,
abarcan los examenes de laboratorio, en algunos casos de lumbalgia inespecifica,
(hematologia, factor reumatoideo, PCR, acido urico, entre otros) y pruebas
diagnosticas de imagen (rayos X, resonancia nuclear magnética RNM, Tomografia
Axial Computarizada TAC, electromiograma EMG, mielograma, otros) entre otros,
los cuales serviran de apoyo en la realizacion precisa del diagnostico que origina
el dolor lumbar y su mejor abordaje terapéutico (9,23,33,92,96).

En relacién al examen especial que con mayor frecuencia se le practicé a los
pacientes que presentan dolor lumbar, es resonancia nuclear magnética con el
49.56% y en una menor proporcion mielograma con el 1.75%. Resultados
similares son los reportados por Fontova (45). Contrario a los resultados
reportados por Pinto(92), Benites (61), Noriega (5), Pérez Guisado (33) en donde
refiere que los estudios de rayos x, son los mas utilizados como pruebas de
diagnéstico ya que la gran mayoria de los problemas de columna vertebral
pueden ser diagnosticados por la radiografia. Otras pruebas realizadas incluyen
TAC, IRM, gammagrafia Osea, melografia, densitometria, termografia. La
prescripcion de pruebas de imagen dependera en gran parte de la clinica.

Se observa que el plan de diagndstico por examenes especiales en el IGSS, esta
invertido, por el mayor porcentaje de RMN prescritas, debido a que por las
caracteristicas de ser un instituto de seguridad social, se trata de evitar
demandas.
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Tipo de tratamiento realizado a pacientes que presentaron dolor lumbar

El tratamiento de prescripcion para el dolor lumbar, es de abordaje
multidisciplinario en el cual existe una variada intervencion de disciplinas, por lo
que, actualmente, se apoya en las guias de tratamiento con parametros
establecidos, donde intervienen equipos interdisciplinarios de profesionales. Se
consideran lineamientos farmacoldgicos, terapéuticos y quirdrgicos entre otros,
dependiendo de cada caso. (5, 38, 92,97).

En el tipo de tratamiento farmacoldgico, la mayor prescripcion de medicamentos
son los anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) en el 54.3% de los pacientes vy
en una menor proporcion (11.4%) los relajantes musculares. Resultados similares
fueron registrados por, Cohen (30), Benites (61), Fontova (67), Pinto (92).

En relacién al tipo de tratamiento multidisciplinario que brinda el Hospital de
Rehabilitacion a los pacientes que presentan dolor lumbar, se prescribe con
mayor frecuencia, fisioterapia, con el 76.32% y una menor proporcion tratamiento
Psiquiatrico con el 7.46%. Resultados similares fueron encontrados en los
estudios realizados por Cohen (30) y Pinto (92). Donde realizan un abordaje
interdisciplinario al tratamiento del dolor lumbar.

En relacién al tratamiento de fisioterapia prescrito, se indicé masaje terapéutico
en el 69.74%, ejercicios de William con el 64.9 % y en menor proporcién
ejercicios de mackenzie 5.26%. El tratamiento de fisioterapia, incluyé un alto
componente de ejercicios posturales, donde se enfatiza en la mecanica postural.
Contrario a lo reportado en estudios realizados por Pinto (92), donde el
tratamiento de fisioterapia incluyd hidroterapia, electroterapia y calor local. Es
importante mencionar que durante el periodo en que se realiz6 el presente
estudio, el hospital de Rehabilitacion, se encontraba en remodelacion por lo que
varias salas de tratamiento estuvieron inhabilitadas.

Duracion del tiempo de tratamiento

Duracion del tratamiento, se refiere a la medida de tiempo con la que se evalua la
condicién del pacientes en relacién a su evolucion a partir de la prescripcion de
un tratamiento, durante el periodo que transcurre entre el inicio o ingreso para el
tratamiento, cuando éste presenta un estado de salud y la finalizacién del mismo
en el egreso o traslado del paciente, para registrar la variacion de su condicion,
de manera que se pueda ordenar y medir la secuencia de sucesos y condiciones
que permitan mejorar su estado de salud y calidad de vida.

La duracion del tratamiento hace referencia, a la medida de tiempo en la que el
paciente que presenta dolor lumbar, recibe la prescripcién del tratamiento,
adecuado al grado y fase en que se encuentre, puesto que el curso de la
lumbalgia tiende a fluctuar en dias, semanas y meses, dependiendo si el caso es
agudo, sub-agudo o cronico, con el objetivo de mejorar su condicién fisica y
calidad de vida.

El dolor crénico y la discapacidad frecuentemente estan disociados del problema
fisico original (28). La lumbalgia de acuerdo al tiempo de duracion del dolor se
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clasifica como: aguda, si ésta ha durado menos de 6 semanas. Sub-Aguda, si ha
durado de 6 a 12 semanas y Cronica si ha durado mas de 12 semanas (28).

La duracion del tratamiento de la mayoria de casos que presentan dolor lumbar,
es de 6-12 semanas en el 43.8% de los pacientes, lo que se relaciona con el dolor
lumbar o lumbalgia de tipo sub-aguda. Resultados similares fueron reportados por
Cohen (30), Policarpo (82), Pérez Guisado (33), Ocana (97), donde refiere que
fue el tiempo de tratamiento, para el diagnéstico de lumbago puro e inespecifico,

En relacion a la hospitalizacidn de los pacientes, la mayoria de pacientes siendo
el 96.05% que consultaron por dolor lumbar, fueron tratados de forma
ambulatoria y s6lo un 3% de los casos fueron internados en el hospital. Esto
concuerda con lo reportado en otros estudios realizados en Chile con los
resultados obtenidos por Venegas (14).

Condiciones de egreso

Condicion en la que el paciente como derecho habiente, se retira del hospital
luego de haber participado en un programa de tratamiento para mejorar su
condicion de salud. Las condiciones de egreso de los pacientes, son
determinantes, para medir el éxito de los programas de tratamiento en las
instituciones que prestan servicios de salud.

En relacion a las condiciones de egreso, el 72.81% de pacientes tratados por
dolor lumbar, que finalizaron el tratamiento de rehabilitacion y egresaron como
caso concluido y retorno a labores. Resultados similares fueron reportados por,
Zaldivar (53), Uribe (59) y Policarpo (82). En estos estudios se resalta que la
lumbalgia tiene una importancia capital desde el punto de vista socioecondémico,
ya que motiva, a la eficacia en los tratamientos terapéuticos y a la pronta
recuperacion de los pacientes.

Limitaciones del estudio

Es importante sefalar la dificultad de utilizar datos de fuentes secundarias de
informacion, tanto por la calidad como cantidad de datos de las mismas.

La informacion que se recolecté de los expedientes médicos, no presentd datos
de seguimiento de la historia laboral en la evolucién. En general esta informacion
no es completa en cuanto al proceso de trabajo, actividades que desarrollaron los
trabajadores durante su vida laboral (en sus empleos anteriores) y datos de los
padecimientos por dolor lumbar. En los cuales, se observdé que en los casos de
reingresos de pacientes, en la mayoria no son actualizados los datos
sociodemograficos. Algunos de los expedientes se encontraron con letra ilegible.
Durante el periodo en que se realizdé el presente estudio (afio 2,008), es
importante mencionar que el Hospital de Rehabilitacion se encontraba en
remodelacion, por lo que la prescripcion de tratamiento en fisioterapia como calor
local, gimnasia terapéutica entre otros fue limitada.
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CAPITULO ViIII

CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con dolor lumbar
indican que la mayoria de éstos, estan comprendidos entre 30 a 44 anos,
son de sexo masculino, su estado civil es casado, su escolaridad es nivel de
secundaria, sus ocupaciones son obrero/operarios 'y puestos
administrativos, son referidos de unidades a nivel central, afiliados y tienen
un tiempo laboral entre 1 a 5 afos en su actual empresa.

Los factores de riesgo identificados, los cuales se relacionaron con mayor
frecuencia en la aparicion del dolor de espalda fueron: a) factores
ocupacionales, siendo estos: posturas estaticas y movimientos repetidos. b)
el sobrepeso y c) los factores psicologicos, (entre los que destacan estrés,
depresion y ansiedad).

La calificacion del riesgo institucional que se registré6 con mayor frecuencia a
los pacientes con dolor lumbar fue el riesgo por enfermedad, debido a la
multi-causalidad del dolor lumbar y complejidad en el diagndstico.

El tipo de diagndstico registrado con mayor frecuencia, fue lumbago.
Encontrandose que la terminologia de sindromes de espalda baja dolorosa
no es uniforme.

Las caracteristicas clinicas (signos y sintomas) que con mayor frecuencia se
presentaron en los pacientes fueron, el dolor a la palpacion, espasmo
muscular y amplitud articular limitada en tronco.

El tipo de examenes especiales que con mayor frecuencia se prescribié a los
pacientes con dolor lumbar fue resonancia magnética.

El tipo de tratamiento para el dolor lumbar que con mayor frecuencia se
prescribio fue anti-inflamatorios no esteroideos AINES, modalidades de
fisioterapia y en menor proporcion tratamiento psiquiatrico.

La duracion del tratamiento registrada con mayor frecuencia a los pacientes
con dolor lumbar fue de 6 a 12 semanas.

La condicién de egreso de los pacientes con dolor lumbar que con mayor
frecuencia se registro fue, caso concluido y retorno a labores.
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CAPITULO IX

RECOMENDACIONES

Fortalecer los programas institucionales del IGSS, sobre prevencién de
riesgos laborales que brinda a las empresas afiliadas, enfatizando en la
correcta aplicacion de biomecanica corporal e higiene de columna para
disminuir los riegos de lesiones de espalda.

Considerar el registro y seguimiento en los expedientes clinicos de la
historia laboral en empresas anteriores a la actual, del paciente tratado
por dolor lumbar, que permita conocer un contexto mas amplio de
referencia para un mejor abordaje del caso.

. Considerar el registro en el expediente de habitos y manias sobre
tabaquismo, en los pacientes que asisten a tratamiento por dolor de
espalda al IGSS, el cual es considerado como factor de riesgo en la
aparicion de sindromes de espalda baja dolorosa.

Unificacién de criterios médicos, para el diagnéstico de los sindromes de
dolor de espalda, utilizando la clasificacion internacional de
enfermedades CIE 10 en todas las unidades del IGSS.

Considerar fortalecer y desarrollar programas de psicoterapia individual y
grupal, que apoyen al diagndstico y tratamiento de problemas psicolégicos
y psicosociales en la poblacion de pacientes tratados por dolor lumbar, que
incidan en el manejo de esta problematica.

Unificacién de criterios en las distintas unidades del IGSS sobre el
diagnéstico, tratamiento y estudios de casos, del paciente que presenta
dolor lumbar, a través de la revision y aplicacién de las guias de medicina
fisica basadas en evidencia.

7.Implementar en el Hospital de Rehabilitacion, un programa dirijido a todos
los pacientes en tratamiento, prevencién de lesiones y cuidado e higiene de
espalda para la realizacion de actividades laborales y cotidianas.

8.Promover la implementacion en las empresas, programas de riesgos
laborales normados y legislados por el IGSS, como medida de prevencién
de riesgos laborales.

9. Socializar el presente estudio con las autoridades locales y centrales, del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con el objetivo de conformar
un equipo multidisciplinario en la toma de decisiones que permitan mejorar
el abordaje del paciente con dolor lumbar y mejorar la calidad de atencién.
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CAPITULO XI
ANEXOS

Anexo 1

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de estudios de Post grado
Programa de Maestria en Ciencias de Salud Publica

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ESTUDIO SOBRE “CARACTERIZACION EPID]EMIOL(')GICA DE LUMBALGIA EN
PACIENTES DEL HOSPITAL DE REHABILITACION DEL IGSS”

Nombre de la persona que lo aplica
Fecha de aplicacion.

INSTRUCCIONES

Los datos que se recogeran son de expedientes clinicos con el propdsito de realizar un
estudio de investigacion sobre la caracterizacion epidemioldgica de pacientes con
diagnostico de lumbalgia del hospital de Rehabilitacién del IGSS durante los meses de
enero a diciembre del afio 2,008, el cual se realiza con el pleno conocimiento y
autorizacion de las autoridades de la unidad mencionada, y de la institucion.

La informacion recolectada se realizara en forma confidencial y sera utilizada unicamente
con propositos de investigacion.

Boleta No.
No. Afiliacion del paciente:
Fecha de Tratamiento: Ingreso dia mes afio

Egreso dia mes afio

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
1 Edad |:| |:|
2 Sexo 1 Masculino I:I
2 femenino
3 Estado civil 1 Soltero/a I:I
2 Casado/a
3 Unido/a
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4 Viudo/a
5 Divorciado/a

6 No registrado

4 Escolaridad

1 Ninguna
[ ]

2 Primaria incompleta

3 Primaria completa

4 Secundaria incompleta
5 Secundaria completa

6 Universitario incompleta

7 Universitario completa
8 No registrado

5 Ocupacion

1 profesional universitario

2 Administrativo I:I
3 Profesional a nivel técnico o nivel medio

4 Enfermero/a

5 Maestro/a

6 Vendedor

7 piloto

8 Seguridad

9 Bodeguero

10 Agricultor

11 Obrero-Operario/a
12 Ama de casa

13 Otros

14 No registrado

6 Regidén de la unidad de
referencia

Central

1 Policlinica z.1 I:I

2 Periférica z.5

3 Hospital JJAB z.6
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4 Hospital General de Enfermedades z.9
5 Hospital General de Accidentes 7-19
6 Periférica z.11

7 Autonomia Z.9

8 Periférica Villa Canales

9 Periférica Villa Nueva

10 otros

11 Departamental

7 calidad del derechohabiente 1 Afiliado I:I
2 Beneficiario/a esposa
3 Jubilado

4 Pensionado

8 Empresa donde labora | || | | | | | | |
1 No.Patronal

2 Actividad econdmica del patrono. I:I I:I

2.1 Construccion

2.2 Agroindustria

2.3 Aserradero

2.4 Servicios Varios.

2.5 Maquilas y textiles

2.6 Alimentos

2.7 Quimicos

2.8 Otros

2.9 Ministerio de Salud Publica
2.10 1GSS

2.11 Sanatorios privados

2.12 MINEDUC

2.13 Industrias

2.14 ninguna - jubilado

2.15 No registrado

3 Tiempo de laborar en la empresa

Meses I:I I:I afios I:I I:I

2. FACTORES RELACIONADOS CON LA APARICION DEL DOLOR LUMBAR
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FACTORES INDIVIDUALES

Talla peso IMC

PSICOSOCIALES (estrés, depresion,
insatisfaccion laboral, otros)

3. CALIFICACION DEL RIESGO INSTITUCIONAL

Calificacidn del riesgo institucional

1 Sobre peso (mayor de 25 IMC) 1.Si 2.No  3.Noregistrado I:I

2 Diabetes 1.Si 2.No 3.No registrado I:I

3 Fumar 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
No. Cigarrillos por cuanto tiempo

4 Deformidad postural (escoliosis, cifosis, | 1.Si 2.No 3.No registrado I:I

o lordosis)

FACTORES LABORALES 1.Si 2.No 3.No registrado I:I

5 Trabajo fisico pesado

6 Trauma Lumbar frecuente 1.Si 2.No 3.No registrado I:I

7 Flexiones y rotaciones frecuentes 1.Si 2.No 3.No registrado I:I

8 Posturas de trabajo estaticas 1.Si 2.No 3.No registrado I:I

(bipedestacién o sedestacién) Tiempo hrs/dia

9 Resbaldn o caida al piso 1.Si 2.No 3.No registrado I:I

10 Levantar peso inadecuadamente, 1.Si 2.No 3.No registrado I:I

impulsién o traccién

11 FACTORES PSICOLOGICOS Y 1.Si 2.No 3.No registrado I:I

1 Accidente Comun
2 Accidente de trabajo
3 Enfermedad comun

4 Enfermedad ortopédica

5 Maternidad

4. DIAGNOSTICO QUE PRESENTA EL PACIENTE TRATADO POR DOLOR LUMBAR

Diagnéstico primario de referencia
1.Si 2.No

1 Lumbalgia inespecifica

2 Lumbalgia aguda

3 Lumbalgia crénica

UL
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4 Lumbalgia pos esfuerzo

5 Lumbago pos traumatico
6 Lumbago

7 Lumbalgia con ciatica

8 SEBD

9 HDIV sin radiculopatia

10 Radiculopatia
11Fractura de vértebra dorso/ lumbar
12 Estenosis canal vertebral
13 Espondilélisis

14 Espondilolistesis

15 Factores psicosociales
16 Osteoatrosis

17 Otros

HRNRR RN NN ERNNEe

5. CARACTERISTICAS CLIiN

ICAS (SINTOMAS Y SIGNOS)

HISTORIA CLINICA SINTOMAS

1 Dolor referido a nivel paravertebral o irradiado | 1.Si 2.No 3.No registrado
a miembros inferiores.

2 Dificultad en la movilidad y cambios de 1.Si 2.No 3.No registrado
postura.

3 Disminucidn de fuerza muscular 1.Si 2.No 3.No registrado
4 Ambulacién con asistencia 1.Si 2.No 4.No registrado

3. marcha claudicante

5 Alteracién de la sensibilidad 1.Si 2 .No 3.Noregistrado
EXAMEN CLINICO SIGNOS

1 Dolor en regién paravertebral a la palpacién 1.Si 2.No 3.No registrado
Muscular o movimiento espontaneo

2 Amplitud articular limitada en tronco (flexiéon, | 1.Si 2.No 3.No registrado

flexidn lateral, extension o rotacion

10 U UUud

3 Flacidez muscular en paravertebrales y
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abdominales

1.Si 2.No 3.No registrado

3 Espasmo muscular paravertebral

1.Si 2.No 3.No registrado

4 Disminucion de fuerza muscular en tronco o
miembros inferiores

1.Si 2.No 3.No registrado

5 Alteracién de la sensibilidad

1 Hipoestesia
2 Anestesia

3 Hiperalgesia
4 Ninguna

5 No registrada
6 Regidn especifica del cuerpo

NN

6 Reflejos miotaticos disminuidos o ausentes

1.Si 2.No 3.No registrado

Reflejo evaluado

7 Déficit neuroldgico muscular segun raiz afecta
(Examen Motor L3,L4,L5, S1)

1 Sentadilla completa
1.Si 2.No 3.No registrado

2 Caminar sobre talones de pies
1Si  2.No 3.No registrado
3 caminar sobre puntas de pies

1.Si 2.No 3.No registrado

HipEial

8 Ambulacién

Ambulacion

1.con ayuda 2.sinayuda 3.claudicante

4.No registrado

9 Signos de Lasage

1.positivo  2.Negativo
3.No registrado

10 Signos de Nery

1.positivo 2.Negativo
3.No registrado

6. EXAMENES ESPECIALES

Examenes complementarios de laboratorio

1.Si 2.No 3.No registrado

EXAMENES DE APOYO (IMAGENOLOGIA)
1 Rayos X

2 Resonancia nuclear magnética (RNM)

3 Tomografia axial computarizada (TAC)

1.Si 2.No 3.No registrado
1.Si 2.No 3.No registrado

1.Si 2.No 3.No registrado

U oL
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4 Electromiograma
5 Mielograma
6 otros

7 Ninguno

1.Si 2.No 3.No registrado
1.Si 2.No 3.No registrado

1.Si 2.No 3.No registrado

1.Si 2.No 3.No registrado I:I

[ ]
[ ]

[ ]

7. TIPO DE TRATAMIENTO

1 Farmacoldgico

Medicamento (cédigo-Nombre)

L L
2 L L

4. Ninguno

3. )

2 Fisioterapia

1 Masaje
1.Si 2.No 3.No registrado

2 Empaques
1.Si 2.No 3.No registrado

3 Ultrasonido
1.Si 2.No 3.No registrado

4 Ejercicios de William
1.Si 2.No 3.No registrado

5 Ejercicios de Mackenzie
1.Si 2.No 3.No registrado

6 Gimnasia
1.Si 2.No 3.No registrado

7 Mecanoterapia
1.Si 2.No 3.No registrado

8. Ambulacidn
1.Si 2.No 3.No registrado

9 Plan educacional (higiene de col.)
1.Si 2.No 3.No registrado

10 Plan educacional instrucciones

JUdddudud
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(higiene de col. ,Empaques, Williams,
Ambulacion, gimnasia en casa)

1.Si 2.No 3.No registrado
3 Terapia ocupacional 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
4 Psicologia/Pagdol 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
5 Nutricidn 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
6 Tratamiento con apoyo Psiquiatria 1.Si 2.No 3.No registrado I:I

8. TIEMPO DE DURACION DEL TRATAMIENTO

Tiempo de duracion del tratamiento

1.Duracién Semanas
Fecha de ingreso
Fecha de egreso

L]

2.Hospitalizacién

1.Si 2.No 3.No registrado I:I
9. CONDICIONES DE EGRESO

1 CCy Retorno a labores 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
2 CCy Reubicacion laboral 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
3 CCyPlanIVS 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
4 CC Prestacién ulterior (por incapacidad) 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
5 regreso a unidad por no mejoria 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
6 Traslado a otra Unidad 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
7 CC por abandono de tratamiento 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
8 CC jubilado 1.Si 2.No 3.No registrado I:I
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