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HERRAMIENTAS CLINICAS OBJETIVAS PARA DETERMINACION DE
LUMBAGO COMO INCAPACITACION FiSICA

RESUMEN

El lumbago es wuna problematica infradiagnosticada causando
decremento econdmico nacional por su constante absentismo laboral, como
consecuencia de su dolor incapacitante. En virtud de lo cual, se ha aplicado
descriptiva, analitica y longitudinalmente el cuestionario de Roland Morris en el
Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”, con muestra de 224
pacientes comprendidos entre 17 a 79 afios. Lo que dio lugar, a precisar que el
sexo masculino (67 %) con respecto al femenino (33 %) es el mas afectado,
destacando sus 31 a 40 afios con 23% perjudicado por sobrepeso (22 %) como
obesidad 1 (5%). Ademas, en consideracion a su evolucion resulté que el
lumbago subagudo (45 %), crénico (42 %) y agudo (13 %), se vislumbré con el
cuestionario de Roland Morris en incapacidad severa (54 %), incapacidad
moderada (35 %) e incapacidad leve (11 %). Dando por resultante, que el

paciente se encuentra mas irritable (82 %).

Palabras claves: Lumbago, limitacién funcional, dolor incapacitante, test

de Roland Morris.
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OBJECTIVE CLINICAL TOOLS FOR DETERMINING LUMBAGO AS A
PHYSICAL DISABILITY

ABSTRACT

Lumbago is an underdiagnosed problem that causes a national economic
decline due to its constant work absenteeism, as a consequence of its disabling
pain. By virtue of which, the Roland Morris questionnaire has been applied
descriptively, analytically and longitudinally at the Hospital de Especialidades
"Teodoro Maldonado Carbo", with a sample of 224 patients between 17 and 79
years of age. What gave rise to specifying that the male sex (67%) with respect
to the female (33%) is the most affected, highlighting their 31 to 40 years with
23% affected by overweight (22%) as obesity 1 (5% ). In addition, considering its
evolution, it turned out that subacute (45%), chronic (42%) and acute (13%) low
back pain, was glimpsed with the Roland Morris questionnaire in severe disability
(54%), moderate disability (35%) and mild disability (11%). As a result, the

patient is more irritable (82%).

Keywords: Lumbago, functional limitation, disabling pain, Roland Morris
test.



INTRODUCCION

El lumbago es un problema a nivel mundial por su colisién en la poblacién
entre setenta a ochenta y cinco por ciento, con afluencia del cinco por ciento al
afo. La patologia no se reserva de afectar a ningun estrato socioeconémico, ni
tampoco a un rango especifico de edad, ni escoge a un género en particular

como tampoco a una profesion o trabajo especifico (3).

Por lo que es necesario, evaluarla desde el primer nivel de atencion de
salud, ya que, esto puede devastar a la economia nacional, por los constantes
faltos en las diversas profesiones, debido a un gran enemigo de la vida diaria
del ser humano, como lo es el dolor incapacitante que obstaculiza sus
actividades (34).

Esta patologia se puede resolver de manera rapida en pocas semanas,
sin embargo, si no se la trata de manera adecuada, esta se cronifica a través del
tiempo por los malos habitos del individuo, los cuales se han generado a lo largo
de los afios. Tanto por su percepcion como por la percepcién de la sociedad,
quienes no toman en cuenta la severidad del problema en su modo de actuar

frente a sus actividades (55).

De tal modo que, en la realidad de nuestro pais, Ecuador, segun los
estudios realizados en el 2018, se constata que este es un gran problema de
salud debido a que perjudica de treinta a ochenta por ciento de los individuos.
Lo que, nos quiere dar a entender que no solamente los paises desarrollados
padecen de esta patologia, sino que nosotros tendremos a adolecerla con mas
frecuencia (5).

De hecho, las labores diarias son complejas y demandan constantemente
sobreesfuerzos fisicos para lograr ejecutarlas. Por ende, muchos de los
trabajadores se encuentran dando su mayor progreso hacia una actividad
especifica, sin tomar en cuenta cdmo perjudica esto a su salud osteomuscular.
Por ejemplo, un estudio realizado en el pais mostré que el ochenta y cinco por
ciento de los trabajadores de enfermeria tuvieron afectacion lumbosacra, lo cual,

afect6 a su trabajo negativamente (8).



Por consiguiente, se necesita de una adecuada anamnesis para proseguir
con el examen fisico hacia el paciente de manera eficiente. Ya que, es una
excelente manera de llevarnos a la tipificacion del lumbago qué acarrea con gran
frecuencia en nuestro medio. De esta manera, nos permite observar tanto su
enfoque social, o familiar y econémico. Es decir, nos permite una observacién
integral del impacto desde una pequefia escala a grandes fronteras que llegarian

a incapacitarlo (58).

Pero no toda esperanza esté perdida, puesto que, en otros paises, se ha
desarrollado test que si son aplicados permitiendo en gran medida la
examinacion tanto del paciente como de la enfermedad. Ya que, no solamente
sean adecuados a las adaptaciones de cada pais sino que han sido aplicados
siguiendo normas establecidas para definir el estado incapacitante de lumbago

y correlacionarlo de acuerdo a su tipo de evolucion (52).

En atencién a lo cual, el sobreesfuerzo impuesto dia a dia, asi como, los
mecanismos de estrés hacia la columna lumbar pueden guiar el dolor a un corto
plazo conocido como lumbago agudo o desencadenarse crénicamente llevando
a una magnificacion de su estado aflictivo. Muchas de las veces, el componente
doloroso va mas alla de lo que el clinico pueda examinar mediante signos y
sintomas mencionados por el paciente. Por lo cual, es necesario llegar a una
busqueda exhaustiva hacia su componente subjetivo que permite reproducir la

factible limitacion funcional de la patologia lumbar (48).

El individuo constantemente se siente incapacitado debido a que no
solamente tiene afectacion en su vida diaria, sino, siente que su mundo ha girado
completamente a lo que €l conocia. Porque, a partir desde que se detecté como
lumbago cronico, él ha observado que esto repercute en su limitacién funcional
gue a su vez afecta a su familia, ya que, se percibe como un mecanismo de
estrés, porque necesita de ellos para realizar la mayoria de sus actividades,
ademas esto ha sido el motivo de su ausentismo laboral y mayores gastos tanto

para su cuidado como para su recuperacion (33).



CAPITULO

1. EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Lumbago es vertiginosamente problematico en el sistema de salud por su
frecuencia en la mayoria de la poblacion adulta que acude a consulta de primer
nivel de atencion. Siendo infravalorado de manera sistematica ocasionando
factores agravantes que no se los explora a profundidad con recurrencia en la
observacion diaria. Sin embargo, no se lo evalta de forma habitual con métodos
especificos que determinen como afecta a los ambitos de las condiciones
inherentes de su existencia, en funcion de sus actividades cotidianas como
vestirse, alimentarse, bafiarse o movilizarse, como también en su ambito laboral
siendo parte de la sociedad, considerando que, se retrasan las entregas de sus
proyectos como trabajos especializados a los que se dedica la persona. Asi
mismo, en su aspecto familiar como emocional, ya que el individuo deja de
presentarse como un ente servicial y de ayuda a su familia. Esto produce que,
gran cantidad de poblacién coincida en verse de manera invalida para la
realizacion de sus tareas como apoyo a su familia. A causa de la falta de
determinacién especifica, muchos pacientes no son evaluados de manera
correcta, lo que conlleva peores consecuencias para el individuo. Por lo cual,
este trabajo se enfoca en determinar las herramientas clinicas diagnosticas que
posibiliten la identificacion del estado de dicha patologia como su nivel de
afectacion de manera mas objetiva y esclarecida al momento de diagnosticarse
en los diversos rangos de atencidn sanitaria, lo que ayudard a reducir la

magnitud de inconsciencia de la enfermedad como sus posibles complicaciones

(1).



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Presencia limitada de herramientas clinicas objetivas para el diagndstico

de incapacitacion fisica de lumbago en adultos.

1.3. JUSTIFICACION

El lumbago es un problema de real atencion porque la enfermedad es
subdiagnosticada médicamente, trayendo consigo obstaculos para el
paciente como para el facultativo. A consecuencia de esta circunstancia,
decrece la disposicion de tiempo de los servidores de salud publica. Puesto que,
tienen que revalorar varias veces a los pacientes con esta patologia hasta
alcanzar el diagnostico mas preciso. Dando por resultado, el aumento en el
flujo de atencién sanitaria a nivel primario, sin conseguir mejoria clinica y
manifestandose el avance de la afeccion en esta poblacién activa. En razén
de determinar una evaluacion mas integral del padecimiento mediante
herramientas clinicas objetivas, este trabajo de investigacién no solamente
aportara en la consulta un método clinico que nos ayude a precisar el
diagndstico, sino que también ayudara al paciente, ya que permitirA conocer

de manera 6ptima los criterios que desencadenan esta patologia (2).

De tal manera que, se indagara en la historia clinica del paciente a
razon de puntualizar la intensidad del lumbago para conocer su
trascendencia precisando de manera continda como técnica su diagnastico.
Por ello, un aporte de esta investigacion sera determinar el método clinico
especifico que aclare la presentacion de la patologia que injuria
constantemente sobre la vida del individuo; a fin de que los beneficiados de
la investigacion sean los portadores de lumbago desde el primer nivel
de atencion hasta el tercer nivel, permitiendo su mejoria de manera integral
y en optimas condiciones, evitando asi tener individuos poco productivos,
precisando tanto el método especifico para su correcta valoracibn como
prondstico de los factores que pueden acarrear recurrencia de sintomas

dando por resultado disminucién de consultas con especialistas (3).



1.4. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

1.4.1. Objetivo General

Determinar la efectividad de las herramientas clinicas objetivas para
identificacion de lumbago como incapacitacion fisica en pacientes del Hospital
“Teodoro Maldonado Carbo”, afo 2022-2023.

1.4.2. Objetivos Especificos

o Identificar la prevalencia de lumbago en pacientes del Hospital
“Teodoro Maldonado Carbo” afio 2022-2023.
. Aplicar la escala de Roland Morris como herramienta clinica

objetiva para el diagnéstico de lumbago incapacitante en pacientes del hospital
“Teodoro Maldonado Carbo” afio 2022-2023.

o Establecer el grupo de pacientes con lumbago incapacitante
utilizando herramientas clinicas objetivas para su diagndstico.

1.5. HIPOTESIS

¢ Existe beneficio significativo en la aplicacion de las herramientas clinicas

objetivas para determinar el lumbago como incapacidad fisica?

1.6. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Lumbago como incapacitacién fisica, en pacientes del Hospital “Teodoro
Maldonado Carbo”, afio 2022 a 2023, determinado mediante herramientas
clinicas diagnésticas y desarrollado mediante la linea de investigacion de Salud

y Bienestar Humano enfocado en educacion médica.



1.7.  VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD DE LA INVESTIGACION

La investigacion se realizara en el Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”,
ya que, actualmente el hospital Abel Gilbert Pontén no cuenta con un servicio
especifico para valorar el lumbago como sus diversas complicaciones a largo
plazo; al igual que, la contemplacion metédica de la tendencia de la enfermedad
en la poblacion con dicha patologia. Sin embargo, gracias al apoyo de la
Universidad Estatal de Guayaquil, podremos realizar el estudio de manera
organizada y estructurada, a causa de su continuo seguimiento. A través de
solicitudes aprobadas por intermedio de las autoridades encargadas de la
Universidad como del Hospital de estudio, permisos otorgados por el Hospital
“Teodoro Maldonado Carbo” para poder reunir la informacion necesaria de
acuerdo a la hipotesis planteada recurriendo a los instrumentos especificos
como técnicas precisas para ingresar a la base de datos del Hospital guiando
nuestra investigacion en base a nuestros objetivos y problematica a estudiar. De
la misma manera, ponernos en contacto para poder comunicarnos con el
servicio pertinente que nos permitird absolver dudas como internarnos en
nuestro tema de investigacion. Siendo de ese modo, la eficacia de lograr

conocer, apreciar y ampliar la perspectiva de nuestro estudio.



CAPITULOIII

2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

El lumbago no es una denominacion reciente, en vista que, se lo ha
contemplado desde el afio 460 antes de Cristo por Hipdcrates, quien fue el
primero en emplearlo en sus reportes de las primeras civilizaciones, relatandolo
como malestar originado por actividades cruciales de la época, entre ellas, la
agricultura por el esfuerzo fisico al aplicarla. Desde sus inicios fue relacionada a
entes malignos, ademas de trastornos psicolégicos y del sistema nervioso pero
después de varios estudios se establece que el dolor no solamente consigna un
sintoma de alteracion aplicada a la zona lumbar, mas bien, es el conjunto de
variaciones sensoriales percibidas como dolor generado por agentes sociales,
psicolégicos y emocionales, por lo que es un ente de recopilacion de
desencadenantes perturbados (4).

Esta patologia es un tema sanitario discutible a nivel global,
primordialmente, en nuestro pais, Ecuador, donde se ha notificado altas
prevalencias de este trastorno musculoesquelético conforme a la Sociedad
Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia del 2018, habida cuenta de que el
lumbago afecta entre el treinta por ciento al ochenta por ciento

demograficamente en cualquier etapa de su existencia (5).

Paralelamente, esta patologia maneja destructivamente su progresion,
entorpeciendo las capacidades como las caracteristicas que el ser humano ha
desempeiiado desencadenando discapacidad laboral como ausentismo en sus
diferentes profesiones. Por si fuera poco, es el motivo monumentales
agendamientos como visitas al médico forzando al sistema nacional de salud a

mayores egresos econdmicos (6).



De manera que, se han identificado en estudios de paises desarrollados
componentes de riesgo que desencadenan la enfermedad, siendo modificables
como el sedentarismo, la mala postura, el sobrepeso, el trabajo fisico, el estrés
emocional y no modificables como edad, sexo, 0 genética afectando
drasticamente la vida del individuo como su capacidad funcional necesaria para

realizar como terminar sus obligaciones diarias (7).

Aun cuando, los disturbios sobre la columna lumbar no han sido
estudiados con claridad. Es sustancial, conocer que afecta con gran
periodicidad a nuestro pais como se determiné en la provincia de Tungurahua
que el 85% de la poblacion poseian afectaciones Ilumbosacras y
osteomusculares que se deben a posturas inadecuadas como a pesos
exagerados aplicados a nivel lumbar que provocan ausentismo laboral que se

asocia con la disminucion de la produccion en trabajadores (8).

De suerte que, se han especializado tratamientos para modificacién de
su dolencia como la fisioterapia, el ejercicio fisico, la acupuntura y la terapia
manual. A pesar de sus opciones, muchos casos se correlacionan con otras
patologias perjudicando rigurosamente al afectado, por lo que es motivo de
realizacion de estudios como mayores investigaciones que nos permitan dar

vitalidad al damnificado que solicita los servicios médicos (9).



2.2. FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1. Lumbago
2.2.2. Definicion

El lumbago es dolor de la zona inferior de la espalda que abarca cinco a
siete centimetros por debajo de las estructuras 6seas, omoplatos. Este sintoma
se localiza en la tercera fraccion de la columna vertebral que implica desde la
vertebral lumbar L1 hasta L5 como de la articulacion sacroiliaca, es decir, L5 a
S1. De modo que, su origen se debe tanto a su forma de ocasionarse, esto es,
Su mecanismo causal como a la estructura espinal lesionada, asi pues, en sus

ligamentos, tendones o canal medular (10).

2.2.3. Epidemiologia

El lumbago es catalogado como primordial origen de discapacidad a nivel
global representado un aproximado de 9,4 por ciento de la poblacién global. Por
este motivo, es una de las patologias que producen mayor carga de enfermedad
a nivel mundial. Se considera un sintoma general en sujetos de cualquier edad,
siendo menos comun en infantes. Se calcula que menos del 50 por ciento de
individuos entre las edades menores de 18 afios y la mayor parte de los adultos
padecen de lumbago en alguna ocasion de su vida con periodo de duracion
alrededor de 1 afio. En consulta médica por lumbago se presenta un mayor
namero de mujeres, a este numero se adiciona un 67 por ciento las cuales
presentan lumbago en estado de gestacion, siendo muy habitual en su etapa.
Un 85 y 90 por ciento de los casos de lumbago son de causa desconocida y
limitadas, las mismas se solucionan en menos de 1 mes. No obstante, en un 24
a 87 por ciento tendran otro evento de lumbago al siguiente afio. Un 5 a 10 por
ciento de lumbago agudo se convierte en cronico, por esta razén el médico debe
evitar que la enfermedad continie en desarrollo. El lumbago afecta con
frecuencia a individuos que laboran en maquinarias pesadas que ocasiona
vibracion y de campo. Es importante sefialar que el ausentismo laboral debido a

incapacidades puede generar un ciclo de pobreza y un retiro anticipado del
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trabajo, reducir el patrimonio del individuo hasta un 87 por ciento, en

comparacion con aquellos que nunca abandonaron de trabajar (11).

2.2.4. Clasificacion de Lumbago

Se establecen algunas formas de organizar el lumbago, como la
clasificacion de Vargas Alvarado en el afio 2000. Entre las cuales se dispone la
variedad traumatica por el esfuerzo fisico realizado y la congénita como
espondilélisis, espondilolistesis, sacralizacion y espina bifida. A su vez, se puede

clasificar segun su tipo de dolor en los siguientes (12).

1. Lumbago no radicular: ElI dolor es a nivel regional, sin
transmision a otras zonas; ademas no existe certeza de que la salud del paciente
estuviera comprometida. Se puede presentar después de levantar objetos, se
alivia al cabo de 21 dias y no deja dafios secuelares. Suele aparece cuando
se inicia actividades de esfuerzo o se mantiene de pie por largo periodo de
tiempo y calma al descanso (13).

2. Lumbago radicular o lumbociatica: Se refiere dolor que se
acomparfa de sintomas a nivel del miembro inferior que es sugestivo a dafio
radicular (13).

3. Lumbago complejo o potencialmente catastrofico: Se presenta

tras un accidente grave y puede tener o no afectacion a nivel neuroldgico (13).

Etiopatogenia segun Braunwald et al del afio 2002 y LaDou en el
afio 1999

1. Dolor lumbar no radicular: Se presenta por causas mecanicas,
posturales, funcionales o musculares, y se relaciona con la mala condicion fisica,
sobrepeso y esfuerzo excesivo. En algunos casos, el lumbago sin transmision

puede ser un sintoma de trastornos de hipocondria o depresion (14).

a) Torceduras y lesiones: Son consecuencia de dafios leves y

temporales, generalmente asociados a levantar objetos, caidas, frenadas
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bruscas en accidentes de tréfico, entre otros. Estas lesiones no implican una
dafos anatémica en comun (14).

b) Fracturas vertebrales: Son lesiones por aplastamiento o
torcedura que produce una calce o compresidbn en la parte anterior, en
traumatismo de mayor magnitud pueden haber fracturas, luxaciones, las mas

frecuentes son a causa de precipitacion o lesion directa (14).

2. Dolor lumbar radicular: Se origina por compresion mecanica,
mecanismos micro vasculares del disco que pueden alterar la fisiologia de la

raiz nerviosas (15).
a) Enfermedad discal

o Protrusién discal: Se produce un abombamiento alrededor del
anillo del disco intervertebral (15).

. Extrusién discal: Se origina por la ruptura del ligamento vertebral
posterior y fragmento del nacleo pulposo que ingresa al canal, esto produce
compresion intensa a nivel de laraiz y cola de caballo (15).

o Disco secuestrado: Se produce después que el nicleo pulposo
haya roto su contencién en el anillo discal y los trozos liberados se ponen en
relacion con la raiz nerviosa. El disco secuestrado se esparce a nuevas areas,
por encima o por debajo del disco al inicio del comprometido. Esta se asociara
a osteocondrosis, crecimiento del anillo fibroso, esclerosis Oéseas,

protuberancias 6seas y adelgazamiento del foramen intervertebral (15).

b) Espondilolisis: Es un deterioro 6seo a nivel interarticular por
alteracion congénito o fracturas, se ve comprometido ambos lados de la
vértebra y se pueden valorar radiografias con proyecciones oblicuas, ademas
se asocian a traumatismo, lesiones leves repetidas o el crecimiento (16).

C) Espina bifida: Dafio de causa congénito debido a carencia de
unién de los arcos ulteriores de una o varias vértebras. Lo que, hace que la
medula espinal o las membranas que la recubren queden expuestas. Se
manifiesta a lo largo del primer mes de gestacion y comunmente no suele

presentar sintomatologia por un periodo de tiempo (17).
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d) Espondiloartropatias inflamatorias: Se manifiestan en la edad
adulta temprana y media, caracterizandose por dolor y restriccion de movimiento
la porcion inferior de la columna que aumenta gradualmente con el tiempo. Los
sintomas suelen ser mas pronunciados por la mafiana y los hallazgos en
radiografias se visualizan luego de la gran evolucion de la patologia. Ademas,
algunas espondiloartropatias estan relacionadas con otras patologias como la
psoriasis y el sindrome de Reiter (17).

e) Otras patologias: Encontramos los tumores 0seos, lesiones

neoplasicas neurales, infecciones o dolor irradiado desde las visceras (17).

En individuos con osteoporosis y otros trastornos metabdlicos 0seos,
pueden experimentar fracturas vertebrales dolorosas. En personas mayores,
tanto con o sin dolor lumbar significativo, se pueden precisar cambios
relacionados con la degeneracion o la espondilosis por medio de estudios
imagenoldgicos. Los dafios que producen degeneracion puede incluir la
constriccion de los espacios intervertebrales en uno o algunos niveles, cambios
en las articulaciones facetarias y un compromiso variable de la estenosis del
foramen intervertebral y la desviaciéon de la columna vertebral. Las causas
recurrentes de lumbago pueden ser originada por hernias en el disco vertebral,
fibrosis posquirdrgica, inestabilidad espinal o estenosis lumbar y la que se
producen por aracnoiditis y discitis, todas estas pueden presentarse después
de cirugias, con el uso de medios de contraste o dafios traumaéticos,

desequilibrio psicosocial y patologia a nivel sistémico (17).
De acuerdo con la duracién el lumbago se clasifica en:

o Aguda: La afeccion se caracteriza por un inicio repentino y con
una duracion inferior a dos meses, pueden o no transmitirse hacia las piernas o
dolor en la regién lumbar, que no ha experimentado durante este periodo de
tiempo. Ademas, puede haber rigidez en la espalda, dificultad para la movilidad
en la zona afectada y problema para ponerse de pie. Se cree en general que la
poblacién padece de lumbago en cualquier época de su vida, aunque este dolor

puede manifestarse en cualquier parte de la columna vertebral, la zona mas
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afectada es nivel lumbar. Esta afeccion se la asocia con diversas patologias, asi
como, la influencia del peso corporal del individuo (18).

o Subaguda: Cuando el individuo posee un episodio agudo, si este
no es tratado, puede generarse su persistencia u oscilar en episodios de
recidivas continuas. Por lo cual, para su categorizacion, debe tenerse en cuenta
su tiempo de presentacion dado desde las seis hasta las doce semanas para
focalizarlo como lumbago en escala de moderado o subagudo (18).

o Cronica: Se caracteriza por ser la consecuencia de un suceso
agudo que evoluciona a una forma crénica. Los sintomas suelen presentarse de
manera recurrente, con periodos estacionales, intermitentes o episodicos, y
pueden causar una discapacidad significativa en quienes la padecen,
especialmente cuando se aumenta el esfuerzo o se mantiene una posicion
sentada prolongada. Segun estudios, mas de media proporcion de los afectos
tiene predisposicion a padecer episodios de recurrencia a lo largo del afio.
Segun algunos autores, los pacientes que padecen factores psicosociales son
frecuentes en esta afeccién. Algunos consideran que estos factores son mas
comunes en algunos pacientes con una duracién del dolor superior a tres meses,
mientras que para otros, estos factores se presentan en aquellos pacientes que
poseen el intervalo mayor a dos meses de su primer episodio (18).

o Cronica recidivante: Es aquella categorizacion que se establece
por medio del criterio presentar episodios repetitivos de dolor, de forma que, su
duracion entre cada episodio debe ser en la proporcion inferior a los tres meses
desde que el afecto percibié su patologia que dificulta tareas para su vida (18).

2.2.5. Factores deriesgo

Se han identificado dos condiciones importantes relacionadas con
lumbago: las individuales y asociados con la actividad laboral y el ocio. Las
causas individuales que envuelven componentes demograficas,
antropomeétricas, fisicas y psicosociales, y se han clasificado en factores
reversible y no reversible. La investigacion ha demostrado que los factores de
riesgo individuales mas comunes son la hereditarios, género, edad, desarrollo
corporal, la fuerza y la flexibilidad. Ademas, se ha encontrado que los factores

hereditarios estan relacionados con alteraciones comunes de la columna
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vertebral, asi tenemos degeneracién del disco intervertebral. Hay que tener en
cuenta que muchos de estos factores pueden ser abordados y manejados para

disminuir el compromiso de lumbago con el tiempo (19).

Aunque no esté claro la relacion que exista entre herencia y lumbago no
especifico, algunos estudios sugieren que factores genéticos, la disposicion
fisica y ambiental, pueden influir en la evolucion de modificaciones
degenerativas de la columna vertebral, relacionados con la edad senil. El
lumbago tiende a aumentar con la edad, y se ha demostrado que actividades
laborales que involucran el manejo de equipos pesados y movimientos
repetitivos del tronco pueden aumentar el riesgo de lumbalgia y ciatica. Ademas,
agentes de riesgo de su forma de vida como hipertension, tabaquismo,
sobrepeso y mala postura también estan asociados con la lumbalgia y la ciatica.
El esfuerzo muscular y el movimiento continuo de la columna lumbar, también
se han relacionado con el riesgo de lumbago. La falta de actividad pueden
debilitar o atrofiar los musculos del abdomen y zona lumbar, lo que incrementa

el compromiso de molestia en dicha zona (19).

El dolor lumbar crénico puede verse influenciado por factores
psicosociales, los cuales pueden ser mas importantes para el prondstico que los
factores fisicos. Algunas revisiones sugieren que la mejora en la funcién y la
reduccion de la discapacidad mediante cambios en el comportamiento pueden
ser mas determinantes para el tratamiento exitoso del lumbago crénico que los
factores de rendimiento fisico. Se ha observado que el miedo puede ser un factor
en la persistencia del dolor, segun algunas pruebas. Ademas, se ha establecido
gue la angustia y la depresion son importantes en las primeras etapas del dolor
lumbar, por lo que los médicos deben considerar estos factores en su
tratamiento. Para evaluar la fatiga fisica, el decaimiento y la evasion del miedo,
se utilizan herramientas de deteccion especificas. La prevalencia del dolor
lumbar es mas comdn en mujeres, lo que algunos autores atribuyen a las
diferencias anatomicas y funcionales, como corta estatura, estado fisico y masa
0sea, mayor debilidad en las articulaciones y menor capacidad para adaptarse

al esfuerzo fisico, en comparacién con los hombres (19).
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2.2.6. Evaluacion de lumbago

226.1.1. Anamnesis

Durante la evaluacién del paciente con dolor lumbar, es crucial realizar
una historia clinica detallada. Es necesario obtener informacion sobre la
ubicacion, duracién e intensidad del dolor, asi como es fundamental indagar
sobre la existencia de dolores previos en la espalda y compararlos con los
sintomas actuales, asi como también investigar acerca de la existencia de
sintomas generales como pérdida de peso, fiebre o sudores nocturnos y
antecedentes de cancer. También se debe preguntar sobre eventos
precipitantes, tratamientos previos, sintomas neurologicos y cambios en el
funcionamiento intestinal o vesical. Informacién adicional importante para
considerar es si el paciente ha utilizado o esta utilizando medicamentos
inyectables, corticosteroides o si ha recibido procedimientos epidurales o
espinales recientemente. La recopilacion de esta informacion proporciona un
panorama completo de la situaciébn y ayuda a orientar el tratamiento y

seguimiento del paciente con dolor lumbar (20).

En la evaluacion clinica, también es importante indagar sobre posibles
factores psicosociales que puedan estar contribuyendo a la persistencia del
dolor. Se debe investigar sobre tratamientos previos que hayan fracasado, la
evaluacion debe tener en cuenta los trastornos relacionados con el abuso de
sustancias y la compensacion por discapacidad. Es importante detectar la
presencia de depresion en el paciente, ya que esta afeccion se ha relacionado
claramente con el dolor crénico. Asimismo, se deben considerar ciertas
componentes que podrian indicar la presencia de una enfermedad sistémica
subyacente, como, por ejemplo, los que estan relacionados con neoplasias,
adultos mayores, adelgazamiento inexplicable, con tiemp o en la evolucién del
dolor alrededor de un mes, siendo este nocturno y sin respuesta a tratamientos
previos. Si se presenta fiebre, o se utiliz6 de drogas inyectables, bacteriemia
reciente, se debe reflexionar acerca de la probabilidad de infeccion (20).
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2.2.6.1.2. Examen fisico

La evaluacion fisica del paciente es esencial para el diagnostico del dolor
lumbar, incluyendo la observacion de la postura y la marcha, y la inspeccion
facial y conductas ante el malestar. El test de la columna debe incluir la
examinacion de la misma, la evaluacién de la movilidad y la identificacion de
arcos dolorosos. Ademas, se pueden realizar maniobras y pruebas especiales,
como el analisis de las terminaciones nerviosas del ciético y la valoracion a nivel

neurolégico para obtener informacién adicional sobre la causa de lumbago (21).

Durante el examen neuroldgico, es importante examinar los reflejos, la
fuerza muscular, la sensibilidad y la capacidad de marcha del paciente. En caso
de sospecha de patologias radiculares, se deben realizar pruebas especificas
para la valoracion de raices nerviosas como L5y S1, asi como emplear la prueba
de Laségue y Bragard. Por motivo que el mayor caso las radiculopatias

clinicamente significativas ocurren en estos niveles de la columna vertebral (21)

Los pacientes que presentan trastornos psicolégicos asociados con dolor
de espalda pueden presentar signos fisicos impropios o "signos de Waddell".
Estos signos pueden incluir respuestas exageradas durante el examen fisico,
sensibilidad superficial, mejoria en la elevacion de la pierna recta cuando el
paciente esta distraido, falla neurolégicos que no siguen un patrén nervioso
especifico, dolor que desaparece repentinamente, acciones exageradas durante
el examen motor, incongruencias en la actividad espontdnea y malestar que se
produce con la carga axial. Estos signos no organicos pueden indicar que los
sintomas del paciente no tienen una causa fisica subyacente y pueden ser el

resultado de un trastorno psicolégico (22).

En pacientes que presentan incontinencia urinaria, es importante medir el
residuo vesical posmiccional mediante ultrasonido para determinar si se trata de
incontinencia por desbordamiento, incontinencia emergente o de angustia.
Ademas, si la historia clinica del paciente indica posibilidad de cancer, es
necesario realizar evaluaciones especificas como el examen en la zona

ganglionar linfatica, examen mamario y analisis de prostata (22).
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2.2.6.1.3. Maniobras exploratorias

Se ejecutan diferentes maniobras para reconocimiento de radiculopatias

pudiendo ser positivo como negativo orientando a definir hernias discales (23).

Maniobra de Laségue:
Implica elevar la extremidad inferior
del paciente mientras esta

acostado, flexionando la cadera y

manteniendo la rodilla extendida.

Si el afecto manifiesta dolor en la @ - ]

. \—\J\\ /M
parte posterior del muslo al elevar -

la pierna a un angulo de 70 grados,
llustracion 1. Maniobra de Laségue. Disponible

en: https://fisioterapiaaravaca.org/que-es-el-
que indica la presencia de una signo-de-lasegue-positivo/

se considera un resultado positivo

dafo en el nervio ciatico (24).

Signo de la cuerda arqueada:
Es una maniobra que se realiza
agregando la rotacion interna de la

pelvis a la Maniobra de Laségue. Si f—— "7

aparece dolor en la regién lumbar y —I‘ s —
glitea durante la elevacion de la llustracién 2. Maniobra Bragard. Disponible
pierna, indicaria una posible irritacion ~ €n:https://orthofixar.com/special-test/bragard-
de laraiz nerviosa (25). test

Bragard: Es similar al signo
de la cuerda arqueada, pero se /AN
agrega una dorsiflexion pasiva del f@%:fi—_i ) “”“[ﬁ/::l_k

pie. Se utliza para evaluar el —1

desgaste de fuerza o sensibilidad b

llustracién 3. Maniobra Wassermann. Disponible
en: https://medicinaonline.co/2018/02/12/segno-di-
como rotulianoy aquileo (26). wasserman-lasegue-inverso-positivo-in-semeiotica

y los reflejos osteotendinosos
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Wassermann: Implica mantener la rodilla flexionada del paciente a nivel
de 90 grados y luego la extension de la cadera mientras esta en posicion
decubito prono. Si el paciente tiene sensacion de dolor a lo largo de la parte
anterior del muslo de la pierna, este un signo positivo y sugiere irritacion del

nervio femoral o crural (27).

Cavazza Interno: Se realiza presionando a nivel del espacio interdigital
del primer dedo del pie. En caso que se presente dolor o se extiende haci a una

zona mas cercana al tronco, se considera un resultado positivo (27).

Cavazza externo: Consiste en ejercer presion a nivel espacio interdigital
cuarto del pie. Si hay presencia de dolor hacia la parte proximal, se lo considera

como positivo (27).

Puntos de Valleix: Implica aplicar presion con el pulgar a lo largo del
recorrido del nervio ciatico, comenzando en la zona inferior de la espalda y
terminando en la fosa poplitea. Si el paciente experimenta dolor tipo choque
eléctrico, esto indica una posible afectacién del nervio y se considera un

resultado positivo (28).
Banderas de alarma para la lumbalgia

Constituyen el conjunto tanto de signos como de sintomas que indican
una posible causa patolégica y grave de dolor lumbar. La existencia de estas
sefales solicita de estudios agregados para poder proporcionar un tratamiento
oportuno. Aungue la clasica triada de fiebre, dolor lumbar y déficit neurolégico
con un bajo porcentaje de casos en pacientes con absceso epidural espinal.
Ademas, tanto las banderas amarillas como rojas son indicadores de la
evolucion de la patologia hacia una cronificacion. Dandose por resultado, que
se desencadene por factores psicosociales y emocionales como sentimientos
de desesperanza, depresion, estrés, trastornos de la personalidad vy
somatizacién que influyen mucho en su manera de progresar hacia un mejor o

peor pronostico (29).
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Saber la mayoria de las presentaciones que acuden a consulta son casos
benignos es util para realizar una anamnesis y examen fisico completo para
descartar causas importantes. Se pueden realizar varios estudios para
diferenciar las posibles causas del dolor, tanto dentro como fuera de la columna
vertebral, ya que esta contiene varias estructuras que pueden lesionarse y
producir dolor. Ademas, los 6rganos en la cavidad abdominal también pueden
ser la causa del dolor lumbar. El dolor tiene presentacion de leve, autolimitado o

grave y puede afectar al paciente de diferentes maneras (30).

Pueden alterar y ocasionar lesiones que afectan directamente la zona
dafiada o que se extienden a 6rganos cercanos, lo que provoca una irradiacion
del dolor hacia la zona lumbar. Ademas, hay otras causas que pueden provocar
dolor lumbar, como una infeccion en la piel o una alteracion en esta, lo que
puede producir un lumbago sin necesidad de realizar pruebas complementarias

adicionales (31).

Es factible estar al tanto, que el 85 a 90 por ciento del lumbago son
benignos y autolimitados, desapareciendo en menos de seis semanas. En
cuanto al lumbago agudo, la causa mas comun es una contractura muscular de
los masculos dorsales. Las patologias sistémicas graves, como el cancer o las
infecciones, representan menos del 1%, mientras que las fracturas,
radiculopatias o estenosis espinal representan menos del 10%. El lumbago
inespecifico es la principal causa de dolor en esa zona, y se puede considerar
como una lesién relacionada con la actividad fisica, laboral o diaria que afecta
la mecanica de la columna lumbar (32).

o Forzar la espalda mas alla de sus limites fisicos mediante
actividades extenuantes (32).

o Realizar movimientos toscos en una postura incorrecta del cuerpo
(32).

o Falta de acondicionamiento fisico en los musculos de la espalda,
abdomen y muslos (32).

o Larga data en posicién de poca inmovilidad (32).
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o Lesion y desgarros que se deben a levantamiento inadecuados de
peso (32).
o Realizar tareas en una postura incorrecta de inclinacion hacia

adelante de manera prolongada puede ser un factor que contribuya al dolor de
espalda (32).

2.2.6.2. Estudios de imagen en el proceso diagnostico

Entre las herramientas diagndsticas mas usadas para el lumbago estan
las de imagenes que ayudan en la patologia determinada. No obstante, la
mayoria son evolucién temprana, por lo que, no requieren estudio de imagenes,
a excepcion de ciertos casos que presenten algun tipo de sindrome especifico.
Ademas, cuando existe lumbago subagudo o cronico las imagenes son de
mayor utilidad por el tiempo del cuadro clinico que requiere para la busqueda de
su etiologia mas especifica. Para el estudio imagenoldgico de esta patologia se
menciona los siguientes de acuerdo al tiempo de evolucion y la causa que lo

esté originando (33).
2.2.6.2.1. Radiografia simple de columna lumbar

Se utiliza en la préctica clinica
como estudio de imagen inicial, a su
vez contribuye a la informacion para
decidir que tratamiento que se aplica.
A pesar de que, en este estudio solo
se visualizan tejidos Oseos, la
radiografia simple nos puede
contribuir a determinar  tanto

fracturas, como cambios por

envejecimiento 6seo, deformidades,

llustracion 4. Radiografia de Columna
vertebral. Disponible en:

como cancer, trastornos musculares, https://radiologia2cero.com/paso-a-
paso-radiografia-de-columna/

sospecha de enfermedades crénicas

ligamentosos, discos y nervios. Cabe
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resaltar cuando existe la presencia de lumbago lo inicial que debe descartarse
en el paciente es la sospecha de patologia espinal significativa que son grave
(34).

2.2.6.2.2. Tomografia axial computarizada

Este examen es de gran beneficio
para el andlisis y diagnéstico de posibles
patologias a nivel 6seo de columna
vertebral que se realiza través de la ventana
Osea. Ademas, se debe realizar la
valoracibon de zonas blandas en
enfermedades que se originan a nivel de
disco vertebral. También contribuye como
estudio para tumores, fracturas e
infecciones en periodo subagudo.Por lo

tanto, nos ayuda a observar diferentes

patologias como hernias discales y

estrechamiento vertebrales. Cabe llustracién 5. Tomografia Axial
Computarizada Columna vertebral.
Disponible:

mayor indice de radiacién para el paciente, https://www.teknon.es/idcsalud-
client/cm/images?locale=es_ES&id
Mmedia=442206

mencionar que en este tipo de estudio existe

pero posee alta resolucién de imagen en

comparacion con la radiografia simple (35).
2.2.6.2.3. Resonancia magnética

Es considerada de alta utilidad para el
estudio por lumbago, ya que permite el analisis
de ciertos tipos de patologias en las partes A

blandas como tejidos Oseos. Permitiendo

observar la columna lumbar junto al cono }

medular, demostrando una alta resolucion y

llustracion 6. Resonancia

en distintos planos. En el caso de lumbago magnética Columna vertebral.
Disponible en:
https://static.elsevier.es/fotos/1
de ciertos tipos de infecciones en periodo  /9717/rm_280.jpg

inespecifico, nos ayuda para la localizacion


http://www.teknon.es/idcsalud-
http://www.teknon.es/idcsalud-
http://www.teknon.es/idcsalud-
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agudo, asi como fracturas o de causas inflamatorias y tumores en este ultimo
caso gue se presente es necesario la administracion de medio de contraste
(36).

Este método de estudio ayuda al determinar la mayor cantidad de casos
relacionados con alteraciones de la columna vertebral al igual que la
degeneracion discal que constantemente esta asociado con la edad del
individuo. Sus resultados han demostrado que soélo es moderada la fiabilidad,
prueba puede detectar la mayoria de las afecciones que afectan a la columna
vertebral, como la degeneracion de los discos, fisuras, protrusiones o hernias
discales, asi como los nédulos de Schmorl. Sin embargo, su precisién para

detectar otras alteraciones como los osteofitos es ain menor (37).

2.2.6.2.4. SPECT/CT (tomografia computarizada de emision

monofotdnica)

Es fundamental utilizar técnicas
de diagndstico por imagen para estudiar
la columna vertebral, y las técnicas
hibridas moleculares son especialmente
atiles, ya que ofrecen una imagen
combinada tanto de la funciébn como de
la morfologia. Entre estas técnicas, la
SPECT/TC es muy importante en el

diagndstico de lesiones traumaticas y

por estrés, ya que puede detectar

fracturas vertebrales ocultas. También llustracion 7. Tomografia

- _ . Computarizada de emision
es utl en el estudio de patologias monofotonica Columna  vertebral.
degenerativas y postquirrgicas (38). Disponible en:

Este estudio se correlaciona con el manejo de tomografia computarizada
implementando el uso de un radioisotopo el cual soporta una desintegracion
gue produce radiacion gamma, la misma que es captada por el equipo de
imagenes. El examen es mas eficaz en relacion con lumbago cronico, y es

concreto cuando se presentan procesos de inflamacion en diferentes niveles de
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la columna. Y han sido validados en artropatia, espondilélisis, osteocondritis y

sacroileitis. (38).

2.2.7. Discapacidad

La Organizacién Mundial de la Salud establece la discapacidad como una
denominacion que engloba limitaciones en la participacion, restricciones en la
actividad, asi como su ausencia de capacidad en varias &reas. La discapacidad
es el resultado de la interactividad de acuerdo con las calidades inherentes o
modificadas a través del tiempo en el individuo con su sociedad como con sus
factores ambientales. Ademas, segun la Convencion sobre los derechos de los
individuos con discapacidad, la discapacidad es el resultado de la interaccion
entre una persona con una deficiencia y las barricadas fisicas, sociales y
actitudinales que imposibilitan su participacidon plena e igualitaria en su
consorcio. Se entiende que discapacidad no es solo un aspecto del individuo

sino también del entorno y contexto en el cual se desenvuelve (39).
2.2.7.1. Tipos de discapacidad

Segun la Ley Organica de Discapacidades y el Registro Nacional de
Discapacidad del CONADIS, existen cuatro formas de discapacidad como
discapacidad psicologica, discapacidad fisica, discapacidad intelectual y

discapacidad sensorial (40).

La discapacidad fisica son las restricciones corporales o viscerales que
pueden ser evidentes o no, limitando o imposibilitando la realizacion de
actividades diarias como caminar, correr, sostener objetos, subir o bajar
escaleras, sentarse o levantarse. Por otro lado, la discapacidad psicoldgica se
resefia como limitaciones o trastornos mentales o emocionales que impiden o
dificultan la realizacion de actividades cotidianas. Esta puede incluir trastornos
de ansiedad, depresion, trastornos del espectro autista, entre otros. Debemos
tener en cuenta que tanto la discapacidad fisica como la psicoldgica pueden

tener una colision importante en el estilo de vida del ser humano, por eso es
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fundamental brindar un adecuado apoyo y tratamiento para mejorar su

funcionamiento diario (40).

2.2.8. Herramientas clinicas objetivas para determinacién de

lumbago como incapacitacion fisica

El lumbago necesita ser valorado de manera integra y focalizada debido
a gue si existe un mayor tiempo de evolucion en el desarrollo de su patologia
puede desencadenar peores rangos de movilidad como de tolerancia de la
enfermedad en el paciente. En atencion a lo cual, se necesita de la aplicacion
de herramientas clinicas objetivas para su determinacion de incapacidad dando
respuesta a una mayor consideracion del enfoque terapéutico hacia el paciente
(41).

Estas herramientas clinicas ofrecen mas informacion en comparacion a
las pruebas complementarias como los son los examenes de laboratorio y las
pruebas de imagenes, ya que ellas ofrecen una mejor percepcion de la
patologia gracias al valor de las puntuaciones establecidas, dando por resultado
la transparencia de la enfermedad en su intensidad, impacto funcional o
prondstico que permiten al facultativo elegir optar por la mejor atencion integral
al individuo (42).

2.2.8.1. Escala de incapacitacion por dolor lumbar de Oswestry

Este instrumento de valoracion surge en 1976 por John O’Brien con
colaboracion del terapeuta ocupacional, ortopédico y cirujano quienes
examinaron la impresion funcional del dolor tipo crénico en las actividades que
los individuos realizan diariamente, consecuentemente se publicd en el afio
1980 y se difundié en 1981 en gratitud con la compilacién con la Sociedad
Internacional para el Estudio de la columna lumbar (43).

El cuestionario posee una modalidad sencilla con términos adecuados
para la comprensién de la poblacion. En razén de aquello, se lo puede realizar

a los sujetos con la patologia de lumbago, quienes pueden leer los diez items
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con las seis alternativas de respuesta y seleccionar la casilla que mas se adecue
a la realidad que experimenta el individuo en concordancia a su vivencia con la

patologia (44).

Las preguntas que posee el cuestionario van dirigidas de manera
especializada concebidas el panorama visualizado por el individuo. De modo
que, el primer item se trata de la intensidad de dolor de lumbago que incluso
incluye la posibilidad de consumir analgésicos, entretanto, los items remanentes
se prestan para marcar como la persona se representa en las actividades que

realiza de forma cotidiana (45).

Habida cuenta de que, si los individuos pueden realizar sus cuidados
personales que incluyen lavarse o vestirse, levantar peso concretando si se trata
de objetos livianos o0 no, la distancia a la que puede andar, tiempo en el que
puede estar sentado, la duracion que le permite estar de pie, el intervalo de
horas que puede dormir, la limitacion en su actividad sexual, al igual que, su vida

social o ser capaz de viajar (46).

La escala expone de modo facil como concertado la incapacidad que
produce en el paciente gracias a sus items como respuestas a elegir. Debido a
lo cual, no sélo se encuentra incorporada en el protocolo del sistema de gestion
y evaluacién de resultados musculoesqueléticos que engloba a las sociedades
encargadas de columna vertebral internacionalmente, sino que también se la ha
sugerido en las juntas desde 1998 y es aplicada en otros campos de salud como
es en el caso de pacientes oncolégicos con ciertas modificaciones para su

estudio respectivo (43).

En virtud de su forma establecida, la escala ha sido traducida a otros
idiomas como el griego, japonés, noruego, coreano, turco, aleman y arabe sin
incluirse los patrones culturales de cada lengua a las que fueron traducidas. A
pesar de ello, su legitimidad ha sido evidenciada mediante el libro de medida de
la salud como la mas alta categoria. De tal forma, que a pesar de las
modificaciones de items, la que mejor aprecian es la version 1.0 por sus forma

de englobar cada aspecto cotidiano (42).
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2.2.8.2. Puntuacion de la escala de incapacitacion por dolor

lumbar de Oswestry

La escala de Oswsetry tiene veracidad en la modalidad de respuesta de
sus items, ya que, puede ser aa al usuario mediante un esfero y la hoja del
test. Por esta razon, los pacientes no son atemorizados por la mirada del
personal de salud y no recaen en pensamientos de inseguridad y desconfianza
que los imposibilita a considerar y reportar las caracteristicas de su

incapacitacion (47).

Su calificacion consiste en determinar del numero 0 al niumero 5 cada
respuesta del item, Siendo, la primera opciéon valorada como 0 y la Ultima
eleccion como 5. En el caso, de que el usuario marcara mas de una opcion, la
puntuacion seria el valor mas elevado. Al contrario, en el hecho de no haber
seleccionado ninguna opcién, se debera excluir todo el item de la calificacién
final. Siendo asi, para calcular la incapacidad a causa de lumbago, se obtendra
un valor numérico expresado en porcentaje obtenido de la suma de todos los
items dividida para la puntuacion mas elevada que se multiplicara

posteriormente por cien (43).

En atencién a lo cual, se expone como ‘“limitacion funcional minima” si
existe un resultado de cero a veinte por ciento, en el caso de moderada si fuera
de veinte a cuarenta por ciento, intensa si se da un porcentaje de cuarenta a
sesenta, discapacidad si se produce la valoracion de sesenta a ochenta por
ciento y como “limitacién funcional maxima” si se dispone un valor mayor al

ochenta por ciento (47).
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2.2.8.2.1. Ventajas y desventajas de la escala de incapacitacién

por dolor lumbar de Oswestry

Para demostrar su eficacia se ha utlizado la herramienta de
“caracteristica operativa del receptor’” que permite conocer el avance de
recuperacion del individuo. El cual, se basa en el margen de probabilidad desde
un nivel de 0,5 que indica que no ha sido capaz de detectar cambios y de 1,0
para establecerse como seguridad diagnéstica. En el dmbito préactico y lo
demostrado en la literatura médica indican que fueron desde un 0,76 con 0,78
hasta alcanzar un 0,94. Mientras tanto, en respuesta a su caracteristica de fiable
ha alcanzado un 0,99 que desciende a 0,95 con “el coeficiente de correlacion de
Pearson” desciende a 0,92 ya que evalua la mejora en el individuo con la
realizacion de dos test y se reduce con el “coeficiente alfa de Cronbach” que lo

asumen por items que podrian mejorar como dormir y andar (48).

A pesar, de la informacion fidedigna que nos aporta esta escala es
necesario contar con las dificultades de su aplicaciéon. Puesto que, en el caso de
ser aplicado por el facultativo deberia tener la predisposicion y el tiempo para
obtener su porcentaje de discapacidad, al tener que puntuar el valor total, utilizar
una calculadora para realizar los célculos y obtener sus resultado, ademas de la
disposicion de capacitarse en la categorizacion de los resultados y sus
equivalentes porcentajes para registrarlos en la historia clinica del paciente y
sean recopilados de manera sencilla para que el personal de salud lo comprenda
y lo incluya en su ambito laboral para tener mejor evaluacién como resultados

terapéuticos hacia el paciente (49).
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2.2.8.2.2. Formato de laescaladeincapacitacion por dolor lumbar

de Oswestry

Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 1.0

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para
gue su médico conozca hasta qué punto su dolor de espalda le afecta en su vida
diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una solo aquella
respuesta que mas se aproxime a su caso. Aunque usted piense que mas de
una respuesta se puede aplicar a su caso, marque solo aquella que describa
MEJOR su problema.

1. Intensidad de dolor

1. _ Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes.

2. __El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes.

3. _ Los calmantes me alivian completamente el dolor.

4. _ Los calmantes me alivian un poco el dolor.

5. _ Los calmantes apenas me alivian el dolor.

6. _ Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo.

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

1. _ Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor.

2. _ Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor.

3. _ Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo
despacio y con cuidado.

4. _ Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las
cosas Yo solo.

5. _ Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas.

6. _No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la

cama.
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3. Levantar peso

1. _ Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor.

2. _ Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor.

3. _ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero
puedo hacerlo si estan en un sitio comodo (Ej. En una mesa).

4, __El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo
levantar objetos ligeros o medianos si estan en un sitio comodo.

5. _ Sélo puedo levantar objetos muy ligeros.

6. _ No puedo levantar ni elevar ningun objeto.

4. Andar

1. __El dolor no me impide andar.

2. __El dolor me impide andar mas de un kilometro.

3. _ El dolor me impide andar mas de 500 metros.

4. _ El dolor me impide andar mas de 250 metros.

5. _ Sélo puedo andar con baston o muletas.

6. __ Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a

rastras al bario.

5. Estar sentado

1. _Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que
quiera.
2. _ Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que
quiera.
_ El dolor me impide estar sentado mas de una hora.
_ El dolor me impide estar sentado méas de media hora.

_ El' dolor me impide estar sentado mas de diez minutos.

o 0 bk~ w

__El dolor me impide estar sentado.

6. Estar de pie

1. __Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin gue me aumente

el dolor.
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2. _ Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta
el dolor.

__El dolor me impide estar de pie mas de una hora.

__El dolor me impide estar de pie mas de media hora.

__El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos.

o o bk~ w

_ El dolor me impide estar de pie.

\I

. Dormir

_ El dolor no me impide dormir bien.

_ Sélo puedo dormir si tomo pastillas.

_Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas.
_Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas.

_ Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas.

o o bk w DN RE

_ El' dolor me impide totalmente dormir.

8. Actividad sexual

1. _ Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor.

_ Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor.

3. _ Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el
dolor.
_ Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor.
_ Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor.
6. _ El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.

9.Vida social

1. _ Mivida social es normal y no me aumenta el dolor.
2. _ Mivida social es normal, pero me aumenta el dolor.
3. _ El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si

impide mis actividades mas  enérgicas, como bailar, etc.
4. __El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo.
5. __El dolor ha limitado mi vida social al hogar.

6. _ No tengo vida social a causa del dolor.
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10. Viajar

1 _ Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor.

2 _ Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor.

3. _ El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas.

4 __El dolor me limita a viajes de menos de una hora.

5 __Eldolor melimita aviajes cortos y necesarios de menos de media
hora.

6. _ El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital.

Fuente: Flores et al. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry
1.0. Rehabilitacién (Madrid). 2006; 40(3):150-8

2.2.8.3. Cuestionario de discapacidad de Roland-Morris.

El cuestionario de discapacidad de Roland-Morris o conocido por sus
siglas en inglés como RMDQ), fue esbozado a partir del cuestionario elaborado
por Bergner, Carter, Bobbitt y colaboradores denominado Perfil de impacto de
la enfermedad, que se lanzé en el afio 1981. El cuestionario del Perfil de impacto
de la enfermedad consta de ciento treinta y seis items que no sé6lo se encargan
del elemento fisico sino que también del &mbito mental, por lo que es aplicable

para diversas patologias y su desarrollo a lo largo del tiempo (49).

De los ciento treinta seis items tan sOlo se centraron en veinticuatro
epigrafes para la realizacién del cuestionario de discapacidad de Roland-Morris,
los cuales se centran en la vida cotidiana del individuo en la forma en la que ha
tenido que cambiar para la realizacion de sus actividades como caminar o subir
escaleras mas lento de lo que acostumbraba, caminar distancias mas cortas,
pedir ayuda para completar su actividad como necesitar de objetos para llevarlas
a cabo, abstenerse de realizar sus actividades e inclusive si se presenta de mal

humor debido a su lumbago (50).
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2.2.8.4. Puntuacién del cuestionario de Roland-Morris

Para la aplicacion del cuestionario el individuo puede realizarlo sin la
necesidad de la presencia del clinico. Por lo que, el paciente leerd los 24 items
y respondera de manera positiva o negativa con si 0 no en cada enunciado. En
virtud de lo cual, cada respuesta afirmativa se valorard como un punto, caso
contrario, se lo considera como cero puntos. Dando como sumatoria total
veinticuatro puntos, en el caso, de que el individuo sea afectado por cada uno
de los items. De ello, se puede graduar el grado de la incapacidad en tres
modalidades como lo son leve si alcanza de cero a ocho puntos, en tanto sera
moderada si tiene un puntaje entre nueva a dieciséis puntos y severo se

distingue si se evalla entre diecisiete a veinte y cuatro puntos (51).

2.2.84.1. Ventajas y desventajas del cuestionario de Roland-

Morris

El cuestionario de Roland Morris puede ser mejor enfocado en las
personas con lumbalgia inespecifica, ya que, tiene el componente fundamental
de la valoracién mental. Por lo que, el cuestionario no sélo ha sido traducido a
quince idiomas, sino que este también posee modificaciones como la version de
18 items, pero, a pesar de ello, muchos optan por utilizar la version mas larga al
considerarla completa. Ademas, en el estudio “adaptacion cultural y validacién
de la version chilena” realizado en el 2014, por medio del alfa de Cronbach se

obtuvo una puntuacion de 0,81 en su eficacia (52).

Las limitaciones del cuestionario al ser aplicadas a la poblacion con
lumbago son principalmente que deben enfocarse en la situacion de su dolencia
en el momento que estén respondiendo esta herramienta clinica ya que dos o
tres puntaciones podrian ubicarlo en una graduacién mas alta o reducida de su
patologia englobandose en sus actividades diarias y percepcion de si mismo

como individuo y de la patologia en avance con sus desencadenantes (53).
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2.2.84.2. Formato del cuestionario de discapacidad de Roland-
Morris

ROLAND MORRIS DISABILITY QUESTIONNAIRE

Cuando le duele la espalda o la pierna, quizas le cueste realizar algunas
de sus actividades habituales. La siguiente lista contiene algunas frases que
otras personas han utilizado para describirse a si mismas cuando tienen dolor
en la espalda o la pierna. Cuando Ud. las lea, puede que se fije mas en algunas

de ellas, porque describen su propia situacion en el dia de hoy.

Al leer la lista, piense en su propia situacion en el dia de hoy. Cuando lea
una frase que describa su situacidn en el dia de hoy, marque la casilla
correspondiente con una X. Si la frase no describe su situacion, deje la casilla
en blanco y pase a la siguiente frase.

Recuerde que so6lo debe marcar las frases que esté seguro que describen

su situacion en el dia de hoy.

1. Por mi dolor de espalda / pierna, me paso la mayor parte del dia
en casa.
2. Cambio de posicién frecuentemente para intentar aliviar mi dolor

de dolor de espalda/ pierna.

3. Por mi dolor de espalda / pierna, camino mas lentamente que lo
normal.
4. Por mi dolor de espalda / pierna, no puedo hacer ninguna de las

tareas que habitualmente hago en casa.

5. Por mi dolor de espalda / pierna, uso la baranda para subir las
escaleras.

6. Por mi dolor de espalda / pierna, debo acostarme mas seguido a
descansar.

7. Por mi dolor de espalda / pierna, necesito agarrarme de algo para

levantarme de un sillon.
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8. Por mi dolor de espalda / pierna, pido a los demas que hagan
tareas por mi.

9. Por mi dolor de espalda / pierna, me visto mas lentamente que lo
normal.

10. Por mi dolor de espalda / pierna, solo puedo estar de pie durante
cortos periodos de tiempo.

11. Por mi dolor de espalda / pierna, trato de no agacharme o
arrodillarme.

12.  Por mi dolor de espalda / pierna, me cuesta levantarme de la silla.
13. Meduele la espalda / pierna casi siempre.

14. Por mi dolor de espalda / pierna, me cuesta darme vuelta en la
cama.

15. Por midolor de espalda / pierna, no tengo mucho apetito.

16.  Por midolor de espalda / pierna me cuesta ponerme las medias.
17.  Por midolor de espalda / pierna, s6lo camino distancias cortas.
18.  Por mi dolor de espalda / pierna, duermo peor que de costumbre.
19. Por midolor de espalda / pierna, necesito ayuda para vestirme.
20. Por mi dolor de espalda / pierna, estoy sentado/a la mayor parte
del dia.

21. Por midolor de espalda / pierna, evito hacer trabajos pesados en
casa.

22. Por mi dolor de espalda / pierna, estoy mas irritable y de peor
humor que lo habitual.

23. Por mi dolor de espalda / pierna, subo las escaleras mas
lentamente que lo normal.

24. Por mi dolor de espalda / pierna, me quedo la mayor parte del

tiempo en cama.

Fuente: FM Kovacs, J Llobera, MT Gil del Real, V Abraira, M Gestoso, C
Fernandez, Kovacs-Atencion Primaria Group. Validation of the Spanish Version
of the Roland-Morris Questionnaire. Spine, 2002; 27(5):538-42
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2.29. Tratamiento

La mayor parte de los casos con lumbago son controlados en la primera
atencién, ya que son indefinido y en caso de persistir 0 se relacione a otras
patologias son enviados a especialistas. Es importante mencionar los diversos
tratamientos empleados para el manejo del lumbago, pueden ser o0 no
farmacoldgicos, fisicos y también invasivos. Es importante conocer que lumbago
agudo es un proceso positivo, ya que mayormente se conoce que su evolucion
es Optima, es preciso dejar las repeticiones y controlar los métodos que ayudan

a que el cuadro se agrave (54).
2.2.10. Tratamientos no farmacoldgicos

En el tratamiento del lumbago es importante que el paciente entienda que
es una afeccion grave y que tiene prediccion favorable, por lo que existe la
posibilidad de que mejore en el término del mes o involucionar al mes y medio.
Durante este periodo, es esencial que el paciente mantenga una actitud positiva
para favorecer su pronta recuperacion y evitar que la condicion se vuelva
cronica. Ademas, se recomienda que el paciente sea lo mas activo posible
dentro de sus limites de dolor, y que continde con sus actividades cotidianas y
laborales. En el caso del lumbago agudo, el ejercicio puede empeorar el dolory,
por lo tanto, esta contraindicado. Sin embargo, en la fase subaguda se
recomienda la realizacion de ejercicios aerdbicos como caminar, nadar o usar
bicicleta estatica para evitar la inactividad y el empeoramiento del dolor.
También se sugieren ejercicios de estiramiento, fortalecimiento muscular y
resistencia, asi como educacién postural para prevenir futuras recaidas. Es
necesario que estos ejercicios sean supervisados por un profesional de la salud

para evitar lesiones adicionales (55).

Tratamientos manuales

Se tienen multiples terapéuticas esto es tanto para el lumbago agudo
como la cronica. Entre las diversas técnicas que se emplean estan masaje y

manipulacion vertebral (9).
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Masaje: Es una técnica que implica la manipulacion de los tejidos blandos
con el objetivo de mejorar la circulacion y reducir la tension muscular. Se puede
aplicar de diferentes formas, como el masaje terapéutico, el masaje relajante o
el masaje deportivo. Debemos tener en cuenta que el masaje no es
recomendable para ciertos casos, como cuando existen infecciones, fracturas,
tumores activos, trombosis venosa profunda o quemaduras. Ademas, aunque
puede ser beneficioso para empequefiecer su recurrencia de dolor y optimizar
el rendimiento de actividades en pacientes con lumbago subagudo, no se
recomienda en el lumbago agudo y no existen evidencias de su eficacia en el

lumbago croénico (56).

Manipulacion vertebral: Es una técnica que implica el movimiento
pasivo y rapido de una articulacion, con el objetivo de alcanzar el limite del
recorrido anatomico. Esta maniobra puede ir escoltada del chasquido vy, si se
ejecuta adecuadamente, no debe causar dolor. Cabe recalcar que no hay
suficiente conviccion que respalde su uso en lumbago agudo, subagudo y
cronico. Se recomienda que la manipulacion vertebral sea ejecutada por
profesionales capacitados, ya que no se debe ejecutar en ciertos casos de
sindrome de cauda equina o hernia discal por su empeoramiento de sintomas.
Ademas, esta técnica puede tener efectos secundarios como dolor, hematomas,
mareos Yy lesiones nerviosas. Por lo tanto, es necesario valorar cuidadosamente

al paciente antes de realizar esta técnica (9).

Tratamientos fisicos

Termoterapia: Consiste en utilizar el calor a través de diferentes medios
como bolsas de agua caliente, saunas, bafios calientes, mantas eléctricas,
lamparas de infrarrojos o parches de calor. El objetivo es obtener vasodilatacion
conducida por calor, lo que permite decrecer el dolor y ayuda a la irrigacion de
tejidos. Es una técnica muy provechosa en el tratamiento de lumbago agudo o

subagudo, sin embargo, no se recomienda su uso en lumbago cronico. Es
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importante mencionar que la termoterapia no solo puede aliviar el dolor, sino que
también puede mejorar la flexibilidad y la movilidad de la zona afectada, asi
como reducir la inflamacion. Sin embargo, como se menciond anteriormente,
debe utilizarse con precaucién en casos de lumbalgia crénica, ya que puede
empeorar la condiciébn en algunos pacientes. Se debe acudir al profesional

adecuado antes de utilizar cualquier técnica de tratamiento para la lumbalgia (9).
Estimulacion eléctrica transcutédnea y percutanea

Consiste en la colocacién sobre la piel unos electrodos y aplicar corriente
que son toleradas, esto permite estimular los nervios periféricos y liberar
encefalina e impide que se activen las células medulares que son las
responsables de transmitir el dolor. En cambio, la percutanea se coloca
electrodos en forma en agujas de 1-4 cm se los coloca en tejidos blandos o
musculos afectados. No hay suficiente evidencia para recomendar estas
técnicas pero es una opcion terapéutica cuando hayan fracasado los
tratamientos anteriores, y no se recomienda en pacientes con marcapasos 0

durante la gestacion (24).
Fajas lumbares

Estas ortesis se utilizan para apoyar y estabilizar la musculatura lumbar,
lo que puede ayudar a reducir la carga en los musculos y las articulaciones
afectadas. Aunque no hay evidencia concluyente que respalde su uso en la
lumbago, algunos estudios sugieren que podrian ser Utiles en pacientes con
antecedentes previos de lumbago o aquellos que realizan trabajos que
requieren estar de pie durante largos periodos de tiempo o estar expuestos a

vibraciones constantes, como los conductores de vehiculos pesados (9).
Tratamientos invasivos

Acupuntura: Es muy usado para aliviar el dolor en ciertas patologias, con
el empleo de agujas que se deben introducir a través de la piel en los puntos
doloroso. Hay estudios que muestran buenos resultados a corto plazo en la

lumbalgia crénica, pero pruebas cientificas no respaldan la utilizacion de esta
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terapia para lumbago. Cabe mencionar que la acupuntura debe ser ejecutada
por un profesional capacitado y con la experticia en la técnica para impedir

posibles riesgos y complicaciones (25).

Nerorreflexoterapia: Es una técnica que consiste en la colocacion de
dispositivos epidérmicos en la espalda y en puntos del pabellon auricular, con el
fin de estimular ciertas células de la piel y mejorar el dolor. Estos dispositivos
deben permanecer en la espalda en un estimado de 90 dias y en el pabellon
auricular por 20 dias. La técnica tiene como objetivo inhibir la transmision del
dolor, la respuesta inflamatoria y la contraccion muscular. Aunque las guias de
tratamiento no recomiendan la aplicacion de este método, en ningun tipo de
lumbalgia, esta técnica puede ser util en casos donde el dolor sea intenso y
persistente a pesar de haber recibido tratamiento farmacologico durante al
menos 14 dias. Es preciso sefialar que la Nerorreflexoterapia puede causar
molestias en el paciente (57).

Cirugia: Se debe justificar su tratamiento, porque la mayoria de los casos
no estan implicados con problemas estructurales de la columna vertebral. Sin
embargo, en ciertas situaciones, como cuando hay una hernia de disco o una
estenosis espinal, puede ser necesaria una intervencion quirdrgica para corregir
la anomalia y aliviar el dolor de manera efectiva. Se deben cumplir ciertos
criterios especificos para justificar la realizacion de una cirugia, y es importante
gue los pacientes comprendan los riesgos y beneficios asociados con este
procedimiento antes de tomar una decision. Ademas, se sugiere otras opciones

de tratamiento que son menos invasivas antes de recurrir a la cirugia (56).
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2.2.11. Tratamientos farmacolégicos
Farmacos de primera linea

Paracetamol: Es un medicamento analgésico comunmente usado para
mejorar el dolor y disminuir la fiebre. Se debe suministrar por via oral, de acuerdo
de dosis que varian entre 500 miligramos y 1 gramo cada 6 horas. Sin embargo,
es importante no administrar dosis altas de mas de 2 gramos al dia, ya que esto
puede incrementar dafios perjudiciales hacia el paciente como hemorragias
digestivas altas y perforacion intestinal. Es esencial que los pacientes sigan
cuidadosamente las recomendaciones de dosificacién y no excedan las dosis
prescritas. Ademas, es importante destacar que el paracetamol no debe ser
utilizado como un tratamiento a largo plazo para lumbago. Se debe usar como
parte de un tratamiento integral que incluya fisioterapia, alimentacion saludable,
variacion de ejercicios que dependen del profesional capacitado. Si el lumbago
persiste 0 empeora, es sustancial buscar atencion médica para estipular la

causa subyacente del dolor y recibir un tratamiento adecuado(56).

Aines: Son farmacos ampliamente usados para el manejo terapéutico de
lumbago. Algunos de los mas comunes son el ibuprofeno y el naproxeno, los
cuales se toman por via oral en dosis especificas, dependiendo del
medicamento. Para el ibuprofeno, la dosis indicada es de 400 a 600 mg cada 6
a 8 horas, mientras que para el naproxeno es de 250 a 500 mg cada 12 horas.
Sin embargo, se debe tener en cuenta que estos medicamentos pueden causar
efectos secundarios gastrointestinales, no es recomendable su utilizacién por
periodos prolongados mayores a 3 meses, y se debe limitar a 14 dias si se usan

en altas dosis (55).
Farmacos de segunda linea

Antidepresivos triciclicos y cuatriciclicos: Utilizados como tratamiento
complementario en pacientes con lumbago crénico, en especial cuando los
sintomas persisten. Sin embargo, no se recomiendan su uso en casos de
lumbago agudo y su uso en lumbago subagudo debe ser valorado

cuidadosamente, y solo se considera en afectos con peor prondstico en su
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dimension funcional. Necesitamos destacar que estos medicamentos tienen
efectos secundarios potenciales y deben ser recetados y supervisados por un
meédico. Ademas, se ha observado que estos antidepresivos tienen efectos
analgésicos independientes de su accién antidepresiva, lo que los convierte en

una alternativa favorable en el tratamiento de la lumbago cronico (54).

Parches de capsacina: Se indica la aplicacion de parches de capsacina
en pacientes que sufren de dolor crénico de moderado a severo, cuando otros
tratamientos han fallado. A pesar de que, no se recomienda su utilizacion en
periodos de larga data, por los efectos adversos en la piel que ocasiona como
erupciones cutaneas y quemaduras. Ademas, cabe mencionar que estos
parches no son recomendados para todos los tipos de dolor de espalda y solo

deben ser prescritos por un profesional de la salud capacitado (54).
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2.3. MARCO CONCEPTUAL

Lumbago: Dolor que se desarrolla en la porcion inferior de la columna
espinal que ocasiona reduccion en su movimiento, rigidez como dificultad para
la marcha y mantenerse erguido. Debido a que, este es uno de las secciones
donde se focaliza mayor proporcion de peso del cuerpo, permitiendo diversos
grados de movilidad y estiramientos como resultante de su localizacion e

interrelacion con sus estructuras 6seas (30).

Dolor: Es un componente subjetivo del ser humano que puede ser
percibido a manera de molestia, pinchazo, hormigueo o descargas eléctricas
gue puede variar en su cuantia de generarse, siendo constante o intermitente e
inclusive, tiene la caracteristica de difundirse a otras partes del cuerpo
dependiendo su evolucion, localizacién como intensidad pertinente (24).

Columna vertebral lumbar: Zona inferior de la espalda que corresponde
a la tercera porcion de la columna vertebral compuesta de cinco vértebras
separadas una de otra por un cojinete gelatinoso denominado disco
intervertebral, que evita el rozamiento entre ellas, mediante su disposicion
uniforme de peso, tension y presion conjuntamente con la contribucién de
tendones, ligamentos como articulaciones que le permiten ser mas flexible a

los esfuerzos como actividades realizadas (48).

Discapacidad: Condicion del ser humano que se caracteriza por la
limitacién de actividades e interaccion con el ambiente que le circunda por su
déficit sensorial, mental, fisico o intelectual que obstaculizan su desarrollo
integral de manera temporal o permanente desarrollando en el individuo

sentimientos de exclusion, despersonalizacion y desrealizacion constante (40).

Escalas de incapacidad: Instrumentos compuestos por un conjunto de
frases, preguntas o representaciones ilustrativas dentro de la misma dimension
a evaluar que permiten medir gradualmente sus caracteristicas como cualidades
en funcion de su aplicacion. De tal, modo que al evaluar la incapacidad se
asignaran grados dependiendo de la limitacion del individuo para realizar sus

diferentes ocupaciones (43).
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Inestabilidad de la marcha: Modificacion en la sucesion de movimientos
sincronicos realizados por el térax y miembros inferiores como superiores que
establecen un traslado hacia adelante. De manera, que estas modificaciones
pueden ser en su equilibrio, coordinacién, flexibilidad, fuerza o reflejos
provocando alteracion en sus fases como son la fase de despegue, avance y
apoyo en el suelo, o bien, en su variabilidad de distancia como es en su
extension de base, prolongacion de paso como zancada y rango de salida del
extremo del pie ocasionados por problemas circulatorios, musculoesqueléticos,

neurolégicos o psicoldgicos (33) .

Cuestionario de Morris: Escala que consta de veinte y cuatro items
determinados con la respuesta de seleccion afirmativa o negativa de si y no,
cuyo resultado se valora en grado leve, moderado o severo en intervalos de
ocho a ocho hasta llegar a la puntacibn maxima de 24 puntos. Por lo que, esta
escala permite delimitar la incapacidad fisica del paciente desde su punto de
vista subjetivo con la interaccion del entorno que lo rodea (50).

Limitacion funcional: Reduccién en las condiciones del individuo para
realizar sus actividades debido a factores externos que incluyen aspectos
demograficos, medioambientales o socioecondémicos, al igual que, en sus
aspectos internos como enfermedades cronicas o dolencias transitorias y
permanentes que influyen a que el ser humano dependa de otro sujeto para sus

ocupaciones laborales como autodesarrollo personal (17).

Sobreesfuerzo fisico: Condicién excesiva ejecutada al aplicar un trabajo
fisico con exigencia superiores a lo normal que atentan contra la integridad
musculoesquelética debido a las circunstancias laborales, deportivas o
ambientales que repercuten en su esfera mental, auditiva, visual e incluso

emocional (15).



2.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

2.4.1. Variables delainvestigacion

Variable Dependiente: Utilizacion de herramientas clinicas diagnosticas.

Variable Independiente: Laincapacidad fisica en pacientes con lumbago.
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2.4.2. Operacionalizacion de las variables
Objetivo Variable Definicion operacional Dimension Indicador Fuente
Edad. Intervalo de duracion de un Cuantitativa nominal. Frecuencia
ser vivo desde su Intervalo10-10 relativa. Historia cli'nica
alumbramiento. (Anos).
Genero Caracteri’stica biologica Cualitativa nominal. Masculino. Historia cli'nica
heredada por la designacion Femenino.
de cromosomas sexuales.
Cuantitativa nominal.
Medida definida mediante el | Bajo peso <18 Frecuencia
Indice de peso en kilogramos dividido | Normal 18-24.99 relativa. Historia cli'nica
masa para la estatura en metro al | Sobrepeso 25-29.9 (Porcentaje).
corporal cuadrado. Obesidad gradoI 30-34.9
Obesidad grado Il  35-39.9
Obesidad grado III >40
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Identificar la | Tipos de
prevalencia de | lumbago Sindrome aflictivo en la Cualitativa nominal. Frecuencia Historia clinica
lumbago en | Lumbago zona lumbar que puede Lumbago agudo: 0 - 4 sem. relativa.
pacientes del | agudo. incidir Lumbago subagudo: 4-12 sem. (Porcentaje).
Hospital Teodoro | Lumbago circunstancialmente Lumbago crénico: > 12 sem.
Maldonado Carbo | subagudo. hacia caderas, glleos o
afio 2022-2023. Lumbago abdomen.

créico.
Aplicar la escala de | Cuestionariode | Plantilla  clinica  que
Roland Morris | discapacidad indica la magnitud de Cualitativa nominal. Frecuencia Historia clinica
como herramienta | de Roland incapacidad de lumbago. | Leve:0-8 puntos. relativa (formularios de
clinica  objetiva | Morris. Moderada: 9-16 puntos. (Porcentaje). valoracio de
para el diagnotico Grave: 17-24 puntos. incapacidad de
de lumbago lumbago).
incapacitante en
pacientes del
Hospital Teodoro
Maldonado Carbo
afio 2022-2023.
Establecer el | Cuestionariode | Recurso facultativo que Historia clinica
grupo depacientes | discapacidad permite  apreciar la Cualitativa nominal. Frecuencia (formularios de
con lumbago | de Roland situacié de la enfermedad | Leve: 0-8 puntos. relativa valoracié de
incapacitante Morris. difiriendo entre | Moderada: 9-16 puntos. (Porcentaje). incapacidad de
utilizando individuos sanos y | Grave: 17-24 puntos. lumbago).
herramientas patoldicos.
clinicas objetivas
para su
diagnético.

TABLA 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. ENFOQUE

El tipo enfoque de la investigacibn es mixto, puesto que, engloba la
calidad de ser cualitativo al focalizarse en la realidad de lumbago percibida por
el paciente, la cual fue registrada en la historia clinica. Conjuntamente, se
distingue el enfoque cuantitativo, considerando que las valoraciones de los
pacientes acerca de su enfermedad fueron registrados en las herramientas
clinicas diagnosticas que permiten calificar la patologia mediante puntaje gracias

al cuestionario de discapacidad de Roland Morris.

3.2. TIPOY DISENO DE LA INVESTIGACION
3.2.1. Tipo de Disefio

Esta investigacion se basada en los pacientes del hospital del seguro
social Teodoro Maldonado Carbo, personas con diagnéstico lumbar. Se realiza

una investigacion de tipo descriptiva, analitica, prospectiva y longitudinal.

3.3. NIVELES DE INVESTIGACION

. Nivel descriptivo.
. Nivel analitico.

. Longitudinal.

o Prospectivo.

3.4. PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLA LA
INVESTIGACION

El trabajo de titulacién se realizé en el Hospital “Teodoro Maldonado
Carbo”, unidad de tercer nivel, perteneciente a la parroquia Ximena, cantén de
Guayaquil, ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, correspondiente a la

zona 8 de las unidades de salud del seguro social en Ecuador. El cual se realizé
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mediante el andlisis de las historias clinicas de la poblaciéon atendida por su
patologia en el instituto.

3.5. POBLACIONY MUESTRA
3.5.1. Poblacion

La poblacién en estudio fue de 375 pacientes, los cuales fueron
examinados y diagnosticados con lumbago en el Hospital de Especialidades
“Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo 2022-2023.

3.5.2. Muestra

Se la realiz6 con la poblacién de pacientes valorados con lumbago
incapacitante utilizando herramientas clinicas diagnosticas en base a los
pacientes que adquirieron la patologia de lumbago que fueron atendidos en el
Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo
2022-2023. Siendo asi, la patologia evidenciada en 224 pacientes aplicando los
criterios de inclusién y exclusion desde un punto mas global conociendo la

subjetividad como la intensidad del dolor en el individuo.
3.5.2.1. Célculo de la Muestra

El tamafio muestral depende de los criterios de inclusiéon y exclusion los

cuales se exponen en el aportado correspondiente.
3.5.2.2. Muestreo

El muestreo se relacion6 de acuerdo con la poblacién con lumbago que
acudié al Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”, distinguiendo los casos que se

excluyeron por los criterios especificados para el estudio.
3.5.2.3. Criterios de inclusion

o Individuos con sintomatologia de dolor lumbar que acuden a la
consulta de traumatologia y fisiatria del Hospital “Teodoro
Maldonado Carbo.”
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o Poblacion comprendida desde los 17 afios hasta los 80 afios.
3.5.24. Criterios de exclusion

. Mujeres que se encuentren en estado de gestacion.

o Comunidad del Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”

correspondientes a nifios y ancianos mayores.

o Paciente con enfermedades oncoldgicas con metastasis.

o Pacientes con trauma raquimedular / cirugias de columna dorso
lumbar.

. Pacientes con enfermedades reumaticas.

o Pacientes que tienen antecedentes de urolitiasis.

3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

A la poblacién documentada con la patologia en estudio se le realizo la
anamnesis y el examen fisico, que incluye valorar al paciente de manera
respetuosa incluyendo los aspectos como inspeccion y palpacion que
determinaron su estado de dolor que limitaba sus funciones basicas, los cuales
fueron registrados en la historia clinica. Ademas, se utilizé el cuestionario de
discapacidad para lumbago (Roland-Morris), optimizando la recoleccién de

informacion para el estudio.

3.7. ASPECTOS ETICOS

La informacion recolectada se mantendra en confidencialidad, por el
respeto a la integridad de los pacientes del Hospital “Teodoro Maldonado
Carbo”, gracias al analisis de informacién se faculto para discriminar de la base

de datos obtenida con permisos del hospital y las autoridades de la Universidad,
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la documentacién determinada y crucial para la realizacion de este proyecto de

investigacion.

3.8. ANALISIS ESTADISTICO

. Fichas de recolecciéon de datos.

. Herramientas de calculo del programa Microsoft Excel.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

DISTRIBUCION DE 224 PACIENTES CON LUMBAGO
EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“TEODORO MALDONADO CARBO”,

SEGUN GENERO.

llustracién 8. Distribucién segun: Género.

Geénero
149
160 67%
140
120
100 75
80 33% Masculino

Femenino
60

40

20

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades “Teodoro
Maldonado Carbo”.

Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.

Andlisis: La distribucion de pacientes con lumbago segun su género
determina que el sexo masculino presento mayor frecuencia de la patologia, con
149 hombres con un porcentaje de 67% Yy las pacientes femeninas fueron 75

mujeres alcanzando un porcentaje de 33 %.
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DISTRIBUCION DE 224 PACIENTES CON LUMBAGO
EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“TEODORO MALDONADO CARBO”,

SEGUN EDAD.

llustracion 9. Distribucidén segun: Edad.

EDADES
70 |
| 24%
66 23% O
= 5 53
1 14%
40 i 7
12% |~ 10%
30 3 )
2 ’ '
26 @c 2
el :
aal 0% | L N
10U J
-
-l 0 2 i 5 3 7 B

-1U
@ 17-20 afios @ 20-30 anos @ 31 -40 afios @ 41-50 afios @ 51-60 afios @ 61-70 afios @ 71-79 anos
Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades “Teodoro
Maldonado Carbo”.

Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.

Analisis: La ilustracion numero 2 nos indica la distribucién de los 224
pacientes de acuerdo con su grupo de edad. Por consiguiente, los grupos mas
prevalentes fueron entre 51 a 60 afios con un 24% (n=53) de la poblacién
estudiada, el siguiente grupo fue de 31 a 40 aflos con un porcentaje de 23%
(n=52) personas, en tercer lugar se observa el grupo ente 41 a 50 afios con 17%
(n=37) pacientes, continuando con la edad de 61 a 70 afios que presenta un
14% (n=32) de la agrupacion, posteriormente le sigue, el grupo edad de 21 a 30
afios con 12 % (n= 26) del conjunto, en una menor frecuencia de 71 a 79 afios
con 10% (n= 23) del grupo, ya finalizando con una minoria en la edad de 17 a

20 afios con so6lo 0% (n=1) de los individuos estudiados.
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DISTRIBUCION DE 224 PACIENTES CON LUMBAGO
EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“TEODORO MALDONADO CARBO”,

SEGUN IMC.

llustracion 10. Distribucién segun: indice de masa

corporal.

INDICE DE MASA CORPORAL

150

100
66%; 147

50
///7%n6
0

i BAJO PESO M NORMAL 4 SOBREPESO ! OBESIDADI

22%; 50

B 5%: 11

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades “Teodoro
Maldonado Carbo”.

Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.

Analisis: La distribucion de pacientes segun su indice de masa corporal
nos muestra que el 66%, equivalente a 147 personas poseen un indice de masa
corporal normal. En tanto que, 50 sujetos, corresponden al 22% de pacientes
con sobrepeso. Consiguientemente, reduciéndose a 11 sujetos que conciernen
al 5% que poseen patologia asociada como es la obesidad tipo uno y finalmente
se observa 16 sujetos responden a un 7% que se sitian con peso bajo de la

poblacién con lumbago.
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DISTRIBUCION DE 224 PACIENTES CON LUMBAGO
EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“TEODORO MALDONADO CARBO”,

DE ACUERDO CON SU DURACION.

llustracion 11. Distribucion segun: Duracién.

DURACION DE LUMBAGO

100
90

80
70

60

40
30
20
10

0

® ymBaGo AGUWDO LUMBAGO SUBAGUDO LUMBAGO CRONICO

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades “Teodoro
Maldonado Carbo”.

Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.

Analisis: La distribucion de pacientes segun el tiempo de duracién
encasilla al lumbago subagudo como la principal frecuencia, teniendo en cuenta
que, dispone de 100 pacientes con patologia que corresponden al 45%. A
diferencia del lumbago crénico que recibe 95 pacientes que competen al 42% y
ulteriormente, el lumbago agudo que s6lo muestra con 29 sujetos que se reflejan
en el 13%.
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DISTRIBUCION DE 224 PACIENTES CON LUMBAGO EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “TEODORO MALDONADO CARBO”,
SEGUN GRADO DE INCAPACIDAD SEGUN EL
CUESTIONARIO DE ROLAND MORRIS.

llustracion 12. Distribucion segun: grado de

incapacidad segun el cuestionario de Roland Morris.

CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD DE ROLAND MORRIS

.

120
100

}\\\\

80
60
40

11%; 25

20

M LEVE 4 MODERADO i SEVERO

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades “Teodoro
Maldonado Carbo”.

Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.

Andlisis: La distribucion de pacientes conforme al grado de incapacidad
segun el cuestionario de Roland Morris detecta que existe una mayor frecuencia
en el grado severo con 121 sujetos de estudio que representan el 54%, a
diferencia del grado moderado en el que se presentan 78 pacientes,
concerniéndose al 35%, a diferencia del grado leve donde so6lo se muestran 25

sujetos respondiendo a tan sélo un 11% que presentan la enfermedad.
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DISTRIBUCION DE 224 PACIENTES CON LUMBAGO EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “TEODORO MALDONADO CARBO”,
SEGUN LOS ITEMS DEL CUESTIONARIO DE ROLAND MORRIS.

llustracion  13. Distribucién segun: items del
cuestionario de Roland Morris.

[TEMS DEL CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD DE ROLAND MORRIS
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Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades “Teodoro
Maldonado Carbo”.

Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.

Analisis: Las respuestas de acuerdo con la percepcion de cada paciente,

segun cada item del cuestionario de Roland se distribuyeron de la siguiente
manera.

o El item 22, estar mas irritable y de peor humor de lo normal, cuenta
con 82% (r= 183).
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o El item 3, caminar mas lentamente de lo normal, posee 77% (r=
172).

o El item 2, cambio de posicion con frecuencia para intentar aliviar
su dolor de espalda, cuenta con 76% (r= 170).

o En el item 1, pasar la mayor parte del dia en casa, y el item 8, pedir
alos demas que hagan tareas por €l, corresponden al 74% (r= 166).

o El item 5, uso de baranda para subir las escaleras, tiene 73% (r=
164).

. El item 14, le cuesta darse vueltas en la cama, y el item 17, sélo
caminar distancias cortas, poseen 70% (r= 157).

. El item 6, acostarse mas seguido para descansar, el item 11, trata
de no agacharse o arrodillarse, el item 16, le cuesta ponerse medias, y el item
24, quedarse la mayor parte del tiempo en cama, reciben 68% (r= 153).

o El item 4, no poder hacer ninguna de las tareas que habitualmente
hago en casa, el item 10, so6lo puedo estar de pie durante cortos periodos de
tiempo, el item 12, le cuesta levantarse de la silla, el item 13, le duele la espalda

casi siempre, y el item 15, no tiene mucho apetito, comprenden 67% (r= 150).

o El item 18, duerme peor que de costumbre, cuenta con 65% (r=
146).

o El item 9, vestirse mas lentamente de lo normal, tiene 63%(r= 140).

. El item 7, necesita agarrarse de algo para levantarse de un sillon,

posee 62% (r= 139).

o El item 23, subir las escaleras mas lentamente de lo normal, tiene
51% (r= 115).

. El item 20, estar sentado la mayor parte del dia, corresponde al
40% (r= 90).

o El item 19, necesita ayuda para vestirse, recibe el 34% (n= 76).

o Finalmente, el item 21, evitar trabajos pesados en casa, tiene 26%
(r=58).
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4.2. DISCUSION

El trabajo de investigacion permitié establecer que el cuestionario de
Roland Morris fue la herramienta clinica diagnostica determinante para la
identificacion de lumbago como incapacitacion fisica en el Hospital de
Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”, ya que concuerda con el estudio
de Guic et al, que los resultados obtenidos por medio de esta herramienta son
fiables, dado, el encuestado puede responder sin tension del personal médico,
puesto que los items son comprensibles y se adecuan a cada &mbito del
individuo tanto si su funcion es ejercida en las labores diarias como en su

aspecto profesional (51).

Resulta evidente, que el género mas afectado es el masculino con 67 %
contra el 33 % del sexo femenino que concuerda con el estudio realizado por
Inga et al en la poblacién de Huancayo en Perl, ya sea por sus factores

relacionados o por la ocupacién a la cual se dedica (4).

En relacién con la edad, los resultados revelan que el lumbago se
presenta mayormente entre los treinta a cincuenta afios de edad, segun en el
estudio de Solis. Lo que, se confirma con los resultados obtenidos siendo un
porcentaje del 23 % desde los 31 a 40 afios y del 24 % entre los 50 a 60 afios.
Corroborandose con el estudio de Inga et al refiriéndose a que la mediana de
edad es de 45 afos, aumentando su vulnerabilidad conforme incrementan su

edad, por fisuras en el anillo fibroso del disco intervertebral (10).

Cabe destacar que, el estudio permitié percibir que una de las constantes
de la incapacitacion fisica de lumbago se debe a los malos habitos alimenticios
de la poblacibn como se manifiesta en el estudio de Segura et al, ya que,
nuestros resultados fueron que el 22 % de pacientes poseen sobrepesoy el 5
% ellos tienen obesidad tipo uno, cuyas enfermedades influyen directamente en

la estructura osteomuscular de la columna lumbar. (11).

Segun De la Pefa Parra et al conforme al tiempo de evolucion, deberia
tratarse el lumbago en sus primeras etapas, puesto que, suele evolucionar a

problemas mas trascendentales para la vida del paciente. Lo cual, es razonable,
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por los resultados en nuestra tabulacion al reflejarse el lumbago subagudo con
45 %, lumbago cronico con 42 % y lumbago agudo con 13 % de nuestra

poblacién delimitada (26).

Esto, se aclara con la utilizacion de la escala de Morris que nos genero
un cambio en el lumbago severo, el cual incremento6 a 54 %, disminuyéndose en
los valores de lumbago moderado con 35 % y lumbago leve con 11 %. En
atencion a lo cual, se reafirmé con el articulo de Mannion et al, que ademas
permitié sefialar un contraste respecto a los items del cuestionario de Roland
Morris, ya que, su grupo obtuvo mayores frecuencias principalmente en los
items 3, 17 y 21. Por el contrario, en este estudio, los items con mayor
importancia fueron el 22, 17, 14, 8, 5, 3, 2 y 1 porque revelaron porcentajes
mayores o iguales a 70 %, en tanto que, el item 21 sélo obtuvo un porcentaje

del 26 % con respecto a los demas items (52).



58

CAPITULO YV

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

o El test de Roland Morris es el mas efectivo para analizar la
incapacidad por lumbago, debido a que este tiene preguntas comprensibles y es
mas facil de hallar una puntuacion precisa, tanto para especialistas que
examinan el lumbago como para el resto de los profesionales de la salud.

o Dentro de la relevancia epidemiolégica se puede conocer que la
poblacibn masculina fue la mas afectada, debido a sus ocupaciones y
sobreesfuerzos fisicos que se mantienen con su entorno.

o Cabe destacar que la edad mas afectada fue en el rango
comprendido de 31 afios a 60 afios, por lo que, la generacion del lumbago no se
debe solamente al envejecimiento del ser humano, sino, a su aspecto de calidad
de vida como se pudo reflejar en el caso del indice de masa corporal, al obtener
resultados de sobrepeso y obesidad 1 en nuestra poblacion de muestra.

o Agregando a lo anterior, se puede decir que eso influyé en la
manera de presentarse el lumbago conforme a su duracién. Puesto que, el
lumbago mas observado fue el subagudo que consta entre 6 a 12 semanas y el
lumbago crénico que va mas alla de las 12 semanas, deduciendo que no existe
un analisis completo de la patologia llevandola a su forma subaguda y cronica
gue crea discapacidad para el individuo.

. Mas aun, se evidencia con el test de incapacidad de Morris, puesto
que, el modo severo aumenté a mas de la mitad, siendo principalmente sus
consecuencias estar mas irritable y de peor humor de lo normal debido a que, el
individuo camina mas lentamente de lo normal y sélo distancias cortas, requiere
cambiar de posicidn para aliviar su dolor, necesita que realicen tareas por él, le
cuesta dar vueltas en la camay ademas, requiere el uso de barandas para subir

escaleras, lo que le obligan a quedarse la mayor parte del dia en casa.
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5.2. RECOMENDACIONES

o Aplicar el test de Roland Morris desde el primer nivel de atencion
de salud, para obtener una mayor referencia sobre el diagndstico de lumbago
tanto a nivel clinico como en el aspecto fisico, psicolégico y social que magnifica
las condiciones negativas del paciente.

o La valoracion de lumbago debe realizarse de manera integral con
un grupo de apoyo, el personal de salud, en vista que, no solamente las medidas
farmacoldgicas ayudarian ala disminucion del dolor provocado por la patologia.

o Se debe incluir una valoracién por medio de la especialidad de
nutricion para mejorar la calidad de vida de la poblacion, ya que esto, se
encuentra afectado por los malos habitos alimenticios que generan
degeneracion en la estructura vertebral de la columna lumbar.

o El servicio de fisiatria es de vital importancia, desde el momento
de su deteccion de lumbago, estos especialistas tratan el dolor mediante
terapias basados en la evoluciéon del cuadro.

. La consistencia del cuestionario de Roland Morris, a pesar de no
contar especificamente con indices de sensibilidad o especificidad debidamente
avalados. Es practico, en virtud de su eficacia visualizada en la aplicacién que
posibilita de manera mas conveniente el rumbo para examinar como cuantificar
el tiempo de evolucion, grado de discapacidad y evitar derivaciones

innecesarias.



ANEXOS

Tabla 1. Distribucién segun: género.

GENERO
MASCULINO 149 67%
FEMENINO 75 33%
TOTAL 224 100%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades

“Teodoro Maldonado Carbo”.
Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.

Tabla 2. Distribucién segun: edad.

EDADES
17-20 afios 1 0%
20-30 afos 26 12%
31 - 40 afios 52 23%
41-50 afos 37 17%
51-60 afos 53 24%
61-70 afios 32 14%
71-79 afos 23 10%
TOTAL 224 100%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades

“Teodoro Maldonado Carbo”.
Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.

Tabla 3. Distribucion segun: indice de masa corporal.

IMC
BAJO PESO 16 7%
NORMAL 147 66%
SOBREPESO 50 22%
OBESIDAD | 11 5%
TOTAL 224 100%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades

“Teodoro Maldonado Carbo”.
Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.
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Tabla 4. Distribucidén segun: duracion

TIPO DE LUMBAGO

LUMBAGO AGUDO 29 13%
LUMBAGO SUBAGUDO 100 45%
LUMBAGO CRONICO 95 42%
TOTAL 224 100%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades
“Teodoro Maldonado Carbo”.
Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.

Tabla 5. Distribucion segun: grado de incapacidad

seguln el cuestionario de Roland Morris.

INCAPACIDAD DE LUMBAGO

LEVE 25 11%
MODERADO 78 35%
SEVERO 121 54%
TOTAL 224 100%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades
“Teodoro Maldonado Carbo”.
Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.
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items del cuestionario de Roland Morris.

On segun:

7

Tabla 6. Distribuci

< | MAYOR TIEMPO EN CAMA. 0 G =
SUBIR ESCALERAS MAS 1 S
©@ | LENTAMENTE. - 10
IRRITABLE Y DE PEOR @ o 2
N
Q | HUMOR. =
_, | EVITA TRABAJOS 9 Q =
S | PESADOS EN CASA.
SENTADO MAYOR PARTE 9 =
O ~
Q | DEL DIA.
o | AYUDA PARA VESTIRSE. S & R
DUERME PEOR DE © 8
& | COSTUMBRE. H &
~ | DISTANCIAS CORTAS. 5 S
—
© | PONERSE MEDIAS, 3 8 =
—
o | SINMUCHO APETITO. g © =
—
< | VUELTAEN LA CAMA. 5 Q=
—
o | DOLOR CASI SIEMPRE. S © =

= S
~ | LEVANTARSE DE SILLA. o 2
—

% S
| NO ARRODILLARSE. o )
o | PIE TIEMPO CORTO. 3 B =
— —

o <

VESTIRSE LENTAMENTE. 3 2
D
TAREAS POR M. 3 NS
[o0)
- (@] o
LEVANTARSE DE SILLON. ® R
N~
ACOSTARSE PARA @ S
© | DESCANSAR. ~ 3
BARANDA PARA SUBIR 3 ® <
> | ESCALERAS. ~
SIN TAREAS HABITUALES 3 S
< | CASERAS. ~ s
N X
CAMINAR LENTAMENTE. ~ R
o
CAMBIO DE POSICION. = RS
N
EN CASA. 3 N
—
2, ITEM. RESPUESTA | PORCENTAJE

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”.

Elaborado por: Vanessa Arias y Kimberly Solis.
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ANEXO 1. ETIOLOGIA DE DOLOR LUMBAR

Lumbago Mecéanico
-Contractura Muscular
lumbar
+Enfermedades
degenerativas:
«Espondilosis
« Osteoartritis
 Espondilolistesis
«Hernia de disco
« Estenosis espinal
« Osteoporosis
 Fracturas
+Enfermedades
congénitas:
«Sifosis severa
«Escoliosis severa
« Espondildlisis
«Asimetria de la
articulacién facetaria
«Sobrecarga funcional
«Dismetrias pélvicas
Insuficiencia vertebral

« Trastornos de la
estética de origen
coxofemoral.

7

e

Lumbago no mecéanico
*Neoplasicas
« Mieloma multiple
« Metastasis carcinoma
«Linfomay leucemia
eTumores del cordon
espinal
« Tumores
retroperitoneales
«Infecciosas:
« Osteomielitis
« Discitis séptica
« Sacroileitis
« Absceso paraespinal
« Enfermedad de Pott
+ Absceso epidural
«Inflamatorias:
«Espondiloartritis
anquilosante
« Artirtis reumatoidea
« Espondilitis psoriatica
-Enfermedad de

Scheuermann
(osteocondrosis)

-Enfermedad de Paget
+ Osteomalacia

Otras causas

-Pélvicas:
« Prostatitis
« Endometriosis

+Enfermedad pélvica
inflamatoria

*Renales:
«Nefrolitiasis
«Urolitiasis
« Pielonefritis
+ Abscesos
«Gastrointestinales:
« Pancreatitis
« Colecistitis
«Ulcera perforada
«Aneurisma Aodrtico
-Psicosociales
-Psicomaticas

Fuente: Segura L, Hernandez R, Sosa J, Camacho A. Epidemiologia de la
lumbalgia en la Consulta Externa de la UMF 53. Ocronos. 15 de mayo de 2022; 5(5):20.
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ANEXO 2. CLASIFICACION DEL DOLOR LUMBAR

Por

tiempo de

evolucion
Por
la etiologia
Por
el origen
Por
localizacion

DL agudo: <a 6 semanas

DL subagudo: entre 6-12 semanas.

DL crénico: > a 12 semanas

Especificas: congénitas, traumaticas, mecanica-degenerativas, no
mecdénicas, inflamatorias, infecciosas, tumorales, metabdlicas
Inespecificas: lumbalgia referida, psicosométicas, compensacion,
simulacion, psicosociales.

Dolor somatico: originado en los musculos y fascias, discos
intervertebrales, articulaciones facetarias, periostio, complejo
ligamentario, duramadre y vasos sanguineos

Dolor radicular: gue se origina en los nervios espinales.

Dolor lumbar no radicular.

Dolor lumbar radicular.

Lumbalgia compleja o potencialmente catastrofica.

Fuente: Villa A, Sanin A, Johnson LF, et al. Guia de Practica Clinica Dolor

Lumbar Modificaciones: Grupo desarrollador de la GPC-DL

ANEXO 3. DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION REFERIDA

Viscerogénica: Enfermedades abdominales y viscerales como
colelitiasis, colecistitis, pancreatitis, tumores, apendicitis.

Vascular: Se presentan por aneurisma de aorta abdominal como

aneurisma de aorta abdominal.
———urologicas: Patologias relacionadas al sistema urogenital como

nefrolitiasis, colico renal, tumor renal, absceso perirrenal,
| prostatitis.

Espondilogénica: Son causadas por hernias de disco vy

osteoartrosis.

Ginecologica: Asociado a patologias femeninas incluyendo el
embarazo y parto como endometriosis, tumores pélvicos,

embarazos.

nervioso como polineuropatia herpes zoster.

Psicogénica: Patologias psiquiatricas y psicosomaticas por lo que
se las asocia con factores psicoldgicos que induce el dolor.

/ Neurogénica: Enfermedades debido alteraciones en el sistema

te: Movasat Hajkhan A, Bohoérquez Heras C, Turrién
s A, Alvarez de Mon Soto M. Protocolo diagndstico del
lumbar mecanico. Med - Programa Form Médica

O'r‘:{ n. 2017; 12(26):1541-1545.
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ANEXO 4. CAUSAS MAS FRECUENTES DE LUMBALGIA
MECANICA

Alteraciones estructurales.

«Lumbalgia por sobrecarga +Hipotonia muscular -Sobrecargas articulares y
funcional y postural. abdominal y posterior. discales.

Cambios y habitos.

-Deportivos. *Sedentarismo. *Embarazo.
Posturales
«Escoliosis «Hiperlordosis *Patologia ' ngﬁg'f N -Espondilolis-
' P ' discal. P y tesis

espondildlisis.

Traumatismo
-Fracturas de «Subluxacién de la
-Distension lumbar compresién en articulacion +Espondilolistesis.
cuerpos vertebrales. vertebral.

Fuente: Movasat Hajkhan A, Bohorquez Heras C, Turrién Nieves A, Alvarez de Mon
Soto M. Protocolo diagnoéstico del dolor lumbar mecanico. Med - Programa Form
Médica Contin. 2017;12(26):1541-1545.



2. Proceso 3
1. Depresion ha(tz:(i)agglltlc;/&or Comportami
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ANEXO 5. BANDERAS EN LUMBALGIA

Banderas amarillas

4.
Problemas
psiquiatricos.

5. Tendencia
ala
somatizacion

6. Ganancias
secundarias.

7. Otros
procesos
patolégicos

cronicos

coexistentes.
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ancer
1. Mayores de 50 a 60 afios.
2. Historia de tumor previo.

3. Sintomas B: Fiebre mayor a
38°C, sudoracion nocturna,
pérdida de peso no deseado
(>10% del peso corporal en 6
meses).

4. Dolor que
posicion supina .
5. Dolor lumbar intenso por la
noche.

3.Historia

empeore en

Estenosis espinal
1. Mas frecuentes en adultos mayores.

2. Parestesias, dolor y debilidad en glateo,
muslo o pierna.

3. Produce pseudoclaudicacion que mejora
cuando se inclina hacia delante.

4. Muerte de laraiz nerviosa, mejora el
dolor, pero pierde totalidad de la funcion.

Infeccién vertebral
1. Sintomas B 1

2. Dolor intenso en la noche o
gue no mejora en reposo

bacteriana previa

4. Procedimientos espinales
invasivos previos

5. Drogas intravenosas

6. Inmunosupresion

Incontinencia
incontinencia
retenciones urinarias

de infeccion

Trauma

Traumatismo  severo: Accidente de
transito, caida desde gran altura, accidente
de deporte.

Trauma menor: Levantar peso, toser
o estornudar. Sospecha de osteoporosis
en personas mayores

Uso cronico: Esteroides sistémicos

Cauda equina
urinaria, o
2. Hiperestesia perianal/perineal

3. Debilidad de neurona motora
inferior persistente o progresiva.

Dolor radicular

Dolor  lumbar con dolor
de miembro inferior que afecta
la raiz de L4, L5 o S1, por
esta razén se vera afectado

fecal,

todo el dermatomo con
debilidad 3/5, parestesias vy
perdidas de los reflejos

osteotendinosos.

Tiempo evolucion

Mayor a 6 semanas, con apego al
tratamiento médico y rehabilitacion en el
hogar, sin mejoria alguna del dolor.

Fuente: Pérez Delgado FJ, Gil Sdnchez C, Izquierdo Gomar AB. Lumbalgia resistente a tratamiento. Med gen fam.
2016;5(2):68-70. 2Urits |, Burshtein A, Sharma M, Testa L, Gold PA, Orhurhu V, et al. Low back pain, a

comprehensive review: Pathophysiology, diagnosis, and treatment. Curr Pain Headache Rep. 2019;23(3):23.
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PREGUNTAS DE CUESTIONARIO ROLAND- MORRIS Sl | NO

1. Por mi dolor de espalda / pierna, me paso la mayor parte del Sl | NO
dia en casa.

2. Cambio de posicion frecuentemente para intentar aliviar mi Sl | NO
dolor de dolor de espalda / pierna.

3. Por mi dolor de espalda / pierna, camino mas lentamente que | SI | NO
lo normal.

4. Por mi dolor de espalda / pierna, no puedo hacer ningunade | Sl | NO
las tareas que habitualmente hago en casa.

5. Por mi dolor de espalda / pierna, uso la baranda para subir | SI | NO
las escaleras.

6. Por mi dolor de espalda / pierna, debo acostarme mas SI | NO
seguido a descansar.

7. Por mi dolor de espalda / pierna, necesito agarrarme de algo | SI | NO
para levantarme de un sillén.

8. Por mi dolor de espalda/ pierna, pido a los demas que hagan | SI | NO
tareas por mi.

9. Por mi dolor de espalda / pierna, me visto mas lentamente SI | NO
que lo normal.

10. Por mi dolor de espalda / pierna, solo puedo estar de pie SI| NO
durante cortos periodos de tiempo.

11.Por mi dolor de espalda / pierna, trato de no agacharme o | SI | NO
arrodillarme
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12.Por mi dolor de espalda / pierna, me cuesta levantarme de la | SI | NO
silla.

13.Me duele la espalda / pierna casi siempre. SI | NO

14. Por mi dolor de espalda / pierna, me cuesta darme vueltaen | SI | NO
la cama.

15.Por mi dolor de espalda / pierna, no tengo mucho apetito. Sl | NO

16. Por mi dolor de espalda / pierna me cuesta ponerme las SI | NO
medias.

17. Por mi dolor de espalda / pierna, sélo camino distancias SI | NO
cortas.

18.Por mi dolor de espalda / pierna, duermo peor que de SI | NO
costumbre.

19.Por mi dolor de espalda / pierna, necesito ayuda para Sl | NO
vestirme.

20.Por mi dolor de espalda / pierna, estoy sentado/a la mayor | SI | NO
parte del dia.

21.Por mi dolor de espalda / pierna, evito hacer trabajos pesados | SI | NO
en casa.

22.Por mi dolor de espalda / pierna, estoy mas irritable y de peor | SI | NO
humor que lo habitual.

23.Por mi dolor de espalda / pierna, subo las escaleras mas | SI | NO
lentamente que lo normal.
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24.Por mi dolor de espalda / pierna, me quedo la mayor parte del | SI | NO
tiempo en cama.

PUNTUACION TOTAL
a) 0-8 puntos.
b) 9-16 puntos.
c) 17-24 puntos.

GRADO DE INCAPACIDAD
a) Leve: 0-8 puntos.
b) Moderada: 9-16 puntos.

c) Grave: 17-24 puntos.

Fuente: FM Kovacs, J Llobera, MT Gil del Real, V Abraira, M Gestoso, C
Fernandez, Kovacs-Atencion Primaria Group. Validation of the Spanish Version of the
Roland-Morris Questionnaire. Spine, 2002; 27(5):538-42
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Titulo del Trabajo: Herramientas clinicas objetivas para determinacion de lumbago como incapacitacion fisica
Autores: Arias Bailon Vanessa Estefanny y Vicente Solis Kimberly Melissa

ASPECTOS EVALUADOS PUNTAJE | CALFICACION | COMENTARIOS
MAXIMO

ESTRUCTURA YREDACCION DE LA MEMORIA 3

Formato de presentacién acorde a lo solicitado. 0.6 0.6

Tabla de contenidos, indice de tablas y figuras. 0.6 0.6

Redaccion y ortografia. 0.6 0.6

Correspondencia con la normativa deltrabajo de titulacion. 0.6 0.6

Adecuada presentacion de tablas y figuras. 0.6 0.6

RIGOR CIENTIFICO 6

Eltitulo identifica de forma correcta los objetivos de la 0.5 0.4

La introduccion expresa los antecedentes deltema, su 0.6 0.6

importancia dentro delcontexto general, del conocimiento y de la

sociedad, asi como del campo al que pertenece.

ETODJETIVO JETIETAl ESTd EXPIresdaun ETTIETIINNOS UETTandjO d U. 7 U.©

Los objetivos especificos contribuyen al cumplimiento del 0.7 0.6

objetivo general.

Los antecedentes tedricos y conceptuales complementan y 0.7 0.7

aportan significativamente aldesarrollo de la investigacion.

Los métodos y herramientas se corresponden con los objetivos 0.7 0.6

de la Investigacion.

Elranafsis de la informacion Se refaciona con datos obtenidos. 0.4 0.4

Factibilidad de la propuesta. 0.4 0.3

Las conclusiones expresan el cumplimiento de los objetivos 0.4 0.3

Las recomendaciones son pertinentes, factibles y validas. 0.4 0.3

Actualizaciény correspondencia con eltema, de las citas y 05 0.4

referencia Bibliografica.

PERTINENCIA E IMPACTO SOCIAL T

Pertinencia de la investigacion/ Innovacién de la propuesta. 0.4 0.3

La investigacion propone una solucién a un problema 0.3 0.2

relacionado con el perfil de egreso profesional.

Contribuye con las lineas / sublineas de investigacion de la 0.3 0.3

Carrera.

CALIFICACION TOTAL*10 9.0

* El resultado sera promediado con la calificacion del Tutor y con la calificacion de obtenida en la Sustentacion
oral. ****E| estudiante que obtiene una calificacién menor a 7/10 en la fase de tutoria de titulacion, no podra

continuar a las siguientes fases (revision, sustentacion).
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