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RESUMEN

Obijetivo: Determinar qué factores de riesgo son predominantes en pacientes con diagndstico
de lumbalgia inespecifica del centro de rehabilitacion “Avance”. Materiales y métodos: Se
realiz6 un estudio observacional, descriptivo simple. La poblacion comprende de 48 pacientes
de ambos géneros, con diagndéstico de lumbalgia inespecifica, entre 18 a 65 afios de edad. Se
valord el grado de limitacion funcional a través de la escala de dolor de oswestry. Se valoro
tambien 6 factores de riesgo: edad, sexo, sobrepeso, grado de actividad fisica, factores laborales,
y factores psicosociales (ansiedad, depresion y estrés). La valoracion de las variables edad y sexo
se recogioé mediante encuesta; el sobrepeso se valoré con el IMC; el grado de actividad fisica con
el IPAQ); los factores laborales (carga postural durante el trabajo) con el REBA y los factores
psicosociales (ansiedad, depresion y estrés) con el DASS 21. Resultados: el 52.1 % de los
evaluados son del sexo femenino. EI 68. 25% de los casos estan entre los 18 a 50 afios de edad.
El 54,17% presentan un IMC normal, el 35,42% presenta sobrepeso. EI 77,08% no presenta
depresion; el 75% no presenta ansiedad y el 66,67 no presenta estrés. El 56,25% presenta riesgo
ergondmico medio y el 27,08% riesgo alto. EI 58,33% presentan baja actividad fisica, el 39,58%
moderada. Conclusiones: la falta de actividad fisica y la sobrecarga postural son los factores de

riesgo predominantes en el presente estudio.

Palabras clave: Lumbalgia inespecifica, factores de riesgo.



SUMMARY

Objective: Determine what risk factors are predominant in patients with a diagnosis of LBP
rehabilitation center "Progress”. Materials and methods: An observational, descriptive single
study. The population comprises of 48 patients of both genders, diagnosed with LBP, between
18-65 years old. The degree of functional limitation was assessed by the Oswestry pain scale.
age, sex, obesity, physical activity levels, occupational factors, and psychosocial factors
(anxiety, depression and stress): 6 risk factors were also evaluated. The valuation of the age and
sex variables collected by survey; overweight was assessed with BMI; the degree of physical
activity with the IPAQ); labor factors with the REBA and psychosocial factors with DASS 21.
Results: 52.1% of those tested are female. 68. 25% of cases are among 18 to 50 years old. The
54.17% have a normal BMI, overweight 35.42%. 77.08% no depression; 75% no anxiety and no
stress 66.67. 56.25% have medium ergonomic risk and high risk 27.08%. 58.33% have low
physical activity, moderate 39.58%. Conclusions: lack of physical activity and postural overload

are the predominant risk factors and the present study.

Keywords: unspecific lumbago, risk factors.



INTRODUCCION

La lumbalgia es una afeccion de salud pablica significativa, dada su elevada prevalencia en la
poblacion y el impacto socioeconémico que conlleva. Los datos estadisticos de referencia son
principalmente de EEUU y Europa; estos estudios sefialan que alrededor del 80% de las
personas sufren de dolor lumbar al menos una vez en su vida (B13, 2005). Las lumbalgias
pueden ser, segun su duracién; agudas, subagudas y cronicas; aproximadamente el 90 % de ellas
no presentan algun tipo de lesion que pueda ser demostrada, por lo que son registrados como
lumbalgia inespecifica. La lumbalgia inespecifica es la que perjudica significativamente en el
aspecto econdémico, tanto para los servicios publicos de salud como para los mismos pacientes
que se ven muy afectados en su ambito laboral, repercutiendo esto en su economia individual

(B13, 2005).

Los factores de riesgo asociados a lumbalgia que se destacaron para el presente estudio son:
edad, sexo, IMC, nivel de actividad fisica, factores psicosociales (depresion, estrés y ansiedad)
asi como los factores laborales. También se midi6 el grado de limitacion funcional que ocasiona

la lumbalgia inespecifica.



CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion, planteamiento y formulacion del problema

La lumbalgia inespecifica viene a ser un conjunto de sintomas de las cuales el principal es
dolor en la region lumbar, sacra, o en ambas; algunas veces acompafiado de dolor irradiado a
caderas o miembros inferiores, que con mucha frecuencia limitan la movilidad del paciente que
eventualmente puede ceder con el reposo y empeorar con el sobreesfuerzo o un simple
movimiento. Para una delimitacion correcta del diagndstico dicho dolor no debe ser producto de
traumatismos directos que hayan generado fracturas o fisuras, ni otras afecciones que generen
dolor lumbar, sean estas de origen neoplasico, neuroldgico, infecciosa, endocrino o metabdlico
(B13 G. B., 2006). De aqui se desprende la necesidad de realzar una descripcion de los factores
de riesgo de mayor predominio para desarrollar este sindrome.

En este trabajo vamos a considerar 6 factores de riesgo: edad, sexo, IMC, nivel de actividad
fisica, factores laborales (carga postural) y factores psicosociales (ansiedad, estrés y depresion).
De este modo la problemaética que planteamos es cual o cuales de estos seis factores son
predominantes en pacientes con lumbalgia inespecifica.

1.2 Preguntas: general y especificas

1.2.1 Pregunta general:

¢Cuéles son los factores de riesgo predominantes de lumbalgia inespecifica en pacientes del
centro de rehabilitacion “Avance™?

1.2.2 Preguntas especificas:

¢ Existird asociacion entre los factores de riesgo de lumbalgia y el diagnostico de lumbalgia

inespecifica?



¢Cual es el grado de limitacion funcional en pacientes con diagnéstico de lumbalgia
inespecifica?

1.3 Objetivos: General y Especificos

1.3.1 Objetivo general:

Determinar que factores de riesgo son predominantes en pacientes con diagndéstico de
lumbalgia inespecifica del centro de rehabilitacion “Avance”.

1.3.2 Objetivos especificos:

Analizar la asociacién existente entre los factores de riesgo predominantes en pacientes con
diagndstico de lumbalgia inespecifica.

Determinar el grado de limitacion funcional en pacientes con diagndstico de lumbalgia
inespecifica.

1.4 Justificacion

Tener una mejor comprension de los factores de riesgo de una enfermedad y/o disfuncion
hace que podamos prevenirla y con ello lograr un mejor estado de salud de la poblacién. Siendo
la lumbalgia de origen multifactorial, queremos, con el presente trabajo delimitar qué factores de
riesgo son los que tienen mayor predominio en los pacientes y que esto contribuya a desarrollar

planes de prevencion.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes:

2.1.1 Titulo del primer antecedente: Factores de riesgo y patologia lumbar ocupacional

Autor: Gutiérrez Rubio A.

Fecha: 2001

Obijetivo: conocer, identificar y determinar la magnitud real de prevalencia de la patologia
lumbar en los trabajadores de la empresa, factores de riesgo de indole laboral presentes en sus
condiciones de trabajo.

Aspectos metodoldgicos: se realizé un estudio observacional. Los sujetos que participaron en
el estudio fueron un total de 223 trabajadores. Se definieron las siguientes variables: dafio
(patologia lumbar), puesto de trabajo, tareas de trabajo, edad, antigliedad en la empresa y en el
puesto, numero de bajas y duracion media de las mismas, sexo, estado civil, tipo de contrato,
nivel de riesgo en funcion de la mayor o menor carga de trabajo, antecedentes personales y

actividades extra laborales.

Resultados: poblacién laboral de predominio masculino (94%), de edad media 47 afios, un
21% present0 lesiones lumbares durante la realizacion de , y en més del 50% de los casos fue
necesario hacer tratamiento médico. el factor «edad» no condiciona la presencia de dolor lumbar
en el ultimo afio. Se puede considerar al sedentarismo, entendido como «la no practica de
ninguna actividad extra laboral», como un factor agravante para el riesgo de padecer problemas

de patologia lumbar, pero sin que esta valoracion tenga una significacion estadistica. Ciertas



posiciones y modos de trabajo son factores agravantes para el riesgo de dolor lumbar. El 25 % de

los encuestados presenta antecedente de patologia lumbar previa.

2.1.2 Titulo del segundo antecedente: Impacto poblacional del dolor lumbar en Espafia:
resultados del estudio EPISER (Humbria Mendiola, Carmona , & Pefa Sagredo , 2002,
pag. 471).

Autor: Humbria Mendiola A.

Fecha: 2002

Objetivo: el objetivo de este trabajo fue estimar el impacto de las enfermedades
musculoesqueléticas en la poblacion adulta de Espafia, desde el punto de vista tanto de la
frecuencia y la interferencia en sus las actividades y en la calidad de vida de las personas
afectadas, y su importancia en el consumo de recursos sanitarios. Aspectos metodologicos: Se
trata de una encuesta poblacional dirigida a mayores de 20 afios, escogidos mediante un
muestreo probabilistico. En total se encuestd a 2.192 personas provenientes de 20 municipios,
con una tasa de respuesta del 78% y una representatividad de la muestra elevada. Las encuestas
fueron tomadas por reumatélogos entrenados que comprendian de un cuestionario de calidad de
vida (SF-12) y otro de capacidad funcional (HAQ), ambos en su version validada en espafiol. A
todos los encuestados se les pregunt6 por problemas médicos durante el afio previo y el consumo

de medicamentos (Humbria Mendiola, Carmona , & Pefia Sagredo , 2002, pég. 471).

Resultados: La prevalencia de lumbalgia puntual estimada en la poblacion espafiola adulta
(mayor de 20 afos) es del 14,8% durante un periodo de 6 meses la probabilidad de padecer al

menos un episodio de lumbalgia en Espafia es del 44,8% la prevalencia estimada de personas con



lumbalgia cronica entre los adultos espafioles es del 7,7% y la prevalencia estimada de personas
con lumbalgia de caracteristicas inflamatorias es del 0,8%. Por sexos, la prevalencia de
lumbalgia puntual es algo mayor en mujeres 17,8% que en varones 11,3% . Con respecto a la
distribucion por edades, la lumbalgia aparece en todos los grupos estudiados, la frecuencia de
sujetos con lumbalgia aumenta hasta la franja de edad comprendida entre los 60 y los 69 afios,
Por otro lado, aparecieron més casos de lumbalgia en el medio rural que en las ciudades, con una
diferencia estadisticamente significativa (el 13,9% en el medio urbano frente al 17,3% en el
rural) (Humbria Mendiola, Carmona , & Pefia Sagredo , 2002, pag. 472).

2.1.3 Titulo del tercer antecedente: Salud ocupacional del trabajo de estiba: los
trabajadores de mercados mayoristas de Huancayo.

Autor: Vigil, Gutierrez , Caceres, Collantes, & Beas

Afo: 2007

Objetivo: Conocer las condiciones de higiene y seguridad del proceso de trabajo de estiba y su
relacion con el estado de salud de los trabajadores que realizan esta actividad.

Aspectos metodologicos: Se realizd un estudio observacional. Se realizé una valoracion
antropomeétrica segun parametros internacionales, se evaluaron las condiciones laborales por
observacion directa y ergondmica usando el método REBA y OWAS. Se realiz6 un analisis
clinico y traumatolégico, y se evalud la satisfaccion laboral y los niveles de ansiedad y depresion
con la escala de Zung.

Resultados: Se evaluaron 105 trabajadores, 72,4% fueron estibadores, 25,7% cabeceadores y
1,9% transportistas manuales de carga, su estatura promedio fue de 159,9 + 5,8 cm, manipulan
sacos de 150 kg y diariamente pueden movilizar entre 10 a 20 toneladas. Esta actividad esta

calificada de riesgo ergonomico muy alto. Los resultados mostraron que el 55 % de estos



trabajadores sufren lumbalgia. Finalmente sugieren reglamentar la reduccion del peso de la carga
a estndares internacionales (55 kg) y adoptar medidas, especialmente en lo que concierne a la

capacitacion de buenas técnicas en el transporte y manejo de carga.

2.1.4 Titulo del cuarto antecedente: El trabajo a turnos como factor de riesgo para
lumbago en un grupo de trabajadores peruanos (Palomino Baldeon , Ruiz Gutierrez , &
Navarro Chumbes , 2003).

Autor: Palomino Baldeon y otros

Afio: 2003

“Objetivo: Identificar la asociacién entre trabajo a turnos y lumbago en un grupo de
trabajadores mineros” (Palomino Baldeon , Ruiz Gutierrez , & Navarro Chumbes , 2003, pag. 4).

Aspectos metodoldgicos: Fue un trabajo de casos y controles con una poblacion de 1240
trabajadores. Hicieron una revision las historias de los trabajadores con lumbago, en quienes se
obtuvo la edad, sexo, estado civil, grado de instruccion, tiempo de trabajo, indice masa corporal
(IMC), trabajo a turnos (8 horas) y puesto de trabajo, éste ltimo, se dividié en "white collar"
(trabajo de oficina) y "blue collar"(trabajo no oficina). Se calculé el Odds Ratio para trabajo a
turnos y puesto de trabajo versus lumbago (Palomino Baldeon , Ruiz Gutierrez , & Navarro
Chumbes , 2003, pag. 4).

Resultados: Los resultados fueron que el 16.53% de los trabajadores tuvieron diagndéstico de
lumbalgia. La media del indice de masa corporal en nuestra poblacion fue de 29 + 3,72,
encontrando que entre los hombres, 667 (57,4%) se encontraba en obesidad (IMC > 27,8) y en
mujeres se encontrd que 28 (35%) se encontraba también en obesidad (IMC > 27,3). La

distribucion por sexo fue de 1 161 (93%) varones y 79 (7%) mujeres. con relacion a turnos



10

laborables hallamos que 735 (59,27%) trabajaban en turnos de 8 horas y 505 (40,73%) laboraban
en un solo turno. Finalmente establecieron que existe un riesgo mayor en trabajadores de turnos
de trabajo para lumbalgia con ciatica y mayor riesgo en trabajadores con puestos de trabajo tipo
blue collar para lumbago sin ciatica (Palomino Baldeon , Ruiz Gutierrez , & Navarro Chumbes ,
2003, pag. 4).

2.1.5 Titulo del quinto antecedente: “Hiperlaxitud Ligamentaria como factor de riesgo
para la lumbalgia mecanica de pacientes adultos jovenes” (Guarniz Lozano, 2010, pag. 1).

Autor: Guarniz Lozano

Afo: Trujillo - 2010

“Objetivo: Determinar si los adultos jovenes,que presentan hiperlaxitud ligamentaria tienen
mayor riesgo de tener lumbalgia mecanica” (Guarniz Lozano, 2010, pag. 1).

“Aspectos metodologicos: Se hizo un estudio retrospectivo, de casos y controles. Con una
poblacion de 500 historias clinicas de pacientes comprendidos entre 18 y 35 afios de edad entre
los afios 2005 y 2010” (Guarniz Lozano, 2010, pag. 1).

“Resultados: Se determino la hiperlaxitud ligamentaria usando la escala de Beinghton tanto
para pacientes con lumbalgia (casos) y sin lumbalgia (controles). Este estudio concluye que la

hiperlaxitud ligamentaria aumenta el riesgo de tener lumbalgia” (Guarniz Lozano, 2010, pag. 1).

2.2 Lumbalgia

2.2.1 Concepto

La lumbalgia se define como una afeccion que consiste en dolor en la region de la columna
lumbar, que genera una limitacion a la movilidad normal de la zona, que afecta en el

desempefio normal de aquel que la padece (Perez Guisado , 2006, pag. 3).
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2.2.2 Etiologia

Muchos autores sefialan que aproximadamente el 80 % de los casos de lumbalgia no se deben
a una lesion especifica desencadenante. Solo entre el 10% al 15 % de los afectados es posible
determinar la causa, en el 80 a 85 % de los casos se establece el diagndstico de lumbalgia
inespecifica, puesto que a pesar de utilizar exdmenes complementarios no se pueden llegar a una
asociacion entre los resultados de dichos examenes y la historia clinica de cada paciente (Perez

Guisado , 2006, pag. 3).

2.2.3 Clasificacion etioldgico-clinica de las lumbalgias (Perez Guisado , 2006, pag. 4)

2.2.3.1 Lumbalgias de origen mecanico:

“Por alteraciones estructurales: Espondilolisis, espondilolistesis, escoliosis, patologia discal,
artrosis interapofisarias posteriores, dismetrias pélvicas, embarazo, sedentarismo, hiperlordosis”

(Perez Guisado , 2006, pag. 4) (Loayza, 2017, pag. 30).

“Por traumatismos: distension lumbar, fractura de compresion, subluxacién de la articulacion
vertebral, espondilolistesis: fractura traumatica del istmo” (Perez Guisado , 2006, pag. 4)

(Loayza, 2017, pag. 30).

2.2.3.2 Lumbalgias de causa no mecanico:
“Inflamatorias, espondiloartritis anquilosante, espondiloartropatias, infecciosas agudas por
gérmenes pidgenos e infecciones cronicas por tuberculosis, brucelosis, hongos” (Perez Guisado ,

2006, pag. 5) (Loayza, 2017, pag. 30).
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2.2.3.3 Lumbalgias de origen tumoral:
“Estas causas pueden ser provenientes de tumores benignos, malignos, tumorales

intraraquideos, metastasis vertebrales”. (Perez Guisado , 2006, pag. 5) (Loayza, 2017, pag. 30)

2.2.3.4 Lumbalgia por dolor referido:
“Puede desencadenar dolor lumbar referido por patologia osteoarticular no vertebral: en
cadera o articulacion sacroiliaca; por enfermedades gastrointestinales; “por patologias

vasculares, retroperitoneales o genitourinarios” (Perez Guisado , 2006, pag. 4) (Loayza, 2017,

pag. 31).

2.2.3.5 Otras causas:

Otros origenes no mecanicas puede deberse a enfermedades endocrinas y metabdlicas tales
como la osteoporosis con fracturas; enfermedades hematoldgicas tales como las leucemias;
fibromialgias y problemas psiconeuréticos (Perez Guisado , 2006, pag. 5) (Loayza, 2017, pag.

31)

2.2.4 Clasificaciéon de lumbalgias segun el tiempo de duracion (Fernandez Prada,
Hermosa Hernan, & Kazemi Banyhashemi, 2015)

Segun el tiempo de padecimiento de dolor lumbar, podemos clasificar la lumbalgia en:

Lumbalgia aguda: cuando el dolor dura menos de 6 semanas.

Lumbalgia subaguda: cuando el dolor dura entre de 6 a 12 semanas.
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Lumbalgia crénica: cuando el dolor lumbar tiene una duracion de méas de 12 semanas.
Lumbalgia recurrente: es cuando el paciente presenta lumbalgia aguda luego de cursar con
periodos de no presentar dolor de una duracion mayor a tres meses (es decir que tiene varios

periodos de dolor lumbar agudo al afio (Fernandez Prada, Gomez Castrezana, & Hermosa , 2015,

pég. 4).

Un estudio realizado el 2002 en Espafia indica que la prevalencia de lumbalgia aguda es de
14,8% y 7,7% para la lumbalgia crénica. La mayoria de las lumbalgias (alrededor del 80%)
cursan sin complicaciones mejorando pasadas 4 a 6 semanas, entre el 15% al 20% presentan
causa especifica y solo el 5% corresponde a una patologia grave subyacente; el 10% de las
lumbalgias cursan a formas cronicas (Humbria Mendiola, Carmona , & Pefia Sagredo , 2002,
pag. 471).

2.2.5 Clasificacién diagnostica (B13, 2005)

La guia de lumbalgia inespecifica (B13, 2005) sugiere la siguiente categorizacion para el
diagndstico de lumbalgia. Esta clasificacion se dara en funcion a la presencia de “sefiales de

alerta”. Dichas sefales de alerta son:

Una posible enfermedad sistémica que puede ser por infeccion, cancer, osteoporosis, etc.

Una posible compresién radicular que precisa de una valoracion quirdrgica.

Lumbalgia inespecifica.

Se entiende por enfermedad sistémica al dolor que aparece por primera vez en sujetos con
menos de 20 afos o aquellos que pasan los 50 afios, que no se vean influidos a cambios

posturales. pacientes que refieren dolor netamente dorsal, deficiencia neurolégica imprecisa,
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dificultad para flexionar mas de 5 grados la columna, estado deteriorado de salud, pérdida de
peso evidente, fiebre, traumatismo reciente, cancer y/o sida.

Derivacion al servicio de cirugia:

Para una derivacion inmediata el paciente debe presentar pérdida importante de fuerza
(paresia), progresiva y bilateral. Falta de control esfinterial de origen neurolégico, anestesia en
silla de montar (podria ser un sindrome de la cauda equina).

Para derivar a una valoracion quirdrgica:

El paciente debe presentar dolor radicular (no lumbar) persistente luego de 6 semanas de
tratamiento conservador, podria ser HNP.

Dolor que aparece solo a la marcha y la limita, que necesita estar en flexion o sentado para
desaparecer (posible estenosis espinal sintomatica con criterios quirargicos).

En caso no haya sefales de alerta se asumira como diagnostico lumbalgia inespecifica.

2.3 Lumbalgia inespecifica

La lumbalgia inespecifica, como sefialamos, viene a ser aquel que se localiza en la region
lumbar, sacra 0 en ambas simultaneamente, que puede tener irradiacién hacia las caderas o a
miembros inferiores cuya intensidad varia en funcion al cambio postural y al movimiento que
limita al paciente en sus actividades. Para un diagndstico correcto de lumbalgia inespecifica es
necesario que el dolor no sea producto de fracturas, traumatismos o de enfermedades sistémicas

(B13 G. e., 2005; B13 G. e., 2005) (Yeny Chavarria Banegas, 2009, pag. 76).

2.4 Factores de riesgo de lumbalgia inespecifica.
Tener un conocimiento de los factores de riesgo de dolor lumbalgia inspecifica podria ser

atil para desarrollar planes de prevencion. Diversas publicaciones sefialan que ciertos factores de
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riesgo podrian estar interactuando para generar dolor lumbar , en este sentido describiremos los

siguientes factores de riego, que la mayoria de autores atribuyen mayor importancia:

2.4.1 Edad

Segun varios autores el dolor lumbar es el principal motivo de limitacién funcional en
personas de edad inferior a 45 afos y en aquellos superiores a dicha edad, es la tercera causa,
(Gomez Conesa, 2000, pag. 48). Existe un incremento de lumbalgia en personas de mayor edad
relacionados con en el trabajo, y existe un mayor riesgo de padecer de lumbalgia en personas en

edad laboral (Gomez Ramirez, 2012, pag. 6)

2.4.2 Sobrepeso
A pesar que la mayoria de los trabajos realizados con respecto a este factor no son de buena
calidad, los autores coinciden, en que falta mayor evidencia que demuestre una asociacion entre

el dolor lumbar y el sobrepeso (Perez Irazusta, Alcorta Michilena, & Aguirre Legarcegui , 2007,

pag. 47).

2.4.3 Sexo

Respecto a esta variable, los estudios realizados muestran resultados contradictorios. Por una
parte, un estudio sefial6 que durante los afios de trabajo hombres y mujeres tienen,
aproximadamente, dolor lumbar con la misma frecuencia (Biering Stérensen, 1982) . Por otro
lado un estudio concluye que el sexo no es una variable predictiva de la lumbalgia laboral (Battié

M, 1989). Asimismo en investigaciones mas recientes como la realizada por Arteaga, A. et al
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(2003) y Escalona, (2005) sefialan que los hombres son los que padecen principalmente esta

patologia.

2.4.4 Factores ocupacionales (carga postural).

Realizar trabajo fisicamente pesado, trabajo de posturas estéticas, flexiones y giros
frecuentes de tronco, levantamientos y movimientos potentes, trabajo repetitivo y Vibraciones
son factores laborales que pueden desencadenar en lumbalgia (Frymoyer JW, 1980) (Stubbs &
Buckle, 1992). Con respecto a la relacion que hay entre las distintas profesiones y el dolor
lumbar, encontramos muchos estudios. Por ejemplo un trabajo hecho en Alemania en 1997,
donde se relaciond la frecuencia de lumbalgia en carpinteros y albafiiles, estos ultimos padecian
con mayor frecuencia de dicho mal (Stirmer, Luessenhoop, Net, Soyka, & Karmaus, 1997). Otro
estudio respecto a las profesiones u oficios méas afectados de lumbalgia en los hospitales,
encontraron que las lavanderas y planchadoras referian mayor intensidad de dolor, mientras que
los médicos referian la mas baja. El servicio de geriatria ha sido considerado como un trabajo
fisico muy pesado, que requiere frecuentes flexiones y alzamientos por parte de las enfermeras
entre las enfermeras, las que aplican cuidado fisico a los pacientes presentan riesgo para el dolor

y la lesion lumbar (Casais, Martin, Novalbos, Elorza, & Failde, 1995)

2.4.5 Factores psicosociales

El estres social y laboral y la insatisfaccion con el trabajo son factores de riesgo para la
lumbalgia que deben ser estudiados de forma individualizada con cada trabajador. Ademas estos
factores también pueden modificar las respuestas al tratamiento y los sintomas una vez

instaurado el sindrome (Gomez Conesa, 2000).
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2.4.6 Actividad Fisica

No se ha encontrado trabajos que relacionen la inactividad fisica y el dolor lumbar. Solo Pérez
Irazusta hace una breve descripcion de algunos trabajos y comenta que “la definicion de lo que
es inactividad fisica no esta consensuada y no hay evidencia concluyente sobre la inactividad
fisica como factor de riesgo de lumbalgia (Perez Irazusta, Alcorta Michilena, & Aguirre

Legarcegui , 2007)

2.5 Planteamiento de HipoOtesis

Al ser una investigacion descriptiva no requiere la formulacién de hipétesis para contrastar el
objetivo general, pero dada la formulacion de un objetivo especifico con mayor profundidad de
caracter de asociacion se plantea las siguientes hipotesis secundarias:

2.5.1 Hipotesis nula: no existe asociacion entre los factores de riesgo de lumbalgia y
pacientes con diagndstico de lumbalgia inespecifica.

2.5.2 Hipotesis alterna: si existe asociacion entre los factores de riesgo de lumbalgia y

pacientes con diagndstico de lumbalgia inespecifica.

2.6 Definicion de términos relacionados

2.6.1 Lumbalgia: La lumbalgia se podria definir como la sensacion dolorosa circunscrita al
area de la columna lumbar, teniendo como efecto final una repercusion en la movilidad normal
de la zona, debido a la sensacion dolorosa (Perez Guisado , 2006).

2.6.2 Lumbalgia inespecifica: Se define como dolor localizado entre el limite inferior de las

costillas y el limite inferior de las nalgas, cuya intensidad varia en funcion de las posturas y la



actividad fisica, suele acompafiarse de limitacién dolorosa del movimiento y puede asociarse a
dolor referido o asociado. El diagndstico de lumbalgia inespecifica implica que el dolor no se
debe a fracturas, traumatismos ni enfermedades sistémicas (como espondilitis o afecciones
infecciosas, vasculares, metabdlicas endocrinas o neoplésicas) (B13, 2005)

2.6.3 Factores de riesgo: Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion

de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (OMS, 2016)
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CAPITULO IIl METODO
3.1 Tipo y disefio de estudio
El presente trabajo se enmarca dentro de lo que es un estudio cuantitativo, prospectivo,
observacional y transversal, denominado descriptivo simple.
3.2 Poblacion
La poblacién estuvo comprendida de 48 pacientes de ambos sexos, con diagndstico de

lumbalgia inespecifica, comprendidos entre las edades de 18 a 65 afios de edad.
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3.3 Variables y operacionalizacion de variables:

Tabla 1

Variables y operacionalizacion de variables

20

Variables Definicion Dimension

Indicador Categoria
Dolor La lumbalgia se podria -Limitaciéon minima 0-20% Cualitativa,
lumbar definir como dolor delimitado Limitacion moderada 20 -40% policotémica,
alrededor de la columna -Limitacion intensa 40 -60% )
nominal
lumbar, cuya repercusion es la Discapacidad 60 -80%
falta de la movilidad normal del Discapacidad maxima 80% a +
afectado
Edad Tiempo transcurrido desde Discreta,
el nacimiento de un ser vivo. cualitativa
Sexo Es el conjunto de las Masculino Dicotomica,
peculiaridades que caracterizan femenino nominal,
los individuos de una especie o
cualitativa

dividiéndolos en masculinos y
femeninos, y hacen posible una
reproduccion que se caracteriza

por una diversificacion genética
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Indice de
masa corporal

(IMC)

Actividad

fisica

Factores

psicosociales.

Es una medida de asociacion Peso bajo
entre la masa y la talla de un Normal
individuo. Sobrepeso
Obesidad grado 1
Obesidad grado 2

Obesidad grado 3

Se define como la activacion Nivel alto
del musculo esquelético que Nivel medio
genera movimiento Nivel bajo
produciéndose un gasto de
energia
Factores de riesgo para la
salud que se originan en la
organizacion del trabajo y que Normal
generan respuestas de tipo
fisiol6gico, emocional, Bajo
cognitivo y conductual que son
conocidas popularmente como Moderado

“estrés” y que pueden ser

precursoras de enfermedad en Severo

Depresién

0-9

10-13

14-20

21 -27

Menor a 18.5

18.5a24.9

25a29.9

30a34.9

35a39.9

399a+

Ansiedad

0-7

8-9

10 -14

15-19

Estrés

15-18

19- 25

26- 33

Continua

Discreta
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ciertas circunstancias de
intensidad, frecuencia 'y Extremadamente severo
duracion.
Factores Son aquellas actividades a
ocupacionales las cuales son sometidos los
trabajadores; que demanden
esfuerzo fisico , posturas
estaticas por largo tiempo,

movimientos repetitivos,

vibraciones, giros, etc.

28a+

20a+

34a+

Cualitativa,
dicotdmica,

nominal.
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3.4 Recoleccidon de datos: instrumentos

Ficha de toma de datos: la ficha de toma de datos es andnima, en ella se consignaron las
variables edad y sexo. (Anexo 1).

Haciendo uso de una balanza y una cinta métrica se tomd el peso y la talla de cada
encuestado. Con estos datos se pudo calcular la variable indice de masa corporal (IMC). (Anexo
1).

Para medir la variable dolor lumbar se hizo uso de la escala de incapacidad por dolor lumbar
de Oswestry. Que consiste en una serie de preguntas referidas al dolor lumbar que el paciente
debe responder, mide las limitaciones en las actividades diarias. Consta de 10 preguntas con 6

alternativas de respuesta cada una.. (Anexo 3) (Alcantara & Garcia, 2006).

Para hacer la medicién del grado de actividad fisica se utilizo el cuestionario internacional de
actividad fisica IPAQ. Es un instrumento disefiado principalmente para la vigilancia de la
actividad fisica que realiza la poblacion adulta y la percepcién de la salud de los mismos. El
intervalo de edad al que se debe aplicar esta herramienta va desde los 18 a los 65 afios (Anexo 1).

(Mantilla Toloza, 2007)

Para evaluar los factores psicosociales se utilizo el DASS — 21 (Depression, Anxiety and
Stress Scale), el cual es una escala de Depresion, Ansiedad y Estrés que consiste en un conjunto
de tres escalas de auto-reporte disefiadas para medir los estados emocionales de: depresion,
ansiedad y estrés. (Anexo 2). Consta de 21 preguntas dividido en tres partes. La escala de la
depresion evalla la disforia, la desesperanza, la devaluacion de la vida, la autodepreciacion, la

falta de interés / participacion, la anhedonia y la inercia. La escala de ansiedad evalua la
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excitacion autonémica, los efectos del musculo esquelético, la ansiedad situacional y la
experiencia subjetiva del afecto ansioso. La escala de estrés es sensible a los niveles de
excitacion no especifica crénica. Evalla la dificultad para relajarse, la excitacion nerviosa, y ser
facilmente molesto / agitado, irritable / sobre reactivo e impaciente. Las puntuaciones de
depresion, ansiedad y estrés se calculan sumando las puntuaciones de los items relevantes.

(Zayda Antunez, 2012)

Para evaluar factores ocupacionales (carga postural) se utiliz6 el método REBA (Rapid
Entire Body Assessment). Este método desarrolla un sistema de analisis postural sensible para
riesgos musculoesqueléticos en una variedad de tareas. Hace una division del cuerpo en
segmentos para codificarlos individualmente, con referencia a los planos de movimiento.
Suministra un sistema de puntuacién para la actividad muscular debida a posturas estaticas
(segmento corporal o una parte del cuerpo), dindmicas (acciones repetidas, por ejemplo
repeticiones superiores a 4 veces/minuto, excepto andar), inestables o por cambios rapidos de la
postura. Refleja que la interaccidn o conexidn entre la persona y la carga es importante en la
manipulacion manual pero que no siempre puede ser realizada con las manos. Es de facil
aplicacion, se utiliza el minimo equipamiento (es una técnica de observacion fundamentado en

lapiz y papel). (Anexo 4).

3.5 Andlisis de datos
Los datos fueron procesados con el programa estadistico SPSS21, se expondran estadisticas

descriptivas (de tendencia central y dispersién) asi como para asociar las variables se utilizara ji.
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CAPITULO IV RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados conseguidos en el analisis descriptivo de las
variables sexo, edad, peso, talla, indice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal, tiempo de

evolucion e intensidad de la lumbalgia, y nivel de actividad fisica.

4.1 Estadistica descriptiva de la poblacion de estudio.
4.1.1. Caracteristicas de la poblacion de estudio:
4.1.1.1. Sexo:

La distribucién de la poblacion estudiada es la siguiente:
Tabla 2

Distribucion por sexo del paciente

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Femenino 25 52.1 52.1 52.1
Masculino 23 47.9 47.9 100.0
Total 48 100,0 100,0

La frecuencia de la poblacion segln sexo es ligeramente mayor en el femenino (n=25) que en el masculino

(n=23)



Gréfico 1
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En relacién al sexo, la distribucién de la poblacién analizada, nos sefiala que en el estudio

hubo una participacion de 47,9 % de hombres y un 52,1% de mujeres (gréfico 1).

4.1.1.2 Edad
Con respecto a la edad de nuestra poblacion, se realiz6 una distribucion de las edades de los

pacientes en cuatro categorias (tabla 3 y gréfico 2).



Tabla 3

Distribucion de los pacientes en 4 categorias etarias

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
De 18 a 30 afos 13 27,1 27,1 27,1
De 31 a 40 afios 11 22,9 22,9 50,0
De 41 a 50 afos 9 18,8 18,8 68,8
De 51 a 65 afios 15 31,3 31,3 100,0
Total 48 100,0 100,0

La categoria etaria de 51 a 65 afios de edad presenta la mayor frecuencia con 15 sujetos, la de 41 a 50 afios
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presenta la menor frecuencia con 9 sujetos; se encontré un porcentaje acumulado de 50% entre los 18 a 40 afios de

edad.



Gréafico 2

Edad por 4 categorias

Porcentaje
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Edad por 4 categorias

Obsérvese que el mayor porcentaje de pacientes con lumbalgia inespecifica (31,3%) se
encuentra en el rango de 51 a 65 afios, y en un menor porcentaje se encuentran los pacientes

entre 41 y 50 afios (18,8%) .(Grafico 2)
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Tabla 4

Edad media de los participantes

Minimo Maximo media Desv.tip

Edad del 20 63 40,79 12,704

paciente

Como se puede observar la edad media de los participantes en el estudio, se sitla en torno a los 41 afios (40,79 £

12,704) como sigue en el siguiente cuadro (tabla 3)

4.1.1.3 Indice de masa corporal (IMC)

Se realizd una distribucién del IMC de acuerdo a lo recomendado por la OMS en 6 categorias.

Los resultados se resumen en el siguiente cuadro:



Tabla 5

IMC por 6 categorias

30

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Bajo 1 2,1 2,1 2,1
Normal 26 54,2 54,2 56,3
Sobrepeso 17 35,4 35,4 91,7
Obesidad 3 6,2 6,2 97,9
grado |
Obesidad 1 2,1 2,1 100,0
grado 1l
Obesidad 0 0 0
grado Il
Total 48 100,0 100,0

La categoria IMC normal presenta la mayor frecuencia con 26 sujetos y la de menor frecuencia la encontramos

en IMC bajo, con 1 sujeto; y en obesidad grado Il con 1 sujeto. No se encontr6 ningun sujeto con obesidad grado Ill.



Gréfico 3

IMC por 6 categorias
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Como se puede observar, el 54,2 % de los pacientes presentan un IMC normal, el 35,4

presenta sobrepeso. Solo el 6,2% y 2,1% presentan obesidad grado 1 y 2 respectivamente.

Tabla 6
Media del IMC
N. de Minimo Maximo Media Desv.
pacientes Tip.
IMC 48 17,70 35,10 25,2537 3,34819

La media del indice de masa corporal (IMC) para los participantes en el estudio fue de 25,25 (25,25 + 3,34).
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4.1.1.4 Factores Psicosociales

4.1.1.4.1 Depresion:

Esta variable fue clasificada en 5 categorias de acuerdo al cuestionario DASS 21. Estas son:
normal, depresion leve, moderado, severo y extremadamente severo.

Tabla 7

Depresion en 5 categorias:

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
Normal 37 77,08 77,08 77,08
Leve 5 10,42 10,42 87,50
Moderado 5 10,42 10,42 97,42
Severo 1 2,08 2,08 100,0
Total 48 100,0 100,0

La categoria de mayor frecuencia la encontramos en normal con 37 sujetos, es decir no presenta ningln grado de
depresién, la menor frecuencia esta en la categoria severo con 1 sujeto. El porcentaje acumulado nos muestra que

77,08% se encuentra en la categoria normal.
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Gréafico 4

Depresion en 5 categorias

Porcentaje
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Depresion en 5 categorias

Como se observa el 77,08% de los pacientes estan en la categoria normal, es decir no
presentan depresion, el 10,42% presenta niveles de depresion leve, el 10,42% moderado y el

2,08 severo. No hubo casos de depresion extremadamente severa (Gréafico 4)

4.1.1.4.2 Ansiedad:
Esta variable fue clasificada en 5 categorias de acuerdo al cuestionario DASS 21. Estas son:

normal, ansiedad leve, moderado, severo y extremadamente severo



Tabla 8

Ansiedad por 5 categorias:

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Normal 36 75,0 75,0 75,0
Leve 8 16,7 16,7 91,7
Moderado 1 2,1 2,1 93,8
Severo 1 2,1 2,1 95,8
Extremadame 2 4,2 4,2 100,0
nte severo
Total 48 100,0 100,0

La mayor frecuencia la encontramos en la categoria normal con 36 sujetos, es decir no presentan ansiedad. Las

34

categorias moderadas y severas presentan menor frecuencia con 1 sujeto respectivamente. El porcentaje acumulado

muestra que el 75% de los sujetos estan en la categoria normal y el resto de las categorias representa el 25%.
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Gréafico 5

Ansiedad por 5 categorias
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Ansiedad por 5 categorias

Segun podemos apreciar, el 75% de los pacientes estan en la categoria normal, es decir no
presentan ansiedad, el 16,67% presenta niveles de ansiedad leve, el 2,08% moderado, el 2,08

severo y el 4,17% extremadamente severo ( Grafico 5).

4.1.1.4.3 Estrés:
Esta variable fue clasificada en 5 categorias de acuerdo al cuestionario DASS 21. Estas son:

normal, estrés leve, estrés moderado, estrés severo y extremadamente severo.
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Tabla 9

Estrés por 5 categorias:

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
Normal 32 66,7 66,7 66,7
Leve 8 16,7 16,7 83,3
Moderado 5 10,4 10,4 93,8
Severo 3 6,2 6,2 100,0
Total 48 100,0 100,0

La categoria normal es la que presenta mayor frecuencia con 32 sujetos, es decir no presentan ningln grado de
estrés. La de menor frecuencia la encontramos en la categoria estrés severo con 3 sujetos. El porcentaje acumulado

muestra que el 66,7% estan en la categoria normal; el resto de las categorias representan el 33.3%.



Gréfico 6

Estres por 5 categorias
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Como se observa el 66,7% de los pacientes estan en la categoria normal, el 16,7% presenta
niveles de estrés leve, el 10,4% moderado, el 6,2% severo. No hubo casos de estrés

extremadamente severo (Grafico 6).




4.1.1.5 Factores laborales (carga postural)

La evaluacién de la carga postural realizo por el método REBA cuyos resultados son los

siguientes:

Tabla 10

Riesgo de carga postural segun método REBA

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado

Riesgo 3 6,3 6,3 6,3
inapreciable

Riesgo bajo 5 10,3 10,3 16,6

Riesgo 27 56,3 56,3 72,9
medio

Riesgo alto 13 27,1 27,1 100,0

Total 48 100,0 100,0
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La categoria riesgo medio de carga postural presenta la mayor frecuencia con 27 sujetos y la de menor frecuencia

es la categoria riesgo inapreciable con 3 sujetos. La frecuencia acumulada de riesgo medio y alto representa el

83,4%, mientras que el riesgo inapreciable y riesgo bajo representan el 16,6%.
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Grafico 7

REBA por 5 categorias
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Como se puede observar el 6,3% presenta riesgo inapreciable; bajo riesgo 10,3%; riesgo

medio 56,3% y riesgo alto 27,1%. (Gréafico 7).
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4.1.1.6 Grado de actividad fisica

La evaluacioén se hizo con el cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ:

Tabla 11

Grado de actividad fisica:

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Baja actividad fisica 28 58,3 58,3 58,3
Moderada actividad 19 39,6 39,6 97,9
fisica
Alta actividad fisica 1 2,1 2,1 100,0
Total 48 100,0 100,0

La categoria baja actividad fisica es la presenta mayor frecuencia con 28 sujetos y la de menor frecuencia es la
categoria alta actividad fisica con 1 sujeto. El porcentaje acumulado nos muestra que el 97,9% son sujetos con baja 'y

moderada actividad fisica, solo el 2,1 % presenta alta actividad fisica.
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Gréfico 8

grado de actividad fisica
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grado de actividad fisica

El resultado muestra que el 58,3% presenta baja actividad fisica, el 39,6% moderada actividad

fisica y el 2,1% alta actividad fisica.

4.1.1.7 Grado de limitacion funcional
El grado de limitacién funcional debido a lumbalgia inespecifica se realizé a través del

cuestionario Oswestry.



Tabla 11

Grado de limitacion funcional por cuestionario de oswestry

Categorias Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
Minimo 16 33,3 333 33,3
Moderado 24 50,0 50,0 83,3
Intenso 7 14,6 14,6 97,9
Discapacidad 1 2,1 2,1 100,0
Total 48 100,0 100,0

El grado de limitacién funcional moderado es el que presenta mayor frecuencia con 24 sujetos y el grado de

limitacion funcional discapacitado es el de menor frecuencia con 1 sujeto. El porcentaje acumulado del grado de
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limitacion funcional minimo y moderado representa el 83.3% mientras que el grado de limitacion funcional intenso

y discapacidad representa el 16,7%.



Gréafico 9

Oswestry por 5 categorias
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Oswestry por 5 categorias

Los resultados obtenidos con el cuestionario de Oswestry son: limitacién funcional minima:

33.3%, moderada 50%, intensa 14,6% y discapacidad 2.1%



4.2 Analisis de las variables con estado Ji cuadrado

4.2.1 Para las variables IMC y Riesgo de carga postural

Tabla 13
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Relacion ji cuadrado con las variables IMC y riesgo de carga postural

Riesgo carga postural

Presente Ausente Total
Sobrepeso/Obesidad 22 0 22
IMC
Normal 23 3 26
Total 45 3 48
Chi-cuadrado 2,71 p= 0,0999

Como se observa en la tabla 12 p= 0,099 por lo tanto las variables no estan relacionadas significativamente

4.2.2 Para las variables depresién y riesgo de carga postural

Tabla 14

Relacién ji cuadrado con las variables depresion y riesgo de carga postural.

Riesgo (Carga Postural)

Presente Ausente Total
Presente 10 1 11
Depresion
Ausente 35 2 37
Total 45 3 48
Chi-cuadrado 0,20 p= 0,6575

Como se observa en la tabla 13, p=0,6575 por lo tanto las variables no estan relacionadas significativamente
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4.2.3 Para las variables ansiedad y riesgo de carga postural
Tabla 15

Relacién ji cuadrado con las variables ansiedad y riesgo de carga postural

Riesgo (Carga Postural)

Presente Ausente Total

Present 10 1 11

e
Ansiedad

Ausent 20 2 22
e
Total 45 3 48

Chi-cuadrado 0,45 p= 0,5002

Como se observa en la tabla 14 p= 0,5002 por lo tanto las variables no estan relacionadas significativamente.



4.2.4 Para las variables estrés y riesgo de carga postural
Tabla 16

Relacion ji cuadrado para las variables estrés y riesgo de carga postural

Riesgo (Carga Postural)

Presente Ausente Total
Presente 10 2 12
Estrés
Ausente 20 1 21
Total 30 3 48
Chi-cuadrado 6,59 p= 0,0102

Como se observa en la tabla 15 p=0,0102 por lo tanto las variables si estan relacionadas significativamente

4.2.5 Para las variables actividad fisica y riesgo de carga postural
Tabla 17

Relacién ji cuadrado para las variables actividad fisica y riesgo de carga postural
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Riesgo (Carga Postural)

Presente Ausente Total
Actividad Baja 10 1 11
fisica Moderada/Alta 20 2 22
Total 45 3 48
Chi-cuadrado 0,45 p= 0,5002

Como se observa en la tabla 16 p= 0,5002 por lo tanto las variables no estan relacionadas significativamente.
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4.2.6 Para las variables actividad fisica e indice de discapacidad de oswestry.
Tabla 18

Relacion ji cuadrado con las variables actividad fisica e indice de discapacidad de oswestry.

indice de discapacidad de

oswestry
Minima moderada a mas Total
Actividad Baja 8 20 28
fisica Moderada/Alta 8 12 20
Total 16 32 48
Chi-cuadrado 0,69 p= 0,4076

Como se observa en la tabla 17 p= 0,4076 por lo tanto las variables no estan relacionadas significativamente.
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4.2.7 Para las variables indice de discapacidad de oswestry y riesgo de carga postural

Tabla 19

Relacion ji cuadrado con las variables indice de discapacidad de oswestry y riesgo de carga

postural

Riesgo (Carga Postural)

Presente Ausente To
tal
Minima 16 0 16
I.D.
Moderada a 29 3 32
Oswestry

mas

Total 45 3 48
Chi-cuadrado 1,60 p= 0,2059

Como se observa en la tabla 18 p= 0,2059 por lo tanto las variables no estan relacionadas significativamente.
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CAPITULO V DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran que el 52.1 % de los pacientes con lumbalgia
son mujeres y el 47,9% son varones. En relacion a esta variable los resultados de diferentes
estudios no coinciden en sus resultados, en un estudio se comprobé que en edad laboral tanto
varones como mujeres presentan la misma frecuencia de lumbalgia (Biering Sérensen, 1982) ;
mientras que otros estudios realizados sefialan que encontraron un predominio masculino en
personas con lumbalgia (Arteaga. A, 2003). Con respecto a la edad el presente estudio obtuvo
que el 31,3% de los casos se encuentran entre los 51 y 65 afios de edad, seguido por pacientes
entre los 18 y 30 afos de edad con 27,1% de los casos, de 31 a 40 afios representan el 22,8% de
los casos y los pacientes de 41 a 50 afios son el 18,8% de los casos. La media de la edad es 41
afios. Estos resultados contrastan con otros que sefialan: que el dolor lumbar aparece en edades
comprendidas entre los 20 y 40 afios (Gomez Conesa, 2000), o de 25 a 29 afios de edad (Freitez,

2009).

Con respecto al IMC los resultados muestran que el 54,2% de los pacientes presentan IMC
normal, seguido por los pacientes con sobrepeso que representan el 35,4% de los casos; 6,2%
tienen obesidad grado 1y 2,1% de los pacientes obesidad grado Il, este mismo porcentaje tiene

IMC bajo.
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Con respecto a los factores psicosociales alrededor del 70% de los pacientes estan en la
categoria normal para las tres subvariables depresion, ansiedad y estrés (77,08% para depresion,

75% para ansiedad y 66, 7% para estrés).

Con respecto a los factores laborales (carga postural) el 56,3% de los pacientes evaluados
muestran nivel de riesgo medio de carga postural y el 27,1% nivel de riesgo alto. El bajo riesgo y

riesgo inapreciable hacen juntos un 16,6%.

Con respecto a la variable grado de actividad fisica los resultados muestran que el 58,3%

presenta baja actividad fisica, el 39,6% moderada actividad fisica y el 2,1% alta actividad fisica.

Con respecto a los niveles de limitacion funcional el 50% de los evaluados presento
limitacion funcional moderada, el 33,3% limitacién funcional minima el 14,6% limitacion
funcional intensa y el 2,1% discapacidad.

Al analizar con el estadistico ji cuadrado se evidencia que no hay una relacion significativa
entre las variables que se asociaron. A excepcion de la asociacion entre las variables estrés y

riesgo de carga postural (p=0,0122)
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CONCLUSIONES
Como conclusion podemos sefialar que, de los factores de riesgo analizados, dos son los
predominantes: baja actividad fisica y la carga postural media y alta. El 58,3% de los evaluados
presentan baja actividad fisica y el 56,3% presenta carga postural moderada y el 27,1 % carga

postural alta.

Hay una relacion directa entre la falta de actividad fisica y la carga postural con respecto a
lumbalgia inespecifica, es decir pacientes con baja actividad fisica y con sobrecarga postural
tienen alto riesgo de sufrir lumbalgia inespecifica. Por otro lado los factores psicosociales, tales

como estrés, ansiedad y depresion tienen muy poca relacién con lumbalgia inespecifica.

La presencia de casos con lumbalgia inespecifica es casi similar para ambos sexos (52.10%

mujeres y 47,9% varones).

La lumbalgia inespecifica genera una limitacion funcional moderada en un 50 % de los

evaluados.
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RECOMENDACIONES
Es necesario corroborar con estudios posteriores los resultados aqui sefialados, al mismo
tiempo profundizar més en el aspecto postural (principalmente en los habitos posturales) en
relacion a los otros factores de riesgo. Los hallazgos del presente trabajo muestran que hay una
necesidad de difundir el beneficio de la actividad fisica en la prevencion de lumbalgia al mismo
tiempo que tener conocimiento de habitos posturales adecuados como forma de prevencion de
lumbalgia inespecifica. En este sentido programas de educacion postural tales como escuelas de

espalda serian beneficiosos.
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ANEXOS
Anexo 1
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA
Datos del paciente Fecha: / /2016
Género: M F
Edad:
Peso:
Talla:
IMC:
IPAQ: FORMATO CORTO AUTOADMINISTRADO DE LOS ULTIMOS 7 DIAS

PARA SER UTILIZADO CON ADULTOS JOVENES Y DE MEDIANA EDAD

Estamos interesados en averiguar los tipos de actividad fisica que hace la gente en su vida
cotidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que usted destiné a estar fisicamente activo en los
ultimos 7 dias. Por favor responda a cada pregunta incluso si no se considera una persona activa.
Por favor, piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en
el hogar o en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, 0 en su tiempo libre para el ocio, el
ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realiz6 en los ultimos 7 dias. Las
actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que lo
hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades

fisicas que realiz6 durante por lo menos 10 minutos seguidos.
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Durante los altimos 7 dias, ¢en cuantos realiz6 actividades fisicas intensas tales como

levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar rapido en bicicleta?

Dias por semana

1 Ninguna actividad fisica intensa ==emp Vayaalapregunta 3

Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedico a una actividad fisica intensa en uno de esos

dias?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizd en los ultimos 7 dias. Las

actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace

respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que

realizd durante por lo menos 10 minutos seguidos.

Durante los tltimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como

transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? No

incluya caminar.
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dias por semana
1 Ninguna actividad fisica moderada _nga a la pregunta 5
Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica moderada en uno de esos
dias?
horas por dia
minutos por dia
1 No sabe/No esta seguro
Piense en el tiempo que usted dedicd a caminar en los Gltimos 7 dias. Esto incluye caminar en
el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted
podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.
Durante los altimos 7 dias, ¢En cuantos camino por lo menos 10 minutos seguidos?
dias por semana
71 Ninguna caminata Vaya a la pregunta 7
g — y preg

Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?

horas por dia
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minutos por dia

1 No sabe/No esta seguro

La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso usted sentado durante los dias habiles de los
altimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el
tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un escritorio, visitando amigos,

leyendo, viajando en émnibus, o sentado o recostado mirando la television.

Durante los altimos 7 dias ¢cuanto tiempo paso sentado durante un dia habil?

horas por dia

minutos por dia

1 No sabe/No esta seguro
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Anexo 2

Test Depresion Ansiedad Estrés DASS-21

Por favor, lea cada una de las siguientes frases y rodee con un circulo el nimero 0,1,2 6 3
que mejor indique en qué medida cada frase ha sido aplicable a usted durante los dltimos 7 dias.
No hay respuestas correctas ni incorrectas. No emplee mucho tiempo en cada frase. La escala de
valoracion es como sigue:

0 = Nada aplicable a mi

1 = Aplicable a mi en algin grado, o una pequefia parte del tiempo

2 = Aplicable a mi en un grado considerable, o una buena parte del tiempo

3 = Muy aplicable a mi, o aplicable la mayor parte del tiempo.

DAS-21(Lovibond y Lovibond, 1995a). Cuestionario de Depresion Ansiedad y Estrés

1. (s) Me ha costado mucho descargar 1a tension ...........cccecceevveecieenieenneenneennen. 01 2 3
2. (a) He notado 1a boca SECa. ......coovciiiiiiieiiie et 01 2 3
3. (d) No he podido sentir ninguna emocion positiva. ........cccccevevereveseiinannns 01 2 3

4. (a) He tenido dificultades para respirar (p.ej., respiracion excesivamente rapida, falta de

aliento sin haber hecho esfuerzo fisico. ........ccccccoeeiiiiiiiiiiieiiiieeee .01 2 3
5. (d) Me ha resultado dificil tener iniciativa para hacer cosas ..........cc.ccceeeene. 01 2 3
6. (s) He tendido a reaccionar exageradamente ante las situaciones .................. 01 2 3
7. (a) He tenido temblores (p.ej., en lasmanos) ............cccccevevieveveeceeen 0 1 2003
8. (s) He sentido que estaba gastando una gran cantidad de energia...................... 01 2 3

9. (a) He estado preocupado/a por situaciones en las que pudiera ser presa del panico y hacer

1) 5 6 § To1 11 Lo TSR 01 2 3



10. (d) He sentido que no habia nada que me ilusionara............ccceeeveevuvennnennnen. 0 1
11. (s) Me he sentido agitado/a.  .........cccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeerieeeen 0
12. (s) Me ha resultado dificil relajarme. ................coovvivviiiiiiiieeeeeee 0 1
13. (d) Me he sentido desanimado/a y triSte...........vivieriieereenieeiienie e 0 1
14. (s) No he tolerado nada que me impidiera seguir con lo que estaba haciendo.....0
15. (a) He sentido que estaba al borde del panico.............cccceevievvieeiiienieeneennen. 0 1
16. (d) He sido incapaz de entusiasmarme por nada ...........ccccceeveeriienieenneennnne 0 1
17. (d) He sentido que no valia mucho como persona ..........cccoceeeevverreennenne. 0 1
18. (s) He tendido a sentirme enfadado/a con facilidad............c.ccoeeverrreinnnnnnne. 0 1

2

19. (a) He notado mi corazdn sin hacer esfuerzo fisico (p.ej., aumento del ritmo cardiaco,

ausencia de algin latido) ...............cocoiii 0 T 23
20. (a) Me he sentido asustado/a sin una razon de Peso.........cccceriverierreriiieennnns 0

21. (d) He sentido que la vida no tenia ninglin sentido. ........ccccecveviieriieniiennnnnns 0

1

1

2

2

58



Anexo 3

Indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca

mas a su situacion:

1. Intensidad del dolor:

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2 .Estar de pie:

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie méas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie més de media hora

(4) El dolor me impide estar de pie méas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales:
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(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4. Dormir:

(0) El dolor no me impide dormir bien

(1) Solo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

(5) El dolor me impide totalmente dormir

5. Levantar peso:

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

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

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en un sitio cémodo

(4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros



(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto

6. Actividad sexual:

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar:

(0) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar més de un kilometro
(2) El dolor me impide andar méas de 500 metros
(3) El dolor me impide andar méas de 250 metros
(4) Solo puedo andar con baston o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

8. Vida social:
(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis

actividades mas enérgicas como bailar, etc.
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(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado:

(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

(2) El dolor me impide estar sentado méas de una hora

(3) El dolor me impide estar sentado méas de media hora

(4) El dolor me impide estar sentado més de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

10. Viajar:

(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas

(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora

(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital
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Anexo 4

APLICACION METODO REBA

FIGURA 1
Grupo A

TROHC O
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FIGURA 2

Grupo B
BRAZOS
Posicion Puntuacion Cormmeccion
o-20° 1 A fadir
flexion/extension + 1 =i hay
= 20° extension 2 abduccion o
20-45° flexion 3 rotacion
+ 1 elevacion
del hombro
- 1 =i hay
= 90° flexién 4 apoyo o >
postura =
favor de I=
gravedad
AHNTEBRAZOS OO
Movimiernto Puntuacion
B50°-100° flexion 1
= B0° flexion >
= 100" flexion
MUHECAS 15°
Movimiernto Puntuacion cCormreccion @_ e grs e
0°-15°- A fadir — - = ,—
flexions 1 +. 1 si hay E‘T}—' -8— ------ o~
extension torsion o —r
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FIGURA 4
Tabla B y tabla agarre
TABLA B
Antebrazo
1 2
Muneca 1 2 3 1 2 3
1 1 2 2 1 2 3
2 1 2 3 2 3 4
Brazo 3 3 4 5 4 5 5
4 4 5 5 5 6 7
5 6 7 8 7 8 8
B 7 8 8 8 9 9
AGARRE
0 - Bueno 1- Regular 2 - Malo 3 - Inaceptable

Incémodo, sin agarre manual.
Aceptable usando otras
partes del cuerpo.

Buen agarre y fuerza Agarre Agarre posible pero no
de agarre. aceptable. aceptable



TABLA C

Puntuacion
A

Actividad
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FIGURA 5
Tabla C y puntuacion de la actividad

Puntuacion B

i0 10 10 11 11 11 11 12 12 12 12 12
"1 11 11 11 12 12 12 12 12 12 12 12
12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12
+1. Una o mas partes del cuerpo estaticas, por ej. aguantadas mas de 1
min.

+1: Movimientos repetitivos, por gj. repeticion superior a 4 veces/minuto.

+1: Cambios posturales importantes o posturas inestables.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M 12
1 1 1 1 2 3 3 4 5 6 7 7 7
2 1 2 2 3 4 4 5 6 6 7 7 8
3 2 3 3 3 4 5 6 7 7 8 8 8
4 3 4 4 4 <] 6 7 8 8 9 9 9
S 4 4 4 S 6 7 8 8 9 9 9 9
6 6 6 6 7 8 8 9 g 10 10 10 10
77 7 7 8 9 9 9 10 10 M1 11 11
8 8 8 8 g 10 10 10 10 10 M1 11 11
9 9 9 9 10 10 10 M1 11 11 12 12 12
10
11
12

FIGURA 6
Niveles de riesgo y accion

Nivel de accion Puntuacion Nivel de riesgoIntervencion y posterior analisis

0

1
2
3
4

1 Inapreciable No necesario
2-3 Bajo Puede ser necesario
4-7 Medio Necesario
8-10 Alto Necesario pronto

11-15 Muy alto Actuacion inmediata



Anexo 5

MATRIZ DE CONSISTENCIA:
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TITULO: FACTORES DE RIESGO PREDOMINANTES DE LUMBALGIA INESPECIFICA EN PACIENTES DEL CENTRO DE REHABILITACION

AVANCE”
FORMULACION OBJETIVOS ANTECEDENTES HIPOTESIS VARIBLES/ METODOLOGIA POBLACION
DE LA PREGUNTA DE ESTUDIO INDICADORES MUESTRA
¢Cudles son los Objetivo general: Factores de riesgo y Hipdtesis Dolor lumbar El presente La
factores de riesgo -Determinar qué patologia lumbar nula trabajo se poblacion
redominantes para la factores de riesgo son ocupacional No ha .
Ipumbalgia inespicifica predominantes gn gxutor: Gutiérrez ninguna / Edad enmarca dentro estara )
en pacientes del centro | pacientes con Rubio A. asociacion entre de lo que es un comprendida
de rehabilitacion diagndstico de Fecha: 2001 los factores de Genero estudio de 48 pacientes
“Avance”? lumbalgia inespecifica Impacto poblacional riesgo de dolor cuantitativo, de ambos
del centro de del dolor lumbar en lumbar con IMC prospectivo, Sexos, con
rehabilitacién Espafia: resultados del | respecto a . . L
“Avance”. estudio EPISER lumbalgia .. observacional y d'agnOSt_'CO de
Autor: Humbria inespecifica en Actividad transversal, lumbalgia
Objetivos especificos: Mendiola A. pacientes del fisica denominado inespecifica,
-Analizar la Fecha: 2002 centro Avance descriptivo comprendidos
asociacion existente Salud ocupacional del Factores simple. entre las
entre los factores de trabajo de estiba: los Hipdtesis . .
riesgo en pacientes con | trabajadores de alterna psicosociales edadfs del8a
diagnéstico de mercados mayoristas Existe algln 65 afos de
lumbalgia inespecifica. | de Huancayo. nivel de Factores edad.

- Determinar el
grado de limitacion
funcional en pacientes
con diagndstico de
lumbalgia inespecifica

Autor: Vigil,
Gutierrez ,
Caceres, Collantes,
& Beas

Afo: 2007

asociacion entre
los factores de
riesgo de dolor
lumbar y
lumbalgia
inespecifica en
pacientes del
centro Avance.

ocupacionales
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