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INTRODUCCION

El término lumbalgia se utiliza para designar el dolor en diferentes areas de una zona
que abarca desde la regién L1 hasta la LS S1 y a veces hasta el nivel sacrococcigeo
cuyo origen puede ser traumatico, congénito o degenerativo. Estos ultimos complicados
por un traumatismo. !¢

La lumbalgia es uno de los padecimientos mas frecuentes que el médico familiar y el
especialista deben enfrentar en la consulta diaria. Actualmente se considera que cada
afio cerca del 50% de las personas laboralmente activas sufre un episodio de esta
enfermedad. Y que en algiin momento de su vida 80% de la poblaciéon en general
padecera al menos un cuadro agudo de la misma. En el desarrollo de esta patologia
participan diversos factores, edad, sexo, eventos traumaticos, habitos posturales,
intoxicaciones, trastornos metabdlicos, obesidad, ocupacion y tabaquismo entre otros.

De acuerdo con la duracion del cuadro clinico, la lumbalgia ha sido clasificada en tres
categorias:

= Aguda: si la sintomatologia tiene una duracién menor de 6 semanas

= Subaguda: si dura de 6 a 12 semanas

= Cronica: cuando el cuadro persiste por mas de 12 semanas.

Generalmente la evolucion clinica de esta patologia es benigna y autolimitada, pues mas
del 90% de los sujetos que la padecen se incorpora a su actividad laboral dentro de los
primeros tres meses del inicio del cuadro sintomatico. Sin embargo por la sobrecarga
del trabajo que genera los sistemas de salud, los costos del tratamiento y los gastos
indirectos como la pérdida del tiempo de trabajo se le considera un problema grave de
salud publica.

I. EL PROBLEMA A INVESTIGAR
1.1 Delimitacion del problema

La columna que funciona adecuadamente de forma estatica y dindmica no deberia
producir dolor por tanto cualquier trastorno estatico o dindmico de la funcién raquidea o
de los tejidos adyacentes puede desencadenar la molestia. No todo dolor de espalda se
debe a la columna vertebral.

Toda lumbalgia requiere de un profundo estudio clinico y a veces radiologico para
sustentar el diagnostico.

Una buena alineacién corporal es necesaria para una correcta funcionalidad y por lo
tanto para la prevencion de posibles patologias, nos referimos a aquellas actitudes que
evitan los vicios posturales adquiridos por el uso (en la vida habitual o en el trabajo
cotidiano) y corrigen posiciones que parecen mas comodas.



Van modificando o viciando la mecénica postural correcta. Estos vicios posturales son
mas graves cuanto mas joven es el individuo. De ahi la importancia del adiestramiento
postural de los derechohabientes. Ya que cuando los malos hébitos estan en su inicio, se
pueden corregir facilmente con consejos posturales y evitamos que evolucionen a un
trastorno estatico de la alineacion corporal y a una patologia que precise tratamiento.

La elevada frecuencia de este dolor lumbar por su caracter agudo o cronico tiene una
gran trascendencia en la salud de la comunidad y provoca problemas sociales y
laborales como faltas al trabajo. Gastos por atencién médica y otra, que repercuten en la
productividad y en la economia nacional dada la pérdida de horas para la industria.

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta ;estara asociado el promedio de dias de
incapacidad laboral en pacientes asegurados con sindrome doloroso lumbar con el
tratamiento oportuno?

Para llevar a cabo la investigacion el estudio se realizara a pacientes que acudieron a
consultar por lumbalgia ala UMF 20 Benito Juarez en el periodo de 01 enero 2007 a 30
junio 2007.

1.2 Justificacion

La lumbalgia es uno de los padecimientos mas frecuentes que el médico familiar y el
especialista deben enfrentar en la consulta diaria.

Para dar una idea més amplia de la magnitud del problema que representa esta
condicion patoldgica para los sistemas de salud y la planta productiva se debe sefialar
que es uno de los primeros diez diagnosticos establecidos en la consulta externa de
medicina general.

Al revisar los registros estadisticos referentes a los principales motivos de consulta en
Medicina Familiar a nivel nacional del afio 2006 se observo que la lumbalgia estd entre
los primeros diez lugares de esta lista que fue de 1,077,483 ® de la cual por accidentes
de trabajo fue de 29,857.

El IMSS expide 1 millon de constancias de incapacidad por dolores lumbares; en
México el 55% de la poblacion adulta presenta sobrepeso y el 22% obesidad. {an

Los datos anteriormente expuestos ponen de manifiesto que la lumbalgia en México
constituye un problema de Salud Publica. En consecuencia es importante realizar
estudios de investigacion para establecer la relacion existente entre diagnostico y
tratamiento oportuno e incapacidad laboral en pacientes asegurados con sindrome
doloroso lumbar y establecer lineamientos que regulen el manejo adecuado de dichos
pacientes.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General:

+¢ Identificar si existe relacion de tratamiento adecuado con los dias perdidos por
incapacidad para el trabajo en pacientes de 20 a 50 afios con lumbalgia.

1.3.2 Objetivos Especificos:

1. Identificar el porcentaje de pacientes a los cuales si se les otorgd el
Tratamiento Adecuado de Sindrome Doloroso Lumbar.

2. Identificar el porcentaje de pacientes a los cudles no se les otorgd el
tratamiento adecuado de Sindrome Doloroso Lumbiar.

3. Identificar los dias perdidos por incapacidad en pacientes asegurados de 20 a
50 afios con Lumbalgia con tratamiento adecuado.

4. Identificar los dias perdidos por incapacidad en pacientes asegurados de 20 a
50 afios con Lumbalgia sin tratamiento adecuado.

II. MARCO TEORICO

La lumbalgia es un problema de suma importancia practica, ya que afecta a un gran
numero de pacientes asegurados y es por tanto uno de los sintomas que con mayor
frecuencia motivan la consulta al médico.

Las causas que originan la Lumbalgia son muy variadas, asi como los métodos de
exploracion y tratamiento.

Esta diversidad puede inducir a cierta confusion y pesimismo por parte del paciente que
en ocasiones llega a dudar de la ayuda que pueda ofrecerle la medicina. Aunque en la
actualidad se conoce bastante bien la biomecénica de la columna vertebral y ello nos
explica el origen del dolor lumbar, aun quedan algunos puntos oscuros, por ejemplo: el
papel del psiquismo en estas enfermedades no esta completamente explicado.

No obstante el diagndstico y el tratamiento de la Lumbalgia no suele presentar grandes
dificultades y en la mayoria de los pacientes asegurados el tratamiento adecuado
conduce a la répida curacion. @

A continuacién se exponen la anatomia de la columna y las causas mas frecuentes que
producen Lumbalgia en el adulto y se revisa la forma de hacer el diagnostico y
tratamiento.



2.1 Anatomia

La espalda tiene que ser lo suficientemente rigida como para ofrecer proteccion y
soporte a los 6rganos internos y alojar la columna vertebral, que es la principal via del
sistema nervioso que une el cerebro con el cuerpo. La columna vertebral es flexible en
determinados tramos y rigida en otros. Estd compuesta por vértebras que albergan el
disco intervertebral.

La region superior de la columna esta formada por siete vértebras cervicales. Las doce
vértebras siguientes corresponden a las vértebras dorsales. Las Gltimas cinco vértebras
son las lumbares, en total son 32-33 vértebras: 24 de las cuales son moviles, las otras se
encuentran unidas formando los huesos del sacro (4 0 5) y el coxis (3 0 4). Las vértebras
totalizan el 75% de la longitud de la columna. El resto estd constituido por discos,
almohadillas fibrosas intercaladas entre las vértebras que dejan espacio a los nervios
para ramificarse desde la espina dorsal hasta los puntos superficiales del cuerpo; nervios
que conducen la sensacion de dolor y es por ello que cuando estos nervios se lesionan o
irritan percibimos dolor.

Los ligamentos inter espinosos se insertan en las apofisis espinosas de dos vértebras.
Hacen que la columna se flexione hacia delante, hasta el grado que lo permitan esos
ligamentos.

La musculatura del tronco no solo desempefia la funcion de permitir los movimientos en
las secciones individuales de la columna vertebral. Mantiene la columna en una
posicion erguida para soportar la aplicacion de cargas axiales, es decir, cargas aplicadas
en la direccion de los cuerpos vertebrales.

Si estos musculos no desempefian su papel de sustentacion de manera adecuada, la
columna vertebral "colgard literalmente de sus ligamentos" y estard expuesta a un
esfuerzo de flexion.

Los dolores padecidos en la columna vertebral, sus nombres van en relacion a su
ubicacion dentro de la misma:

* Cervicalgia (padecimientos en el area cervical)
* Dorsalgia (sobre la region dorsal)

* Lumbalgia (en la region lumbar)

* Sacralgia (regidn sacro-coxigea)

Si existiera compresion neurologica se le denomina:
1) Cervicobraquialgia
2) Radiculopatia intercostal
3) Lumbociatalgia.

El cuerpo vertebral es una estructura compacta y muy resistente sobre la cual se
descarga la mayor parte de la presion. Esta colocado en la region anterior de la columna
en contacto con las viseras. A partir de alli salen dos arcos que dejan un agujero central
que formara el canal dentro del cual esta contenida la medula espinal.

La parte posterior de una vértebra puede tocarse a través de la piel en la espalda: es la
apofisis espinosa, poseen prolongaciones que se ponen en contacto con las vértebras
superior e inferior a ella, mediante articulaciones que les permiten tener cierto grado de
movilidad.



No todas las vértebras son iguales. En particular las dos primeras, ubicadas en el cuello,
presentan caracteristicas que les son propias. Estas se llaman atlas y axis y tienen la gran
peculiaridad de poseer una articulacion complementaria que les permite articularse de
manera singular con la base del craneo, dandole una movilidad excepcional. Esto se
refleja en la posibilidad de hacer rotaciones de la cabeza hasta 360°.

Dos cuerpos vertebrales que estan separados por el disco intervertebral forman la
Unidad Funcional de la columna, que es la parte de la columna que soporta el peso,
sostiene el cuerpo y permite los movimientos de flexion y extension, de inclinacion
(torsion) y de giro (rotacion).

La unidad funcional de la columna esta constituida por dos vértebras, sus ligamentos,
disco intervertebral, capsulas articulares y musculos. Esta estructura hace posible las
funciones de:

1. Sujecidn corporal.
Contrarrestar la gravedad.
Dar movilidad.

Proteger la Médula Espinal.

U

Servir de anclaje a ligamentos y musculos, que determinan el grado de
flexibilidad y rigidez. '?

2.2 Sindrome Doloroso Lumbar

Es el dolor que se presenta en la region lumbar o en la region lumbosacra, la cual,
anatoOmicamente, corresponde a la localizacion de las vértebras lumbares, pero por
comprometer estructuras osteomusculares y ligamentarias, comprende clinicamente
desde el borde inferior de la parrilla costal hasta la regioén glitea inferior, acompanado
generalmente de tension muscular.

La lumbalgia puede ser alta, afectando a la region dorso lumbar D11-L3) y, en el 97%
de los casos, baja, afectando la regién lumbosacra.

Las causas son multiples, se pueden considerar las siguientes;
» Congénitas: se incluyen situaciones diversas como raquisquisis con o sin
mielomeningocele, espina bifida, espondilolisis y espondilolistesis congénitas,
tropismo facetario, sacralizacion de la quinta lumbar, etc.
» Traumaticas: esguinces, fracturas del cuerpo vertebral y apofisis transversa,
luxaciones uni o bifacetarias o inter somaticas.
* Infecciosas: tuberculosis, osteomielitis bacteriana, micosis, discitis piogena.
* Mecénicas: son las mas frecuentes y radican en alteraciones de la mecanica y
estatica, de las estructuras que forman la columna lumbar. Asi, la degeneracion
del disco vertebral, la aparicion de artrosis en las vértebras lumbares "desgaste
de las articulaciones", la existencia de osteoporosis importante (descalcificacion
vertebral), o de una musculatura lumbar atréfica o una escoliosis, son entre
otras, causas frecuentes de dolor lumbar. Se debe a que estas anomalias originan
una alteracion de la estatica normal de la columna o exponen a las vértebras a
soportar un peso excesivo y en malas condiciones.



El lumbago producido por causas mecanicas, sea agudo o cronico, tiene algunas
caracteristicas muy particulares: empeora al estar mucho tiempo de pie o cuando
se mantienen posturas incorrectas de forma prolongada, cualquier actitud que
sobrecargue la columna lo aumenta, y en general se alivia o desaparece por
completo al tumbarse en la cama. En general son causas posturales, de columna
inestable anterior o posterior, hiperlordosis o sifosis, asimetria pélvica,
basculacion pélvica, etc.

* Inflamatorias: enfermedades que producen una inflamacion de las vértebras, de
los tendones o de las articulaciones proximas. La enfermedad mas conocida es la
espondilitis anquilosante. Otras causas no estrictamente inflamatorias pero que
se podrian encuadrar en este apartado, serd el lumbago producido por
infecciones o tumores. Afortunadamente muy poco frecuentes, si se comparan
con la incidencia real del lumbago. El dolor tiene unas caracteristicas muy
diferentes al lumbago mecéanico: aparece generalmente por la noche, de
madrugada y despierta a la persona. Con frecuencia le obliga a levantarse de la
cama, la actividad diaria en lugar de empeorar el dolor, lo mejora y a veces lo
hace desaparecer. En general causas por espondilitis; postraumatica,
anquilopoyetica, discitis inflamatoria.

* Degenerativas: espondiloartrosis, osteoartrosis.
» Metabdlicas: osteoporosis, osteomalacia, enfermedad de Paget, acromegalia.

» Tumorales: de bajo grado de malignidad; osteoma osteoide, osteoblastoma y
neurilemoma entre otros. Los de alto grado; osteosarcoma, mieloma multiple.

* Circulatorias: anecurisma de células falciformes, talasemia B, enfermedad de
c€lulas falciformes de hemoglobina C.

* Ginecologicas: dismenorrea, fiebre uterina, retroversion uterina.

* Urologicas: litiasis renal o infeccion de vias urinarias, hidronefrosis, tumores
renales.

« Psiconeurosis: histeria conversiva, simuladores por problemas laborales, etc.

2.3 Factores de Riesgo
* Sobrepeso; por el aumento de carga que conlleva para la columna vertebral.

+ Alta estatura; es mas frecuente entre quienes son mas altos, por el aumento de
carga sobre la columna vertebral

* Flexo-extension repetida; probablemente el principal mecanismo sea el
aumento de la presion que se produce en el interior del disco intervertebral al
flexionar la columna. Se carga peso y se endereza la columna, la presion del
disco se incrementa que puede fisurarlo o romperlo, produciendo una hernia
discal. Puede ocurrir de una vez, si el esfuerzo es intenso, o producirse por
mecanismo de acumulacidn; cada flexion inadecuada va aumentando el impacto
del nucleo pulposo en el anillo del disco.
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Ademas también la musculatura paravertebral, glitea e isquiotibial, se
sobrecarga al mantenerse inclinado hacia adelante. Esa postura se mantiene por
la tension e impide que el cuerpo caiga hacia adelante. Cuanto mayor es el
angulo de flexion, mayor el esfuerzo que debe realizar la musculatura lumbar.

* Torsion o rotacion; la repeticion de rotaciones excesivas en la columna lumbar
puede sobrecargar la articulacion facetaria y la musculatura, e incluso tal vez
también el disco, especialmente si se hace cargando peso.

Esfuerzos; por un mecanismo de sobrecarga, se realizan en posturas de flexo-
extension o rotacion. Un esfuerzo intenso puede provocar dolor de espalda. Si la
musculatura es potente, se lesiona antes que el disco intervertebral. En ese caso
el dolor provocado por la lesion muscular dolorosa benigna y que suele
resolverse por si misma en unos dias, evita que se mantenga el esfuerzo y
protege el disco intervertebral. Si la musculatura no es potente, puede lesionarse
a la vez. La repeticion de esfuerzos excesivos, aunque no intensos, provoca dolor
de espalda por la acumulacion de pequeiias lesiones en el disco, la articulacion
facetaria o la musculatura.

» Adopcion de posturas inadecuadas puede sobrecargar la musculatura o las
estructuras de la columna vertebral. Si se mantienen suficiente tiempo o se
repiten con frecuencia pueden causar dolor de espalda por sobrecarga aunque no
conlleven cargar peso.

* Vibraciones: conlleva acortamiento y alargamiento rapido de la musculatura,
podria facilitar su contractura, aumenta ciclica y rapidamente la carga en el disco
intervertebral y la articulacion facetaria, provoca la activacion de las fibras
nerviosas transmisoras del dolor en el ganglio espinal.

» Falta de potencia, resistencia o entrenamiento; Si la musculatura es potente y
armonica, el reparto del peso es correcto y se disminuye el riesgo de padecer
contracturas o sobrecargas musculares. Cuanto mayor es la potencia y
resistencia muscular, mayor es la resistencia estructural a la carga.

* Sedentarismo: El mantenimiento prolongado de la postura de sentado conlleva
la pérdida de fuerza de la musculatura abdominal y paravertebral, lo que expone
la espalda a que pequenias sobrecargas por esfuerzos o posturas causen dolor.

* Episodios previos de dolor; quienes padecen una crisis suelen tener uno o
varios factores de riesgo, relacionados con su tipo de vida o caracteristicas
propias. El dolor provoca la contractura del misculo mediante un mecanismo
neuroldgico, y que el musculo recibe menos riego sanguineo mientras esta
contracturado. Eso facilita que vuelva a contracturarse en el futuro y provoque
nueva crisis de dolor, la que hace mas vulnerable la columna y dificulta que se
adopten correctamente las posturas.

» Tabaquismo; es mas frecuente entre fumadores que entre no fumadores, se
cuestiond la influencia del tabaco porque no se conocia el mecanismo que
pudiera explicarlo. Y su influencia se explica por:

La irrigacion del disco intervertebral; en el fumador, la circulacion podria
empeorar la irrigacion de la envuelta fibrosa, lo que podria acelerar su
degeneracion o facilitar su lesion.

La tos; el fumador suele toser mas. Aumenta la presion en el disco intervertebral
y lo somete a vibracidn, lo que aumenta su riesgo de degeneracion o lesion.
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* Estrés; altera la percepcion del dolor, haciendo mas facil percibirlo. También

provoca el aumento del tono muscular y facilita la aparicion de contractura. ®)
15)

2.4 Recomendaciones Operativas

1.- Evaluacion Inicial. La exploracion fisica consiste en la evaluacion de los siguientes
parametros: comienza cuando el paciente entra a la sala (observarlo al caminar), para
continuar con un examen fisico completo que incluye inspeccion, palpacion, dolor,
sensibilidad, reflejos y pruebas especiales.

Debe contemplar la inspeccidn, y un interrogatorio o anamnesis asi como un examen
fisico dirigido.
De acuerdo al tiempo de evolucion se clasifica en:

1) Lumbalgia aguda.- hasta 15 dias.

2) Lumbalgia subaguda.- desde 15 dias y hasta 3 meses.

3) Lumbalgia cronica.- superior a tres meses.

Ritmo del dolor:
* Dolor mecanico.- relacionado con el esfuerzo, movimientos mal realizados,
vicios posturales. Mejora con reposo o determinadas posturas antidlgicas. De
presentacion en forma subita.
* Dolor inflamatorio.- sin relaciéon con el movimiento o esfuerzo, constante,
presente durante el reposo nocturno. De presentacion progresiva gradual y sin
causa aparente.
* Dolor neuropético.- irradiado hacia alguna de las extremidades inferiores, con
alteraciones sensitivas y/o motoras, que aumenta al caminar y obliga al paciente
a sentarse y se disminuye con ciertas actitudes posturales.

Evaluacién de dolor: Ubicacidn, tipo, intensidad (intermitente, continuo, recurrente),
limitacién funcional por dolor, factores agravantes y sedantes, momento de
presentacion, etc.

0 -3 dolor leve, 4 - 7 dolor moderado, 8 - 10 dolor severo.

INSPECCION Observaciones; estado de la piel, posicion antalgica, edema o
inflamacion. Actitud del paciente al ingreso del consultorio, marcha o asistencia de esta,
posicion antdlgica, vicios posturales, edad del paciente, complexion externa del
paciente, movilidad del paciente. Observar curvaturas de la columna, asimetria,
basculacion de extremidades inferiores, etc.

Sin duda, el interrogatorio sistemdtico bien realizado, constituye la primera parte de una
aproximacion correcta de un paciente con lumbalgia, los datos obtenidos a partir de este
apartado permitiran orientar determinar la aptitud diagnostica y terapéutica mas
adecuada a seguir en cada caso.

Realizar énfasis en el siguiente interrogatorio, para los pacientes con lumbalgia:

A. Elementos minimos iniciales del interrogatorio:
* Inicio del dolor ¢ Inicio y duracion?
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* Localizacion del dolor ;Donde duele mas?
* Tipo y caracteristicas del dolor ;Se localiza el dolor o se irradia a algin
sitio?
* Factores que aumentan y disminuyen el dolor ;Con que aumenta y con
que disminuye?
* Traumatismos previos ;Qué tratamiento previo ha recibido?
* Factores psicosociales de estrés en el hogar o en el trabajo ;Cual es la
limitante ocupacional a causa del dolor?
* Factores ergondémicos, movimientos repetidos y sobrecarga ;Cual es su
ocupacion?
» Evento inicial (Es el primer cuadro doloroso? ;Ha sufrido cuadros
previos de dolor?
* Presencia de signos de alarma ;Le han operado la espalda?
B. Examen fisico:

* Habitus exterior: postura del paciente, facies, conducta dolorosa

* Exploracion fisica dirigida a los datos positivos obtenidos en el

interrogatorio

* Marcha, postura

» Examen de columna

* Movilidad y arcos dolorosos

* Evaluacion neuroldgica, elevar la pierna en extension (laségue).

PALPACION: en region comprometida, dolor, palpacion ésea (procesos espinosos),
aumento temperatura local, etc. Paciente en bipedestacion o decubito prono, donde se
permiten palpar estructuras Oseas vertebrales, contracturas musculares y puntos
dolorosos.

EXPLORACION

MOVILIDAD:

Arcos de movimiento activos pasivos y limitacion de estos:
* FLEXION (normal entre 40-60°)
* EXTENSION (normal entre 20-35° suele limitarse si hay hiperlordosis y/o
afectacion de interapofisiarias)
« LATERALIZACION (de 15-20° si aumenta el dolor en el mismo lado,
sospechar afeccion articular o protusion discal lateral, si aumenta en el lado
opuesto considerar afeccion muscular o protusion discal medial a la raiz
nerviosa).
* ROTACION (entre 3 y 18°)

Maniobra de Laségue; el signo mas clasico y conocido es el que se consigue con esta
maniobra estd casi siempre presente cada vez que hay compromiso de L4 o L5 hay un
Laségue positivo.

El signo se obtiene levantando la extremidad afectada con la rodilla flectada (dolor a la
elevacion pasiva de la pierna extendida, en decubito supino). Normalmente la
extremidad puede flectarse a 90° sin dificultad y solo presentando leve tension
isquiotibial, lo que hay que diferenciar del signo de Laségue positivo. Una vez que la
cadera esta flectada a 90°, se extiende la rodilla, lo que reproduce el dolor irradiado en
el trayecto del ciatico.
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Maniobra de Bragard; flexion dorsal del pie con la pierna en posicion extendida de
Lasegue. Al estirar el tronco ciatico provoca dolor en las neuritis y neuralgias.

Maniobra de Patrick; maniobra de cribado de afectacion de cadera.

Maniobra de Fabere;
* Valoracion de isquiotibiales
* Trayecto del ciatico

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS: pueden presentarse como hiporreflexia, arreflexia

o hiperreflexia.

* Reflejo aquileo :reflejo Aquiles o aquiliano disminuido o ausente o
debilidad o atrofia de la pantorrilla (compresion de la raiz de S1).
* Reflejo rotuliano: Reflejo rotuliano disminuido (compresion de raiz de L4).

RAICES NERVIOSAS:

* Cuadriceps; fuerza del cuadriceps, L 4. * Psoas; fuerza del gluteo medio y

mayor. L 5.

* Tibial anterior y posterior; fuerza de musculos de pantorrilla. S 1: hacer
caminar al paciente en punta de pie. Peroneos; fuerza de los musculos
peroneos. L 5: hacer caminar al paciente en los talones.

2.- Identificacion de Signos de Alarma. Su presencia se traduce en enfermedades
sistémicas o patologia dsea y en la necesidad de iniciar protocolo de estudio, asi como

considerar envi6 a segundo nivel de atencion.

Tabla No. 1

Mayores de 50 afios de edad o
menores de 20

Incrementa el riesgo de
enfermedad sistémica o fracturas.

Historia personal de cancer

Se considera que el dolor lumbar
es causado por cancer hasta
probar otra causa

Pérdida de peso inexplicable

Sospecha de cancer, infeccion o
desordenes endocrinos.

Fiebre mayor de 38°C por mas
de 48 hrs.

Considerar diagnosticos de
infeccion de vias wurinarias,
shigelosis, salmonelosis, Organos
pélvicos y estructuras
retroperitoneales, etc.

Traumatismo grave reciente

Sospecha de fractura, considerar
estudios de rayos X.

Déficit neuromotor subito, con
pérdida del control de
esfinteres, alteraciones de la
sensibilidad o la fuerza de las
extremidades inferiores

Sospecha de sindrome de causa
equina o lesion  medular,
secundaria a lesion
traumatoldgica u oncologica.

Tomado de: Guias Diagnosticas IMSS, 2003 %
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Los siguientes hallazgos son signos de irritacion o compresion de las raices nerviosas:
marcha antélgica, reflejo aquiliano disminuido o ausente o debilidad o atrofia de la
pantorrilla (compresion de la raiz de S1), debilidad de los dorsiflexores del dedo gordo
(compresion de raiz de L5), reflejo rotuliano disminuido (compresion de raiz de L4),
dolor durante la prueba de elevacion de la pierna recta (paciente en decubito dorsal, se
eleva la pierna del paciente con la rodilla extendida): a- si aparece dolor por debajo de la
rodilla indica irritaciéon o compresion radicular; b- la apariciéon de la lumbociatalgia
cuando se eleva la pierna no afectada aumenta la probabilidad de tener hernia de disco
en un 98%.

3.- Déficit Neurologico; el examen neuroldgico debe comprender la fuerza muscular
por miotoma (representacion muscular de una raiz nerviosa), sensibilidad por
dermatoma (representacion cutanea de una raiz nerviosa) y reflejos miotaticos
profundos (osteotendinosos). La correlacion de estos tres factores identifica lesiones
radiculares representativas para las raices L4, L5 y S1. La prueba de levantar la pierna
extendida (laségue) complementa los datos obtenidos de la exploracion neuroldgica que
en conjunto revelan lesion radicular.

Dermatomos y miotomos:
Valoracion motora y sensitiva.

La alteracion motora: puede presentarse como ausencia de fuerzas (paralisis) o
disminucion de fuerza (paresia) de un grupo muscular determinado; aumentada o
disminuida. La seccidon de un nervio motor condiciona la pérdida del tono muscular asi
como la imposibilidad para la contraccion voluntaria por debajo del nivel lesional. En la
practica clinica se acepta el método descrito por Daniels y cols. Para valorar la potencia
muscular en el que diferencian 6 grados de potencia muscular (tabla 1).

Hay que tener en cuenta la posible aparicion de movimientos falsos producidos por la
utilizacion de musculos auxiliares, ademas de las posibles anomalias de inervacion y la
asociacion a lesiones de estructuras tendinosas, musculares u Oseas, que alteran el
patrén normal de movimiento. >

Tabla No. 2

0 Paralisis total

Contraccion sin desplazamiento

2 Movilidad activa (sin la influencia de
la gravedad)

3 Movilidad activa y en contra de la
gravedad

4 Movilidad activa en contra de la
gravedad y ligera resistencia

5 Fuerza muscular normal

Escala de potencia muscular (Daniels y cols.)

Si se afecta un nervio sensitivo se produce un déficit de la sensibilidad en una zona
cutanea determinada. Las manifestaciones dolorosas en la zona de inervacion son mas
frecuentes en las secciones parciales y en caso de seccion completa rara vez duran mas
de tres semanas.
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De todos los tipos de sensibilidad: tactil, térmica, dolorosa y profunda, la exploracion de
la sensibilidad tactil y dolorosa son las mas utiles en la practica clinica. Para la
valoracion clinica se acepta universalmente el cuadro de Highet, modificado por
Zachary (tabla 2). De S.1 a S.3 se denomina sensibilidad de proteccion y S.3+y S.4 es
la sensibilidad discriminativa. Si un nervio es seccionado se origina normalmente una
recuperacion de la sensibilidad parcial a consecuencia de la superposicion de
dermatomas.

Esta superposicion no sobrepasa, sin embargo, la zona de inervacion denominada
auténoma aunque, al igual que para la motilidad, pueden existir variaciones en la zona
de inervacion cutanea. La sensibilidad: puede presentarse como parestesia, disestesia,
hipoestesia o anestesia de la zona correspondiendo a cada raiz.

Tabla No.3

S.0 | Anestesia total en zona autonoma

S.1 | Sensibilidad dolorosa profunda

S.2 | Ligera sensibilidad tactil y dolorosa en zona auténoma

S.2+ | Igual que S3 pero con sensacion subjetiva hiperalgésica e
hiperestésica

S.3 | Sensibilidad dolorosa cutinea y tactil en la zona auténoma

S.3+ | Sensibilidad cutanea y tactil con discriminacion entre dos
puntos a una distancia mayor de 1 cm.

S.4 | Sensibilidad discriminativa a una distancia menor de 1 cm.

Escala de sensibilidad (Higuet-Zachary)

4.- Criterios para estudios de rayos X; el clinico debe evaluar la justificacion para la
toma del estudio de rayos X. La evidencia muestra que la practica de este estudio en los
pacientes atendidos en el ler. Nivel de atencidon con dolor lumbar, no se asocia con
mejoria de la funcionalidad, severidad del dolor o estado de salud general, y si con un
incremento de las cargas de trabajo del médico. El estudio radioldgico no se recomienda
a menos que exista la indicacion especifica, generalmente no son utiles en el momento
agudo.
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Tabla No.4

* Historia de traumatismo severo; accidente.
* Edad; mayor de 50 afios

* Dolor de reposo

* Déficit neurolégico

* Fiebre mayor a 38°C.

* Perdida de peso inexplicable

* Historia personal de cancer

* Falla terapéutica de 4 a 6 semanas

* Uso de corticoesteroides

* Abuso de drogas o alcohol

* Sospecha de espondilitis anquilosante.

Fuente: Guias Diagnosticas IMSS, 2003 %

AP y Lateral de columna lumbosacra

* Proyecciones dindmicas

* Electromiografia de miembros inferiores de miembros inferiores
» Tomografia axial computarizada

* Resonancia magnética nuclear

Padecimientos mas frecuentes; alteraciones en la curvatura de la columna vertebral:
tiene una estructura curvada, que semeja una letra S estilizada. Si se exagera estas
curvas o se modifica su sentido puede aparecer dolor persistente, en ocasiones, rebelde
al tratamiento.

La hiperlordosis; la columna se dirigira en exceso hacia delante lo que genera espasmos
y contracturas de los musculos vecinos y va alterando la distribucion del peso entre las
vértebras. El dolor es la consecuencia. Este aumento de la lordosis puede ser favorecido
por la obesidad y la cantidad de grasa abdominal, que lleva a que los musculos de la
pared abdominal sean fldcidos y no apoyen la columna vertebral. Se crea, una fuerza
continua hacia delante sobre la region lumbar. Puede sobrevenir cuando se mantienen
posturas viciosas en el trabajo o en el hogar.

La cifosis toracica, con aspecto jorobado, de desarrollo lento y las personas suelen
acostumbrarse a ella, los musculos y las estructuras nerviosas no sufren dafo. Es
también causa de dolor, al continuar el desgaste de los cuerpos vertebrales.

Si la columna se desvia hacia uno de los lados de la espalda se esta en presencia de la
escoliosis, una anormalidad que causa problemas a todos los niveles de la espalda,
afecta a los musculos, ligamentos y vértebras. Los miembros inferiores se ven alterados
pues participan en los cambios de posicion que la persona debe desarrollar para
mantener el equilibrio y la postura erguida. Puede deberse a mala posicion o a defectos
presentes desde el nacimiento o en edades muy tempranas que debilitan parte de los
musculos o hacen que la longitud de una pierna sea diferente de la otra.
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En la escoliosis, la carga y el peso se distribuyen de manera desigual y hay desgaste de
algunos segmentos de las vértebras, estiramiento de musculos y necesidad de contraer
en mayor grado los del otro lado y tension sobre los ligamentos. Habra dolor y a largo
plazo dafo irreversible del sistema osteomuscular y del delicado tejido nervioso vecino
a el, que corre por el canal de la medula espinal. Puede presentarse a cualquier edad
pero se busca en personas jovenes que desarrollan fatigabilidad con el esfuerzo, en
quienes desarrollan malas posturas o en adolescentes con dolor de espalda que no se han
explicado por problemas corrientes.

Dolor de espalda por osteoporosis en ancianos: la "desmineralizacion" 6sea, término
con el que suele describir la perdida progresiva del calcio, es un fendmeno que
comienza desde la edad adulta pero a una velocidad muy baja, que no se nota casi y que
no genera sintomas. La Osteoporosis se acelera con la edad especialmente en las
mujeres, por que disminuye la cantidad de hormonas sexuales encargadas de mantener
el hueso sano. Disminuye su fortaleza y resistencia y no resiste el esfuerzo en casos
avanzados, el mismo peso de la estructura corporal.

Se pueden presentar, fracturas de las vértebras sin sufrir traumatismo, casi en reposo
(fracturas espontaneas) o ante exigencias minimas, van deformando la columna (hay
joroba y se pierde estatura) modifican la tension de los musculos generando dolor.
Mantener una dienta rica en calcio y la actividad fisica moderada son dos de las
estrategias para prevenir este problema.

Lesiones traumaticas: el esfuerzo exagerado puede causar desgarro de musculos y
ligamentos, aunque no se comprometa la estructura 6sea de la columna ni la delicada
red nerviosa que esta debe proteger. Esta situacion es muy conocida y suele limitarse a
una esguince o estiramiento de musculos y ligamentos que puede manifestarse ya sea
inmediatamente, lo que obliga a detener el ejercicio, o al dia siguiente del esfuerzo,
cuando se acompafia de contracciéon dolorosa de los musculos. El tipo mas grave y
temible de dolor debido a traumatismos es el de lesion por estiramiento brusco hacia
delante y hacia tras de la columna, conocida como lesion de aceleracion y
desaceleracion o de latigazo. El dolor y la pérdida de funcion neuroldgica son la
consecuencia directa de esta lesion, nervios que conducen la sensacion de dolor y es por
ello que cuando estos nervios se lesionan o irritan percibimos dolor.

Los ligamentos inter espinosos se insertan en las apofisis espinosas de dos vértebras.
Hacen que la columna se flexione hacia delante, hasta el grado que lo permitan esos
ligamentos.

* Musculos: La musculatura del tronco no s6lo desempeia la funciéon de permitir
los movimientos en las secciones individuales de la columna vertebral. Mantiene la
columna en una posicion erguida para soportar la aplicacion de cargas axiales, es decir,
cargas aplicadas en la direccion de los cuerpos vertebrales. Si estos musculos no
desempefian su papel de sustentacion de manera adecuada, la columna vertebral
"colgard literalmente de sus ligamentos" y estard expuesta a un esfuerzo de flexion.

Los dolores padecidos en la columna vertebral, sus nombres van en relacion a su
ubicacion dentro de la misma:

* Cervicalgia (padecimientos en el area cervical)
* Dorsalgia (sobre la region dorsal)

* Lumbalgia (en la region lumbar)

* Sacralgia (region sacro-coxigea)
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Si existiera compresion neuroldgica se le denomina:
1) Cervicobraquialgia
2) Radiculopatia intercostal
3) Lumbociatalgia.

Hernia discal: El nucleo del disco intervertebral puede ir sufriendo degeneracion por lo
que resiste menos al esfuerzo continuo del peso y la friccion. Con el tiempo la
composicion del disco se modifica y su porcion central va haciéndose mas fibrosa y con
menor contenido de liquido (por tanto pierde flexibilidad) y puede moverse hacia atras,
empujando por la fuerza de traccion de la columna. Puede hacer presion y pinzamiento
sobre las estructuras nerviosas que ocupan el canal en que se aloja la medula espinal
llegando a producir dolor e incapacidad para algunos movimientos y trastornos en la en
las extremidades inferiores. Para su identificacion se evalua la fuerza, los movimientos,
la sensibilidad y los reflejos del paciente, que deben complementarse con estudios
radiolégicos.

Estos van desde radiografias simples hasta exdmenes sofisticados; tomografia axial,
resonancia y los estudios del canal medular, en situaciones en las que el dafio
neuroldgico es severo o avanzado. Para definir mejor si hay pinzamientos y dafio de los
nervios es necesario estudiar la actividad eléctrica de estos y de los musculos que
mantienen funcionando, con examenes como la electro miografia.

Lumbago cronico (regién sacrolumbar 14 - 15 * 15 - sl): el lumbago Crénico se
caracteriza por un dolor difuso, no agudo, con predominio unilateral. Puede ser continuo
e invariable, intermitente, o acentuado en ciertas posiciones (sentado, de pie, acostado,
en flexion anterior), puede acentuarse por la noche con la fatiga o por la mafana al
levantare, se prolonga por mas de 6 semanas. A veces es la continuaciéon de un lumbago
agudo que no ha curado del todo, y la mayoria de veces, aparece lenta y progresiva, sin
una causa que lo desencadene. No hay actitud antalgica, y practicamente nada de
impotencia funcional; los movimientos son posibles y completos; solamente la ante
flexion y elevacion de la pierna provocan una acentuacion del dolor (signo por otro lado
inconstante, cuya ausencia habla en favor de una lumbalgia de origen psiquico). El
dolor se genera mantencion de posiciones estaticas prolongadas, llegando a ser
intolerables en ocasiones.

Lumbago agudo: (CIE; M 54.5) region sacrolumbar 14-15 * 15-s1; aparece generalmente
al agacharse para coger un peso aunque otras veces sin motivo aparente. Se inicia tras
notarse un "chasquido" en la zona lumbar y se sigue de un intenso dolor en esa zona,
que impide a la persona afectada enderezarse y caminar, casi siempre en un movimiento
de flexion, al iniciar el enderezamiento después de la flexion, en ocasiones, en un
esfuerzo, pero a veces también en una simple flexion sin carga, con ligera torsion (es
frecuente en las recidivas y se produce con preferencia por la mafiana «en frio»). Parece
evidente que existe un componente de contractura y distension muscular y ligamentosa,
que es el que origina el dolor. La persona debe tener en cuenta que estard expuesta a
padecer un cuadro similar en el futuro.

Presentan actitud antalgica, en cifosis lumbar (con flexion de las rodillas en ocasiones),
escoliosis lumbar con inclinacion de tronco sobre el lado y relieve de la cadera opuesta,
o en cifoescoliosis. Esta escoliosis antalgica se acompafia siempre de una rotacion
marcada y de una contractura intensa de las masas lumbares. La anteflexion es, dolorosa
y a menudo limitada. El signo de Laségue es variable, raramente inexistente, puede
variar desde algunos grados a los noventa, segun los casos.
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El lumbago agudo desaparece ocasionalmente en algunos dias (cuatro a ocho) con o sin
tratamiento, a menudo, sin embargo, persiste a pesar de los tratamientos médicos,
evoluciona a veces en lumbocidtica o en cidtica, o se atenua para transformarse en
lumbalgia cronica con paroxismos mas o menos dolorosos.

Ciatica (CIE: M 54.3), region sacrolumbar 14-15 * 15-s1: se caracteriza por la extension
del dolor al miembro inferior. El dolor puede afectar la totalidad del trayecto o
solamente una parte: Cidtica alta, localizada por encima de la rodilla. Cidtica baja o
«decapitaday, el dolor aparece por debajo de la rodilla y en ocasiones por encima del
maléolo (en esta forma el dolor lumbar que a veces precede a la cidtica puede
desaparecer enteramente). Ciatica total, en la que el dolor se irradia desde los lomos al

pie.

La ciatica parece ser mas grave cuanto mas bajo o distal sea el dolor, siendo las fibras
ciaticas mas internas las correspondientes a la parte inferior.

La intensidad del dolor es variable; de la ligera molestia, que permite una vida normal, a
la crisis hiperalgica, con necesidad absoluta de meterse en la cama, puede ser constante,
excitado o calmado por ciertos movimientos o posiciones, o exacerbarse en crisis
agudas. El dolor, en general, es despertado por:

* La presion del pie en el suelo, originando la dificultad de la marcha,
claudicacion e imposibilidad deambulatorio.

 La elevacion de la pierna extendida en, dectbito supino, el bloqueo doloroso
puede producirse a partir de unos pocos grados hasta los noventa. El lasegue
puede ser, homodlogo, cruzado o bilateral. Puede no ser doloroso, cuando
empieza la regresion de la ciatica, més que al pasar por un cierto dngulo, a partir
del cual el dolor desaparece. El signo de Lasegue positivo por debajo de los 30°
impide la marcha.

* La flexion anterior del tronco esta limitada por el dolor en un angulo variable
entre algunos grados y los noventa.

* La tos, el estornudo y a veces la defecacion (signos inconstantes que abogan en
favor de una hernia discal verdadera).

* La presion sobre L4 6 L5 en decubito prono. Este signo, es inconstante,
faltando totalmente, en especial en las citicas bajas.

Signos vasomotores:

* Hormigueos, pueden producirse en el miembro inferior, pero la mayoria es
localizado en la cara externa de la pierna. Edemas de tobillo y pierna, que
pueden remontarse hasta la rodilla.

» Signos neurologicos: Hipoestesia o hiperestesia local, (normalmente. en la cara
externa de pierna y pie Alteracion de los reflejos (aquileo o rotuliano, segun la
raiz comprimida SI. 6 L5.

* Clonus; Déficit motor (asentando en general en ¢l territorio del ciatico popliteo
externo: elevacion de la punta del pie, mas raramente en el triceps rural).

Se considera que insiste una ciatica cuando el dolor irradia a lo largo del trayecto del
nervio o a un dermatoma correspondiente a este con afeccidn motora y/o sensitiva
segun corresponda.
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Espondilolistesis; consiste en un deslizamiento de una vértebra sobre otra. Existen dos
tipos segun se deslice hacia adelante "anterolistesis" o hacia atras "retrolistesis", y se
clasifica en cuatro grados en funcion del grado de desplazamiento.

Lo maés frecuente es que sea una complicacion de una espondilolisis previa, al separarse
los dos trozos separados de la lamina de la vértebra.

En otros casos, la articulacion facetaria en un segmento concreto (habitualmente la
cuarta o quinta lumbar) que la hace tener un tamafio distinto a la de los demas
segmentos, por lo que la vértebra no queda alineada con las demas. Ese distinto tamafio
puede deberse a una malformacion de la articulacion o a su desgaste. En el primer caso,
se observa desde la infancia, en el segundo, la vértebra se va deslizando a medida que el
sujeto envejece y la articulacion se va desgastando.

En otros casos, la causa es traumatismo importante, que desplaza a la vértebra, con o sin
fractura. A veces, a lo largo de los afios el grado de deslizamiento puede ir progresando.

En general, las de grados I y II no suelen ser causa de dolores. Son un hallazgo casual
en una radiografia y estd demostrado que es un error operarlas si no provocan
problemas. las espondilolistesis de grado III o IV pueden provocar dolor de espalda. Si
llegan a provocar compresion nerviosa también pueden causar pérdida de fuerza
importante o progresiva, o dolor irradiado a las piernas. Puede llegar a producir
compresion nerviosa.

Por otra parte, la compresion puede aparecer después de la cirugia, cuando al operar se
decide recolocar las vértebras (es decir, no solo fijarlas sino realinearlas). Por eso, hoy
en dia, cuando no hay mas remedio que operar se tiende a ser lo menos agresivo posible.
Si se sospecha que se estd iniciando una compresion nerviosa, puede tener sentido usar
pruebas neurofisioldgicas .

Las de grados I y II no suelen dar problemas, y estd demostrado que es un error
operarlas cuando no los causan. El ejercicio fisico adaptado a cada paciente en funcion
del nivel de la columna en la que esté la espondilolistesis, su tipo y grado, puede ser
eficaz para detener su eventual progresion.

La mayoria que causan dolor responden a los tratamientos conservadores sin que sea
necesario operarlas.

La cirugia solo es necesaria en las de grado III y IV en las que se demuestra que el
deslizamiento provoca compresion nerviosa causando pérdida de fuerza importante o
progresiva, o dolor irradiado a las piernas. Cuando esta indicada, se suele hacer una
artrodesis .

Algunas de las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica disponible
establecen que, salvo en los casos en los que un accidente o traumatismo importante es
la causa de la espondilolistesis, la cirugia no suele plantearse como opcion en los
primeros 3 meses de sintomas.
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2.5 Protocolo de Tratamiento

Tabla 5

Guia clinica para la atencion del sindrome doloroso lumbar

¢ Dolor localizado en
la ragion lumbar?

Reabice intemogatornio

y examen fizico
{cuadra )

'

Idemificacicn
de signog

2

Mo

de alarma
(cuadro 1)

4 Existe déficit
My neurolgico®

3

Mo,

v

AEl paciente reldne criterios
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I
Mo

Tratamiento del sindrome doleroso
Iumnisar por el middico famikian

'

+Elinicio del dolor es
menor 3 48 horas?

5

'

5
Compresas frlas en region lumbar
Manejo farmacoldgico
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—— No —p=
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-
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&
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en region lumbar
Ejerccios de Williams
Higiene postural de columna
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En¥io a medicina fisica
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+— No—

Y

AExiste mejoriaa ka
tercera semana?

Incorparacidn a tas
— B =™ ochividades de la vida diaria

Rev Med IMSS 2003; 41 (Supl): $123-S130
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a). Tratamiento con un inicio del dolor menor a 48 hrs.
Frio local. Se recomienda el uso de compresas frias en las primeras 24 a 48 hrs. del
inicio del dolor; su aplicacion reduce la inflamacion y el dolor. El frio ayuda a reducir la
inflamacién por producir vasoconstriccion local; también ayuda al manejo del dolor por
la reduccion del espasmo muscular y bloqueo de los impulsos nerviosos que llevan el
mensaje del dolor al sistema nervioso central. La indicacion es aplicar una bolsa de
plastico con hielo en la region lumbar, por periodos de 10 min 3 o 4 veces al dia; la
colocacion de la bolsa de hielo no debe ser estatica, sino que debe mantenerse en
movimiento en la region afectada.
* CRIOTERAPIA.- Se puede realizar masaje con bolsas frias, aplicacion de
hielo, inmersion en bafiera de agua fria, etcétera. El fri6 endentece la transmision
de los impulsos nociceptivos y disminuye la inflamacion y el espasmo muscular.

b). Tratamiento con un inicio del dolor mayor a 48 hrs.
Calor local. Se utiliza la aplicacioén de calor en el area dolorosa después de las 24 a 48
hrs. para reducir el dolor; alivia el espasmo muscular y mejora el flujo sanguineo, y con
ello disminuye la respuesta inflamatoria. El calor superficial actia como un analgésico
(moderador del dolor) por producir vasodilatacion. De la misma forma, el incremento
del flujo sanguineo ayuda a remover productos metabolicos que pueden estimular los
receptores del dolor; también refuerzan la entrada de nutrientes para la reparacion de los
tejidos.
El calor disminuye el espasmo y la tensidon muscular e incrementa la elasticidad de los
tejidos, que ayuda a incrementar la amplitud de los movimientos y da mayor comodidad
durante las actividades de la vida diaria. La recomendacion es aplicar calor himedo por
15 a 20 min; esta aplicacion debe ser cada 2 hrs. Se debe evitar aplicar el calor
directamente a la piel, ya que se pueden producir lesiones por quemadura.
* TERMOTERAPIA.- Puede Emplearse en forma de calor superficial (mantas
eléctricas, inmersion en baiera, infra rojos) o calor profundo (honda corta,
microondas, ultrasonidos). Su principal indicacion es la existencia de
contracturas musculares, mientras que se deben valorar su indicacion en casos de
lumbalgias por traumatismo, ya que el calor puede aumentar el componente
inflamatorio.

Aproximadamente el 90% de los pacientes se recuperan en menos de 4 semanas
independientemente del tratamiento aplicado. Solo un 5 al 10% de hernias discales
sintomaticas necesitan cirugias.

El sindrome de la cauda equina que suele estar causado por voluminosas hernias
discales L4-L5, es una urgencia quirargica.

El dolor puede ser de tipo discal o discogeno. Este tipo de dolor se presenta en la
zona lumbar baja y es desencadenado por esfuerzos, especialmente en flexion de
columna y aumenta con las maniobras de valsalva y el reflejo de la tos.

No todas las hernias son quirdrgicas y hay que tomar en cuenta los signos de alarma
como perdida de la sensibilidad o de fuerza muscular de miembros inferiores.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR:

Reposo en cama; se indica relativamente en la etapa aguda del padecimiento aunque
algunos autores no la recomiendan, La recomendacion es continuar con las actividades
habituales, aunque deben evitarse los movimientos corporales como flexion, giro,
estiramiento y actividades vigorosas.

Cinesiterapia; ejercicios suaves y progresivos, para aumentar la flexibilidad y corregir
posturas inadecuadas. Evitar ejercicios que provoquen dolor, evitar flexiones y
rotaciones de columna. Es ideal que sean supervisadas. Mantener un peso adecuado a
edad y talla y dieta balanceada.

La actividad moderada acelera la recuperacion y el retorno a las actividades laborales.
En los casos con dolor de fuerte intensidad debe realizarse en un colchon de preferencia
de tipo posturopédico. El paciente debe de descansar en dectbito lateral con un
almohadillado entre las piernas que mantenga la cabeza alineada al resto del cuerpo, con
flexion del tronco y miembros. Si el paciente esta en dectbito supino se recomienda la
posicion de Williams como de reposet. El reposo debe de ser relativo, es decir, si el
paciente tolera, puede sentarse, pararse, caminar, etcétera, lo que se ira incrementando
de acuerdo a la mejoria que presente el paciente. Es recomendable usar fajas
lumbosacras flexibles, y en caso de que tengan varillas de aluminio serd necesario
adaptarlas bien a las curvas del cuerpo (posoperados). En caso de que exista algin
proceso destructivo de la columna se puede emplear corsés en tanto que se decide un
tratamiento definitivo.

Si por su actividad, el sujeto permanece sentado por tiempos prolongados se le
recomienda que después de algun periodo aproximado de dos horas, se levante y
deambule por unos minutos, ademas de utilizar una superficie descansa pies.

Si por el contrario, su ocupacion lo obliga a permanecer parado por largo tiempo, se le
recomienda llevar a cabo actividades como caminar en el mismo sitio, flexionar las
rodillas y caderas y alterar la bipedestacion primero en un pie y después en el otro. Debe
darsele indicaciones de como inclinarse y levantar objetos de manera comoda y segura.

Masoterapia: en general todas las maniobras y métodos de masaje, relajacion y
manipulacion externa buscan disminuir la tension sobre los musculos y las zonas de la
espalda que como resultado de la lesion se encuentran contraidos de manera exagerada
(espasmos). Para ello se recurre a la presion de los pulgares o de toda la mano, que se
desplazan de manera ritmica y con movimientos de rotacion o longitudinales sobre el
area afectada.

La aplicacion de todos los dedos en un movimiento que semeja el que se realiza para
fregar una prenda de ropa durante el lavado y los golpes con el borde de la mano (como
si se administraran pequeios golpes de karate) son otras de las maniobras de masaje a
los que recurre el profesional de la terapia fisica durante las secciones en las que atiende
a cada paciente.

El éxito de los masajes depende de que la persona que los aplica tenga apropiado
conocimiento de los sitios donde se encuentran los musculos lesionados o experiencia y
pericia en los movimientos y el orden que estos deben llevar. No es suficiente con
aplicar presion para decir que se esta haciendo un masaje. Esto no significa que el
tratamiento no pueda realizarse en casa, con la ayuda de otro miembro de la familia.
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No hay evidencia convincente de que el masaje como una terapia Unica y de primera
eleccion sea eficaz, su beneficio puede asociarse con otras modalidades terapéuticas, en
cuyo caso debe contraindicarse su aplicacion sobre areas de inflamacion aguda,
infecciones de la piel, fracturas no consolidadas, quemaduras, trombosis venosa
profunda o sobre sitios con tumores cancerosos.

ELECTROTERAPIA, LASSERTERAPIA; y otras técnicas deben ser indicadas por
especialistas.

TERAPIA FARMACOLOGICA:

Como en algunos musculos hay contraccion severa y repetida se genera un espasmo
muscular, por lo que a algunas personas el facultativo les indicara usar un tipo de
medicamentos que disminuyen la fuerza de contraccion de los musculos inflamados, y
que se conocen como relajantes musculares (obtienen el reposo del musculo que se
encuentra retraido de manera exagerada).

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son mas efectivos para los pacientes con
sindrome doloroso lumbar, pero los efectos son leves, en su eleccion se debe considerar
el riesgo de producir efectos secundarios, principalmente en el tubo digestivo; mas
frecuente la irritacion gastrointestinal.

Se considera que el principal mecanismo de los AINE es la inhibicion de la
ciclooxidasa; enzima encargada de la biosintesis de prostaglandinas, existen dos formas
de esta enzima: la COX-1, presente en casi todas las células normales, y la COX-2,
inducida en casos de inflamacién, por accion de las citocinas y mediadores de la
inflamacion.

Los AINE se clasifican de acuerdo con la inhibicion del tipo de ciclooxigenasa, siendo
de mayor riesgo, por efectos sobre la mucosa géstrica e inhibicién plaquetaria, los
inhibidores no selectivos de COX-1, cuyos principales representantes son los derivados
de salicilatos, acetaminofén, indometacina, ibuprofeno, naproxeno, piroxicam, acido
mefenamico, diclofenaco, entre otros.

La decision de uso o no de estos farmacos depende en parte de la comorbilidad, de los
efectos secundarios, del costo y las preferencias del médico. No se aconseja el uso de
fenilbutazona a causa del mayor riesgo de supresion medular.

Los integrantes de los inhibidores selectivos de COX-2 son las furononas con
sustitucion de diaril, pirazoles, acidos endolacéticos y sulfonalidinas.

El paciente debe ser evaluado cada semana; en caso de no existir mejoria a la tercera
semana, esta indicado su envio al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion u
Ortopedia.

El tiempo de administracién de tratamiento es muy variable, va de 2 a 14 dias, por lo
que no se puede hacer una recomendacioén basada en la evidencia; los dias en que el
paciente reciba el medicamento dependeran de la evolucion del cuadro y del criterio del
medico.

En el IMSS se cuenta con analgésicos como paracetamol, diclofenaco, 4acido
acetilsalicilico y naproxeno y diazepam como midrrelajante.

Asi mismo, en primer nivel de atencidon se manejara un anti neuritico del tipo de
Tiamina.
Para los casos agudos de fuerte intensidad se recomienda;
* El manejo por via parenteral y se puede realizar a base de diclofenaco 50
mg IM.
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*Sol. Glucosada al 5% 250 cc. Mas 10 mg. De diazepan mas
metilprednisolona 500mg, y una ampula de MVI en coctail para pasar en tres
horas y valorar respuesta, no mejoria envio a segundo o tercer nivel.

Riesgo de efectos adversos gastrointestinales de acuerdo con el tipo de AINE:

Tabla No.6

Bajo Ibuprofeno 200 mg cada 4 o 6 hrs.

Diclofenaco 100 mg cada 12 o 24 hrs
Intermedio | Naproxeno 500 a 1 500 mg em 24 hrs

Indometacina 25 a 50 mg cada 8 hrs
Acido 500 mg cada 4 u 8 hrs
acetilsalicilico 400 mg en 24 hrs (1 o 2
Sulindac tomas)

Alto Piroxicam 20 mg después del
Ketoprofeno desayuno

100 mg cada hrs

Fuente: Guias Diagnosticas IMSS, 2003 %

EJERCICIOS TERAPEUTICOS EN EL SINDROME DOLOROSO LUMBAR.

No se recomienda el ejercicio para el alivio del dolor agudo. El ejercicio terapéutico
puede ser util en el manejo del dolor créonico; su practica mejora el dolor y el estado
funcional del paciente. El consenso recomienda los ejercicios de flexion (Williams) en
los pacientes con dolor crénico, junto con las técnicas de higiene postural de columna;
en forma progresiva y a tolerancia; lo ideal es realizarlos por lo menos 3-4 veces por
semana.

Ejercicios de Williams en flexion;

Objetivo: mantener el control postural pélvico. Mejorar déficit funcional de fuerza,
movilidad o control motor pélvico, es decir capacidad de resistencia, coordinacion y
equilibrio. Repeticiones: 5 repeticiones (1 serie) Series: 2 series Frecuencia: 3 6 4 veces
por semana. Progresion: progresar en 1 serie a las 2 semanas hasta un méximo de 3
series. Duracion: 6 semanas.

Los ejercicios de flexion se deben evitar en pacientes con herniacion aguda del disco
intervertebral. Los ejercicios se realizan con lentitud intentando alcanzar las posiciones
maximas posibles sin que se produzca dolor.

Estos ejercicios deben realizarse permaneciendo tumbados sobre una superficie plana
(cama dura, alfombra, colchoneta). Acostado boca arriba, con las rodillas dobladas y
separadas y los pies apoyados, levantar la cadera.
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Atencion de pacientes con lumbalgia en el Servicio de Urgencias

* Aplicacion de analgésico IM. Solicitud de Rx basicos AP y L de columna
lumbosacra, nota
* médica.

= Exploracion fisica y neurologica. Diagnostico diferencial.

» Interrogatorio; Historia Clinica, Antecedente de mecanismo de lesion, Tiempo
de evolucion.

= Control subsiguiente en Unidad Médica de Adscripcion.

= Cuadro clinico con remision; Alta a domicilio con tratamiento, cita a
Traumatologia y Ortopedia.

» Cuadro clinico sin remision; Valorar ingreso hospitalario al servicio de
traumatologia, solicitud de TAC, RM, EMG.

= Paciente con dolor en region lumbar

= L. sistematizada crdnica, cronica agudizada; Ingreso a observacion, Analgésico
miorrelajante IM. Determinar causa de sistematizacion, Observacion por
= 4-8hrs.

* L. mecano postural o postraumatica no sistematizada; Reposo, Medicacion VO,

= L. cronica agudizada postraumadtica y mecano postural con datos sugestivos de
compromiso neuroldgico distal

= (Cadera y rodillas flexionadas, levantar los gluteos (3 series de 10 repeticiones).

= Levantar las rodillas, tomarlas con las manos y jalarlas hacia los hombros,
sostener contando hasta tres y regresar a la posicion inicial.

= [ serie de 10 repeticiones, mantener la posicion de estiramiento durante 20-30
segundos.

= Acostado boca arriba con la pierna izquierda doblada o en extension y la derecha
extendida, levantar la pierna derecha sin doblar la rodilla y con el pie a 90°.

= 3 series de 10 repeticiones con cada pierna.
= Abdominales; 3 series de 10 repeticiones.

Los ejercicios de Mckenzie (en Extension) en general, pueden causar el dafio adicional
en pacientes con espondilolisis, Espondilolistesis y disfuncion facetaria, con la
posibilidad de aplastar el ligamento interespinoso.

Objetivo: Mejorar déficit funcionales de fuerza y movilidad, es decir capacidad de
resistencia, coordinacion y equilibrio. Posicidon de partida: Decubito prono. La cabeza
girada hacia un lado. Brazos a lo largo del cuerpo. Ejecucion: Mantenga la posicion
durante 5 minutos Repeticiones: 1 Series: 1 Frecuencia: 3 6 4 veces por semana.
Progresion: Sin Progresion Duracion: 6 semanas.
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HIGIENE POSTURAL DE COLUMNA

Consiste en aprender como adoptar posturas y realizar movimientos o esfuerzos de
forma que la carga para la columna sea la menor posible.

El objetivo de la higiene postural es aprender a realizar los esfuerzos de la vida
cotidiana de la forma mas adecuada, con el fin de disminuir el riesgo de padecer dolores
de espalda. Ademas, para quienes ya padecen dolores de espalda, saber como realizar
los esfuerzos cotidianos puede mejorar su autonomia y mejorar la limitacion de su
actividad.

Dormir en cama dura, de lado, con las rodillas y caderas semiflexionadas, con una
almohada entre las piernas, que abarque de las rodillas a los tobillos, otra almohada baja
para la cabeza.

En caso de dolor lumbar, dormir boca arriba, con las rodillas dobladas y separadas sobre
dos almohadas, durante 30 min. o toda la noche. Acostarse boca abajo con una
almohada en el abdomen y ponerse una bolsa con agua caliente en la region lumbar,
durante 20 min. minimo.

Al dormir boca arriba, no utilizar almohada, no leer ni ver television en la cama.

A la posicion de sentado mantener la espalda derecha, apretando el abdomen, apoyar los
pies, mantener la cadera al nivel de rodillas.

Al manejar, mantener las rodillas flexionadas, y colocarse el cinturén de seguridad.

Para levantarnos, primero apoyar las manos en el reposa brazos, Debemos evitar
levantarnos de un salto, sin apoyo alguno. No debemos desplomarnos sobre el asiento.
Cargar objetos pesados en forma equilibrada. hacerlo en cuclillas.

Para levantar objetos pesados o agacharse, abrazando el objeto.

Sostener el objeto pegado al cuerpo, manteniendo apretados los gluteos y el abdomen, y
al transportarlo, mantener la misma postura.

CRITERIOS DE SEGUIMIENTO Y DE REFERENCIA:

= Lumbalgia con compromiso neurologico. (Alteracion de sensibilidad y fuerza
muscular de miembros inferiores)

* Lumbalgia que persiste mas de 21 dias a pesar del tratamiento y/o que tienda a
sistematizarse.

* Lumbalgia por espondilolistesis, espondiloartrosis, escoliosis.

* Cuando exista la sospecha de una fractura luxacion vertebral de origen
traumatico.

* Lumbalgias posquirurgicas.

= Lumbalgias de esfuerzos. ©
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Con el fin de establecer claramente los criterios para otorgar las incapacidades se
tomara en cuenta el siguiente reglamento de Servicio Médico @,

Capitulo II

De la atencion médica en el seguro de riesgos de trabajo

Articulo 13. Para los efectos del presente capitulo se entendera por:

L. Riesgos de Trabajo. Los accidentes y enfermedades a que estan expuestos los
trabajadores en ejercicio o con motivo del trabajo.

Por accidente de trabajo se entiende toda lesion organica o perturbacién funcional,
inmediata o posterior; o la muerte, producida repentinamente en ejercicio, 0 con motivo
del trabajo, cualquiera que sea el lugar y el tiempo en que dicho trabajo se preste.

También se considerard accidente de trabajo el que se produzca al trasladarse el
trabajador, directamente de su domicilio al lugar del trabajo, o de éste a aquél.

Por enfermedad de trabajo se entiende todo estado patologico derivado de la accion
continuada de una causa que tenga su origen o motivo en el trabajo, o en el medio en
que el trabajador se vea obligado a prestar sus servicios. En todo caso, seran
enfermedades de trabajo las consignadas en la Ley Federal del Trabajo.

Articulo 14. Para todos los efectos legales no se consideraran accidentes de trabajo los
que ocurran en el centro de labores o durante el trayecto del trabajador de la empresa
hacia su domicilio o viceversa y que sean resultado de cualquiera de las siguientes
causas:

L. Si el accidente ocurre encontrandose el trabajador en estado de embriaguez;

II. Si el accidente ocurre encontrandose el trabajador bajo la accion de algin
psicotropico, narcotico, o droga enervante, salvo que exista prescripcion suscrita por
médico titulado y que el trabajador hubiera exhibido y hecho del conocimiento del
patron lo anterior;

I11. Si el trabajador se ocasiona intencionalmente una incapacidad o lesion por si o
de acuerdo con otra persona;

IV.  Si la incapacidad o siniestro es el resultado de alguna rifia o intento de suicidio,
y

V. Si el siniestro es resultado de un delito intencional del que fuere responsable el
trabajador asegurado.
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Articulo 15. En los casos sefialados en el articulo anterior, el asegurado tendra derecho
a:

L. Las prestaciones en especie y en dinero del Seguro de Enfermedades y
Maternidad o a la pension de invalidez si retine las condiciones consignadas en las
disposiciones relativas.

II. Si el riesgo trae como consecuencia la muerte del asegurado, sus beneficiarios
legales tendran derecho a las prestaciones en dinero en el seguro de riesgos de trabajo.
Por lo que se refiere a las prestaciones en especie de enfermedades y maternidad, éstas
se otorgaran conforme a las disposiciones relativas.

Articulo 16. La calificacion de los riesgos de trabajo de los asegurados en el régimen
obligatorio, la realizaré el area institucional que corresponda.

Articulo 17. En los casos en que el Instituto dictamine la existencia de un riesgo de
trabajo, proporcionara

L Asistencia médica, quirargica y farmacéutica;
II. Servicio de hospitalizacion;

III.  Aparatos de protesis y de ortopedia, y

IV.  Rehabilitacion.

Las mismas prestaciones se proporcionaran cuando se presenten recaidas de los riesgos
previamente calificados como de trabajo, si el trabajador conserva su calidad de
asegurado o se encuentra pensionado por incapacidad permanente parcial o incapacidad
permanente total.

Articulo 18. El Instituto realizard acciones de promocion y prevencion a la salud de los
trabajadores, vigilancia epidemiologica en las empresas, servicios de atencion médica y
de proteccion de los medios de subsistencia a través de los dictdmenes de calificacion
del riesgo reclamado, de calificacion de recaida, de valuacion y revaluacion de las
incapacidades permanentes y de defuncion por riesgo de trabajo.

Articulo 19. Los dictdmenes por riesgos de trabajo de los asegurados en el régimen
obligatorio, seran emitidos por los servicios médicos institucionales que correspondan.

Articulo 20. El asegurado que sufra un riesgo de trabajo debera someterse a los
reconocimientos o examenes médicos que ordene el Instituto y a los tratamientos que se
le prescriban.

Articulo 21. Cuando un trabajador sufra un probable riesgo de trabajo, inmediatamente

debera acudir o ser trasladado a recibir atencion en la unidad médica que le corresponda
0, en caso urgente, a la unidad médica mas cercana al sitio donde sufri6 el riesgo.
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Cuando el probable riesgo le ocurra al trabajador en su centro laboral, el patron debera
dar aviso al Instituto en el formato establecido para tal efecto, en un plazo no mayor de
veinticuatro horas después de ocurrido el evento. Asimismo, el patron estd obligado a
proporcionar la informacién que le solicite el Instituto y permitir las investigaciones que
sean necesarias en el centro o area de labores, con el fin de calificar el riesgo reclamado.

Cuando el probable riesgo le ocurra al trabajador fuera de su centro laboral, aquél, sus
familiares o las personas encargadas de representarlo podran optar por cualquiera de las
acciones siguientes:

L. Informar al patrén para que éste dé aviso al Instituto a través del formulario
establecido para tal efecto, en un plazo no mayor a veinticuatro horas, contado a partir
de que aquél fue informado del probable riesgo ocurrido a su trabajador:

II. Avisar inmediatamente al Instituto el probable riesgo de trabajo que haya sufrido
el trabajador.

III.  Hacer del conocimiento de la autoridad del trabajo correspondiente, el probable
riesgo de trabajo que haya sufrido el trabajador, la que a su vez informara al Instituto.

Sin perjuicio de lo sefialado en las anteriores fracciones II y III, el patrén esta obligado a
informar al Instituto al momento de tener conocimiento del probable riesgo de trabajo
ocurrido a su trabajador.

Articulo 22. Si el patron se niega a llenar y firmar el formato de aviso del probable
riesgo de trabajo, el trabajador podra informar dicha situacion al Instituto, el que
procedera a ejercitar sus facultades en los términos de la Ley.

Articulo 23. En el caso de probable accidente de trabajo, el Instituto en uso de sus
facultades que le confiere la Ley, podré requerir al trabajador, familiares, personas que
lo representen o al patron, toda la informacidon y documentacion necesaria que permita
identificar las circunstancias en que ocurrio el accidente.

Articulo 24. Cuando al acudir el trabajador a los servicios médicos institucionales,
solicite la calificacion de una probable enfermedad de trabajo o el Instituto la detecte,
los servicios médicos institucionales que correspondan, deberan investigar en el medio
ambiente laboral del trabajador las causas que predisponen a la probable enfermedad de
trabajo. Para este efecto, los patrones deberan cooperar con el Instituto en los términos
que sefiala la Ley.

Articulo 25. El asegurado que sufra un riesgo de trabajo y las lesiones o padecimiento
le impidan laborar, podra permanecer incapacitado hasta por cincuenta y dos semanas,
dentro de este término se le daré de alta o se le valuardn las incapacidades permanentes
que se le hayan establecido de conformidad
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I11 .HIPOTESIS
3.1 Desarrollo
La cantidad promedio de dias perdidos por incapacidad en los pacientes asegurados de

20 a 50 afios de edad con diagnostico de Lumbalgia es menor cuando tuvieron un
tratamiento adecuado.

3.2 Estructura

Variables
1. Protocolo de Tratamiento en lumbalgias
2. Dias perdidos por incapacidad
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3.3 Operacionalizacion

Variable Definicion de concepto [Definicion operacional Indicador Titem Método Instrumento Nivel de medicion [|Rango
Tratamiento |[Tratamiento médico 1 era consulta 1 era consulta 1era consulta Revision de |Guia de revision [Nominal Adecuado = Si
adecuado a base de analgésicos Analgésicos Analgésicos ¢ Recibio tratamiento a base de analgésicos a intervalos regulares? expedientes Inadecuado = No
y antinflamatorios Antiinflamatorio Antiinflamatorio ¢ Recibio instrucciones para dormir en cama dura?
Reposo relativo Reposo relativo Reposo relativo ¢ Recibid instrucciones para aplicacion de hielo o calor local en la
Dormir encama dura Dormir en cama dura Dormir en cama dura region lumbar?
Aplicacion de hielo o Aplicacion de frio o calor Aplicacion de frio o calor ¢ Se le dieron instrucciones para guardar reposo?
calor local en region local local ¢+ Se le otorgd incapacidad?
lumbar 2 da consulta 2 da consulta ¢ Cuantos dias?
Valoracion de cuadro clinico Valoracion de cuadro clinico 2 da consulta
Instrucciones para realizar Instrucciones para realizar ¢ Hubo valoracion de su cuadro clinico?
ejercicio ejercicio ¢ Hubo instrucciones para realizar ejercicio?
¢ Se le otorgo incapacidad?
3era consulta 3era consulta ¢Cuantos dias?
Dias de Vida JEmisién de Incapaciad Se le envio a segundo nivel Se le envio a segundo nivel 3era consulta
Productiva ¢ Se le envio al segundo nivel?
Perdidos Otorgamiento de incapacidad Dias de incapacidad en ¢ Se le otorg6 incapacidad? Observacion |Guia de revision |Medicion de razon |0 a 36
en cada consulta primera, segunda y tercera consulta  |; Cuantos dias?
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IV. DISENO
4.1 Metodologico
4.1.1 Tipo de Estudio
Observacional descriptivo transversal
4.1.2 Unidades de observacion
Pacientes asegurados
4.1.3 Temporalidad
Enero 01 2007 — Junio 31 2007
4.1.4 Ubicacion Espacial
Unidad de Medicina Familiar No. 20, Cd. Benito Juarez, Nuevo Leon.
4.1.5 Criterios de inclusion

Pacientes asegurados con Lumbalgia de 20 a 50 afios.

4.1 .6 Criterios de exclusion

Se excluyeron expedientes de pacientes que consultaron por lumbalgia causada
por quiste de ovario, infeccion urinaria, fractura de quinta vértebra lumbar.

4.2 Estadistico

4.2.1 Marco muestral
Para la determinacion de la muestra se hara un muestreo estratificado, es decir este tipo
de muestreo divide la poblacion en estratos y se haran comprobaciones entre ellos en

cada uno de los estratos se seleccionara una muestra, cuya suma representard la muestra
. 14
total, por ejemplo ¥ :

4 2.2 Tamafio de la Muestra
Censal.

4.2.3 Tipo de muestreo
Estratificado.
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4.2.4 Propuesta de Analisis Estadistico
Ho: X,- X,=0
HI: Xi- X,<0
Donde:

X = media poblacional de dias de incapacidad laboral de pacientes que si recibieron el
protocolo de tratamiento de lumbalgia

X , = media poblacional de dias de incapacidad laboral de pacientes que no recibieron
el protocolo de tratamiento de lumbalgia

V. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Para probar con base a lo que se encuentra en la muestra lo que se afirma del
tratamiento en la relacion a los dias de incapacidad, el procesamiento de la informacion
se llevara a cabo mediante la tabulacién manual para construir los cuadros estadisticos.

La informaciéon se presentara en cuadros estadisticos para facilitar su analisis e
interpretacion.

Para el analisis de la informacion se tomara en cuenta la forma en el que se plantea el
problema, la hipdtesis y los métodos y técnicas utilizadas para recopilar los datos. Esto
permitird lograr un conocimiento completo del problema, derivados a los juicios para
sustentar las politicas y estrategias y probar las hipotesis establecidas.

Procedimiento

1. Obtener todos los expedientes de pacientes asegurados con lumbalgia de 20 a 50 afios
de edad que acudieron a consultar en la UMF No. 20 en el primer semestre del 2007.

2. Aplicar la guia de protocolo de tratamiento adecuado de pacientes con lumbalgia a
cada uno de los expedientes por grupo de edades.

3. Identificar a los que si cumplieron con los criterios de protocolo de tratamiento de
lumbalgia.

4. Identificar a los que no cumplieron con los criterios del protocolo de tratamiento de
lumbalgia.

5. Obtener la media de dias de incapacidad de los pacientes que cumplieron con los
criterios del protocolo del tratamiento adecuado de lumbalgia.

6. Obtener la media de dias de incapacidad de los pacientes que no cumplieron con los
criterios del protocolo del tratamiento adecuado de lumbalgia.

7. Realizar la medicion de los resultados con respecto a las tablas de salida.

8. Analizar y comparar los resultados para determinar si existe relacion entre los dias de
incapacidad laboral y la aplicaciéon del protocolo del tratamiento de lumbalgia

9. Realizar propuestas de mejora con base en los resultados obtenidos.
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VI. RESULTADOS

Para fines de este estudio, la guia aplicada consiste en los criterios del protocolo de
tratamiento de pacientes con lumbalgia del programa institucional de atenciéon médica a
los trabajadores del IMSS.

Una vez aplicada esta guia a los 105 expedientes clinicos de los pacientes que se
estudiaron en el periodo de 1 enero 2007 a 31 junio 2007 en la Unidad de Medicina
Familiar No. 20, se obtuvieron los resultados que a continuacidon se observan en las
siguientes tablas.

En la Tabla 1 se puede observar que en la primera consulta solo 36 de los 105 pacientes
se les otorgo tratamiento adecuado.

En la segunda consulta a 14 de 39 les fue otorgado el tratamiento adecuado y en la
tercera a 7 de los 16 pacientes.

TABLA NUMERO 1

PACIENTES POR CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO SEGUN CONSULTA

PROTOCOLO FRECUENCIA % %

DE TRATAMIENTO Si Si NO NO TOTAL
PRIMERA CONSULTA 36 34% 69 66% 105
SEGUNDA CONSULTA 14 13% 26 25% 40
TERCERA CONSULTA 7 7% 16 15% 23

TOTAL 57 111

Fuente: Revision de expedientes clinicos
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En la Tabla 2 se puede observar que en promedio se le otorgan 10.63 dias de
incapacidad a los pacientes con lumbalgia de los cuales 1.44 son en la primera consulta,

2.92 en la segunda consulta y en la tercera 6.26.

TABLA NUMERO 2
PACIENTES Y
DIiAS DE INCAPACIDAD

DIAS DE INCAPACIDAD PRIMERA CONSULTA SEGUNDA CONSULTA | TERCERA CONSULTA | PROMEDIO TOTAL
1 0 2 0 DE DiAS
2 7 3 3 DE INCAPACIDAD
3 35 7 2
4 0 5 1
5 0 2 0
6 2 1 0
7 3 7 1
8 0 0 1
13 0 0 1
14 0 0 1
17 0 0 1
18 0 0 1
24 0 0 1
27 0 0 1
36 0 0 0

NUMERO DE INCAPACITADOS 47 26 15
NUMERO TOTAL PACIENTES 105 39 23
NUMERO DE DiAS DE INCAPACIDAD 152 114 144
PROMEDIO DiAS DE INCAPACIDAD 1.45 2.92 6.26 10.63

Fuente: Revision de expedientes clinicos
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En la Tabla 3 se observan los dias de incapacidad en pacientes que no cumplieron con el
protocolo de tratamiento. El promedio total de dias de incapacidad fue de 11.82.

TABLA NUMERO 3

RELACION DE DIAS DE INCAPACIDAD EN PACIENTES
QUE NO CUMPLIERON CON EL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

DIAS DE INCAPACIDAD PRIMERA CONSULTA SEGUNDA CONSULTA | TERCERA CONSULTA [ PROMEDIO TOTAL
2 5 1 3 DE DiAS DE
3 21 7 0 INCAPACIDAD
4 0 3 0
5 0 2 0
6 2 0 0
7 1 4 2
8 0 0 1
14 0 0 1
18 0 0 1
24 0 0 0
27 0 0 1
36 0 0 1
NUMERO DE INCAPACITADOS 27 16 11
NUMERO TOTAL PACIENTES 69 26 16
NUMERO DE DIAS DE INCAPACIDAD 92 73 123
PROMEDIO DIiAS DE INCAPACIDAD 1.33 2.81 7.69 11.83

Fuente: Revision de expedientes clinicos
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En la Tabla 4 se analizan los pacientes que no cumplieron con el protocolo de
tratamiento por grupo de edad. Se puede observar que el promedio total de dias de
incapacidad para pacientes de 20 a 29 es de 6.50 aumentando a 7.37 para pacientes de
30 a 39y 14.79 para pacientes de 40 a 50 afios.

TABLA NUMERO 4

RELACION DE PACIENTES QUE NO CUMPLIERON CON EL
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO CON DIAS DE INCAPACIDAD

GRUPOS DE EDAD DIAS DE INCAPACIDAD PRIMERA CONSULTA SEGUNDA CONSULTA | TERCERA CONSULTA

2 3 1 0

3 5 0 0

4 0 0 0

5 0 0 0

6 1 0 0

7 0 1 0

8 0 0 1

14 0 0 0

20229 18 0 0 0

24 0 0 0

27 0 0 0

36 0 0 0

NUMERO TOTAL DE PACIENTES 17 4 3

NUMERO DE INCAPACITADOS 9 2 1

NUMERO DE DIAS DE INCAPACIDAD 27 9 8
PROMEDIO DIAS DE INCAPACIDAD 1.59 2.25 2.67

2 2 1 1

3 10 4 0

4 0 1 0

5 0 0 0

6 1 0 0

7 0 1 1

8 0 0 0

30a39 14 0 0 0

18 0 0 0

24 0 0 0

27 0 0 0

36 0 0 0

NUMERO TOTAL DE PACIENTES 32 8 3

NUMERO DE INCAPACITADOS 14 7 2

NUMERO DE DIAS DE INCAPACIDAD 40 25 9

PROMEDIO DIAS DE INCAPACIDAD 1.25 313 3

2 0 0 1

3 6 3 1

4 0 1 0

5 0 1 0

6 0 0 0

7 1 3 2

8 0 0 0

14 0 0 0

18 0 0 0

40 a 50 24 0 0 1

27 0 0 1

36 0 0 1

NUMERO TOTAL DE PACIENTES 21 13 10

NUMERO DE INCAPACITADOS 7 8 7
NUMERO DE DIAS DE INCAPACIDAD 25 39 106
PROMEDIO DIAS DE INCAPACIDAD 1.19 3 10.6

ENVIO A SEGUNDO NIVEL 4

PROMEDIO TOTAL
DE DIAS DE
INCAPACIDAD

7.38

14.79

Fuente: Revision de expedientes clinicos
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En la Tabla 5 el promedio de dias de incapacidad para pacientes que si cumplieron con
el tratamiento es de 7.59.

TABLA NUMERO 5

RELACION DE DIAS DE INCAPACIDAD EN PACIENTES
QUE SI CUMPLIERON CON EL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

DIAS DE INCAPACIDAD PRIMERA CONSULTA SEGUNDA CONSULTA [ TERCERA CONSULTA| PROMEDIO TOTAL
1 0 3 1 DE DIAS DE
2 2 2 0 INCAPACIDAD
3 14 0 1
4 0 2 0
5 0 1 0
7 2 3 0
13 0 0 0
17 0 0 1
24 0 0 0
NUMERO TOTAL DE PACIENTES 36 14 7
NUMERO DE INCAPACITADOS 19 10 4
NUMERO DE DIAS DE INCAPACIDAD 60 M 21
PROMEDIO DE DIAS DE INCAPACIDAD 1.67 2.93 3 7.60

Fuente: Revision de expedientes clinicos
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En la Tabla 6 se analizan los pacientes que si cumplieron con el protocolo de
tratamiento por grupos de edad, encontrando en ésta que el promedio total de dias de
incapacidad en pacientes de 20 a 29 fue de 3.38, aumentando a 7.27 para pacientes de
30 a 39y 12.75 para pacientes de 40 a 50 anos de edad.

TABLA NUMERO 6

RELACION DE PACIENTES QUE SI CUMPLIERON CON EL
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO CON DIAS DE INCAPACIDAD

GRUPOS DE EDAD DIAS DE INCAPACIDAD PRIMERA CONSULTA | SEGUNDA CONSULTA | TERCERA CONSULTA | PROMEDIO TOTAL
1 0 0 0 DE DIAS DE
2 1 0 0 INCAPACIDAD
3 5 1 0
4 0 0 0
5 0 0 0
7 0 0 0
13 0 0 0
20a29 17 0 0 0
24 0 0 0
INUMERO TOTAL DE PACIENTEY 10 2 0
NUMERO DE INCAPACITADOS 6 1 0
UMERO DE DIAS DE INCAPACID. 17 3 0
ROMEDIO DIAS DE INCAPACIDA 1.70 1.5 0 3.20
1 0 2 0
2 1 1 0
3 9 0 0
4 0 2 1
5 0 0 0
7 1 2 1
13 0 0 0
17 0 0 0
30a39 24 0 0 0
INUMERO TOTAL DE PACIENTEY 22 9 4
NUMERO DE INCAPACITADOS 1 7 2
UMERO DE DIAS DE INCAPACID. 36 26 11
[ROMEDIO DIAS DE INCAPACIDA 1.64 2.89 2.75 7.28
ENVIO A SEGUNDO NIVEL 2
1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 0 1
4 0 0 0
5 0 1 0
7 1 1 1
13 0 0 0
40a50 17 0 0 0
24 0 0 0
INUMERO TOTAL DE PACIENTEY 4 3 3
NUMERO DE INCAPACITADOS 1 2 2
UMERO DE DIAS DE INCAPACID. 7 12 10
ROMEDIO DIAS DE INCAPACIDA 175 4 3.333333333 9.08
ENVIO A SEGUNDO NIVEL 1

Fuente: Revision de expedientes clinicos
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En la Tabla 7 se puede observar que el promedio total de dias de incapacidad por grupos
de edad para pacientes que si cumplieron con el protocolo de tratamiento es menor que
el promedio total de dias de incapacidad de los pacientes que no cumplieron con el
protocolo de tratamiento para todos los grupos de edad.

TABLA NUMERO 7
PROMEDIOS TOTALES DE DiAS DE INCAPACIDAD
POR GRUPOS DE EDAD
NO CUMPLE S| CUMPLE
NUMERO DE CONSULTA | 1 2 3 |PROMEDIO TOTAL| 1 2 3 [PROMEDIO TOTAL
GRUPOS DE EDAD

20229 1.59 | 2.25 | 267 6.50 1.89 15 0 3.39
30a39 125 | 313 3 7.38 1.64] 289 2.75 7.28
40a50 1.19 3 10.6 14.79 1.75 6| 5 12.75

Fuente: Revision de expedientes clinicos
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A continuacion se realizo una prueba de hipotesis de diferencia de medias en la que se
encontr6 que la media de dias de incapacidad para pacientes que no recibieron el
tratamiento adecuado es mayor a la media de dias de incapacidad de los que si
recibieron el tratamiento adecuado, esto con un nivel de confianza del 95%.

Prueba de Hipotesis

Sea Hp: p/=p2 vs Hp p2>pul

Donde:

1 1=media poblacional de dias de incapacidad para pacientes que si recibieron el tratamiento
adecuado en las tres consultas.

1 2=media poblacional de dias de incapacidad para pacientes que no recibieron el tratamiento
adecuando en las tres consultas.

Criterios de aceptacion:

|1Z| > & entonces se RECHAZA HO:

IZ| <& entonces se ACEPTA HO:

Se calcula el estadistico de prueba Z como:

AT T E - )
o, qm
I

. 2
Varianza S

g - T X %) %

T T

Desviacion estandar S

n

2
Vsl — i1 (7 — )

n—1
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Tratamiento adecuado

Tratamiento inadecuado

DATOS1: DATOS2:
X1 =|7.58 X2=[11.81
$1=]10.92141305 S$2=]15.2398374
n1=(57 n2={111
Nivel de signif.) a=[0.05

Conclusion =

Zo=| 1.644853627
RESULTADO:
Z= -2.0677
Zo= 1.6449

SE RECHAZA H0:

Por lo tanto se puede concluir que la media de dias de incapacidad para pacientes
que recibieron el tratamiento adecuado es menor a la media de dias de incapacidad
para pacientes que no recibieron el tratamiento adecuado.
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VII. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

De los resultados obtenidos del estudio realizado a pacientes con lumbalgia que
acudieron a consultar a la Unidad de Medicina Familiar No. 20 Benito Juarez en el
periodo 01 de enero 2007 a 30 de junio 2007 se analizé el cumplimiento del tratamiento
el cual consiste en la primera consulta tratamiento farmacolédgico, frio o calor local,
reposo relativo, dormir en cama dura y otorgamiento de incapacidad.

En la segunda consulta; valoracion del cuadro clinico, orientacion para realizar ejercicio
y otorgamiento de incapacidad.

En la tercera consulta valoracion del cuadro clinico, envid a segundo nivel y
otorgamiento de incapacidad. Y se observd un cumplimiento del 34% con un
incumplimiento del 66% en el total de 105 pacientes (Tabla 1)

El promedio de dias de incapacidad para los dos grupos fue 10.63 (Tabla 2); para los
pacientes que cumplieron con el protocolo de tratamiento el promedio de dias de
incapacidad fue de 7.6 (Tabla 5) y los que no cumplieron 11.8 (Tabla 3).

Analizando por grupo de edad se observo que el promedio de dias de incapacidad fue
menor en los pacientes de 20 a 29 afnos con un promedio de 3.3 para los que cumplieron
(Tabla 6) y un promedio de 6.5 para los que no cumplieron (Tabla 4).

Para el grupo de 30 a 39 que cumplieron con el tratamiento el promedio fue de 7.2 y
para los que no cumplieron 7.3. El grupo de 40 a 50 afios el promedio de dias de

incapacidad fue 12.7 para los que cumplieron y 14.7 para los que no cumplieron (Tabla
7).

Se observa que el promedio total de dias de incapacidad es menor en el grupo de
pacientes de 20 a 29 ainos comparado con los otros grupos de edad. Esto se debe a que
ellos tienen mas potencia muscular, menos tiempo de estar expuestos a los movimientos
generadores de lumbalgia como son: flexion anterior, flexidon en torsion, trabajo duro
con repeticion. Trabajo en medio con vibracion, trabajo en postura estatica, menos
sedentarismo y menos obesidad.

En contraste con los otros grupos de edad que llevan mas tiempo expuestos a los
movimientos generadores de lumbalgia, obesidad, sedentarismo, episodios previos de
dolor y disminucién de la potencia muscular.

Al comparar estos resultados con estudios realizados en Colombia “" ¥ se observé que

el cumplimiento del tratamiento disminuyd los dias de incapacidad en un 49%
comparado con los que no cumplieron con el tratamiento. En los pacientes de la UMF
20 se redujo a un 60%. (P<0.05).

En Australia (20)(21) se observo que el uso de acetaminofén redujo el dolor y aumento
la actividad disminuyendo los dias de incapacidad.
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En Suiza ® se realiz6 un estudio sobre la eficacia de la rehabilitacion observando que

los resultados son semejantes al os obtenidos del estudio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién No. 1 de Monterrey .

En 73 pacientes con lumbalgia se observd que al final del tratamiento de diez sesiones
solo trece pacientes alcanzaron la normalidad, el resto permanecid por debajo de los
valores normales por lo que se considera la necesidad de continuar con la rehabilitacion
para fortalecer los musculos flexores y extensores del tronco.

Por lo tanto los resultados obtenidos de los diferentes estudios en otros piases y en el
nuestro demuestran que un tratamiento adecuado incide directamente en los dias de vida
productiva perdidos lo que tiene una gran trascendencia desde el punto de vista
socioeconomico del individuo, familia, sociedad y pais.
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VIII. CONCLUSIONES

La lumbalgia es un problema importante de salud publica ya que en el IMSS el
Sindrome Doloroso Lumbar es la primera causa de ausencia laboral generando mas de 1
millon de dias de incapacidad laboral al afio (17).

Con base en los resultados obtenidos de este estudio se puede concluir que si existe
relacion entre el cumplimiento del protocolo de tratamiento adecuado con la
disminucion de dias de incapacidad laboral en pacientes con sindrome doloroso lumbar.

Por lo tanto si le otorga al paciente el tratamiento adecuado desde la primera consulta
esto ayudaria a disminuir el problema de ausencia laboral por este padecimiento.

IX. SUGERENCIAS

Se sugiere continuar realizando este tipo de investigaciones para valorar los resultados
obtenidos al aplicar los tratamientos mas actualizados '*"

Ademas, como medidas preventivas:

a. Crear un modulo de lumbalgia en la Unidad de Medicina Familiar

b. Enviar a todos los pacientes de 20 a 50 anos de edad a éste modulo

c. Este moddulo estara atendido por el equipo multidisciplinario (medicina familiar,
trabajo social y nutricion)

d. En este mddulo se orientard sobre factores de riesgo

e. Entregar folletos de higiene postural de columna

f. Dar recomendaciones para realizar actividades fisicas

Para pacientes con diagnostico de lumbalgia:

a. El médico familiar debe otorgar el tratamiento adecuado
b. Enviar al paciente al modulo de lumbalgia.
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XI. ANEXOS
ANEXO 1

DEFINICION DE TERMINOS Y CONCEPTOS

* Abdominales; musculos situados en la parte anterior del tronco, entre las
costillas y la pelvis, permiten flexionar la columna vertebral hacia adelante unos
30 grados.

* Agujero de conjuncion; orificio formado por dos semicirculos, dependientes
de la vértebra superior e inferior que, al yuxtaponerse, forman el agujero que
permite la salida de las raices nerviosas.

* Alteracion organica de la columna; se puede ver mediante radiologia
convencional, TAC o resonancia magnética, refleja la rotura o variacion de la
estructura de alguno de sus componentes (ejem., protrusion, hernia discal) o la
disposicion de elementos en relacion a otros (ejem., escoliosis,
espondilolistesis).

» Apofisis espinosa; protuberancia posterior de la vértebra.
* Apofisis transversa; protuberancia lateral de la vértebra.

* Artrosis vertebral; desgaste de los discos intervertebrales, de forma que se
aproximan dos vértebras yuxtapuestas, imagen llamada "pinzamiento discal".
con el paso del tiempo, el hueso soporta mas carga de la que puede resistir y
comienza a desgastarse, pudiendo deformarse y aparecer los denominados
"osteofitos" o "picos de loro", que corresponden al crecimiento del hueso,
parecidos a las estalactitas y estalagmitas en las cuevas, pueden llegar a crear
puentes de hueso entre una vértebra y otra.

Canal medular; en el se aloja la médula espinal, estd formado por la
superposicion de los agujeros centrales de las vértebras, que limitan por delante
con el cuerpo de la vértebra y por los lados y detras con la ldmina de las
vértebras.

» Ciatica; es el dolor irradiado a la pierna a lo largo del nervio ciatico.

* Cifosis; vista de perfil, curva hacia adelante (o de "concavidad posterior"),
llamadas lordosis, a nivel cervical y lumbar, y una hacia atras (o de "concavidad
anterior") llamada cifosis, a nivel dorsal, esta forma permite que la columna
vertebral sea mucho mas resistente a la carga vertical.

* Contractura muscular; contraccidon muscular involuntaria y persistente,
puede ser causa del dolor de espalda.

* Cuerpo vertebral; parte anterior de la vértebra, de forma cilindrica, que
delimita por delante el canal medular.

* Disco intervertebral; almohadilla situada entre dos vértebras que sirve para
amortiguar la carga, tiene una parte central gelatinosa ("nucleo pulposo"), que es
el verdadero amortiguador, rodeada por una envoltura fibrosa, mas dura.

 Escoliosis; la columna vertebral aparece recta cuando se mira de frente, la
escoliosis consiste en su desviacion lateral.
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» Fibras a delta y c; fibras nerviosas muy finas, transmiten dolor y pueden
liberar sustancias ("neurotransmisores") que provocan la inflamacién neurégena.

* Fibrosis post-quirurgica; cicatrizacion excesiva de una herida quirurgica, que
puede llegar a comprimir nervios y producir dolores.

* Hernia discal; rotura de la envuelta fibrosa del disco intervertebral, de forma
que su nucleo gelatinoso puede salir fuera de sus limites habituales.

 Hipercifosis; aumento de la concavidad anterior de la columna vertebral.
Habitualmente ocurre a nivel dorsal.

* Hiperlordosis; aumento de la concavidad posterior de la columna vertebral.

* Inflamacion neurégena; debida a la liberacion de neurotransmisores por parte
de las fibras a delta y c. son la sustancia p, la cgrp (calcitonin-gene-related-
peptide) y la neurokinina a. al ser liberados provocan una dilatacion de los vasos
sanguineos y la apertura de sus poros, pasan a los tejidos gran cantidad de
liquido, sustancias y células. Activan las células defensivas del sistema
inmunitario, desencadenando mecanismos inflamatorios con los que se
potencian reciprocamente.

» Lamina; arco posterior de la vértebra que delimita el canal vertebral por los
lados y por detras.

» Médula espinal; cordon formado por células y fibras nerviosas que se extiende
a lo largo de la columna vertebral, se sitlia en su centro, en el denominado canal
vertebral o medular.

* Paravertebrales; musculos situados en la parte posterior del tronco (espalda),
al contraerse, contribuyen a enderezar la espalda y mantenerla recta, asi como a
arquearla hacia atras.

* Psoas-iliaco; musculo que se extiende desde las vértebras lumbares hasta el
muslo, al contraerse flexiona la articulaciéon de la cadera, permitiendo que la
rodilla se acerque al pecho por delante.

* Raiz nerviosa; ramificacion de la medula que abandona ésta, en dos vértebras,
a cada nivel de la columna vertebral. Contiene los nervios que recogen la
sensibilidad y controlan los musculos de cada segmento.

* Rectificacion de la columna; disminucion o pérdida de las curvas normales de
la columna.

+ Sistematizacion; Cuadro clinico de la compresion radicular que involucra el
miotoma, dermatoma y reflejo osteoarticular.

* Somatizacion; percepcion de molestias fisicas, realmente inexistentes, debidas
a tensiones o desequilibrios psiquicos. Se da en personas con caracteristicas
psicologicas concretas.

* Aumento del dolor sobre todo en posturas prolongadas y que en muchos casos
lo describen como la sensacion de tener un cuchillo clavado en la espalda

* Limitaciéon de movimiento, en algunas ocasiones.
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ANEXO 2
MEDIDAS DE EDUCACION AL DERECHOHABIENTE
Educacion para la salud: ensefianza que permite el intercambio y andlisis de la

informacién, desarrolla conocimientos, habilidades y actitudes, con el propodsito de
cuidar la salud individual, familiar y colectiva. Cuidados generales:

CAMBIOS DE SU ESTILO DE VIDA:

1) Evite levantar cosas pesadas. Cuando se incline para recoger algo, mantenga la
espalda recta y las rodillas flexionadas (no derechas).

2) Evite la inclinacion al frente durante mucho tiempo o estar con la espalda
redondeada continuamente, no pierda la curva convexa natural que crea un hueco en
la parte baja de la espalda. La curva natural que debe mantener se llama lordosis. La
lordosis normal se pierde al sentarse en postura desgarbada, cuando se trabaja en
posicion encorvada o permaneciendo sentado durante periodos prolongados (lordosis
excesiva), que se presenta al permanecer de pie en posicion desgarbada durante
mucho tiempo, causa dolor de espalda. Si se pierde la lordosis normal, restdurela de
cuando en cuando pardndose derecho e inclindndose hacia atrds (varias veces) no
demasiado.

ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

1) Cuando tenga el dolor de espalda, es prudente evitar los deportes en equipo
o las competencias agotadoras cuerpo a cuerpo que pueda sacudir o torcer su espalda.
Cuando el dolor sea intenso, elimine los deportes hasta que pueda obtener el
asesoramiento del doctor acerca de las actividades que puede realizar en forma
segura.

2) Deportes que producen poco esfuerzo en la espalda: la caminata y la
natacion, si tolera puede practicar bicicleta estacionaria por no mas de 20 minutos con
la posicion de la espalda erecta.

Deportes riesgosos para la espalda: carrera lenta, golf, esqui, jockey,
béisbol, clavados, boliche, deportes de raqueta, futbol, basquetbol, voleibol,
carrera rapida o cuesta abajo.

HIGIENE DE COLUMNA:

1) Si al dormir, la almohada es suave no soportara el peso de la cabeza en una
posicion correcta, es decir neutra. Si es dura o gruesa el cuello estara flexionado toda
la noche y se traducira en dolor. Duerma de lado con la rodilla que queda arriba
semiflexionada y/o con una almohada delgada entre sus rodillas.

2) Al levantarse de la cama no lo haga de frente como si fuera un resorte o en
forma brusca, porque esto provoca tension en los musculos de la columna y
secundariamente dolor.

3) Lavarse los dientes, planchar, lavar ropa, etc., son actividades que nos
mantienen en la misma posicion durante varios minutos, ocasionando fatiga y
secundariamente dolor en los musculos de la espalda, para evitar esto coloque un
banco pequeio en el suelo y suba un pie alternando ocasionalmente con el otro.

4) Barrer y trapear desplazando el peso del cuerpo de una pierna a la otra al
mismo tiempo que se mueve la escoba. No permanezca rigido moviendo inicamente
los brazos.

5) Agacharse al suelo a recoger algo o amarrarse los zapatos, flexionando
ambas rodillas y manteniendo la espalda recta.

6) Empujar objetos pesados y/o altos colocandose de espalda a estos

52



apoyandose por completo en el y empujando con la fuerza de sus piernas y espalda.

7) Jalar o empujar un objeto de tamafio mediano pesado, coloquese de lado al
objeto, pegandolo a una pierna y al mismo tiempo jale o empuje con la espalda recta
ayudandose con las piernas. Manténgase muy cerca del objeto.

8) Para alcanzar objetos muy por encima de su estatura evite pararse de puntas
y estirar los brazos al mismo tiempo. Mejor subase a una escalera o a un banco.

9) Subir y bajar de un auto. Evite meter una pierna y medio cuerpo, y luego la
otra pierna. Primero siente con las piernas afuera y luego, ya sentado, meta una pierna
enseguida de la otra.

ANEXO 3

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGUIMIENTO QUE DEBE PRACTICAR EL
PERSONAL DE SALUD.

Companero médico cada oportunidad de consulta debera aprovecharla y
concluirla con un acto educativo, que logre modificar los conocimientos,
actitudes y practicas de los pacientes o responsables del paciente. Recuerda
que las medidas de control y seguimiento efectuadas en cada caso, deberan
asentarse en el expediente clinico:

[J[JOrientacion y educacion al paciente o al responsable de este.

[J[JLa participacion del responsable del paciente o del paciente
durante todo el proceso de atencion medica, desde el momento mismo en que
inicia la enfermedad lumbar. Esta participacion debe estar basada en
decisiones acertadas respecto al manejo correcto del padecimiento y con ello
evitar el dafio que causan y sus complicaciones.

T10El contenido de la capacitacion se orienta a tomar en cuenta los
factores predisponentes, los de mal pronostico y los errores en el cuidado de
las lumbalgias.

"IJRecomendaciones generales para la capacitacion: Guardar una
actitud de respeto a los responsables y pacientes, a sus conocimientos e ideas,
elogiar los conocimientos correctos y los que esté adquiriendo. Recomendar y
aconsejar en lugar de culpar, darles confianza para que pregunten sus dudas.

"I[JExplicar el contenido y efecto medicamentoso y duracion del
tratamiento y terapia de rehabilitacion.

"I[JProporcionar cita subsecuente para su seguimiento y control,
con el objeto que la enfermedad no dafie su autoestima.

I[0No auto administrar medicamentos a libre albedrio o acudir de
primera instancia a medicina alternativa como “sobadores”, quiropracticos,
médicos del deporte, entre otros, con la finalidad de no provocar mayor dafo.
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ANEXO 4

Ejercitios de flexion (ejercicios de Williams) para el tratamiento del sindrome doloreso lumbar pélvico

L ™ L
J v
[ /| - =

Acostado boca arriba con las rodillas dobladas y separadas y les pies apoyados, levantar la codera

AN
/%7/ gﬁi@?

Levantar las rodillas, sujerterlas con los manos y jalarlas hadia los hombros. Sostener contando hasta tres y regresar
a la posicion inicial

Apretar el abdomen y los glifeos al mismo tiempo, de menera gue la columna se “pegue” a la wichoneta

Cen la pierna izquierdn doblada y la derecha extendidn, levantar la pierna derecha sin doblar la rodilla
y twn el pie e 90 grados
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ANEXO 5

Higiene postural de columna lumbar

Duerma en cama dura, de lado con las redillas y la cadera
semiflexionadas y con una almohada entre las piernas
que abarque de las rodillas a los tohillos.

Otra almohada baoja para la cabeza

[ 1

En dolor intenso, dormir boca arriba, con las rodillas
dobladas y separadas sobre dos aimohadas,
durante media hora o toda la noche

Mantenga la espalda derecha, apretande el abdomen.
Apoye los pies. Mantenga la cadera ol nivel de las rodillas

Al manejar, mantenga las rodillas flexionadas y pongase
el cinturon de seguridad

A\

o

-

E i

En caso de dolor intenso, acostarse boca abajo con una almohada
en el abdomen y ponerse una bolsa con agua caliente
en ln region lumbar, durante por lo menos 20 minutos

Cargar peso en forma equilibrada

AN

I|.r|||” It ]|- L ||1|||'

Mo lea ni vea television en la cama

Do o=n)

Al dormir boca arriba, no vtilice almohada

2,
P

Evite posturas incorrectas

2 4t

Para levantar objetos pesados o agacharse,
hagalo en cuclillas abrazando el objeto

@
% =2

Sostenga el objeto pegado al cuerpe manteniendo
los ghiteos y el abdomen apretados.
Al transpartarlo, mantenga la misma postura
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ANEXO 6
GUIA DE OBSERVACION

Edad: Ocupacion: Género:

Primera Consulta:

Seccion 1. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

-¢Recibio tratamiento a base de analgésicos a intervalos regulares? Si No
- Recibid instrucciones para dormir en cama dura? Si  No
- Recibid instrucciones para aplicacion de hielo o calor local

en la region lumbar? Si No
- Se le dieron instrucciones para guardar reposo? Si No
Seccion 2. DIAS DE INCAPACIDAD
- Se le otorgd incapacidad? Si  No
-;,Cuantos dias? Si_ No
Segunda Consulta:
Seccion 1.PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
-;Hubo valoracion de su cuadro clinico? Si_ No
-¢Hubo instrucciones para realizar ejercicio? Si No
Seccion 2. DIAS DE INCAPACIDAD
- Se le otorgd incapacidad? Si No
- Cuantos dias? o
Tercera Consulta:
Seccion 1. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
-¢Se les envio al segundo nivel? Si No
Seccion 2. DIAS DE INCAPACIDAD
-¢.Se le otorgd incapacidad? Si No

-, Cuantos dias?
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