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RESUMEN

"INCAPACIDAD LUMBAR Y SU RELACION EN LA REALIZACION DE LAS
ACTIVIDADES COTIDIANAS DEL PERSONAL DE EMBONCHEOQ,
FUMIGACION Y CULTIVO DE POST COSECHA, DE LA FLORICOLA
BLANCA FLOWERS EN EL PERIODO 2020-2021"

Autor: Tobar Ayala Dany Alejandro

Correo: datobara@utn.edu.ec

Los trastornos a nivel de columna lumbar son los desérdenes musculoesqueléticos mas
comunes en el mundo y representa un importante problema de salud publica, por ende
el objetivo de este estudio fue determinar la relacion entre incapacidad lumbar y
limitacion para realizar actividades cotidianas en los trabajadores del area de cultivo
de la floricola Blanca Flowers. La metodologia fue de disefio no experimental de corte
transversal y de tipo cuantitativo, descriptivo y correlacional. Se utilizé un muestreo
no probabilistico a conveniencia obteniendo asi una muestra de 31 trabajadores luego
de aplicar los criterios de inclusion y exclusion. Los instrumentos utilizados para medir
incapacidad y limitacion en actividades cotidianas a causa de dolor lumbar fueron: la
escala de Oswestry y el cuestionario de Roland-Morris. En los resultados se obtuvo
que los grupos predominantes fueron el grupo de edad adulta y de la etnia mestiza, en
donde se encontré que la incapacidad lumbar con el 83,9% se ubicd dentro de
limitacion funcional de tipo “minima”y el 16,1% en “moderada”. Ademas, en cuanto
a la limitacion en actividades cotidianas prepondero el grado de discapacidad “leve”
con el 96,8% y unicamente el 3,2% en “moderado”. Por otro lado, aquellos
participantes que tenian incapacidad funcional de tipo “minima” tenian a la vez un
grado de discapacidad “leve” en cuanto a limitacion en las actividades cotidianas.
Concluyéndose que la incapacidad lumbar estd intimamente relacionada con la

limitacion en la realizacién de las actividades cotidianas.

Palabras claves: Incapacidad lumbar, dolor, limitacion funcional, calidad de vida
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ABSTRACT

"LUMBAR DISABILITY AND ITS RELATIONSHIP IN THE PERFORMANCE
OF THE DAILY ACTIVITIES OF THE PUNCHING, FUMIGATION AND POST
HARVEST PERSONNEL OF THE BLANCA FLOWERS PLANTATION IN THE
PERIOD 2020-2021”

Author: Dany Alejandro Tobar Ayala

Email: datobara@utn.edu.ec

Lumbar spine disorders are the most common musculoskeletal disorders in the world
and represent an important public health problem, therefore the objective of this study
was to determine the relationship between lumbar disability and limitation to perform
daily activities in workers in the area cultivation of the floriculture Blanca Flowers.
The methodology was of a non-experimental cross-sectional design and of a
quantitative, descriptive and correlational type. A non-probabilistic convenience
sampling was used, thus obtaining a sample of 31 workers after applying the inclusion
and exclusion criteria. The instruments used to measure disability and limitation in
daily activities due to low back pain were: the Oswestry scale and the Roland-Morris
questionnaire. In the results, it was obtained that the predominant groups were the adult
age group and the mixed ethnic group, where it was found that the lumbar disability
with 83.9% was located within a "minimal” functional limitation and 16, 1% in
"moderate"”. In addition, in terms of limitation in daily activities, the degree of “mild”
disability prevailed with 96.8% and only 3.2% in “moderate”. On the other hand, those
participants who had "minimal™ functional disability also had a "mild" degree of
disability in terms of limitation in daily activities. Concluding that lumbar disability is

closely related to the limitation in performing daily activities.

Keywords: Lumbar disability, pain, functional limitation, quality of life
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CAPITULO |

1. Problema de la investigacion

1.1. Planteamiento del problema

A nivel mundial, los afios vividos con discapacidad causada por dolor lumbar
aumentaron en un 54% entre 1990 y 2015, principalmente debido al aumento de la
poblacion y al envejecimiento, y el mayor aumento se registré en los paises de ingresos
bajos y medios. El dolor lumbar es ahora la principal causa de discapacidad en todo el
mundo. (1)

El trastorno a nivel de columna lumbar es uno de los desérdenes musculo esqueléticos
mas comunes en el mundo, su prevalencia se situa entre el 50% y el 80% de los casos
y representa un constante e importante problema de salud publica que afecta el
ambiente social, econdmico y laboral de los paises; a nivel mundial el 37% de los casos
de lumbalgia mecanica en adultos se atribuye a la ocupacion, con un pérdida anual
estimada de 818.000 personas que cambian su vida a causa de la discapacidad que
ocasiona este trastorno. En paises industrializados después de la gripe es la segunda
razdén mas importante de licencia por enfermedad, se reporta entre el 3-4% de consultas

médicas, siendo responsable del 15% de licencias anuales por enfermedad. (2)

Segun el informe de la agencia europea para la seguridad y salud en el trabajo, los
trastornos musculoesqueléticos son el problema de salud laboral mas comin en
Europa, en donde el 25% de los trabajadores europeos se quejan de dolores de espalda,

y el 23% de dolores musculares, en el Gltimo afio previo a la realizacion de la encuesta.

(3)

En Espafia en el 2019 se realiz6 un estudio denominado “Dolor lumbar en trabajadores.
riesgos laborales y variables relacionadas” en el cual se encontrd que existe una

asociacion entre realizar tareas en el trabajo de tipo manual y el aumento en la



incapacidad por dolor lumbar en la escala de Oswestry, independientemente de la edad

y el género. (4)

En Estados Unidos el dolor lumbar afecta a 31 millones de personas al afio y los costos
anuales de atencidn para la salud oscilan entre 20.000 y 50.000 millones de dolares.
Ademas, el 80% de esta poblacién ha padecido de dolor lumbar en algin momento

durante su vida. (5)

En los paises desarrollados hay una epidemia de incapacidad asociada con el dolor
lumbar, por ejemplo en Estados Unidos aproximadamente causa 10 millones de
incapacidades al afio, en México es la séptima causa de ausentismo laboral y 13% de

la poblacion acude a consulta por dolor lumbar.(6)

En Costa Rica, datos aportados por el Instituto Nacional de Seguros, indican que tan
solo en el afio 2015 se atendieron 142863 casos por dolor lumbar, lo que significo 7.2
dias en promedio de incapacidad temporal por persona, lo que asciende a la suma de
1028613 dias de incapacidad. Ademas de estos 142863 afectados, 1297 requirieron no
solo de incapacidad temporal, sino también de incapacidad permanente llegando a la
cifra de 4.72% en promedio por persona. (7)

En Colombia el 2016, se realizd un estudio sobre factores laborales y extralaborales
de floricultores, en donde se encontr6 que el nivel de criticidad del riesgo
osteomuscular en el 56% de las actividades inspeccionadas, se evalué como alto.
Ademas, en el area de cultivo, el 33% de las actividades inherentes a este proceso
obtuvieron el riesgo de criticidad leve, debido al periodo de tiempo asignado para esas
actividades. (8)

En Ecuador de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), el
namero de personas ocupadas en el sector floricola ha sido estable con respecto a otros
afios, pues entre puestos directos e indirectos existen 120.000 plazas ocupadas
especialmente en las zonas de Cayambe, Tabacundo, Cotopaxi y Azuay. Ademas, en

un estudio realizado en el sector floricola en Cayambe en trabajadores floricolas de la

2



empresa  “Greenrose” Se encontr0 que desarrollan varios  trastornos
musculoesqueléticos, debido a que el trabajo es intensivo, de ritmo alto, rutinario y
con poco tiempo de descanso. Particularmente, en algunas areas como en post cosecha,
las jornadas son extenuantes y estresantes, cargadas de movimientos repetitivos,

fluctuaciones térmicas. (9)

1.2. Formulacion del problema

¢Como los trastornos musculo esqueléticos a nivel de columna lumbar impactan en la
realizacién de las actividades cotidianas del personal de emboncheo, fumigacion y

cultivo de post cosecha de la plantacion Blanca Flowers?



1.3.Justificacién

El proposito de la investigacion fue relacionar la incapacidad lumbar con las
actividades desarrolladas por los trabajadores de cultivo de la plantacion Blanca
Flowers, mediante la aplicacion de instrumentos validados y de esta manera obtener
informacion veraz en cuanto a la relacion de dichas variables. Tomando en
consideracion la carente investigacion a nivel nacional y teniendo en cuenta la
importancia de la salud de los trabajadores, ya que estas afectan sus actividades

cotidianas y del mismo modo disminuyen su calidad de vida a largo plazo.

El estudio fue factible pues contd con la evidencia cientifica que respalda el trabajo de
investigacion, asi como la validacion correspondiente de los instrumentos empleados
para el desarrollo del mismo, ademas es viable pues se cuenta con la autorizacion de
la institucion para la aplicacion del estudio y acceso a los materiales humanos y

tecnoldgicos necesarios.

Por otra parte, Los beneficiarios directos de este estudio fueron los trabajadores
pertenecientes a la plantacion Blanca Flowers, pues recibieron la informacion referente
a incapacidad lumbar, ademas el investigador, ya que de esta manera obtendra
experiencia importante para su formacion profesional ademas del pertinente desarrollo
de su trabajo de titulacion. Ademas, en la Facultad Ciencias de la Salud este estudio
constituye de gran utilidad, teniendo como beneficiarios indirectos tanto a
profesionales como estudiantes de esta area, de igual modo la Universidad Técnica del
Norte, puesto que permite el desarrollo de la investigacion cientifica de la misma.

Ademas, esta investigacion tuvo un gran impacto social en salud, pues constituye un
gran aporte a la sociedad, tomando en cuenta que se describio y analiz6 un problema
de salud mundial bastante comun como lo es la discapacidad ocasionada por dolor
lumbar; lo cual permitié plantear estrategias de prevencién que sean de utilidad para

la comunidad.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Determinar la relacion entre la incapacidad lumbar y la limitacion para realizar las
actividades cotidianas en el personal de emboncheo, fumigacion y cultivo de post

cosecha de la plantacion Blanca Flowers en el periodo 2020-2021.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar a la muestra de estudio segun edad y etnia.

e Determinar el nivel de incapacidad lumbar de la muestra de estudio.

o Identificar el nivel de limitacion en las actividades cotidianas que presentan los

trabajadores.

e Relacionar la incapacidad lumbar con la limitacién en las actividades

cotidianas.



1.5. Preguntas de investigacion

e ;COmo se caracteriza la muestra de estudio segun edad y etnia?

e ;Qué nivel de incapacidad lumbar posee la muestra de estudio?

e ;Qué nivel de limitacion en las actividades cotidianas, que causa el dolor

lumbar se presenta en los trabajadores?

e ;Cudl es larelacion que existe entre la incapacidad lumbar con la limitacion en

las actividades cotidianas?



CAPITULO II

2. Marco teorico

2.1. Anatomia de la columna vertebral

2.1.1. Osteologia

La columna vertebral esta compuesta por una serie de huesos denominados vértebras,
dispuestas longitudinalmente, formando un eje ubicado en la regidn posterior de cuello
y espalda. Dichas vértebras se relacionan mediante una serie de articulaciones,
constituyendo un conjunto dindmico, cuya funcion principalmente es la de servir de
elemento firme de sostén del tronco, permitiendo asi su movilidad y adaptacion
espacial. Ademas, en su interior se encuentra la médula espinal, elemento clave del
sistema nervioso central, protegiéndola de traumatismos u otras agresiones

externas.(10)

La columna vertebral esta compuesta de 33 vertebras (siete cervicales, doce toracicas,
cinco lumbares; el sacro resulta de la fusion de cinco vértebras y el coxis es la fusion
de segmentos coccigeos. De acuerdo con estudios, la longitud promedio de la columna
espinal desde el agujero magno hasta la punta del coxis es de 73.6 cm, con un rango
de 67.4 a 78.8 cm, siendo en la mujer de 7-10 cm maés corta. (11)

Segmentos y curvaturas de la columna vertebral

La columna vertebral, vista lateralmente, tiene un aspecto curvilineo, conformado por
varios segmentos o curvas fisiologicas. Las cuales permiten una adecuada adaptacion

biomecanica, ademas de una distribucion adecuada de cargas sobre su eje axial. (10)

e Lordosis cervical: La columna tiene una curvatura natural a nivel del cuello,
siendo ligeramente concava por detras y esta formada por 7 vértebras

cervicales. (10)



e Cifosis dorsal o toracica: Coincide con laregion alta de la espalda, otorgando
una ligera convexidad posterior. Estad conformada por 12 vértebras, Unicas que

poseen relacion directa con las diferentes costillas del torax (10)

e Lordosis lumbar: Es el segmento mas bajo de la espalda, dispuesto
posteriormente respecto al abdomen; es cdncava por detras. Formada por 5

vértebras lumbares. (10)

o Cifosis sacrococcigea: Muestra una convexidad posterior, formada por 5
vértebras sacras, unidas en una estructura 6sea comun denominado sacro, y por
3-4 vértebras coccigeas (coxis), residuo de la cola de los primates ancestrales

al ser humano. (10)

Elementos de una vértebra y discos intervertebrales

Cuerpo vertebral

El cuerpo vertebral es la parte de soporte de peso de la vértebra y esta unido a los
cuerpos vertebrales adyacentes por discos intervertebrales y ligamentos. El tamafio de
los cuerpos vertebrales aumenta en sentido inferior ya que la cantidad de peso

soportada aumenta. (12)

Disco intervertebral

El disco intervertebral esta compuesto por una zona central o nucleo, de aspecto
gelatinoso (80% de agua aproximadamente), y por una estructura periférica Illamada
anillo, formada por capas concéntricas (como si de una cebolla se tratara) de tejido
conectivo cartilaginoso. Los discos constituyen alrededor del 25% de la altura total de

la columna vertebral. (13)

Arco vertebral



Nace de la region més dorsal del cuerpo vertebral. Sus paredes Gseas abrazan a un
orificio central llamado agujero vertebral; la sucesion de los diferentes agujeros
vertebrales forma el canal raquideo o conducto vertebral, por el que discurre la médula
espinal, desde su salida de la base del craneo, por el agujero occipital mayor hasta el
nivel de L2 aproximadamente. Los agujeros vertebrales son mas estrechos conforme
se desciende a puntos mas caudales, en donde albergan Unicamente raices nerviosas
lumbares, denominadas “cola de caballo”, encargadas de llevar los impulsos motores

y recoger los estimulos sensitivos de los miembros inferiores. (14)

Apodfisis vertebrales

Son 7 prominencias o salientes dseos, que dan el caracteristico aspecto irregular de
cada vertebra. En ellas se insertaran diferentes ligamentos intervertebrales y masculos

que participan en los diferentes movimientos del tronco. (14)

Ligamentos

Son bandas de tejido fibroso, que se encargan de reforzar y estabilizar los diferentes
segmentos raquideos, evitando de esta forma movimientos excesivos en los diferentes
planos. Los ligamentos pueden lesionarse en actividades de la vida cotidiana, que

requieran maniobras en las que se superen los arcos articulares maximos. (10)

e Ligamento longitudinal comun anterior: Une la parte anterior de los cuerpos
vertebrales, cruzando desde la base del craneo hasta el hueso sacro. Evita

mecanismos de extension forzada de la columna vertebral. (10)

¢ Ligamento longitudinal comun posterior: Se fija a la zona dorsal de cuerpos

y discos intervertebrales, impidiendo la flexion excesiva del raquis. (10)



e Ligamentos interlaminares (o amarillos): Conectan las laminas de dos
vértebras contiguas, cubriendo las articulaciones interapofisarias; permiten la
estabilizacion raquidea, evitando una flexion exagerada. (10)

e Ligamentos intertransversos: Saltan de una apdfisis transversa a las apofisis
transversas de las vértebras superior e inferior a ésta. Producen una estabilidad

en los movimientos de flexion lateral de la columna. (10)

2.1.2. Artrologia

Las vértebras estan unidas entre si a traves de ligamentos y por articulaciones que se
establecen a nivel de sus cuerpos y entre las apofisis articulares. La funcién en conjunto
de estas articulaciones es brindar flexibilidad y elasticidad al raquis y permitir la

movilidad del tronco y el cuello. (15)

A parte de los movimientos cervicales podemos diferenciar dos articulaciones que
tienen influencia sobre los movimientos de la cabeza, la articulacion occipito-
atlantoidea, en la que los condilos del occipital reposan sobre las superficies articulares
del atlas y la articulacion atlanto-axoidea, es decir entre las dos primeras vértebras
cervicales, en la que el atlas en forma de anillo tiene la capacidad de girar sobre el
diente del axis que no es mas que una protuberancia de su cuerpo vertebral, el cual se

adhiere con fuertes ligamentos al orificio occipital. (16)

Articulaciones de los cuerpos vertebrales

Desde el punto de vista estructural pertenecen al grupo de las articulaciones de tipo
anfiartrosis. Las superficies articulares son las caras superior e inferior de las vértebras

y entre ellas se interponen los discos intervertebrales. (15)

Superficies articulares: La zona del cuerpo vertebral en contacto con el disco esta
constituida por una superficie central de tejido Gseo esponjoso delimitada

periféricarnente por un reborde de tejido 6seo compacto, que representa un nacleo de

10



osificacion secundario de las vértebras denominada epifisis anular del cuerpo
vertebral. Ademas, la zona central esta revestida de cartilago hialino, mientras que el

reborde carece de él. (15)

Discos intervertebrales: Son unas masas fibrosas con forma de lente biconvexa
dispuestas entre los cuerpos vertebrales, puesto que no existen entre las vértebras
sacras ni entre el atlas y el axis, su nimero es de 23 y en conjunto suponen la quinta
parte del tamafio de la columna. Ademas, cada disco intervertebral consta de un anillo
fibroso y de un ndcleo pulposo Su altura varia a lo largo de la columna dependiendo
de la movilidad que posean los distintos segmentos vertebrales y de la carga que

reciben los cuerpos vertebrales. El grosor de los discos no es uniforme. (15)

Articulaciones uncovertebrales

En el segmento cervical de la columna de los adultos, los cuerpos vertebrales,
presentan a cada lado del cuerpo una pequena articulacion entre las ap6fisis unciformes
y los margenes laterales e inferiores de la vértebra suprayacente, A pesar de que estas
articulaciones se describen como rasgos normales de la columna cervical, en los
jovenes las apofisis unciformes no llegan a contactar con el cuerpo vertebral y la
articulacién no se forma hasta que las vertebras se aproximan entre si como
consecuencia de la involucion de los discos intervertebrales que tiene lugar a lo largo
de la vida. (15)

Articulaciones de las apdfisis articulares

Las apofisis articulares establecen la union entre los arcos vertebrales mediante
pequefias articulaciones sinoviales. A nivel de los segmentos cervical y torécico
forman articulaciones planas (artrodias), mientras que a nivel lumbar, pertenecen al
grupo de las trocoides, debido a la curvatura de las superficies articulares de este
segmento vertebral. Desde el punto de vista funcional, estas articulaciones son las

responsable de los grados de movilidad entre las diferentes vértebras. (15)
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Articulacion sacrococcigea

El vértice del sacro y la base del coccix establecen, en la edad juvenil, una anfiartrosis
a través de un ligamento inter6seo constituido por tejido fibrocartilaginoso. Sin
embargo, el tamafio del ligamento interdseo se va reduciendo con la edad, y en la vejez
las dos piezas Gseas terminan casi siempre por fusionarse. Perifericamente a la
articulacién entre el sacro y el coccix se ubican los ligamentos sacrococcigeo anterior,

sacrococcigeo posterior, y sacrococcigeo lateral. (15)

2.1.3. Miologia

Encontramos en esta zona unos pequefios musculos que se encargan de realizar
movimientos de un cuerpo vertebral con otro y otros mas largos y voluminosos que

recorren la espalda desde abajo hasta arriba. (16)

Musculo erector de la columna (sacroespinal): Este musculo incluye el iliocostal, el
dorsal largo, el semiespinoso y las divisiones de estos musculos en las secciones

lumbar, toracica y cervical de la columna vertebral. (16)

Origen

Iliocostal: aponeurosis toracico-lumbar del sacro, zona posterior de las costillas. (16)
Dorsal largo: aponeurosis toracolumbar del sacro, apofisis transversas de las regiones
toracica y lumbar. (16)

Semiespinoso: Ligamento cervical, apofisis espinosas de las regiones cervical y

torécica. (16)

Insercion

Iliocostal: Zona posterior de las costillas, apofisis transversas de la region cervical. (16)
Dorsal largo: Apofisis transversas de las regiones cervical y toracica, apofisis
mastoides. (16)

12



Semiespinoso: Apofisis espinosas de las regiones cervical y torécica, hueso occipital.
(16)

Funcion: Extension y flexion lateral de la columna vertebral. (16)

Espinoso: Une las apdéfisis espinosas dorsales y cervicales. (16)

Rotadores: Unen las apofisis transversas con las apofisis espinosas ascendentes

contiguas. (16)

Musculo cuadrado lumbar

Origen: Cresta iliaca. (16)

Insercion: doceava costilla, apofisis transversas de las vértebras lumbares, primera a
cuarta. (16)

Funcion: En accion bilateral extiende el tronco ayudando a los erectores de la

columna. En accidn unilateral flexiona el tronco hacia el lado contraido. (16)

2.1.4. Biomecanica

El raquis, desde el punto de vista funcional, esta constituido por el segmento funcional
formado por dos vértebras y los tejidos blandos que las unen. La region ventral o
anterior del segmento estd formada por dos cuerpos vertebrales, el disco intervertebral,
los ligamentos longitudinales anterior y posterior; la regién dorsal o posterior por los
arcos vertebrales, las articulaciones intervertebrales cigapofisarias, procesos
transversos y espinosos Yy los ligamentos accesorios. La ejecucion de los movimientos
de la espina dorsal esté relacionada con cada una de las regiones que la forman, la
constitucién y la edad de las personas. El grado de movilidad depende de la orientacion

de las superficies articulares en cada region y se debe a la accion coordinada de varios
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segmentos de movimiento. En la regidn toracica que esta limitado por la caja torécica
y en el tronco, en general, la movilidad es mayor por la basculacion pélvica. (17)

En los individuos de edad avanzada la movilidad puede disminuir mas del 50 %. La
elasticidad y compresibilidad de los discos intervertebrales son primordiales en los
movimientos de la columna vertebral, es decir, flexion, extension, inclinacion
izquierda o derecha, rotaciéon en un plano horizontal. Ademas, El retorno desde la
flexion lateral es denominado movimiento de reduccién. De acuerdo con los estudios
cinéticos de Wilder hay tres traslaciones de los cuerpos vertebrales (en cizalla
antero/posterior, en cizalla lateral a derecha e izquierda y compresion o distraccion
céfalo-caudal) y tres rotaciones las cuales se producen alrededor de un eje: flexion/
extension con eje transversal, inclinacion lateral a derecha e izquierda con eje sagital

y rotacion axial a derecha e izquierda con eje vertical). (17)

En general, varias de estas traslaciones y rotaciones ocurren vinculadas al mismo
tiempo (acoplamiento funcional) y todas disminuyen con la edad o después de
alteraciones mecanicas. Todos los movimientos tienen como finalidad hacer girar la
cabeza 270° con respecto a la region peélvica, para obtener una vision binocular y mejor
campo visual, necesarios en el ser humano para ser conscientes de los hechos, resolver

problemas e interpretar situaciones que ocurren. (17)

Las partes que integran el disco intervertebral tienen las siguientes funciones: en la
flexion, el disco disminuye su grosor en la parte anterior y aumenta en la posterior. El
nacleo pulposo fibrocartilaginoso sirve como punto de apoyo, se desplaza hacia
posterior y aumenta la tension y compresion en el anillo fibroso. En extension, se
presenta el efecto contrario: el disco disminuye su altura en la region posterior y
aumenta en la anterior. El nicleo pulposo va hacia adelante y aumenta la tension del
anillo fibroso. De esta manera, el anillo queda sometido a compresion en un lado y
tension en el otro, durante la flexion y extensidn de la columna vertebral. Con relacién
a la inclinacion o flexion lateral, el disco disminuye su espesor del lado de la
concavidad, el nacleo pulposo se desplaza hacia la convexidad y en esta parte se

incrementa la tension del anillo fibroso. Las cargas que acttan sobre la columna se
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deben al peso, movimientos, a la actividad muscular y a las fuerzas externas. La carga
y la tension no son soportadas solo por los discos intervertebrales, las superficies

articulares soportan entre 0 'y 30 % de las mismas. (17)

La mayor parte de los movimientos del raquis se produce en las columnas cervical y
lumbar, en donde, la regidn cervical puede flexionarse y extenderse 45°, y pude rotarse
medial y lateralmente de 55 a 60°. Mientras la lumbar, puede alcanzar de 75 a 80° de
flexion (con ayuda de la movilidad del tronco) y de 25 a 35° de extensién. En los
movimientos de la columna son importantes también las acciones coordinadas del
sistema nervioso central y periférico y del sistema muscular agonista que los producen

y del antagonista que los controlan. (17)

Otro de los aspectos de vital importancia en el estudio de la biomecanica del raquis
son las presiones intradiscales. Hay estructuras de la columna lumbar que asimilan
parcialmente la fuerza de compresion que se aplica sobre el disco intervertebral como
los ligamentos, los musculos y las articulaciones interapofisarias. La presion
intradiscal, es una propiedad que informa el estado de compresion al que se halla
sometido el disco y varia con la posicion del raquis, siendo mas considerable en la

columna lumbar por soportar mas peso (masa) del cuerpo humano. (17)

Biomecanica de la region lumbar

Los movimientos de la region lumbar son flexion, extension, flexion lateral y rotacion.
(18)

La flexion se da por la contraccion concentrica de los musculos rectos y oblicuos de la
pared anterior y del psoas-iliaco de ambos lados, tanto cuando se flexiona la parte
superior del cuerpo tomando punto fijo en las caderas, como cuando se flexiona la
parte inferior tomando punto fijo en la region toracica o los hombros. También se
produce la contraccion excentrica de los masculos dorsales de ambos lados, en la
flexion de la parte superior del cuerpo, y del masculo dorsal ancho y trapecio de ambos
lados, en la flexion de la parte inferior del cuerpo. La flexion esté limitada, ademaés de
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por la musculatura que se contrae excéntricamente, por el ligamento amarillo y el

ligamento vertebral comudn posterior. (18)

La extension esta producida por la contraccion concéntrica de los musculos dorsales y
ayudados por la contraccion concéntrica del muasculo dorsal ancho y trapecio de ambos
lados. Ademas, se produce la contraccion excéntrica de los musculos recto y oblicuo
de la pared abdominal y del musculo psoas-iliaco de los dos lados, tanto en la extension
de la parte superior del cuerpo como en la de la parte inferior. La extension se
encuentra limitada por el contacto de las apdfisis espinosas de las vértebras y la tension

del ligamento vertebral comun anterior. (18)

La flexion lateral estd producida por la contraccién concéntrica de los musculos
oblicuo mayor y menor, recto del abdomen, dorsales, dorsal ancho y cuadrado lumbar
de un lado. En donde, se produce al mismo tiempo la contraccion excéntrica de los
mismos musculos del otro lado. La flexion lateral se encuentra limitada, ademas de
por la musculatura que se contrae excéntricamente, por las articulaciones

interapofisarias. (18)

La rotacion esta producida por la contraccion concéntrica del oblicuo externo de un
lado del abdomen con la del oblicuo interno del lado opuesto, ayudados por la
contraccion concéntrica de los musculos dorsales largos y cortos de un lado. Ademas,
se produce la contraccion excéntrica de los mismos musculos del lado opuesto al
mismo tiempo. La rotacion estd limitada, tanto por la musculatura que se contrae

excéntricamente como por las articulaciones interapofisarias. (18)

Existe otro movimiento gque es la combinacidn de todos los anteriores y se denomina

circunduccion del tronco. (18)

2.2.Trastornos musculoesqueléticos
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Los trastornos musculoesqueléticos es el conjunto de dolencias de origen laboral mas
habituales. Estos trastornos afectan a millones de trabajadores en toda Europa y
suponen un costo para las empresas de miles de millones de euros. Se abordaje ayuda

a mejorar la vida de los trabajadores asi como el beneficio de las empresas. (19)

Los trastornos musculoesquelético relacionados con el trabajo afectan principalmente
alaespalda, el cuello, los hombros y las extremidades tanto superiores como inferiores
y se incluye en ellos cualquier dafio o trastorno de las articulaciones u otros tejidos.
Los problemas de salud varian desde molestias y dolores leves hasta enfermedades
mas graves que requieren baja por enfermedad o tratamiento médico. Ademas, en los
casos cronicos estos pueden provocar una discapacidad, impidiendo que la persona
afectada siga trabajando. (19)

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades, los trastornos
musculoesqueléticos constituyen mas de 150 diagnosticos del sistema locomotor. Es
decir, afectan a masculos, huesos, articulaciones y tejidos asociados como tendones y
ligamentos. Estos pueden ser traumatismos repentinos y de corta duracion, como
fracturas, esguinces y distensiones o enfermedades cronicas que causan dolor e

incapacidad de forma permanente. (20)

Los trastornos musculoesqueléticos suelen cursar con dolor persistente con frecuencia
y limitacién del movimiento, la destreza y capacidades funcionales. La persona
evidencia reduccion en su capacidad para trabajar y participar en actividades de la vida
social y, como consecuencia de esto, se afecta su bienestar mental y, en general, la
prosperidad de su comunidad. Los trastornos de este tipo mas comunes e
incapacitantes son la artrosis, el dolor de espalda y cuello, las fracturas debidas a la
fragilidad dsea, los traumatismos y las enfermedades inflamatorias sistémicas, como

la artritis reumatoide. (20)

Pueden afectar a: (20)
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e Articulaciones (artrosis, artritis reumatoide, artritis psoriasica, gota,

espondilitis anquilosante). (20)

e Huesos (osteoporosis, osteopenia y fracturas debidas a la fragilidad Osea,

fracturas traumaticas). (20)
e Madsculos (sarcopenia). (20)
e Lacolumna vertebral (dolor de espalda y de cuello). (20)

e Varios sistemas o regiones del cuerpo (dolor regional o generalizado y
enfermedades inflamatorias, entre ellas los trastornos del tejido conectivo o la
vasculitis que tienen manifestaciones musculoesqueléticas, como el lupus

eritematoso sistémico). (20)

Los trastornos musculoesqueléticos pueden iniciar en cualquier etapa de la vida, pero
ocurren generalmente desde la adolescencia hasta la vejez. Su prevalencia y sus efectos
aumentan con el envejecimiento de la poblacion mundial y la mayor frecuencia de los
factores de riesgo de enfermedades no transmisibles, principalmente en los paises de

ingresos medianos y bajos. (20)

2.2.1. Causas de los trastornos musculoesqueléticos

Los trastornos musculoesquelético relacionados con el trabajo se desarrollan de forma
general con el tiempo. Estos no tienen una sola causa y, frecuentemente, son el
resultado de combinar varios factores de riesgo, como factores fisicos y biomecanicos,

factores organizativos y los psicosociales, asi como factores individuales. (21)

Dentro de los factores de riesgo fisicos y biomecanicos cabe sefialar: (21)

e La manipulacion de cargas, especialmente al flexionar o girar el cuerpo. (21)
e Los movimientos repetitivos o enérgicos. (21)
e Las posturas forzadas y estaticas. (21)

e Lasvibraciones, una mala iluminacién o los entornos de trabajo a temperaturas
bajas. (21)
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e El trabajo a un ritmo rapido. (21)

e Una posicion sentada o erguida durante mucho tiempo sin cambiar de postura.
(21)

Entre los factores de riesgo organizativos y psicosociales se encuentran:

e Las altas exigencias de trabajo y la baja autonomia. (21)

La falta de descansos o de oportunidades para cambiar de postura en el trabajo.
(21)

e El trabajo a gran velocidad, también como consecuencia de la introduccion de

nuevas tecnologias. (21)
e Las jornadas muy largas o el trabajo por turnos. (21)

e Laintimidacion, el acoso y la discriminacion en el trabajo.

Una baja satisfaccion laboral. (21)

En general, todos los factores psicosociales y organizativos, principalmente cuando se
combinan con los riesgos fisicos, pueden producir estrés, fatiga, ansiedad u otras

reacciones, lo que, a su vez, aumenta el riesgo de padecer TME. (21)

Entre los factores de riesgo individuales cabe destacar:

e Los antecedentes médicos.
e La capacidad fisica.

e Elestilo de vida y los hébitos (como fumar o la falta de ejercicio fisico). (21)

2.2.2. Datosy cifras
Los trastornos musculoesqueléticos son la principal causa de discapacidad y el dolor

lumbar es la causa mas frecuente de discapacidad en el mundo. (20)
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Los trastornos musculoesqueléticos representan un 59% de todas las enfermedades
profesionales registradas por las estadisticas europeas y causa principal de ausentismo
laboral de més de tres dias, sin que se apliqguen medidas de prevencion, proteccion y

control adecuadas. (22)

Las enfermedades y trastornos musculoesqueléticos no solo ocurren en la tercera edad,
sino en cualquier etapa de la vida. Asimismo entre una de cada tres y una de cada cinco
personas, incluidos los nifios, sufren una afeccion osteoarticular o muscular dolorosa

y incapacitante. (20)

Estos trastornos limitan enormemente la movilidad y la destreza, obligando a
jubilaciones anticipadas, reduciendo la riqueza acumulada y afectando la capacidad de

participar socialmente. (20)

Ademas, representan la proporcion mas elevada de afecciones dolorosas persistentes

distintas del cancer. (20)

Son muy frecuentes en las personas que presentan varias enfermedades, pues se dan
entre una tercera parte y la mitad de los casos de multimorbilidad, sobre todo en los
ancianos, y muy frecuentemente estan relacionados con la depresion. (20)

2.2.3. El dolor

El dolor es un sintoma de los pacientes con problemas cronicos degenerativos y
quirdrgicos, y es reconocido como un tema critico en la atencion del paciente, por su
importante repercusion en el area de la salud, ya que afecta la vida de los pacientes, a

sus familias y a la institucion que los atiende. (23)

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor lo define como una experiencia

sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular real o potencial. (24)
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El dolor es la causa méas frecuente de consulta en el servicio de urgencia,
llegando a ser registrado por el 78% de los pacientes y un tercio de ellos

manifestando dolor severo, en una escala igual o superior a 7/10. (25)

Fisiopatologia

Incluye diversas fases en las que inicialmente interviene la liberacién de medidores
inflamatorios por el dafio tisular los cuales actlan sobre los nociceptores y como
respuesta normal a la lesion, comenzando una manifestacion vascular con
vasodilatacién y aumento de la permeabilidad capilar que como consecuencia
desarrolla edema celular que se caracteriza por migracion de polimorfonucleares,

neutrofilos y eosinofilos, posterior a esto macréfagos y monocitos. (24)

Fases: a nivel de los nociceptores, los estimulos nocivos ya sean fisicos, térmicos o
quimicos, liberan mediadores inflamatorios que se transforman en una sefial eléctrica
produciéndose la fase de transduccion , llegan a la médula espinal continuando el
impulso nervioso (llamada la fase de conduccion), por las vias espinotalamicas hasta
Ilegar a talamo y otros nucleos del sistema limbico, para finalmente llegar a la corteza
somatosensorial desarrollandose la percepcion, y posteriormente al sistema inhibidor
descendente. (24)

Tipos de dolor

La clasificacién del dolor puede hacerse en funcion de diversos criterios:

Segun su duracion

e Dolor agudo: es un fenémeno de corta duracion que generalmente se asocia a

un dafo tisular y desaparece con la curacion de este Gltimo. Suele estar

localizado y su intensidad depende del estimulo que lo produce. (26)
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e Dolor cronico: tiene una duracion de mas de 3 0 6 meses, se prolonga mas
alla de la curacién de la lesion que lo origind o se relaciona a una afeccion
cronica. Tanto la intensidad como la etiologiay el patron de evolucion son
muy cambiantes. No tiene una accion protectora y esta especialmente

influenciado por factores psicoldgicos, ambientales y afectivos. (26)

Segun su origen

e EI dolor nociceptivo: es el causado por la activacion de los receptores
del dolor (nociceptores) en respuesta a un estimulo (lesién, inflamacion,
infeccion, enfermedad). Como ocurre con el dolor agudo, suele haber una

relacion directa entre su intensidad y la gravedad de la agresion. (26)

e EIl dolor neuropatico: se origina por un estimulo directo del sistema
nervioso central o una lesion de los nervios periféricos. No se relaciona,
por tanto, con la estimulacion de las terminales sensitivas y suele estar
acompafiado de disestesias y  parestesias. Es frecuente que sea
desproporcionado para el estimulo que lo produce (hiperalgesia) y que
aparezca sin que haya una causa identificable. Aunque se debe a causas muy
diferentes, presenta caracteristicas comunes a la mayoria de los pacientes,
tales como: hormigueo, picazon, quemazon, opresion, punzadas o descargas

eléctricas. (26)

e EIl dolor psicdgeno: nose debe a una estimulacién nociceptiva ni a una
alteracion neuronal, sino que tiene una causa psiquica (depresion,
hipocondria) o dicho de otra forma, se trata de la intensificacion
desproporcionada de un dolor organico que se debe a factores psicolégicos.
(26)

Segun su localizacion
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El dolor nociceptivo de divide en:

e Dolor somatico: cuando se estimulan los receptores de la piel, el sistema mus-
culoesquelético o vascular. Se caracteriza por estar bien localizado y aunque
con frecuencia es punzante, su tipologia varia de unos pacientes a otros.
(26)

e Dolor visceral: se debe a lesiones o disfunciones de los 6rganos internos.
Es profundo, continuo y mal localizado e irradia incluso a zonas alejadas
del punto de origen. Suele acompafiarse de sintomas vegetativos como:

nauseas, vomitos, sudoracion. (26)
Por otro lado, el dolor neuropéatico se divide en central y periférico, dependiendo
de en qué parte del sistema nervioso se localiza la lesion o enfermedad que lo causa.
(26)
Segun su curso
Cuando dolor que persiste a lo largo del dia sin aliviarse se denomina continuo
y sus exacerbaciones repentinas y transitorias, dolor irruptivo. Este dltimo se
puede clasificar a su vez en incidental (cuando hay un factor desencadenante
como la movilidad, ingesta o defecacidn) e idiopatico o espontaneo. (26)
Segun su intensidad
Se considera leve si no interfiere en la capacidad para realizar las actividades
cotidianas, moderado cuando dificulta estas actividades, e intenso cuando

interrumpe incluso el descanso. (26)

Evaluacién del dolor
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Si bien el dolor es una experiencia subjetiva, las escalas de evaluacion del dolor
son validas y confiables cuando se utilizan apropiadamente. (25)

Las escalas de evaluacion més utilizadas son: la escala de evaluacion numeérica, en
donde se solicita al paciente que diga, de una escala del 1 al 10, cuanto dolor
tiene, otra es la escala de descriptores verbales, que evalGa el dolor desde el
descriptor “sin dolor” al descriptor “el peor dolor imaginable” y las escalas visual
analogas, que presentan al paciente una lamina con imégenes de una persona con
distintos niveles de dolor. Existen numerosas escalas validadas, pero es muy
importante escoger los instrumentos apropiados para los diferentes tipos de
pacientes, es decir, pediatricos, adultos, adultos mayores y personas con

problemas cognitivos. (25)

2.2.4. Dolor lumbar (Lumbalgia)

Se define dolor lumbar como aquel dolor o malestar localizado entre el borde inferior
de las ultimas costillas y el pliegue inferior glateo, con o sin irradiacién a una o ambas

extremidades inferiores, sin que ésta deba ser considerada de origen radicular. (27)

El dolor lumbar es un problema muy frecuente con una prevalencia anual de un primer
episodio evaluada entre el 6,3-15,4%, con una prevalencia mensual del 23% y de por
vida entre el 60-70%. Se calcula que es causante de 83 millones de afios de invalidez

que dan lugar a importantes consecuencias socioeconémicas. (28)

La sensacién dolorosa que se percibe en la regio lumbar viene determinada por la
percepcién de dolor es decir por la irritacién de estructuras con inervacion sensitiva.
Esta inervacion se ha demostrado en la fascia y en la musculatura lumbar, en los
ligamentos vertebrales supra e interespinosos, en ligamento amarillo, y en ligamento
longitudinal comudn anterior y posterior. Asimismo, en las articulaciones
interapofisarias, en el periostio, en el hueso, en saco dural, vasos y en la grasa epidural.
Ademas, el disco intervertebral parece que hay inervacion en la parte mas periféricay
posterior, y si van acompafiadas de patologia degenerativa, pueden penetrar hasta el
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nacleo pulposo con el tejido de granulacion. De estos origenes sale la sensacion y va
a las células sensitivas del ganglio raquideo posterior y se percibira el dolor. La
sensacién dolorosa inicial va acompafiada de cuatro fenGmenos, que constituyen un

circulo vicioso. (29)

Estos son:
e Lesion o causa inicial
e Contractura muscular refleja
e Trastornos vasculares

e Componente psicégeno. (29)

La lesidn inicial puede ser de intensidad variable y de acuerdo con la intensidad
provocara mayor o menor contractura muscular e igual del resto de variables. Esta
lesion por si sola, puede causar dolor, o ser debido a contractura muscular. La
contractura antiélgica es un fenémeno involuntario. Con la lesion inicial, dolorosa o
no, se excitan los receptores sensitivos locales, y se da una contractura muscular tonica
para inmovilizar la zona afectada. Estas contracturas musculares causan alteraciones
ya que al inflamarse el masculo y las estructuras circundantes, como: tendones, hueso,
ligamentos, articulaciones etc., se da un aumento del flujo sanguineo, edema, cambios
de pH, extravasacion de células sanguineas, proliferacion de nuevos vasos y presencia
de sustancias provocadas por el mecanismo de la inflamacion, como las quininas,

bradiquininas, histamina, K, H, serotonina etc. (29)

2.2.4.1.Clinica

El dolor lumbar es una entidad clinica que se caracteriza por la presencia de dolor entre
la Gltima costilla y los pliegues gluteos. Se calcula que aproximadamente del 7% a
10% de los pacientes con dolor lumbar continuaran sintomaticos después de las 8 a 12
semanas. Ademas, el 95% son mecanicas, principalmente ocasionadas a cambios

degenerativos y a contracturas o distensiones musculares. Las anormalidades
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encontradas en las pruebas de imagen deben ser cuidadosamente interpretadas, ya que
muchas de ellas estan presentes en individuos asintomaticos. Las técnicas de imagen
son de utilidad para descartar una patologia relevante o grave, ya que los hallazgos de

naturaleza degenerativa son esperables. (30)

2.2.4.2.Clasificacion de la lumbalgia.

Diferenciaremos en lumbalgia mecénica y lumbalgia no mecénica:

Lumbalgia mecanica

Es un dolor vertebral o paravertebral, con posible irradiacion local hasta muslos y
glateos. Mejora con el reposo y empeora con la movilizacion. En donde, no existe
dolor nocturno por lo general. Aparece después o durante el esfuerzo y suele

desaparecer con el reposo. Ademas, frecuentemente es de origen muscular. (31)

Las principales causas son:

e Alteraciones estructurales.
e Sobrecargas posturales.

e Sobrecargas funcionales de elementos vertebrales. (31)

Ademas, diversos autores afirman que las lumbalgias mecénicas pueden ser
ocasionadas por alteraciones estructurales como escoliosis, dismetrias pélvicas e

hiperlordosis, entre otras.(32)

Lumbalgia no mecénica

Se trata de un dolor que se da durante el dia y también a veces en la noche, que no cede
con el reposo. Aumenta extremadamente con el movimiento. Puede ser ocasionada

por: causa inflamatoria, infecciosa, tumoral, visceral, etc. (31)

Asimismo, podemos diferenciar las lumbalgias segun el tiempo de evolucién en:
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Lumbalgia aguda: Tiempo menos a 6 semanas. Generalmente el dolor lumbar
agudo aparece exacerbadamente tras sobreesfuerzo u otras causas. Se estimula
gran cantidad de nociceptores y va acompafiado de rigidez lumbar e impotencia
funcional. Las estructuras afectadas suelen ser los musculos y los ligamentos.

Menos frecuente es la afectacion de articulaciones, huesos, etc. (31)

Lumbalgia subaguda: si aparece entre 6 semanas y 3 meses. El inicio suele
ser gradual, primero es muy leve y de forma progresiva va aumentando la
intensidad del dolor. Es por la estimulacion de escaso nimero de receptores
dolorosos. Un ejemplo seria el caso de la aparicion de una hernia discal como

parte de un proceso degenerativo progresivo. (31)

Lumbalgia croénica: esta supera los 3 meses. Se trata de un proceso lento e
insidioso, tipico de la espondilosis, espondilo artritis anquilopoyética,
osteoporosis, etc. Suelen tratarse de dolores poco intensos pero insidiosos y

recidivantes. (31)

Lumbalgia recurrente: lumbalgia aguda en paciente que ha tenido episodios
previos de dolor lumbar en una localizacion similar, con periodos libres de

sintomas de tres meses. (27)

2.2.4.3.Etiologia

El 90% de los casos de dolor lumbar se deben a causas vertebrales y paravertebrales,
sin embargo, otros tantos poseen un origen multifactorial, consecuencia de maltiples
procesos y de alli la dificultad para identificar la causa de origen. Asi mismo, el 10%
de dichos casos suelen cronificarse de forma que repercuten significativamente a nivel
individual, familiar, laboral y econdémico. Por otra parte, en el 80% de los casos, los
hallazgos son inespecificos y tan solo en un 20% de estos puede determinarse la causa

de origen, de estos entre un 3-5% presentan una patologia subyacente grave. (33)
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El dolor lumbar de origen mecéanico, que es la mas frecuente de las causas de
lumbalgia, se puede considerar como una lesiébn mas de las causadas por los
movimientos de la vida diaria, actividad laboral o profesional y del tiempo libre
(ejercicio fisico/deporte, aficiones y distracciones), y puede ser el resultado de:
someter la espalda a un esfuerzo excesivo o irregular, realizar movimientos bruscos
mientras el cuerpo se encuentra en una posicion incorrecta, acondicionamiento fisico
deficiente de los musculos de la espalda, abdomen y del muslo, erosion y desgarros
derivados del levantamiento desequilibrado de pesos, posicion de sedestacion e
inmovilidad por largos periodos de tiempo, trabajo en una postura de inclinacion del

cuerpo hacia delante defectuosa o prolongada. (18)

De modo que, el dolor lumbar inespecifico es consecuencia de estas dos situaciones
que ocupan toda la vida: el mantenimiento prolongado de una postura y el movimiento
mal ejecutado; casi siempre en flexion o inclinacion hacia delante, en donde la region

lumbar es la parte mas activa del organismo. (18)

Causas extravertebrales de dolor lumbar

Hace referencia a aquellas debido a procesos que afectan a érganos vecinos que no

pertenecen a las estructuras 6seas, musculares o ligamentosas de la columna. (34)

e Procesos abdominales y viscerales. Por ejemplo: colecistitis, pancreatitis

e Cambios vasculares. Por ejemplo: aneurismas aorticos

e Causas ginecoldgicas. Por ejemplo: endometriosis

e Causas uroldgicas. Por ejemplo: urolitiasis, tumores renales, abscesos
perinéfricos

e Enfermedad neuroldgica. Por ejemplo: neuropatia periférica.

e Enfermedades mentales y psicosomaéticas. (34)
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2.2.4.4.Factores de riesgo

Sexo: Los estudios realizados en cuanto a esta variable tienen resultados que difieren
en los unos indican que las mujeres son las mas afectadas y en otros al contrario los
hombres. (33)

Edad: La edad comprendida entre los 20 y 40 afios suele ser las méas frecuentes para
el inicio de esta enfermedad siendo los 30 afios la edad mas comdn. En otras
investigaciones se menciona que los grupos de edades afectadas siendo la principal
causa de limitacion de actividades son los menores de 45 afios y la tercera en las
personas mayores de 45 afios, de tal forma que es la patologia musculo esquelética de

mayor prevalencia en los mayores de 65 afos. (33)

Peso e indice de masa corporal (IMC): De acuerdo con varios estudios se ha
verificado que existe una intima relacion entre problemas de peso como lo es el
sobrepeso y dolor lumbar ya sea en los eventos que se presenta con mayor frecuencia
0 con un mayor namero de episodios si no se tuviese sobrepeso, ademas si no se logra
controlar el peso, lo mas probable es que al padecer dolor lumbar se termine en un

proceso cronico. (33)

Residencia: El lugar de residencia y esta enfermedad también se encuentran
relacionadas, pues el vivir en un medio rural no es igual al urbano, debido a las distintas

actividades que se realizan. (33)

Relacionados con el trabajo: Algunos factores laborales son: realizar trabajos
pesados, posturas inadecuadas, flexiones o giros del tronco, los levantamientos y
movimientos potentes, realizar durante largas jornadas trabajos repetitivos y las

vibraciones. (33)

Factores de riesgo psicosocial para la cronificacion

e Estado de animo depresivo, angustia (es decir, estres negativo, principalmente

asociado con la ocupacion o el lugar de trabajo)
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e cogniciones vinculadas con el dolor: por ejemplo, tendencia catastréfica,
impotencia / desesperanza, creencias de evitacion del miedo

e comportamiento pasivo de dolor: por ejemplo, comportamiento marcadamente
defensivo y temeroso / evitativo; comportamiento de dolor excesivamente
activo: persistencia de la tarea, comportamiento de dolor supresor

e cogniciones asociadas con el dolor: supresion de pensamientos

e tendencia somatizante. (34)

2.2.5. Exploracion fisica

Los hallazgos en la exploracion fisica se utilizan en atencién primaria para
proporcionar un diagnostico inicial a pacientes con dolor lumbar y sintomas
relacionados en las piernas. los patrones de diagndstico de signos y sintomas a partir
de la historia y el examen fisico permiten al profesional de salud explicar el origen del

dolor al paciente y direccionar el tratamiento eficazmente. (35)

Es importante mencionar que, en la evaluacion los sintomas del paciente se evalGan de
la manera mas completa y holistica posible y los hallazgos se discuten entre todos los

miembros del equipo multidisciplinario. (34)

2.2.5.1. Anamnesis
Se debe iniciar por una anamnesis completa, para asi llegar al diagnéstico sindromico

del tipo de lumbalgia que sufre el paciente. (29)

2.2.5.2. Inspeccion
Posteriormente iniciaremos la inspeccién, y dentro de esta la estatica vertebral y

posteriormente la marcha. (29)

Estéatica vertebral:
e Valorar la altura de los hombros y de ambas crestas iliacas

e Valorar la lordosis lumbar, cervical y cifosis dorsal. (29)
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Posteriormente las incurvaciones laterales.

Cifosis patoldgica. (29)

Hiperlordosisas: mas frecuentes son las lumbares en grandes obesas/os y en
artrosis lumbar. (29)

Disminucion de la cifosis: en general no es patoldgica siendo el dorso plano.
(29)

Disminucion de la lordosis: por procesos infecciosos, inflamatorios (espondilo
artritis anquilosante), artrosis lumbares etc. (29)

Incurvaciones laterales, escoliosis: son dos tipos las verdaderas y las falsas.
Actitud escolidtica o escoliosis antialgicas. Acompafiadas de contractura
muscular mas dolor. (29)

También podemos apreciar en la inspeccion posibles atrofias musculares,
contracturas, alteraciones de la piel, tumefacciones locales como hematomas,

abscesos etc. (29)

2.2.5.3.Exploracion

Exploracion de la marcha

Se solicita al paciente que deambule para valorar cojeras, claudicaciones, etc. De tal

modo que podamos apreciar:

Actitudes antialgicas por dolor radicular en extremidades inferiores, patologia
de caderas, rodillas etc. (29)

Cojera, por dismetria de extremidades inferiores, patologia local en rodillas,
pies, patologia a nivel vertebral, radicular o incluso muscular. (29)

Paréalisis o paresia muscular. Se puede explorar la raiz S1 pidiendo que
deambule de puntillas y la raiz L5 pidiendo que deambule con los talones. (29)

Claudicacién a la marcha. (29)
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Exploracion de la movilidad lumbar

Se debe evaluar la flexo-extension y la movilidad lateral de la columna lumbar,

asimismo si durante estos movimientos hay dolor. (29)

Test de Schober: Se marcan dos lineas, una en la union lumbosacra y la segunda 10

cm. por encima. Con la flexion completa se vuelven a medir. Debe aumentarse la

distancia en mas de 4 cm. (29)

Extension. El paciente debe extenderse hacia atras. El explorador puede ayudar
al paciente.

Movilidad lateral. Comparar ambos lados. (29)

2.2.5.4. Palpacién

Palpacion de apofisis espinosas, desde C2 hasta Sacro, con el paciente en
decubito, sefialando el dolor en algin punto doloroso o la palpacion de alguna

anomalia. Lo normal es notar presion, méas no dolor. (29)

Maniobra de Finck: Consiste en presionar con los dedos medios en las
apofisis espinosas. Es positivo si se despierta dolor a la palpacién de un punto
concreto. (29)

Palpar la musculatura paravertebral, en busca de contracturas o atrofia
muscular. Ademas de palparse los puntos de Valleix, es decir el trayecto en
extremidades inferiores de la fibra nerviosa, y se deben buscar en la salida
pélvica del nervio, en el muslo, en el hueco popliteo etc. Son positivos si
produce dolor al palpar. Puede también palparse la region abdominal en busca
de atrofia muscular, el cuédriceps de forma comparativa en ambas
extremidades inferiores, ya que si hay radiculopatia cronica tendremos atrofia

global muscular de la extremidad. (29)
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Maniobras vertebrales

Caida de talones: el paciente debe ponerse de puntillas y dejarse caer sobre

los talones. Es positivo si produce dolor en una zona especifica. (29)

Maniobra de Mayer: elevar los brazos hasta la horizontal, de forma que se

tensionan las estructuras paravertebrales. Es positivo si produce dolor. (29)

Compresion de hombros o cabeza: con paciente en sedente oprimir cabeza u
hombros. Es positivo si produce dolor. (29)

Maniobra de Soto Holl: paciente en decubito supino. El fisioterapeuta coloca
su mano en el esternon y la otra en la nuca flexionando la columna cervical. Es
positivo si produce dolor, ya que tensa las estructuras paravertebrales. Si
provoca dolor en una extremidad se Ilama maniobra de Neri, ya que se trata de

patologia radicular. (29)

Maniobra de Goldthwait: paciente en decubito supino. Se trata de elevar la
extremidad inferior en extension completa, siendo positivo si provoca dolor
lumbar. Se debe aguantar con una mano la regiéon lumbar y con otra la
extremidad que se eleva. Se apunta el grado de extension al que produce dolor
lumbar. Si produce dolor en la propia extremidad de llama signo de Lasegue,

y traduce patologia radicular. (29)

Prueba de la cuerda del arco de Forestier: paciente en bipedo. Se le indica
al paciente a lateralizarse palpando la musculatura que normalmente debe
relajarse en el costado concavo. Es positivo si no desaparece la contractura del
lado flexionado. (29)
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Maniobras de Lewin I: paciente en decubito supino y brazos cruzados sobre
torax, con tobillo sujetos. El paciente debe flexionarse hacia delante para
sentarse. Si provoca dolor es positivo (29)

Maniobra de Lewin II: Dolor al volver a decubito tras la postura inicial de
Lewin I. (29)

Maniobra de Ericksen: Paciente en decubito supino. Se debe comprimir
ambas espinas iliacas antero superiores (sobre la pelvis de forma bilateral a la
vez). Es positivo si produce dolor en articulaciones sacroiliacas. (29)

Maniobra de Ericksen Il: Igual a la anterior, pero en vez de apretar se debe

intentar separar las espinas iliacas, en donde producira dolor si es positivo(29)

Maniobra de Gaenslen I: el paciente en decubito supino. Debe tomar su
rodilla con ambas manos flexionando la rodilla. Con esta maniobra se fijan
columna, articulacién sacro iliaca y cadera. Al apretar la rodilla contralateral y
forzarla hacia abajo si duele la articulacion sacro iliaca es positivo. (29)

Maniobra de Gaenslen 11: paciente en decubito supino, con ambas
extremidades inferiores extendidas una dentro de la camillay otra fuera de esta.
Con una mano el evaluador presiona hacia el suelo la rodilla que esta fuera de
la camilla y con la otra fija la articulacion sacroiliaca. Si hay dolor, dolera la
columna lumbar y sera positivo. (29)

Maniobra de Fabere: esta maniobra permite diferenciar la patologia lumbar
de la sacro-iliaca. El paciente en decubito realiza flexion de cadera y flexion
de rodilla, aduccion y rota externamente, para que el tobillo se apoye en el
muslo contrario. Se fuerza la rotacion externa de la cadera apretando la rodilla
hacia abajo y se nota dolor en articulacion sacro iliaca si hay alteracion en ella
Si el dolor se percibe en el tridngulo de Carpa es por lesion en la cadera. No

debe doler la region lumbar. (29)
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Maniobra de Laguere: con el paciente en decubito supino, se apoya la mano
derecha del evaluador en la espina iliaca superior izquierda del paciente, y con
la mano izquierda del evaluador se presiona la rodilla derecha del paciente en
flexion forzando la flexidn de la cadera derecha. Existe dolor en la region sacro

iliaca derecha si hay lesion de esta. (29)

Maniobra de extension forzada del muslo: el paciente en decubito prono,
una mano fija el sacro en la camilla y con la otra se flexiona la rodilla para
extender la cadera, lo que provoca lesion de la articulacion sacroiliaca. Si se

encuentra afectada la cadera existira dolor en el tridngulo de Scarpa. (29)

Maniobra de Rotes—Querol: con el paciente en bipedo, con apoyo monopodal
se realiza presidn sobre ambos hombros. Existira dolor en la articulacion sacro-
iliaca. (29)

Maniobras radiculares

Maniobra de Lasegue: consiste en el estiramiento de las raices ciaticas. Se
eleva una extremidad inferior en extension de rodilla, y si produce dolor en la
extremidad es positivo, y si produce dolor a nivel lumbar equivale a la
maniobra de Goldthwait. Debe apuntarse El grado de flexién en que produce
dolor.

Maniobra de Bragard: es similar a la maniobra anterior, solo que al aparecer
el dolor se flexiona unos 5° grados menos y se provoca dorsiflexion del pie y

si produce dolor es positivo. (29)
Maniobra de Turin: en la misma posicion que la anterior se fija la extremidad

inferior y el pie y se flexiona dorsalmente el dedo gordo. Es positivo si produce

dolor en la zona anterior del muslo. (29)
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Maniobra de la doble extension: Con el paciente en decubito se flexiona la
rodilla y la cadera hasta los 90°. En este angulo el nervio citico no puede
provocar dolor. Desde esta posicion se va extendiendo la extremidad de manera
progresiva con descenso de la cadera y extensién de la rodilla y es positivo si
produce dolor en el muslo por debajo de los 40° de elevacién de la extremidad
inferior. (29)

Maniobra de Kerning: corresponde una variante del Lasegue. Se flexiona
caderay rodilla. Sobre los 90° no debe provocar dolor, de modo que se procede

a extender la pierna dejando la cadera a 90°. Es positivo si produce dolor. (29)

Maniobra de Neri: Paciente en sedestacion y rodillas flexion de 90°. Se
flexiona la columna cervical y si produce dolor en una extremidad indica
irritacion radicular en la extremidad afecta. Si solo produce dolor en columna

lumbar equivale a la maniobra de Soto Holl. (29)

Maniobra de Linder: Paciente en decubito y se flexiona la columna cervical.

Es positivo si produce dolor ciatico. (29)

Maniobra del Valsalva: Paciente en sedestacion. Debe estornudar, toser para
provocar aumento de la presion del liquido cefalo raquideo y provocar dolor.
(29)

Maniobra de Lasegue contralateral: se eleva la extremidad sin afectacién

del paciente. Es positivo si produce dolor en la extremidad afecta. (29)

Maniobra de Lasegue posterior: con el paciente en decubito prono, se
ocasiona una hiperextension, con flexion también de rodilla. Es positivo si

existe dolor en la cara anterior del muslo por radiculopatia L4. (29)

Maniobra de Lasegue invertido: paciente en decubito lateral. Se extiende

pasivamente cadera y se flexiona la rodilla. Es positivo si produce irritacion
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radicular, dolor crural. También duele en coxartrosis y sacroileitis. Duele poco
en dolor lumbar bajo. (29)

e Maniobra de Milgram: el paciente debe mantener ambas extremidades
inferiores levantadas con las rodillas extendidas durante mas de 30 segundos.

Si el paciente lo tolera se puede descartar la hernia discal. (29)

2.2.5.5.Exploracion de los reflejos
Se debe explorar posteriormente los reflejos de miembro inferior, que son los reflejos,

rotuliano y Aquileo. (29)

Se debe percutir con el martillo sobre el tendon estando el muasculo en reposo. Para
valorar el reflejo rotuliano se percute en la zona infrapatelar y en la zona aquilea sobre
el tenddn en el talon. El reflejo rotuliano esta originado en la raiz L4 y el Aquileo en
la raiz S1. (29)

Antes de empezar con las maniobras exploratorias conviene valorar unas premisas, Si
bien no todo paciente es un posible simulador, o paciente magnificador, si apreciamos
alguna sospecha o duda, podemos utilizar una serie de estrategias. Podemos empezar
la exploracidn por otras regiones, es decir no empezar por la columna lumbar sino por
los hombros y valorar si hay dolor en la exploracion, por ejemplo. Podemos también
acabar la exploracion en posiciones anti gravitatorias, es decir un paciente, por
ejemplo, no puede elevar las piernas, pero en posicion anti gravitatoria, estas se
mueven magicamente, simplemente sentando un paciente en la camilla. También

debemos repetir la exploracion en diferentes posturas del paciente. (29)

Finalmente, para lograr objetivar las sospechas apreciadas en la exploracion se pueden
utilizar los estudios de valoracion biomecanica, que estudian la movilidad articular y
la fuerza. El estudio funcional se efectiia combinando técnicas de registro biomecanico

como plataformas de fuerza y analisis tridimensional del movimiento. En la patologia
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de la region lumbar se pueden emplear técnicas como andlisis funcional: Levantarse

de una silla sin reposabrazos, movilidad lumbar, levantar peso. (29)

2.2.6. Los riesgos laborales

Los trabajadores estan expuestos a muchos factores de riesgos laborales a lo largo del
desempefio de su trabajo, es por esto que el desconocimiento de dichos riesgos o los
parametros bajo los que se desempefie cada empleado se convierten en inseguridades
laborales. (36)

2.2.6.1.Tipos de riesgos laborales.
Existen varios tipos de agentes que se consideran de riesgo para adquirir una patologia,

estos se clasifican de la siguiente manera: (36)

Riesgos fisicos: son aquellos que forman parte del disefio y estructura del recinto
laboral. (36)

Riesgos quimicos: hacen referencia a la gran variedad de componentes quimicos. Se
basan en aquellas sustancias que en forma de vapores, gases 0 humo pueden ingresar

en el ambiente y en consecuencia en contacto con los trabajadores. (36)

Riesgos bioldgicos: corresponden a los seres vivos de origen vegetal o animal, asi
como también las sustancias que se derivan de los mismos y que se encuentran
presentes en las actividades laborales. Los riesgos de origen animal se ubican dentro
de las empresas que dedican su actividad a la agricultura, ganaderia, de acuacultura y

pesca. (36)

Riesgos mecanicos: son aquellos factores que, en consecuencia, a acciones mecanicas
como el empleo de maquinas, elementos, herramientas, materiales fluidos o solidos, o
piezas dentro de una funcion productiva, pudiesen ocasionar lesiones a los
trabajadores. (36)
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Riesgos ergondmicos: constituye al conjunto de situaciones que se pueden presentar
en un lugar de trabajo y que aumentan la posibilidad de que un trabajador expuesto a

ellos desarrolle una lesién musculo-esquelética. (37)

Riesgos psicofisioldgicos: son los temas que enmarcan la rama psicofisiologica dentro
de la salud y seguridad laboral son el sobresfuerzo fisioldgico y la tensidn psiquica a

las que se encuentran expuestos los trabajadores segln su area de desempefio. (36)

Se trata del conjunto de condiciones que se asocian con la organizacion y contenido
de las tareas, los procedimientos y métodos de trabajo, asi como con las relaciones
entre los trabajadores y con sus superiores, cuya exposicion prolongada en el tiempo
aumenta la probabilidad de presentar tension psiquica la que, una vez acumulada
residual mente, serd un precursor de los trastornos o problemas de salud y afectara la
productividad. De modo que, estan estrechamente ligados al ausentismo, motivacion

y desempefio. (38)

2.2.7. Actividades de la vida diaria

Son las tareas que una persona es capaz de realizar para cuidar de si mismo
independientemente, incluyendo el cuidado personal, la comunicacion y el

desplazamiento. (39)

La capacidad funcional esta ligada al concepto de autonomia y se determina a traves
de las diferentes actividades de la vida diaria. (40)

2.2.7.1. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

Son el conjunto de actividades primarias de la persona encaminada a su autocuidado,
movilidad y a la capacidad de entender y ejecutar ordenes y tareas sencillas, que le
dotan de autonomia e independencia elemental y le permiten vivir sin precisar ayuda
continua de otros. Estas actividades permiten la subsistencia de la persona englobando
las capacidades de autocuidado més elementales. Estas son las Gltimas en perderse o
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las primeras en recuperarse después de un deterioro funcional y su dependencia es
incompatible con la vida si no es sustituida por un cuidador. (39)

2.2.7.2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVVD)

Estas actividades requieren la interaccion de procesos mentales, sociales, culturales y
fisicos de mayor exigencia: usar el teléfono, realizar compras, preparar los alimentos,
cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilizar los medios de transporte, administrar los

medicamentos y saber utilizar el dinero. (39)

Las AIVD son aquellas acciones complejas asociadas con la independencia; son
necesarias para mantener su participacion en la comunidad. Las AIVD de tipo

Instrumental, se evalGan en dos dimensiones a) Procedimentales y b) Cognitivas. (39)

2.3. Instrumentos de evaluacién

2.3.1. Laescala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

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

0 quirdrgicos. (41)
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En una investigacion reciente se empled la escala para determinar el resultado
funcional y los factores de riesgo de reintervencion en pacientes previamente operados
por hernia discal lumbar. En la adaptacion al castellano, la validez de contenido se
determind a través de un analisis de contenido de los item y sus alternativas de
respuesta, y se complementd con una evaluacion de la validez aparente del cuestionario
preguntando a los pacientes con los que se hizo la primera valoracion si juzgaban
adecuados los item utilizados para conocer las limitaciones que les producia su dolor
lumbar. La validez de contenido y la validez aparente se consideraron adecuadamente
probadas. (41)

Administracion y puntuacién

El paciente puede rellenar la escala por si mismo, sin la presencia de un entrevistador,
en la consulta o, mejor, en la sala de espera, ya que se evita asi el posible efecto
intimidatorio de la presencia de personal sanitario. No presenta ninguna dificultad si
el paciente sabe leer y se le ha dado una breve explicacion. El tiempo requerido para
responder el cuestionario es de 5 minutos aproximadamente. No se requiere ningun
equipo especial. La escala tiene 10 cuestiones con 6 posibles respuestas cada una. Cada
item se valora de 0 a 5, de menor a mayor limitacion. Si se marca la primera opcion se
puntla 0y 5 si la sefialada es la tltima opcidn. Si se marca mas de una opcion se tiene
en cuenta la puntuacion mas alta. En caso de no responder a un item éste se excluye
del célculo final. La puntuacién total, que se expresa en porcentaje (de 0 a 100%), se
obtiene con la suma de las puntuaciones de cada item dividido por la maxima

puntuacion posible multiplicada por 100. (41)

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

correccion, por personal entrenado, no requiere mas de 1 minuto. (41)
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2.3.2. Cuestionario de Roland-Morris

El cuestionario de Roland-Morris permite determinar de manera fiable el grado de
incapacidad fisica derivado del dolor lumbar inespecifico. Dicho esto, la “incapacidad
fisica” se define como la limitacion en la realizacion de las actividades de la vida
diaria. Ademas de para hacer el seguimiento de la evolucion de los pacientes, esa
determinacién permite identificar aquellos casos en los que el grado de incapacidad es

exageradamente alto o persistente. (42)

Es importante sefialar que la escala de Roland-Morris no es Gtil para medir la
intensidad del dolor, ni siquiera de manera indirecta, puesto que dolor e incapacidad
no se correlacionan bien; hay pacientes con dolor muy intenso y poca incapacidad, y

viceversa. (42)

Administracion y puntuacion

Debe contestarlo directamente el paciente, preferiblemente solo, es decir, sin
influencias de terceros ni necesidad de ayuda del personal sanitario o auxiliar. Para
responderlo, simplemente tiene que sefialar las frases que se aplican a su caso concreto
en el momento en el que esta respondiendo. Es importante que el paciente sefiale
exclusivamente las frases que describen su situacion en el momento en el que
cumplimenta el cuestionario, y no las referidas a la situacion en la que ha estado en el
pasado o cree puede estar en el futuro. Para determinar el grado de incapacidad, basta
contar el nimero de frases sefialadas por el paciente. Ese es el resultado. Los valores
extremos oscilan entre 0 (ausencia de incapacidad por lumbalgia) y 24 (méxima

incapacidad posible). (42)
Da un puntaje total que fluctta entre 0 y 24, el cual se obtiene sumando las respuestas

“S1” (Si = 1 punto; No = 0) del total de items administrados. A mayor puntaje mayor

discapacidad asociada al dolor lumbar. (43)
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En términos numéricos el presente Cuestionario se valora con los siguientes grados:
e Grado de discapacidad Leve: puntuaciones de 0 a 8.
e Grado de discapacidad Moderado: puntuaciones de 9 a 16.
e Grado de discapacidad Severo: puntuaciones de 17 a 24. (44)

2.4. Marco Legal y Etico

2.4.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la
educacion, la culturafisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros

que sustentan el buen vivir. (45)

Art. 33.- El trabajo es un derecho y un deber social, y un derecho economico, fuente
de realizacion personal y base de la economia. El Estado garantizara a las personas
trabajadoras el pleno respeto a su dignidad, una vida decorosa, remuneraciones y
retribuciones justas y el desempefio de un trabajo saludable y libremente escogido o
aceptado. (45)

2.4.2. Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021.Toda una vida

Objetivo 1. Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las

personas.

Fundamento

El garantizar una vida digna en igualdad de oportunidades para las personas es una
forma particular de asumir el papel del Estado para lograr el desarrollo; este es el
principal responsable de proporcionar a todas las personas —individuales y colectivas,

las mismas condiciones y oportunidades para alcanzar sus objetivos a lo largo del
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ciclo de vida, prestando servicios de tal modo que las personas y organizaciones dejen
de ser simples beneficiarias para ser sujetos que se apropian, exigen y ejercen sus
derechos. (46)

En la provision de servicio de salud, es de vital importancia adoptar un enfoque de
equidad territorial y pertinencia cultural a través de un ordenamiento del territorio
que asegure a todos las mismas condiciones de acceso, sin discriminacion ni

distincion de ninguna clase. (46)

Politica 1.2. Generar capacidades y promover oportunidades en condiciones de

equidad, para todas las personas a lo largo del ciclo de vida. (46)

Politica 1.3. Combatir la malnutricion, erradicar la desnutricion y promover habitos
y practicas de vida saludable, generando mecanismos de corresponsabilidad entre
todos los niveles de gobierno, la ciudadania, el sector privado y los actores de la
economia popular y solidaria, en el marco de la seguridad y soberania alimentaria.
(46)

Politica 1.7. Garantizar el acceso al trabajo digno y la seguridad social de todas las

personas. (46)

2.4.3. Cdbdigo de trabajo

Art. 410.- Obligaciones respecto de la prevencién de riesgos.- Los empleadores estan
obligados a asegurar a sus trabajadores condiciones de trabajo que no presenten

peligro para su salud o su vida. (47)

Art. 428.- Reglamentos sobre prevencion de riesgos.- La Direccion Regional del
Trabajo, dictaran los reglamentos respectivos determinando los mecanismos
preventivos de los riesgos provenientes del trabajo que hayan de emplearse en las

diversas industrias. Entre tanto se exigira que, en las fabricas, talleres o laboratorios,
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se pongan en practica las medidas preventivas que creyeren necesarias en favor de la

salud y seguridad de los trabajadores. (47)
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CAPITULO I1I

3. Metodologia de la investigacion

3.1. Disefio de la investigacion

No experimental: La investigacion es no experimental, ya que se realiz6 sin la
manipulacion deliberada de variables y en los que s6lo se observaron los fenémenos

en su ambiente natural para analizarlos. (48)

La investigacion fue no experimental pues no se manipulo variables ni se realizo
ningun tipo de intervencion como tal, sino mas bien se utilizé instrumentos de
valoracion ya validados que permitieron obtener resultados de gran valor cientifico

que permitieran comprender dichas variables.

Transversal: Se recolecto los datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su

proposito fue describir variables y relacionarlas en un momento dado. (49)

La investigacion fue de corte transversal, pues la toma de informacion se realizé en un
solo momento en donde se obtuvo datos acerca del nivel de incapacidad lumbar y

limitacién en actividades cotidianas de la muestra.

3.2. Tipo de investigacion

Cuantitativo: es secuencial y probatorio. Cada etapa precede a la siguiente y no
podemos eludir pasos. El orden es riguroso, aunque, podemos redefinir alguna fase.
Ademas, parte de una idea que va acotandose y, una vez delimitada, se derivan
objetivos y preguntas de investigacion, se revisa la literatura y se construye un marco
0 una perspectiva teorica, se miden las variables en un determinado contexto; se
analizan las mediciones obtenidas utilizando métodos estadisticos, y se extrae una serie

de conclusiones. (50)
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La investigacion fue cuantitativa pues a cada variable se le asigné un valor numérico

para un mejor andlisis estadistico.

Descriptivo: Se buscO especificar propiedades y caracteristicas importantes de

cualquier fendmeno que se analice. Describe tendencias de un grupo o poblacion. (50)

La investigacion fue de tipo descriptiva pues se caracteriz6 a la muestra segun edad,
etnia y asimismo se describio el grado de incapacidad lumbar y limitacion funcional

presente en la misma.

Correlacional: la presente investigacion fue correlacional ya que se cuantificaron las
variables incapacidad lumbar y limitacion en actividades cotidianas y se relacionaron

entre si.

3.3. Localizacién y ubicacion del estudio

El presente estudio se realiz6 en el periodo 2020-2021 en la plantacién Blanca Flowers

de la parroquia de Tabacundo.

3.3.1. Poblacion y muestra

3.3.1.1. Poblacion

La poblacion en la que se centrd la investigacion son los trabajadores del area de
cultivo de post cosecha que trabajan en la plantacién Blanca Flowers, la cual presenta

un namero de 40 personas se sexo masculino.

3.3.1.2. Muestra

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico a conveniencia quedando una muestra de 31

trabajadores luego de aplicar los criterios de inclusién y exclusion.
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3.3.1.3. Criterios de inclusién

e Todos los trabajadores de la floricola dispuestos a colaborar con el investigador
libremente para los fines pertinentes de la investigacion y que decidan

participar y firmar la documentacidn de consentimiento informado.

e Trabajadores que presenten algun tipo de molestia a nivel lumbar que limite

sus actividades cotidianas.

3.3.1.4. Criterios de exclusion
e Aquellos participantes que decidan no ser parte del estudio ni disponer sus
datos libremente para los fines pertinentes de la investigacion y que decidan no

participar y firmar la documentacién del consentimiento informado.

e Participantes con problemas degenerativos de columna lumbar diagnosticados.

3.2.1.5. Criterios de salida
e Trabajadores que por situaciones adversas tengan dificultad para seguir con la

investigacion.

e Trabajadores que sean separados de la empresa o abandonen la empresa antes

de ser evaluados.
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3.4. Operacionalizacion de variables

3.4.1. Caracterizar a la muestra segun edad y etnia

Variable Tipo de | Dimension | Indicador Escala Instrumento | Definicion
variable
Edad Cualitativa Edad Joven 14 - 26 afios Ficha de | Corresponde al tiempo que transcurre
Nominal Adulto 27 — 59 afios recoleccion desde el nacimiento hasta la actualidad. La
Politomica Adulto mayor | 60 afios a méas de datos edad hace referencia a un concepto lineal
y que implica cambios continuos en las
personas, pero a la vez supone formas de
acceder o perdida de derecho a recursos,
asi como la aparicion de enfermedades o
discapacidades. (51)
Etnia Cualitativa Etnia Grupo étnico Mestizo Ficha de | Laetnia se corresponde a un grupo humano
Nominal Afrodescendiente | recoleccion que comparte una cultura, una historia y
Politomica Indigena de datos costumbres, y cuyos miembros estan
Blanco vinculados por una conciencia de

identidad. (52)
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3.4.2. Determinar el nivel de incapacidad lumbar de la muestra de estudio

Variable Tipo de | Dimension Indicador Escala Instrumento Definicion
variable
Incapacidad Cualitativa 1. Intensidad de dolor | Limitacion funcional | 0% a 20% La escala de | La incapacidad
lumbar Independiente | 2. Cuidados minima incapacidad por dolor | lumbar corresponde
personales Limitacion funcional | 21% a 40% | lumbar de Oswestry | al nivel de
3. Levantar peso moderada discapacidad que
4. Andar Limitacién funcional | 41% a 60% ocasiona el dolor
5. Estar sentado intensa lumbar. (53)
6. Estar de pie Discapacidad 61% a 80%
7. Dormir Limitacion funcional | 81% a100%
8. Actividad sexual maxima
9. Vida social
10. Viajar
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3.1.1. ldentificar el nivel de limitacion en las actividades cotidianas que presentan los trabajadores.
Variable Tipo de | Dimension Indicador Escala Instrumento | Definicion
variable

Limitacion al | Cualitativa Limitacion por | Grado de | 0 a 8 puntos Cuestionario | Se refiere a la dificultad para
realizar Dependiente | el dolor discapacidad leve de Roland- | realizar actividades de la
actividades Grado de | 9 a 16 puntos Morris vida diaria que realizaba
cotidianas discapacidad habitualmente como
moderado quehaceres domeésticos,
Grado de | 17 a 24 puntos actividades sociales,
discapacidad severo ausencia laboral 0
discapacidad de forma

transitoria 0 permanente.
(54)
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3.5. Métodos y técnicas de recoleccion de informacion

3.5.1. Métodos de recoleccion de datos

Bibliogréafico: Se recopilé una variedad de documentos o referencias bibliograficas
que se han publicado en diferente lugar y tiempo sobre una misma temaética, este

método nos ayudo a recabar la informacién valiosa y necesaria para la investigacion.

Estadistico: Para el andlisis de datos y cruces de variables se uso el programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences).

3.5.2. Técnicas e instrumentos

Técnicas

e Observacion

e Encuesta

Instrumentos

e Ficha de recoleccion de datos
e Laescala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry.

e Cuestionario de Roland-Morris en espafiol.

3.6. Validacién de instrumentos

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry.

El desarrollo de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry lo inicio, en
1976, John O’Brien con pacientes remitidos a una clinica especializada y que
presentaban dolor lumbar crénico. Un cirujano ortopédico, un terapeuta ocupacional y
un fisioterapeuta realizaron entrevistas a un grupo de pacientes para identificar la

repercusion funcional que el dolor cronico tenia sobre las actividades de la vida diaria.

52



Se disefid como un instrumento de valoracion y de medida de resultados. Antes de su
publicacion, en 1980, se probaron varios borradores y fue a partir de 1981 cuando se
difundié ampliamente tras la reunién en Paris de la International Society for The Study
of the Lumbar Spine (ISSLS). (41)

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es una de las escalas méas
utilizadas en los centros de rehabilitacion europeos y algunos neurocirujanos esparioles
consideran que su uso es la mejor opcidon para pacientes sometidos a cirugia de
columna lumbar. Se ha utilizado, también, en una amplia variedad de afecciones. El
item 8, actividad sexual, se ha omitido en algunos estudios sobre adolescentes con
espondilolistesis y en pacientes con metastasis multiples. En estudios sobre cancer se
ha suprimido el item 1, intensidad del dolor, que se valora con otras escalas. En una
publicacién reciente se aplico la escala a un grupo de pacientes con dolor cronico
(lumbar, facial, craneal, abdominal, miofascial y sindrome de dolor regional complejo)
remitido a una unidad del dolor. Concluyeron que puede ser Util en una poblacion
general con dolor en distintas localizaciones y no solamente en pacientes con dolor
lumbar. (41)

Cuestionario de Roland-Morris.

La adaptacion del instrumento original se realizé6 mediante una traduccion inicial del
cuestionario del idioma inglés al espafol, realizada por traductores bilingies.
Posteriormente, se realizé una retro-traduccion, revisada por especialistas en el tema,
quienes velaron por la adaptacion cultural, la conservacion de la version original y la
comprensibilidad de todos los items que componen el cuestionario en version
preliminar. Esta version preliminar, ademas fue testeada con una muestra piloto antes
de la aplicacion del instrumento a la muestra total. En el piloto se observd una gran
desigualdad en la capacidad lectora de los pacientes, por lo que se opto por realizar

una aplicacion asistida, donde el instrumento se lee a los pacientes. (43)
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Tanto la consistencia interna (o0 de Cronbach = 0,84 a 0,96) como la fiabilidad test-
retest (r =0,83a0,91) del cuestionario de discapacidad de Roland Morris son buenas.
(55)
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CAPITULO IV

4. Resultados

4.1. Analisis y discusion de resultados

Tabla 1. Distribucién de la muestra segun edad

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
Joven (14 a 26 afios) 7 22,6%
Adulto (27 a 59 afios) 24 77,4%
Total 31 100%

Los datos recolectados de la muestra indican que, del total de participantes el 77,4%
se encuentra en el grupo etario de adultos y una minoria del 22,6% se ubican en el

grupo joven.

Datos que se asemejan a los de una revision sistematica realizada en el 2019 sobre
lumbalgia inespecifica en Ecuador, en donde se menciona que las personas con edades
entre los 30 y 50 afios que corresponden al grupo etario adulto son mas propensas a
padecer de dolor lumbar y la prevalencia se vincula proporcionalmente con el aumento
de la edad. (33)

55



Tabla 2. Distribucion de la muestra segun etnia

Etnia Frecuencia  Porcentaje
Afrodescendiente 3 9,7%
Mestiza 28 90,3%
Total 31 100%

Los resultados reflejan que del total de la muestra la etnia predominante con el 90,3%
corresponde a la etnia mestiza y una minoria del 9,7% se identifica como

afrodescendiente.
Datos que se asemejan a los encontrados en una investigacion sobre efectividad de

acupuntura en pacientes con dolor lumbar del 2017 en Per( en donde la etnia que

predomind fue la mestiza con un 96,2% y un 3,8% correspondio a la etnia blanca(56)
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Tabla 3. Incapacidad lumbar y su valoracion

Incapacidad por dolor lumbar Frecuencia Porcentaje
Limitacién funcional minima 26 83,9%
Limitacion funcional moderada 5 16,1%
Total 31 100%

De acuerdo con los datos correspondientes a incapacidad lumbar en la muestra de
estudio se obtuvo que, del total de los participantes, el 83,9% poseen una limitacion
funcional por dolor lumbar de tipo minima, seguido del 16,1% con limitacion
funcional moderada y ninguno se encontré dentro de las categorias de limitacion

funcional intensa, discapacidad y limitacion funcional maxima.

Estos datos difieren de un estudio sobre la relacion entre dolor, discapacidad y calidad
de vida en pacientes con lumbalgia inespecifica realizado en Ecuador del 2018 en el
hospital Vicente Corral Moscoso, en donde predomind el 36% de pacientes con
limitacion funcional moderada, seguido del 30% minima, 26% con intensa y el 8% con
discapacidad. (57)
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Tabla 4. Limitacion en realizar actividades cotidianas y su valoracion

Limitacion para realizar actividades

cotidianas Frecuencia Porcentaje
Grado de discapacidad leve 30 96,8%
Grado de discapacidad Moderado 1 3,2%
Total 31 100%

Los datos obtenidos en la tabla indican la limitacion para realizar actividades
cotidianas de los 31 participantes, donde prepondera el 96,8% con un grado de
discapacidad leve y una minoria del 3,2% se ubica dentro de grado de discapacidad

moderado.

Estos datos difieren del estudio “Dolor lumbar y su relacion con el indice de
discapacidad en un hospital de rehabilitacion” realizado en Per( 2018 en donde el 32%
de pacientes obtuvo un grado de discapacidad moderado, seguido del 24% severa y
12% leve.
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Tabla 5. Relacién entre Incapacidad lumbar y Limitacién de actividades cotidianas

Incapacidad lumbar

limitacion limitacion

funcional funcional

minima moderada
Limitacion Grado de discapacidad leve 26 4
en 86,7% 13,3%
actividades Grado de discapacidad 0 1
cotidianas 1 derado 0,0% 100,0%
Total 26 5
83,9% 16,1%

Test X?=p= 0,02 (p<0,05)
Is= 1

X?= chi cuadrado
rs== Rho de Spearman

Al relacionar incapacidad lumbar con limitacion en actividades cotidianas se encontrd
que, los trabajadores con grado de discapacidad leve de acuerdo a limitacion en
actividades cotidianas se ubicaron asimismo con el 86,7% dentro de limitacion
funcional minima y el 13,3% en moderada. Ademas, solamente 1 participante con
grado de discapacidad moderado se ubico con el 100% dentro de limitacion funcional
moderada. Evidencidndose una fuerte relacion, lo cual se comprueba al realizar el
andlisis estadistico con un valor de chi-cuadrado menor a 0,05 y del mismo modo con
el coeficiente de correlacion de Spearman obteniendo un valor igual a 1, lo cual sefiala

una relacién directamente proporcional entre las variables.

Datos que se asemejan a un estudio del 2019 sobre dolor lumbar y su relacion con el
grado de discapacidad realizado en Per(, en donde se menciona que existe una
asociacion entre la limitacion de actividades de la vida diaria y el grado de

discapacidad. Ademas, se encontro que el 75% de pacientes con dolor lumbar
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presentaban limitacion en sus actividades cotidianas con un grado de discapacidad
leve. (58)
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4.2. Respuesta a las preguntas de investigacion

¢ COomo se caracteriza la muestra de estudio segun edad y etnia?

La muestra de estudio se ubicé en su mayoria en el grupo etario de adultos
correspondiente al rango de edad de 27 a 59 afios con una frecuencia de 24 equivalente
al 77,4%, mientras que solo 7 de estos con el 22,6% se ubicaron en el grupo de jévenes
de 14 a 26 afios. Ademas, la etnia que predominod fue la mestiza con un total de 28
trabajadores igual al 90,3% y Unicamente 3 con el 9,7% correspondieron a la etnia

afrodescendiente.

¢ Qué nivel de incapacidad lumbar posee la muestra de estudio?

El nivel de incapacidad por dolor lumbar en la muestra de estudio fue mayormente
leve en 26 trabajadores equivalente al 83,9%, y 5 con incapacidad moderada

correspondiente al 16,1%.

¢ Qué nivel de limitacion en las actividades cotidianas, que causa el dolor lumbar

se presenta en los trabajadores?

El nivel de limitacién fue en general leve con una frecuencia de 30 igual al 96,8% y
unicamente 1 correspondiente al 3,2% se ubicd dentro de grado de discapacidad

moderado.

¢ Cual es la relacion que existe entre la incapacidad lumbar con la limitacion en

las actividades cotidianas?

Al relacionar incapacidad lumbar con limitacion en actividades cotidianas se encontro
que, los trabajadores con grado de discapacidad leve de acuerdo a limitacién en
actividades cotidianas se ubicaron asimismo con una frecuencia de 26 equivalente al
86,7% dentro de limitacion funcional minimay 4 con el 13,3% en moderada. Ademas,
solo 1 participante correspondiente al 100% con grado de discapacidad moderado se
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ubico dentro de limitacion funcional moderada. Evidenciandose una fuerte relacién, lo
cual se comprobo6 al realizar el andlisis estadistico, obteniendo un valor de chi-
cuadrado menor a 0,05 y del mismo modo con el coeficiente de correlacion de
Spearman con un valor igual a 1, lo cual sefiala una relacion directamente proporcional

de las mismas.
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CAPITULO V

5.  Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

e En la presente investigacion el grupo de edad mayoritario fue el categorizado
como adulto correspondiente al rango de edad de 27 a 59 afios, asi como la

etnia predominante fue la mestiza.

e Enlamuestra de estudio en relacion a la incapacidad lumbar, se determind que

sobresale la categoria correspondiente a limitacion funcional “minima”.

e EIl nivel de limitacion que presentaron los trabajadores para realizar las

actividades cotidianas se ubic6 dentro de la categoria “leve”.

o Se determind que aquellos trabajadores con una incapacidad lumbar de tipo
“minima” tienen una limitacién en sus actividades cotidianas con un grado de
discapacidad de tipo “leve”, evidenciandose y demostrandose estadisticamente

una relacion directa entre ambas variables.
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5.2. Recomendaciones

e Se recomienda realizar mayor evaluacion a nivel de columna lumbar en los
trabajadores a fin de obtener un diagndstico fisioterapéutico eficaz y de esta

manera se realice un adecuado abordaje de los mismos.

e Poner al alcance de los trabajadores planes de prevencion, de higiene postural
y cuidado de la columna vertebral, seria efectivo para prevenir la incapacidad

lumbar y eventualmente la discapacidad.

e Reducir la carga laboral de los trabajadores seria un eje fundamental para
reducir el porcentaje de incapacidad lumbar en ellos, de este modo y por

finalidad se reducira el dolor con el que tan intimamente estan relacionados.

® Conformar equipos de salud que prioricen el bienestar de los trabajadores; a
través de la supervision sus requerimientos laborales, asi como la especial
atencién a la presencia de alteraciones musculo-esqueléticas y su correcto

abordaje.
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CONSEJO DIRECTIVO

Resolucion N. 414-CD
Ibarra, 27 de agosto de 2020

Msc.
Marcela Baquero
COORDINADORA CARRERA DE TERAPIA FISICA MEDICA|

Sefioralita Coordinadora:

EIH. Consejo Directivo de la Facultad Ciencias de la Salud, en sesion ordinaria realizada el 27 de agosto
de 2020, conocio oficios N. 770-D suscrito por magister Rocio Castillo Decana, y oficio N. 034-CA-
TFM suscrito por magister Marcela Baquero Coordinadora carrera de Terapia Fisica Médica, en el que
se pone a consideracion para la aprobacion correspondiente de los Anteproyectos de Trabajo de Grado
de los estudiante de la carrera, y amparados en el Art. 38 numeral 11 del Estatuto Organico de la
Universidad Técnica del Norte, RESUELVE.- Aprobar los Anteproyectos de la estudiante de la carrera
de Terapia Fisica Médica; de acuerdo al siguiente detalle:

N° ESTUDIANTE TEMATESIS DIRECTOR DETESIS
AGUILAR DOLOR DE HOMBRO ASOCIADO AL USO PERMANENTE DE SILLAS
MONTENEGRO DE RUEDAS EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD FISICA DE LA MSC. RONNIE PAREDES
1 | SARAH MILENA CIUDAD DE IBARRAPERIODO 2021,

ARCOS URRESTA EVOLUCION HISTORICA DE LA FISIOTERAPIA EN LA PROVINCIA DEL
2 | ANDREA JAQUELINE | CARCHI". MSC. MARCELA BAQUERO

SINDROME DE FRAGILIDAD Y SU R ELAC ION CON EL EQUILIBRIO Y

gfs'gfm‘;’llé‘u MARCHA EN LOS ADULTOS MAYORES DEL BARR IO SAN MIGUEL | MSC. DANIELA ZURITA
DE IBARRA EN EL PERIODO 2020-2020
3
R CONDICION AEROBICAY SU RELACION CON FUERZA EXPLOSIVA Y
FERROSUBlA 4 | FLEXBILIDAD EN DEPORTISTAS DE LUGHA OLIPICA DE LA MSC. VERONICA POTOSI
" FEDERACION DEPORTIVA DE IMBABURA, PERIODO 20202021
RELACION ENTRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL PACENTE CON
LEONCLERQUE | CANCER Y LA CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR PRIMARIO i
ERIKA MISHELL INFORMAL EN LA UNIDAD ONCOLOGICA SOLCA IMBABURA, -
5 PERIODO 2020,
EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN LOS ADULTOS
LOPEZBAYETERO | sy 0RES DEL HOGAR DE ANCIANOS SAN VICENTE DE PAUL" DE | MSC. DANIELA ZURITA

6 |JANETH MISHEL LA CIUDAD DE ATUNTAQUI EN EL PERIODO, 2020.

MENZAFUERTES | RELACION DE RIESGO DE LESION Y FUERZA EXPLOSIVA EN
EOWIR DOCENTES DEL CLUB DE BALONCESTO DE LA UNIVERSIDAD MSC. VERONICA POTOS
7 POLITECNICA ESTATAL DEL CARCHI, PERIODO 2020.

Misién Institucional:
Contribuir al desarrollo educativo, cientifi gi i ico y culwral de la region norte del pais. Formar
p ionales criticos, istas y éticos compr idos con el cambio social.
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CONSEJO DIRECTIVO

MEZA ELIZALDE

ENTRENAMIENTO DE EJERCICIOS DE PLIOMETRIA EN TREN MSC. RONNIE PAREDES
s e INFERIOR PARA LA MEJORA DE LA FUERZA EXPLOSIVA EN
8 JUGADORES DEL CLUB DE BALONCESTO ANDES EN LA CIUDAD DE
QTAVALO.
MUNOZ HUERA DISCAPACIDAD LUMBAR Y CALIDAD DE VIDA EN CUIDADORES
CARLA INFORMALES EN EL CENTRO DE REHABILITACION LUZ Y VIDAEN | MSC. KATHERINE ESPARZA

LA CIUDAD DE SAN GABRIEL -CARCHI

PREVALENCIA DE CERVICALGIA EN RELACION CON LA
NARVAEZ YARPAZ DISCAPACIDAD CERVICAL EN DOCENTES QUE TELETRABAJA EN

JANETH DAYANARA | LA UNIDAD EDUCATIVA ANA LUIS LEORO EN EL PERIODO 2020- MSC. JUAN VASQUEZ

10 2021°
ORBE SUAREZ IVEL DE ACTIVIDAD FISICA E INCONTINENCIA URINARIA EN
ANGEL FABIAN MUJERES QUE ASISTEN AL CENTRO DE SALUD TIPO*A’ YANAYACU | MSC. CRISTIAN TORRES

DE LA CIUDAD DE ATUNTAQUI.

POMASQUI CHIRAN ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA EXPLOSIVA EN FUTBOLISTAS DE
LA ESCUELA "JUAN YEPEZ' DE LA CUIDAD DE ATUNTAQUI, 2020- MSC. RONNIE PAREDES
12 CINTHYA YESENIA, 2021

POMASQUI CHIRAN RESULTADOS DEL ENTRENAMIENTO CORE EN FUTBOLISTAS DEL
CLUB “LEONES DEL NORTE" DE LA CIUDAD DE ATUNTAQUI 2020- MSC. VERONICA POTOSI
” LADY MISHELL. 2021

INCAPACIDAD LUMBAR Y SU RELACION EN LA REALIZACION DE LAS
TOBAR AYALADANY | ACTIVIDADES COTIDIANAS DE LOS TRABAJADORES DEL AREA DE ;
14 | ALEJANDRO CULTIVO DE LA FLORICOLA BLANCA FLOWERS EN EL PERIODO | MSC. JUAN VASQUEZ
2020-2021

Atentamente,
“CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO”

Msc. Rocio Castillo Dr. Jorge Guevara E.
DECANA SECRETARIO JURIDICO

Copia. Decanato

Mision Institucional:
Contribuir al desarrollo educativo, cientifico, tecnolégico, socioeconémico y cultural de la region norte del pais. Formar
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Anexo 2. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACUULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE TERAPIA FiSICA MEDICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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PROYECTO DE INVESTIGACION:

“INCAPACIDAD LUMBAR Y SU RELACION EN LA REALIZACION DE LAS
ACTIVIDADES COTIDIANAS DEL PERSONAL DE EMBONCHEO, FUMIGACION Y
CULTIVO DE POST COSECHA, DE LA PLANTACION BLANCA FLOWERS EN EL
PERIODO 2020-2021

Esta mformacion tiene por objetive ayudarle a tomar la decision de participar o no en <l

estudio propuesto. Para ello le entregamos aqui una descripeion detallada del marco general
de este proyecto, asi como las condiciones en las que se realizard ¢l estudio y sus derechos
comp participante voluntario.

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS: Con este cstudio la carrera de Terapia Fisica
Medica de la Universidad Técnica del Norie tendra la informacion detallada sobre, el dolor,
la incapacidad funcional y la limitacion en realizar actividades cotidianas de los trabajadores
del area de cultivo de postcosecha de la plantacion Blanca Flowers.

Aplicaremos los protocolos de bioseguridad segin la Organizacion Mundial de Salud que
detalla la utilizacion de mascarilla {uso obligatorio), guantes, protector facial, lavado de
manos, desinfeccion de calzado v de instrumientos a wtilizar.

RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACION: Ledo. Juan Visquez MSc.
ESTUDIANTE INVESTIGADOR: Tobar Ayala Dany Alejandro

DECLARACION DEL PARTICIPANTE Scgin cl procedimicnto que se explico
anterionmente.
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Anexo 3. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

ALCANTARA-BUMBIEDRD 5 ET AL ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY

AMNEXO |. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry |.0 (Florez et al"?)

Por faver lea atentamente: Estas preguntas han side disefadas para que su médico conezea hasta qué punto su deler de es-
palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una sdlo aquella respuesta que mas se
aproxime a su caso. Aunque usted piense que mis de una respuesta se puede aplicar a su @se, marque sélo aquella que des-

criba ME|OR. su problema.

I. Intensidad de dolor

[] Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

El deler es fuerte pere me arregle sin wwmar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes ma alivian un pooo el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor ¥ no los tomo

ooo

,_,_

Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
Me laz puedo arreglar solo perc esto me aumenta el
dolor

Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y engo que
hacerio despacio y con cuidado

Mecesito algura ayuda pero consigo hacer b mayoria de
las cosas yo solo

Mecesive ayuda para hacer b mayeria de las cosas

Mo puedo vestirme, me ciesta lavarme, ¥ suelo
quadarma en la carma

odw

oo o o

e
-

Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
El delor me impide levantar cbjetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estin en un sitio comodo (&). en
una mesa)

El delor me impide levanar cbjetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estan en un
sitio comodo

Sdlo puedo levantar objetcs muy ligarcs

Mo pueds levanar nl elevar ningin objeto

oo O

O

,_

Andar

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mas de un kilémetro

El deler me impide andar mds de 500 metros

El dolor me impide andar mas de 250 metros

Solo puedo andar con bastén o muletas

Permanezco en la cama casi todo el tiempo ¥ tengo que
ir a rastras al bafic

ooooos« 0O

,_

5. Estar sentado

[] Puedo estar sentado en cualquier tipe de silla toedo el
tiempo que quiera

[ Puedo estar sentdo en misill faverita todo el tempo
que quiera

[ B dolor me impide estar sentado mas de una hora

[ B dolor me impide estar sentado mas de media hora

[[] B dolor me impide estar sentado mis de diez minutos
[ El deler me impide estar sentadeo

6. Estar de pie

[*] Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que
me aumente el dolor

71 Puede estar de ple tante dempe come quiera pere me
aumenta el delor

[] El dolor me impide estar de pie mas de una hora

[[1 El delor me impide estar de pie mas de media hora

[[1 El delor me impide estar de pie mas de diez minutos

[ Eldolor me impide estar de ple

7. Dormir

[] El delor no me impide dormir bien

[ Séle puede dormir si tomo pastllas

[ Incluse tomando pastillas duermo menos de seis horas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

[] Incluse tomandeo pastillas duerme menos de dos horas

[1 El deler me impide totalmente dermir

B. Actividad sexual

[ Mi actividad sexual s normal ¥y no me aumenta el dolor

[[] Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
daolor

1 Mi actividad sexual es casl nermal pere me aumenta
muche el deler

[C] Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

1 Mi actividad sexoual s casi nula a causa del dolor

[] El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

9. Yida social

[] Mi vida social es normal ¥ no me aumenta el dolor

1 Mi vida soctal es normal, pere me aumenta el delor

[] El dolor no tiene un efectn importante en mi vida
socil, pero siimpide mis actividades mas enargicas,
come bailar, e,

[] Eldolor ha limitade mi vida social ¥ no salgo tana
menude

[ Eldolor ha limitade mi vida social al hogar

[] Mo tengo vida social a causa del dolor

10. Yiajar

[] Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

[ Puede viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

[] El dolor es fuerte, pere aguanto viajes de mis de dos
horas

[] El dolor me limita a viajes de menos de ura hora

[ Eldolor me limita a viajes cortos y necesarios de
mencs de media hora

[[] El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hespial

158 Rehabiltaciin (Madr). 2006:40(3):| 50-8
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Anexo 4. Spanish version of the Roland-Morris disability questionnaire

Cuando le duele la espalda, puede que encuentre dificultad al hacer algunas
de las cosas que normalmente hace.

Esta lista incluye algunas frases que la gente ha usado para describirse a si
misma cuando tiene dolor de espalda. Al leerlas, puede que encuentre que
algunas le llamen mas la atencidon que otras porque describen como esta
usted hoy. Al leer la lista, piense en usted mismo/a hoy. Cuando lea una frase
gue describe como se siente hoy, marquela poniendo una cruz en el cuadrado
que esta delante de la frase. Si la frase no describe como se siente hoy, deje
el cuadrado en blanco y continte con la siguiente. Recuerde, s6lo marque la

frase si esta seguro/a de que describe como se siente hoy.

=

(] Me quedo en casa la mayor parte del dia debido al dolor en mi espalda.

(] Cambio de posicion a menudo para tratar de poner mi espalda mas

comoda.

3. [J Camino mas despacio de lo usual debido al dolor en mi espalda.

4. [ Debido al dolor en mi espalda, no estoy haciendo ninguno de los
guehaceres que usualmente

hago en la casa.

5. [J Debido al dolor en mi espalda, utilizo la baranda o el barandal para subir
las escaleras.

6. [ Debido al dolor en mi espalda, me acuesto a descansar mas seguido
de lo usual.

7. [1 Debido al dolor en mi espalda, tengo que agarrarme de algo para poder
levantarme de un sillon.

8. [1 Debido al dolor en mi espalda, les pido ayuda a otros para hacer cosas.

9. [ Me visto mas despacio de lo usual debido al dolor en mi espalda.

10.[] Sélo me paro por periodos cortos de tiempo debido al dolor en mi
espalda.

11.[] Debido al dolor en mi espalda, trato de no agacharme o arrodillarme.

12.[1 Encuentro dificil levantarme de una silla debido al dolor en mi espalda.

13.[J Me duele la espalda la mayor parte del tiempo.

14.[] Encuentro dificil cambiar de posicion en la cama debido al dolor en mi
espalda.

15.[1 No tengo mucho apetito debido al dolor en mi espalda.

N

76



16.[1 Tengo dificultad al ponerme calcetines o medias debido al dolor en mi

espalda.
17.0] Sdlo camino distancias cortas debido al dolor en mi espalda.

18.[] Duermo menos de lo usual debido al dolor en mi espalda.

19.[] Debido al dolor en mi espalda, me visto con la ayuda de alguien mas.

20.[1 Me siento la mayor parte del dia debido al dolor en mi espalda.

21.[1 Evito trabajos pesados en la casa debido al dolor en mi espalda.

22.[1 Debido al dolor en mi espalda, estoy mas irritable y de peor humor de
lo usual, con los demas.

23.[1 Debido al dolor en mi espalda, subo las escaleras mas despacio de lo

usual.
24. ] Me quedo en cama la mayor parte del dia debido al dolor en mi espalda.
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Anexo 5. Resultado analisis Urkund

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FISICA MEDICA

UrRUND

Document Information

Analyzed document : TOBAR DANY S.docx (D111026951)

Submitted : 8/6/2021 7:38:00 AM
Submitted by

Submitter email . datobara@utn.edu.ec
Similarity : 7%

Analysis address . jevasquez.utn@analysis.urkund.com

Sources included in the report

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE / PROYECTO DE GRADO.docx Document PROYECTO DE GRADO.docx
(D98593570) Submitted by: edquishpeq@utn.edu.ec Receiver: jcvasquez.utn@analysis.urkund.com 6
PROYECTO DE INVESTIGACION FINALdocx Document PROYECTO DE INVESTIGACION FINAL.docx
(D43960044) 1 URL: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-reumatologia-374-articulo-
dolorlumbar-trabajadores-riesgos-laborales-S0121812319300751 Fetched: 8/6/2021 7:40:00 AM 1 URL:
http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/13307/1/LUMBALGIA.D.CONTINGENCIA. MME.w ord.pdf
Fetched: 4/18/2021 12:12:02 PM 15 unido todo 11.doc Document unido todo 11.doc (D16795885) 1
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE / CAPITULO Il.docx Document CAPITULO Il.docx (D10759861) Submitted
by: mjcaranqui@utn.edu.ec Receiver: mjcaranqui.utn@analysis.urkund.com 1 Caceres, Otto.docx Document
Caceres,Otto.docx(D54401693)

URL: http://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/123456789/3052/TESIS%20Parra%20Elky% 20-
%ZOLescano%ZOJuan.pdf?sequence=1&isAllowed=&y Fetched: 12/31/2020 6:09:14 AM 1 ONOFRE CARABAIO,
EVELYN SUSANA.doc Document ONOFRE CARABAJO, EVELYN SUSANA.doc (D30252386) 1 URL:
t;n8:%eposiztorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/dlSlZ/l/TESlS%ZODIAZ%ZOBI.ANCA.pdf Fetched: 8/6/2021

:40:00 AM

URL: https://aprenderly.com/doc/1418546/lumbalgia-determinaci%C3%B3n-deconting%C3%A9ncia
Fetched:8/6/20217:40:00AM22 /44

URL: http://dspace.unl.edu.ec/jspui/bitstream/123456789/12613/1/informe%20final%20biblioteca.pdf
Fetched: 7/12/2021 10:36:45 P

En la ciudad de Ibarra, al dia 08 del mes de agosto del 2021

Lo certifico:

__1olaseot

Msc. Juan Carlos Visquez
C.1: 1001757614
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Anexo 6. Revision de Abstract
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ABSTRACT
"LUMBAR DISABILITY AND ITS RELATIONSHIP IN PERFORMING THE DAILY
ACTIVITIES OF WORKERS IN THE GROWING AREA AT BLANCA FLOR
FLOWER FARM, 2021"

Author: Dany Alejandro Tobar Ayala
Email: datobara(@utn.edu.cc

Lumbar spine disorders are the most common musculoskeletal disorders in the world and
represent an important public health problem, therefore the objective of this study was to
determine the relationship between lumbar disability and limitation at performing daily
activities in workers in the arca cultivation of the Blanca Flowers flower farm. The
methodology was of a non-experimental cross-sectional design and a quantitative,
descriptive, and correlational type. A non-probabilistic convenience sampling was used,
thus obtaining a sample of 31 workers after applying the inclusion and exclusion criteria.
The instruments used to measure disability and limitation in daily activities due to low
back pain were: the Oswestry scale and the Roland-Morris questionnaire. In the results,
it was obtained that the predominant groups were the adult age group and the mixed ethnic
group, of which 25 were located within the “mild” type of lumbar disability, 5 with
“moderate” disability, and 1 in the “no" category. has". In addition, the limitation in daily
activities that prevailed was that of the "mild" type with a frequency of 20. 7 in
"moderate”, 1 "severe" and 3 "does not have". On the other hand, those participants who
had a higher percentage of lumbar disability also had a greater degree of limitation in
daily activities. In conclusion, lumbar disability is closely related to the limitation in
performing daily activities.

Keywords: Lumbar disability, pain, functional limitation, quality of life
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Anexo 7. Evidencia fotogréafica

Firma de consentimiento informado

Trabajador de la plantacion en su domicilio realizando encuesta online
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Tabulacion de datos

ESCALA OSWESTRY

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

*Qbligatorio

1. Intensidad de dolor *

O Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
O El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

OO0 0O

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

Escala Oswestry aplicada de forma online a la muestra de estudio
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CUESTIONARIO ROLAND MORRIS

Cuando le duele la espalda, puede que encuentre dificultad al hacer algunas de las cosas
que normalmente hace. Esta lista incluye algunas frases que la gente ha usado para
describirse a si misma cuando tiene dolor de espalda. Al leerlas, puede que encuentre que
algunas le llamen mas la atencidn que otras porque describen cdmo esta usted hoy. Al leer
la lista, piense en usted mismo/a hoy. Cuando lea una frase que describe cémo se siente
hoy, marquela poniendo una cruz en el cuadrado que esta delante de |a frase. Sila frase no
describe cémo se siente hoy, deje el cuadrado en blanco y continde con la siguiente
Recuerde, sélo marque la frase si esta sequro/a de que describe cémo se siente hoy.

Marque cada casilla si describe como se siente

1. * Me guedo en casa la mayor parte del dia debido al dolor en mi espalda.

2.+ Cambio de posicién a menudo para tratar de poner mi espalda mas comoda.

4. + Debido al dolor en mi espalda, no estoy haciendo ninguno de los quehaceres que
usualmente hago en la casa

5. * Debido al dolor en mi espalda, utilizo la baranda o el barandal para subir las
escaleras.

O
O
|:| 3.+ Camino mds despacio de lo usual debido al dolor en mi espalda.
O
O
O

6.+ Debido al dolor en mi espalda, me acuesto a descansar mas seguido de lo usual

Cuestionario de Roland Morris online aplicado a los trabajadores
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