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RESUMEN

INCAPACIDAD FUNCIONAL LUMBAR Y SU RELACION CON EL NIVEL DE
IMC EN DOCENTES DEL COLEGIO UTN QUE TELETRABAJAN EN EL
PERIODO 2020-2021

Autor: Christian Eduardo Ipiales Ruano

Correo: ceipialesr@utn.edu.ec

La incapacidad funcional lumbar es un problema de salud, debido a que proviene del
padecimiento més prevalente en el mundo que es el dolor lumbar y este es dado por
varios factores tanto biomecanicos como estructurales, los cuales podria conllevar a
una limitacion de su funcion, actividades y participacion con su entorno ambiental y
social, y el nivel de IMC que mide la grasa corporal en un individuo. Esta investigacion
tuvo como objetivo determinar la incapacidad funcional lumbar y su relacién con el
nivel de IMC en docentes del colegio UTN; este estudio fue de disefio no experimental,
de corte transversal y de enfoque cuantitativo. Como instrumento se utilizé, ficha de
recoleccion de datos, el cuestionario de Oswestry(ODI) y el indice de masa
corporal(IMC); en un total de 40 docentes. De acuerdo a los analisis y resultados
obtenidos se encontrd gran similitud con otros estudios; dentro de los cuales los
hallazgos mas relevantes se encuentran en el alto nivel de asociacion en base al chi
cuadrado donde el valor P fue <0,05 (0,00) y con una correlacion de Rho Spearman

positiva - fuerte de 0.961 siendo altamente relacionables estadisticamente.

Palabras clave: Incapacidad funcional lumbar, IMC, dolor lumbar, indice de

Oswestry
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ABSTRACT

LUMBAR FUNCTIONAL DISABILITY AND ITS RELATIONSHIP TO THE
LEVEL OF BMI IN UTN TEACHERS WHO WORK IN THE
TELEWORKING SCHOOL PERIOD 2020-2021

Author: Christian Eduardo Ipiales Ruano

Email: ceipialesr@utn.edu.ec

Lumbar functional disability is a health problem that stems from the world's most
common condition, low back pain, and is caused by many factors, both biomechanical
and structural, that can limit an individual's function, activities, and participation in
their social and environmental environments, as well as their BMI (body mass index).
The goal of this study was to see if there was a link between lumbar functional
disability and BMI among teachers at the UTN school. This was a cross-sectional,
quantitative study with a non-experimental design. The instrument used was the data
collection sheet, the Oswestry questionnaire (ODI), and the body mass index (BMI); a
total of 40 teachers. According to the analyzes and results obtained, great similarity
was found with other studies; Among which the most relevant findings are at the high
level of association based on chi square where the P-value was <0.05 (0.00) and with

a positive - strong Rho Spearman correlation of 0,961 being highly statistically related.

Key words: Lumbar functional disability, BMI, low back pain, Oswestry index
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TEMA

“INCAPACIDAD FUNCIONAL LUMBAR Y SU RELACION CON EL NIVEL
DE IMC EN DOCENTES DEL COLEGIO UTN QUE TELETRABAJAN EN EL
PERIODO 2020-2021”
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CAPITULO I

1 Problema de la Investigacion
1.1 Planteamiento del problema

El dolor lumbar es la causa principal de vivir con discapacidad durante afios en todo
el mundo. En 2018, un grupo de trabajo internacional pidio a la Organizacion Mundial
de la Salud que prestase més atencion a la carga del dolor lumbar y a la necesidad de
evitar soluciones excesivamente médicas. De hecho, las principales directrices clinicas
internacionales reconocen ahora que muchas personas con dolor lumbar requieren
poco 0 ningun tratamiento formal. Cuando se requiere tratamiento, el enfoque
recomendado es desalentar el uso de analgésicos, inyecciones de esteroides y cirugia
de la columna vertebral y, en su lugar, promover las terapias fisicas y psicoldgicas.(1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que el dolor de espalda baja no es
ni una enfermedad ni una entidad diagndstica, sino que se trata del dolor de duracién
variable en un &rea de la anatomia, afectada de manera tan frecuente que se ha
convertido en un paradigma de respuestas a estimulos externos e internos. La
incidencia y prevalecia del dolor de espalda baja son similares en el mundo, pero esta
dolencia tiene rangos altos como causa de discapacidad e incapacidad para laborar, asi
como afeccion en la calidad de vida y como causa de consulta médica. En muchas
ocasiones el origen es oscuro y sélo en una minoria de los casos hay una explicacion

directa con una enfermedad organica existente.(2)

Segun la OMS el indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion
entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m2). Desde 1975, la obesidad se ha casi triplicado
en todo el mundo. En 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran obesos. En 2016, el 39% de las

personas adultas de 18 o mas afios tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas. (3)



El dolor lumbar predominaria entre las enfermedades que producen elevado
ausentismo laboral. Sin embargo, s6lo una parte de la poblacion laboralmente activa,
que se encuentra expuesta a esfuerzo fisico, estan protegidos por una politica de
seguridad y salud laboral. Es a través de organismos ejecutivos Yy fiscalizadores que se
pone en practica la prevencién de riesgos laborales, con el fin de controlar la
morbilidad asociada y las consecuencias en discapacidad de los trabajadores en sus

afios productivos.(4)

En un estudio realizado en Madrid se encontré que fue una investigacion de caracter
transversal, con un andlisis estadistico descriptivo y multivariante donde hubo una
participacion de 364 mujeres las cuales presentaban dolor de espalda baja que se
irradiaba hacia la pierna, donde se obtuvo que el 39% de las mujeres poseian un indice

de discapacidad severa que ademas se relacionaba con la presencia de ciatica.(5)

De igual manera existen estudios realizados como en Espafia, en donde los
participantes fueron 40 docentes de los cuales se determind que 25 presentan en la
escala de Oswestry entre 0% y 20% de incapacidad, eso quiere decir que son personas
que pueden hacer la mayoria de las actividades. Habitualmente no necesitan
tratamiento farmacologico basta con habitos posturales y ejercicio. Los
restantes, obtuvieron entre un 21%-40% de moderada incapacidad. Segln Oswestry
son pacientes con mas dolor y dificultad al sentarse, levantarse y acostarse. La vida
social y viajar son cada vez mas dificiles y puede afectarse el trabajo. El cuidado
personal, la actividad sexual y el descanso no se afectan gravemente y el paciente

generalmente puede ser tratado con agentes conservadores.(6)

En Latinoamérica de igual manera se han evidenciado investigaciones tales como un
estudio realizado en Sdo Paulo en donde se determiné que la discapacidad relacionada
con el dolor lumbar crénico (DLC) es un fenédmeno complejo y multifactorial. Muchos
autores lo consideran como el dolor que més causa discapacidad y absentismo laboral.
La discapacidad en pacientes con dolor lumbar cronica varia del 11% al 76% Yy esta
gran variacién se debe tanto a los conceptos de discapacidad adoptados como a los

diferentes métodos utilizados para medir este fendmeno.(7)



Actualmente no existen estudios similares en Ecuador, pero se evidencia que un
estudio realizado en la ciudad de Quito se obtuvo que la prevalencia de discapacidad
estimada con el programa estadistico Laten Class en la escala de discapacidad de
Oswestry fue de 44,3%. En los pacientes que se aplicd la escala discapacidad de
Oswestry se encontr6 que predomind la discapacidad moderada, seguida de
discapacidad severa.(8)

Hay que tomar en cuenta que debido a la emergencia sanitaria, el Gobierno instauro
una serie de medidas a acatar en todos los sistemas educativos y laborales en el pais
para evitar la propagacion del COVID-19 en donde las labores realizadas por el
personal de las instituciones educativas garanticen el aprendizaje diario de los
estudiantes y el bienestar de los miembros de la comunidad educativa del pais se

tomard como medida el teletrabajo.(9)

Como se ha mencionado anteriormente la incapacidad lumbar como parte del dolor
lumbar juega un papel muy importante, esto relacionado con el indice de masa corporal
en los docentes, afecta en gran medida sus actividades de la vida diaria. Sin embargo,
es necesario resaltar que en los docentes del colegio “UTN” no se ha realizado la
aplicacion de ningun instrumento y esto es debido a la falta de conocimiento acerca
del nivel de discapacidad y el nivel de masa corporal, por lo cual resulta una
problemética de gran interés, ya que con la debida aplicacion de los instrumentos
validados se podra conocer las estadisticas concretas de esta problematica en la salud

publica.



1.2 Formulacion del Problema

¢Cual es la relacién de la Incapacidad funcional lumbar con el nivel de IMC en

docentes del colegio UTN que teletrabajan en el periodo 2020-2021?



1.3 Justificacion

El motivo de la presente investigacion fue, determinar la relacién entre la incapacidad
funcional lumbar y el nivel de IMC en docentes que teletrabajan en el colegio UTN.
Teniendo en cuenta que el dolor lumbar es una enfermedad de alta incidencia, que
genera incapacidad funcional siento estd a largo plazo muy perjudicial en la salud,
afectando a personas que laboran durante mucho tiempo en sedestacion a partir de la
edad adulta, cuya importancia radica en que en Imbabura no hay registros de

informacion sobre las variables ya mencionadas y la relacién que existe entre ellas.

Es una investigacion factible porque cont6 con los recursos técnicos, tecnologicos y
bibliograficos confiables que respaldan la investigacién y demuestran la relacion entre
las variables de estudio, ya que cuenta con instrumentos validados en la poblacion

latinoamericana.

Este proyecto fue viable debido a que se contd con autorizacién de la rectora del
colegio UTN, para poder aplicar los cuestionarios de evaluacion a los docentes que
asisten al establecimiento, los cuales decidieron participar en el estudio mediante su

autorizacion por medio del consentimiento informado.

Los beneficiarios directos de la investigacién fueron los docentes que laboran en la
institucion, y el estudiante que participo directamente en el proyecto, asi también de
forma indirecta la carrera de Terapia Fisica Médica, la Facultad Ciencias de la Salud
y la Universidad Técnica del Norte, ya que esta investigacion propuso un punto de

referencia para futuros estudios.

La investigaciéon tuvo un impacto social, porque nos permite identificar el estado
incapacitante lumbar y de igual manera conocer el nivel de IMC de los docentes que

ejercen su profesion en la institucion.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar la incapacidad funcional lumbar y su relacion con el nivel de IMC en

docentes del colegio UTN

1.4.2 Objetivos Especificos

» Caracterizar a la poblacion de estudio de acuerdo a la edad, género, nivel de

instruccion y horas de trabajo frente al computador

> ldentificar el grado de incapacidad lumbar y el nivel de IMC en la poblacién
de estudio

» Relacionar el grado de incapacidad lumbar con el nivel de IMC en la poblacion

de estudio

1.5 Preguntas de investigacion

¢Cémo podria caracterizar a la poblacién de acuerdo a la edad, género, etnia,
instruccion y tiempo de trabajo?

¢Cual es el grado de incapacidad y el nivel de IMC en la poblacion de estudio?

¢Como es la relacion del grado de incapacidad lumbar con el nivel de IMC en la

poblacién de estudio?



CAPITULO II

2 Marco Tebrico
2.1 Anatomia de la columna lumbar
2.1.1 Generalidades

La columna vertebral, compuesta por segmentos 6seos moviles, fascia y muasculos, se
considera una obra maestra de la biomecéanica. Su caracter Unico se atribuye en parte
a su capacidad para equilibrar las curvas lordoticas de las regiones cervical y lumbar,
y las curvas ciféticas de las regiones dorsal y sacra. El resultado es una doble curvatura

en «S» que permite a la columna absorber las fuerzas verticales como un muelle.(10)

Estas veértebras son solo las que se encuentran entre el torax y el sacro y se distingue
por su tamario, la ausencia de carillas costales y de agujeros transversas, sus delgadas
apofisis transversas y sus apofisis medio (de 1/3 a 1/2 del mismo en individuos
delgadas). espinosas cuadrilateras. Representan gran parte del graso del tronco en el
plano.(11)

Las vértebras lumbares presentan las siguientes caracteristicas comunes. Los cuerpos
tienen forma de rifion, cuya concavidad mira hacia el agujero vertebral triangular. Los
pediculos son cortos y gruesos. Las laminas también son cortas, gruesas y
relativamente desiguales, y se extienden por debajo del nivel de los pediculos. La
porcion de la lamina situada dentro de las apofisis articulares superior cuadrilateras,
en forma de hacha, se extienden horizontalmente hacia otras, y sus bordes inferiores
se hallan mas o menos al nivel de la cara inferior del cuerpo. Las carillas articulaciones
superiores son concavas hacia dentro y las inferiores, conversas hacia afuera, por lo
que las articulaciones entre ellas se sitGan casi sagitarios. Los tubérculos mamilares se
proyectan hacia atrads a partir de las apofisis articulaciones superiores las apofisis

transversas los pediculos.(11)



2.1.2 Osteologia de la columna lumbar

Las funciones esenciales de la columna vertebral requieren de una morfologia especial
y por ello consta de 33 0 34 piezas dseas irregulares y superpuestas llamadas vértebras,
que forman una unidad sdélida, aunque flexible, que mantiene rectos el tronco y la
cabeza, y permite que se doblen y giren. Estan distribuidas en 5 regiones, las cuales se
nombran, por lo general, desde la parte craneal (superior) a la caudal (inferior): 7
cervicales, 12 toracicas o dorsales, 5 lumbares (region pélvica), 5 sacras y 5 0 4

coccigeas. (12)

Las vértebras sacras se fusionan en el adulto y forman un hueso triangular, en forma
de cufia, denominado sacro. Este importante hueso soporta la espina dorsal
suprayacente y en su interior contiene un importante haz de raices de los nervios
espinales llamado, en conjunto, cauda equina o cola de caballo. En relacién con las
cuatro o cinco vértebras coccigeas se fusionan después de los 30 o 35 afios de edad

para formar el hueso coccix. (12)

Las primeras 25 vértebras producen movimientos representativos y a medida que el
raquis desciende desde la region cervical hasta el sacro las vértebras aumentan sus
dimensiones para luego disminuirlas hasta la punta del cdccix. Esta variacion es muy
importante ya que tiene relacion con la masa corporal que deben soportar las vértebras
(de manera creciente) a medida que la espina dorsal desciende. EI méximo tamafio se
observa en la region lumbar, por encima del sacro, en donde las vértebras adquieren
tamafos considerables por la masa corporal soportada y que tienen que trasmitir a la
cintura pélvica (formada por los huesos iliacos) a nivel de las articulaciones sacro

iliacas y luego a los miembros inferiores. (12)

De acuerdo con la regién, las vértebras varian en tamafio y algunas caracteristicas
morfologicas (en parte por las inserciones musculares y funciones), pero mantienen
una estructura igual. Los elementos comunes de las vértebras (tipicas) son un cuerpo
vertebral que ocupa la parte anterior del hueso y cumple la funcién de soportar el peso
que se apoya sobre él. Se compone de hueso vascular trabecular o esponjoso y en su
interior se halla la médula dsea roja, que es uno de los tejidos hematopoyéticos mas

activos del hombre maduro. El arco vertebral, que ocupa la parte posterior de la
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veértebra, estd formado por dos pediculos y ldminas. Junto con la superficie posterior
del cuerpo vertebral forma el importante agujero o foramen vertebral. (12)

Todos los agujeros vertebrales reunidos en la espina dorsal articulada, desde la region
cervical hasta la region lumbosacra, constituyen el conducto vertebral (también
denominado conducto espinal o raquideo) que contiene la médula espinal y las raices
que forman los nervios espinales, membranas meningeas (duramadre, aracnoides y
piamadre), vasos sanguineos, tejido adiposo y el ligamento longitudinal posterior. El
arco vertebral origina siete procesos o apdfisis: uno espinoso, dos transversos (que
proporcionan insercién a los musculos profundos del dorso, fijando o modificando la
posicién de las vértebras) y cuatro articulares (superiores e inferiores) que forman las
articulaciones cigapofisarias y favorecen o restringen los movimientos entre las
vértebras adyacentes de cada region y las mantienen alineadas, impidiendo que se
deslicen una sobre otra.(12)

2.1.3 Miologia de la columna lumbar

Todas las estructuras musculares que combaten las fuerzas mecanicas de compresion,
tension, torsién-rotacion y cizalla, a las que esta sometido el raquis. Ante cualquier
alteracion, las condiciones estaticas cambian y entonces la gravedad empieza a actuar
de forma agresiva. Los musculos extensores son los situados por detras de las ap6fisis

transversas y estan colocados en tres capas. (13)

La mas superficial la forman los masculos que, discurriendo longitudinalmente a lo
largo del raquis, se insertan en las apofisis transversas y costillas, de costilla a costilla
0 hasta las apofisis transversas cervicales; se denominan musculos sacro espinales
(erector spinae o triceps espinal), tales como el iliocostal, dorsal largo y los espinales.

En la zona lumbar forman una masa muscular unica. (13)

La capa intermedia esta formada por los musculos multifidos, que se originan en el
sacro y se dirigen medial y cranealmente hacia el borde inferior de los arcos vertebrales
y las apofisis espinosas. Estan dispuestos en tres capas saltando uno, dos o tres
segmentos vertebrales. Puesto que la proyeccion del centro de gravedad es anterior al

centro de las articulaciones raquideas (en un 75% de la poblacién la proyeccion del



centro de gravedad es ventral respecto al eje de giro L4-L5) se tiende a un
desplazamiento anterior del tronco, que debe ser compensado por las fuerzas ejercidas

por ligamentos y musculos raquideos. (13)

Dorsalmente se encuentra una estructura importante en la transmision de carga y
estabilizacion raquidea, asociada a las masas musculares que se originan e insertan en
el raquis. Se trata de la fascia toraco-lumbar, un sistema de proteccién del raquis
consistente en tres capas aponeurdticas que envuelven los muasculos lumbares

separéndolos en tres compartimentos. (13)

La capa anterior es bastante delgada y deriva de la fascia del cuadrado lumbar. Cubre
la cara anterior de éste y se inserta en la cara anterior de las apdfisis transversas
lumbares. (13)

La media emerge por detras del cuadrado lumbar, se inserta en los vértices de las
apofisis transversas lumbares y se continda lateralmente con la aponeurosis del

musculo transverso del abdomen. (13)

La posterior cubre los musculos de la espalda, se origina en las apofisis espinosas
lumbares y rodea la musculatura lumbar hasta confundirse con las otras capas de la
fascia toraco-lumbar a lo largo del borde lateral del musculo iliocostal lumbar. La zona
de unidn entre las tres capas es densa y forma lo que se denomina rafe lateral. Esta
capa posterior estd constituida por dos laminas, una superficial formada por la
aponeurosis del masculo dorsal ancho, y otra profunda que en conjunto forman un
retinaculo sobre los masculos de la espalda. Insertada en la linea media, en la espina
iliaca posterosuperior y en el rafe lateral, la fascia envuelve los masculos de la espalda,
evitando su desplazamiento posterior. La lamina profunda forma una serie de
ligamentos alares que se extienden desde las apdfisis transversas de L4- L5 y la
espinosa de L3 hasta el ileon; el rafe lateral estd formado por la union de las dos
laminas de la capa posterior, la capa media de la fascia téraco-lumbar y con las fibras
medias del musculo transverso del abdomen. Ademas, la capa posterior presta una

insercion indirecta al transverso abdominal en las apofisis espinosas lumbares. (13)

Los mausculos anchos del abdomen, oblicuo interno y transverso abdominal, al

contraerse traccionan lateralmente de la fascia téracolumbar produciendo un momento
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extensor sobre las vértebras debido a la direccion oblicua de sus fibras. Las fibras de
la lamina superficial tienen una direccion caudomedial y la profunda, craneomedial.
Una traccion transversal tiende a aproximar las apofisis espinosas, credndose asi el
momento extensor sobre todo el raquis lumbar y la fascia esta bien inervada en
personas sanas, mientras que personas con algias lumbares existe una inervacion
deficitaria.(13)

Entre ellos los masculos que més destacan son:
Dorsal ancho: Se inserta en las apéfisis espinosas de las cinco lumbares

Serrato menor postero inferior: Se inserta en las apofisis espinosas de la 1,2,3,4
lumbares. (11)

Aponeurosis lumbar: Es una lamina triangular que forma una sombra con el del lado
opuesto, su base corresponde a las apofisis espinosas de las ultimas vértebras dorsales
y de las cinco lumbares; su borde superior, oblicuo menor y Traverso del abdomen.
borde superior, oblicua hacia abajo y afuera presta insercion a los fasciculos del dorsal
ancho su borde inferior se inserta en la cresta del hueso coxal y recibe fibras del gluteo
mayor. Constituye en suma la funcion de los tendones internos de los cuatro musculos;

dorsal ancho, glateo mayor, transverso del abdomen. (11)

Dorsal largo: La insercion de sus tres fasciculos en la apdfisis espinosa, en el
tubérculo apofisiario y en el costiforme.

Intertransverso de la region lumbar: Son dobles interna y externo) los
intertransversas externos van de una apdfisis transversa a otra. Los intertransversos

internos van de un tubérculo manipular a otro. (11)
Cuadrado Lumbar: Por arriba se inserta en las apéfisis transversas lumbares.

Psoas: Se insertan en, las caras laterales del cuerpo disco intertebrales y base de la

primera a cuarta lumbar.(11)
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2.2 Biomecéanica de la columna lumbar

Mecénicamente se entendera mejor la columna si la observamos como tres pilares,
siendo uno grande anterior y dos pequefios posteriores. El pilar anterior esta formado
por la superposicion de los cuerpos de las vértebras y los discos intervertebrales. Los
pilares posteriores son las estructuras verticales del arco vertebral, articulacion
superior e inferior unidas por los istmos. El pilar anterior estd unido a los dos
posteriores a través de los pediculos que resultan ser estructuras de altisima resistencia.
Los dos pilares posteriores estan unidos entre si por las laminas. Entre ellos queda
delimitado el agujero vertebral, que en el segmento lumbar es amplio y en forma de
triangulo equilatero. El conjunto de los agujeros vertebrales superpuestos constituye

el conducto raquideo.(14)

2.2.1 Movilidad de la columna lumbar

El DIV permite una gran amplitud de movimientos entre dos vértebras, aunque
limitados por el juego de las articulaciones interapofisarias posteriores y por la tension
de las estructuras ligamentarias pasivas. Las amplitudes de los movimientos varian de

manera considerable de una persona a otra y segun la edad. (15)

La extension, que se acompafia de hiperlordosis, tiene una amplitud media de 35°; la
flexion, que se acompafia de desaparicion de la lordosis, tiene una amplitud media de
alrededor de 60°. La amplitud total y acumulada de la flexién-extensién es del orden
de 90°. La amplitud del movimiento segmentario entre L4 y L5 es maxima (24°). Los
segmentos L3-L4 y L5-S1 también son muy moviles (18°). Las amplitudes de los

segmentos L1-L2 y L2-L3 son similares y respectivamente iguales a 11-12°. (15)

La amplitud total de la lateroflexién, de derecha a izquierda, es de alrededor de 40°.
La amplitud segmentaria es parecida en todos los segmentos, excepto a la altura del
disco L5-S1, donde resulta muy débil. La rotacion axial es muy limitada a causa de la
configuracion de las articulaciones interapofisarias posteriores lumbares. La amplitud

global y maxima de derecha a izquierda no supera la media de 16°.(15)
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2.2.2 Estabilidad de la columna lumbar

La finalidad de crear un modelo de la columna vertebral es facilitar la comprension de
las fuerzas que soporta y determinar su estabilidad en diferentes circunstancias. La
columna vertebral no debe equipararse a una viga cuyo equilibrio en anteflexion
depende directamente de la fuerza de contraccion de los musculos paravertebrales
posteriores. Es méas exacto comparar el segmento lumbar, lordético, con una béveda
intrinsecamente estable. Los musculos anexos a la columna vertebral aseguran la

estabilidad extrinseca.(15)

2.3 Dolor lumbar
2.3.1 Definicién

El dolor lumbar se define como un sindrome musculo esquelético o conjunto de
sintomas cuyo principal sintoma es la presencia de dolor focalizado en el segmento
final de la columna vertebral (zona lumbar), en el area comprendida entre la reja costal
inferior y la region sacra, y que en ocasiones puede comprometer la region glutea,

provocando disminucién funcional.(16)

Por lo general, es todo dolor local de nivel lumbar, su principal sintoma es el
estiramiento lumbosacro y sacro iliaco. Suele aparecer cuando el paciente se levanta
por la mafiana y mejora con rapidez cuando se integra a su vida cotidiana.

Cabe destacar que el paciente refiere como antecedente que algo se desliza en su
espalda y sugiere la presencia de un desgarre de ligamentos. El dolor es recurrente en
la porcién baja de la regién lumbar, se acompafia de ciatica localizada en la parte
posterior de la pierna, que se debe a defectos en los discos intervertebrales, lo que es
caracteristico de los pacientes con dolor lumbar causada por la adopcion de malas

posturas corporales.(17)
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2.3.2 Etiologia

Entre las etiologias més frecuentemente responsables de dolor lumbar estan las
causadas por las malas posturas del esqueleto, que pueden ocasionarse por mala
higiene postural, problemas derivados de la actividad profesional u ocupacional o
problemas de tipo mecéanico, como lo es la asimetria en la longitud de los miembros
pélvicos. (15)

Mecanicamente estas regiones vertebrales se mantienen en equilibrio estatico y
dindmico gracias a los grupos musculares que las estabilizan; de esta manera, se puede
decir que la columna lumbar cuya movilidad estd dada por potentes masas y grupos
musculares, tienen la responsabilidad de dar funcién y estabilidad. (15)

Segun su funcidn, los masculos se agrupan en agonistas y antagonistas, y debe existir
un equilibrio en su funcidn para poder dar estabilidad; si se hace que un grupo muscular
se desarrolle o hipertrofie por la postura incorrecta, va a existir un desbalance de
fuerzas entre ambos grupos, y en el momento de ejercer su accion sobre la columna
facilmente se puede producir inflamacion en las articulaciones, lo que aumenta el
espasmo reflejo, dando como resultado la presencia de dolor intenso que mantiene al

enfermo en una postura inadecuada o actitud antialgica. (15)

Generalmente el dolor de etiologia postural es insidioso de largo tiempo de evolucion,
no incapacitante, mejora con el ejercicio y se presenta en enfermos adolescentes o en
adultos jovenes. La mayoria de las veces no los lleva a tomar medicamentos hasta que,
al realizar un esfuerzo importante, el dolor se hace de mayor intensidad, inclusive con
espasmo reflejo severo que obliga a acudir a la consulta; si este evento no se presenta,
entonces la mala postura ocasiona desgaste anormal en facetas articulares, inclusive
en plataformas vertebrales, con la formacion de osteofitos que a la larga obligan a
solicitar la atencion por dolor de larga evolucion.(15)
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2.3.3 Epidemiologia

El dolor de espalda bajo, también definido como lumbalgia o sacro lumbalgia se
reporta con una incidencia de vida que varia entre el 60 y el 90 %; dentro de estas,
entre un 80-90 % son lumbalgias agudas, y un 10-20 % la conforman las crénicas. La
incidencia en un afio del primer episodio de lumbalgia, se ha estimado en un rango
entre 6,3 y 15,4 % y al menos un episodio cualquiera de dolor lumbar entre 1,5y 36
%, fundamentalmente en la tercera década de vida. Se afirma que es un problema
mayor en paises en vias de desarrollo, ocasiona gran impacto econdémico, es la causa
mas frecuente de ausentismo laboral en menores de 45 afios y se encuentra entre los

cinco diagndsticos primeros en consultas de nivel primario.(18)

2.3.4 Clasificacién

Existen varias maneras de clasificar el dolor lumbar, por ejemplo, en traumaéticas y
congénitas (espondilolistesis, espondil6lisis, fracturas, espina bifida, sacralizacion de
L5) o agudas, subagudas y cronicas (dependiendo del tiempo de evolucion de la
misma), para efectos del presente trabajo las clasificaremos de acuerdo al tipo de dolor

en:

» Dolor lumbar no radicular: es regional, sin irradiacion definida y sin evidencia
de compromiso en el estado general del paciente. Generalmente se presenta
posterior al levantamiento de objetos y cura sin secuelas al cabo de tres
semanas, el dolor se reproduce al realizar esfuerzos o mantenerse en pie por

mucho tiempo, cede al reposo. (19)
» Dolor lumbar radicular (lumbociatica): se acomparia de sintomas en el
miembro inferior que sugieren un compromiso radicular. Presenta dolor

intenso en la posicion sentada y en ocasiones es insoportable al acostarse. (19)

» Dolor lumbar compleja o potencialmente catastrofica: aparece después de un

accidente importante, con o sin lesion neuroldgica.(19)
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2.3.5 Etiopatogenia

Existen maltiples procesos que pueden producir dolor lumbar y en muchos casos tiene
un origen multifactorial. La mayoria de las veces (90%) responde a causas vertebrales
y paravertebrales, siendo dificil identificar con exactitud la causa originaria. EI 10%
de ellos se cronifican y pueden originar importantes repercusiones personales,
familiares, laborales y econdémicas. En el 80% de los casos los hallazgos son
inespecificos y sdlo en el 20% de las ocasiones puede determinarse la causa etiologica;
de éstos entre un 3 y un 5% presentan una patologia subyacente grave. Sin embargo,
hay que constatar unas consideraciones generales. Estas se pueden resumir en tres

conclusiones: (20)

» En la mayoria de los pacientes con dolor lumbar no se encuentra una alteracion
estructural que la justifique.

» La mayoria son auto limitadas en el tiempo y de curso benigno.

» Las exploraciones diagnésticas producen escaso beneficio, siendo la
descripcion del dolor relatada por el paciente y su localizacion, la aportacién

mas valiosa para el diagndéstico.(20)

2.3.5.1 Clasificacion etiopatogénica

Dolor lumbar no radicular: Tiene origen mecanico (fuerzas excesivas), postural
(posiciones viciosas de la columna), funcional (movimientos inadecuados de la
columna) o muscular y se asocia al mal estado fisico, al sobrepeso y al sobresfuerzo.
El dolor lumbar sin irradiacion puede ser manifestaciones de trastornos de

somatizacion o de depresion. (19)

» Torceduras y lesiones: lesiones leves y de evolucion limitada, asociadas al
levantamiento de objetos, caidas, desaceleraciones bruscas como en los
accidentes de transito. Por lo general no hay una lesion anatdmica especifica.
(19)

» Fracturas vertebrales: la mayoria se debe a lesiones por compresion o flexién

que producen una cufia 0 compresion anterior, en traumas mas graves puede
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haber fracturas luxaciones y fracturas por estallido y con frecuencia se deben a
precipitaciones y lesiones directas. (19)

Dolor lumbar radicular: Compresion mecanica, mecanismos micro vasculares o
histoquimicos del disco que pueden alterar la fisiologia de la raiz nerviosa. Patologias

involucradas: (19)

> Enfermedad discal:

> Protrusion discal: el anillo del disco intervertebral esta intacto, pero
engrosado o abultado.

> Extrusion discal: el nucleo pulposo ha penetrado el anillo fibroso y puede
alojarse debajo del ligamento longitudinal posterior o romperlo.

» Disco secuestrado: el material nuclear ha roto su contencion en el anillo y
ligamento y los fragmentos libres entran en contacto con la raiz nerviosa.
El material secuestrado ocasionalmente migra a otros niveles, superior o
inferior del disco inicialmente comprometido. La discopatia cronica puede
deberse a osteocondrosis, engrosamiento del anillo fibroso, esclerosis dsea,

osteofitosis y estrechamiento del foramen intervertebral. (19)

» Espondildlisis (defecto dseo en la porcién interarticular por defecto congénito
0 posterior a fracturas, el defecto que en general es bilateral se observa en las
proyecciones oblicuas de las radiografias y se asocia a traumatismos Unicos,
lesiones leves repetidas o el crecimiento) y Espondilolistesis (desplazamiento
de una vértebra lumbar sobre su vecina inferior, mas frecuente en L5- S1). Es
dificil diferenciar una espondilosis o espondilolistesis congénita de una
traumatica en una radiografia, es importante para hacer la diferenciacion la
historia brindada, la clinica y el mecanismo de trauma que describe, la
espondilolisis congénita es muy rara. Si en la radiografia se observa una
columna con cambios degenerativos y una listesis probablemente se deba a la
degeneracion de la misma, en cambio si la columna no presenta cambios

degenerativos y una listesis probablemente es por trauma. (19)
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» Espina bifida: La espina bifida es el defecto congénito discapacitante mas
comun en los Estados Unidos. Es un tipo de defecto del tubo neural que
constituye un problema en la médula espinal o las membranas que la recubren.
En la espina bifida, la columna vertebral no se cierra completamente durante
el primer mes de embarazo y puede cursar asintomética por mucho tiempo.
(19)

» Espondilo artropatias inflamatorias, como la espondilitis anquilosante, que
aparece entre los 20 y los 40 afos de edad, con dolor y rigidez dorso lumbar
progresiva. La molestia tiene predominio matutino y los hallazgos

caracteristicos en la radiologia son tardios. (19)

» Otras espondiloatropatias también se pueden asociar con la psoriasis y el

sindrome de Reiter. (19)

» Otras patologias: tumores 0seos, dolor irradiado desde las visceras, lesiones

neoplésicas neurales o infecciones entre otros. (19)

Los pacientes con osteoporosis y otras enfermedades metabdlicas dseas, pueden tener
colapsos vertebrales dolorosos. En pacientes ancianos, con o sin dolor lumbar
importante, se observan en los estudios radiol6gicos cambios de envejecimiento o
espondilosis (enfermedad degenerativa, se presenta en edades avanzadas de la vida y
los cambios radiologicos no siempre corresponden con la clinica). El espectro de la
lesion degenerativa incluye el estrechamiento de los espacios discales en uno o varios
niveles, imagenes artrosicas en las facetas articulares y compromiso variable de

estenosis del foramen intervertebral y desviaciones de la columna. (19)

Las causas de dolor recurrente son: mecanicas (hernia discal, fibrosis posquirdrgica,
inestabilidad espinal o estenosis lumbar) y no mecanicas (aracnoiditis y discitis (ambas
pueden darse posterior a cirugias, estudios con medios de contraste 0 traumaticos)

inestabilidad psicosocial y enfermedades sistémicas).(19)
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2.3.6 Fases de dafio lumbar

> Fase de disfuncion

Por un mecanismo de rotacion y/o compresion de la columna, parecido al de cualquier
esguince articular, se produce un esguince anteroposterior que lleva a una fisura anular
del anillo fibroso y a una subluxacion facetaria menor. La sinovitis producida
desencadena dolor a consecuencia del cual se entra en un circulo vicioso donde la
contractura muscular perpetia, con la isquemia consecuente, el dolor y la subluxacion
facetaria. (21)

> Fase inestable

Si los mecanismos de disfuncién lumbar se mantienen, bien por un nuevo trauma
lumbar, o por un estrés mantenido en esta zona, se entra en una fase donde la fisura
radial posterior del disco se completa por coalescencia de fisuras y se produce una
rotura anular del anillo fibroso con herniacién del nucleo pulposo y compresion de las
raices nerviosas. Al mismo tiempo, se va produciendo una degeneracion cartilaginosa
de las facetas de las articulaciones interapofisarias, lo que provoca la rotura capsular.
Ambos mecanismos provocan una inestabilidad segmentaria de la columna con
movimiento patoldgico del segmento implicado. Es caracteristico que se genere el
dolor lumbar con estimulos cada vez méas pequefios, produciéndose una sensacion

permanente de pinzamiento al minimo movimiento. (21)

No es extrafio observar en esta fase ostetfitos en el borde inferior del platillo que
sobresalen horizontales, por la inestabilidad segmentaria, que no hay que confundir
con los ostedfitos anteriores oblicuos, que se deben a una calcificacion del ligamento.
(21)

> Fase de estabilizacion

En el caso de que el movimiento articular sea muy intenso, se produce una destruccion
del cartilago articular de las facetas, fibrosis articular, ostedfitos y bloqueo facetario;
en el disco se pierde el nucleo, hay pinzamiento discal, fibrosis y oste6fitos somaticos.
Todo ello condiciona una rigidez del complejo triangular (facetas-disco) y

estabilizacion de la lesion. Es caracteristico que en este momento disminuya el dolor
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lumbar a la vez que aumenta la rigidez. Paraddjicamente, en ciertos casos, puede
incrementarse el sindrome neuroldgico al producirse una reabsorcion discal que puede

conducir a una estenosis del canal (central o foraminal).(21)

2.3.7 Factores predisponentes

Existen trabajos en los que se relaciona la falta de elasticidad de la columna o del tono
abdominal en la adolescencia -muy probablemente debidas a la inactividad- con el
dolor lumbar. El rapido crecimiento de la columna y la sobreactividad deportiva o
laboral pueden ser, también, factores importantes a esta edad. Puesto que muchas veces
se asocia levantar pesos con el dolor lumbar, no es de extrafiar que aquellos trabajos
en los que es frecuente esta actividad (mineros, construccion, enfermeria, etc.) se
acompafien de mayor probabilidad de dolor lumbar. Ademas de causas fisicas (talla,
masa muscular), genéticas y toxicas (tabaco) relacionadas con la tolerancia al dolor
lumbar, existirian otras que perpetuarian la sintomatologia, como perfil psicoldgico,
satisfaccion laboral, remuneracion, etc. Caso especial son los conductores de
vehiculos, sin movimientos de flexion repetidos, pero sometidos a vibraciones
frecuentes y a una posicion mantenida (sedestacion). En este caso es interesante
destacar que el disefio del asiento, la postura adoptada y el tiempo de permanencia en
esta posicién son factores importantes para la cronificacion. Se ha descrito que esta
relacionado con el dolor lumbar precoz, la falta de experiencia en la actividad laboral

y la menor fuerza y resistencia fisica. (21)
Los siguientes son factores predisponentes para el dolor lumbar:

Peso, talla (mayor en los més altos).
Masa muscular (menor cuanto mas musculatura lumbar y abdominal).

Tabaco (isquemia tisular).

YV V VYV VY

Actividad fisica-profesional.

» Trabajos con flexion y/o rotacion del tronco.

» Trabajos fisicos rudos.

» Vibraciones corporales por vehiculos o maquinas.

» Genéticos.

» Perfil psicoldgico (personalidad, abuso de alcohol, depresion, ansiedad).
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» Entorno socio laboral (trabajos monétonos y no gratificantes, insatisfaccion en
sistemas publicos).

» Escoliosis importante y enfermedad de Scheuerman (en personas menores de
20 afnos).(21)

» Obesidad: se ha observado que existe una fuerte relacion entre la ocurrencia de
dolor lumbar y un elevado indice de masa corporal (30 0 mas). Chou y col
plantea, que la obesidad es un factor de riesgo de dolor lumbar,
fundamentalmente en edades medias de vida, trayendo como consecuencia
presiones en la columna vertebral y dafio a nivel del disco y otras estructuras.
La obesidad no sélo constituye un factor de riesgo en adultos jovenes, ya que
en estudios realizados en nifios en edad escolar, se determind como un factor

predictor de padecer dolor lumbar inespecifico.(18)

2.3.7.1 Factores determinantes en la génesis de discopatia degenerativa

Predisposicion Genetica.
Bipedestacion Prolongada.
Obesidad.

Sedentarismo.

Stress laboral.

Posturas inadecuadas.

YV V V V V V VY

Actos inseguros en actividades fisicas (Laborales - Recreacionales).(19)

2.3.8 Diagnostico

El diagndstico debe ser preciso respecto a la exclusion de los procesos inflamatorios,
infecciosos, traumaticos y neoplasicos, pero adecuado a la clinica del paciente, y tan
sencillo como sea posible, para no medicalizar el proceso. En la mayoria de los casos
basta y sobra con la historia y la exploracion fisica. El uso de medios diagndsticos es
muchas veces inutil, y depende mas de la especialidad del médico que del cuadro

clinico del paciente.(21)
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2.3.9 Manifestaciones clinicas

La inespecificidad de los sintomas hace necesaria una anamnesis cuidadosa y una
exploracién fisica minuciosa que nos orienten hacia el diagndstico, pues basandonos
en estos datos podemos clasificar al paciente en grandes grupos sindrémicos que nos
orientardn hacia su etiopatogenia. En funcidon de los sintomas podemos clasificar a los

pacientes en tres grupos, pacientes con: (20)

» Sintomas lumbares no especificos.
» Dolor irradiado.

» Sintomas de alarma. (20)

Es importante valorar el tipo y caracteristicas del dolor, en orden a poder clasificarlo
adecuadamente. Los tipos de dolor son:

> Dolor mecanico

Es el més frecuente y se presenta en mas del 90% de los casos; se define como el
dolor a la carga y al movimiento, que se exacerba con los esfuerzos y en
determinadas posturas, disminuye con la descarga y el reposo. Este tipo de dolor
lo originan todos los trastornos estructurales del raquis lumbar y la mayor parte de
los casos se clasifican como Dolor lumbar mecénico inespecifico. Algunos
pacientes también refieren el dolor en la zona de las nalgas, ingles y cara posterior
de los muslos sin acompafiarse de afectacion neurolOgica; éste puede ser
secundario a la afectacion de las facetas o del nervio sinuvertebral de Luschka.
(20)

> Dolor irradiado

Se trata de un dolor localizado en el miembro inferior, de inicio habitualmente
agudo y que suele ir precedido de dolor lumbar recidivantes. Aumenta con los
movimientos del raquis y con las maniobras que provocan incremento de la presion
intratecal, tales como la tos, la defecacion, la risa o el hablar en voz alta. El dolor
irradiado se acompafia de trastornos sensitivos (parestesias, disestesias,
acorchamiento) y en ocasiones de trastornos motores. Los trastornos sensitivos y

motores varian segun la raiz afecta. Estos cuadros suelen ser secundarios a hernia
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discal y en ellos si que se puede realizar un diagnostico etiolégico. Otro tipo de
dolor irradiado es el que presentan los pacientes con estenosis de canal lumbar
central o lateral. En éstos, el dolor lumbar es cronico y de caracteristicas
mecanicas, empeora con el decubito prono, con la marcha y con todos los
movimientos de hiperextension lumbar; por el contrario, mejora con el decubito
supino y el lateral, asi como con los movimientos que reduzcan la lordosis lumbar
(aumenta el calibre del canal vertebral), tales como la flexion ligera del tronco y la
sedestacion. También aparece irradiacion uni o bilateral a los miembros inferiores
de forma difusa, con parestesias y disestesias, pero sin seguir un dermatoma
definido. En su evolucion presentan una claudicacion intermitente con debilidad
muscular, que llega a obligar al paciente a detenerse y a sentarse para que
desaparezcan los sintomas. La exploracion fisica en reposo no suele aportar datos,
si bien al provocar los sintomas con la marcha o en casos muy evolucionados,
puede existir pérdida de reflejos y debilidad en los pies. Estos pacientes y otros,
con compromisos discales masivos, pueden presentar el sindrome de la cauda
equina, que consiste en la aparicion de dolor lumbar irradiado a miembros
inferiores, acompafado de acorchamiento en la zona del periné y de trastornos

esfinterianos, constituyendo en este caso una emergencia quirargica. (20)
» Dolor no mecanico

Se caracteriza por su aparicion diurna y nocturna, suele ser persistente, muy
molesto y se incrementa a lo largo de la noche llegando a despertar al paciente e
impidiéndole dormir. Este es el cuadro clinico comln, pero existen otras
caracteristicas diferentes segun la etiologia del proceso. Asi, en el dolor lumbar
inflamatoria de las espondiloartropatias, existe un sindrome de dolor sacro iliaco,
acompariado de rigidez matutina, en ocasiones de artritis periférica y, en su caso,
de otras manifestaciones extra articulares. En los cuadros infecciosos suele existir
fiebre y mal estado general. En los cuadros de origen tumoral es importante el
antecedente de una neoplasia y debemos sospecharla ante episodios dolorosos muy
intensos, de predominio nocturno, en personas mayores de 60 afios y con sintomas
generales, tales como astenia, anorexia y pérdida de peso. En la patologia de origen

visceral los pacientes presentan un dolor lumbar referido y, generalmente,
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acompafiado de sintomas de la viscera afectada, siendo ademas la exploracion

vertebral normal. (20)

> Dolor miofascial lumbar

Dolor lumbar de comienzo gradual después de sentarse o acostarse. Se agrava por

el frio y mejora con el calor y el movimiento, esta asociado a menudo con rigidez

y limitacion de los movimientos del raquis. Puede acompafarse de irradiacion

bilateral a los miembros inferiores, sin afectacion radicular ni de las articulaciones

sacro iliacas. Aparecen puntos gatillo en musculos erectores, fascias glitea y pre-

sacra, algunos casos se asocian a fibromialgia.(20)

2.3.10 Medios Diagnosticos

2.3.10.1 Exploracién fisica

El examen fisico de los pacientes junto a la anamnesis, es lo que mas nos orienta hacia

el diagndstico y constituyen la base para solicitar las diferentes exploraciones

complementarias. Contindan siendo los pilares basicos fundamentales a la hora de

evaluar a un paciente con dolor lumbar. La exploracion fisica debe ser sistematica,

completa y ordenada, ajustando el orden a conveniencia del explorador:

» Exploracion de la columna lumbar

» Inspeccion

» Paciente en bipedestacion, se valora:

>
>

>
>
>

>
>

Estatica de todo el raquis.

Simetria de los hombros, crestas iliacas, glateos y actitud de los
miembros.

Curvaturas fisioldgicas o patoldgicas del raquis.

Valoracion de la marcha.

Exploracion de la movilidad lumbar: flexion, extension, inflexiones
laterales.

Distancia dedos-suelo.

Test de Schober. (20)

» Palpacion

>
>

Apofisis espinosas.
Masas musculares paravertebrales.
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» Buscar puntos dolorosos. (20)

> Maniobras vertebrales

» Compresion axial.

» Maniobra de Soto Holl - Neri.
» Maniobra de Godhwait.

» Maniobras de Lewin. (20)

La positividad de estas maniobras detecta patologia lumbar o irritacion radicular, pero

son totalmente inespecificas.

> Examen neuromuscular

» Maniobra de Naffzinger-Jones.

Maniobra de Vasalva.

Maniobra de Laségue. Sensibilidad (S) 80% y Especificidad (E) 40%.
Maniobra de Bragard.

Maniobra de Lasegue contralateral. S 25% y E 90%.

YV V. V V V

Maniobra de Lasegue posterior. (20)

La positividad de estas maniobras indica la presencia de una radiculopatia, aunque

de forma poco especifica. Su negatividad indica que la existencia de hernia discal

es poco probable. (20)

» Exploracion de puntos dolorosos en el trayecto del dolor.

» Exploracion motora:

» Flexion dorsal del pie (L5).
» Flexion plantar del pie. (§1). S 50% y E 70%.(20)

» Exploracion sensorial. S 50% y E 50%.

» Exploracion de los reflejos osteotendinosos:

» Reflejo rotuliano (L4 y L5).
» Reflejo Aquileo (S1). S 50% y E 60%.(20)

» Exploracion general

>

>
>
>

Exploracion de articulaciones axiales.
Exploracion de articulaciones periféricas.
Exploracion cutaneo mucosa.

Exploracion ocular.
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>

Exploracion cardiopulmonar.
Exploracion abdominal.
Exploracion genital.

Estudio psicolégico.

V V V VYV V

Estudio socio laboral. (20)

Inconsistencia en la exploracion

La presencia de 3 de estos 5 signos indica generalmente la falta de existencia de

organicidad.

>

>

Dolor de caracteristicas inespecificas, sin seguir una estructuracion anatémica
razonable, excesivamente intenso al pinchazo superficial, dolor muy extenso a
la palpacion profunda o en areas inespecificas. (20)

Dolor lumbar provocado con las siguientes maniobras exploratorias, que no
deberian resultar dolorosas (simulacion): Compresion axial del raquis desde
los hombros o desde la cabeza y movilizacién dolorosa al rotar suavemente
hombros y pelvis en un mismo plano. (20)

Test de estiramiento radicular con maniobras especificas para distraer al
paciente. Unas veces pueden resultar positivas y en otro momento negativas.
Lasegue positivo en posicion sentado es muy sugestivo de simulacion.
Dificultad notable para elevar las piernas con el paciente en decubito supino
también es un signo de simulacion. (20)

Signos regionales que carecen de patrén anatémico o fisioldgico. Alteraciones
sensoriales sin patron dermatometamérico. Parestesias que no siguen un
dermatoma concreto o debilidad sin seguir patron radicular.

Hiperreacion verbal o fisica ante las maniobras exploratorias.(20)

2.3.10.2 Otros medios diagnosticos

>

>

Imagenologia: Rx columna lumbar, Tomografia Axial Computarizada (TAC),
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de columna lumbosacra.

Electromiografia de miembros inferiores. (19)
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2.3.11

A\

Pruebas de laboratorio: La velocidad de sedimentacién globular (VSG),
Uricemia, el conteo completo de células sanguineas y el examen de orina
pueden ser Utiles para descartar las condiciones sospechosas de ser provocadas

por tumor, infeccion del tracto urinario, trastornos metabélicos o artritis.(19)

Diagnostico diferencial de Discopatia Lumbar Degenerativa

Dolor lumbar no debida a degeneracion discal

Lesiones fisicas menores que corresponden a desgarro muscular, distencién de
ligamentos y atriccion discal leve. (19)

Condiciones potencialmente serias de la columna: tumores, fracturas,
infecciones, compromiso neuroldgico mayor (Sindrome de Cauda equina:
retencion urinaria, paralisis de esfinteres y entumecimiento perineal). (19)
Enfermedad Reumadtica: polimialgia, polimiositis, espondilitis anquilosante
(més frecuente en varones al final de la segunda década de la vida), artritis
psoriasica. (19)

Infeccion: Osteomielitis vertebral, absceso epidural, discitis.

Neoplasia: osteoma, mieloma multiple, metastasis 6sea.

Trastornos endocrinoldgicos y metabdlicos: osteoporosis con fractura,
osteomalacia.

Dolor Referido: Aneurisma disecante de aorta abdominal, litiasis urinaria,

pielonefritis.(19)

27



2.4 Incapacidad Funcional Lumbar

La discapacidad relacionada con dolor lumbar se refiere a la dificultad para realizar
actividades de la vida diaria que realizaba habitualmente como quehaceres domésticos,
actividades sociales, ausencia laboral o discapacidad de forma transitoria o

permanente.(22)

El dolor lumbar representa uno de los principales, a pesar de los esfuerzos por
controlarlo su frecuencia se ha mantenido relativamente estable. Representa, por tanto,
un importante problema de salud publica debido al alto impacto en la funcionalidad de

la persona, discapacidad laboral y altos costos econdmicos asociados.(4)

25 ElIIMC

El indice de masa corporal (IMC) es un nimero que se calcula con base en el peso y
la estatura de la persona, es un indicador de la gordura bastante confiable para la
mayoria de las personas, no mide la grasa corporal directamente, pero las
investigaciones han mostrado que tiene una correlacion con mediciones directas de la

grasa corporal.(23)

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion,
pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. Sin embargo,
hay que considerarla como un valor aproximado porque puede no corresponderse con

el mismo nivel de grosor en diferentes personas.(3)

2.5.1 Interpretacion

Se presentan las categorias de nivel de peso estandar asociadas a los rangos del IMC

de adultos:
IMC Nivel de peso
. 2
Por debajo de 18.5 kg/m Bajo peso
. 2
18.5-249 kg/m Normal
2
25.0-29.9kg/m Sobrepeso
4 2
30.0 0 mas kg/m Obeso.(23)
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2.5.2 Sobrepeso y obesidad

Esta una enfermedad que afectd a més de un tercio de la poblacién mundial para 2015,
y causo alrededor de 3,4 millones de muertes durante 2010. Lo anterior refleja que, si
esta enfermedad continda en aumento, para 2030 el 38 % de la poblacion sufrira de
sobrepeso y el 20 % tendré obesidad. De acuerdo con el informe de indicadores basicos
generado por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), para 2017 en las

Ameéricas se contaba con una poblacion total de 1.006.000 millones de habitantes.(24)

2.5.3 Cambios biomecénicos por el sobrepeso y obesidad

La obesidad se define como la existencia de un IMC de 30, este se asocia
frecuentemente a dolor bajo de espalda, cambios anatémicos en la unidad espinal
funcional, fracaso en los tratamientos y mayor frecuencia de complicaciones
relacionadas con intervenciones quirargicas. EI dolor bajo de espalda agudo es mas
frecuente que el crénico progresivo que interfiere con la capacidad funcional. Esta
ultima condicidn esta asociada a otros factores de riesgo no modificables tales como
laedad y la carga genética, y modificables en los que se incluye el tabaquismo, algunas

formas de actividad fisica y la obesidad.(25)

2.6 Indice de Discapacidad 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.(26)

El cuestionario de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry es el instrumento mas
antiguo y mas investigado disefiado para evaluar el estado funcional y la discapacidad.
Un punto fuerte del Oswestry es que posee fuertes propiedades psicométricas y ha sido
investigado a fondo. Ademas, varios estudios han demostrado que Oswestry es un
instrumento de auto informe muy sensible para detectar cambios clinicamente

significativos.(27)
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Sirve para valorar el grado de dolor lumbar, es decir, el grado de intensidad del dolor
que experimenta el paciente; ésta escala es de facil aplicabilidad y reproducible, la cual
presenta mayor objetividad a diferencia de otras, fue presentada en 1980, como
cuestionario auto administrado de evaluacién del grado de dolor que experimentan los
pacientes con dolor lumbar. De simple y rapida aplicacion (3-5 minutos para
contestarlo y 1 para corregirlo). Estd organizado en 10 dominios que miden
separadamente intensidad del dolor, cuidado personal, levantamiento de pesos,
capacidad de marcha, estar sentado, estar parado, viajar, suefio, vida sexual y vida
social. Cada dominio presenta un resultado individual que se procesa simplemente

dando un porcentaje final de discapacidad.(28)

2.6.1 Caracteristicas generales

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es una de las escalas méas
utilizadas en ensayos clinicos con grupo control, en protocolos de valoracion y ha
servido de referencia para determinar la validez de otras escalas. Es la escala mas facil
de cumplimentar por el paciente y que puede ser util en una poblacion general con
dolor. Tiene valor predictivo de cronificacién del dolor, duracion de la baja laboral y
del resultado de tratamientos conservadores.(29)

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es un cuestionario auto
aplicado, especifico para dolor lumbar, que mide las limitaciones en las actividades
cotidianas. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una. La
primera pregunta hace referencia a la intensidad del dolor, precisando en las distintas
opciones la respuesta a la toma de analgésicos. Los restantes item incluyen actividades
basicas de la vida diaria que pueden afectarse por el dolor (cuidados personales,
levantar peso, andar, estar sentado, estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social

y viajar). Es la escala mas utilizada y recomendada.(30)

Esta escala esta incluida en el protocolo de valoracién propuesto por Musculoskeletal
Outcomes Data Evaluation and Management System (MODEMS), que agrupa a las
principales sociedades internacionales relacionadas con la columna vertebral. Forma
parte de las recomendaciones sobre valoracién del dolor lumbar realizadas en dos de

las principales reuniones de expertos a nivel mundial, celebradas en 1998 y 2000.(26)
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Constituye, pues, la mejor opcidn para pacientes con mayor afectacion (incapacidad
moderada-intensa), es decir, discrimina mejor las diferencias de incapacidad funcional
en los pacientes mas afectados, los habituales en las consultas especializadas del

aparato locomotor.(26)

2.6.2 Administracion

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
rellenar el cuestionario es de unos 5 minutos. No se requiere ningun equipo especial.
Se le puede proporcionar al paciente una tablilla que dé soporte al papel y facilite su
cumplimentacion.(26)

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 opcién se puntia 0 y 5
si la sefialada es la Gltima opcion. Si se marca méas 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.(26)

2.6.3 Puntuacién

La puntuacion total, expresada 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.(26)

> Formula:

50—(5 x numero de item no contestados)

Puntuacion total = - -
suma de las puntuaciones de los items contestados x 100
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.(26)
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2.6.4 Interpretacion

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 opcién se puntia 0y 5
si la sefialada es la Gltima opcidn. Si se marca mas de una opcion se tiene en cuenta la

puntuacién mas alta.(29)(31)

» 0%-20% (Incapacidad minima): El paciente puede realizar la mayoria de las
actividades de su vida. Usualmente no esta indicado el tratamiento con
excepcion de sugerencias para levantar pesos, postura, actividad fisica y dieta.
Los pacientes con ocupaciones sedentarias como por ej. secretarias pueden
experimentar mas problemas que otros. (31)

» 21%-40% (Incapacidad moderada): El paciente puede experimentar mas
dolor y dificultades para levantar pesos, sentarse o estar de pie. Los viajes y la
vida social son mas dificultosas y pueden estar incapacitados para trabajar. El
cuidado personal, actividad sexual y el suefio no estan groseramente afectados.

El tratamiento conservador puede ser suficiente. (31)

» 41%-60% (Incapacidad severa): El dolor es el principal problema en estos
pacientes, pero también pueden experimentar grandes problemas en viajar,
cuidado personal, vida social, actividad sexual y suefio. Una evaluacién

detallada es apropiada. (31)

» 61%-80% (Incapacitado): El dolor de espalda tiene un impacto en todos los

aspectos de la vida diaria y el trabajo. Tratamiento activo es requerido. (31)

» 81%-100%: Estos pacientes pueden estar postrados en cama 0 exageran sus

sintomas. Evaluacion cuidadosa es recomendada.(31)
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2.7 Marco Legal y Etico
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 alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros

que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién
a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud
sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,

eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional. (32)
Ley Orgéanica de Salud
Capitulo I Del derecho a la salud y su proteccion

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan
efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucion Politica de
la Republicay la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad,
universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacién, pluralidad, calidad y
eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y
bioético.(33)

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecucién de las
actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de esta Ley,

sus reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional.(33)
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Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es
responsabilidad primordial del Estado; vy, el resultado de un proceso colectivo de
interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la
construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.(33)

Toda Una Vida Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las
personas. Multiples espacios de dialogo destacan la importancia del uso del espacio
publico y el fortalecimiento de la interculturalidad; asi como los servicios sociales
tales como la salud. 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 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. (34)
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CAPITULO IlI

3 Metodologia de la investigacion

El presente trabajo investigativo se manejo por medio de la linea de investigacion:
cultura del cuidado de la salud, fisioterapia en habilitacion y rehabilitacion donde el
enfoque del estudio es cuantitativo debido a que se puede realizar el analisis de los
datos y que son medibles y por medio de estos poder obtener resultados exactos en los
docentes evaluados. (35)

3.1 Disefio de la investigacion

El disefio de esta investigacion es no experimental, ya que no se realiza ningun tipo de
manipulacion y control de las variables, observando el desarrollo natural de la
investigacion sin que exista intervencién alguna en el desarrollo de esta. Por lo tanto,
el disefio apropiado para este caso es de un corte Transversal debido a que se recolectan

datos en un solo momento y tiempo Unico.(35)

3.2 Tipo de la investigacion

» Descriptivo

La Investigacion es descriptiva, ya que especifica las propiedades y caracteristicas
importantes de los docentes donde como consecuencias la descripcidn e interpretacion
de las caracteristicas de los mismos. Se asocia de igual manera con la cantidad y

calidad de la informacion disponible.(35)
» Correlacional

Debido a que tiene como finalidad conocer la relacion o grado de asociacion que exista
entre dos 0 méas conceptos, categorias o variables.(35)
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3.3 Localizacion y ubicacion del estudio

El colegio UTN esta ubicado en la ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura, Ecuador

en las calles Luis Ulpiano de la Torre Yerovi

3.4 Poblacién

En funcion del contexto historico actual la poblacion sera no probabilistica acorde a al
criterio del investigador, por lo que selecciona directa e intencionalmente por lo que
el presente estudio se realizd en el personal de docentes del colegio UTN que se

conforma por 40 sujetos de estudio a indagar.

3.4.1 Criterios de Inclusion

» Personal docente perteneciente al colegio UTN.

» Personal docente que firme el consentimiento informado.

3.4.2 Criterios de exclusion

» Personal docente que no pertenezca al colegio UTN.

» Personal docente que no acepte firmar el consentimiento informado.
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3.5 Operacionalizacion de variables

3.5.1 Variables de Caracterizacion

Variable Tipo de | Dimension Indicador Escala Instrumento Definicion
Variable
Edad Cualitativa Grupos de Edad | Edad » 30-35 Fichas de | Seguin la Real Academia
Ordinal > 3640 recoleccion de | Espafola RAE, la edad se define
De Intervalo i jégg datos como el tiempo que ha vivido una
» 51-55 persona o ciertos animales o
> 56-60 vegetales.(36)
Genero Cualitativa Genero Genero » Masculino | Fichas recoleccion | Es la condicion orgéanica que
Nominal » Femenino | de datos distingue al hombre de la mujer y
Politomica » LGTBI puede  ser  femenino o
masculino.(37)
Nivel de | Cualitativa Instruccion Instruccion | > Tercer nivel | Fichas recoleccion | Es el grado mas elevado de
Instruccion Nominal educativa educativa » Cuarto de datos estudios realizados o en curso,
Politomica nivel sin tener en cuenta si se han
» PHD terminado o estan provisional o
definitivamente incompletos(38)
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Horas de
trabajo frente

al computador

Cualitativa
Ordinal

De Intervalo

Tiempo

Horas

YV V V V

1-3 horas
4-6 horas
7-9 horas
10-12
horas

Mas de 12

horas

Fichas recoleccién

de datos

Es el tiempo que cada trabajador
dedica a la ejecucion del trabajo
por el cual ha sido contratado. Se
contabiliza por el numero de
horas que el empleado ha de
desempefiar para desarrollar su
actividad laboral dentro del
periodo de tiempo de que se trate:
dias, semanas 0 afos.(39)
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3.5.2 Variables de Interés

Incapacitado

> 61%-80%

Pacientes

postrados

> 81%-100%

Variable Tipo de Variable | Dimension | Indicador Escala Instrumento Definicion
Incapacidad Cualitativa Incapacidad | Incapacidad indice de | La discapacidad relacionada
_ o » 0%-20% _ ) _
lumbar Ordinal minima Discapacidad  de | con dolor lumbar se refiere a
Incapacidad Oswestry ~ (ODI) | la dificultad para realizar
> 21%-40% y o _ o
moderada Version 2.0 actividades de la vida diaria
Incapacidad que realizaba habitualmente
> 41%-60% .
severa como quehaceres domeésticos,

actividades sociales, ausencia
laboral o discapacidad de
forma transitoria 0

permanente.(22)
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Variable Tipo de Variable | Dimension | Indicador | Escala Instrumento Definicion
Nivel de IMC | Cualitativa Nivel de | Bajo peso | Por debajo de 18.5 | IMC El IMC proporciona la medida
Ordinal masa kg/m? _ peso (kg) mas util del sobrepeso y la
Politémica corporal Normal 18.5 — 24.9 kg/m? ~ estatura(m)? | gpesidad en la poblacién, pues
es la misma para ambos sexos
Sobrepeso | 25.0 ~ 29.9 kg/m? y para los adultos de todas las
Obesidad | 30.0 0 mas kg/m? edades. Sin embargo, hay que

considerarla como un valor
aproximado porque puede no
corresponderse con el mismo
nivel de grosor en diferentes

personas.(3)
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3.6 Técnicas e instrumentos de recoleccidon de informacion

Metodo Inductivo: Va de hechos particulares a generales; pueden ser leyes, teorias,
conocimientos, datos, hay que tomar en cuenta que tiende a ser ampliativo o

generalizador en base a los hechos planteados. (40)

Metodo Analitico: Debido a que toda la informacion obtenida es desglosada y

analizada para observar las causas, con sus respectivos efectos.(40)

Método Bibliografico: Por la realizacién de ciertos procedimientos para la obtencion
de la informacion necesaria y adecuada para la investigacion tratando de sustentar el

problema de la investigacion mediante las variables.(40)

Método Estadistico: En la presente investigacion se utilizo el método estadistico que
permite presentar las diferencias entre distintos grupos por medio de los porcentajes,
promedios y puntuaciones totales, se realiz6 una matriz en Excel tanto de datos
cuantitativos y cualitativos y después realizar la tabulacién y analisis respectivo de los
resultados con el programa estadistico SPSS 23.

3.6.1 Técnicas e instrumentos de evaluacion
Las técnicas para la recoleccién de la informacion son:

» Ficha de recoleccidn de datos: Es la recoleccion de datos sociodemograficos en
docentes teletrabajadores del colegio UTN de la ciudad de Ibarra, incluyendo
edad, género, nivel de instruccion y horas que pasan frente al computador.

» Encuesta: Se la realiza con el fin de obtener informacion del docente, para

recopilar datos acerca de su dolor y nivel de incapacidad por medio de los

instrumentos. (40)
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3.7 Validez de la investigacion
Instrumento: indice de Discapacidad de Oswestry (ODI) Version 2.0
Validacion

La primera vez, se administro el ODI a un total de 111 pacientes con dolor de espalda.
Se evaluo la consistencia interna, la validez de constructo, la validez de contenido y la
validez de criterio para la escala. La confiabilidad entre evaluadores fue evaluada por
2 observadores diferentes con un dia de diferencia entre si y la confiabilidad entre
evaluadores fue determinada por el mismo observador, con 7 dias de diferencia. Se

realiz6 un analisis de sensibilidad al cambio en 81 pacientes.(41)

De la muestra, el 67,6% eran mujeres, con una edad media (DE) de 44,88 (16,38) afios.
El coeficiente alfa de Cronbach fue de 0,86. La confiabilidad entre evaluadores arrojé
un coeficiente de correlacion intraclase (CCI) de 0,94, mientras que la confiabilidad

entre evaluadores arrojo un CCI de 0,95. (41)

ODI-C es una herramienta util, confiable y vélida en Colombia para el seguimiento y
evaluacion de pacientes con dolor de espalda, independientemente del estadio de
evolucion. Se trata de un estudio observacional para validar el indice de discapacidad
de Oswestry (ODI) en el idioma espafiol. ODI es la herramienta mas utilizada para
evaluar la discapacidad relacionada con el dolor lumbar.(41)

Las propiedades psicométricas fueron evaluadas en Colombia y los resultados fueron

muy buenos, similares a otros estudios.(41)

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es una de las escalas mas
utilizadas en ensayos clinicos con grupo control, 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 resaltar sus buenas caracteristicas
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métricas, que es la escala mas facil de cumplimentar por el paciente y que puede ser
util en una poblacién 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) o quirdrgicos. Es un mejor predictor de
reincorporacion al trabajo que otros métodos de valoracion fisica. En un ensayo clinico
controlado, aleatorizado y multicéntrico, los autores utilizaron la escala de incapacidad
por dolor lumbar de Oswestry para el estudio coste-eficacia del tratamiento quirurgico
y conservador en pacientes con dolor lumbar crénico. En una publicacion reciente se
ha usado la escala para determinar el resultado funcional y los factores de riesgo de re
intervencion en pacientes previamente operados por hernia discal lumbar. En la
adaptacion al castellano, la validez de contenido se determind mediante un analisis de
contenido de los items y sus alternativas de respuesta, y se complement6 con una
evaluacion de la validez aparente del cuestionario preguntando a los pacientes con los
que se hizo la primera valoracién si juzgaban adecuados los items utilizados para
conocer las limitaciones que les producia su dolor lumbar. La validez de contenido y

la validez aparente se consideraron adecuadamente probadas.(26)
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Instrumento: indice de Masa Corporal
Validacion

Tiene una precision muy alta para diagnosticar el estado de sobrepeso y que los puntos
de corte se presentan como una herramienta valida en estudios clinicos y
epidemioldgicos para la deteccion de sobrepeso en la poblacién, tienen una gran

especificidad y una gran sensibilidad en el diagndéstico.(42)

En el estudio de validacion realizado en el Servicio de Salud Laboral del Servicio
Navarro de Salud, donde se seleccioné a 120 participantes. Todos los participantes
fueron seleccionados entre noviembre de 2005 y noviembre de 2006, donde se
evidencio que la sensibilidad de los datos, para detectar un IMC >25 kg/m2 fue 0,77
(IC 95%: 0,63 a 0,88) y la especificidad fue 0,97 (IC 95%: 0,90 a 1,00). El coeficiente
de correlacion para el IMC fue 0,96 (IC 95%: 0,95 a 0,98) y el coeficiente de
correlacion intraclase fue 0,97 (IC 95%: 0,91 a 0,99). (43)

Se presentd una mayor validez que cuando se usa como variable categorica, sin
embargo, puede ser muy Util a la hora de estudiar tendencias temporales de la
prevalencia, dado que no hay argumentos que hagan pensar que esta validez pueda
cambiar a lo largo del tiempo, dada la buena correlacion del IMC.(43)
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CAPITULO IV
4  Resultados

4.1 Andlisisy discusion de resultados

Tabla 1. Distribucién de la poblacion de estudio segin edad y género.

GENERO EDAD

24-29 30-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 Total

Masculino
Frecuencia 5 2 1 2 2 4 6 22

Porcentaje 125% 5% 25% 5% 5% 10% 15%  55%

Femenino
Frecuencia 4 2 2 3 1 2 4 18
Porcentaje 10% 5% 560 75% 2,5% 5% 10%  45%

La poblacién de estudio cuenta con 40 docentes, de la cual podemos determinar un
porcentaje mayor en el género masculino con un 55% sobre el 45% perteneciente al
género femenino. La edad predominante es de 56 a 60 afios con una distribucion del

15% en el género masculino y el 10% en el género femenino.

Resultados que se asemejan a los realizados en una investigacion en el Unidad de
Traumatologia de la comunidad Valenciana, Valencia - Espafia 2019, que tuvo como
objetivo valorar las variables recogidas de la historia clinica de pacientes con dolor
lumbar y su repercusion en las limitaciones medidas con el cuestionario de Oswestry
en incapacidad laboral, donde participaron 349 sujetos, de los que 197 son hombres
representando el (56.4%) y 152 mujeres con el (43,6%) con una edad media de 44 afios
(44,9 los hombres y 43 las mujeres).(44)
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Tabla 2. Distribucion de la poblacion de estudio segin Nivel de instruccion y Horas
de trabajo.

II\II\:\S/EII?_UDCECION HORAS DE TRABAJO

1-3 4-6 7-9 10-12 Maéasde12 Total

horas horas horas  horas horas

Tercer nivel
Frecuencia 6 12 6 1 25
Porcentaje 15% 30% 15% 2,5% 62,5%
Cuarto nivel
Frecuencia 1 5 8 1 15
Porcentaje 2,5% 12,5% 20% 2,5% 37,5%

En base al nivel de instruccion de la poblacion se puede determinar que el 62,5% posee
un titulo de Tercer Nivel, seguido por un 37,5% que tienen titulo de Cuarto Nivel, con
ello podemos determinar la cantidad de Horas de Trabajo predominante es de 7 a 9
horas con un 42,5%, en donde el 30% corresponde a docentes con titulo de tercer nivel
y un 12,5% con un titulo de cuarto nivel.

Resultados similares a un estudio realizado en la serrania Peruana, Huancayo - Perd
en 2021, con el objetivo de identificar los factores asociados al desarrollo de dolor
lumbar en las ocupaciones de riesgo a 900 trabajadores demostré que a mayor cantidad
de horas de trabajo por dia con una media de 8 a 12 horas, se encontrd una mayor
frecuencia de dolor lumbar entre las personas que desempefian el ambito docente y
administrativo con un 11, 1 de porcentaje los cuales poseian un titulo de tercer
nivel.(45)
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Tabla 3. Distribucion del Nivel de Incapacidad Lumbar en la poblacion de estudio.

Nivel de Incapacidad Frecuencia Porcentaje
Lumbar

Incapacidad Minima 13 32,5%
Incapacidad Moderada 23 57,5%
Incapacidad Severa 4 10%

Incapacitado
Paciente Postrado
Total 40 100%

En el nivel de Incapacidad Funcional Lumbar se pudo observar que el 57,5% de los
docentes presentan una incapacidad moderada, un 32,5% con incapacidad minima y
un 10% con incapacidad severa, mientras los literales de incapacitado y paciente

postrado no registran datos.

En un estudio en el cual se encontr6 similitud, realizado en Sao Paulo- Brasil en el
2018 se demostré que de 52 pacientes conformado por 35 mujeres y 17 hombres existia
un indice de discapacidad minimo de 9,6% y una incapacidad moderada del 46%, datos
que son significativos y concuerdan con los resultados de la presente investigacion.
(46)
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Tabla 4. Distribucion del indice de masa corporal (IMC) en la poblacion de estudio.

IMC Nivel de peso Frecuencia Porcentaje
Por debajo de 18.5 kg/m? Bajo peso

18.5 — 24.9 kg/m? Normal 12 30%
25.0 - 29.9 kg/m? Sobrepeso 24 60%
30.0 0 mas kg/m? Obeso 4 10%
Total 40 100%

En el indice de masa corporal se pudo observar que el 60% de los docentes presentan
una condicion de sobrepeso debido a que se encuentran dentro del rango de 25.0 —29.9
kg/m?, un 30% con peso normal en el rango de 18.5 — 24.9 kg/m? y un 10% con
obesidad dentro de los rangos de 30.0 a mas kg/m?, no se presentan datos de bajo

peso.

Resultados similares fueron vistos en un estudio realizado en Lima-Per( en el 2018
donde se obtuvo que en los docentes universitarios el 21,3% es decir 35 docentes
estuvieron en el rango normal, y la diferencia estuvo distribuida entre el sobrepeso y
la obesidad, ya que el 47,6% con 78 docentes tenian sobrepeso y un 31,1% con 51
docentes eran obesos, obteniendo que la media del IMC fue de 28,38 kg/m?es decir

sobrepeso. (47)
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Tabla 5. Distribucion de la relacion del nivel de incapacidad lumbar con el nivel de

IMC en la poblacion de estudio.

Nivel de Incapacidad o
Indice de Masa Corporal
Lumbar

Por debajo 185 - 25.0 - 30.00 Total

de185kg/ 24.9kg/ 29.9kg/ maskg/

2 2 2 2

m m m m
Incapacidad Minima
Frecuencia 12 1 13
Porcentaje 30% 2,5% 32,5%
Incapacidad Moderada
Frecuencia 23 23
Porcentaje 57,5% 57,5%
Incapacidad Severa
Frecuencia 4 4
Porcentaje 10% 10%

De la poblacién de estudio evaluada encontramos que en personas que presentan un
IMC entre los 18.5 a 24.9 kg/m? que es normal presentan un 30% con Incapacidad
minima, en personas con un IMC de 25.0 a 29.9 kg/m? que es sobrepeso presentan un
60% con Incapacidad Moderada, finalmente en personas con 30.0 a mas kg/m? que

es obesidad presentan un 10% con Incapacidad Severa.

Resultados que coinciden con un estudio realizado en Estados Unidos en el 2017 a 101
pacientes, en donde presentaban un IMC mayor a 30, tenian significativamente un
indice de discapacidad de Oswestry mas alto (ODI), padeciendo una incapacidad
severa, al cabo de 3 meses se evidencio una puntuacion menor en el ODI llegando a
ser moderada y de igual manera una disminucién en el IMC que se encontraba dentro
de los rangos de 25.0 — 29.9, en donde se lleg6 a un estancamiento ya que solo pocos
pacientes lograron disminuir su IMC al rango normal y el ODI a una incapacidad

minima.(48)
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Tabla 6. Nivel de Correlacion entre el indice de Incapacidad Lumbar y el indice de

Masa Corporal en la poblacion de estudio.

Nivel de
Incapacidad
Lumbar

Incapacidad
Minima

Incapacidad
Moderada

Incapacidad
Severa

Total

Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia
Porcentaje
Frecuencia

Porcentaje
Frecuencia

Porcentaje

Por

deba
jode
18.5
kg/
mZ

indice de Masa Corporal

18.5

24.9
kg/
mZ

12

30%

12
30%

25.0- 30.0
29.9 0
kg/ mas
m? kg/
m?2
1
2,5%
23
57,5%
4
10%
24 4
60% 10%

Total P

13

32,5%

0,00
23

57,5%

10%
40
100%

Rho S

0,961

P=<0,05 Rho S=correlacion de spearman

El valor obtenido de correlacionar el grado de dependencia entre las variables indice

de masa corporal con el nivel de incapacidad funcional lumbar resulto que quienes

posean un IMC mayor tendran de igual manera mayor nivel de incapacidad con 10%,

un punto medio del 60% y un punto menor del 30% al poseer menor IMC tendra menor

nivel de incapacidad. Al analizar estadisticamente estas dos variables presentaron un

valor P de 0,00, con una Rho de Spearman de 0,961 de tipo positiva-fuerte, lo que

significa que; mientras mayor IMC tenga la persona mayor nivel de incapacidad se va

a generar.
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Al realizar el analisis estadistico chi cuadrado entre estas dos variables se encontr6 que
se relacionan esto debido a que el valor P fue < 0,05 (0,00), de modo que el nivel de
incapacidad lumbar depende del nivel de masa corporal de los pacientes siendo asi una

asociacion directa entre estas dos variables.

Estos datos tienen relacion con una investigacion realizada Suiza en 2016 donde se
investigoé la “Influencia del indice de masa corporal en medidas subjetivas y objetivas
de dolor, deterioro funcional y calidad de vida relacionada con la salud en la
enfermedad degenerativa del disco lumbar” en el que participaron 375 pacientes con
una mediana de IMC de 26,6 kg / m 2. En donde sefiala que existe una correlacion
entre el IMC vy el nivel de incapacidad lumbar con una significancia del 0,0374, en

donde indica ademas que pueden ir asociadas linealmente. (49)
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4.2 Respuestas a las preguntas de investigacion

¢Como podria caracterizar a la poblacion de acuerdo a la edad, género,

instruccion y tiempo de trabajo?

En la investigacion realizada se encontr6 que, de los 40 docentes evaluados segln
edad, genero, nivel de instruccion y horas de trabajo, la edad que predomina es de 56
a 60 afos con un 25 %, en cuanto al género se determinG que predomina es el
masculino con un 55%, al nivel de instruccion la mayoria de participantes poseen
titulos de tercer nivel con un 62,5%, y finalmente en base a las horas de trabajo con un

total de 42,5% en horas comprendidas entre 7 a 9 diarias.

¢De qué manera puedo identificar el grado de incapacidad lumbar y el nivel de
IMC en la poblacion de estudio?

El grado de incapacidad lumbar se pudo identificar por medio del indice de Oswestry
aplicado a 40 docentes en donde se obtuvo que el 32,5% con una frecuencia de 13
docentes posee una incapacidad minima, un predominio de incapacidad moderada con
un 57,5% con una frecuencia de 23 docentes y un 10% con incapacidad severa con una
frecuencia de 4 docentes, ademas se identifico que el nivel de IMC no era el mas
Optimo a la aplicacién de la formula descrita ya que se obtuvo que el 30% con una
frecuencia de 12 docentes se encuentra en un peso normal, un gran porcentaje posee
sobrepeso con una frecuencia de 24 docentes que equivale al 60% y un minimo de 4

docentes que representa un 10 % esta con obesidad.
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¢Como es la relacién del grado de incapacidad lumbar con el nivel de IMC en la

poblacion de estudio?

Gracias a la valoracion total dados por los instrumentos, se puede evidenciar los
siguientes resultados en donde la Incapacidad minima, representa el 30% de la
poblacién, con un peso normal, la Incapacidad moderada, representa el 60%, con

sobrepeso y la Incapacidad severa, representa el 10%, con obesidad.

En base a los resultados obtenidos se puede indicar que existe una relacion entre la
incapacidad funcional lumbar y el nivel de IMC dado que en la poblacion de estudio
con mayor porcentaje son las personas que tiene un sobrepeso y esto representa que

tiene una incapacidad moderada, validando la relacion y que puede ser aplicada.
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CAPITULO V

5 Conclusiones y recomendaciones
5.1 Conclusiones

» Al caracterizar a la poblacidn segun la edad, género, nivel de instruccion y horas de
trabajo frente al computador se evidencio que hay un predominio en el género
masculino en edades comprendidas entre 56- 60 afios con un nivel de instruccion

de tercer nivel y teniendo un valor de horas de trabajo de 7 a 9 horas.

» Se logré establecer el grado de incapacidad lumbar y el nivel de IMC en los
docentes, presentando resultados significativos en base a estas dos variables
propuestas, indicando que tienen una incapacidad moderada y un sobrepeso

respectivamente.

> Se relaciono el grado de incapacidad lumbar con el IMC generando la relacion de
variable y determinando que las personas que presentaban incapacidad lumbar
moderada se encontraban en los rangos de sobrepeso y esto asociado con la edad

que tenian los docentes estudiados.
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5.2 Recomendaciones

» Seguir realizando investigaciones acerca del grado de incapacidad funcional lumbar
y su relacién con el IMC en los docentes de las diversas instituciones educativas

que aun se encuentran laborando bajo la modalidad del teletrabajo.

» Desarrollar charlas educativas a los docentes acerca de la incapacidad funcional
lumbar y el cuidado de su IMC, por medio de programas de salud dadas en
modalidad virtual, para evitar que el dolor se agrave en mayor medida llegando a
un estado de Incapacidad, y de igual manera concientizar el cuidado de salud

evitando enfermedades adyacentes.
» Realizar evaluaciones fisioterapéuticas de manera constante a los docentes debido

a que en la actualidad al laborar en la modalidad de teletrabajo es el méas afectado

en sus labores que desempefian.
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ANEXO 3. Consentimiento Informado
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: AmEwa 2 ) ]
3 i TERAPIA FiSICA MEDICA

= &

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
EL ESTUDIO

Titulo de la investigacion:

“INCAPACIDAD FUNCIONAL LUMBAR Y SU RELACION CON EL NIVEL DE
IMC EN DOCENTES DEL COLEGIO UTN QUE TELETRABAJAN EN EL
PERIODO 2020-2021”

Nombre del Investigador: Ipiales Ruano Christian Eduardo

docente del colegio Universitario “UTN”, en forma voluntaria, doy mi consentimiento

para ser participe en esta investigacion.

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participacion, sin sufrir presion alguna en
caso de rechazar la propuesta. Se me ha explicado y entiendo de forma clara el
procedimiento a realizarse, he entendido las condiciones, estoy satisfecho/a con la
informacion recibida de la profesional quien lo ha hecho en un lenguaje claro y
sencillo, y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satisfaccion,
ademas comprendo que la informacién podra ser usada con un fin investigativo, en

tales condiciones consiento que se realice la aplicacién de las encuestas.

Firma; Fecha:

Firma del Investigador Fecha

DOCENTE TUTOR A CARGO: Lcd. Juan Carlos Vasquez Cazar Msc.
jcvasquez@utn.edu.ec
Telf. 0999758487
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ANEXO 4. Ficha sociodemogréfica

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

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Marque con una x la respuesta de las siguientes preguntas:

Nombre:

1. EDAD

> 24-29
» 30-35

»> 36-40

> 41-45
> 46-50
» 51-55

> 56-60

2. GENERO

» LGTBI

> Masculino |:|

> Femenino
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NIVEL DE INSTRUCCION

Tercer nivel

Cuarto nivel

PHD

HORAS DE TRABAJO FRENTE AL COMPUTADOR

1-3 horas

4-6 horas

7-9 horas

10-12 horas

Mas de 12 horas
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ANEXO 5. Indice de Discapacidad de Oswestry (ODI) Version 2.0

1.

V V.V V V VY

Intensidad del dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes [0 puntos]
El dolor es fuerte, pero me manejo sin tomar calmantes [1 punto]
Los calmantes me alivian completamente el dolor [2 puntos]

Los calmantes me alivian un poco el dolor [3 puntos]

Los calmantes apenas me alivian el dolor [4 puntos]

Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo [5 puntos]

Cuidados personales

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor [0 puntos]

Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor [1 punto]

Los cuidados personales me producen dolor y tengo que hacerlo despacio y con
cuidado [2 puntos]

Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo [3
puntos]

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas [4 puntos]

No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama [5 puntos]

Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor [0 puntos]

Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor [1 punto]

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

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos
ligeros 0 medianos si estan en un sitio cbmodo [3 puntos]

So6lo puedo levantar objetos muy ligeros [4 puntos]

No puedo levantar ni acarrear ningun objeto [5 puntos]
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YV V. V V V V

o

YV V V V V V¥V

A\

vV V V V V

v

Caminar

El dolor no me impide caminar cualquier distancia [0 puntos]

El dolor me impide caminar méas de un kilometro [1 punto]

El dolor me impide caminar méas de 500 metros [2 puntos]

El dolor me impide caminar mas de 250 metros [3 puntos]

Sélo puedo caminar con baston o muletas [4 puntos]

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

puntos]

Estar sentado

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera [0 puntos]
Solo puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera [1 punto]
El dolor me impide estar sentado mas de una hora [2 puntos]

El dolor me impide estar sentado mas de media hora [3 puntos]

El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos [4 puntos]

El dolor me impide estar sentado [5 puntos]

Estar de pie

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor [0
puntos]

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor [1 punto]
El dolor me impide estar de pie mas de una hora [2 puntos]

El dolor me impide estar de pie méas de media hora [3 puntos]

El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos [4 puntos]

El dolor me impide estar de pie [5 puntos]

Dormir

El dolor no me impide dormir bien [0 puntos]
So6lo puedo dormir si tomo pastillas [1 punto]

Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas [2 puntos]
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vV V. V ¥V V V

V V V V V VY

Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas [3 puntos]
Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas [4 puntos]
El dolor me impide totalmente dormir [5 puntos]

Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor [1 punto]

Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor [2 puntos]
Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor [3 puntos]

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor [4 puntos]

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual [5 puntos]

Vida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor [1 punto]

El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis
actividades mas enérgicas como bailar [2 puntos]

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo [3 puntos]

El dolor ha limitado mi vida social al hogar [4 puntos]

No tengo vida social a causa del dolor [5 puntos]

. Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor [0 puntos]

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor [1 punto]

El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas [2 puntos]

El dolor me limita a viajes de menos de una hora [3 puntos]

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora [4 puntos]

El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital [5 puntos]
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ANEXO 6. Formula IMC

_ peso (kg)
~ estatura(m)?
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ANEXO 7. Certificacion de la revision del Abstract

ABSTRACT

LIMBAR FUNCTIONAL DISABILITY AND ITS RELATIONSHIP TO THE LEVEL
OF BMI IN UTH TEACHERS WHO WORE IN THE TELEWOREING SCHOOL
PERTOD 2020-2021

Anthor, Christian Eduardo Ipiales Euanc
Email: peipialesrinm edn ec

Lumbar fumctional disability 1= a bealth problem that stems from the world's mest
common comdition, low back pain, and is caused by mary factors, both bicmechanizal
and structural, that cam hinnt an mdividual's functiom, activifies, and partcipation in their
social and envirommental envirorments, a5 well as their BMT (body mass mdex). The goal
of this stedy was to see if thers was a Ik between lumbar fmetional dizabilioy and B3I
among teachers at the UTHW school. This was a cross-sectional, quantdtative stady with a
mon-experimental desizn. The insmament used was the data collectdon sheet, the Cewestry
questionnaire (ODT), and the body mass index (BMI). with 3 sample of 40 wachers.
Accordime to the analysis and results obtained, the most relevant age range was from 58
1o G0 years, the prevalent gender was male, the predomdnant level of education was the
third lewel, with an averaze of 7 to 9 hours of work; the lewel of lnmber diszhbility was
idengdfied a= moderate, m addigon to the level of overweight BMI, and with a Pearzon
comelation of 0967 In conclusion, there is a reladonship between lnmbar fanetonal
disabiliry and the level of BMI when it is observed that people with moderate Inmbar
fumetional dissbility were in the overweight rangs_

Eeywords: Lumbar fumctiomal dizability, BMI, low back pain, Oswestry index
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ANEXO 8. Analisis Urkund

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FISICA MEDICA
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Sources included in the report
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vipotosi.utn @analysis.urkund.com 1 UNIWVERSIDAD TECHICA DEL NORTE J TESIS FINALdocx Document TESES
FIMAL docx (D54294326) Submitted by veropohap@hotmail.com Receler:
vipotasi.utn@analysis.urkund.com 1 URL:
http:ff dspace. ucpedu.arfemiui/bitstream Mand le/DGE_UCP/ 31/ Gimener¥20Florencia®20Bel %
C3HADNHA0-3202020%20-30200 pdf tsequence=1 Fetched: 1/16/2021 8:18:03 Ak

En la ciudad de lbarea, al dia 10 del mes de diciembre el 2021

Lo certificn:

A

Msc. Juan Carlos Visquez
C.L: 1001757614
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ANEXO 9. Evidencia fotografica

Fotografia 1: Aplicacion de instrumentos

Fuente: Docente del colegio UTN

Autor: Christian E. Ipiales
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