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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue determinar los factores fisicos relacionados a la
lumbalgia mecanica cronica inespecifica de los pacientes que asisten al Servicio de
Medicina Fisica del Hospital Regional Lambayeque, y para ello se evalud las historias
clinicas para la seleccion de pacientes, siendo encuestados 27 pacientes entre 18 y 66
afios que cumplian con los criterios de inclusién de la investigacion, los mismos a los
gue se les aplicé una encuesta con preguntas que ayudaron a determinar las causas
mas habituales de dolor lumbar.

Las encuestas arrojaron como resultado que el 81.48% de los pacientes encuestados
eran de sexo femenino y el 18.52% masculino. La ocupacion de ama de casa ocup6 un

29.63% asociada a la cantidad de horas de trabajo.

El estudio realizado mostr6 también que el mayor numero de encuestados no

practicaban deporte, tienen sobrepeso y que carecen de cultura preventiva en salud.

Con la investigacién se lleg6 a la conclusién que los factores fisicos relacionados a la
lumbalgia mecanica crénica inespecifica estan representados en sexo, peso, talla,
edad, trabajo u ocupacion y actividad fisica, estos factores predisponen el dolor y/o lo

intensifican.

PALABRAS CLAVE

Lumbalgia mecanica; Lumbalgia cronica; lumbalgia inespecifica; factores fisicos;

prevencion.



ABSTRACT

The aim of the investigation was determined the physical factors related to the
mechanical lumbalgia unspecific chronicle of the patients who are present at the
Service of Physical Medicine of the Regional Hospital Lambayeque, and for it the
clinical histories were evaluated for the selection of patients, being polled 27 patients
between 18 and 66 years that were expiring with the criteria of incorporation of the
investigation, the same ones to which a survey was applied by questions that helped to

determine the most habitual reasons of backache.

The surveys threw as result that 81.48 % of the polled patients was of feminine
masculine sex and 18.52 %. The housewife's occupation occupied 29.63 % associated

with the quantity of working hours.

The realized study proved to be also that the major number of polled were practising

sport, they have overweight and that lack preventive culture in health.

With the investigation it came near to the conclusion that the physical factors related to
the mechanical lumbalgia unspecific chronicle are represented in sex, weight, height,
age, work or occupation and physical activity, these factors predispose the pain and / or

intensify it.

KEYWORDS:

Mechanical Lumbalgia; chronic Lumbalgia; lumbalgia unspecific; physical factors;

prevention.
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INTRODUCCION

La lumbalgia en un problema ya muy comudn en la sociedad, debido al estilo de vida al
gue nos hemos adaptado, donde las horas laborales superan a las horas de descanso,
o donde la comodidad en el area de trabajo es deficiente, provocando malas posturas,
las cuales en tiempo prolongado dafian la columna. El sobrepeso es otro factor que
atenta contra la salud de la columna lumbar puesto que al incrementar el peso de la
persona, incrementa con ello el peso en las vértebras lumbares, asi como también la
carga tensional en los musculos encargados de mantener las diferentes posturas y que

son de origen o insercioén lumbar.

Es tal vez la forma mas frecuente de dolor axial, esta referido al dolor en la parte baja

de la espalda a nivel de las vértebras lumbares (1).

El 70-80% de los individuos pueden tener al menos un episodio de dolor lumbar en su
vida. Es uno de los motivos mas frecuentes de consulta médica y la segunda causa de

baja laboral (2).

Algunas de las principales causas de la lumbalgia suelen ocurrir con mas frecuencia en

personas mas jovenes que en las personas mayores.

En adultos mas jévenes (es decir, los de 30 a 60 afios de edad) existe una mayor propensidad
a experimentar dolores de espalda surgidos del espacio intervertebral mismo (tales como una
hernia discal lumbar o la discartrosis) o causados por una distension de un muasculo de la

espalda o de otra parte blanda.
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Los adultos mayores (es decir, los mayores de 60 afios) son mas propensos a sufrir un dolor
provocado por la degeneracion de las articulaciones (tales como la artrosis o la estenosis

vertebral) o por una fractura (3).

Segun Essalud, ocho de cada 10 casos de descanso médico tienen una causa: la
lumbalgia. Se trata de un dolor en la parte baja de la espalda que puede llegar a ser
muy intenso y obligar a la persona a suspender sus obligaciones laborales. Al respecto,
Luis Vidal, presidente de la Sociedad Peruana de Reumatologia, sostiene que esto
tiene un impacto directo en la economia familiar y, por extension, en la economia del
pais. Ademas, representa un duro obstaculo para tener una buena calidad de vida. Es
por ello que, ante cualquier dolor extrafio e intenso en la zona lumbar, conviene acudir

al médico para ser evaluado (4).

Anibal Hermoza coment6é que los resultados de un estudio profesional comparativo
realizado entre trabajadores operativos y trabajadores administrativos arrojaron que
estos ultimos tenian mas dolencias osteo-musculares por estar mas tiempo sentados y

en sillas inapropiadas que los que se encontraban en constante movimiento.

‘Uno de los puntos que remarca la normatividad vigente es que la silla debe ser
considerada una herramienta de trabajo y que no sea un mueble mas, porque el
trabajador pasa ocho, diez y hasta mas horas en ella y esta debe brindarle comodidad

y bienestar”, manifesté.

El especialista inform6 que las sillas ergondmicas ya estan llegando al Peru y que

cuestan entre tres mil 200 y tres mil 800 nuevos soles cada una.
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Insistié sin embargo, en sefialar en que los precios pueden ser elevados, pero son

ampliamente compensados por los beneficios para la salud.

Explicé que una silla ergondmica tiene cinco ruedas para dar mayor estabilidad, tiene
ajustes de altura y de respaldar y este debe llegar hasta la altura de la clavicula para
dar soporte. Los bordes de su asiento son redondeados y debe contar con apoyo para

los brazos.

Hermoza sostuvo que los trabajadores que sufren mayor problema lumbar son los
agricultores, las enfermeras y los estibadores, quienes deberian recibir ayuda mecanica

para sus labores.

En el caso de los agricultores, dijo que al permanecer la mayor parte de su jornada
laboral con la columna doblada es muy probable que sufran dolor, al igual que las

enfermeras que tienen que cargar peso al manipular a los pacientes.

Respecto a los estibadores, el experto indicé que si bien la ley ha fijado como limite
méximo de carga un total de 25 kilos, las empresas envasadoras de cemento, azucar,
sal y otros productos siguen empacando cargas de 50 kilos, lo que hace imposible que

se cumpla la norma.

Anotd que un estudio realizado entre los estibadores del Mercado Mayorista de La
Parada revel6 que cada uno de estos carga 110 kilos y que en un lapso de dos a tres

horas tienen que descargar de 12 a 14 toneladas de mercaderia.
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También se refirid al caso de los vigilantes privados que pasan la mayor parte de su
jornada de pie. En ese caso, sugirid que estas personas realicen su labor sentados por

un periodo de al menos de 10 a 15 minutos cada hora (5).

El objetivo general del estudio fue determinar los factores fisicos relacionados a la
lumbalgia mecanica cronica inespecifica en pacientes que asisten al Servicio de

Medicina Fisica del Hospital Regional Lambayeque. Afio 2016.

También se tiene como objetivos especificos: Identificar a los pacientes con lumbalgia
mecdnica cronica inespecifica que asisten al Servicio de Medicina Fisica del Hospital
Regional Lambayeque; clasificar a los pacientes con lumbalgia mecanica cronica
inespecifica segun los factores fisicos que presentan; establecer que los factores
fisicos relacionados a la lumbalgia mecanica cronica inespecifica son las principales

causas de la apariciéon del dolor.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor en la regién lumbar es un problema ya muy comuan, por lo que representa un
peligro latente para la sociedad, el portal web de RPP Noticias reveld que en el 2012,
“La tercera parte de la poblacion peruana mayores de los 30 afios padece de
lumbalgia. Sin embargo, la mayoria no toma sus precauciones a la hora de sentir el
dolor. Muchos recurren a las farmacias para automedicarse o descansan algunos dias,

pero igual vuelven a sentir dolor revel6 el galeno” (6).

Es muy escasa la informacion hallada en la Region Lambayeque, respecto al dolor
lumbar, sin embargo no es una region ajena a dicho problema, presentando muchos

casos registrados de lumbalgia causada por diversos factores.

El Servicio de Medicina Fisica del Hospital Regional Lambayeque, cuenta con una
cantidad importante de pacientes con dolor lumbar, siendo este el causante de cambios
en su estilo de vida, adopcion de malas posturas, asi como también de ausencia
laboral. Por ello se pretende identificar los factores fisicos que ocasionan dicho dolor

para que se tomen en cuenta durante el tratamiento.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. PROBLEMA GENERAL

Para poder solucionar un problema hay que remediar la causa que lo ocasiona, por ello
en el presente trabajo de investigacion se ahondd soOlo en los factores fisicos
relacionados al dolor lumbar mediante la realizacion de encuestas a los pacientes que
asistieron al Servicio de Medicina Fisica del Hospital Regional Lambayeque

presentando dolor en la region lumbar y que cumplieron los requisitos de inclusién.

El trabajo realizado sirve como un punto de partida para el posterior estudio de otros
datos ligados al dolor lumbar y que sirvan como complemento para lograr disminuir el
alto porcentaje de pacientes que se ven afectados por este problema, y para ello se

pretendera dar solucién a la siguiente interrogante:

¢,Cudles son los factores fisicos relacionados a la lumbalgia mecanica cronica
inespecifica en pacientes que asisten al servicio de medicina fisica del Hospital

Regional Lambayeque durante el afio 20167

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS
¢Qué personas son mas propensas a desarrollar lumbalgia mecanica crénica

inespecifica?

¢, Como clasificar a los pacientes con lumbalgia mecéanica cronica inespecifica?
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¢,Cémo ayuda el identificar los factores fisicos relacionados a la lumbalgia mecanica

cronica inespecifica?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores fisicos relacionados a la lumbalgia mecanica crénica
inespecifica en pacientes que asisten al Servicio de Medicina Fisica del Hospital

Regional Lambayeque. Afio 2016.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a los pacientes con lumbalgia mecénica crénica inespecifica que asisten al

servicio de medicina fisica del Hospital Regional Lambayeque.

Clasificar a los pacientes con lumbalgia mecanica cronica inespecifica segun los

factores fisicos que presentan.

Establecer que los factores fisicos relacionados a la lumbalgia mecanica crénica

inespecifica son las principales causas de la aparicion del dolor.
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1.4. JUSTIFICACION

El dolor en la region lumbar es una realidad limitante, en el sentido de que es una de
las causas principales de dolor, asi como también una de las principales causas de
absentismo laboral, por ello es importante profundizar en el tema porque se necesita
conocer los factores fisicos relacionados a ella, para asi tener una guia de aquellos
factores que pueden llevarnos a padecer de dolor en la region lumbar, o en el caso de
ya poseerlo, conllevaria a intensificar dicho dolor, afectando el estilo de vida al que se

esta acostumbrado.

El presente trabajo de investigacion forma parte de una linea de investigacion que tiene
como objetivo principal determinar los factores fisicos relacionados a la lumbalgia
mecanica crénica inespecifica que predisponen el dolor en pacientes que asisten al
Servicio de Medicina Fisica del Hospital Regional Lambayeque en el afio 2016.

El beneficio recaera en los pacientes con lumbalgia mecanica cronica inespecifica que
asisten al Servicio de Medicina Fisica del Hospital Regional Lambayeque, pues al
identificar los factores fisicos que causan y/o intensifican su dolor podran ser
modificados, de esta manera lograr disminuir el dolor en los pacientes, mejorar su
calidad de vida y reintegrarlos a su estilo de vida habitual. Ademas la investigacion a

realizar servira de guia a otros pacientes con problemas similares.

La investigacion realizada también ayudara a concientizar a los pacientes sobre el
tema, asi como a brindar algunas pautas para elongar y fortalecer los musculos
lumbares, cuyas afectaciones son una importante razén de dolor en esta zona, de esta
manera mejorar la eficacia en los tratamientos evocados al dolor lumbar, ya que,

modificando los factores que favorecen el dolor y asociandolo a un buen plan de
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tratamiento, el periodo del dolor se reducira y los beneficios a obtener seran

consecuentes.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. BASES TEORICAS
2.1.1. FACTORES FISICOS RELACIONADOS A LA LUMBALGIA

La informacion hallada sobre la etiologia de la lumbalgia es muy escasa, en la presente
investigacion se consideraran los factores fisicos relacionados a la lumbalgia para

poder determinar posteriormente la incidencia de los mismos.

2.1.1.1. SEXO

Respecto a esta variable, los estudios realizados muestran resultados contradictorios.
Por una parte, Biering Sérensen sefiald que durante los afios de trabajo hombres y
mujeres tiene, aproximadamente, dolor lumbar con la misma frecuencia. Igualmente, de
los resultados obtenidos en el estudio realizado a 3.020 empleados de la empresa
Boeing se desprende gque el sexo no es una variable predictiva de la lumbalgia laboral.
Por otro lado, en sendos estudios realizados, Anderson y Harvey encontraron un
predominio masculino en este campo. En cambio en otros estudios publicados, refieren
gue la frecuencia de aparicién es mayor en las mujeres (7).

Se le llama sexo al caracter que se le inserta a las especificaciones de un espécimen,
estas son las que conocemos como femenino y masculino o macho y hembra. El sexo
representa también una taza poblacional importante, ya que separa a las especie
humana en dos, definiendo para cada tareas y ejercicios propias a cada uno. Los
hombres, de sexo masculino se diferencian de las mujeres de sexo femenino por sus

caracteristicas fisicas y emocionales, mientras que el hombre posee una musculatura
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mayor a la de la mujer ella posee cualidades afectivas que la denotan y le dan un toque

caracteristico que les da la feminidad (8).

2.1.1.2. EDAD

Durante mucho tiempo se pensé que la edad era un factor importante. Que en los
jovenes, por la actividad diaria que desarrollan, el dolor lumbar era muy poco frecuente.
Este se puede presentar a cualquier edad, y su incidencia es similar entre adultos
jovenes y personas de edad avanzada. Cuando se inician a edades tempranas (entre
los 8 y 10 afios de edad), su posibilidad de perpetuacion y de problemas discales
aumenta en forma considerable (9).

Con origen en el latin aetas, es un vocablo que permite hacer mencion al tiempo que

ha  transcurrido desde el nacimiento de un ser  vivo (20).

2.1.1.3. TALLAY PESO

Pareciera existir, una relacion estrecha entre la talla, el sobrepeso y la frecuencia
dolores lumbares, aunque no puede tomarse como indicadores definitivos ya que los
estudios no estan completamente aclarados. La obesidad constituye el problema
nutricional mas frecuente de nuestra época. Shirl y col. y Torres Vaca y col.,
encontraron que el riesgo de sufrir lumbalgia es de 1.5 veces mas si los sujetos,
hombres o mujeres, son obesos ya que predispone al dolor de espalda. La carga que
soportan la quinta vértebra lumbar y el sacro, y el correspondiente disco, es cinco

veces superior en una postura incorrecta que en una postura correcta (11).
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Considerando a la talla como la medida de la estatura del cuerpo humano desde los
pies hasta el techo de la béveda del craneo (12).

El peso como tal, designa la medida resultante de la accién que ejerce la gravedad
terrestre sobre un cuerpo. Como peso también puede entenderse una magnitud de
dicha fuerza. Asimismo, por extension, se refiere a toda fuerza gravitacional que, en el

Universo, ejerce un cuerpo celeste sobre una masa. Proviene del latin pensum (13).

2.1.1.4. FUERZA Y FLEXIBILIDAD DEL TRONCO

En las personas aquejadas de lumbalgia cronica hay una pérdida en la fuerza del
tronco, flexibilidad del tronco y capacidad cardiovascular, por lo que una terapia de
ejercicios adecuada deberia de tener en cuenta estos tres parametros, ya que los
buenos resultados que se pueden obtener indican la conveniencia de la misma.

El reposo estd contraindicado, pues debilita y atrofia la musculatura de la espalda,
debiéndose de restringir por este motivo a no mas de 2-3 dias y cuando sea
absolutamente necesario. Por el contrario, el ejercicio fisico ha demostrado su eficacia
a la hora de proteger contra la lumbalgia, contra el dolor asociado a la misma,
de favorecer la recuperacién en los procesos que se han cronificado, disminuir las
recidivas, el numero de dias de baja laboral y ayudar en el tratamiento de los
componentes psicoldgicos asociados a la lumbalgia crénica (14).

Se entiende por flexibilidad a una cualidad que se expresa por la amplitud del
movimiento de una articulacion o combinacion de articulaciones y depende del grado
de movimiento permitido por la articulacion, de la elasticidad muscular, del volumen

muscular y de la capacidad de estiramiento de la piel. EI método mas recomendado, es
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el stretching (estirando). Estos ejercicios no son bruscos por el contrario, utilizan la
relajacion muscular, la concentracion y una respiracion tranquila.

Se entiende por fuerza a la capacidad de ejercer tension contra una fuerza opuesta
denominada resistencia. Para que exista un ejercicio de fuerza deben reunirse las
siguientes caracteristicas: *carga de una determinada intensidad. *cantidad de
repeticiones. *tiempo de ejecucion. *velocidad de ejecucion. *periodicidad en el
entrenamiento.

Tanto la fuerza como la flexibilidad son cualidades necesarias en un plan ideal de
actividad fisica. Entrenadas con regularidad contribuyen a un desarrollo muscular

equilibrado (15).

2.1.1.5. FACTORES RELACIONADOS CON EL TRABAJO (16):

Stubbs et al, encontraron una evidencia razonable para asociar los sintomas de
espalda con los siguientes factores de trabajo:

— Trabajo fisicamente pesado

— Posturas de trabajo estéticas

— Flexiones y giros frecuentes de tronco

— Levantamientos y movimientos potentes

-Trabajo repetitivo

— Vibraciones
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2.1.2. LUMBALGIA MECANICA CRONICA INESPECIFICA
2.1.2.1. BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL (17)

La columna vertebral, también denominada raquis, es una estructura 6sea en forma de
pilar que soporta el tronco, compuesta de multitud de componentes pasivos y activos
(Bergmark, 1989). Es un sistema dinamico compuesto por elementos rigidos, las
vértebras, y elementos elasticos, los discos intervertebrales (Miralles y Puig, 1998).
Tiene una estructura lineal constituida por 33 0 34 vértebras superpuestas, alternadas
con discos fibrocartilaginosos a los que se unen intimamente por fuertes estructuras
ligamentosas, apoyadas por masas musculares. De estos 33-34 segmentos, 24 son

moviles y contribuyen al movimiento del tronco (Hamill y Knutzen, 1995).

Esta estructura raquidea asegura tres caracteristicas fundamentales para su
funcionalidad: dotar de rigidez para soportar cargas axiales, proteger las estructuras del
sistema nervioso central (médula, meninges y raices nerviosas) y otorgar una
adecuada movilidad y flexibilidad para los principales movimientos del tronco (Kirby y

Roberts, 1985; Panjabi, 1985; Cuadrado y cols., 1993; Miralles y Puig, 1998).

En el plano sagital, el raquis queda dividido en una serie de curvaturas de naturaleza
fisioldgica: cervical, constituida por 7 vértebras (C1 a C7) dispuestas con una curvatura
de convexidad anterior; toracica o dorsal, constituida por 12 vértebras (T1 a T12) de
convexidad posterior; lumbar, constituida por 5 vértebras (L1 a L5) de convexidad
anterior; sacra, constituida por 5 vértebras (S1 a S5) de convexidad posterior,
habitualmente fusionadas formando un solo hueso, el sacro; y coccigea, formada por 4

0 5 vértebras que constituyen el céccix (Panjabi, 1985; Cuadrado y cols., 1993; Hamill y
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Knutzen, 1995; Thompson y Floyd, 1996; Miralles y Puig, 1998). De éstas, la cervical y
lumbar son las mas moviles, mientras la toracica es mas rigida, aportando menor

movilidad.

Desde el punto de vista de la ingenieria, esta disposicion curvada es importante porque
la resistencia de una columna es proporcional al cuadrado del niumero de curvaturas

mas uno (R=N 2 +1) (Kapandji, 1981).

Teniendo en cuenta los segmentos moviles, la resistencia del raquis con presencia de
curvaturas serd 10 veces superior que si fuese completamente rectilinea (Lapierre,
1996). Gracias a estas curvas sagitales moviles se genera mayor estabilidad y aumenta

la resistencia a la compresion axial.

En el plano frontal, el raquis presenta un alineamiento casi perfecto entre cada una de
sus vértebras, aunque en algunos casos pueda surgir una ligera desviacion que, entre

ciertos limites, no es considerada patoldgica

La estatica del raquis esta condicionada por la morfologia de los cuerpos vertebrales, la
funcionalidad de los discos intervertebrales, la estructura ligamentosa y la integridad
anatomo-fisioldgica de la musculatura existente a dicho nivel que, mediante ajustes
reflejos por control nervioso, permite el mantenimiento del equilibrio postural (Safiudo y
cols., 1985). Cuando se produce una alteracion en cualquiera de estos elementos, las
condiciones estaticas cambian, provocando que las acciones y movimientos efectuados
en el raquis e, incluso, la propia accion de la gravedad, comiencen a actuar de forma

perjudicial. Para evitar dicho efecto se generan compensaciones a expensas de los
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sectores moviles del raquis, provocandose cambios que pueden llegar a ser

perceptibles en las curvas raquideas (Tribastone, 1991).

La dinamica raquidea permite la movilidad y orientacion del tronco y cabeza en los
diferentes planos del espacio. Para ello el raquis debe estar dotado de la suficiente

flexibilidad (Hamill y Knutzen, 1995).

2.1.2.2. ANATOMIA DE LA REGION LUMBAR

2.1.2.2.1. VERTEBRAS LUMBARES

Las cinco vértebras lumbares son de gran tamafio y deben soportar mucho peso. El
elemento costal esta incorporado a los procesos transversos. No existen facetas
costales ni agujeros transversos. Los cuerpos vertebrales son grandes y su diametro
transverso es mayor al anteroposterior. Las superficies superior e inferior son
arrinonadas, planas y paralelas unas con otras, exceptuando L5. La curvatura lumbar
es mantenida por la forma de cufia de los discos intervertebrales de este segmento.
Los agujeros vertebrales son triangulares y mas grandes que los toracicos debido a la
mayor anchura de los cuerpos vertebrales lumbares. Los pediculos se originan de las
caras superior y posterolateral de los cuerpos; son cortos y robustos. Las escotaduras
vertebrales superiores son menos profundas que las inferiores. Las laminas son cortas
y anchas; estan bien separadas, dejando un espacio rémbico donde se ubican los
ligamentos amarillos. Este espacio es de importancia clinica ya que es el sitio donde se
realizan las punciones lumbares. Los procesos articulares se originan en la union

pediculo-lamina y se dirigen verticalmente hacia arriba y hacia abajo. Las carillas
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articulares superiores miran posteromedialmente, mientras las inferiores lo hacen
anterolateralmente. Esta disposicion permite la flexion y, en menor grado, la extension.
La rotacion es limitada. Los procesos transversos de L1 a L3 son planos como
espatulas y se proyectan posterolateralmente. En L4 y L5 estos procesos son mas
oblicuos y de forma piramidal debido a sus gruesas zonas basales. El elemento costal
en L1 puede llegar a formar una costilla lumbar, supernumeraria. En la raiz de cada
proceso transverso se observa un tubérculo accesorio. Por otra parte, en los bordes
posteriores de los procesos articulares superiores se observa un tubérculo mamilar.
Ambos dan insercion a muasculos. Los procesos espinosos son rectangulares y se
proyectan casi horizontalmente hacia atrds. Debido a la inclinacion de las laminas,
estos procesos estan a nivel de la mitad inferior del cuerpo. Cada agujero intervertebral
esta limitado anteriormente por los discos intervertebrales, y posteriormente por la
articulacion entre los procesos articulares superior e inferior de las vértebras
adyacentes. L5 es una vértebra atipica: es la de mayor tamafio, la porcidn anterior del
cuerpo posee un mayor didmetro longitudinal, las carillas articulares son mas planas y
anchas, y las raices de los procesos transversos son continuas con las porciones

posterolaterales del cuerpo y superficies laterales de los pediculos.

2.1.2.2.2. SACRO

El sacro es una estructura compuesta por cinco vertebras fusionadas, tiene la forma de
una cuiia desde la base a su vértice y desde la superficie pélvica a la dorsal. El sacro
da estabilidad y resistencia a la pelvis y permite transmitir el peso del cuerpo al cinturén

pélvico a través de la articulacion sacroiliaca (S1 a S3). La superficie pélvica del sacro,
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la cual representa los cuerpos vertebrales fusionados, conforma la mayor parte de la
pared posterior de la pelvis; se caracteriza por ser concava en sentido vertical y
horizontal, proyectarse hacia delante y abajo, y poseer cuatro crestas transversas que
representan las lineas de fusion entre las vértebras. Lateralmente a estas crestas se
observa una hilera de cuatro orificios sacros pélvicos que permiten la salida de las
ramas ventrales de los primeros cuatro nervios espinales sacros, la entrada de las
arterias sacras laterales y la comunicacion entre las venas pélvicas y el plexo venoso
vertebral interno. La superficie dorsal representa los arcos vertebrales fusionados, es
convexa y es de aspecto rugoso debido a la presencia de las crestas sacras media,
lateral e intermedia que representan los procesos espinosos, transversos y articulares
fusionados, respectivamente. Entre las crestas sacras media e intermedia existen
cuatro pares de agujeros sacros dorsales que permiten el paso de los primeros cuatro
nervios sacros. La cresta sacra media desaparece inferiormente en el hiato sacro, el
cual se forma por la ausencia de fusion de las laminas de S5 (y a veces S4). Este hiato
esta relleno de tejido conjuntivo y permite inyectar anestésicos epidurales al conducto
sacro. A cada lado del hiato sacro estan las astas sacras que se proyectan
inferiormente para articularse con el céccix. La base se orienta anterosuperiormente
hacia la cavidad abdominal; su tercio medio es el cuerpo de S1y posee una region oval
para la insercion del disco intervertebral lumbosacro. La porcion anterior del borde se
proyecta anteriormente y conforma el promontorio sacro, un importante hito anatomico
obstétrico. El vértice es estrecho y se articula con el coccix. Los procesos transversos y
pediculos se engrosan y forman la porcion lateral de S1 con forma de ala (ala sacra), la

cual esta separada de la superficie pélvica por la porcion sacra de la linea innominada.
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Los procesos articulares estan fusionados, excepto en S1 donde mantienen su
independencia y se proyectan posterosuperiormente para articularse con los procesos
articulares inferiores de L5. La union lumbosacra es muy angulada y esto favorece la
subluxacion de L5 (espondilolistesis), sin embargo, esto no ocurre gracias a la
orientacién posterior de los procesos articulares de S1. Las porciones superiores de las
regiones laterales a los agujeros sacros se denominan superficies auriculares. Tienen
forma de L, irregulares, estdn cubiertas por cartilago y forman parte de la fuerte
articulacién sinovial sacroiliaca. ElI conducto raquideo o sacro es triangular y termina
aproximadamente a nivel de S2. Cubre las raices sacras y coccigeas de la cauda

equina y la porcion intratecal inferior del filum terminale.

2.1.2.2.3. COXIS

El coxis esta formado por la fusion de 4 o 5 vertebras primitivas. Tiene un contorno
triangular, estrechandose hacia el vértice; puede ser palpado entre las nalgas. La base
esta formada por Col y se articula con el vértice del sacro. El vértice coccigeo es
simplemente un ndédulo 6seo. Col presenta unos pequefios procesos transversos y dos
pequefias astas 0 procesos articulares superiores que se articulan con las astas del
sacro. Los procesos transversos y astas de las otras vértebras coccigeas son cada vez
mas indefinidos hasta la ultima vértebra que es so6lo un boton 6seo. El coxis provee

insercion para diversos musculos y ligamentos pélvicos (18).
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2.1.2.2.4. DISCOS INTERVERTEBRALES

Situados entre los cuerpos vertebrales, hacen funcion de amortiguador. Tiene una zona
periférica llamada anillo fibroso y otra central llamada ndcleo pulposo. Cuando se

rompe el anillo fibroso, se sale fuera el nicleo y se forma una hernia discal.

2.1.2.2.5. FACETAS O ARTICULACIONES POSTERIORES

Cada vértebra se articula con las vértebras inferior y superior a ella con dos

pequefias articulaciones situadas en la zona posterior de la misma, llamadas facetas.

2.1.2.2.6. MEDULA Y COLA DE CABALLO

La médula espinal termina en la parte baja de L1. Desde alli salen las raices nerviosas

que dentro del canal neural forman la “cola de caballo”.

2.1.2.2.7. RAICES NERVIOSAS

Desde ese espacio comun neural, van saliendo una a una, a derecha izquierda por los
agujeros de conjuncion entre cada dos veértebras. Las raices nerviosas una vez que
salen de las vértebras dan dos ramas, una pequefa hacia atras y otra gruesa hacia
delante. La union de estas ultimas formaran los nervios que bajan hacia las piernas y la

zona genital, fundamentalmente los nervios crural, ciatico y pudendo.
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2.1.2.2.8. LIGAMENTOS

Unen las vértebras entre si y con el sacro y el resto de la pelvis.

- Longitudinales anterior y posterior.

- Amarillos.

- Inter y supra espinosos.

- lliolumbares

- Sacrotuberosos

2.1.2.2.9. MUSCULOS

- Lumbares: Cuando se potencian aumenta la curva lumbar (lordosis) y cargan las
articulaciones posteriores. Su contractura suele ser dolorosa en muchas enfermedades

lumbares de otro origen.

- Abdominales: Cuando se potencian reducen la curva lumbar y relajan las
articulaciones posteriores. Es frecuente que se atrofien con la edad y la obesidad

produciendo hiperlordosis.

- Psoas: Situados en las zonas laterales de las vértebras llegan hasta las caderas y

flexionan las piernas sobre la pelvis.

- Gluteos y Piramidal: Situados en la zona posterior extienden el cuerpo.

36



- Isquiotibiales: Van desde la pelvis hasta las rodillas por la parte posterior. Diversos
problemas lumbares se relacionan con isquios cortos. Lo notamos porque no podemos

llegar a tocar el suelo con las puntas de los dedos de las manos (19).

2.1.2.2.9.1. MUSCULOS LUMBARES (20)

2.1.2.29.1.1. MUSCULO ILIOCOSTAL LUMBAR (TRACTO LATERAL, SISTEMA

SACROESPINOSO)

El musculo iliocostal puede extender con fuerza el conjunto de la columna vertebral
cuando se contrae bilateralmente. Del mismo modo que el musculo longisimo, también
se origina en la pelvis, de modo que la puede hacer bascular hacia ventral mediante el
movimiento de rotacion sobre la cabeza del fémur. Cuando se contrae de un solo lado.
El efecto rotador sobre el tronco es poco significativo. En cambio la porcién toracica,
cuando se contrae el lado de la pierna libre, colabora con el cuadrado lumbar del
mismo lado y los musculos gluteo medio y menor contralaterales durante la elevacién

de la pelvis, o dicho de otro modo, impide la caida de la pelvis del lado libre.

e Origen: hueso sacro, cresta iliaca, apofisis espinosas de todas las vértebras
lumbares, fascia toracolumbar.
e Insercion: angulo costal de la 7° a la 12° costilla.

e Inervacion: Ramos dorsales de los nervios espinales T7 — L5
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e Particularidades: el musculo iliocostal toracico no sera considerado a
continuacion como parte del musculo iliocostal lumbar, sino que sera

w3wsxtratado por separado.

2.1.2.2.9.1.2. MUSCULOS INTERTRANSVERSOS LUMBARES LATERALES

Los mausculos intertransversos lumbares laterales extienden la columna vertebral
lumbar cuando se contraen bilateralmente y la inclinan hacia el mismo lado cuando se
contraen de forma unilateral. Al igual que los musculos intertransversos mediales,

estabilizan la columna vertebral lumbar e impiden el deslizamiento lateral de vértebra.

e Origen: Apofisis costales de todas las vértebras lumbares. Apdfisis transversas
de T12

e Insercion: Apofisis costales de la 5° a la 1° vértebra lumbar. Apdfisis transversas
de T11. Tuberosidad iliaca

e Inervacion: ramos ventrales de los nervios espinales.

e Particularidades: estos musculos se originan en la parte ventral, por lo que

estaran inervados por ramos de nervios espinales y ventrales.

2.1.2.2.9.1.3. MUSCULOS INTERTRANSVERSOS LUMBARES MEDIALES

Los musculos intertransversos lumbares mediales extienden la columna vertebral
lumbar cuando se contraen bilateralmente y la inclinan lateralmente cuando se

contraen de forma unilateral. Su notable desarrollo es debido a dos importantes
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funciones que deben cumplir: estabilizar la columna vertebral lumbar e impedir el
desplazamiento lateral de la vértebra. Por tales motivos, estos musculos estan
principalmente desarrollados en la zona de transicion iliosabra, punto donde el peligro

de desplazamiento de la vértebra es especialmente importante.

e Origen: tuberosidad iliaca, apofisis accesoria de la 4° a la 1° vertebra.
e Insercion: apdfisis mamilares de la 4° a la 12° vértebra lumbar

e Inervacion: Ramos dorsales de los nervios espinales L1- L5

2.1.2.2.9.1.4. MUSCULOS ROTADORES LUMBARES CORTO Y LARGO

Los musculos rotadores lumbares corto y largo son débiles y son sustituidos por el
potente musculo multifido situado en la region. Cuando se contraen bilateralmente, su
funcion consiste en efectuar una extension de la columna vertebral; tienen un
componente de inclinacion lateral hacia el mismo lado mas marcado y un componente
de rotacion que disminuye. Los musculos rotadores cortos se extienden hasta la
vértebra inmediatamente superior, los muasculos rotadores largos saltan de 2 a 3
vértebras. Si uno de estos musculos salta mas de 3 vértebras, entonces pasan a

denominarse musculos multifidos.

e Origen: Base de las apéfisis mamilares de las vértebras lumbares
e Insercion: Base de las apofisis espinosas y del arco vertebral de las vértebras

lumbares.

e Inervacion: Ramos dorsales de los nervios espinales L1 — L5
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2.1.2.2.9.1.5. MUSCULO MULTIFIDO LUMBAR

El masculo multifido lumbar es un potente musculo que rellena practicamente toda la
region de la lordosis lumbar y por lo tanto la regula opticamente. Su funcion principal
consiste en extender la columna vertebral cuando se contrae bilateralmente. Cuando su
contraccion es unilateral, y a medida que aumenta la longitud, tiene un componente de
inclinacion lateral hacia el mismo lado mas marcado y un componente de rotacion que
disminuye. Ambos componentes desempefian un papel secundario en la columna

vertebral lumbar.

e Origen: Apofisis mamilares de las vértebras lumbares, hueso sacro (superficie
dorsal hasta S4). Ligamento sacroiliaco posterior. Cresta iliaca.

e Insercion: apofisis espinosas de las vértebras lumbares superiores y vertebras
toracicas inferiores

e Inervacion: Ramos dorsales de los nervios espinales L1 — S1

2.1.2.2.9.1.6. MUSCULO CUADRADO LUMBAR

El masculo cuadrado lumbar se contrae con fuerza en el lado de la pierna libre y ayuda
a los musculos glateos medio y menor de la pierna de apoyo a evitar el descenso de la
pelvis hacia el lado de la pierna libre. Ademés, cuando se contrae de un solo lado
inclina el tronco hacia el mismo lado. Cuando se contrae bilateralmente, este musculo
estabiliza, conjuntamente con el musculo serrato posterior inferior, la apertura inferior
del térax, que de esta forma proporciona un punto de origen estable para el diafragma.

Tiene, por lo tanto, un efecto espirador. La funcién cifosante del musculo cuadrado
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lumbar sobre la lordosis lumbar, comparable a la funciéon de los masculos largos sobre
la lordosis cervical, es improbable debido a la disposicibn muy dorsal del vientre

muscular respecto a los cuerpos vertebrales.

e Origen: cresta iliaca. Ligamento iliolumbar

e Insercion: limite inferior de la 12° costilla. Apdfisis costales de la 1° a la 4°
vértebra lumbar.

e Inervacion: nervios intercostales T12 — L1. Nervio subcostal T12. Nervio

iliohipogastrico T12 — L1. Nervio ilioinguinal L1

2.1.2.2.9.1.7. MUSCULO SERRATO POSTERIOR INFERIOR

El musculo serrato posterior inferior es un musculo que impide la amplitud dorsal de la
apertura toracica, es decir, las costillas falsas, sean “plegadas” dentro del térax en

direccién craneal y ventral durante la inspiracion siguiendo la traccion del diafragma.

e Origen: Apdfisis espinosas de la 11° y la 12° vértebras toracicas. Apofisis
espinosas de la 1° y la 2° vértebras lumbares.
e Insercion: 9°y 10° costilla, borde caudal.

Inervacién: Ramos ventrales de los nervios espinales T11 — L2.
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2.1.2.2.9.2. MUSCULOS DEL ABDOMEN

2.1.2.2.9.2.1. MUSCULO RECTO DEL ABDOMEN

El musculo recto del abdomen es un potente flexor del tronco que actua, por ejemplo, al
incorporarse dese la posicion de decubito supino. Estabiliza, ademas, la posicion de la
pelvis sobre la cabeza del fémur y puede balancear la pelvis hacia dorsal. El musculo
recto abdominal colabora en la funcion de prensa abdominal. Su porcion craneal es

especialmente importante para la regulacion fina de la expiracién durante el habla.

e Origen: Superficie externa del 5° al 7° cartilago costal, apofisis xifoides.

e Insercion: Cresta del pubis. Sinfisis del pubis.

e Inervacion: nervios intercostales T5 — T11. Nervio subcostal T12. Nervio
iliohipogastrico T12 — L1. Nervio ilioinguinal L1.

e Particularidades: La superficie anterior del musculo presenta intersecciones de
tejido conectivo que irradian en la hoja anterior de la vaina del recto. En su cara
posterior, las fibras musculares son continuas y sin intersecciones. Una pequefia
interseccion del musculo que se extiende desde el pubis hasta la linea alba por

debajo del ombligo, recibe también el nombre de musculo piramidal.

2.1.2.2.9.2.2. MUSCULO OBLICUO EXTERNO DEL ABDOMEN

El masculo oblicuo externo del abdomen rota el térax hacia el lado contrario y respecto
a la pelvis y cuando se contrae bilateralmente flexiona la columna vertebral. Produce
ademas “la prensa abdominal” conjuntamente con los demas musculos planos del

abdomen, necesaria durante el parto o durante la miccion o la defecacion. Su porcion
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craneal puede estrechar la apertura inferior del térax cuando se contrae bilateralmente

y tener por lo tanto un efecto inspirador.

Origen: De la 5° a la 12° costilla, bordes caudales y superficies externas.

e Insercion: Tubérculo pubico, cresta pubica, labio externo de la cresta iliaca,
ligamento inguinal, linea alba.

e Inervacion: Nervios intercostales, T5 — T11. Nervio subcostal, T12. Nervio
iliohipogastrico, T12 — L1. Nervio ilioinguinal L1.

e Particularidades: el musculo oblicuo externo del abdomen participa en la

formacion de la hoja anterior de la vaina del recto.

2.1.2.2.9.2.3. MUSCULO OBLICUO INTERNO DEL ABDOMEN

El musculo oblicuo interno del abdomen rota el térax hacia el mismo lado respecto a la
pelvis y tiene un efecto flexor sobre la columna vertebral cuando se contrae
bilateralmente y ademas, produce la “prensa abdominal”’, necesaria durante el parto y
durante los actos de miccién y de defecacion conjuntamente con los demas musculos
planos del abdomen. Su porcién craneal puede estrechar la apertura inferior del térax

cuando se contrae bilateralmente, con lo que favorecerd la espiracion.

e Origen: Ligamento inguinal, cresta iliaca, fascia toracolumbar.

e Insercion: Cresta pubica, cartilago costal de la 9° a la 12° costilla. Linea alba a
través de la vaina del abdomen.

e Inervacion: Nervios intercostales, T5 — T11. Nervio subcostal, T12. Nervio
iliohipogastrico, T12 — L1. Nervio ilioinguinal L1.
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e Particularidades: ElI musculo oblicuo interno del abdomen participa en la
formacion de la hojas anteriores y posterior de la vaina del recto. En la region del
triangulo lumbar inferior este musculo se encuentra situado inmediatamente por

debajo de la fascia corporal.

2.1.2.2.9.2.4. MUSCULO TRANSVERSO DEL ABDOMEN

El musculo transverso del abdomen rota el térax hacia el mismo lado respecto a la
pelvis. Su porcién craneal puede estrechar la apertura inferior del térax cuando se
contrae bilateralmente y favorecer, de este modo, la espiracién. Este musculo es
especialmente adecuado para producir una importante presion abdominal al efectuar la
‘prensa abdominal” durante el parto, actos de miccion o de defecacion, asi como al
colocar la pared abdominal en forma de barco. Al enumerar las funciones no se tendra

en cuenta su funcién de colaboracién en la espiracion.

e Origen: cartilago costal de la 6° a la 12° costilla. Apdfisis costal de las vértebras
lumbares.

e Insercion: linea alba.

e Inervacion: nervios intercostales T5 — T11. Nervio subcostal, T12. Nervio
iliohipogastrico, T12 - L1. Nervio ilioinguinal L1

e Particularidades: el musculo transverso del abdomen participa en la formacién

de las hojas anterior y posterior de la vaina del recto.
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2.1.2.2.9.3. MUSCULO ILIOPSOAS

El muasculo iliopsoas flexiona la pierna libre en la articulacion de la cadera, pero
solamente cuando se necesita una fuerza maxima, es decir, al flexionar la cadera
desde la posicion de decubito supino en extension. Durante la marcha tranquila este
musculo practicamente no se activa. Su funcién principal es la de efectuar el balanceo
del tronco sobre la cabeza del fémur cuando el fémur esta fijo. Se contrae de forma
palpable cuando intentamos mantener el equilibrio en bipedestacion y con el tronco
inclinado hacia atras. El musculo iliopsoas se origina en la columna vertebral lumbar.
Especialmente cuando se inicia su contraccion desde la posicion de extension de la
cadera, este musculo tiene un efecto de pronunciacion de la lordosis lumbar. También

bascula la pelvis hacia ventral.

e Origen: musculo iliaco: fosa iliaca, espina iliaca anteroinferior, ligamento
iliolumbar, ligamento sacroiliaco anterior. MuUsculo psoas mayor: superficies
laterales de los cuerpos vertebrales de T12 hasta L5. Apdfisis costales de L1 —
L5.

e Insercion: ligamento distal al trocanter menor

e Inervacion: musculo iliaco: nervio femoral, L2 — L3

e Mdasculo psoas mayor: ramos ventrales L2 — L4.
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2.1.2.2.9.4. GLUTEOS Y PIRAMIDAL

2.1.2.2.9.4.1. MUSCULO GLUTEO MAYOR

La funcién principal del musculo gluteo mayor es la de enderezar el tronco desde la
posicion de flexion anterior y la de estabilizarlo cuando éste podria balancearse hacia
ventral flexionandose en las caderas, por ejemplo, al llevar un peso en la parte anterior
del cuadro con los brazos extendidos. Durante la marcha tranquila, no suele estar
activo. Este musculo bascula ademas la pelvis hacia dorsal con lo que rectifica la
lordosis lumbar. A través del tracto iliotibial puede estabilizar la rodilla extendida con
fuerza. Su contraccion ocasional durante la sedestacion provoca una distribucion de la
presién y con ello una mejora de la vascularizacion de las partes blandas de los

gluteos.

e Origen: superficie dorsal del hueso sacro, fascia toracolumbar, ligamento
sacrotuberoso, parte lateral del hueso ileon, espina iliaca posterosuperior
e Insercion: porcion craneal: tracto iliotibial; porcién caudal: tuberosidad glutea

e Inervacion: nervio glateo inferior, L5 — S2

2.1.2.2.9.4.2. MUSCULO GLUTEO MEDIO

El masculo gluteo medio abduce la pierna en la articulacion de la cadera. Al correr se
contrae en el lado de la pierna de apoyo, evitando la caida de la pelvis sobre el lado de
la pierna inclinando incluso ligeramente la pelvis hacia el lado de la pierna de apoyo, de

modo que sea mas facil levantar el pie del suelo. Al mismo tiempo tiene un componente
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de rotacion interna que desplaza muy ligeramente la pierna libre hacia adelante cundo

la pierna de apoyo esta fijada.

e Origen: ala del iliaco, entre la linea glutea anterior y la linea glutea posterior
e Insercion: trocanter mayor

e Inervacion: nervio glateo superior, L4 — S1

2.1.2.2.9.4.3. MUSCULO GLUTEO MENOR

Al igual que el masculo glateo medio, el musculo gluteo medio menor también abduce
la pierna en la articulacion de la cadera. De igual modo, durante la carrera, éste
musculo se contrae en el lado de la pierna de apoyo, y evita la caida de la pelvis del
lado de la pierna libre, inclina ligeramente la pelvis hacia el lado de la pierna de poyo y
desplaza, también ligeramente, la pierna libre hacia adelante gracias a sus

componentes de rotacion interna.

e Origen: Ala del iliaco, entre la linea glutea anterior y la linea glatea superior
e Insercion: trocanter mayor

e Inervacion: Gluteo superior, L4 — S1

2.1.2.2.9.4.4. MUSCULO PIRAMIDAL O PIRIFORME

El masculo piriforme también es un rotador externo del muslo cuando la cadera esta
extendida, con la cadera flexionada actua como abductor, como todos los “rotadores

externos cortos”.
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e Origen: Cara pélvica del hueso sacro

¢ Insercion: Limite superior del trocanter mayor

e Inervacion: Nervio ciatico o ramas directas del plexo sacro, L2 — S2

e Particularidades: es un porcentaje bajo de casos, el musculo piriforme es

perforado por algunos ramos del nervio ciatico.

2.1.2.2.9.5. MUSCULOS ISQUIOTIBIALES
2.1.2.2.9.5.1. MUSCULO BICEPS FEMORAL

El musculo biceps femoral extiende la articulacion de la cadera y rota el fémur
externamente .Es un flexor potente de la rodilla extendida y rota Is pierna
extremadamente con la rodilla flexionada. Cuando la articulacion de la rodilla esta
flexionada y la pierna fijada, por ejemplo, al deslizarse sentado por un banco mientras
los pies quedan fijos en el suelo y desplazamos la cadera, este musculo rota el fémur
internamente respecto a la pierna .Durante el enderezamiento del tronco desde la
posicion flexionada, endereza la pelvis y produce, indirectamente, un efecto de

rectificacion de la lordosis lumbar.

Origen: Cabeza larga: tuberosidad isquiatica y ligamento sacrotuberoso. Cabeza
corta: linea aspera del fémur, tabique intermuscular lateral.

e Insercion: Superficie lateral de la cabeza del peroné, condilo lateral de la tibia.

e Inervacion: Cabeza larga: nervio ciatico, porcion tibial, L5 — S2

e Particularidades: el tendon de insercion del musculo forma el limite lateral
superior del hueco popliteo.
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2.1.2.2.9.5.2. MUSCULO SEMIMENBRANMOSO

Al correr, el musculo semimembranoso, conjuntamente con los demas musculos
isquiocrurales, produce una extension potente de la articulacion de la cadera dela
pierna de apoyo y, con ello, la fuerza para avanzar. En la pierna libre, este masculo
cumple ademas una funcion flexora de la articulacion de la rodilla. Su contraccion

aislada con la rodilla flexionada produce la rotacion interna de la pierna.

e Origen: Tuberosidad isquiatica, proximal y lateral a la cabeza comun.
e Insercion: Parte posteromedial del condilo medial de la tibia.

e Inervacion: Nervio ciatico, porsion tibial, L5 — S2.

2.1.2.2.9.5.3. MUSCULO SEMITENDINOSO

Durante la carrera, el musculo semitendinoso, conjuntamente con los demas musculos
isquiocrurales, efectla la extension potente de la articulacion de la cadera de la pierna
de apoyo y con ello la fuerza para avanzar. En la pierna libre, impide la extension de la
rodilla que se produciria por el impulso de oscilacién de la pierna. Controla ademas la
inclinacion anterior del tronco a través de las articulaciones de la cadera y participa de
forma importante en el enderezamiento del tronco desde la posicion de flexion anterior.
Por lo tanto su contraccion también tiene un efecto indirecto de rectificacion de la
lordosis lumbar y cumple una funcion antagonista de la accién del masculo iliopsoas.
En la pierna libre este musculo cumple una funcidbn complementaria de flexor de la
articulacion de la rodilla. Su contraccion aislada con la rodilla flexionada tiene un efecto

de rotacion interna de la pierna en la articulacion de la rodilla.
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e Origen: Tuberosidad isquiatica (tendon comun, cabeza comun con la cabeza
larga del masculo biceps femoral).
e Insercion: Tuberosidad tibial a través de la pata de ganso.

e Inervacion: Nervio ciatico, porcion tibial, L5 — S2

2.1.2.3. LUMBALGIA

La lumbalgia es un sindrome caracterizado por dolor en la regiéon lumbosacra,
acompafado o no de dolor referido o irradiado, generalmente asociado a limitacion
dolorosa de la movilidad (21).

También la lumbalgia se define como el dolor en la regién vertebral o paravertebral
lumbar, ocasionado por afecciones musculares, nerviosas, ligamentosas, articulares o
viscerales. José Manuel Del Sel (1984) describe a la lumbalgia como un dolor del
raquis lumbar y sostiene que no es una enfermedad, sino un sintoma que puede ser
secundario a patologias de muy diversas etiologias (22).

La lumbalgia actualmente constituye un problema de salud publica de gran relevancia
en las sociedades industrializadas por multiples motivos: la elevada frecuencia en la
poblacién (entre un 70 y un 80% de la poblacion general sufre dolor de espalda en
algun momento de su vida), ser la mayor causa de discapacidad en el periodo laboral
de las personas, por los altos costes tanto directos como indirectos que ocasiona, y

ademas, es un problema creciente (23).
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2.1.2.3.1. CLASIFICACION DE LA LUMBALGIA (26)

2.1.2.3.1.1. SEGUN EL TIEMPO DE DURACION
- Aguda: de inicio subito y duracion menor de 6 semanas.
- Subaguda: la cual tiene una duracién de 6 a 12 semanas.

- Cronica: de duracion mayor es de 12 semanas. La lumbalgia crénica recidivante es
aquella en la que se presentan episodios repetitivos del dolor y en la que la duracién de

cada episodio es inferior a 3 meses.

2.1.2.3.1.2. SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL DOLOR Y LA NATURALEZA DEL

PROCESO ETIOLOGICO
* Lumbalgia no mecanica.
» Lumbalgia mecanica con afectacion radicular.

» Lumbalgia mecanica simple sin afectacion radicular o inespecifica.

2.1.2.3.1.3. OTRAS CLASIFICACIONES (24):

- Viscerogénica: causadas por enfermedades abdominales.

- Vascular: por aneurisma de aorta abdominal.

- Psicogénica: relacionadas con factores psicolégicos que induce el dolor.

- Neurogénica: por alteraciones en el sistema nervioso.
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- Espondilogénica: por hernias de disco y osteoartrosis.

2.1.2.3.1.4. DE ACUERDO A LA ESPECIFICIDAD

2.1.2.3.1.4.1. LUMBALGIA ESPECIFICA

Aquella en la que se llega a conocer la causa, lo cual sucede Unicamente en el 20% de
los casos. En el 5% de los pacientes, el dolor lumbar es sintoma de una enfermedad
grave subyacente. Estas son las causas que se deben descartar en el servicio de

urgencias.

En el 15% de los casos se trata de una alteracion especifica de la zona no grave. A
continuacion se citan diferentes ejemplos de causas de dolor lumbar, que son

enfermedades especificas con un tratamiento a su vez determinado:

La osteoartritis (artritis degenerativa) produce un deterioro del cartilago que cubre y
protege las vértebras. Se cree que este trastorno se debe en parte al desgaste y el
desgarro producidos por afios de uso. Los discos localizados entre las vértebras se
deterioran, estrechando los espacios y comprimiendo las raices nerviosas espinales, y
a veces se desarrollan proyecciones irregulares de hueso en las vértebras, que
también comprimen las raices nerviosas espinales. Todos estos cambios pueden

producir dolor lumbar y rigidez.

En la osteoporosis disminuye la densidad 6sea, provocando que los huesos sean mas
fragiles (mas propensos a fracturarse). Las vértebras en particular son susceptibles a

los efectos de la osteoporosis, o que a menudo causa fracturas por aplastamiento
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(compresion), que pueden originar un dolor de espalda intenso y subito, y compresion
de las raices nerviosas espinales (que pueden producir un dolor de espalda crénico).
Sin embargo, la mayoria de las fracturas debidas a osteoporosis se producen en la
parte superior y media de la espalda y causan dolor en esas zonas mas que en la

region lumbar.

Hernia o disco roto o herniado. Cada disco tiene una cubierta resistente y su interior es
blando y gelatinoso. Si un disco es comprimido repentinamente por las vértebras que
se encuentran por encima y por debajo de él, se puede desgarrar la cubierta (rotura), lo
gue causa dolor. El interior del disco puede abrirse paso por el desgarro de la cubierta,
de modo que parte de su interior sobresale (se hernia). Esta protuberancia puede
comprimir, irritar y hasta lesionar la raiz nerviosa espinal contigua a esta, lo que origina

mas dolor.

La estenosis vertebral (estrechamiento del canal medular, que atraviesa el centro de la
columna vertebral y contiene la médula espinal). La estenosis vertebral, que en las
personas mayores es una causa frecuente de dolor lumbar, se puede producir en

personas de edad madura que tienen el canal medular estrecho de nacimiento.

El dolor referido (que se origina en otros érganos o partes del cuerpo) tiende a ser
profundo, molesto, constante y relativamente generalizado (difuso). De manera
caracteristica, el movimiento no lo afecta y empeora durante la noche. Se puede
originar en otra parte del cuerpo, como los rifiones, la vejiga, el Gtero o la préstata, pero

se siente en la parte inferior de la espalda.
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2.1.2.3.1.4.2. LUMBALGIA INESPECIFICA

Constituye el 80% restante. En estos casos no se llega a identificar claramente la
estructura que origina el dolor. Es un proceso benigno de duracion limitada, aunque
recurrente, mas frecuente en adultos de mediana edad y en mujeres. Los factores que
con mayor frecuencia pueden desencadenar el primer episodio son: coger cargas,
adoptar posturas incorrectas, las vibraciones, un bajo nivel de satisfaccion laboral,

factores psicoldgicos y el estrés.

Ademas, hay que tener en cuenta otras enfermedades muy frecuentes que pueden

provocar dolor lumbar (25).

2.2.2.4. EL SINDROME DE DOLOR MIOFACIAL (SDM) (27)

Es una lesion muscular que se localiza en los puntos gatillo, zona donde se localiza la
irritabilidad del musculo. Consiste en un dolor muscular acompafnado de rigidez. No
siempre el dolor se manifiesta en el punto gatillo afectado sino que puede reflejarse en
otro grupo muscular distinto.

Existen dos tipos de punto gatillo, activos y latentes. Los activos son causa directa del

dolor y los latentes producen disfuncion al realizar movimientos musculares.

Dentro de las caracteristicas del sindrome de dolor miofascial, tenemos tres

componentes basicos:

- Banda palpable.
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- Puntos gatillo (PG): generadores del dolor. Se trata de un foco de irritabilidad en el
musculo cuando éste es deformado por presion, estiramiento o contractura. En la
practica clinica habitual nos podemos encontrar con dos tipos de PG:

Puntos gatillo activos: Son dolorosos sin estimulacion. Siempre sensibles, el paciente
los siente como un punto de dolor constante.

Puntos gatillo latentes o satélites: Se desarrollan dentro de la zona de referencia del

PG activo original. No ocasionan dolor durante las actividades normales.

- Patron de dolor referido.

No se conocen los mecanismos etiopatogénicos o desencadenantes exactos para la
génesis de este trastorno. La hipotesis mas aceptada es la de una sobrecarga
muscular inicial, debido a uso excesivo o traumatismo, causa una disfuncion de la placa

motora.
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2.2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.2.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Antonio Ignacio Cuesta Vargas. Efectividad de la fisioterapia basada en la
evidencia con carrera acuatica sobre la lumbalgia cronica mecéanica inespecifica.
[Tesis doctoral]. Espafia. Universidad de Malaga. 2007. El objetivo de la
investigacion fue evaluar el efecto clinico desde el punto de partida en términos de
dolor, grado de incapacidad fisica (GIF) y estado general de salud (EGS), de una
intervencion fisioterapica basada en la evidencia suplementada con carrera acuatica en
la lumbalgia mecanica inespecifica crénica (LMIC). Se concluy6é que, Un complemento
de ejercicio de alta intensidad en carrera acuatica sobre un procedimiento de
fisioterapia basado en la evidencia mejora significativamente el dolor en la lumbalgia
mecdanica cronica inespecifica. El tamafio del efecto de una intervencion de fisioterapia
basado en la evidencia es clinicamente muy relevante para el dolor y clinicamente
relevante para el grado de incapacidad fisica y estado general de salud fisica. La
variabilidad intrasujeto hace sospechar que una clasificacién de subgrupos dentro de la
LMIC, puede determinar estrategias de intervencion mas precisas para cada individuo

(28).

Galo Ernesto Maldonado Pantaledn, Iddo Lenin Espinoza Coello. Factores
asociados a lumbalgia en pacientes que acuden al centro de rehabilitacion fisica
de la Cruz Roja Ecuatoriana, Junta Provincial, Santo Domingo de los Tsachilas,

2014. [Tesis para optar el grado de licenciatura en terapia fisica]. Ecuador.

56


http://dspace.ucuenca.edu.ec/browse?type=author&value=Maldonado+Pantale%C3%B3n%2C+Galo+Ernesto
http://dspace.ucuenca.edu.ec/browse?type=author&value=Espinoza+Coello%2C+Iddo+Lenin

Universidad de Cuenca. 2015. La presente investigacion tuvo como Objetivo:
Determinar los factores asociados a lumbalgia en pacientes que acuden al Centro de
Rehabilitacion Fisica de la Cruz Roja Ecuatoriana de la Junta Provincial de Santo
Domingo de los Tsé&chilas. Metodologia: se aplico el estudio descriptivo, el universo
estuvo constituido por 900 pacientes que acuden al Centro de Rehabilitacion Fisica de
la Cruz Roja Ecuatoriana, Junta Provincial Santo Domingo de los Tséchilas. La muestra
fue de conveniencia, por incluir a todos los pacientes con lumbalgia, en el periodo
comprendido entre agosto a noviembre 2014. Se aplicé la observacion documental,
revisando la historia clinica de fisioterapia y rehabilitacion (ver anexo 2), para el
diagnéstico de lumbalgia, como de las variables de persona, para los demas datos se
utilizé un formulario elaborado y validado por el Centro de Rehabilitacion de la Cruz
Roja Ecuatoriana de Santo Domingo de los Tsachilas, la base de datos se elabor6 en el
programa estadistico SPSS, y los datos se presentan en tablas de distribucién simple
de frecuencia y de asociacion, y en graficos de barras, sectorial, y de tendencia, con su
respectivo andlisis. Resultados: Del grupo de estudio, el 91, 5% de ellas-ellos, esta
relacionado con uno o mas factores asociados con la lumbalgia. La presencia de los
factores asociados se encuentra en todos los grupos de edad en cerca del 100%. Los
factores asociados en las mujeres alcanza al 93,3%, porcentaje que es mayor al de los
hombres. Conclusiones: a) Generales: 1- De las 400 personas con diagndstico de
lumbalgia o lumbociatalgia, el 91,5% de ellas-ellos, esta relacionado con uno 0o mas
factores asociados con la lumbalgia. 2- En todos los grupos de edad, la presencia de
los factores asociados es alta, alrededor del 100%, a excepcion de las personas de 21

a 40 afos en quienes el porcentaje llega al 80,9%. 3- En las mujeres el porcentaje de
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factores asociados a lumbalgia es algo mayor que en los hombres, alcanzando al
93,3% en ellas frente al 89,5% en los hombres. b) Especificas: 1- La mayoria de los
pacientes no realiza deporte, llegando en las mujeres al 84,3% y en los hombres al
63,2%. 2- Entre los 17 a 40 afios de edad la practica del deporte esta alrededor del
57,0%, y a partir de esta edad la practica deportiva es inversamente proporcional a la
edad; esto es, en la medida que aumenta la edad disminuye el porcentaje de personas
que practican algun deporte. 3- Es llamativo la presencia de sobrepeso y obesidad en
el grupo de estudio, llegando al 35,8 % de sobrepeso, y al 19,3% de obesidad. Segun
el género estdn en porcentajes similares alrededor del 50,0% entre sobrepeso y
obesidad, en las mujeres y en los hombres. Pero lo mas llamativo es que de los 7
pacientes entre 17 a 20 afos de edad, 4 de ellos tengan sobrepeso u obesidad. En los
demas grupos de edad, el peso mayor para su biologia se encuentra alrededor del
40,0%. 4- Son los hombres los que tienen un mayor riesgo ocupacional relacionado con
la lumbalgia que las mujeres; alcanzando al 58,9% de ellos frente al 22,4% en las
mujeres. 5- La distribucion del riesgo ocupacional para lumbalgia, forma una campana,
siendo la edad de 41 a 50 afos en donde llega al 51,9% de las personas que realizan
trabajos con mayor probabilidad de afeccién lumbar, o carga a la columna lumbar, en
los demas grupos el porcentaje es menor, sin que ello signifique que se baja, se

encuentra alrededor del 40,0% (29).
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Juan Pablo Aguiar. Fortalecimiento lumbo-abdominal en la estabilidad de la
columna vertebral. [Tesis para optar grado de licenciatura en kinesiologia]l.
Argentina. Universidad FASTA. 2010. Objetivo: Indagar cual es la relacién que existe
entre la hipotonia lumbo-abdominal y la inestabilidad de la columna vertebral, con tipo
de estudio descriptivo, correlacional, no experimental. Conclusion: Que las algias
vertebrales son una patologia frecuente en pacientes de sexo masculino,
manifestandose en la zona lumbar baja el principal diagnéstico observado. Las edades
de aparicién prevalecen principalmente entre los 45-55 afios de edad, a esto se lo
puede relacionar con el estilo de vida actual y las actividades laborales que se
desarrollan en esta etapa provocando malas posturas y a lo que se le agrega la falta de
actividad fisica lo que lleva aparejado a un déficit en la musculatura Lumbo-abdominal.
Con el analisis de los pacientes observados se puede establecer que en su gran
mayoria poseian una retraccion de los isquiotibiales, lo cual perjudica la accién de las
masas lumbares impidiéndole mantener estabilidad a la columna lumbar. Por esta
causa se les indicé la realizacion de ejercicio de flexibilidad y elongacion de los
isquiotibiales produciendo esto un gran alivio en la zona afectada. También se pudo
demostrar que en este tipo de pacientes la gran mayoria presentaba una anteversion
de cadera debido al acortamiento del psoas y la falta de fuerza muscular de los
abdominales y glateos, que fue contrarrestado con reeducacion postural, haciendo
hincapié en la elongacion del psoas y el fortalecimiento de gluteos y abdominales los
cuales corrigen la anteversion pélvica logrando establecer la cadera en una posicion
neutra, disminuyendo la lordosis lumbar que se encontraba aumentada. Otro resultado

importante a destacar es la zona del dolor donde la mayoria manifestaba un efecto
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local de intensidad moderada, y siendo so6lo unos pocos los que presentaban una
irradiacion en miembros y en cinturén. Otro concepto a destacar es la utilizacion de las
fajas lumbares, las cuales solo eran utilizadas durante las horas laborales. En cuanto a
los movimientos los mas afectados fueron las rotaciones demostrandose una muy
buena evolucién con el tratamiento. En todos los pacientes se observé una mejoria en
donde casi el total de la muestra observada logro recuperar por completo el
movimiento. Con respecto a los musculos los mas afectados fueron los abdominales y
los glateos los esenciales en la estabilidad de la columna por llevar la pelvis hacia una
posicion neutra. Otros musculos afectados fueron las masas lumbares e isquiotibiales
en menor medida. En la evaluacion final se observé una marcada recuperacion de los
abdominales, glateos y masa lumbares aliviando el dolor en gran medida y

reestableciendo el eje normal de la columna vertebral.

En base al trabajo realizado se puede establecer un programa de ejercicios de
prevencion de las algias lumbares, haciendo incapié en ejercicios de elongacién y

fortalecimiento.

v' Llevar las rodillas hacia el pecho para lograr un aplanamiento de la columna
lumbar durante 10 segundos y volver a la posicion inicial. Después llevar las dos
rodillas hacia la derecha y mantener por 10 segundos y hacer lo mismo hacia el
otro lado. Asi se lograra mantener una relajacion de las masas lumbares.

v' Elongar los isquiotibiales y psoas iliaco para prevenir la anteversion pélvica por
ende el aumento de la lordosis lumbar.

v Fortalecer abdominales y gliteos para prevenir la inestabilidad de la columna

vertebral.
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Realizar estos ejercicios una vez al dia para mantener la musculatura flexible y

tonificada logrando prevenir futuras algias lumbares (30).

Miguel Angel Narvaez Escobedo. “Grado de Incapacidad Fisica en pacientes con
Lumbalgia Inespecifica En un Hospital General de Zona”. 2014. La lumbalgia puede
afectar al 80% de las personas. Se estima una prevalencia del 15-36%. Es la primera
causa de limitacion de la actividad fisica en personas menores de 45 afios de edad. El
abordaje eficiente y oportuno permite establecer estrategias y lineas de accién en la
atencion a fin de prevenir la limitacion funcional del paciente. OBJETIVO: Determinar el
grado de incapacidad fisica en pacientes con lumbalgia inespecifica en un Hospital
General de Zona. MATERIAL Y METODOS: Disefio de estudio: Transversal,
prospectivo, observacional y descriptivo. Universo de trabajo: Pacientes con
diagndstico de Lumbalgia Inespecifica que acudieron a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital General de Zona Numero 8 de Cérdoba, Veracruz. Tamafio
de la muestra: 146 pacientes seleccionados de forma no probabilistica por
conveniencia en un periodo comprendido del 1 de octubre al 31 de diciembre del afio
2012. RESULTADOS: Se encontré una edad predominante de 46.87 + 14.435 afios. La
mayoria de los pacientes fueron masculinos. No se demostrd asociacion significativa
entre la ocupacién de los pacientes estudiados y su grado de incapacidad fisica pero si
la hubo en relaciéon al mecanismo desencadenante, el cual fue por esfuerzo en 65
pacientes con un grado de incapacidad moderada. También se encontré asociaciéon
directa entre el sedentarismo y un mayor grado de incapacidad. Se demostré que el
sobrepeso y obesidad es un factor de riesgo relacionado con un mayor grado de
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incapacidad fisica por lumbalgia. CONCLUSIONES: El test de Roland&Morris es una
buena herramientas que determinar el grado de incapacidad fisica secundaria a
lumbalgia inespecifica. Segun la edad registrada en los pacientes estudiados, se
demostré la incidencia de esta enfermedad en personas econémicamente activas. Se
encontré mayor incidencia de la patologia en pacientes del sexo masculino en relacién
al femenino. El sedentarismo representa un factor de riesgo importante para un mayor
grado de incapacidad fisica por esta patologia asi como el sobrepeso y la obesidad. El
test de Roland&Morris puede ser util en niveles de atencidén primaria para evaluar el
grado de incapacidad fisica en pacientes econ6micamente activos como referente para

la expedicién de incapacidades laborales (31).

Sofia Silvana Sanchez Bonilla. “Aquapilates para el fortalecimiento de la cintura
lumbo-pélvica en lumbalgia créonica de origen no especificado”. [Tesis para optar
el grado de licenciatura en terapia fisica]. Ecuador. Universidad técnica de
Abanto. 2016. El estudio investigativo tiene como objetivo identificar los beneficios del
Aquapilates para el fortalecimiento de la musculatura lumbar y pélvica, en los pacientes
gue acuden al area de Hidroterapia del departamento de Terapia Fisica y
Rehabilitacion del Hospital IESS Ambato. Este proyecto es de vital importancia ya que
en base a una técnica nueva y poco usada en nuestro pais podemos obtener buenos
resultados para aliviar el dolor lumbar y fortalecer tanto musculos lumbares como
pélvicos, en menos tiempo. Para realizar esta investigacion contamos con la
colaboracion de 30 pacientes que se los divide en grupos de 15, a los cuales a un
grupo se le aplico Aquapilates y al otro se realizé la rutina habitual que se usa en el
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Hospital IESS Ambato, que consta de ejercicios de respiracion de estiramiento segun la
patologia y movilizaciones de extremidades superiores, inferiores y circunduccion de
cuello, para asi tener un punto de comparacidon entre estos, apliqué el test de
valoracion a cada uno de los participantes como son: el test de DANIEL’S para medir la
fuerza muscular y el test de EVA para el dolor, al igual que se realiz6 la ficha de
observacion para dar un seguimiento adecuado al paciente. También obtuve el
consentimiento de cada paciente para que el tratamiento aplicado sea de su total
conocimiento. Los resultados de esta investigacion son totalmente gratificantes gracias
a la dedicacién, colaboracion y entrega tanto de los pacientes como del investigado.
CONCLUSIONES DEL TRATAMIENTO APLICADO. a) Se pudo observar los beneficios
del tratamiento aplicado, ya que los pacientes a los que se les aplico el tratamiento,
mejoran su postura, y refirieron un alivio del dolor, ademas mejoraron la movilidad de
sus articulaciones. b) Los musculos méas afectados dentro de una Lumbalgia son el
cuadrado lumbar, los paravertebrales y los multifidos ya que estos provocan
contracturas musculares y a la vez dolor intenso en la zona lumbar. c¢) Un buen
protocolo orientado con ejercicios de Aquapilates en supino, prono y bipedo combinado
con una adecuada respiracién genera elongacion y fortalecimiento en los masculos de
la columna lumbar logrando los beneficios que genera la cinesiterapia acuatica en
pacientes que padecen de esta lesién. d) Los ejercicios de Aquapilates ayudaron a

elongar musculos y mejorar posturas en los pacientes que presentan lumbalgia (32).
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2.2.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Guarniz Lozano, Rosa Elizabeth. Hiperlaxitud ligamentaria como factor de riesgo
para la lumbalgia mecanica de pacientes adultos jévenes. [Tesis para de segunda
especialidad en reumatologia]. Trujillo — Perd. Universidad Nacional de Trujillo.
2010. Determinar si los adultos jovenes que presentan hiperlaxitud ligamentaria tienen
un riesgo mayor de padecer lumbalgia mecanica. METODO: Estudio retrospectivo, de
casos y controles, de 500 historias clinicas de pacientes con edades comprendidas
entre 18 a 35 afios atendidos por consultorio externo de Reumatologia del HRDT,
durante el periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2005 y el 31 de Diciembre del
2010. Se determin6 la presencia de hiperlaxitud ligamentaria por el score clinico
usando la escala de Beighton, tanto en pacientes con lumbalgia mecénica (Casos) y sin
lumbalgia (Controles). RESULTADOS: La frecuencia de adultos jovenes con lumbalgia
mecanica e hiperlaxitud ligamentaria fue de 23.6% (118 pacientes); mientras que en el
grupo Control, 18.2% (91 pacientes). Se encuentra una asociacion significativa entre la
hiperlaxitud ligamentaria y padecer lumbalgia mecanica (X2= 5.9932, p=0.0144; OR:
1.56 IC: 1.09-2.239). CONCLUSION: La hiperlaxitud ligamentaria aumenta el riesgo de
padecer lumbalgia mecénica en adultos jévenes, existe una asociacion significativa

entre ellas. PALABRAS CLAVE: hiperlaxitud ligamentaria, lumbalgia mecéanica (33).

Sebastian Ramirez Kohler. Lumbalgia y factores asociados en pacientes
militares. [Tesis para optar el titulo de especialista en medicina fisica y
rehabilitacién]. Perd. Universidad de San Martin de Porres, Lima. 2012.

OBJETIVO: Investigar la lumbalgia y factores asociados, asi como determinar la
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relacion entre Ilumbalgia y ergonomia, comorbilidades médicas y factores
sociodemograficos. METODOLOGIA: Estudio descriptivo, analitico y retrospectivo en
92 expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de lumbalgia en el Centro Médico
Naval “CMST” (CEMENA) entre enero y marzo del 2011. La ficha de datos es el
principal instrumento de investigacion. RESULTADOS: La edad promedio fue de 41.4 +
4.45, se observa mayor cantidad de personal masculino por tratarse de un hospital
militar. El grado de instruccion y la lumbalgia segun la etiologia era significativo. Las
especialidades militares que obtuvieron mayor nimero de lumbalgia fueron: Infante:
(19.7 %), comando general: (13.19 %) y secretario administrativo: (9.89 %). La gran
mayoria (85.5 %) presentd lumbalgia cronica, y lumbalgia aguda el 14.5 %. La
lumbalgia miofascial resultd ser la mas comun: (42.3 %). El 75 % de los pacientes con
lumbalgia no presenté ergonomia, y el 54.3 % presentd sobrepeso. La mayoria no se
hospitaliza, y el tratamiento quirargico por hernia del nucleo pulposo represent6 el 9.7
%. El tratamiento farmacoldgico mas frecuente fue la terapia combinada que represento
el 70.7 %. El 98.9 % recibid terapia fisica. El 53.2 % utiliz6 imagenes radioldgicas,
dicha herramienta diagnostica resulto ser Gtil en relacion a hallazgos de listesis,
discopatia e hiperlordosis. El diagnéstico mediante resonancia magnética nuclear
resultd util para el diagndstico de hernia del nucleo pulposo ya que el 84 % confirmé
este hallazgo. CONCLUSION: La ausencia de ergonomia y la presencia de sobrepeso
son factores de riesgo para el desarrollo de la lumbalgia. Asimismo, el grado militar se

relacion6 con lumbalgia y su cronicidad (34).
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2.2.3. ANTECEDENTES LOCALES

Arce Paredes, Miguel Antonio. Eficacia de tres tratamientos rehabilitadores en la
lumbalgia crénica por sindrome miofascial del cuadrado lumbar, en pacientes del
Hospital Luis Heysen Inchaustegui. [Tesis para optar el grado de médico
cirujano]. Peru — Chiclayo. Universidad San Martin de Porres — Filial Norte. 2013.
El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de la terapia kinésica,
neuroestimulacion eléctrica transcutdnea (TENS), neuroestimulacién eléctrica
transcutanea + ultrasonido (TENS + US), en la reduccién del dolor y discapacidad
asociado a la lumbalgia crénica por sindrome miofascial del cuadrado lumbar en
pacientes atendidos en el Hospital Luis Heysen Inchaustegui. METODOLOGIA: Se
empled un estudio descriptivo - longitudinal, prospectivo, se incluyeron 132 pacientes
mayores o iguales a 18 afios que fueron atendidos por consultorio externo del Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Luis Heysen Inchaustegui entre los
meses de Septiembre y Diciembre de 2012, a quienes se les aplicé una ficha de
recoleccion de datos, donde estaban incluidos nuestros principales instrumentos:
escala visual analoga e indice de Discapacidad de Oswestry. RESULTADOS: La edad
promedio fue de 45.23 afios, predominando el sexo femenino con un 62.1%. Ademas
se muestra la superioridad de la terapia kinésica sobre las otras dos terapias
rehabilitadoras para la reduccion del dolor, con diferencia estadisticamente significativa,
sin embargo la TENS es mas eficaz para la reduccion del grado de discapacidad, sin
encontrar diferencia estadisticamente significativa. CONCLUSIONES: La terapia

kinésica se muestra como la terapia mas eficaz frente a la reduccién del dolor y la
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TENS como la mejor opcion sin llegar a ser mas eficaz, frente a la reduccién del grado

de discapacidad provocado por la lumbalgia crénica (35).

Tupia Huaman Jennifer Melissa, Vasquez Vargas Ingrid Eliane. Percepcion de los
trabajadores de un molino sobre riesgos existentes en su entorno laboral y los
efectos en su salud, Lambayeque 2015. [Tesis para optar el grado de licenciatura
en enfermeria]. Perd — Chiclayo. Universidad Santo Toribio de Mogrovejo. 2015.
Esta investigacion profundiza en la percepcion del trabajador respecto a riesgos
existentes en su entorno laboral y efectos en su salud, fue estudio cualitativo, con
abordaje, estudio de caso; tuvo por objetivo: describir, analizar y comprender la
percepcion del trabajador del Molino Chiclayo respecto a riesgos existentes en su
entorno laboral y efectos en su salud. La base tedrica — conceptual se sustenté en el
Modelo para la practica de enfermeria en salud ocupacional por B. Rogers, salud
ocupacional segun Alvarez y sobre percepcion, Marquéz. Los sujetos de estudio fueron
trabajadores del molino determinados con la técnica de saturacién y redundancia. Se
recolectd los datos mediante la entrevista semiestructurada y guia de observacion,
analizandolos a través del contenido tematico. El estudio se desarrolldo a la luz de
principios éticos de E. Sgreccia y de rigor cientifico por Guba y Linconl. Se obtuvo
como categorias: Reconociendo los factores de riesgo relacionados a su labor;
reconociendo los problemas de salud relacionados con la labor realizada; asumiendo la
falta de responsabilidad frente a la exposicibn a los riesgos; reconociendo
79estrategias basicas frente a los riesgos con las subcategorias: capacitacion:

estrategia formativa, uso de Equipos de Proteccion Individuales (EPIS): estrategia para
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disminuir los riesgos; y finalmente factores asociados al incremento de riesgos
laborales por falta de concientizacion del empleador desde la perspectiva del
trabajador. Considerando que los trabajadores del molino perciben riesgos existentes
en su entorno laboral determinados por su correcta o incorrecta valoracion del peligro,

lo que puede llevar a que el accidente ocurra (36).
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

- INVESTIGACION BASICA: Puesto a que la investigacién tuvo como propoésito
conocer y comprender los factores fisicos relacionados a la lumbalgia mecanica crénica

inespecifica.

- INVESTIGACION EXPLICATIVA: Ya que se basé en la indagacion de los factores
fisicos de la lumbalgia asocidndolos como factor causal de lumbalgia mecanica cronica

inespecifica.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION
Se consideré la investigacion como una investigacion prospectiva puesto que la
recoleccion de datos se realiz6 a partir de la aprobacion del proyecto, mediante la

encuesta de pacientes.

3.2. METODO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

3.2.1. METODO DE LA INVESTIGACION

En el actual trabajo de investigacion se utilizé la metodologia cientifica la cual nos
permitié obtener resultados confiables en cuanto a los factores fisicos relacionados al
dolor lumbar, para ello se siguié una serie de pasos ya pautados que conllevaran a una
respuesta del problema planteado, asi como también a una conclusién respecto al

tema.
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3.2.2. DISENO DE LA INVESTIGACION
Siendo una investigacion de tipo no experimental y basarse Unicamente en el estudio
de los factores fisicos relacionados al dolor lumbar, dejando de lado los factores

psicoldgicos y psicosociales, la presente es una investigacion de corte transversal.

3.3. POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

3.3.1. POBLACION

La poblacion que sera motivo de estudio en esta investigacion estara constituida por
todos aquellos pacientes que asistan con dolor en la region lumbar al Servicio de
Medicina Fisica del Hospital Regional Lambayeque durante el periodo agosto —

noviembre del afio 2016.

3.3.2. MUESTRA

Por conveniencia del investigador se creyd beneficioso tomar como muestra solamente
a aguellos pacientes que manifiestan la naturaleza de la patologia a tratar en la
investigacion, siendo esta la lumbalgia mecanica crénica inespecifica. Este diagndstico
fue dado por el médico rehabilitador por exclusién, se pidié bateria de examenes a los
pacientes para descartar causas especificas de lumbalgia crénica, como no se

encontré causas especificas, se dio el diagnostico mencionado.
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Poblacion | Pacientes del servicio de Medicina Fisica del

Hospital Regional Lambayeque con dolor lumbar. 34

Muestra Pacientes diagnosticados con lumbalgia mecanica

cronica inespecifica. 97

3.3.3. CRITERIOS DE INCLUSION
% Personas de edad mayor o igual a 18 afos.
% Personas con diagnostico de lumbalgia mecanica cronica inespecifica que
asistan en calidad de pacientes al servicio de medicina fisica del Hospital
Regional Lambayeque.

% Personas que otorguen su consentimiento informado.

3.3.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Personas de edad menor a los 18 afios.

R/
0.0

.0

» Personas con causas especificas de lumbalgia.

>

» Personas con patologias psiquiatricas (trastornos de somatizacion).

L)

>

» Personas que se nieguen a firmar el consentimiento informado

L)
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3.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION INDICADORES SUB INDICADORES ESCALAS
CONCEPTUAL
FEMENINO NOMINAL
SEXO MASCULINO NOMINAL
ALTO ORDINAL
FACTORES | Todos aguellos TALLA NORMAL ORDINAL
FISICOS DE | elementos de
_ BAJO ORDINAL
LA naturaleza fisica que
LUMBALGIA |son causantes o EDAD 18 — 65 ANOS ORDINAL
incrementan el dolor
en la region lumbar. PESO INFERIOR AL NORMAL ORDINAL
PESO PESO NORMAL ORDINAL
(IMC)
PESO SUPERIOR AL NORMAL ORDINAL
OBESIDAD ORDINAL
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FLEXION NOMINAL
FLEXIBILIDAD Y EXTENSION NOMINAL
FUERZA DEL .
LATERALIZACION NOMINAL
TRONCO
ROTACION NOMINAL
FACTORES MALAS POSTURAS NOMINAL
RELACIONADOS AL POSTURAS PROLONGADAS NOMINAL
TRABAJO
SOBREESFUERZO NOMINAL
LUMBALGIA SEGUN
LUMBALGIA | Dolor en la regién LAS
ME('ZANICA lumbar de duracion | CARACTERISTICAS LUMBALGIA MECANICA NOMINAL
CRONICA de mas de 12 DEL DOLOR Y LA
INESPECIFI |semanas de origen| NATURALEZA DEL
CA desconocido. PROCESO
ETIOLOGICO
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LUMBALGIA SEGUN CRONICO ORDINAL
S

U T'FMPO DE (MAYOR A 12 SEMANAS)
DURACION

LUMBALGIA SEGUN INESPECIFICA NOMINAL

SU ESPECIFICIDAD

74



3.5. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.5.1. PROCEDIMIENTOS

Dicha investigacion se inici6 con el acceso a la base de datos de los pacientes
atendidos en el Servicio de Medicina Fisica del Hospital Regional Lambayeque durante
los meses de noviembre y diciembre del afio 2016 y cuyo motivo de asistencia fue dolor
en la region lumbar, seleccionados los pacientes, se procedio a la evaluacion de las
historias clinicas de dichos pacientes, donde, se observé a detalle los sintomas y
signos prescritos por el medico fisiatra responsable de cada consulta, aqui se tuvo en
cuenta la duracion del dolor, la cual tuvo que ser mayor o igual a los 4 meses, se
verifico también que el origen del dolor en los pacientes sea inespecifico, ademas de
gue los pacientes no presenten alteraciones psicolégicas o conductas depresivas. Los
pacientes que pasaron dichos filtros, y cuya asistencia en el hospital aun era vigente,
se les realiz6 una encuesta, la que posteriormente fue evaluada y analizada para la

recolecciéon de datos.

3.5.2. TECNICAS

3.5.2.1. ENCUESTA

De acuerdo con Garcia Ferrando (1993), una encuesta es una investigacion realizada
sobre una muestra de sujetos representativa de un colectivo mas amplio, que se lleva a
cabo en el contexto de la vida cotidiana, utilizando procedimientos estandarizados de
interrogacion, con el fin de obtener mediciones cuantitativas de una gran variedad de

caracteristicas objetivas y subjetivas de la poblacién.
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La medicién mediante encuesta puede ser efectuada, y de hecho es el procedimiento
méas frecuente, de modo esporadico y coyuntural con el fin de tantear la opinién publica

en relacién con algun tema de interés (37).

3.5.3. INSTRUMENTOS
Los instrumentos que aportaran en la recoleccion de datos en la investigacion a realizar

son los siguientes:

3.5.3.1. CUESTIONARIO
Todas las preguntas estdn determinadas. Son preguntas cerradas, es decir, con el
objeto de facilitar la codificacion posterior, las respuestas a cada pregunta so6lo pueden

ser algunas de las que aparecen fijadas en el texto (38).

3.5.3.2. HISTORIAS CLINICAS

La historia clinica es uno de los elementos mas importantes de la relacion entre médico
y paciente. Esta relacion, objetivo esencial de la medicina, se encuentra consagrada en
la Ley 23 de 1981.

La historia clinica es una de las formas de registro del acto médico, cuyas cuatro
caracteristicas principales se encuentran involucradas en su elaboracion y son:
profesionalidad, ejecucion tipica, objetivo y licitud (39).

Se revisé las historias clinicas de los pacientes que asistieron al Hospital Regional
Lambayeque para evaluar los datos contenidos en las mismas y dar paso a la

recoleccion de pacientes que cumplian las condiciones de la investigacion.
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Posteriormente se les realiz6 una encuesta a cada uno para poder dar paso a la

recoleccion de datos.

3.6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos de las encuestas realizadas a los pacientes atendidos en el
Servicio de Medicina Fisica del Hospital Regional Lambayeque, fueron contabilizados y
procesados en el programa Excel, en el cual se pudieron obtener cuadros y graficos

precisos de los resultados de las encuestas.
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CAPITULO IV: DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

Tabla N° 01: Sexo

SEXO Frecuencia Porcentaje
Femenino 22 81,48
Masculino 5 18,52
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 01: Sexo
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 01, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecanica crénica inespecifica, el 81,48% (22) son se sexo

femenino y el 18,52 (5) son varones.
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Tabla N° 02: Peso (IMC)

PESO FRECUENCIA |PORCENTAJE

Inferior al normal 1 3,7
Normal 9 33,3
Superior al normal 13 48,2
Obesidad 4 14,8
TOTAL 27 100,0

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 02: Peso (IMC)
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 02, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecéanica crénica inespecifica, el 48,2% (13) presentan un
indice de masa corporal superior al normal, mientras que el 3,7% (1) su indice de masa

corporal es inferior al normal.
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Tabla N° 03: Talla

Talla Frecuencia Porcentaje
144 149 3 11,11
149 154 11 40,74
154 159 3 11,11
159 164 4 14,81
164 169 3 11,11
169 174 3 11,11
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 03: Talla
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 03, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecéanica cronica inespecifica, el 40,74% (11) miden entre 149
a 154 y el 11,11% (3) representan a los que miden entre 144 a 149, 154 a 159, 164 a

169y 169 a 174 equivalen a un 11,11% de los encuestados.
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Tabla N° 04: Edad

EDAD Frecuencia Porcentaje
18 26 4 14,81
26 34 1 3,70
34 42 7 25,93
42 50 5 18,52
50 58 5 18,52
58 66 5 18,52
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 04: Edad
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 04, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecénica cronica inespecifica, el 25% (7) presentan edades

entre 34 a 42y el 3,10% (1) presenta edades entre 26 a 34.
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Tabla N° 05: Primera vez con dolor lumbar

Primera vez con dolor
lumbar Frecuencia Porcentaje
Si 6 22,22
No 21 77,78
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Gréfico N° 05: Primera vez con dolor lumbar
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 05, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecéanica crénica inespecifica, 21 pacientes aseguran haber

tenido dolor lumbar en ocasiones anteriores, lo que equivale a 77,78% y 6 pacientes

aseguraron ser la primera vez representando un 22,22%.

82



Tabla N° 06: Aparicién del dolor

Aparicién del dolor Frecuencia Porcentaje
De a pocos 17 62,96
Intenso 4 14,81
Intermitente 6 22,22
Total 27 100,0

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 06: Aparicion del dolor
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 06, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecéanica crénica inespecifica, a 17 pacientes (62,96%) el
dolor lumbar aparecié de a pocos y a 4 pacientes (14,81%) el dolor lumbar fue intenso

desde su aparicién.
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Tabla N° 07: Evolucién del dolor

Cual es la evolucion del dolor Frecuencia Porcentaje
Leve progresivo 15 55,56
Fuerte desde el principio 3 11,11
Intermitente 1 3,70
Intermitente progresivo 8 29,63
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 07: Evolucién del dolor
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 07, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecanica cronica inespecifica, 15 (55,56%) tuvieron una
evolucion del dolor de leve a progresivo, mientras que 1 (3,70%) asegurd que su dolor

fue intenso desde el principio.
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Tabla N° 08

: Intensidad del dolor

Intensidad del dolor Frecuencia Porcentaje
Leve 1 3,70
Moderado 16 59,26
Intenso 10 37,04
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Gréafico N° 08: Intensidad del dolor
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 08, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecanica cronica inespecifica, el 59,26% (16) aseguraron

tener dolor moderado y el 3,70% (1) presentaron dolor leve.
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Tabla N° 09: Aumento del dolor

AUMENTO DEL

DOLOR Frecuencia Porcentaje
De pie 4 14.81
Sentado 6 22.22
Acostado 1 3.7
En movimiento 8 29.63
Al realizar esfuerzo 8 29.63
TOTAL 27 100.00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Gréafico N° 09: Aumento del dolor
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 09, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecéanica cronica inespecifica, al 29.63% (8) aumentaba su
dolor en movimiento y al realizar esfuerzo, mientras que el 3,70% (1) aumentaba su
dolor al permanecer acostado.
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Tabla N° 10: Tiempo del dolor

Tiempo del dolor Frecuencia | Porcentaje
Mas de 12 27 100,00
semanas

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 10: Tiempo del dolor
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 10, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecanica crénica inespecifica, aseguraron llevar mas de 12

semanas con el dolor.
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Tabla N° 11: Modificacion de las actividades a causa del dolor

Modificacion de las actividades a
causa del dolor Frecuencia Porcentaje
Casi siempre 10 37,04
Algunas veces 15 55,56
Casi nunca 2 7,41
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 11: Modificacion de las actividades a causa del dolor
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 11, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecanica crénica inespecifica, 56,56% (15) tuvieron que
modificar sus actividades a causa del dolor y el 7,41% (2) casi nunca tuvieron que

modificar sus actividades a causa del dolor.
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Tabla N° 12: Trabajo u Ocupacién
Trabajo u ocupacion Frecuencia Porcentaje

Ama de casa 8 29,6
Vendedor ambulante 3 11,1
Costurera 2 7,4
Mecanico soldador 1 3,7
Estudiante 2 7,4
Comerciante 5 18,5
Médico 1 3,7
Supervisora de ventas 1 3,7
Conductor de taxi 1 3,7
Ingeniero civil 1 3,7
Distribuidora de productos de

belleza 1 3.7
Controlador de carros 1 3,7
Total 27 100,0

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 12: Trabajo u Ocupacion
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 12, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecanica crénica inespecifica, el 29,5 (8) pacientes ocupan su
tiempo como amas de casa y el 3,7% (1) ocupan su tiempo como controlador de
carros, ingeniero civil, medico, conductor de taxi, supervisora de ventas, mecanico
soldador y distribuidora de productos de belleza.
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Tabla N° 13: Horario de su trabajo u ocupacion

Cuantas horas trabaja al dia Frecuencia Porcentaje
Menos de 8 horas 9 33,33
8 horas 3 11,11
Mas de 8 horas 15 55,56
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Gréfico N° 13: Horario de su trabajo u ocupacion
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 13, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecanica cronica inespecifica, el 55,56% (15) afirmaron

trabajar mas de 8 horas, mientras que el 11,11% (3) afirmé trabajar 8 horas.
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Tabla N° 14: Actividades realizadas en el trabajo u ocupacion

Actividades realizadas en el trabajo u

ocupacion Frecuencia Porcentaje
Pasa mucho tiempo de pie 10 37,04
Pasa mucho tiempo sentado 25,93
Carga demasiado peso 7,41
Realiza movimientos repetitivos 29,63
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 14: Actividades realizadas en el trabajo u ocupacion
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 14, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecanica crénica inespecifica, el 37,04% (10) pasa mucho

tiempo de pie y el 7,41 carga demasiado peso.
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Tabla N° 15: Esfuerzo en el trabajo u ocupacion

Esfuerzo en el trabajo u
ocupacion Frecuencia Porcentaje
Siempre 1 3,70
Casi siempre 3 11,11
Algunas veces 14 51,85
Casi nunca 8 29,63
Nunca 1 3,70
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 15: Esfuerzo en el trabajo u ocupacion
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 15, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecéanica cronica inespecifica, el 51,85% (14) algunas veces
realiza esfuerzo en su trabajo u ocupacion y el 3,70% (1) casi siempre realizan
esfuerzo o nunca.
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Tabla N° 16: Aumento de dolor durante el trabajo u ocupacion

Aumento de dolor

durante el trabajo Porcentaje Porcentaje
u ocupacion Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Si 27 100,00 100,0 100,0

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Gréafico N° 16: Aumento de dolor durante el trabajo u ocupacion
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 16, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecénica cronica inespecifica les aumento el dolor durante su

trabajo u ocupacion.
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Tabla N° 17: Conocimiento de las posturas correctas

Conocimiento de las

posturas correctas Frecuencia Porcentaje
Si 16 59,26
No 11 40,74
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 17: Conocimiento de las posturas correctas
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 17, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecanica crénica inespecifica, el 59,26% (16) si tiene

conocimiento de las posturas correctas, mientras que el 40,74 no las conoce.
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Tabla N° 18: Buenas posturas durante el trabajo u ocupacién

Buenas posturas durante el trabajo

u ocupacion Frecuencia Porcentaje
Si 2 7,41
No 25 92,59
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 18: Buenas posturas durante el trabajo u ocupacion
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 18, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecanica crénica inespecifica, el 92,59% (25) no tiene buena

postura en su trabajo u ocupacion, y el 7,41%(2) si.
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Tabla N° 19: Conocimiento de los estiramientos corporales

Conocimiento de los
estiramientos corporales | Frecuencia| Porcentaje

Si 21 77,78
No 6 22,22
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 19: Conocimiento de los estiramientos corporales
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 19, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecanica crénica inespecifica, el 77,78% (21) asegurd
conocer los estiramientos corporales, mientras que el 22,22% (6) no conocia respecto

al tema.
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Tabla N° 20: Importancia de los estiramientos corporales en el trabajo u ocupacion

Importancia de los estiramientos corporales
en el trabajo u ocupacion Frecuencia | Porcentaje
Si 25 92,59
No 2 7,41
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 20: Importancia de los estiramientos corporales en el trabajo u ocupacion
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 20, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecéanica crénica inespecifica, el 92,59% (25) afirmaron la
importancia que los estiramientos corporales durante el trabajo u ocupacién, y un

escaso 7,41% (2) descartaron la importancia de la misma.
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Tabla N° 21: Ejecucién de estiramientos corporales en el trabajo u ocupacion

Ejecucién de estiramientos corporales en
el trabajo u ocupacion Frecuencia Porcentaje
Casi siempre 4 14,8
Algunas veces 9 33,3
Casi nunca 9 33,3
Nunca 5 18,5
Total 27 100,0

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Gréafico N° 21: Ejecucion de estiramientos corporales en el trabajo u ocupacion
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 21, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecénica crénica inespecifica, el 33.3% (9) ejecutan
estiramientos corporales en su trabajo u ocupacion algunas veces 0 casi nunca,
mientras que el 14,81% (4) lo hace casi siempre.
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Tabla N° 22: Chequeos médicos

CHEQUEOS MEDICOS Frecuencia Porcentaje
Preventivos 5 18,52
Solo si me siento enfermo 22 81,48
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 22: Chequeos médicos
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 22, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecanica cronica inespecifica, el 81,48% (22) afirmaron sélo ir
a realizarse chequeos médicos cuando se sienten enfermos, mientras que el 18,52%

(5) se realizan chequeos médicos preventivos.
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Tabla N° 23: Informacion de factores de riesgo de dolor lumbar

Informacion de factores de riesgo de
dolor lumbar Frecuencia Porcentaje
Si 12 44,44
No 15 55,56
Total 27 100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 23: Informacion de factores de riesgo de dolor lumbar
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 23, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)
pacientes con lumbalgia mecéanica cronica inespecifica, el 55,56% (15) no conocen los
factores de riesgo del dolor lumbar, mientras un 44,44% (12) si tiene algun

conocimiento de ellos.
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Tabla N° 24: Ejecucién de actividad fisica

Realiza actividad fisica Frecuencia Porcentaje
Siempre 2 7,41
Casi siempre 3 11,11
Algunas veces 4 14,81
Casi nunca 7 25,93
Nunca 11 40,74
Total 27 100,00

Grafico N° 24: Ejecucion de actividad fisica
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 24, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecéanica cronica inespecifica, el 40,74% (11) nunca han

realizado actividad fisica, mientras que un 7,41% (2) realiza actividad fisica siempre.
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Tabla N° 25: Confianza en el beneficio de guia de ayuda

Confianza en el beneficio de
guia de ayuda

Frecuencia

Porcentaje

Si

27

100,00

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 25: Confianza en el beneficio de guia de ayuda
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INTERPRETACION: Segun la tabla N° 25, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecéanica crénica inespecifica, el 100% confia en el beneficio

gue otorgaria una guia de ayuda de la region lumbar.
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Tabla N° 26: Interés en recibir una guia de ayuda

Interés en recibir una guia de
ayuda

Frecuencia

Porcentaje

Valido Si

27

100,0

Fuente: Datos recolectados por el investigador

Grafico N° 26: Interés en recibir una guia de ayuda

100

60

Porcentaje

409

204

D-—

INTERPRETACION: Segun la tabla N° 26, de las encuestas realizadas a los 27 (100%)

pacientes con lumbalgia mecanica crénica inespecifica, el 100% tuvo interés en recibir

una guia de ayuda para el dolor lumbar.
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4.2. DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudi6 identificé en cuanto a la sexualidad de los pacientes encuestados,
gue el mayor porcentaje son mujeres, discrepando con Biering Sérensen, quien sefald
gue durante los afios de trabajo hombres y mujeres tienen, aproximadamente, dolor
lumbar con la misma frecuencia. Ilgualmente, de los resultados obtenidos en el estudio
realizado a 3.020 empleados de la empresa Boeing se desprende que el sexo no es
una variable predictiva de la lumbalgia laboral. Por otro lado, en sendos estudios
realizados, Anderson y Harvey encontraron un predominio masculino en este campo.
Sin embargo cabe resaltar que el actual trabajo de investigacion fue mas especifico en
el diagnostico, identificando asi sélo a los pacientes con lumbalgia mecanica cronica

inespecifica.

Al igual que Caillard, quien encontr6 un riesgo de lumbalgia creciente con la edad, con
un maximo para el grupo de 45 a 50 afios y una disminucion del riesgo después de esa
edad, en la presente investigacién el mayor nimero de casos registrados comprendié
la poblacion de entre 18 y 50 afios de edad. Sin embargo en un estudio realizado en
Taiwan se comprobd que la mayor prevalencia del problema se daba a una edad
comprendida entre los 45 y 64 afios. Para Humbria Mendiola, el grupo de edad mas
afectado fue el comprendido entre los 30-60 afios (76 % del total), siendo los grupos de
edad menos afectados los de mas de 60 afios y menos de 21 afios. No obstante, estos
resultados son contrarios a los de Bigos y col, pues comprobaron que en personas de

14 a 64 afos, los mas jovenes y los mayores fueron los que presentaron mayor riesgo
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de padecer problemas de espalda. Para otros autores, la edad de mayor frecuencia

para la lumbalgia se sitia en torno a los 30 afios.

En cuanto al talla los mas afectados fueron en su mayoria, los pacientes cuya talla es
menor al 1.7 metros de altura, y en relacién al peso, teniendo en cuenta el indice de
masa corporal (IMC) de los pacientes, hall6 en mayor proporcion de afectados a los
pacientes que exceden el peso normal, coincidiendo con Shirl y col. y Torres Vaca y
col., quienes encontraron que el riesgo de sufrir lumbalgia es de 1.5 veces mas si los

sujetos, hombres o mujeres, son obesos ya que predispone al dolor de espalda.

La ocupacién o trabajo en el que se desempefian los pacientes afectados es también
una causa de dolor ya descrita por Stubbs et al, quien asociad los sintomas de espalda
con los siguientes factores de trabajo: Trabajo fisicamente pesado, posturas de trabajo
estaticas, flexiones y giros frecuentes de tronco, levantamientos y movimientos
potentes, trabajo repetitivo, vibraciones. Segun esta investigacion el mayor porcentaje
de afectados se desempefiaban en labores tales como: Ama de casa, comerciantes,
vendedores ambulantes y costurera, asi como en menor nimero mecanico soldador,
conductor de taxi, controlador de carros, y otros, asociandose cada uno con las

distintas caracteristicas ya descritas por Stubbs et al.
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Un estudio afirma que el sobrecoste anual por persona sedentaria en gastos médicos
asciende a unos 330 dolares (Citation: Pratt, Michael, M.D., et al. “Higher Direct
Medical Costs Associated With Physical Inactivity.” The Physician and Sports Medicine
28(10). Oct. 2000). E presente estudio arroj6 como resultado que los pacientes
afectados en su mayoria no realizaban ningun tipo de actividad fisica adicional a su

trabajo u ocupacion y que sélo unos pocos practicaban alguna disciplina deportiva.
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4.3. CONCLUSIONES

v' En el presente estudio se encontré que los factores fisicos relacionados a las
lumbalgia mecéanica crénica inespecifica estan representados en sexo, peso,
talla, edad, trabajo u ocupacion y actividad fisica, estos factores predisponen el

dolor y/o lo intensifican.

v' El estudio realizado mostré también que el mayor nimero de personas que
padecian de dolor lumbar, no realizaban ninguna disciplina deportiva o la

frecuencia con que la realizaban era casi nula.

v" En el presente estudié se identificé la escasa cultura de prevencion del pais,
reflejada en la baja asistencia de los encuestados a realizarse chequeos
preventivos, ya que en su gran mayoria solo asisten cuando el dolor es muy

intenso y en ocasiones, limitante.

v" Un gran porcentaje de pacientes en algin momento de su periodo de dolor se
vieron limitados a tal punto de modificar sus labores cotidianas, dejar de trabajar
0 a tal punto de incapacitarlos y volverlos dependientes por algun periodo de

tiempo.
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v' Los pacientes cuyos horarios de ejecucién de su trabajo u ocupacion alcanzaba
0 sobrepasaba las 8 horas diarias, fueron quienes registraron mayor porcentaje,
teniendo que desatender sus ocupaciones 0 en algunos casos cesar por

completo de las mismas.

v" Un mayor nimero de pacientes aseguraron conocer algunas de las posturas
correctas que se deben adoptar para evitar mayor carga tensional en los
musculos y reducir el esfuerzo de los mismos, sin embargo, fue una escasa
minoria quienes aplicaban esos conocimientos durante el desarrollo de su

trabajo u ocupacion.
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4.4. RECOMENDACIONES

v' Sensibilizar a médicos, fisioterapeutas y alumnos que esta enfermedad no tiene
discriminacion racial, social o religiosa y que de ustedes depende una buena
anamnesis y evaluacion de este tipo de pacientes, elaborando asi un mejor plan
de tratamiento asi como también la asesoria del paciente para que comprenda

gue si no trata la causa, jamas mejoraran los signos y sintomas.

v Poner los resultados de la investigacion a disposicion del Hospital Regional
Lambayeque para la implementacion de guias de asesoria a los pacientes que
ayuden a modificar las causas del dolor lumbar, para mayor efectividad en el

tratamiento.

v' Educar a los pacientes en la importancia de la modificacion de los factores
fisicos asociados al dolor lumbar, ya que de ello depende el éxito del

tratamiento.

v' Implementacién de charlas informativas sobre el tema, promovidas tanto por
hospitales, como por las empresas, con el fin de disminuir el riesgo de padecer

dolor lumbar y maximizar el rendimiento funcional de pacientes y trabajadores.
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ANEXOS

Anexo N° 01: Matriz de consistencia

TITULO PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES MARCO METODOLOGIA
TEORICO
. Si se La lumbalgia | _..
Problema Objetivo A. Factores g Tipol de
. determina los | ., . es un | . L
FA?TORES Principal General. fisicos de la investigacion:
FISICOS factores lumbalaia sindrome
RELACIONADOS | ;Cuéles son | Determinar 10s | fisicos g caracterizado | - Basica
A LA
LUMBALGIA los  factores | factores relacionados por dolor en | _ explicativa
MECANICA fisicos fisicos a la lumbalgia la region
CRONICA : .
INESPECIFICA reIamonados-a relamonados-a mecanica lumbosacra,
EN PACIENTES |la lumbalgia | la lumbalgia | cygnica acompafiado | Nivel de la
QUE ASISTEN | mecanica mecanica - . : - S
n f B. Lumbalgia n lor | investigacion:
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Medicina Medicina
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Fisica del
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durante el afio
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Problemas

Especificos

A. ¢ Qué
personas son
mas
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inespecifica?

B ¢, Como
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Regional
Lambayeque.
Afio 2016.
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Regional

dolorosa de
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- Método
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Disefio de la
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- Investigacion
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los pacientes
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presentan.
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UNIVERSIDAD -
ALAS PERUANAS ANEXO N° 02

ENCUESTA

INSTRUCCIONES: Lea con atencion y responda 3.- ¢, Cual fue la evolucién de su dolor?
con sinceridad. Leve y se mantiene |:|
|. INFORMACION GENERAL Leve progresivo |:|
Sexo: F[] M[] Edad: afios Fuerte desde el principio |:|

Intermitente |:|
Peso: kg Talla: . .

Intermitente progresivo |:|

4.- ; Como considera su dolor?

Leve |:|

1.- ¢ Es la primera vez que sientes dolor en la parte Moderado |:|
baja de la espalda? Intenso

si[ ] N [ ]

2.- ¢ Como aparecio el dolor?

II. TEMA PRINCIPAL

5.- ¢ Cuando siente mas dolor?

De pie |:|
Sentado |:|
Acostado |:|

En movimiento |:|
Al realizar esfuerzo |:|

De a pocos
Intenso

Intermitente

nil
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6.- ¢, Qué tiempo lleva soportando es dolor en la parte

baja de la espalda?

Menos de 6 semanas |:|
Entre 6 y 12 semanas |:|

Mas de 12 semanas

7.- ¢ Alguna vez el dolor en la parte baja de la espalda
le obligé a modificar las actividades que realizaba con

normalidad?
Siempre
Casi siempre

Algunas veces

Casi nunca

Nunca

11l

8.- Trabajo u ocupacién

9.- ¢ Cuantas horas al dia dedica a su trabajo u

ocupacion?

Menos de 8 horas
8 horas

Mas de 8 horas

[ ]
[ ]

10.- En su trabajo u ocupacién usted...

Pasa mucho tiempo de pie.

Pasa mucho tiempo sentado

Carga demasiado peso

[ ]
[ ]

Realiza movimientos repetitivos |:|

11.- ¢ Su trabajo u ocupacion requiere de mucho

esfuerzo?
Siempre

Casi siempre
Algunas veces
Casi nunca

Nunca

[ ]
[ ]

[ ]
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12.- ¢ Aumenta el dolor durante el desarrollo de su

trabajo u ocupacion?

Si No |:|

13.- ¢ Conoce usted las posturas correctas?

s no [ ]

14.- ¢ Cree usted que la postura que mantiene durante

su trabajo u ocupacion es la mas adecuada?

s L1 mno [ ]

15.- ¢ Alguna vez escucho sobre estiramientos

corporales?

si[ ] No [ ]

16.- ¢ Cree que es importante realizar estiramientos

corporales en el desarrollo de su trabajo u ocupacion?

Si |:| No

|

17.- ¢ Realiza algun tipo de estiramiento corporal en su
trabajo u ocupacion?
Siempre

Casi siempre

Algunas veces

Casi nunca

Nunca

1

18.- ¢ Asiste usted a realizarse chequeos médicos?

Preventivos |:|

Solo cuando me siento enfermo
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19.- ¢ Esta usted informado acerca de los factores de

riesgo del dolor en la parte baja de la espalda?

sil_ 1 wo[ ]

20.- ¢ Realiza actividad fisica?

Siempre

Casi siempre

Algunas veces

Casi nunca

L

Nunca

21.- ¢ Cree usted que seria beneficioso que existiese
una guia de ejercicios que ayude a disminuir el dolor

en la parte baja de la espalda?

sil__ ] nNo

22 - ¢ Le gustaria recibir guias de ejercicios para
reducir el dolor en la parte inferior de la espalda?

Si No[ ]
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Anexo N° 03
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

TITULO DE LA INVESTIGACION

“FACTORES FiSICOS RELACIONADOS A LA LUMBALGIA MECANICA
CRONICA INESPECIFICA EN PACIENTES QUE ASISTEN AL SERVICIO DE
MEDICINA FiSICA DEL HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE. ANO 2016”

Yo identificado(a)

con el numero de DNI que aparece al pie de mi firma, actuando a mi nombre y en
calidad de colaborador, acepto participar de manera voluntaria del proceso de
recoleccion de datos para el proyecto en mencion, realizado por el investigador:
Percy Oswaldo Zapata Ruidias.

Accedo a participar y me comprometo a responder las preguntas estipuladas en la
guia de encuesta de la forma mas honesta posible, asi como también autorizo a
que los datos que se obtengan del proceso de investigacion sean utilizados, para

efectos de sistematizacion y publicacion del resultado final de la investigacion.

Se me hace saber también que mi participacion no implica ningun riesgo para mi
ni para mi familia y que mis datos personales no seran revelados en ningun

momento y bajo ninguna circunstancia.

En caso de aceptar su participacion en el estudio, necesitamos que firme a

continuacion.

FIRMA:




Anexo N° 04

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

“ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU”

Pimentel, 02 de noviembre del 2016

CARTA N° 065-UAP-EFMHYCS-EP-TM-2016

Sefor:
Dr. Sandro Javier Muifioz Bendezu

Jefe del servicio de Medicina Fisica del Hospital Regional Lambayeque

Presente.-
De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted, en calidad de coordinador de la Escuela
Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas- Filial Chiclayo
y a la vez por medio de la presente, solicito permiso para el Bachiller Percy
Oswaldo Zapata Ruidias con cddigo de matricula 2011149742, identificado con
DNI N° 73981944; de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica en el Area de
Terapia Fisica y Rehabilitacion, pueda realizar trabajo de investigacion en el
Servicio de Medicina Fisica del Hospital donde dignamente usted dirige y tenga
acceso a la misma con fines de obtener informacién que le permita desarrollar su
trabajo de investigacion relacionado al tema: “FACTORES FISICOS
REALCIONADOS A LA LUMBALGIA MECANICA CRONICA INESPECIFICA EN
PACIENTES QUE ASISTEN AL SERVICIO DE MEDICINA FISICA DEL
HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE - 2016”

Esperando contar con su apoyo, me despido de usted manifestandole las
muestras de mi especial consideracién y estima personal.

Atentamente,
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Y O o con
DN .o, doy constancia de haber sido informado(a) y de
haber entendido en forma clara el propdsito del presente trabajo de investigacion;
cuyo titulo es “FACTORES FISICOS REALCIONADOS A LA LUMBALGIA
MECANICA CRONICA INESPECIFICA EN PACIENTES QUE ASISTEN AL
SERVICIO DE MEDICINA FiSICA DEL HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE.
ANO 2016”.

Teniendo en cuenta que la informacion obtenida sera de tipo confidencial y solo
para fines de estudio, ademas de no existir ningun tipo de riesgo a los pacientes
durante el desarrollo de la investigacion, puesto que solo se recolectaran datos a
través de la revision de historias clinicas y cuestionarios aplicados a los pacientes,
esperando también que dicha investigacion sirva de aporte para una mejora en el
tratamiento de los afectados.

Responsable del trabajo: Percy Oswaldo Zapata Ruidias

Huella dactilar
Responsable del servicio de Medicina Fisica
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GUIA PARA MEJORAR LA REGION
LUMBOSACRA Y CADERA

Autor: Percy Oswaldo Zapata Ruidias
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RECOMENDACIONES

POSTURA:

Trate de mantener una postura adecuada en cualquier situacién, eso
disminuira el trabajo de la columna y contribuira a la mejora progresiva de la
misma.

ESTIRAMIENTO:

Pautese una rutina diaria de 15 minutos, mantenga cada postura entre 10 y
15 segundos y trabaje en series de 5 repeticiones por ejercicio, con pausas
de 1 minutos por cada serie.

FORTALECIMIENTO:

Realice rutinas interdiarias de 10 minutos y de 5 repeticiones por ejercicio (y
aumente progresivamente en cada sesidn), trabaje siempre a tolerancia, sin
estimular demasiado dolor ni fatigar demasiado sus musculos.
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POSTURAS CORRECTAS E INCORRECTAS

> BIPEDESTACION (DE PIE)
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> SEDESTACION (SENTADO)
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> DECUBITO (ACOSTADO)
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> EN ACTIVIDADES
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» CARGAR PESO
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EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO

» ESTIRAMIENTO DE TRONCO
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» ESTIRAMIENTO DE CADERA
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EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO
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Anexo N° 07

Imagenes de algunos de los pacientes encuestados
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Anexo N° 08

Imagenes de algunos ambientes del Servicio de Medicina Fisica del Hospital
Regional
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