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RESUMEN

En la actualidad no existen estudios especificos que determinen la relacion de
las alteraciones de la lordosis lumbar y la lumbalgia mecanica en mujeres de

30 a 55 afios, lo que motivo la realizacion de la presente investigacion.

OBJETIVO: Determinar la relacién de las alteraciones de la lordosis lumbar y
la lumbalgia mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo Explicativo, no experimental de tipo
transversal. La muestra estuvo conformada por 46 mujeres que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue con diagnéstico de Lumbalgia Mecénica con alteraciones de la
lordosis lumbar, en el periodo Octubre 2012 - Abril 2013. Para obtener los

resultados se aplico el Test de Flechas Sagitales para el indice lordético.

RESULTADOS: Se estudiaron 46 pacientes mujeres, entre las edades de 30 a
55 afios con lumbalgia crénica; con una edad promedio de 43 afios. Se observo
gue de las alteraciones de la lordosis lumbar 6 presentaron hipolordosis lumbar
con un 13% y 40 presentaron hiperlordosis lumbar con un 87% siendo esta la
mas significativa. De la lumbalgia mecanica, el 4,3 % presenta lumbalgia
subaguda, el 19,6% presenta lumbalgia aguda y mientras que el 76,1 % con

lumbalgia crénica representan el mayor valor porcentual.

CONCLUSIONES: Con un 95% de confianza se determina que las alteraciones
de la lordosis lumbar Sl tienen relacién significativa con un valor estadistico X?c
= 9,78 con la lumbalgia mecénica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.

PALABRAS CLAVES: Lordosis, Lumbalgia, Mujeres



ABSTRACT

At present no specific studies to determine the relationship of abnormal lumbar
lordosis and mechanical low back pain in women of 30-55 years, which is why

the realization of this research.

OBJECTIVE: To determine the relationship of abnormal lumbar lordosis and
mechanical low back pain in women of 30-55 years attending the Department of
Physical Medicine and Rehabilitation National Hospital Hipolito Unanue, The
Augustinian 2013.

MATERIAL AND METHODS: Explanatory Study type, non-experimental cross.
The sample consisted of 46 women attending the Department of Physical
Medicine and Rehabilitation National Hospital Hipolito Unanue diagnosed with
mechanical low back pain with lumbar lordosis alterations in the period October
2012 - April 2013. To get the results test was applied to the index Sagittal

Arrows lordotic.

RESULTS: We studied 46 female patients between the ages of 30 to 55 years
with chronic low back pain, with an average age of 43 years. It was observed
that the changes in lumbar lordosis lumbar hypolordosis 6 showed 13% and 40
had lumbar lordosis with 87% being the most significant. Mechanical low back
pain, 4.3% presented subacute low back pain, 19.6% have acute back pain

while 76.1% with chronic low back pain account for the largest percentage.

CONCLUSIONS: With 95% confidence it is determined that the alterations of
the lumbar lordosis Sl have significant relationship with a statistical value X2C =
9.78 with mechanical low back pain in women aged 30-55 years attending the
Department of Physical Medicine and Rehabilitation Hospital Hipdlito Unanue
National, The Augustinian 2013.

KEYWORDS: lordosis, low back pain, women
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INTRODUCCION

Las alteraciones de la biomecéanica de la columna vertebral o del equilibrio de
las fuerzas, pueden comportar un equilibrio por sobrecarga de algunas
estructuras, apareciendo el dolor lumbar mecénico. Estas alteraciones de la
biomecénica de la columna vertebral se dan sin que exista una lesion
estructural. Pueden ser debidas a alteraciones de la estéatica, como la lordosis,
a disimetrias pélvicas, o sobrecargas musculo ligamentosas. (Chuquitucto;
2002)

La lumbalgia es uno de las patologias cronicas mas frecuentes en los ultimos
30 afios (Mendiola et al; 2002). El 90 a 95% de los individuos con dolor lumbar
acuden a consulta por Rehabilitacion (Grimaldi 2010). Los sintomas clinicos
repercuten tanto en el area fisica, psicoldgica, social y laboral, visto de una
manera amplia, la calidad de vida de quien la padece se encuentra afectada.
(Saldivar 2009).

Por lo cual esta investigacion pretende determinar si las alteraciones de la
lordosis lumbar tiene una relacién significativa en mujeres de 30 a 55 afios con
lumbalgia mecanica que acuden al Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipolito Unanue del distrito de EI Agustino.

Con este objetivo se pretende buscar evidencia en la relacion de las
alteraciones de la lordosis lumbar en las mujeres de 30 a 55 afios con
lumbalgia mecanica, tan importantes para optimizar la deteccion temprana de

estas patologias, que facilite mejorar la calidad de vida del paciente.

El informe de esta investigacion presenta IV Capitulos, los cuales se describen

a continuacion:

El capitulo | esta referido al planteamiento y a la formulacién del problema,

objetivos, limitaciones, hipoétesis y justificacion de la investigacion.

El capitulo Il presenta los antecedentes internacionales y nacionales, las bases
tedricas de las variables estudiadas para una mejor compresion del estudio.

16



El capitulo 11l presenta el marco metodolégico, donde se detalla el disefio y tipo
de investigacion, la poblacion y muestra a estudiar, las técnicas, materiales e

instrumentos empleados en nuestro estudio.

El capitulo IV presenta los resultados e interpretacion de cada una de las
variables definidas en el estudio, con contrastacion de las hipotesis

correspondientes, incluyendo la discusion de los resultados.

Finalmente se presentan las conclusiones y recomendaciones dadas de los

resultados de la investigacion.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de larealidad problemética

El dolor lumbar es una causa importante de discapacidad. Ocurre en
proporciones similares en todas las culturas, perturba la calidad de vida y
el desempefio del trabajo, y es el motivo méas frecuente de consulta
médica. Pocos casos de dolor de espalda se deben a causas especificas;
la mayoria son inespecificos. La lumbalgia constituye un problema mas
complicado, que a menudo se acompafia de un marcado componente
psicolégico: insatisfaccion en el trabajo, aburrimiento y un sistema de
indemnizacién generoso. Aunque los sintomas se suelen atribuir a las
protrusiones discales detectadas radiograficamente, rara vez es ésa la
causa del dolor, que por lo general no se ve aliviado por la cirugia. Ningun
tratamiento Unico es superior a los otros; los pacientes prefieren la terapia
manipuladora, pero los estudios realizados no han demostrado que esa
opcién sea mejor que las otras. Un cuadro de expertos de la OMS definio
diversas medidas de resultado comunes para calibrar la eficacia de los

tratamientos en los estudios. (Ehrlich, 2003)

El dolor de espalda es una dolencia de alta prevalencia en las
sociedades occidentales. Devo y Weinstein han escrito recientemente
que alrededor de las dos terceras partes de las personas adultas sufren
de dolor de espalda alguna vez. Representa un problema considerable
de salud publica por su importante repercusién socioeconémica; es
evidente la necesidad de conocer las caracteristicas de la poblacién
propia para adecuar los recursos sanitarios a sus necesidades. (Bassols
et al, 2003)
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Un 70-80% de la poblacién ha tenido dolor lumbar en algin momento de
su vida. En Europa es responsable de entre el 10-15% de bajas con
aumento de los dias de trabajo perdidos por el trabajador. En el Reino
Unido, causa aislada méas importante de absentismo laboral responsable
del 12,5% de todos los dias de baja laboral. (Frank, BMJ 1993). En
Suecia, supone el 13.5% de todos los dias de baja. Un 8% de los suecos
estuvo de baja en algin momento en 1987 por dolor lumbar. Las
estadisticas nacionales de los EEUU indican una prevalencia anual entre
un 15- 20%. La prevalencia en la vida de dolor vertebral es superior al
70% en los paises industriales. Este estudio epidemiol6gico tiene como
objetivo determinar asociaciones entre el dolor y factores individuales y
externos, que puede permitir la identificacibn de factores de riesgo,
condicion indispensable para modificarlos o eliminarlos. (Fundacion
Grunenthal, 2003)

En el mismo sentido y analizando los datos por grupos de edad, la
poblaciéon de entre 25 y 64 afios aparecen entre un 70-80% de
lumbalgias. Segun la revista Philadelphia Panel (2001), afirma que la
comunidad cientifica internacional reconoce que no puede permitirse
continuar con tan malos resultados en el abordaje de la lumbalgia, siendo
este el primer problema que surge en cuanto al diagnéstico. En este
sentido, desde hace unos afos, se vienen realizando revisiones
sistematicas de la evidencia existente y elaborando guias de practica
clinica, que incluyen programas educativos, como parte de las medidas

terapéuticas. (Grimaldi, 2007)

Si analizamos con datos recientes, en Estados Unidos el dolor lumbar es
la primera causa de incapacidad antes de los 45 afios y la tercera
después de los 45. Mas de 5 millones de personas estan incapacitadas
por dolor lumbar, de las cuales el 50% son incapacidades permanentes.
Los costos directos e indirectos suponen mas de 50 billones de dolares al
afo. El crecimiento de la incapacidad lumbar fue de un 68% entre los
afos 1971 y 1986 y los estudios actuales siguen mostrando incremento.
(Miralles, 2001)
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En Colombia este sindrome se presenta en 80 a 90 por ciento de la
poblacién adulta en algun momento de su vida y frecuentemente se
manifiesta con episodios repetitivos; el mismo que provoca intolerancia a

la actividad cotidiana. (Villa Velez, et al)

En el Perq, la lumbalgia es la causa de consulta frecuente para el
médico internista, se estima que alrededor del 70% de las personas
presentaran lumbalgia en algdn momento de su vida. Cada afio, la mitad
de los pacientes que consultan por este diagndstico son por una
recurrencia y el resto son casos nuevos. Su importancia radica en la
incapacidad que causa para continuar desarrollando actividades
cotidianas, asi como en los descansos médicos que se suscitan por

este diagnostico. (Champin, 2004)

Se ha documentado numerosas investigaciones sobre la lumbalgia y sus
alteraciones en la poblacién adulta, pero existen muy pocos estudios en el
caso particular de las mujeres con alteraciones de la lordosis, siendo

motivo de interés para nuestro estudio.

Siendo la Ilumbalgia el diagnéstico clinico de amplia incidencia y
habiéndose registrado en los meses de Octubre y Noviembre del 2012, un
total de 130 pacientes de las cuales fueron 84 mujeres las atendidas en el
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, observando tal situacion, nuestro trabajo surge ante la
posibilidad de investigar y demostrar la relacion de las alteraciones de la

lordosis lumbar y la lumbalgia mecanica en las mujeres de 30 a 55 afios.

1.2 Delimitacion de la investigacion

1.2.1 Delimitacion Espacial
El presente proyecto se prescribe en el Departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, El

Agustino.
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1.2.2

123

Delimitacion Temporal
Se desarrollara en los meses de Octubre 2012— Abril 2013.

Delimitacion Social
Se tomara a pacientes del sexo femenino de 30 a 55 afios que

acudan a Terapia.

1.3 Formulacion del problema

13.1

1.3.2

Problema principal:

PG: ¢Cudl es la relacion de las alteraciones de la lordosis lumbar y
la lumbalgia mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue, El Agustino 20137

Problemas secundarios:

PSi: ¢Cual es la relacion de la hipolordosis lumbar y la lumbalgia
mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al Departamento
de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, El Agustino 20137

PS2: ¢ Cual es la relacion de la hiperlordosis lumbar y la lumbalgia
mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al Departamento
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, El Agustino 20137

1.4 Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivo General:

OG: Determinar la relacion de las alteraciones de la lordosis lumbar
y la lumbalgia mecéanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue, El Agustino 2013.
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1.4.2

Objetivos Especificos:

OE1: Describir la relacién de la hiperlordosis lumbar y la lumbalgia
mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al Departamento
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, El Agustino 2013.

OE2: Describir la relacion de la hipolordosis lumbar y la lumbalgia
mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al Departamento
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, El Agustino 2013.

1.5 Hipotesis de lainvestigacion

1.5.1.

1.5.2.

Hipotesis General:

HG: Las alteraciones de la lordosis lumbar tienen relacion
significativa con la lumbalgia mecéanica en mujeres de 30 a 55 afios
que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.

Ho: Las alteraciones de la lordosis lumbar no tiene relacion
significativa con la lumbalgia mecanica en mujeres de 30 a 55 afios
gue acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue, El Agustino 2013.

Hipotesis Especificas:

HEi: La hipolordosis lumbar tiene relacion significativa con la
lumbalgia mecéanica en mujeres de 30 a 55 aflos que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue, El Agustino 2013.

Ho: La hipolordosis lumbar no tiene relacion significativa con la
lumbalgia mecénica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.

23



HE2: La hiperlordosis lumbar tiene relacion significativa con la
lumbalgia mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.

Ho: La hiperlordosis lumbar no tiene relacion significativa con la
lumbalgia mecéanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue, EIl Agustino 2013.

1.6 Identificacién y clasificacion de variables e indicadores

16.1

1.6.2

Variable 1:

Alteraciones de la lordosis lumbar:

La lordosis lumbar es la concavidad posterior ubicada en la region
lumbar de la columna vertebral. Las alteraciones se dan en el

plano sagital. (Moring Lang)

Variable 2:

Lumbalgia mecanica:

La lumbalgia mecanica se caracteriza por presentar dolor en la
zona vertebral o paravertebral lumbar, relacionado con una

alteracion estructural o sobrecarga funcional y/o postural. (Palomo
Pinto)
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES

Hipolordosis
Menor de 20 mm

Variable 1 Lumbar

Alteraciones de la

Lordosis Lumbar Hiperlordosis
Lumbar Mayor a 35 mm
. Menor a 6
Lumbalgia Aguda
semanas
Variable 2
Lumbalgia De6al2
Subaguda semanas
Lumbalgia
Mecanica
Lumbalgia Mayor a 12
Cronica semanas

Fuente: el autor

1.7 Justificacion de la investigacion:

El aumento de las patologias relacionadas al dolor lumbar es un
importante problema de salud. En la actualidad es una de las patologias
mas frecuentes en los servicios de Terapia Fisica y Rehabilitaciéon en su
mayoria de causa mecdanica. (Chuquitucto 2002). En el Peru el 67% de
lumbalgias pertenecen a mujeres y el 33% a hombres, manifestandose
entre los 36 a 55 afos, analizando este comportamiento vemos que se
presentan en la poblacién activa, en relacion directa con su ocupacion.
(Robildard 1974).
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Por ello la finalidad de la presente investigacion es determinar la relacion
de las alteraciones de la lordosis lumbar y la lumbalgia mecanica en las
mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Asi mismo se observara las
repercusiones que tienen estas alteraciones y como la calidad de vida de
quien la padece se encuentra afectada.

Esta investigacion es necesaria para consolidar la deteccion temprana de
estas patologias con el objetivo de prevenir futuras complicaciones y/o
alteraciones que limiten las capacidades funcionales del paciente y asi
evitar la permanencia innecesaria en el servicio con racionalizacion de

costos.

Finalmente esta investigacion tiene importancia en el ambito académico,
contribuyendo a aportar nuevos enfoques para comprender el desarrollo
de estas patologias. Ademas vale destacar que es un tema escasamente
tratado, y del que se podran formular nuevas investigaciones que

profundicen y apoyen los resultados de esta investigacion.
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2.1. Antecedentes de la Investigacion

2.1.1 A nivel Internacional:
Saldivar Gonzales (2009) “Factores de riesgo para la lumbalgia y
calidad de vida de los enfermeros que sufren lumbalgia”. Doctor.
Universidad de Granada. México. Departamento de Bioquimica y
Biologia molecular. En el area de influencia del Instituto Mexicano
del Seguro Social, en Cd. Madero, se hace notar que durante el afio
2000 se otorgaron 3750 consultas por lumbalgia ocupando el 4to
lugar del total de los diagndsticos establecidos en la consulta de
especialistas. Ademas, en este mismo afio se registraron 4083
casos por riesgo laboral, de las cuales las afecciones de la region
lumbar ocuparon el segundo lugar con 29.5%. M&s aun, en un
estudio recientemente realizado en poblacién abierta, en edad
econdmicamente activa, se documentd una prevalencia de 44.5%.
En este estudio, encontramos una mayor prevalencia de lumbalgia
en las personas del sexo femenino (53,3% vs 46,7%). Esta ha sido
reportado por otros autores. Schneider y col. En su estudio “Why do
women have back pain more than men?”, documentaron la
prevalencia de lumbalgia en mujeres de 39,9% y en los hombre
31,8%. Mas aun, Mattila y col., en su trabajo “Predictors of low back
pain hospitalization”, muestra que el género femenino constituye un
factor de riesgo importante para hospitalizacion de los pacientes con

lumbalgia.

Red de revistas cientificas de américa latina y el caribe. 2009.
“Lumbalgia en residentes de Comalcalco, Tabasco, México:
Prevalencia y factores asociados”. México. Zavala Gonzales et al.
Estudio de tipo analitico de corte transversal, para determinar la
prevalencia de lumbalgia y su asociacién con factores de riesgo
conocidos, en usuarios del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
Comalcalco, Tabasco, México. Se tomO una muestra polietapica,
seleccionandose aleatoriamente un consultorio de seis, y 100 de 420
usuarios del consultorio seleccionado. Los encuestados fueron

elegidos por conveniencia, recopilandose variables

28



sociodemogréficas, antropométricas, de estiio de vida,
enfermedades cronico-degenerativas, y lumbalgia, mediante
interrogatorio directo y revision de expedientes clinicos. Se
estimaron estadisticas descriptivas y razon de posibilidades
(p<0,05). Prevalencia de lumbalgia 63 X 100 derechohabientes. Se
encontré asociacion significativa con ocupacion, edad, sexo,
obesidad, habitos nocivos y enfermedades cronico-degenerativas.
Concluyéndose que la prevalencia es elevada, y que factores de
riesgo identificados en otras regiones, no son aplicables a la
poblacién estudiada.

Revista de Rehabilitacion 2003. “Estudio epidemiolégico de la
lumbalgia. Analisis de factores predictivos de incapacidad”.
Espafia. M. Sauné Castillo et al. El dolor lumbar es uno de los mas
frecuentes en el ser humano. Solamente dos de cada 10 personas
pasaran su existencia sin dolor raquideo. La lumbalgia representa la
patologia crénica que produce con mayor frecuencia una limitacién
de la actividad en la poblacion de menos de 45 afos. Suele
predominar entre la segunda y quinta década de la vida, siendo la
tercera causa de incapacidad funcional crénica después de las
afecciones respiratorias y traumatismos. El 25% de los accidentes
de trabajo en el estado espafiol tienen el diagndstico de lumbalgia de
esfuerzo (14% EEUU y 26% Gran Bretafia). Se conoce que entre el
70-90% del gasto econdmico se produce debido a la incapacidad
laboral transitoria que genera esta patologia. La lumbalgia comudn
tiene una elevada prevalencia en todos los paises europeos y
EEUU. En el presente articulo la mediana de incapacidad temporal
fue de 112 dias. Mas de la mitad de los casos tuvieron un periodo de
Incapacidad laboral transitoria superior a los 30 dias e inferior a 150.
En este informe la lumbalgia fue mas frecuente en varones de entre
26 y 45 afos de edad.

Revista Espafiola de Reumatologia. 2002. “Impacto poblacional
del dolor lumbar en Espafa: resultados del estudio EPISER.”

Espafia. Humbria Mendiola et al. EI 80% de la  poblaciéon  padece
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de dolor lumbar en algin momento de su vida. Aln mas, en los
ultimos 30 afos, en las sociedades occidentales, la incapacidad
asociada con dolor lumbar se ha convertido en un problema de gran
importancia. Por estudios recientes, se sabe que, en la inmensa
mayoria de los casos, la causa de la lumbalgia (80%) no se puede
atribuir a ninguna lesién especifica y que ésta se cronifica hasta en
un 5-10% de los casos, evolucionando a incapacidad cronica y
consumiendo hasta un 75% de los recursos totales dedicados a la
patologia lumbar. El conocimiento de la lumbalgia en Espafa se
limita practicamente a datos procedentes de la Seccion de
Estadistica del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, y mas
recientemente de la Encuesta Nacional de Salud de 1995. Estos
datos reflejan Unicamente las repercusiones en el ambito laboral y
las compensaciones economicas en forma de Incapacidad Laboral

Transitoria o Permanente.

2.1.2 A nivel Nacional:
Herndndez Zedano et al. 2005. Estudio correlativo entre la
etiologia y caracteristicas clinicas de lumbalgia: Instituto
Especializado de Rehabilitacion, 2003. Especialidad. Universidad
Nacional Mayor de San Marcos. Facultad de Medicina. El objetivo de
este estudio es demostrar que el dolor lumbar es de origen mecanico
(postural) como factor etiolégico mas comun de la lumbalgia, que
produce sintomatologia y alteracién en actividades de la vida diaria
(AVD); Y la eficacia de tratamiento con antiinflamatorios no
esteroides (AINES), relajantes musculares y fisioterapia. Se estudio
una muestra de 360 historias clinicas de dolor lumbar. Todos los
casos correspondieron a diagnostico clinico de lumbalgia, que
acudieron a consulta externa de la unidad de dolor del Instituto
especializado de rehabilitacion durante el afio 2003. RESULTADOS
El 67%, pertenecen a mujeres y el 33 % a hombres; el rango de
edades donde mas se manifiesta el dolor lumbar es de 36 a 55 afos
de edad (66%). El factor postural es el mayor agravante del dolor
lumbar con una frecuencia de 55%. EI dolor mecanico es mas

frecuente (83 %) que el inflamatorio. Los cambios posturales es la
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discapacidad que méas estd asociada al dolor lumbar (55%). Los
AINES combinado con la fisioterapia son los mas usados (38%).
CONCLUSIONES EIl rango de edades de mayor incidencia es entre
36 a 55 afos. Los empleados y comerciantes registran mas casos
de dolor lumbar, la mayoria sufre dolor de 2 a 3 afios. Dolor difuso
es el sintoma mas frecuente seguido del dolor localizado. La
intensidad del dolor esta en el rango de 6 a 8. La severidad del dolor
mas frecuente es de tipo moderado, la postura es el factor mas
agravante. El tratamiento efectivo es la combinacién de AINES y

terapia fisica.

Chuquitucto Sanchez M. et al (2002). “Influencia del programa de
Kinesioterapéutico en la Lumbalgia Mecanica con Hiperlordosis
en los Estibadores del Mercado Mayorista N° 1”. Licenciatura.
Universidad Nacional Mayor de San Marcos Facultad de Medicina.
El estudio concluye que todos disminuyeron sus cuados de dolor y a
nuestra evaluacion de elasticidad todos mejoraron dicha propiedad
muscular claro que no en todos fue en igual proporcién y esto
dependi6 de otros factores intervinientes como la edad y el tiempo

de trabajo.

Robilldard Casuso, Mary. 1974. Aspectos clinicos de las
lumbalgias en el medio obrero. Bachiller. Universidad Nacional
Mayor de San Marcos. Facultad de Medicina. En el presente trabajo
se realiza un estudio de las manifestaciones clinicas de las
lumbalgias en el medio obrero. Analizando diferentes puntos de vista
vemos que se trata de un complejo sintomatico que se presenta en
la poblacion activa, en relacion directa con la ocupacion, sobre todo
los pacientes se presentan a la consulta por dolor lumbar,
generalmente sin presentar otra sintomatologia. Se realizan
examenes de laboratorio que contribuyen en muy poco a establecer
el diagnostico salvo el examen radiologico. Finalmente vemos que

es una entidad que constituye un problema socio-econémico.
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2.2. Bases Teodricas

2.2.1. Lalordosis lumbar:

Generalidades: La morfologia sagital del raquis se caracteriza por
una serie de curvaturas fisiolégicas que aumentan la resistencia a
las fuerzas de compresion axial y permiten un adecuado equilibrio
postural (Moe et al., 1984). Para mantener una postura correcta, en
una tarea especifica, es necesaria una compleja interaccion entre las
funciones biomecanicas y neuromusculares con objeto de mantener

la seguridad en los segmentos raquideos.**

Segun J. Muyor, cuando se produce una alteracion en la morfologia
de los cuerpos vertebrales, se modifica la funcionalidad de los
discos intervertebrales y estructuras ligamentosas de la columna
vertebral en condiciones estaticas, provocando que los movimientos
y posturas adoptadas por el raquis produzcan un aumento del
estrés vertebral. En tal caso, se generan una serie de
compensaciones de los sectores moéviles de la columna vertebral,
provocando cambios que pueden llegar a ser perceptibles en las

curvas raquideas.

La lordosis es una curvatura de convexidad anterior que de manera
fisiologica afecta a la region lumbar. Se puede considerar que la
lordosis lumbar es compensatoria de la cifosis toracica
manteniéndose asi la verticalidad de la columna. Se puede decir que
es como una cifosis invertida, donde el acufiamiento vertebral ofrece
una altura mayor en la posicion anterior de la vértebra y menor en la
porcion posterior, o que trae como consecuencia un aumento de
presion en los bordes posteriores de los cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales. Todo ello facilita el desplazamiento del disco hacia
delante. El rango normal para la lordosis lumbar va desde los 40° a
60°. Este angulo define como el formado entre la primera vértebra

lumbar y la primera vértebra sacra.®
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Anatomia De La Curvatura Lumbar

Segun Elices Rollan, la curvatura lumbar se modela entre los 3-5
afos, modificandose de manera gradual para acabar su
consolidacion entre los 8-12 afios, 0 mas tardiamente en la época de

la adolescencia.

Las mediciones efectuadas por Dubs en la region lumbar del raquis,
demostré que entre las alturas de la parte posterior y anterior del
cuerpo vertebral de la L2 existe una diferencia de 2mm a diferencia
de la primera. Esta diferencia se hace mayor por delante que por
detras, en los cuerpos vertebrales L4 y L5 (2mm, en L4 y 8mm, en
L5) Esto quiere decir que L3 es la vértebra “clave” de la lordosis
lumbar, situada en el vértice de la misma En la regién lumbar
superior la lordosis obedece exclusivamente al disco intervertebral,
pero en la parte inferior se debe a la forma del cuerpo vertebral

(cuneiforme). 15
Aspectos de la Curvatura:

Independiente de su orientacion en el espacio, el arco de la
curvatura puede ser corto o largo y estar situado mas o menos

elevado. Segln estas circunstancias distinguimos: 16

a) Lordosis con acodadura lumbar baja: remontada por una
cifosis dorsal en gran arco o en C abierta o por una cifosis
baja con aplanamiento dorsal superior. Es mas frecuente en
actitudes en arco anterior con anteversion minima de la

pelvis.
b) Lordosis larga: puede alcanzar en caso extremos hasta la

D5. Esta remontada por una cifosis alta con una anteversion

pélvica muy pronunciada. Puede ser:
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e En arco regular donde la amplitud del arco es igual a
ambos lados del punto de mayor amplitud.

e En arco irregular con aplanamiento lumbar oblicuo
hacia delante y una angulacion o acodadura hacia
D12. En ocasiones puede manifestarse con
acodadura baja y un argueamiento superior muy
largo.

e Lordosis media donde las curvaturas cifética y
lordética estan equilibradas. Se encuentran en

actitudes en “acordeon”

Factores determinantes

Segun el género, la mayoria de los estudios sugieren que las
mujeres tienen una curvatura mayor en el plano sagital que los

hombres, tanto en la cifosis toracica como en lordosis lumbar. 17

En general, todas las curvaturas raquideas estdn mas desarrolladas

en la mujer que en el hombre, principalmente la lordosis lumbar. 1°

La obesidad, provoca un desplazamiento del centro de gravedad y la
falta de fuerza en la pared abdominal genera una anteversiéon pélvica
y sobrecargas lumbares. 6

Durante la gestacion, aumenta como mecanismo compensador de
las variaciones de posicion del centro de gravedad corporal en

relacion al aumento de volumen del abdomen. (Elices Rollan)

Un mayor grado de lordosis lumbar en bipedestacion en mujeres
podria ser debido a variaciones morfologicas vertebrales, asi como a
diferencias en factores biomecanicos de las articulaciones
intersegmentarias. Los embarazos suelen ser una causa comun de
estas alteraciones. Ademas, algunos estudios han observado que
podria haber una asociacion entre la longitud y la fuerza de la
musculatura abdominal con el angulo de inclinacién pélvica que

depende del género.*®
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Alteraciones en el plano sagital:

Segun Moring Lang, entre las alteraciones en el plano sagital de la

columna vertebral a nivel lumbar se encuentran la hiperlordosis y la

hipolordosis también llamada rectificacion: 18

La hiperlordosis. aumenta la carga que soportan las partes
blandas de la columna vertebral, generando asi mayor
esfuerzo de la musculatura paravertebral y por tanto
facilitando las contracturas musculares. Asi también puede
sobrecargar la articulaciéon facetaria, que puede llegar a
dafiarse y provocar sindrome facetario y dolor. La
hiperlordosis se asocia a condiciones patoldgicas como la
espondilolistesis; dada por el desplazamiento o luxacion de
un cuerpo vertebral en relacion al cuerpo contiguo, en el caso

de la quinta vertebra, sobre el sacro.

La hiperlordosis o lordosis patolégica es considerada cuando
la angulacion supera los 60°. Esta puede presentarse con un
cuadro de dolor o incluso asintomatico, localizado,
generalmente en la regiébn lumbar y en casos poco
frecuentes, en la zona dorsal. La hiperlordosis genera dolor
por diversos mecanismos: incremento de la fuerza en las
articulaciones interapofisiarias, compresion del disco
intervertebral lumbosacro en su parte posterior,
estrechamiento del foramen Ilumbosacro y compresion

radicular.

La hipolordosis o rectificacion es disminucion de la
curvatura lumbar, se relaciona principalmente con
degeneracion discal y con dolor lumbar, producto de la
compresion nerviosa radicular. Ademas existe estudios que
relacionan la disminucion de la lordosis lumbar con la
epondildlisis, defecto de dos cuerpos vertebrales contiguos

debido a fractura por estrés.
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Evaluacion funcional

La evaluacion en bipedestacion de las curvaturas de la columna en
el plano sagital es esencial para determinar los cambios posturales,
establecer diagnoésticos. Es por ello que en las ultimas décadas los
profesionales de la salud han incrementado su interés hacia la
investigacion descriptiva y clinica de la postura y las curvaturas de la

columna vertebral.18

Clinicamente no existen medidas objetivas para determinarlas, pero
se ha buscado estandarizar radiolégicamente con mediciones
geométricas sobre placas de la columna lumbosacra tomadas en

posicion de pie. *°

La medicion del angulo de la lordosis lumbar se da mediante una
radiografia de proyeccion lateral mediante el protocolo de Tribastone
(1998). La medicién de la lordosis lumbar se da a través del test de
flechas sagitales mediante el protocolo propuesto por Santoja y
Martinez (1992). 31

La prueba de flechas sagitales (Stagnara, 1987; Chopin
Davis, 1989; Santonja, 1990 y 1992) es otro método que se
basa en medir cuatro distancias en lugares definidos con lo
que se establece unos indices de la cifosis y de la lordosis. 2°
Este es uno de los tests mas utlizados dada su
disponibilidad, sencillez, buena reproducibilidad y validez
(Kapandji, 1983; Chopin y Davis, 1989; Chopin y David,
1989; Santonja y Martinez, 1992; Santonja, 1993; Miranda y
cols., 1994). 30 Santonja (1996) encuentra que la sensibilidad
del método es alta (91%) al existir muy pocos falsos
positivos.?® La reproducibilidad de este método parece
elevada, ya que Stagnara (1987) en un estudio sobre
variaciones en la medicion intraobservador obtuvo un margen
de error de 5 milimetros, atribuyendo el mayor riesgo de error
a las modificaciones en la postura establecidas por el sujeto

explorado. 2°
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Aplicacién: Se coloca al sujeto explorado en bipedestacion,
el explorador aproxima una plomada al dorso, alineada
medialmente frente a la protrusion de la séptima vértebra
cervical (C7) y contactando con el primer saliente del perfil
sagital. Es preciso que el paciente explorado se sitle en

ausencia de vestimenta o en ropa interior. 3°

Una vez colocada la plomada se mediran las distancias
existentes entre el hilo de la plomada con cuatro puntos de
referencia que se denominan “flechas”, tomados en la zona
cervical, toracica, lumbar y sacra. Las distancias tomadas se

anotaran en milimetros.3°

Para el presente estudio solo se tomara la flecha lumbar y
sacra. Para evaluar las curvaturas sagitales, basandose en
los valores de las flechas obtenidas se propone el uso
indices, que en este caso se denomina “indice lordético”
(IL). Para calcular se propuso la siguiente formula: 2° Cuando
la flecha toracica es igual a cero:

IL=FL-%FS.

Segun Rodriguez, cuando el valor de la flecha toracica sea
mayor que cero; es decir, cuando el eje esté adelantado. La

formula se modificara asi:
IL=FL-Y%FT

Puntuacidon: Santonja (1990), aporta como valores medios
de las flechas sagitales, los siguientes: FC = 40; FT = 0; FL
=30; FS =0 (en mm). Chopiny David (1989) refieren unos
valores medios de FC de 45 mm y de FL de 35 mm. Otros
autores especifican la existencia de marcadas variaciones
individuales, debiendo tener en cuenta, la edad y la talla del
individuo. Lo mismo refiere Dimeglio (1991), dando unos
valores normales de 30 mm a cada flecha cervical y

lumbar. (Rodriguez G. et al)
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Mandel (1985) separa el valor normal de las flechas
dependiendo de la edad y estima que para individuos de
pequefia estatura sus valores estaran entre 25 — 30 mm y

los de elevada estatura los presentaran entre 40-45 mm. 2°

Se clasificara los valores como hiperlordosis si el valor es
mayor a 35 mm, normal entre 20 y 35 mm e hipolordosis si

el valor es menor a 20 mm. 31

2.2.2. Lumbalgia Mecénica:

Anatomia del raquis lumbar

El raquis lumbar posee una doble funcién: %°

= Una funcién de movilidad y de cinética.

= Una funcién de proteccion de los elementos nerviosos.

Segun Ricard, cada vértebra lumbar es especial; la primera lumbar,
posee las apofisis transversas menos desarrolladas del espacio
lumbar; la tercera lumbar, posee las apdfisis transversas mas largas
del raquis lumbar; la quinta vértebra lumbar, el cuerpo vertebral es
mas alto hacia adelante que hacia atras; es cuneiforme debido a la
necesidad de adaptacion en la posiciéon de pie.

El sistema muscular se considera escencial para sostener la
columna con el sujeto en bipedestacion. Las fibras musculares
extrafusales, junto con su fascias y tendones, desempefian un papel
fundamental en la estabilidad de la columna. Esta estabilidad
depende totalmente de la co-activacion de las fibras musculares
extrafusales flexoras y extensoras, junto con la columna

ligamentosa. %!
Disco Intervertebral

El disco vertebral constituye una estructura hidraulica eléstica
interpuestas entre las dos vértebras adyacentes de una unidad

funcional. En esta regién, los discos son mas espesos anteriormente
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gue posteriormente, el maximo esta a nivel de disco L5, lo que
contribuye a la formacion del &ngulo lumbosacro. El disco L4-L5 es

el disco mas grande y por consiguiente el mas avascular. 3
Estructura Ligamentosa

Las estructuras ligamentosas de la conexion lumbosacra forman una
funda continua de tejido conjuntivo denso que aloja las vértebras
lumbares y sacro, sirve de insercion para los musculos asociados.
Esta complicada estructura ligamentosa interviene de forma
principal en el mecanismo de autoproteccion de la pelvis, un
mecanismo que mantiene la integridad de la region lumbosacra y
la pelvis durante la transferencia de energia desde la columna a

las extremidades inferiores. 22

Los diferentes ligamentos de la columna vertebral lumbar forman
una funda de tejido conjuntivo denso continuo que rodea las
vértebras y se extiende a la region sacra. Los ligamentos lumbares
son: vertebral, comunes anterior y posterior, ligamento amarillo,
ligamento intervertebral y ligamentos supraespinosos posteriores
contribuyen en escasa medida a mantener la estabilidad de la
columna vertebral. Cuando se desplazan dos vértebras adyacentes,

la perdida de la fuerza de un ligamento no se considera relevante.
21

Sistema Muscular

Segun Calilliet, la anatomia de los masculos lumbares anterolaterales
es compleja. Cada musculo tiene su origen en varias estructuras
diferentes, como los cartilagos costales, fascia toracolumbar, cresta
iliaca y ligamento inguinal y contribuye a una aponeurosis anterior

bilaminar de interconexion.

La fascia toracolumbar envuelve todos los musculos epiespinales y
cuadrados lumbares. Esta aponeurosis estabiliza la columna y la
mantiene en extension de forma mecanica. La columna se flexiona

lateralmente y la fascia interviene en la rotacién del tronco. %!
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Biomecanica del Raquis Lumbar

Flexién: Durante este movimiento, la vértebra superior se
desliza hacia delante, el centro del movimiento es el nucleo
y estd bloqueado hacia atras. El movimiento esta limitado
por la tension capsulo-ligamentaria y por los ligamentos

interespinosos y supraespinosos. %°

Extensidn: Durante este movimiento, la vértebra superior se
desliza hacia atras. El centro del movimiento es el nacleo y
se encuentra bloqueado hacia delante. EI movimiento esta
limitado por las tensiones capsulares y por el choque de las
espinosas. (Ricard 2005)

Lateroflexion: Segun Ricard, la lateroflexion se llama S,
abreviatura de “side bending”. En este movimiento la vértebra
superior se inclina lateralmente. El centro del movimiento
esta situado a nivel de la espinosa. EIl deslizamiento de las
carillas se produce en el plano frontal, el nudcleo esta
bloqueado en el lado opuesto a la S y se encuentra limitado

por la tension del ligamento intertransverso.

Rotacion: En este movimiento, la vértebra superior gira. La
apofisis espinosa estd desplazada del lado opuesto a la R.
La altura global del disco disminuye, hay cizallamiento a nivel
del anillo, la presion sobre el ndcleo aumenta. Este
movimiento esta limitado por las fibras del disco, por las
apofisis articulares posteriores y por los ligamentos

intertransversos. 20

Patomecanica del Raguis Lumbar:

La columna vertebral es una estructura mecanica que sostiene al

individuo durante toda su vida. La columna desafia la gravedad,

sostiene al individuo al estar de pie o sentado y le permite
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flexionarse, inclinarse, agacharse, girar y voltear y funciona en

muchas otras formas, durante las actividades cotidianas. 2°

Cuando una embarazada se pone de pie, se exagera la lordosis, ya
que la protrusién del abdomen produce una curva en la region
lumbar. El uso de tacones altos, pueden producir un defecto
postural con lordosis excesiva, el cuerpo se inclina hacia adelante
del centro gravedad, por lo que el sujeto tiene que arquearse hacia

atras para conservar el equilibrio. *°

En una actividad como el planchado, que amerita horas de posicién
de pie, la region lumbar puede arquearse en forma progresiva. Los
malos héabitos al dormir, en especial en una cama blanda y concava
o dormir en decubito ventral; y los defectos posturales al sentarse en

sillas que causen o permitan aumento de la lordosis.

Cuando la curvatura aumenta, los agujeros también se cierran
conforme los pediculos se aproximan entre si. Esto puede comprimir
a las raices cuando pasan por los agujeros, rumbo a los miembros

inferiores y musculos del dorso, ligamentos y articulaciones. 2°

Segun Calillet, el ligamento vertebral comun anterior se distiende
conforme aumenta la lordosis. El ndcleo se deforma, el ligamento
vertebral comun posterior se relaja y permite la protrusion del disco

hacia atras, en el conducto raquideo y el agujero.

Origen Del Dolor

Segun Caillet, el dolor llamado discal proviene de los tejidos vecinos,
puesto que el disco no esta inervado, el dolor discal proviene de la
irritacion del ligamento comun vertebral posterior, debido al

aumento de presion intradiscal cuando el disco esta desplazado.

La sinovial y la capsula de las articulaciones interapofisiarias estan
muy inervadas; las reacciones inflamatorias son responsables de
edema y aumento de la viscosidad, lo que provoca un espasmo de

los musculos periarticulares que limitan el movimiento. 2°
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Segun Ricard, la irritacion de las articulaciones interapofisiarias
lumbosacras y de los ligamentos interespinosos provoca una
contraccion refleja de los musculos espinales, que aumentara

todavia mas la presion discal.

Lumbalgia mecanica

El dolor en la regiéon baja de la columna vertebral se presenta en 80-
90% de la poblacién adulta en algin momento de su vida y por lo
general es recurrente. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) es la primera causa de consulta a nivel mundial (70%) donde

solo el 4% requiere de cirugia. 24

La lumbalgia mecéanica representan el 90% de las lumbalgias; se
caracterizan por presentar dolor en la zona vertebral o paravertebral
lumbar, con irradiacién glutea y cara posterior de ambos muslos
hasta su tercio medio, habitualmente tienen un factor
desencadenante, el paciente puede haber presentado episodios
previos, sin sintomas asociados. Este dolor generalmente se
relaciona con una alteracion estructural o sobrecarga funcional-
postural de los elementos que forman la columna lumbar, es por ello
que el diagnéstico de su causa solo es posible en un pequefio grupo,
y la mayor parte de estas lumbalgias sean consideradas

inespecificas. 17

Etiologia:

El dolor lumbar es un sintoma originado por una gran variedad de
procesos que pueden ser de naturaleza degenerativa, inflamatoria,

infecciosa o tumoral. 24

Alrededor del 90% de las lumbalgias son debidas a una alteracion
mecanica de las estructuras vertebrales (arcos vertebrales anterior y
posterior, disco intervertebral, ligamentos y musculatura
paravertebral), en general, por sobreutilizacién, deformidad o

microtraumatismo, en algunos casos claramente identificados, pero
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en la mayoria no se encuentra una causa especifica relacionada.

(Palomo Pinto et al)

El 10% restante corresponde a patologia no mecéanica de la
columna vertebral o bien a patologia ajena a la columna. Tiene
mucho interés la evaluacion adecuada y temprana de este pequefio
grupo de pacientes, ya que el dolor lumbar puede ser sintoma de
una enfermedad de caracter grave Por ello, siempre debe
valorarse al enfermo globalmente y tener en cuenta los diagnosticos

diferenciales antes de etiquetar una lumbalgia. %*

Clasificacion:

Existen varias maneras de clasificar las lumbalgias, para efectos del

presente trabajo las clasificaremos:

= Clasificacion segun el tiempo de evolucion; agudo (< 6
semanas), subagudo (de 6 a 12 semanas) y cronico (> 12

semanas). %°
Segun el tiempo de evolucion:

a) Lumbalgia aguda: Es la forma clinica més frecuente y se
define como un cuadro doloroso agudo de localizacion lumbar
gue cursa con rigidez vertebral local. Se aprecia claramente
una contractura de la musculatura vertebral.* Tiende a la
resolucion espontanea y desaparece por si misma antes de 1
mes en mas del 70% de los casos.?® Con referencia al dolor, se
define agudo como vivo y penetrante, en la terminologia
meédica, agudo significa dolor de presentacion rapida que se
acompafa de limitacion funcional, después de una actividad o
posicion. Después de un movimiento normal en apariencia, se
inicia el dolor con alteracién consecutiva de la movilidad, que

puede ser el primer episodio con sensacion de dolor.?®
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b)

Lumbalgia subaguda o recurrente: Los episodios de dolor
son similares, en cuanto a donde o cdmo se presentan y en la
manera en que afectan al paciente. Las recurrencias pueden
tener intervalos de afios, meses o dias. En general, existe un
patron y el dolor se presenta con movimientos o posiciones
similares o durante situaciones parecidas. (Cailliet; 1996)
Durante el periodo subagudo la mejoria es mas lenta y
aumenta el riesgo de cronicidad. Es en esta fase cuando se
debe intervenir de forma activa para controlar el dolor y lograr
mantener una vida activa. Algunos estudios sefialan el periodo
de aumento del riesgo de cronicidad a las 2 semanas; y un afio
después, entre el 42 y 65 % de las personas, persiste alguna

molestia.l’

Lumbalgia cronica: El dolor lumbar crénico se define por una
duracion mayor de 12 semanas o 3 meses Yy puede causar
incapacidades severas.l’” Segun Cailliet, la lumbalgia con
limitacién de la movilidad, o sin ella, que persiste durante 3 a 6
meses, se considera cronica si nunca desaparece
completamente aunque puede variar la intensidad, duracion y
sitios de dolor. El dolor crénico, el movimiento o posicion
determinados, que en un principio ocasionaron o agravaron el

dolor a menudo son muy dificiles de identificar. 26

Evaluacion Fisioterapéutica

Valoracion funcional: Los parametros que se describen en la

exploracién clinica son: 1/

Postura en bipedestacién. Un desequilibrio pélvico causa
una contractura de la musculatura involucrada, hiperlordosis
con la consecuente anteversion de la pelvis lo que provoca la
contractura de la musculatura posterior. La rectificacion
dolorosa del segmento lumbar puede ser debida al espasmo

de la musculatura erectora de la columna paravertebral.
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e Dolor. Se interroga al paciente sobre la intensidad y tipo de
dolor, si tiene relacion con la actividad que desempefa, si
persiste incluso durante el reposo en cama, lo que indica la
posibilidad de una lumbalgia inflamatoria. Es importante
conocer la localizacion, si esta circunscrito a la zona lumbar o
también se irradia hacia la parte posterior del muslo.

e Contracturas musculares. Se detectardn mediante palpacion
de la musculatura paravertebral.

e Movilidad. Se explora de forma global si el paciente es capaz
de efectuar la extension de la columna, la flexion, la
lateralizacion y rotacion. También se valora la posible
existencia de dificultades en la marcha, al sentarse,
levantarse, acostarse e incorporarse.

e Alteraciones neuroldgicas. Pueden presentarse en forma de

ciatalgias o cruralgias.

Cuando no existe correlacion lineal entre la clinica referida por el
paciente y alteracion anatémica encontrada mediante técnicas de
imagen, solo es posible diagnosticar la causa aproximadamente en
el 20 % e incluso 10 % de los casos, lo que permite decir que, entre
el 80 y 90 % de los pacientes se presentan lumbalgias inespecificas.
(Pérez; 2011)

Las maniobras radiculares o vertebro radiculares, mediante
estas se tensionan los ligamentos y musculatura paravertebrales,
que en condiciones normales no son dolorosas, pero si existe
enfermedad vertebral, producen dolor selectivo en el lugar afectado.
Los resultados positivos de estas pruebas indican la existencia de
afectaciones en el segmento examinado pero no precisan su

causa.l’
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo deinvestigacion
De acuerdo a la naturaleza del estudio se contextualizar& como una

investigacion de tipo Descriptivo-Correlacional.

3.2 Disefio de lainvestigacion
El presente estudio responde a un disefio No Experimental de Tipo

Transaccional o Transversal.

3.3 Poblacién y Muestra

3.3.1 Poblacioén

La poblacion para este estudio quedd conformada por 46 mujeres
con alteraciones de lordosis lumbar y lumbalgia mecanica que
acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue, EI Agustino.
3.3.2 Muestra

El tamafio de la muestra estuvo constituido por la totalidad de la
poblacién dado por mujeres con alteraciones de la lordosis lumbar y
lumbalgia mecanica del Departamento de Medicina Fisica vy

Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipolito Unanue, EI Agustino.

3.4 Criterios de inclusion:
e Pacientes de sexo femenino.
e Pacientes con diagnostico de lumbalgia mecanica.
e Pacientes con alteraciones de la lordosis lumbar.
e Pacientes cuya edad fluctian entre los 30 a 55 afios.

e Pacientes que deseen participar del trabajo de investigacion.
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3.5 Criterios de exclusién:

Pacientes del sexo masculino.

Pacientes con lordosis lumbar normal.

Pacientes con obesidad.

Pacientes con enfermedades congénitas (mielomeningocele,
espina bifida, luxacion congénita de cadera)

Pacientes post operados de hernia de nucleo pulposo.
Pacientes con asimetria en MMlIs.

Pacientes que no deseen participar en el trabajo de

investigacion.

3.6 Materiales:

Hojas bond
Cémara fotografica
USB de 4 Gb.
Plomada
Goniémetro
Lapiceros

Laptop

3.7 Técnicas e Instrumentos De Recoleccién De Datos:

3.7.1 Técnicas:

La observacion

La entrevista

La técnica de fichaje
El Test

3.7.2 Instrumentos:

Ficha de ingreso (Anexo B)

Test de Flechas Sagitales para el indice lordético (Anexo C)
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3.8 Criterios de validez y confiabilidad de instrumentos:

La presente investigacion tomara como referencia el Test de flechas
sagitales para el indice lordético, el cual fue descrito por Stagnara en
1987 en su libro “Deformidades del raquis”. Este es uno de los test mas
utilizados dada su disponibilidad, sencillez, buena reproducibilidad vy
validez (Kapandji, Chopin y David 1989, Santoja y Martinez, 1992, Santoja
1993). La sensibilidad del método es alta (91%) al existir muy poco falsos
positivos. La reproducibilidad es elevada, atribuyendo el mayor riesgo de
error a las modificaciones en la postura establecidas por el sujeto
explorado.

3.9 Procedimiento:

Se realiz6 visitas al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital Nacional Hipélito Unanue, con el fin de obtener los
resultados a través de las historias clinicas y la toma de medidas de los

pacientes seleccionados.

Se present6 el consentimiento informado (Anexo A) a los pacientes
seleccionados, se excluyo de la poblacion a estudiar a los pacientes que
no cumplian con los criterios inclusion y a los que no desearon participar
en el estudio. Se realiz6 el registro de los datos personales (nombre,
edad, ocupacion y estado civil) las caracteristicas fisicas (Peso, Talla e
IMC) y los datos de la historia clinica (N° de historia, diagnéstico y
tiempo de enfermedad) (Anexo B). La aplicacion del test de flechas
sagitales para el indice lordético se realiz6 en las instalaciones del
Departamento de MFR, los pacientes estuvieron en ropa interior. Para la
medicion de la curva lumbar (Vista lateral) se utilizd la plomada y el
goniometro, partiendo del eje central desde la proyeccion de C7; se
recogié los datos en milimetros y se realiz6 la operacion matematica
correspondiente. Los datos obtenidos fueron llenados en el Test de

flechas sagitales para el indice lordético (Anexo C).
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CAPITULO IV

PRESENTACION, ANALISISE

INTERPRETACION DE RESULTADOS
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4.1 Tabulacion y Analisis De Datos:

Los datos recabados de las mujeres con alteraciones de la lordosis lumbar
con lumbalgia mecanica cronica fueron tabulados, y luego procesados en el
Paquete estadistico para Ciencias Sociales (SPSS) version 21. Se
elaboraron tablas de frecuencia y graficas para visualizar el

comportamiento de las variables.

El método estadistico para comprobar las hipétesis es Chi — cuadrado (X?)
por ser una prueba que permiti®6 medir variables cualitativas de los
resultados que se obtuvieron de los instrumentos, midiendo las variables de

la hipotesis en estudio.
El valor de Chi cuadrado se calcula a través de la formula siguiente:

Dénde:

X2¢ = Chi cuadrado

Oi = Frecuencia observada (respuesta obtenidas del instrumento)
Ei = Frecuencia esperada (respuestas que se esperaban)

El criterio para la comprobacion de la hipétesis se define asi:

Si el X2 (chi cuadrado calculado) es mayor que el X2 (chi cuadrado te6rico)
se acepta la hipétesis alterna y se rechaza la hipétesis nula, en caso
contrario que X% fuese mayor que X2 se acepta la hipotesis nula y se
rechaza la hipétesis alterna.

Se realizo el trabajo considerando un nivel de confiabilidad del 95% y un

nivel de significancia 5%.
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4.2 Resultados:

Tabla N° 2 Edad promedio de las mujeres que acuden al Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Edad

Validos 46
N

Perdidos 0
Media 43,20
Desviacion Estandar. 8,107
Edad Minima 30
Edad Maxima 55

Fuente: Elaboracion Propia

La muestra, formada por 46 personas que fueron evaluadas respecto a las
alteraciones de la lordosis lumbar, presentan una edad promedio de 43
afos, una desviacién estandar o tipica de 8,11, con un rango de edad
desde los 30 a 55 afios. Este rango de edades ha sido clasificado (a partir
de la desviacién estandar) en tres grupos Etareos que se muestran en la
tabla N°3.

Tabla N° 3  Distribucion Etarea en las mujeres que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue.

. Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje | Porcentaje
Grupo Etareo _

valido acumulado
de 30 a 34 afos 11 23,9 23,9 23,9
) de 35 a 51 afios 25 54,3 54,3 78,3

\Validos
de 52 a 55 afios 10 21,7 21,7 100,0
Total 46 100,0 100,0

Fuente: Elaboraciéon Propia
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Gréafico N° 1 Distribucion Etarea de las mujeres que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional

Hipolito Unanue.

Recuento

de 30 a 34 afios de 35 a 51 afos de 52 a 55 afios

Grupo Etareo

Interpretacion:

En la tabla, se observa una frecuencia de 25 para el grupo etareo de 35 a
51 aflos, mientras que para el grupo de 52 a 55 afios una frecuencia de
10 siendo esta la de menor proporcién. Asi mismo en el gréfico se
observa que el 23% del total tienen edades comprendidas entre 30 a 34
afos; el 54,3% tienen edades entre 35 a 51 afios y el 21,7% del total
tienen edades comprendidas entre 52 a 55 afios. Se puede observar que
la mayor parte de la muestra tiene edades entre 35 a 51 afios.
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Tabla N° 4 Distribucién por Peso en las mujeres de 30 a 55 afios que

acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.

: . |Porcentaje | Porcentaje
Peso Frecuencia |Porcentaje -
valido acumulado
de 42 a 51 kg 7 15,2 15,2 15,2
33 71,7 71,7 87,0
. de 52 a 61 kg
\Validos
6 13,0 13,0 100,0
de 62 a 71 kg
Total 46 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N°2 Distribucién por Peso en las mujeres de 30 a 55 afios que

acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.
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deB2a7l kg

Clasificacion del Peso
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Interpretacion:

En la tabla, se observa una frecuencia de 33 para las mujeres con pesos
comprendidos entre 52 a 61 kg. mientras que los pesos entre 62 a 71 kg
con una frecuencia de 6 representan la menor proporcion del total de la
muestra. Asi mismo en el gréfico, se observa que el 15,2% del total tienen
pesos comprendidos entre 42 a 51 kilos; el 71,7% del total tienen pesos
entre 52 a 61 afos y el 13% del total tienen pesos comprendidos entre 62
a 71 kilos. Se observa que la mayor parte de la muestra tiene pesos entre

52 a 61 kilos y solo el 13% tienen pesos entre 62 a 71 kilos.

Tabla N° 5 Distribucion por Talla en las mujeres de 30 a 55 afios que
acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue

Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje |Porcentaje
Talla L1
valido [acumulado
de1,39a1,49m 5 10,9 10,9 10,9
de 1,50a1,60m 33 71,7 71,7 82,6
\Validos

del6lal,7lm 8 17,4 17,4 100,0

Total 46 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

Interpretacion:

En la tabla, se observa una frecuencia de 33 para las mujeres que tienen
las tallas entre1,50 a 1,60 m, mientras que las talla comprendidas entre

1,39 a 1,49 m con una frecuencia de 5 representan la menor proporcion.
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Gréafico N° 3 Distribucion por Talla en las mujeres de 30 a 55 afios que
acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue
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Clasificacion de la Talla

Interpretacion:

En el gréfico, se observa que el 10,9% del total tienen talla entre 1,39 a
1,49 metros; el 71,7% del total tienen talla entre 1,50 a 1,60 metros y el
17,4% del total tienen una talla entre 1,61 a 1,71 metros. Se puede
apreciar que la mayor parte de la muestra tiene estaturas entre un metro

y medio y un metro sesenta.
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Tabla N° 6 Distribucion por Ocupacién en las mujeres que acuden al

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional

Hipolito Unanue

Ocupacion Frecuencia |Porcentaje Porcentaje | Porcentaje

valido acumulado
Ama de Casa 26 56,5 56,5 56,5
Personal Administrativo 6 13,0 13,0 69,6
Enfermera 2 4,3 4,3 73,9
Comerciante 11 23,9 23,9 97,8
Personal de Limpieza 1 2,2 2,2 100,0
Total 46 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Gréafico N° 4 Distribucion por Ocupacion en las mujeres que acuden al

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue

Recuento

30

Ama de Casa

Personal
Administrativo

Enfermera

Ocupacion

Comerciante

Fersonal de

Limpieza

57




Interpretacion:

En la tabla, se observa una frecuencia de 26 para las amas de casa,
mientras que el personal de limpieza con una frecuencia de 1 representa
la menor proporcion. Asi mismo en el gréfico, se observa que el 56,5% del
total son amas de casa; el 13% del total son administrativos; el 4% del
total son enfermeras; el 23,9 del total son comerciantes y el 2,2% del total
son personal de limpieza. Se puede observar que la mayor parte de la
muestra son amas de casa y comerciantes y, la menor parte de la

muestra realiza funciones de personal de limpieza.

Tabla N° 7 Alteraciones de la Lordosis Lumbar segun grupo etareo en las
mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion

del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Grupo Alteraciones de la Lordosis Lumbar Total

Etareo Hipolordosis | % [Hiperlordosis| % [Recuento| %
de 30 a 34 afios 1] 2,2 10| 21,7 11| 23,9
de 35 a 51 afios 6(13,0 19| 41,3 25] 54,3
de 52 a 55 afos 3[ 6,5 7| 15,2 10 21,7
Total 10|21,7 36| 78,3 46]100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion:

En la tabla, se observa una frecuencia de 1 para las mujeres de 30 a 34
afios con hipolordosis y una frecuencia de 7 para las de 52 a 55 afios con
hiperlordosis, mientras que las frecuencias mas altas se dan en las
mujeres con 52 a 55 afios con hipolordosis con un 6, y una frecuencia de

19 para las mujeres de 35 a 51 afios con hiperlordosis.
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Gréafico N°5 Alteraciones de la Lordosis Lumbar segun grupo etareo en
las mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipolito Unanue.

Alteraciones de la
Lordosis Lumbar

Hipolordosis Lumbar
Hiperlordosis Lumbar

Recuento

de 30 3 34 afios de 35 a &1 afios de 52 a 55 afios

Grupo Etareo

Interpretacion:

En el grafico N° 5 se observa que el grupo etareo de 30 a 34 afios, el
2,2% presentan Hipolordosis y el 21,7% presentan Hiperlordosis. En el
grupo etareo de 35 a 51 afos, el 13,0% presentan Hipolordosis y el
41,3% presentan Hiperlordosis. En el grupo etareo de 52 a 55 afios, el

6,5% presentan Hipolordosis y el 15,2% presentan Hiperlordosis.

59



Tabla N° 8 Alteraciones de la Lordosis Lumbar segun el peso en las

mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién

del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Alteraciones de la Lordosis Lumbar Total
Feso Hipolordosis % |Hiperlordosis | % |Recuento| %
de 42 a 51 kg 2 4,3 51 10,9 71 15,2
de 52 a 61 kg 7| 15,2 26| 56,5 33| 71,7
de 62 a 71 kg 1 2,2 51 10,9 6] 13,0
Total 10| 21,7 36| 78,3 46]100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 6 Alteraciones de la Lordosis Lumbar segun el peso en las

mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion

del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
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Interpretacion:

En la tabla se observa una frecuencia de 1 para las mujeres con

hipolordosis con peso entre 62 a 71 kg.y 5 para las que presentan

hiperlordosis, mientras que las frecuencias altas se dan en los rangos de

52 a 61 kg. tienen una frecuencia de 7 para mujeres con hipolordosis y 26

para las que tienen hiperlordosis. Asi mismo en el grafico, se observa que

el grupo que tienen pesos entre 42 a 51 kg, el 4,3% presentan

Hipolordosis y el 10,9% presentan Hiperlordosis. En el grupo que tienen

pesos entre 52 a 61 kg, el 15,2%

presentan Hipolordosis y el 56,5%

presentan Hiperlordosis. En el grupo que tienen pesos entre 62 a 71 kg, el

2,2% presenta Hipolordosis y el 10,9% presentan Hiperlordosis.

Tabla N° 9 Alteraciones de la Lordosis Lumbar por Talla en las mujeres

gue acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

| Alteraciones de la Lordosis Lumbar Total
Talla

Hipolordosis % Hiperlordosis | % [Recuento| %
de 1,39 a2 1,49 m 1 2,2 4] 87 5] 10,9
de 1,50 a 1,60 m 8 17,4 25| 54,3 33| 71,7
de 1,61a1,71m 1 2,2 7| 152 8| 17,4
Total 10 21,7 36| 78,3 461100,0

Interpretacion:

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla se observa una frecuencia de 8 para las mujeres con

hipolordosis y una frecuencia de 25 para las que presentan hiperlordosis

en la talla de 1,50 a 1,60 m, mientras que las frecuencias bajas se dan en

los rangos de 1,39 a 1,49 m con frecuencias de 1 para la hipolordosis y 4

para las que presentan hiperlordosis.
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Gréafico N°7 Alteraciones de la Lordosis Lumbar por Talla en las mujeres
que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Alteraciones de la
Lordosis Lumbar
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Hiperlordosis Lumbal
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de1,39a149m det150a160m detflatlilm

Clasificacion de la Talla

Interpretacion:

En el grafico se observa que el grupo con la talla entre 1,39 a 1,49 m, el
2,2% presentan Hipolordosis y el 8,7% presentan Hiperlordosis. En el
grupo que tienen una talla entre 1,50 a 1,60 m, el 17,4% presentan
Hipolordosis y el 54.3% presentan Hiperlordosis. En el grupo que tienen
una talla entre 1,61 a 1,71 m, el 2,2% presentan Hipolordosis y el 15,2%
presentan Hiperlordosis.
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Tabla N° 10 Alteraciones de la Lordosis Lumbar por Ocupacion en las
mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion

del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Alteraciones de la Lordosis Lumbar Total
Ocupacion
Hipolordosis % | Hiperlordosis % |Recuento| %
Ama de casa 8 17,4 18] 39,1 26| 56,5
P. Administrativo 0ol 0,0 6| 13,0 6] 13,0
Enfermera 0 0,0 2 43 21 4,3
Comerciante 2 4,3 9( 19,6 11| 23,9
|Personal de Limpieza o| 00 1| 2.2 1| 22
Total 10| 13,0 36| 87,0 46]100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Gréafico N° 8 Alteraciones de la Lordosis Lumbar por Ocupacion en las
mujeres gque acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion

del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
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Interpretacion:

Se puede observar en el grafico, que en el grupo de amas de casa, el
17,4% presentan Hipolordosis y el 39,1% presentan Hiperlordosis. En el
grupo que son administrativos, ninguno presenta Hipolordosis y el 13,0%
presentan Hiperlordosis. En el grupo que son enfermeras, ninguna
presenta Hipolordosis y el 4,3% presentan Hiperlordosis. En el grupo que
son comerciantes, el 4,3% presenta Hipolordosis y el 19,6% presentan
Hiperlordosis. En el grupo que son de limpieza, ninguna presenta

Hipolordosis y el 2,2% presentan Hiperlordosis.

Tabla N° 11 Alteraciones de la Lordosis Lumbar en las mujeres que
acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue.

Alteraciones de la _ ~ |Porcentaje | Porcentaje
: Frecuencia [Porcentaje "
lordosis valido acumulado
Hipolordosis Lumbar 10 21,7 21,7 21,7
Hiperlordosis Lumbar 36 78,3 78,3 100,0
Total 46 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion:

En la tabla observamos una frecuencia de 36 para la hiperlordosis,

mientras que la hipolordosis con un frecuencia de 10 representa la menor

proporcion.
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Gréafico N° 9 Alteraciones de la Lordosis Lumbar en las mujeres que
acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.
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20

Recuento

107

Hipolordosis Lumbar Hiperlordosis Lumbar

Alteraciones de la Lordosis Lumbar

Interpretacion:

En el grafico se observa que el 21,7% del total tienen Hipolordosis lumbar
y el 78,3% del total tienen Hiperlordosis lumbar. Se puede observar que la

mayor parte de la muestra tiene Hiperlordosis lumbar.
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Tabla N° 12 Lumbalgia mecéanica por grupo etareo en las mujeres que

acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.

Lumbalgia Mecanica Total
Grupo Sub
Etareo Aguda| % u % [Crénical % |Rec.| %
aguda

de 30 a 34 afios 4 8,7 1l 22 6 13,0| 11| 239
de 35 a 51 afios 4 8,7 1 2,2 20| 43,5| 25 54,3
de 52 a 55 afios 1 2,2 o| 00 9| 19,6 10| 21,7
Total 9 19,6 2 4,3 35| 76,11 46| 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 10 Lumbalgia mecénica por grupo etareo en las mujeres que

acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.
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Interpretacion:

En el gréfico, se observa que, en el grupo etareo de 30 a 34 afios, el 8,7%
presentan lumbalgia aguda; el 2,2% presentan lumbalgia subaguda y el
13% presentan lumbalgia cronica. En el grupo etareo de 35 a 51 afios, el
8,7% presentan lumbalgia aguda; el 2,2% presentan lumbalgia subaguda
y el 43,5% presentan lumbalgia crénica. En el grupo etareo de 52 a 55
afos, el 2,2% presentan lumbalgia aguda; ninguno presenta lumbalgia

subaguda y el 19,6% presentan lumbalgia cronica.

Tabla N° 13 Lumbalgia mecénica segun peso en las mujeres que acuden
al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional

Hipolito Unanue.

Clasificacion Lumbalgia Mecanica Total
del peso Aguda | % |Subaguda| % [Crénical] % |Rec.| %
de 42 a 51 kg 3 6,5 0 0,0 4 8,7 7| 15,2
de 52 a 61 kg 6( 13,0 2 4,3 25| 54,3| 33| 71,7
de 62 a 71 kg 0| 0,0 o[ 0,0 6( 13,0 6| 13,0
Total 9| 19,6 2 4,3 35| 76,1| 46]100,0

Fuente: Elaboracién Propia

Interpretacion:

En la tabla se muestra que, los que tienen pesos entre 42 a 51 kg, el 6,5%
presentan lumbalgia aguda; ninguno presenta lumbalgia subaguda y el
8,7% presentan lumbalgia crénica. Los que tienen pesos entre 52 a 61 kg,
el 13% presentan lumbalgia aguda; el 4,3% presentan lumbalgia
subaguda y el 54,3% presentan lumbalgia cronica. Los que tienen pesos
entre 62 a 71 kg, ninguno presenta lumbalgia aguda; ninguno presenta
lumbalgia subaguda y el 13% presentan lumbalgia cronica. El grafico nos

muestra los resultados presentados en la tabla anterior.
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Gréafico N° 11 Lumbalgia mecanica segun peso en las mujeres que

acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.
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Tabla N° 14 Lumbalgia mecanica segun talla en las mujeres que acuden

al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue.

Lumbalgia Mecanica Total
Clasificacion Sub
de laTalla Aguda | % % |Crlnica| % |Rec.| %
aguda
de 1,39a1,49 m 2] 43 0| 0,0 3| 65 5| 10,9
de 1,50 a 1,60 m 6| 13,0 1] 2.2 26| 56,5 33| 71,7
del6lal,7lm 1 2,2 1 2,2 6| 13,0 8| 17,4
Total 9| 19,6 2 4,3 35| 76,1 46]100,0

Fuente: Elaboracion Propia
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Recuento

Gréafico N° 12 Lumbalgia mecanica segun talla en las mujeres que
acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.

Lumbalgia
Mecanica
30 Lumbalgia Aguda
Lumbalgia Subaguda
Lumbalgia Crénica
207
10

0 T
de1,39a14%m de1,50a1,60m de161a1,71m
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Interpretacion:

En el grafico se muestra que, los que tienen una talla entre 1,39 a 1,49 m,
el 4,3% presentan Ilumbalgia aguda; ninguno presenta Ilumbalgia
subaguda y el 6,5% presentan lumbalgia crénica. Los que tienen una
talla entre 1,50 a 1,60 m, el 13% presentan lumbalgia aguda; el 2,2%
presentan lumbalgia subaguda y el 56,5% presentan lumbalgia cronica.
Los que tienen una talla entre 1,61 a 1,71 m, el 2,2% presentan
lumbalgia aguda; el 2,2% presentan lumbalgia subaguda y el 13%

presentan lumbalgia cronica.
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Tabla N° 15 Lumbalgia mecéanica segun ocupacién en las mujeres que

acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.

Lumbalgia Mecanica Total
Ocupacion Sub
Aguda| % % |[Crbnical| % [Rec.] %
aguda
Ama de casa 5| 10,9 1 2,2 20| 43,5| 26 56,5
P. Administrativo 2 4,3 1 2,2 3 6,5 6 13,0
Enfermera 1 2,2 0 0,0 1 2,2 2 4.3
Comerciante 1 2,2 0 0,0 10 21,7 11 23,9
Personal de Limpieza 0 0,0 0 0,0 1 2.2 1 2.2
Total 9| 19,6 2] 4,3 35| 76,1| 46| 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 13 Lumbalgia mecanica segun ocupaciéon en las mujeres que

acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue.
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Interpretacion:

En la tabla se observa que, de las amas de casa, el 10,9% presentan
lumbalgia aguda; el 2,2% presentan lumbalgia subaguda y el 43,5%
presentan lumbalgia cronica. Las que son administrativas, el 4,3%
presentan lumbalgia aguda; el 2,2% presentan lumbalgia subaguda y el
6,5% presentan lumbalgia crénica. Las que son enfermeras, el 2,2%
presentan lumbalgia aguda; ninguna presenta lumbalgia subaguda vy el
2,2% presenta lumbalgia crénica. Las que son comerciantes, el 2,2%
presentan lumbalgia aguda; ninguna presenta lumbalgia subaguda y el
21,7% presentan lumbalgia crénica. Las que son de limpieza, ninguna
presenta lumbalgia aguda; ninguna presenta lumbalgia subaguda y el

2,2% presenta lumbalgia crénica.

Tabla N° 16 Lumbalgia mecénica en las mujeres que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue.

Lumbalgia Mecanica | Frecuencia |Porcentaje Por(:,gntaje Porcentaje
valido acumulado
Lumbalgia Aguda 19,6 19,6 19,6
Lumbalgia Subaguda 4,3 4,3 23,9
Lumbalgia Crénica 35 76,1 76,1 100,0
Total 46 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion:

Respecto a la variable lumbalgia mecanica que presenta la muestra, el
19,6% del total tienen lumbalgia agudas; el 4,3% del total tienen lumbalgia
subaguda y el 76,1% del total tienen lumbalgia crénica. Se puede
observar que la mayor parte de la muestra tiene lumbalgia crénica y la
menor parte de la muestra tiene lumbalgia subaguda. El siguiente grafico

muestra los resultados presentados en la tabla anterior.
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Gréafico N° 14 Lumbalgia mecanica en las mujeres que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional

Hipolito Unanue.

407

Recuento

Lumbalgia Aguda Lumbalgia Subaguda Lurnbalgia Cranica

Lumbalgia Mecanica

Tabla N° 17 Contingencia Alteraciones de la Lordosis Lumbar y
Lumbalgia Mecéanica en las mujeres que acuden al Departamento de

Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipélito Unanue.

Hipolordosis Lumbar 4 0 2 6
Hiperlordosis Lumbar 5 2 33 40
Total 9 2 35 46

Fuente: Elaboracion Propia
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La tabla de contingencia, nos muestra el cruce de variables para probar la
hipotesis principal, entre Alteraciones de la Lordosis Lumbar y Lumbalgia
Mecanica. Se puede observar que 4 presentan Hipolordosis con lumbalgia
aguda; ninguno presenta Hipolordosis con lumbalgia subaguda y 2
presentan Hipolordosis con lumbalgia cronica. Asimismo, 5 presentan
Hiperlordosis con lumbalgia aguda; 2 presentan Hiperlordosis con
lumbalgia subaguda y 33 presentan Hiperlordosis con lumbalgia cronica.
El siguiente grafico nos muestra los resultados presentados en la tabla de

contingencia anterior.

Grafico N° 15 Alteraciones de la lordosis lumbar y lumbalgia mecénica en
las mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
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Tabla N° 18 Contingencia Hipolordosis Lumbar y Lumbalgia Mecénica en
las mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipolito Unanue.

Recuento
Lumbalgia Mecanica Total
Hipolordosis Lumbalgia Lumbalgia | Lumbalgia
Aguda Subaguda Crénica
Si presenta 3 1 2 6
No presenta 6 1 33 40
Total 9 2 35 46

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico N° 16 Contingencia Hipolordosis Lumbar y Lumbalgia Mecénica
en las mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
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Interpretacion:

La tabla de contingencia, nos muestra el cruce de variables para probar
la Hipotesis Especifica H1, entre Hipolordosis Lumbar y Lumbalgia
Mecénica. Se puede observar que 3 presentan Hipolordosis con
lumbalgia aguda; 1 presenta Hipolordosis con lumbalgia subaguda y 2
presentan Hipolordosis con lumbalgia cronica. Asimismo, 6 no presentan
Hipolordosis y tiene lumbalgia aguda; 1 no presenta Hipolordosis con
lumbalgia subaguda y 33 no presentan Hipolordosis con lumbalgia

cronica.

Tabla N° 19 Contingencia Hiperlordosis Lumbar y Lumbalgia Mecéanica
en las mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Recuento

Lumbalgia Mecanica Total

Hiperlordosis Lumbalgia | Lumbalgia | Lumbalgia

Aguda | Subaguda | Crénica

Si presenta 5 2 33 40
No presenta 4 0 2 6
Total 9 2 35 46

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion:

La tabla de contingencia, nos muestra el cruce de variables para probar la
Hipotesis Especifica H2, entre Hiperlordosis Lumbar y Lumbalgia
Mecanica. Se puede observar que 5 si presentan Hipolordosis con
lumbalgia aguda; 2 si presentan Hipolordosis con lumbalgia subaguda y
33 si presentan Hipolordosis con lumbalgia crénica. Asimismo, 4 no
presentan Hipolordosis y tienen lumbalgia aguda; ninguno de los que no
presenta Hipolordosis tiene lumbalgia subaguda y 2 no presentan
Hiperlordosis y tienen lumbalgia cronica. El siguiente grafico nos muestra
los resultados presentados en la tabla de contingencia anterior.
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Recuento

Grafico N° 17 Contingencia Hiperlordosis Lumbar y Lumbalgia Mecéanica
en las mujeres que acuden al Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipolito Unanue.
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Para probar la Hipotesis General

a. Las alteraciones de la Lordosis Lumbar tiene relacion significativa con la
Lumbalgia Mecanica, en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, El Agustino 2013.

1. Ho: Las alteraciones de la Lordosis Lumbar NO tiene relacion
significativa con la Lumbalgia Mecéanica, en mujeres de 30 a 55 afios
gue acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.

2. Ha: Las alteraciones de la Lordosis Lumbar SI tiene relacion
significativa con la Lumbalgia Mecéanica, en mujeres de 30 a 55 afios
gue acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.

3. Nivel de Significacion: «=5% , x2=599

(Oi - Ei)2
E.

4. Prueba Estadistica: Chi-cuadrado x=y

22=9,78

e O = Valorobservado
e E. = Valoresperado
e y2= Valor del estadistico calculado con los datos de la

encuestas, ha sido procesados mediante el Software
Estadistico SPSS 21, y se debe comparar con los valores
asociados al nivel de significacion que se indica en
grafico N° 18.

5. Contrastacion:

77



Grafico N° 18 Contrastacion de Hipotesis General

Se rechaza la Ho

Se acepta la Ho

xZ =599 x2=9,78

Fuente: Elaborado en la investigacion

6. Decision. Ho se rechaza

7. Conclusion:

Como el valor calculado (42=9,78) cae en la zona de rechazo,

podemos concluir que a un nivel de significacion del 5%, se rechaza la

hipétesis nula y acepta la hipotesis alternante:

Ha: Las alteraciones de la Lordosis Lumbar S| tiene relacion
significativa con la Lumbalgia Mecanica, en mujeres de 30 a 55 afios
gue acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, El Agustino 2013, lo cual ha sido

corroborado mediante la prueba estadistica »2, cuyas evidencias se

adjuntan.
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Tabla N° 20 Prueba de Chi-Cuadrado HG

Valor al Sig.
asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de 9,7822 2 ,008
Pearson
Asociacion lineal por 8,555 1 ,003
lineal
N de casos validos 46

Fuente: Elaborado en la Propia Investigacion

Para probar la Hipdtesis Especifica H1

b. La Hipolordosis Lumbar tiene relacion significativa con la Lumbalgia
Mecanica, en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Nacional Hipdélito Unanue, El
Agustino 2013.

1. Ho: La Hipolordosis Lumbar NO tiene relacion significativa con la
Lumbalgia Mecéanica, en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue, El Agustino 2013.

2. Ha: La Hipolordosis Lumbar Sl tiene relacion significativa con la
Lumbalgia Mecanica, en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.

3. Nivel de Significacion: o =5% , 2 =599

(Oi - Ei)z
E.

4. Prueba Estadistica: Chi-cuadrado 7/ = >

22=17,33
Dénde:
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e O = Valorobservado
e E = Valor esperado
e y2= Valor del estadistico calculado con los datos de la

encuestas, ha sido procesados mediante el Software
Estadistico SPSS 21, y se debe comparar con los valores
asociados al nivel de significacion que se indica en
grafico N° 19.

5. Contrastacion:

Grafico N° 19 Contrastacion de hipotesis Especifica H1

Se rechaza la Ho

Se acepta la Ho

x{ =599 x2=17,33

Fuente: Elaborado en la investigacion

8. Decision. Ho se rechaza.

9. Conclusion:

Como el valor calculado (,2=7,33) cae en la zona de rechazo,

podemos concluir que a un nivel de significaciéon del 5%, se rechaza la

hipotesis nula y acepta la hipétesis alternante:

Ha: La Hipolordosis Lumbar Sl tiene relacion significativa con la
Lumbalgia Mecanica, en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
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Nacional Hipodlito Unanue, EI Agustino 2013, lo cual ha sido

corroborado mediante la prueba estadistica ,?, cuyas evidencias se

adjuntan.
Tabla N° 21 Prueba de Chi-Cuadrado H1
Valor gl Sig.
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de 7,3332 2 ,026
Pearson
Asociacion lineal por 5,676 1 ,017
lineal
N de casos validos 46

Fuente: Elaborado en la Propia Investigacion

Para probar la Hipotesis Especifica H2

C.

La Hiperlordosis Lumbar tiene relacion significativa con la Lumbalgia
Mecénica, en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, El
Agustino 2013.

1. Ho: La Hiperlordosis Lumbar NO tiene relacion significativa con la
Lumbalgia Mecanica, en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.

2. Ha: La Hiperlordosis Lumbar Sl tiene relacion significativa con la
Lumbalgia Mecéanica, en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacibn del Hospital

Nacional Hipélito Unanue, EI Agustino 2013.

3. Nivel de Significacion: «=5% , x2=5,99
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P , 2 (Oi_Ei)2
4. Prueba Estadistica: Chi-cuadrado ~ y; =), ———

22=9,78

e O = Valorobservado
e E = Valor esperado
e y2= Valor del estadistico calculado con los datos de la

encuestas, ha sido procesados mediante el Software
Estadistico SPSS 21, y se debe comparar con los valores
asociados al nivel de significacion que se indica en
grafico Ne° 20.

5. Contrastacion:

Grafico N° 20 Contrastacion de Hipotesis Especifica H2

Se rechaza la Ho

Se acepta la Ho

xZ =599 x2=9,78

Fuente: Elaborado en la investigacion

6. Decision. Ho se rechaza.

7. Conclusion:

Como el valor calculado (42=9,78) cae en la zona de rechazo,

podemos concluir que a un nivel de significacion del 5%, se rechaza la

hipotesis nula y acepta la hipétesis alternante:
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Ha: La Hiperlordosis Lumbar Sl tiene relacion significativa con la
Lumbalgia Mecéanica, en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Nacional Hipd6lito Unanue, EI Agustino 2013, lo cual ha sido

corroborado mediante la prueba estadistica ,?, cuyas evidencias se

adjuntan.

Tabla N° 22 Prueba de Chi-Cuadrado H2

Valor gl Sig.
asintoética
(bilateral)
Chi-cuadrado de 9,7822 2 ,008
Pearson
Asociacion lineal por 8,555 1 ,003
lineal
N de casos validos 46

Fuente: Elaborado en la Propia Investigacion
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DISCUSION

Sauné Castillo en su estudio epidemiolégico de las lumbalgias, demostré que el
dolor lumbar es uno de los mas frecuentes en el ser humano. Solamente dos

de cada 10 personas pasaran su existencia sin dolor raquideo.

El presente estudio llevado a cabo en el Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito Unanue en El Agustino, demostré
gue de una poblacion de 46 mujeres, el 54,3 % tuvieron edades entre 35 a 51

afos, de las cuales el 43,5% presentan lumbalgia mecéanica cronica.

Hernandez Zedano, en su estudio mostro que el 67%, pertenecen a mujeres y
el 33 % a hombres; el rango de edades donde mas se manifiesta el dolor
lumbar es de 36 a 55 afios de edad (66%); los empleados y comerciantes
registran mas casos de dolor lumbar, la mayoria sufre dolor de 2 a 3 afios. El

dolor mecanico es mas frecuente (83 %) que el inflamatorio.

Comparando con el estudio presentado, la poblaciéon con lumbalgia mecanica
mas afectada fueron las amas de casa con un 56,5% y los comerciantes con un
23,9 %.

Morin Lang en su estudio de cifosis toracica y lordosis lumbar en el 2011,
demostré que, la cifosis toracica es mayor en hombres que en mujeres. Por el
contrario, la lordosis lumbar es mayor en mujeres que en hombres. La cifosis
toracica es mayor y la lordosis lumbar menor en sujetos de edad que en sujetos

jovenes.

De mi estudio se desprende que la gran mayoria representada por el 43,5%
presenta hiperlordosis lumbar, mientras que solo el 10,9% presenta
hipolordosis lumbar en los rangos de 35 a 51 afios de edad. Del total de la
poblacién el 87% presentd hiperlordosis lumbar, mientras que la hipolordosis

lumbar con el 13% representé el menor valor porcentual.
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CONCLUSIONES

En cualquier caso, de los resultados obtenidos en el presente estudio y una vez

tomada en consideracion la discusion previa, se pueden retener las siguientes

conclusiones:

Con un 95% de confianza se determina que las alteraciones de la
lordosis lumbar SI tienen relacion significativa con un valor estadistico
X?c = 9,78 con la lumbalgia mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que
acuden al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue, El Agustino 2013.

Con un 95% de confianza se determina que la Hipolordosis lumbar Sl
tiene relacion significativa con un valor estadistico X>c = 7,33 con la
lumbalgia mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.

Con un 95% de confianza se determina que la Hiperlordosis lumbar Si
tiene relacion significativa con un valor estadistico X?c = 9,78 con la
lumbalgia mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue, EI Agustino 2013.
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RECOMENDACIONES

Con el fin de aportar mejoras en la salud y en relacion al andlisis de los

resultados de la investigacion, se presentan las siguientes recomendaciones:

» Realizar campafas de difusibn en la poblacion ocupacionalmente
activa, concientizar al sector privado de salud para que participe de
manera activa, y asi evitar las repercusiones que estas alteraciones

causan en la calidad de vida de las personas.

= Implementar programas de concientizacibn en los pacientes, para
evitar la automedicacion, con el fin de evitar cronicidad en las

patologias del raquis lumbar.

» Realizar capacitaciones a los profesionales de la salud, para la
deteccién precoz y diagndstico diferencial en los problemas posturales

gue llegan a los diferentes servicios de salud (publico y privado).
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ANEXO A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido informado(a) del objetivo del estudio, he conocido los riesgos,
beneficios y la confidencialidad de la informacién obtenida. Entiendo que la
participacion en el estudio es gratuita. He sido informado(a) de la forma de
como se realizara el estudio. Estoy enterado también de que puedo participar o

retirarme en el momento que considere necesario sin ningun problema.

Por lo anterior acepto voluntariamente participar en la investigacion de:
“ALTERACIONES DE LA LORDOSIS LUMBAR Y LA LUMBALGIA
MECANICA EN MUJERES DE 30 A 55 ANOS QUE ACUDEN AL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION, DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE, EL AGUSTINO 2013”.

() Acepto

Participar en el estudio, para lo cual firmo de pufio y letra.

El Agustino,....... (o [T del 20...
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ANEXO B

FICHA DE INGRESO

Fecha: Cddigo de ingreso:

l. Filiacion:
e Nombre:
e Edad:

e Estado Civil:

e Ocupacion:

Il. Caracteristicas Fisicas:

e Peso:
e Talla:

e [MC:

1. Datos de la Historia Clinica:

e Numero de historia:
e Diagndstico:

e Tiempo de la enfermedad:
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ANEXO C

TEST DE FLECHAS SAGITALES PARA EL INDICE LORDOTICO

Caodigo: Fecha:

Remplazar los valores, de acuerdo a la ecuacion:

SilaFT=0:

IL=FL-1/2FS L= -1/2
Sila FT>0:

IL=FL-1/2FT L= -1/2
indice lordético:

Rangos
>35mm Hiperlordosis
<20 mm Hipolordosis
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ANEXO D

MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: Alteraciones de la lordosis lumbar y lumbalgia mecanica en mujeres de 30 a 55 afios que acuden al Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, El Agustino 2013.

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
General: General: General:
PG: ¢Cual es la relacién | OG: Determinar la | HG: Las alteraciones de la Variable 1 Hipolordosis Menor a 20 mm
de las alteraciones de la | relacion de las | lordosis lumbar tiene relacién Lumbar

lordosis lumbar y la
lumbalgia mecéanica en
mujeres de 30 a 55 afios

que acuden al
Departamento de
Medicina Fisica y
Rehabilitacion del
Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, ElI  Agustino
20137

Especificos:

PE.: ¢Cual es la relacion
de la hipolordosis lumbar
y la lumbalgia mecéanica
en mujeres de 30 a 55
afios que acuden al
Departamento de

alteraciones de la lordosis
lumbar y la lumbalgia
mecéanica en mujeres de
30 a 55 afos que acuden
al Departamento de
Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue,
El Agustino 2013.

Especificos:

OE:: Describir la relacion
de la hipolordosis lumbar y
la lumbalgia mecénica en
mujeres de 30 a 55 afios

que acuden al
Departamento de
Medicina Fisica y

significativa con la lumbalgia
mecéanica en mujeres de 30
a 55 afios que acuden al
Departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, El Agustino 2013.

Especificos:

HE:: La hipolordosis lumbar
tiene relacion significativa
con la lumbalgia mecéanica
en mujeres de 30 a 55 afios
que acuden al
Departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, El Agustino 2013.

Alteraciones de

la lordosis lumbar

Hiperlordosis

Mayor a 35 mm

Lumbar
Lumbalgia Aguda Menos de 6
semanas
Variable 2
Lumbalgia
Mecanica Lumbalgia an?aiisz
Subaguda
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Medicina Fisica y
Rehabilitacion del
Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, ElI Agustino
2013?

PE.: ¢Cual es la relacion
de la hiperlordosis lumbar
y la lumbalgia mecéanica
en mujeres de 30 a 55
afios que acuden al

Departamento de
Medicina Fisica y
Rehabilitacién del

Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, ElI Agustino
2013?

Rehabilitacién del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue,
El Agustino 2013.

OE>: Describir la relacion
de la hiperlordosis lumbar
y la lumbalgia mecanica
en mujeres de 30 a 55
afios que acuden al
Departamento de
Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue,
El Agustino 2013.

HE>: La hiperlordosis lumbar
tiene relacion significativa
con la lumbalgia mecéanica
en mujeres de 30 a 55 afios
que acuden al
Departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, El Agustino 2013.

Lumbalgia Cronica

Mayor a 12

semanas
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GLOSARIO
Adulto: Es la persona cuya edad esta comprendida de 30 a 60 afios.
Antepulsion: Desplazamiento en bloque de la pelvis hacia delante.

Anteversion: Es la basculaciéon de la pelvis sobre las articulaciones

coxofemorales.

Bipedestacion: Posicion bipeda. Actitud normal en el hombre apoyado

sobre los pies.

Columna Vertebral: Estructura 6sea con componentes fibrocartilaginosos
articulada y resistente, rodea y protege a la medula espinal, compuesta
por 33 a 34 vertebras con cuatro curvas fisiologicas: cervical, dorsal,

lumbar, sacra y coccigeas.

Concava: Linea o superficie curva, que tiene su parte mas hueca en el
centro, respecto de quien la mira. Redondeado o algo deprimido o

ahuecado.

Convexo: Linea o superficie curva cuya parte mas prominente esta del

lado del que mira. Que tiene una superficie redondeada o algo elevada.

Dolor No Radicular: Percepcién desagradable, localizado sin
compromiso de la raiz nerviosa, que se da por un sobre esfuerzo o sobre

uso muscular, que cede al reposo.

Dolor Radicular: Percepcion de una sensacion desagradable que se
localiza en cierta estructura corporal y se localiza en la piel de acuerdo a
sus dermatomas como consecuencia de la inflacion e irritacion la raiz

nerviosa.
Dolor: Experiencia sensorial y emocional desagradable.

Fase Aguda: Fase de la enfermedad o sintoma de rapida y brusca
evolucion, con presentacion de sintomas severos, tiene un periodo de
duracion pasajero y se caracterizan por tener una tendencia evolutiva

natural hacia el restablecimiento de la salud.

97



Fase Cronica: Fase de la enfermedad o sintoma, caracterizado por el
tiempo de presentacion larga y duradera, considerada crénica por
periodos de duracion mayor a 6 meses que en ocasiones puede durar
afios, con o sin presentacion de gravedad, que muchas veces no llega al

restablecimiento de la salud ni a la resolucién de los sintomas.

Fase Subaguda: Fase de la enfermedad, caracterizado por presentacion
recurrente de los sintomas, que ha tenido episodios previos en

localizacion similar, con periodos libres de sintomas de tres meses.

Hiperlordosis: Es el aumento exagerado de la curvatura de la columna

vertebral, que de acuerdo a la zona puede ser cervical o lumbar.

Hipolordosis: Es la disminucion o rectitud de las curvaturas de la

columna vertebral, que pueden ser cervical o lumbar.

Lordosis: La lordosis lumbar es la concavidad posterior ubicada en la

region lumbar de la columna lumbar.

Lumbalgia: Es un conjunto de sintomas caracterizado por dolor en la
zona lumbar o espalda baja, que corresponde desde el limite final de las
costillas hasta el inicio de la zona glatea.

Plano Sagital: Plano vertical que divide el cuerpo en dos partes iguales
derecha e izquierda, trazando una linea imaginaria perpendicular, en un

eje anteroposterior.

Postura: Es la situacién o forma de estar de los distintos componentes

vertebrales, de modo que logren un equilibrio biomecanico no indoloro.
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