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RESUMEN Y ABSTRACT:

ANTECEDENTES:

El dolor lumbar es una de las patologias mas consultadas, se presenta en el 80 al
90% de las personas durante alguna etapa de la vida, con mayor frecuencia durante
la tercera y quinta década de la vida, por lo que se ha convertido en una de las
primeras causas de ausentismo laboral por ocasionar discapacidad a causa del
dolor, a pesar de su prevalencia no es valorada ni tratada de manera adecuada. El
80% de los casos se deben a causas mecanicas producidas por posturas prolongadas
inadecuadas, sobrecarga en la columna por el aumento del peso corporal o la
manipulacién de forma incorrecta de objetos pesados ocasionando alteraciones en
la curvatura lumbar como hiperlordosis o hipolordosis. Para ello se han utilizado
varios métodos de medicién de la lordosis lumbar como son el dngulo de Ferguson

o lumbosacro y el dangulo de Petersen o de lordosis.

OBJETIVO:

El presente estudio tiene como propdsito establecer la relacidn que existe entre el
indice de masa corporal y eldngulo sacro de Ferguson, asi como la limitacién

funcional que ocasiona esta patologia en pacientes entre 25 a 50 afios con



lumbalgia crénica de la consulta externa del Servicio de Ortopedia y Traumatologia

en el Hospital General“Enrique Garcés”.

METODOLOGIA:

Se trata de un estudio transversal — observacional, donde se incluyeron 164
pacientes independientes del género, en edades comprendidas entre 25 a 50 anos
gue acudieron a consulta externa del Servicio de Ortopedia y Traumatologia en el
Hospital General“Enrique Garcés” por presentar lumbalgia cronica, a los cuales se
les solicité informaciéon como la ocupacion, edad y datos antropométricos para el
calculodel indice de masa corporal; se realizé radiografias de la columna lumbar en

dos posiciones para posteriormente medir los angulos a investigar.

Con los datos obtenidos se calculd la frecuencia de cada una de las variables, por
medio del programa estadistico SPSS 18.0 y se elaboraron las tablas de
contingencia, para posteriormente ejecutar el cdlculo estadistico mediante la

prueba de Chi-cuadrado.

RESULTADOS:

El dolor lumbar se presentd con mayor frecuencia en las mujeres en el 66.5% de los
casos, de las cuales el 59.6% presentaron hiperlordosis al medir el angulo de

Ferguson y el 61.5% con el angulo de Petersen, siendo estadisticamente
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significativos por presentar P 0,05. Con relacion al indice de masa corporal se
obtuvo que el 73.8% de la poblacion se encontraba con peso elevado ya pesar de
que aproximadamente el 50% de ellos presentaron hiperlordosis con los dos

angulos estudiados,estadisticamente no se encontrd significancia (P ~0.05).

Al relacionar el angulo de Petersen con la ocupacién se encontré que son
significativamente positivos (P <0,05), sin embargo con el dngulo de Ferguson no

sucedid lo mismo (P >0.05).

CONCLUSIONES:

Se determind que la relacidon entre el indice de masa corporal con el dangulo de
Ferguson no fue estadisticamente significativa. En referencia a la ocupacion y el
angulo de Petersen se encontré significancia positiva (P <0.05) sin embargo, con el

angulo de Ferguson no se obtuvo el mismo resultado (P>0.05).

PALABRAS CLAVE: Lumbalgia crdénica, angulo de Ferguson, angulo de Petersen,

indice de masa corporal, hiperlordosis, ocupacién.
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CAPITULO I.

1. INTRODUCCION

Estudios epidemiolégicos demuestran que la lumbalgia es una patologia muy comun
en la poblacion, es mas prevalente en personas que realizan actividades laborales
de esfuerzo o estaticas, la etiologia de la misma es muy variable pero el 80 al 95% es
de origen mecanico, debido a que la regién lumbar es una zona muy vulnerable de
nuestro cuerpo, por estar sometida a esfuerzos, malas posturas, traumatismos, usos
incorrectos, sobrepeso, defectos hereditarios, etc. Se conoce que la lumbalgia es
una de las patologias que produce mas pérdidas econdmicas por ausentismo
laboral, en especial cuando se trata de actividades que requieren la movilizacién de
cargas o posiciones inadecuadas por largos periodos de tiempo.(1)

En el Hospital General “Enrique Garcés” durante el afio 2013 asistieron 2753
pacientes a la consulta externa del Servicio de Traumatologia y Ortopedia de los
cuales 284 presentaron lumbalgia crénica; con estos datos se realizé el calculo de la
muestra, el cual fue de 164 pacientes que formaron parte de la investigacion
durante los meses de Junio a Agosto del 2014, para proceder a un analisis cientifico
basado en un método de descripcién y exploracién incluyendo la recopilacién de
informacién sobre el indice de Masa Corporal (IMC) vy la toma de radiografias
laterales de la columna lumbosacra, para proceder con la relacion de estas
variables.
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La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial, desde 1980 se ha
duplicado en nuestro medio, esto se debe a varios factores como son los malos
habitos alimenticios y el sedentarismo, que traen consigo varios problemas en el
organismo, entre estos se encuentra la lumbalgia, ya que somete a la columna
vertebral,en especial a la region lumbar a soportar grandes cargas. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el sobrepeso se define como una
acumulacién anormal o excesiva de grasa, la cual se puede valorarpor medio del

indice de masa corporal (IMC). (8)

El dngulo sacro de Ferguson se evidencia radiolégicamente en las placas laterales de
la columna lumbar, este esta conformado por una linea que pasa por la superficie
superior de la primera vértebra sacra y otra paralela al plano horizontal, en
condiciones normales mide de 30° a 40°. Normalmente esta sometido a compresion
y estrés debido a que soporta el peso corporal y cargas fisicas adicionales. El
aumento del peso corporal produce un incremento del estrés mecanico de la
columna lumbar y predispone al deslizamiento y verticalizaciéon del sacro,
convirtiéndolo en un angulo obtuso, lo cual ocasiona alteraciones biomecanicas y

musculo-esqueléticas desencadenando dolor lumbar.(8)

Los profesionales del Hospital se encuentran interesados en conocer los resultados
de esta investigacion para optimizar el servicio, a partir de un diagndstico preciso
gue ayude al paciente a una pronta mejoria. Los resultados serdn un aporte valioso
para el pronto diagndstico y tratamiento de la patologia, favoreciendo a las

condiciones de salud y bienestar de los pacientes.
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CAPITULO Il.

2. MARCO TEORICO

2.1 LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna lumbar es una estructura mecanica que con la evolucién y la
bipedestacion ha sabido combinar la rigidez de las vértebras con la elasticidad de
los discos intervertebrales, los ligamentos, estructuras musculo-tendinosas y las
articulaciones, es asi como el hombre para poder caminar sobre sus piernas tuvo
gue levantar la columna, equilibrar la pelvis, fortalecer la musculatura dorso-
lumbar, abdominal y glutea, desencadenando que los cuerpos vertebrales lumbares

y sacros sean los de mayor tamafio y soporte(2).

En la etapa embrionaria, la columna vertebral presenta una curvatura convexa
posterior. Durante la etapa posnatal, la region cervical y lumbar desarrollan una
concavidad posterior, lo que forma 4 curvaturas: 2 convexas anteriores la toracica y
sacra (cifosis) y dos convexas posteriores cervical y lumbar (lordosis). La curvatura
cervical aumenta cuando el nifio sano sostiene la cabeza alrededor de los 3 meses,
mientras la curvatura lumbar se pronuncia cuando el nifno logra mantenerse de pie

aproximadamente a los 9 meses(3).

Por lo que se conoce a las curvaturas tordcica y sacra como curvas primarias, las que

presentan menor movilidad por estar articuladas con las costillas y la pelvis
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respectivamente. Por otro lado las curvaturas cervical y lumbar son consideradas
como secundarias, siendo compensatorias para mantener una postura erecta,

permitiendo mayor movilidad(3).

La columna vertebral esta constituida por 33 a 35 vertebras, divididas en 7
cervicales, 12 tordacicas o dorsales, 5 lumbares, 5 sacras y de 3 a 5 coccigeas. Tiene
una dimension de 75 cm de longitud. Las vértebras estan formadas por un cuerpo,
agujero vertebral comprendido por los pediculos en la parte anterior, las ldminas
posteriormente, la apdfisis espinosa, las apdfisis transversas y las facetas

articulares. (31)

Las vértebras cervicales son las mas flexibles y mantienen la movilidad del cuello y
la cabeza, las dorsales son mas rigidas contribuyen para el soporte de carga, sin
embargo, son las vértebras lumbares el eje principal para el sustento y reparto de
presiones, por esta razén son las de mayor tamafio (2).Estas vértebras se
caracterizan por tener un cuerpo voluminoso y reniforme, con el eje mayor
transverso, los pediculos son mas gruesos, laminas mas altas, las apofisis espinosas

se orientan horizontalmente y con el vértice libre prominente. (31)

La columna lumbar presentarangos de movilidad muy amplios debido a su
estructura anatdmica, ya que presentan apofisis espinosas y transversas mas
prominentes que actian como palancas y las facetas articulares con orientacién
vertical, permiten realizar movimientos de flexién de 40°, extension de 30°, rotacion

bilateral de 5° e inclinacién lateral de 20°.(31)
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En general, esta curvatura se inicia en la décima vértebra dorsal hasta la primera
vértebra sacra,en las mujeres la curvatura lumbar es mds pronunciada que en los
hombres. Los cinco nervios espinales que emergen de esta regién inervan los
musculos, ligamentos y la piel de la regidon inguinal, lumbar y de los miembros

inferiores.(4)

2.2 LUMBALGIA

La lumbalgia es definida como el dolor procedente de la regidn baja de la espalda o
lumbar, a pesar de ser utilizado este término como diagndstico en realidad se trata
de un sintoma.(5)

El dolor lumbar nos orienta a una amplia gama de patologias que pueden afectar la
columna vertebral. A pesar de ser una de las causas de consulta médica mas
frecuente, en muchas ocasiones no es manejada ni valorada de manera adecuada,
por lo que ha aumentado la severidad y cronicidad de esta entidad, lo que implica
gran cantidad de pérdidas econémicas para el estado de manera directa o indirecta,
por la falta de diagndstico oportuno y tratamiento de la misma.(6,7)

La patologia lumbar tiene una influencia considerable en la salud publica y se ha
convertido en una de las primeras causas de ausentismo laboral, pero la verdadera
trascendencia de la lumbalgia no radica en su prevalencia, si no en la repercusion

laboral y los costes de las incapacidades originadas. (7)

El médico debe observar al paciente desde que ingresa al consultorio, poner
atencién a los mas minimos detalles como la marcha, postura, el impedimento

funcional y estado de animo. (6,7)
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Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la incidencia de consulta a nivel
mundial es del 70%, donde solo el 4% requiere tratamiento quirdrgico.
Aproximadamente el 10% de los pacientes acuden a consulta médica cada afio a
causa del dolor de espalda baja. Afecta a ambos sexos en edades promedio de 25 a
50 afios, la edad media de presentacion es de 35 anos en los varones y 8-10 afios
mas tarde en las mujeres. Se evidencia una alta relacidon con el sedentarismo, el

sobrepeso y las posturas prolongadas inadecuadas.(1)(30).

Varios estudios epidemioldgicos muestran que alrededor del 80 al 90% de la
poblacién general presentard alguna vez en su vida dolor lumbar, con una
incidencia del 5 - 25% anual, incidencia que aumenta hasta un 50% en edad laboral
y 27% en los ancianos, provocando asi futuras discapacidades.(1)(8)

Es una de las patologias que ha sido muy estudiada a nivel mundial, en un estudio
se traté de medir el impacto econdmico por la pérdida de dias productivos y estimo
que sélo por éstos, se pierden anualmente USS 28 mil millones. Existen articulos
que muestran costos de hasta USS 100 mil millones tan sélo derivados del dolor

lumbar de origen ocupacional.(6)

Son varias las patologias que presentan esta sintomatologia, pero tan solo el 15% de
los pacientes que acuden son diagnosticados de manera adecuada. A pesar de tener
un prondstico benigno, es la enfermedad que produce con mayor frecuencia
discapacidad e invalidez a nivel mundial. En los paises desarrollados constituye la
primera causa de incapacidad laboral en menores de 45 afos, y la tercera en
mayores de 45. (30)
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Para clasificar al dolor lumbar, la forma mds usada es en relacién al tiempo de
evolucién asi la lumbalgia aguda, es considerada por menos de seis semanas de
evolucién la cual se resuelve en un 80- 90%(5); lumbalgia subaguda de seis semanas
a tres meses; lumbalgia crénica mayor de tres meses o veinticuatro episodios en un
afio que duren un dia o mas. En la actualidad hay evidencia que el dolor lumbar
puede ser persistente durante un afio o mas, después del primer episodio en un 25
a un 60% de los pacientes presenta dolor lumbar repetidamente.(8)

Para un mejor manejo del dolor lumbar se debe tener en cuenta la existencia de
senales de alerta, por lo que se lo puede clasificar en: dolor comun o lumbalgia
inespecifica, cuando afecta a personas entre los 20 a 50 anos, su localizacién es
limitada a la region lumbosacra, la intensidad varia con la actividad y el tiempo,
ausencia de enfermedades concomitantes; dolor lumbar con afectacién radicular o
lumbociatalgia cuando el dolor se irradia a los miembros inferiores o pies y la
intensidad es mayor que el de la columna, acompafiado de inestabilidad o
parestesias o presencia de signos clinicos como irritacién radicular (Laségue),
cambios motores o sensitivos. Se sospecha de una patologia grave cuando se
evidencia la existencia de una enfermedad sistémica adyacente, asi como los que
cursan con parestesia relevante, progresiva o bilateral, pérdida de control de
esfinteres de origen neuroldgico, anestesia en silla de montar (posible sindrome de
cola de caballo).(9)

Hay gran dificultad para valorar la intensidad de esta patologia y la afectacién que

conlleva, ya que aparte del estimulo nociceptivo que se produce también puede
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encontrarse un componente psicolégico, que altera la apreciaciéon real de la
molestia y la percepcidén individual de cada persona hacia un estimulo doloroso. La
sensacion de dolor en la columna lumbar es moderada por el sistema nervioso
central, el cual recibe impulsos por medio del sistema nervioso periférico aferente y
envia una respuesta por la via eferente hacia los musculos, vasos y drganos
correspondientes.(9)

La lumbalgia tiene origen mecanico como fuerzas excesivas, postural (posiciones
viciosas de la columna), funcional (movimientos inadecuados de la columna) o
muscular; se asocia al mal estado fisico, al sobrepeso y al sobresfuerzo.(8) Entre un
90 y un 95% de los casos se catalogan como lumbalgias mecanicas; se trata de un
dolor local producido por alteraciones de la columna vertebral, dafios estructurales,
por sobrecarga funcional o postural; el 10% restante se debe a causas inflamatorias
y deformativas(1)> del cual tan sélo el 1% de los casos se atribuyen a neoplasias y el
2% en alteraciones viscerales (enfermedades renales, de &érganos pélvicos,
gastrointestinales o aneurismas adrticos, entre otras) que producen dolor
referido.(6)

Las regiones de la columna vertebral donde se produce el mayor grado de
movimientos permitidos son la cervical y en especial la lumbar,por lo tanto, estos
son los sitios mas frecuentes de dolores incapacitantes. En el area lumbar se
sustenta la columna, por lo que una variacion de cualquiera de sus componentes

puede llegar a afectarla estructural o mecanicamente, por esta razén hay varios
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parametros de normalidad para su valoracion como son: el angulo lumbosacro vy el
de lordosis.(10)

Tratando de identificar el origen del dolor lumbar se ha llegado a estudiar cada una
de las estructuras que se encuentran afectadas, cdmo producen dolor y por qué el
tratamiento conservador ha fracasado. En la columna vertebral podemos hallar
varios sensores neuronales en sus diferentes estructuras como enel periostio, junto
con los nervios sensitivos de musculos y ligamentos de su alrededor, que trasmiten
impulsos nerviosos dolorosos en casos de torsién, estiramiento o congestidon
vascular.(9)

Los musculos como en especial el cuadrado lumbar, el psoas y el piriforme se
encuentran inervados por el nervio espinal que se halla relacionado con el dolor
lumbar y ciatalgia. Las facetas articulares, presentan segin estudios
neurofisioldgicos, mecano-receptores con un umbral del dolor bajo ante la
inflamacién por lo cual tiene la incidencia de producir dolor en un 15-
45%,estastambiénse encuentran inervadas por el nervio espinal, que frente a
estimulos como el movimiento excesivo emite impulsos dolorosos como método de
proteccion.(5)(9)

En el caso del disco intervertebral, estd constituido por un anillo fibroso, un nudcleo
pulposo y un area transicional en el cual se fusionan las dos estructuras previas, se
ha evidenciado en discos sanos que la periferia del anillo fibroso esta compuesto de
varias terminaciones nerviosas y receptores nociceptivos procedentes del nervio

senovertebral, por otro lado en un disco patolégico se ha encontrado fisuras y
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posible vascularizacion que esta penetrando asi en el nucleo pulposo produciendo
dolor, sin necesidad de desplazamiento del mismo, lo cual nos indica que no
necesariamente habra radiculopatia si el disco es afectado o estd en proceso
degenerativo. La sensacidén dolorosa también se da por la deshidratacién del disco
gue produce disminucién del tamano, grosor y por ende aumento en la
presidninterdiscal.(5,9)

En cuanto al ganglio de la raiz dorsal debemos tomar en cuenta que esta
directamente relacionado con las hernias discales, lo que produce una inflamacion,
desencadenando radiculopatias. A pesar de que la inervacion en la articulacion
sacroiliaca siga siendo discutida, se conoce que tiene gran relacién con los nervios
gue emergen de la columna lumbar por lo que puede ser fuente de lumbalgia.(5)

La compresidn, el estiramiento o la torsidon lumbar inducen liberacidn de sustancias
inflamatorias como labradicinina, prostaglandina E2 y la serotonina que actuan
sobre los receptores del dolor;la sustancia P tiene un papel importante en la
transmisién dolorosa.(9)

A pesar de que no hay estudios claros acerca de la relacién del tabaco con el dolor
lumbar, se cree que este disminuye el transporte de nutrientes como el oxigeno, la
glucosa o el sulfato al disco intervertebral tan solo a los 20 a 30 min posteriores al
consumo de cigarrillo. Sin embargo no existe evidencia cientifica que permita avalar

esta relacion.(9)
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Por la gran incidencia de esta patologia es importante un diagndstico precoz en los
cambios anormales de la columna lumbar, lo cual nos permitirda tomar medidas

preventivas y evitar que progrese.(4)

2.3 BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Mediante la biomecdnica podemos explicar la forma en la que se produce la lesidn
por medio del equilibrio de fuerzas que actdan en la columna, estas se basan en la
interaccion de la anatomia con las fuerzas y movimientos de una misma seccion. Es
asi como la columna da libertad de movimiento respetando los limites fisioldgicos y
proporcionando estabilidad.La vertebra empieza a perder estabilidad cuando existe

pérdida ésea es decir pasado los 40 afios.(11)

La unidad espinal funcional de la espalda (FSU), se la define como el conjunto
formado por dos vértebras adyacentes unidas por el disco intervertebral, que
soportan diferentes fuerzas como la adopcién de posturas forzadas,movimientos
repetitivos, sedestacion o posturas estaticas prolongadas que pueden ocasionar
dafo a la columna tanto como la manipulacién de grandes cargas.(9)

La FSU, esta formada por dos partes, una anterior la cual cumple con la funcion de
absorber los impactos, constituida por el cuerpo vertebral, siendo el mas rigido,
seis veces mas amplio y tres veces mas grueso que el disco intervertebral, el cual
por su elasticidad permite su deformacidn sin alterarse y siguiendo diferentes ejes.
En la parte posterior se encuentra el resto de las estructuras de la vértebra cuya

funcion es proporcionar movilidad.(9)
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Si hablamos de estabilidad nos basamos en el disco vertebral, ligamentos y las
vértebras en si. La fisiologia del disco en los momentos de carga o flexién producen
un acortamiento en el area cdncava y extensién en el area convexa, en episodios de

sobrecarga se puede alterar su estructura normal.(11)

Las articulaciones interapofisarias son las encargadas de distribuir las cargas entre
dos vértebras, actuando como pivotes, también soportan cargas que varian
dependiendo de la movilidad de la columna: el 25% de las cargas axiales, el 30% de
las cargas en hiperextensidn y una cantidad no bien determinada en flexo-rotacion
anterior.(9)

Se ha relacionado la ruptura del anillo fibroso con las posiciones de flexion,
extension y torsidn tanto asi que se demuestra que en posicion sentada aumenta la
carga en la columna en 50 kg con relacion a la posicidon de pie, la tension de dichas
posiciones son ejercidas a nivel posterior lo que concuerda con la teoria de las
rupturas anulares posteriores. (Nachemson y Morris presion intradiscal lumbar

segun las posiciones). (11,12)

Los ligamentos por su lado se encargan de soportar, mantener la dindmica de la
columna dentro de los parametros fisiolégicos en las actividades diarias, de
absorber y disipar la energia en momentos traumaticos o de alta velocidad. La falla

de los ligamentos se basa en su constitucion y en sus inserciones dseas. (11)

Ademas, el sistema nervioso posee un mecanismo propio de defensa en momentos

de extension, flexidn o traumas, casi las mismas caracteristicas que los ligamentos.
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Conjuntamente presenta ligamentos latero-caudales llamados dentados, los cuales

proporcionan proteccion ante el impacto.(11)

La alineacién es un pilar fundamental conformado por el balance coronal y sagital
dando asi el equilibrio, tomaremos en especial atencién al balance sagital ya que
esta directamente relacionado con nuestro estudio. La columna lumbar debe ser
capaz de mantener el eje adecuado y compensar el desequilibrio generalmente

producido por la cifosis tordcica incrementada con el paso de los afios. (11)

Los indices que estan involucrados en dicho mantenimiento son: la angulacién sacra
en relacion al eje horizontal (angulo de Ferguson o lumbosacro), la inclinacion
pélvica en relacidn al eje vertical y la lordosis lumbar (angulo de Petersen o de

lordosis).(1,4)

La cifosis tordcica produce una rotacién posterior de la pelvis sobre las cabezas
femorales, verticalizacidn del sacro y rectificacion de la lordosis lumbar.Roussouly
propone 4 tipos en cuanto a la relacidén entre la cifosis toracica y la lordosis lumbar,
tipo | si el punto de inflexion es en L3 — L4, siendo el apice de lordosis en L5, tipo Il
cuando el punto de inflexién se encuentra en L1 - L2 y el apice en L4, tipo Il el
punto de inflexidn esta en T12 — L1 y el dpice en L4, tipo IV si el punto de inflexion

esenT9—-T10y el dpice en L3. (11)
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Grafica 1: Relacion entre cifosis toracica y lordosis lumbar

El punto de inflexion es en L3-L4. El S5 es menor que 35° y la Pl es pequeiia.

.Ii'.;":alﬂs El dpice de lordosis lumbar es el centro de L5. Hay una orientacion cifotica
P toracolumbar, con una curva cifotica larga y una curva lordética corta (80:20).
El punto de inflexién es mas alto (L1-L2). El SS es menor de 35° y la Pl es

. pequefia. El apice de la lordosis lumbar es el centro de L4. La curva lorddtica
Lordosis . e ; e ' : q
Ti es mas larga y la cifética mas corta con relacidn al tipo 1 (60:40 — hipolordosis

ipo 2 O o
e hipocifosis). A pesar de esta caracteristica de la curva lumbar, este segmento
presenta una apariencia de flat back.

. El punto de inflexion es en T12-L1. El S5 esta entre 35° y 45° con Pl alta.
Lordosis ¢ 4hice de la lordosis estd en la base de L la cifosi la lordosi
Tipo 3 dpice de la lordosis estd en la base de L4. Tanto la cifosis, como la lordosis

estdn equilibradas (50:50) y la columna estd bien balanceada.

. El punto de inflexidn es en T9-T10. El 5SS es menor de 45° asociado a una
Lordosis ;. ijencia péivica alta. El 4pice de la lordosis estd en la base de L
Tipo 4 incidencia pélvica alta. El dpice de la lordosis estd en la base de L3.

La curva lordotica es més larga que la cifética (20:80).

Luiz A, Gomes R. Las Funciones de la Columna Vertebral y los Principios AOSpine Las Funciones de la Columna
Vertebral y los Principios AOSpine. :1-28.

2.4 SOBREPESO Y OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad es otro de los problemas a nivel mundial que va en
rapido aumento, se define como una acumulacidon anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud.(13)(14)Representa un factor de riesgo muy
importante por ser un desencadenante de multiples enfermedades entre ellas el
dolor lumbar y sus complicaciones.(14,15)

A nivel mundial la obesidad ha ido incrementando significativamente desde el afio
1987 en ambos sexos, con predominio en el sexo masculino. Segin la Encuesta
Nacional de Salud en Espafia, afecta al 17% de las personas mayores de 18 afios, al
18% de los hombres y al 16% de las mujeres, manteniendo una relacidn
directamente proporcional con la edad, excepto en mayores de 74 aifios, e

inversamente proporcional a la escala social de 8.9% en la clase | a 23.7% en la clase
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VI.(16)En Meéxico la obesidad es predominante en el sexo femenino con un
porcentaje de 34.5% y 24.2% para el masculino, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion realizada en el afio 2000, observé que en mayores de 20 afios hay una
incidencia alrededor del 30% de la poblacién .(15)(17)Segun estudios realizados por
la OMS en 2010, alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco anos de edad
tenian sobrepeso.(13)

Para poder valorar el peso en una persona se utiliza el indice de masa corporal que
es la relacién del peso en kilos con la talla en metros al cuadrado, segun la OMS se
clasifica para adultos independientemente del sexo como: peso bajo al IMC menor a
18,5, peso normal entre 18,50 y 24,99, sobrepeso al valor entre 25 a 29,99 vy

obesidad si es igual o superior a 30.(13)

La obesidad produce un aumento en la carga que se ejerce sobre la columna
lumbar, el peso que soporta estd en funcidn del torso, resistencia abdominal y su
configuracion geométrica, el centro de gravedad se encuentra en la parte anterior
de la columna vertebral manteniéndola en posicidon neutra, al aumentar el peso del
torso también hay incremento de la fuerza axial, ocasionando que el centro de
gravedad se aleje de la parte anterior de la columna, con una gran adicion de la
presion.(17)

Si a esto le sumamos las actividades cotidianas como al agacharse, Ia
hiperextensidn, cambios posturales o levantar objetos pesados en repetidas
ocasiones, cientos de veces por hora, la columna vertebral pierde su posicion ideal y

la presién aumenta aun mds.(17)
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En México se realizd un interesante estudio donde se encontrd que el dolor lumbar
por enfermedad degenerativa del disco se encuentra asociado a la presencia del
gen COL9A3 (alelo Trp3), y este actua en forma sinérgica con la obesidad, lo que
aumenta el riesgo de deshidratacion del disco intervertebral (disco negro),
abombamiento posterior del disco y disminucién de la altura del disco
especialmente en L4-L5.(17)

Se demostro que solo con la disminucion de peso en los pacientes con obesidad, las
molestias lumbares disminuyen importantemente, mientras que si el peso se
mantiene el indice de fracasos en los tratamientos tanto invasivos como no
invasivos es muy elevado, e incrementa el riesgo de complicaciones como
infecciones en el sitio quirdrgico, trombosis venosa profunda y reintervencion por

hernia de disco recurrente.(17)

2.5 ACTIVIDAD FISICA Y OCUPACION

Un estudio en Espafa observé que el dolor lumbar crénico, es una afeccion muy
comun en la poblacién trabajadora, teniendo un porcentaje de 19,9%, y de forma
mas prevalente afecta al grupo de edad comprendido entre los 31-50 afios. Los
diferentes estudios consultados muestran que el 70 al 80% de los trabajadores ha
tenido dolor lumbar en algin momento de su vida laboral.(9)

Los principales factores de riesgo dentro del ambito laboral para presentar dolor
lumbar son los esfuerzos fisicos relacionados con las actividades ocupacionales,

condicionado por la aplicacidon de fuerzas, el manejo de cargas como transporte,
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traccién, empuje o levantamiento, resulta dificil de establecer limites aceptables de
carga fisica que pueden ser bien tolerados por la columna sin producir en un futuro
lesiones incapacitantes.(9)

También es importante recalcar las posturas estaticas forzadas, prolongadas,
repetitivas y con cortos periodos de recuperacion que en si actian como factores de
riesgo. A esto se puede afadir los aspectos medioambientales a los que nos
encontramos expuestos como la presencia de vibraciones, el ruido elevado y la
iluminacion insuficiente, que agravan aun mas las condiciones poco saludables de
muchos de los trabajadores. Deben valorarse de igual modo las temperaturas
ambientales y la forma en que se lleva a cabo la tarea como el drea de movimiento,
las herramientas y la ergonomia del trabajador.(9)

Las condiciones psicosociales en el medio actual tienen una gran repercusion en el
estado fisico en este caso a nivel de la columna vertebral, ya que afecta de forma
directa la presidn laboral o las actividades diarias que inducen a adoptar posturas
incorrectas, o de forma indirecta al proporcionar un alto grado de estrés que
conduce a un aumento en el tono musculare incremento de la presién dentro del
disco lo que ocasiona deshidratacion del mismo y dolor por contractura.(9)

Los trabajos que implican una actividad mas sedentaria también se los considera
factores de riesgo, solo si conllevan a la adopcion de posturas corporales
inadecuadas. Independientemente del tipo de ocupacion la falta de ejercicio fisico
es considerada un riesgo para presentar diferentes enfermedades entre las cuales

se presenta el dolor lumbar.(9)
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El principal factor que desencadena la patologia lumbar sin duda es el manejo de
cargas segun la siguiente cita, “se entiende a cualquier operacion de transporte o
sujecion de una carga por parte de uno o varios trabajadores, como el
levantamiento, la colocacion, el empuje, la traccion o el desplazamiento, que por sus
caracteristicas o condiciones ergonomicas inadecuadas entrafie riesgos, en
particular dorso-lumbares para los trabajadores” .(9)

El manipular objetos de pesos elevados y constantemente, genera fuerzas de
traccion que se dirigen hacia los musculos y ligamentos, y a su vez provocan una
elevada compresion sobre las superficies dseas y articulares, produciendo pequenas
lesiones mecanicas poco a poco en las diferentes estructuras lumbares, sin que la
persona sea consciente de ello.(9)

El trabajo que requiera la manipulacién o elevar cualquier tipo de cargas que pesen
mas de 3 Kg, se considera un potencial de riesgo dorso-lumbar no tolerable, a pesar
de ser relativamente ligero, si se lo realiza en condiciones poco ergondmicas las
lesiones pueden llegar a ser de mayor gravedad. El Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en el Trabajo elaboré una Guia Técnica en el afio 2003, donde contempla
que las cargas mayores de 25 Kg constituyen un riesgo inminente
independientemente si se las realiza o no en condiciones favorables.(9)

Aunque las lesiones por manipulacién de objetos puede afectar a varias zonas del
cuerpo, las estructuras que con mayor frecuencia se encuentran comprometidas

son los miembros superiores y la columna vertebral, especialmente la region
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lumbar por lo que hemos visto previamente, pudiendo ir desde lesiones minimas
como lumbalgia leve hasta fracturas vertebrales por sobreesfuerzo.(9)

Por otro lado, como ya se menciond antes, las posturas forzadas actian de manera
muy importante en los padecimientos lumbares, es importante conocer que para la
correcta nutricién del disco intervertebral uno de las componentes basicos es la
adecuada movilizacidn de la columna lumbar, por ende el hecho de permanecer en
una misma posicion varias horas al dia disminuye la nutricién e hidrataciondel
mismo, contribuyendo a la presencia de dolor lumbar, asociando a esto las
desviaciones concomitantes a posturas no neutras, iniciando asi un deterioro
progresivo.(9)

Otro factor que afecta en el area laboral son las vibraciones mecdnicas, se las
considera como las oscilaciones de particulas alrededor de un punto en un medio
fisico, en las cuales se encuentran dos tipos, vibraciones mano-brazo y las de cuerpo
entero estas dos afectan de igual forma la salud, repercutiendo en la circulacion,
articulaciones, musculos y huesos.(9)

Las vibraciones de cuerpo entero producen dafio en la columna vertebral por medio
del estrés mecanico, que a largo plazo pueden llegar a ocasionar microfracturas en
el cuerpo vertebral o en el disco intervertebral, con la consiguiente formacién de
osteofitos; a nivel de las articulaciones intervertebrales hay inflamacién del
cartilago el cual se va degenerando, por lo que se torna en una articulacion rigida

para bloguear los movimientos dolorosos.(9)
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Es asi que sumando todos los factores de riesgo, se producen lesiones minimas que
en un futuro traen serias complicaciones, por ejemplo, en el caso de las costureras y
conductores de transporte publico, que mantienen posturas incorrectas por varias
horas diarias y a esto afiadiendo la vibracién en todo el cuerpo, contribuyen al
deterioro de los discos y las estructuras que conforman y soportan la columna

lumbar.(9)

2.6 ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:

Para una correcta valoracién de la columna vertebral se debe solicitar placas
radiograficas en dos planos, anteroposterior y sagital, con el paciente en
bipedestacion, en actitud habitual y con los brazos flexionados entre 30° y 45°. Es
importante que se encuentre descalzo, es aconsejable que las manos se apoyen
sobre un soporte para evitar las posturas artificiosas.(18)En este estudio se
utilizaron dos tipos de mediciones, el angulo sacro de Ferguson y el dangulo de
lordosis lumbar o de Petersen, los cuales son valorables en una misma placa en el
plano sagital.

El angulo sacro de Ferguson, conocido también como angulo lumbosacro, sacro-
horizontal o sacro, se traza en una radiografia sagital de la columna lumbosacra, con
el paciente de pie; esta formado en el segmento lumbar inferior, al trazar una linea
gue atraviesa la superficie inclinada del borde superior del sacro y con otra paralela
al plano horizontal, su valor normal se considera entre 30° a 40° grados, el aumento

nos orienta a hiperlordosis y valores menores a este hipolordosis.. Ha sido utilizado
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para la prevencidn y recategorizacion de las lesiones mecdanicas de la columna

lumbar, por aumento de peso o de esfuerzo fisico(10)

Grafica 2: Método de medicion del angulo de Ferguson para lordosis lumbar

Fig. 7-12. Angulo sacrohorizontal.

Dr. Jorge Mufioz Gutierrez. ATLAS DE MEDICIONES RADIOGRAFICAS EN ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA. Instituto Mexicano del Seguro Social. 1999

Tiene una gran relacién con la presencia de lumbalgia, ya que el resto de la columna
vertebral que se encuentra superior a este angulo ejerce una fuerza deslizante en
sentido antero-inferior. Si la inclinacidn sacra aumenta, por consiguiente el angulo,
produce distensién de las estructuras adyacentes como los ligamentos y musculos,
aumentando la sobrecarga de las estructuras articulares lo que conlleva a presentar

dolor.(4)

La articulacidon lumbosacra también permite movimientos de flexion, extension y

rotacidén, esta por lo tanto, sujeta a la subluxaciéon y lesiones frecuentes y por lo que
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es importante en la evaluacién del dolor de espalda y en la medicina traumatica. La
hiper o hipolordosis modifica e incrementa la compresidon de los nervios, lo que

produce la contractura y compresién de los ligamentos.(11)

“El dngulo lumbosacro se ha asociado con algunos grados de inestabilidad y dolor
de espalda baja. Por esa razon, el conocimiento de la gama de dngulos lumbosacros
normales es fundamental en el tratamiento del dolor de espalda baja, ademds,
existe la necesidad de evaluar el dngulo lumbosacro con respecto a la edad en

sujetos sanos”.(13)

En Nigeria se realizd un estudio prospectivo, en el Departamento de Radiologia de
la Universidad de Port Harcourt (Hospital Docente, UPTH), con 100 radiografias de
la columna lumbosacra de sujetos varones. Se observé que el dngulo lumbosacro en
la poblacién de la muestra fue de 36.1 +/- 9.4. Sin embargo, los angulos
lumbosacros muestran rangos dentro de una franja de edad determinada, se
encontrd que era mayor en los adultos que en los niflos menores de 14 afios de
edad. El angulo lumbosacro aumenta después del nacimiento hasta la pubertad y
alcanza un rango relativamente constante con variaciones menores entre los grupos

de edad.(13)

En un estudio realizado en mujeres coreanas pre menopausicas entre 21 y 45 afios,
se encontrd que no existe relacién entre la obesidad y los cambios en la curvatura

lorddtica lumbar.(19)
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Muchos investigadores midieron el angulo lumbosacro en la poblacidon caucasica,
“Entre los valores registrados por Lusted y Keats, Meshan que informd un dngulo de
<34, Ferguson y Friedman que registro un dngulo de <42. Mitchell informd que el
dngulo lumbosacro debe ser de 41, mientras que Splithoff sefiald el dngulo a 40 - 44.
Von Lackum informd el dngulo lumbosacro en la pelvis intacta para ser 42,5”.
Mientras otro de estos estudios fue realizado en la poblacidon negra del sur de
Nigeria, la razén por la que este angulo tiene una variacién en sus rangos aun no es
clara. También se compard las radiografias tomadas de los pacientes en posicion
supina lateral y erecta, donde se encontré una variacion del angulo con aumento
entre 8 a 12 grados cuando el paciente se encuentra de pie.(13)El hallazgo del
estudio muestra que hubo un aumento constante en el dngulo lumbosacro con la
edad hasta un grupo maximo de 36 a 40 afios, el cual aproximadamente a la 7°
década ya presenta cambios en su estructura y pérdida de la lordosis debido a la

edad.(13)

En los seres humanos que adquieren bipedestacion temprano en la vida, hay
evidencia de la formacién precoz del angulo lumbosacro. Por el contrario, en
aquellos que no logran mantenerse de pie,lo realizan en etapas mas tardias o tienen
alteracion de la marchadebido a multiples factores por ejemplo enfermedades

como poliomielitis, desarrollan un angulo lumbosacro muy minimo.(13)

Por otro lado, estudios previos han demostrado que la lordosis lumbar alterada

causa degeneracion discal y puede asociarse con dolor lumbar. Se encontré que los

~ 34 ~



sujetos con dolor tuvieron los valores mds grandes de lordosis lumbar medida por el

angulo de Ferguson.(20)

Tabla 1:Rangos normales del Angulo de Fergusontomados de tres estudios.

Estudio Estudio Estudio cross-

observacional de | observacional de | seccional

Chile 2001 Nigeria 2012 de Corea 2004
Angulo de 30 a 49 grados 26,7 a 45,5 grados 29,8 a 43,6 grados
Ferguson

# de pacientes

50 pacientes

100 pacientes

44 pacientes

Edad

13- 17 anos

36- 40 afos

24.31-37.16 a

Sexo

Ambos sexos

Hombres

Mujeres

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

Para poder valorar de mejor manera la lordosis lumbar se utiliza también el método
de Peterseno angulo de lordosis, con la ayuda de la radiografia sagital se lo observa
al trazar dos rectas, una se extiende desde la parte superior de la primera vértebra
lumbar y la otra de la meseta superior del sacro que al intersecarse forman el
angulo de lordosis, se considera como rango normal el valor comprendido entre 35°
a 60°, inferior a este se trata de hipolordosis y mayor hiperlordosis.En un estudio
comparativo con 32 pacientes se evidencié que el 78% de los pacientes presentaban

hiperlordosis tomando como rangos de normalidad entre 25° a 45°.(4,21)

~ 35~



Grafica 3: Método de Petersen para medir la lordosis lumbar

Fig. 7-9. Método de Peterson para medir lo lordosis lumbar

Dr. Jorge Mufoz Gutierrez. ATLAS DE MEDICIONES RADIOGRAFICAS EN ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA. Instituto Mexicano del Seguro Social. 1999

En el libro de Procedimientos Ortopédicos y Traumatoldgicos se utilizd el
inclinémetro, con el cual las curvas se cuantifican midiendo la diferencia de grados
que existe entre los extremos craneal y caudal de la lordosis, o colocando el
dispositivo a cero en uno de estos extremos y midiendo el valor angular que tiene
respecto al otro extremo de la curva, aqui los valores de lordosis son entre 20 y
40°.(18)

Se ha demostrado que el angulo lordético aumenta con relacion al aumento de la
edad, provocando un estrés adicional comprimiendo mas los discos intervertebrales
en su cara anterior, formando una protrusién posterior del anillo causando dolor.

(22)
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Se ha reportado que mientras el angulo de lordosis incrementa también se
pronunciard mas la inclinacién sacra, por lo tanto el angulo sacro horizontal,
inclusoen algunos estudios se evidencié que la lordosis lumbar estaba asociada a la
inclinacion pélvica por el balance muscular ejercido entre la columna, la cadera y los
musculos abdominales en posicidon de pie. Ademas, los angulos oblicuos lumbares
causan que las facetas articulares sean mas inestables y resistan menos a fuerzas de

rotacion.(23)

El cambio en la curva lorddtica puede preceder a sintomas neurolégicos. Por esto,
son necesarias las mediciones de la misma aun antes de la aparicion de cambios
neuroldgicos irreversibles. La deteccion oportuna de pacientes con postura
lorddtica lumbar aumentada permite su correccion oportuna por medio de

ejercicios terapéuticos.(20)

Tabla 2:Rangos normales del angulo de Petersen (lordosis) en tres estudios.

Estudio observacional de | Estudio cross- seccional
Chile 2010 de Corea 2004

Angulo de lordosis 25 a 45 grados 32,5 a 54,8 grados

# de pacientes 32 44 pacientes

Edad 34,2a59,6 24.31-37.16 a

Sexo Ambos Mujeres

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014
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2.7 ESCALA DE OSWETRY

El Cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry (OswestryLow Back
PainDisabilityQuestionnaire) o Indice de Discapacidad de  Oswestry
(OswestryDisabilitylndex — ODI) es, junto con la escala de Roland-Morris, la mas
utilizada y recomendada a nivel mundial. Tiene valor predictivo de cronificacién del
dolor, duracion de la baja laboral y de resultado de tratamiento, conservador y

quirurgico. Es el goldstandard de las escalas de dolor lumbar.(24)

Consta de 10 items con 6 posibilidades de respuestas cada una, con puntajede0a5
(0—-1-2—3-4-5), y de menor a mayor limitacién, pero las opciones de respuesta no
se encuentran numeradas. Si se marca mas de una opcidn se tiene en cuenta la
puntuacidon mas alta. Al terminar la prueba, se suman los puntos, se divide ese
nimero entre 50 y se multiplica por 100 para obtener el porcentaje de
discapacidad. En caso de haber respondido una pregunta menos (9 items) se divide

entre 45, que seria la maxima puntuacion posible, en vez de entre 50.(24)

El porcentaje que se calcula nos da el grado de discapacidad segun valores
previamente descritos como son menores a 20% limitacion funcional minima, de
20% a 40% moderada, 40% a 60% intensa, 60% a 80% discapacitante y mayor a 80%

discapacidad maxima.(24)
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Tabla 3: Escala de Oswestry y categorizacidn de la limitacion funcional.

50 - (5 x n°® items no contestado)

Putuacion Total =
suma puntuacion items contestados x 100

Porcentaje Limitacion funcional Implicaciones
No precisa tratamiento salvo
0-20% Minima consejos posturales y ejercicio
20-40% Moderada Tratamiento conservador
40 -60 % Intensa Requiere estudio en profundidad
60 -80 % Discapacidad Requiere intervencion positiva
+80% Maxima exagors s sntomes.

Lee ES, Ko CW, Suh SW, Kumar S, Kang IK, Yang JH. The effect of age on sagittal plane profile of the lumbar spine
according to standing, supine, and various sitting positions. J. Orthop. Surg. Res. [Internet]. Journal of
Orthopaedic Surgery and Research; 2014 Jan [cited 2014 Aug 24];9(1):11.

2.8 ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

La Escala Visual Analoga del Dolor, conocida por sus siglas en inglés como EVA, es
una sucesion graduada numéricamente para la valoracion de la intensidad del
dolor. El dolor es subjetivo, por ende esta escala consiste en identificar la intensidad
personal del ser humano encuestado, pero no para ser comparado entre distintas

personas.(25)

La escala es representada por una linea horizontal o vertical, la cual posee dos
extremos un izquierdo que representa la inexistencia de dolor y en el derecho el
peor dolor imaginable, posee numeracion del 1 al 10 siendo el 1 |la ausencia de
dolor y 10 el peor dolor. El paciente debe marcar que dimension del dolor presenta
con una linea paralela. Los rangos se clasifican en: Leve de 0- 3, moderado 4- 6 y

severo de 7- 10. (25)
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Grafica 4: Escala Visual Andloga del dolor

oo Escala visual analdgica

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| |
| |

No El peor
dolor dolor
imaginable
i
1cm

Graduacion del dolor:

1-3: leve-moderado
4-6: moderado-grave
= 0 muv intenso

Clarett LM. DOLOR Y PROTOCOLO DE ANALGESIA EN TERAPIA INTENSIVA Afio 2012 Objetivos. Clinica de
Maternidad Suizo Argentina.
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CAPITULO III.

3. METODOS Y MATERIALES

3.1 JUSTIFICACION

La propuesta de estudio pretende determinar la relacidén entre la lumbalgia crénica
y el angulo sacro de Ferguson, segun el indice de masa corporal en las personas que
asisten a consulta externa del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
General “Enrique Garcés”, lo que permitird confirmar cientificamente Ia
sintomatologia con relacion a la afectacion del organismo de la persona y brindara

al profesional argumentos para un diagndstico certero.

3.2 PROBLEMAS DE INVESTIGACION

éExiste variacidn del angulo sacro de Ferguson segun el indice de masa corporal, en
pacientes con lumbalgia crdnica, de 25 a 50 afios de consulta externa del Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital General “Enrique Garcés” de la ciudad de

Quito?
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3.2.1 INTERROGANTES:

e (las variaciones del indice de masa corporal provocan un cambio en el angulo
sacro de Ferguson de la columna vertebral?

e ¢la modificacion del angulo sacro de Ferguson tiene relacidén con la lumbalgia
cronica?

e (Los pacientes con lumbalgia crénica que asisten a consulta externa del Servicio
de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital General “Enrique Garcés” tienen un

indice de masa corporal elevado?

3.3 OBJETIVOS

3.3.1 GENERAL
Establecer la relacién entre el indice de masa corporaly el angulo sacro de
Fergusonen pacientes con lumbalgia crénica de consulta externa del Servicio de

Ortopedia y Traumatologia en el Hospital General “Enrique Garcés”.

3.3.2 ESPECIFICO

e Determinar las variaciones del angulo sacro de Ferguson en pacientes con
lumbalgia crénica y la relacion segun su indice de masa corporal.

e Valorar la relacién entre el dngulo sacro de Ferguson y la sintomatologia lumbar

crénica.
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3.4 HIPOTESIS

Los pacientes del area de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General “Enrique
Garcés”, de la ciudad de Quito, que acuden con lumbalgia crénica, presentan dolor
debido a valores del indice de masa corporal elevados, el mismo que afecta de
forma directa al angulo sacro de Ferguson ubicada en la region lumbar de la

columna vertebral.

3.5 UNIVERSO Y MUESTRA

3.5.1 UNIVERSO
Acuden 284 pacientes a la consulta externa del Servicio de Traumatologia vy
Ortopedia del Hospital General “Enrique Garcés” con dolor lumbar crdnico entre 25

a 50 anos de edad, durante el afio 2013.

3.5.2 MUESTRA
La muestra tomada para este estudio fue de 164 pacientes, se calculé en base a los
datos estadisticos de la consulta externa del Servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital General “Enrique Garcés” durante el afio 2013 donde fueron atendidos

284 pacientes con diagndstico de lumbalgia crénica.

Se la calculé mediante la siguiente férmula:
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Grafica 5: Férmula para calcular la muestra para el estudio.

k"'l*p*q*N

(B"#*(N-13)+k"**p*q

Donde:

* N = Total de la poblacién

* Zo= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
*q=1-p (eneste caso 1-0.05 = 0.95)

+d = precision (en su investigacion use un 5%).

Pita Fernandez S.Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A
Corufia.Cad Aten Primaria 1996; 3: 138-14. Actualizacion 06/03/2001.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyé a todos los pacientes tanto femeninos o masculinos entre 25 a 50 afios
de edad que acudieron a la consulta externa del Servicio de Traumatologia y

Ortopedia del Hospital General “Enrique Garcés” con dolor lumbar crénico.

3.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
No fueron tomados en cuenta los pacientes que presentaron traumas, fracturas o
cirugias lumbares previa, asi como aquellos con patologias traumatoldgicas
incapacitantes sobreafiadidas o degenerativas (coxartrosis, poliomielitis, escoliosis,

etc.) y aquellos que no se encontraron dentrodel rango de edad establecido.
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3.7 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizé un muestreo no probabilistico consecutivo en la consulta externa del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General “Enrique Garcés”. Los
datos obtenidos fueron recolectados por escrito en una plantilla realizada por las
autoras en la que se encontraban los datos del paciente, antropometria, la escala
visual analoga del dolor y el test de lumbalgia de Oswestry. Previamente se dio a
conocer el propédsito y procedimiento del estudio, junto con el consentimiento

informado de cada paciente.

o [NDICE DE MASA CORPORAL:

Para el cdlculo del indice de masa corporal se midié el peso (kilogramos) y la
estatura (metros), mediante tallimetro y la balanza columna digital
WelchAllynHealth o Meter Balanza 500KLWA CE 0459 con aprobacion internacional.
Por medio de la siguiente formula: IMC = peso en kilogramos/tallaen metros

cuadrados.

e [ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR Y TEST DE LUMBALGIA DE

OSWESTRY

Se realizdé una entrevista directa con los pacientes durante la consulta, donde se

interrogd cada item del test de lumbalgia de Oswestry.

e ANGULO DE FERGUSON Y LORDOSIS

Con la ayuda del Servicio de Imagenologiafueron tomadas las radiografias, se

solicitd al paciente que se retire la parte superior de su vestimenta y cualquier

~ 45 ~



objeto metdlico en caso de que lo tuviera, con el paciente de pie, descalzo,
controlando evitar la flexion de las rodillas y con los brazos flexionados a 45° grados
aproximadamente, fueron realizadas las placas en dos posiciones anteroposterior y

sagital de la columna lumbosacra.

Posteriormente se procedié a la medicion del angulo de Ferguson, con la placa en el
plano lateral colocada en el negatoscopio, y la ayuda del [apiz de cera blanco se
trazéen el segmento lumbar inferior una linea sobre la superficie inclinada del
borde superior del sacro y otra paralela al plano horizontal; para el angulo de
lordosis se dibujaron dos rectas, la primera en la parte superior de la primera
vértebra lumbar vy la otra previamente ya trazada en la meseta superior del sacro, se
marcaron dos lineas perpendiculares a estas rectas que se entrecruzaron formando
el angulo necesario para el estudio. Con la ayuda del gonidmetro se culmind

midiendo los angulos respectivos.

3.8 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal - observacional, acerca del indice de masa
corporalcon relacién al dngulo de Fergusonen pacientes con lumbalgia crénica entre
25 a 50 afos que acuden a la consulta externa del Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General “Enrique Garcés” durante los meses de Junio a

Agosto del 2014.
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3.90PERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Angulo de Ferguson

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

—>

VARIABLES INTERVINIENTES
Sexo

Edad

IMC

Ocupacion

VARIABLE DEPENDIENTE

Lumbalgia crénica

VARIABLE MODERADORA

Angulo de lordosis
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Tabla 4: Categorizacidn de variables

del sacro en el plano lateral y
con una paralela al plano
horizontal.

Hiperlordosis

Variable Concepto Categoria Instrumento o técnica | Indicador
Sexo Condicidén organica qgue | Femenino Encuesta Femenino
distingue a los organismos en | Masculino Masculino
femenino y masculino
Edad Tiempo que ha vivido una | de 25 a 50 afios Encuesta 25-32
persona u otro ser Vvivo 33-38
contando desde su nacimiento 39-44
medido en afios 45- 50
IMC (indice de | Relacién entre el peso y la talla | <18,9 Encuesta Bajo: <18,9
masa corporal) | en metros al cuadrado 19 a 24,9 Normal: 19 a 24,9
25a29,9 Sobrepeso: 25 a 29,9
>30 Obesidad: 230
Ocupacion El concepto se utiliza como | Que haceres domésticos | Encuesta Que haceres domésticos
sinénimo Trabajos fisicos Trabajos fisicos
de trabajo, labor o que hacer. | Administrativos Administrativos
Médicos Médicos
Enfermeria Enfermeria
Angulo de | Medido desde la superficie | Hipolordosis Medicién del angulo | Hipolordosis: <29°
Ferguson inclinada del borde superior | Normal con goniométro Normal: 30° - 40°

Hiperlordosis: 241°

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014
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http://definicion.de/trabajo/

Variable Concepto Categoria Instrumento o técnica | Indicador
Angulo de | Se toma con una radiografia | Hipolordosis Medicion del angulo | Hipolordosis: <34°
lordosis sagital, se traza dos rectas, una | Normal con goniométro Normal: 35° - 60°

se extiende desde la parte
superior de la primera vértebra
lumbar y la otra de la meseta
superior del sacro

Hiperlordosis

Hiperlordosis: 261°

Test Oswestry El Cuestionario de incapacidad | 0- 20% Encuesta Minima: = 20%
por dolor lumbar valor | 20-40% Moderada: 20-40%
predictivo de cronificacién del | 40-60% Intensa: 40-60%
dolor 60-80% Discapacitante: 60-80%

>80% Discapacidad  madxima:
>80%

Test de EVA Valoracién de la intensidad del | 0-3 Encuesta Leve: 0-3

(Escala analoga | dolor 4-6 Moderada: 4 - 6

visual del dolor) 7-10 Severa: 7-10

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014
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3.10ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS 18.0, con el cual
determinamos la frecuencia de cada una de las variables incluidas en el estudio, con
el posterior analisis de las tablas de contingencia cuantitativas y cualitativas, tanto

de las variables involucradas en el estudio como de las intervinientes en el mismo.

3.11ASPECTOS BIOETICOS

Se informd a los pacientes evaluados acerca del propdsito y los objetivos de este
estudio, con la previa aceptacion para ser parte del mismo, solicitando su firma en
la hoja de consentimiento informado creada por las autoras para cada uno de los
pacientes. Se hizo conocer que los datos recogidos fueron utilizados para uso

exclusivo de la investigacion.

En todo momento se comunicé al paciente de cada uno de los pasos a seguir y el
tiempo que se requirid para completar de mejor manera los parametros a seguir,asi

como los riesgos que conlleva la exposicion a la radiacion.

Las autoras afirmaron no tener conflictos de interés en la realizacion de esta

investigacion.
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3.12 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

3.12.1 RECURSOS HUMANOS

Durante el estudio se requirio del apoyo de varias personas entre ellas:

Autoras de la investigacion

e Asesor metodoldgico

Director de tesis

Médicos tratantes y residentes del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital General “Enrique Garcés”.

Personal del Servicio de Imagenologia del Hospital General “Enrique Garcés”.

Personal de enfermeria de consulta externa del Hospital General “Enrique Garcés”.

3.12.2 RECURSOS MATERIALES

Para la realizaciéon de este estudio se utilizé:

e Placas de rayos x con cada paciente.

Hojas de consentimiento informado

Ficha de investigacion

e Gonidmetro

Lapiz de cera blanca

Tallimetro/balanza WelchAllynHealth o Meter Balanza 500KLWA CE 0459.
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CAPITULO IV.

4  RESULTADOS

En las radiografias sagitales se estudiaron las variables del angulo de Ferguson vy
angulo de Petersen provenientes de las radiografias y las otras variables, como el
sexo y la edad, se obtuvieron de las encuestas realizadas previamente a la toma de

la radiografia.

Tabla 5: Frecuencias de las variables

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE
(N°) (%)
SEXO FEMENINO 109 66,5
MASCULINO 55 33,5
TOTAL 164 100%
EDAD (afos) 25-32 44 26,8
33-38 29 17,7
39-44 27 16,5
45 -50 64 39
TOTAL 164 100%
OCUPACION QUE HACERES 49 29,9
DOMESTICOS
TRABAJOS FiSICOS; 77 47
ADMINISTRATIVOS 14 8,5
MEDICO 13 7,9
ENFERMERIA 11 6,7
TOTAL 164 100%
iNDICE DE MASA BAJO 1 0,6
CORPORAL, NORMAL 42 25,6
(Kg/m?) SOBREPESO 80 48,8
OBESIDAD 41 25
TOTAL 164 100%
ANGULO DE Hipolordosis 6 3,7
FERGUSON (grados) Normal 74 45,1
Hiperlordosis 84 51,2
TOTAL 164 100%
ANGULO DE Hipolordosis 5 3
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LORDOSIS (grados) Normal 70 42,7
Hiperlordosis 89 54,3
TOTAL 164 100%
ESCALA DEL DOLOR LEVE 8 4,9
DE EVA; MODERADA 88 53,7
SEVERA 68 41,5
TOTAL 164 100%
TEST DE LUMBALGIA MIiNIMA 33 20,1
DE OSWESTRY, MODERADA 93 56,7
INTENSA 32 19,5
DISCAPACIDAD 5 3,0
MAXIMA DISCAPACIDAD 1 0,6
TOTAL 164 100%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

* TRABAJOS FiSICOS;: Incluyen comerciantes, personal de limpieza, personal de cocina, agricultores, albafiles,
auxiliares de enfermeria, costureras, chofer, electricistas y camilleros.

* [NDICE DE MASA CORPORAL,: Rangos tomados de la OMS bajo hasta 18.5, normal 18.6 — 24.9, sobrepeso 25 —
29.9 y obesidad mayor a 30.

* ESCALA DEL DOLOR DE EVA;: Leve 0 a 3, moderado 4 a 6, severo 7 a 10.

* TEST DE LUMBALGIA DE OSWESTRY,: Minima * 20%, moderada 20% a 40%, intensa 40% a 60%, discapacidad 60% a
80% y maxima discapacidad > 80%.

En la tabla N° 5 se encuentra el andlisis de las frecuencias de cada una de las
variables del estudio encontrandose que el 66,5% de la muestra correspondi6 al
sexo femenino frente al 33.5% que correspondid al sexo masculino; con respecto a
la edad pudimos observar que existe mayor proporcion en el rango comprendido
entre 45 a 50 afios siendo del 39%. En cuanto a la ocupacion, el trabajo fisico fue la
actividad laboral que representd el 47% del total de pacientes valorados. Se
evidencido que, dentro de la variable del indice de masa corporal existid una
tendencia al sobrepeso siendo este el 48.8% vy la obesidad ocupé un 25% de los

casos estudiados.

Se consideraron valores de normalidad para el angulo de Ferguson los

comprendidos entre 30° — 40°, dicho rango correspondié al 45,1% de la muestra
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estudiada, la hipolordosisfueron valores menores o iguales a 29° con una
proporciéon de 3.7%, e hiperlordosis si fue considerada como mayor o igual a 41°, la
cual se presento ligeramente con mayor frecuencia siendo el 51.2%. Con respecto al
angulo de Lordosis se observd que la mayoria de pacientes presentaron
hiperlordosis, considerada como el angulo mayor o igual a 61°, la cual representé al

54.3%.

Con relacién al dolor, se analizé mediante la Escala Visual Andloga del dolor (EVA),
en el cual predomind el dolor de moderada intensidad valorada de 4 — 6 puntos con
53.7%, seguido por dolor severo con un porcentaje de 41.5%. Para la investigacion
de la limitacion funcional que produce el dolor lumbar, se utilizd el test de
lumbalgia de Oswestry, encontrandose que durante las actividades cotidianas de los

pacientes estudiados la limitacion mas frecuente fue la moderadaen un 56.7%.
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Tabla 6: Analisis de las variables de sexo y ocupacion

SEXO
Femenino Masculino Total

OCUPACION  QUE HACERES Recuento 48 1 49
DOMESTICOS % casos 44,0% 1,8% 29,9%

TRABAJOS Recuento 33 44 77

Fisicos % casos 30,3% 80,0% 47,0%

ADMINISTRAT Recuento 11 3 14

IVO % casos 10,1% 5,5% 8,5%

MEDICO Recuento 6 7 13

% casos 5,5% 12,7% 7,9%

ENFERMERIA Recuento 11 0 11

% casos 10,1% ,0% 6,7%

Total Recuento 109 55 164
% casos 100,0% 100,0% 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

En la tabla N°6 Los pacientes en este estudio mostraron que el 44% de las mujeres
se dedican a que haceres domésticos en su mayoria, el 33% de las mismas realizan
trabajos fisicos, mientras que 80% de los hombres estudiados presentan esta
frecuencia en la misma categoria. En cuanto a trabajos administrativos las mujeres

referian lumbalgia en un 10% y 5,5% los hombres; en cambio los hombres médicos

refirieron en un 12,7% de dolor en comparacion de las mujeres con un 5,5%.
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Tabla 7: Analisis de las variables sexo y angulo de Ferguson

ANGULO DE FERGUSON
HIPOLORD HIPERLORD
0SIS NORMAL OSIS Total

SEXO Femenino  Recuento 4 40 65 109
% dentro de SEXO 3,7% 36,7% 59,6% 100,0%

Masculino  Recuento 2 34 19 55

% dentro de SEXO 3,6% 61,8% 34,5% 100,0%

Total Recuento 6 74 84 164
% dentro de SEXO 3,7% 45,1% 51,2% 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

En la tabla N° 7 se puede observar que los cambios en el angulo de Ferguson se
presentan con mayor frecuencia en el sexo femenino, las cuales presentan
hiperlordosis en un 59.6%, dentro de los parametros de normalidad del angulo se
encuentran 36.7% y tan solo el 3.7% corresponden a hipolordosis. Por el contrario
con respecto al sexo masculino se evidencia que existe mayor frecuencia de
pacientes con un angulo de Ferguson normal, que comprende un 61.8%, seguido
por la hiperlordosis con el 34.5% y apenas el 3,6% de los pacientes presentan

hipolordosis lumbar, un valor muy parecido con relacién al sexo femenino.
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Tabla 8: Analisis de las variables indice de masa corporal y angulo de Ferguson

ANGULO DE FERGUSON
HIPOLORD HIPERLORDO
OsIS NORMAL SIS Total

INDICE DE BAJO Recuento 0 0 1 1
MASA % casos ,0% ,0% 100,0% [  100,0%
CORPORAL  NoRMAL Recuento 2 22 18 42
% casos 4,8% 52,4% 42,9% 100,0%

SOBREPESO Recuento 3 36 41 80

% casos 3,8% 45,0% 51,3% 100,0%

OBESIDAD Recuento 1 16 24 41

% casos 2,4% 39,0% 58,5% 100,0%

Total Recuento 6 74 84 164
% casos 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

En la tabla N° 8 podemos encontrar la relacion entre el indice de masa corporal y el
angulo de Ferguson, donde observamos que en el grupo de pacientes que
presentaron peso normal el 52.4% mantuvo un dangulo dentro del rango de
normalidad, el 4,8% muestraronhipolordosis y el 42.9% presentaron hiperlordosis.
Con relacién al sobrepeso, en el estudio existe mayor frecuencia de pacientes con
hiperlordosis que correspondié al 51.3%, seguido por un angulo normal con el 45%
y apenas el 3.8% de los casos se relacionaron con hipolordosis. Valores similares se
encontraron en los pacientes con obesidad, donde existi6 predominio de la
hiperlordosis con un 58.5%, angulo normal en el 39% de los pacientes e hipolordosis

en el 2.4% de los casos.
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Tabla 9: Analisis de las variables ocupacion y angulo de Ferguson

ANGULO DE FERGUSON
HIPOLORD HIPERLORD

0sIS NORMAL 0sIS Total
OCUPACION QUE HACERES Recuento 2 19 28 49
DOMESTICOS % de casos 4,1% 38,8% 57,1%| 100,0%
TRABAJOS Recuento 0 41 36 77
Fisicos % de casos ,0% 53,2% 46,8%| 100,0%
ADMINISTRATI  Recuento 1 5 8 14
VO % de casos 7,1% 35,7% 57,1% 100,0%
MEDICO Recuento 3 5 5 13
% de casos 23,1% 38,5% 38,5% 100,0%
ENFERMERIA  Recuento 0 4 7 11
% de casos ,0% 36,4% 63,6% 100,0%
Total Recuento 6 74 84 164
% de casos 3,7% 45,1% 51,2% 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

En la tabla N° 9 se analiza la relaciéon de la ocupacidén con las variaciones en el
angulo de Ferguson, en los pacientes que se dedican a los que haceres domésticos
se observo que el 57.1% presentan hiperlordosis, el 38.8% mantuvieron un angulo
normal y el 4.1% hipolordosis. La categoria de trabajos fisicos encierra varias
ocupaciones donde se requiere la movilizacién de cargas, a pesar de esto la mayor
frecuencia se asocié con un angulo en parametros normales con el 53.2%, seguido
por hiperlordosis que correspondid al 46.8%, en este caso no se encontraron
pacientes que presenten hipolordosis. Por el contrario, el personal que se
encuentra a cargo del trabajo administrativo, por permanecer varias horas al dia en
sedestacion, existié un predominio de la hiperlordosis encontrandose con el 57.1%

de los casos, los pacientes que en esta categoria presentaron angulos normales
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correspondieron al 35.7% y con hipolordosis el 7.1%. Con relacion al personal
médico no se encontré diferencias entre la frecuencia de hiperlordosis y angulo de
Ferguson normal siendo el porcentaje obtenido de 38.5% para ambos y el 23.1%
restante presentaronhipolordosis. En los pacientes que se dedican a trabajos de
enfermeria de obtuvo que el 63.6% presentan hiperlordosis, mientras que el 45.1%

demuestran tener un angulo normal y en tercer lugar hipolordosis con el 3.7%.

Tabla 10: Andlisis de las variables Escala Visual Analoga del dolor (EVA) y angulo
de Ferguson

ANGULO DE FERGUSON
HIPOLORD HIPERLORD
0sIS NORMAL 0sIS Total

ESCALA DEL LEVE Recuento 0 6 2 8

DOLOR DE EVA % dentro de 0% 75,0% 25,0% 100,0%
EVA

MODERADA Recuento 2 38 48 88

% dentro de 2,3% 43,2% 54,5% 100,0%
EVA

SEVERA Recuento 4 30 34 68

% dentro de 5,9% 44,1% 50,0% 100,0%
EVA

Total Recuento 6 74 84 164

?vientm de 3,7% 45,1% 51,2% 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

En la tabla N° 10 analizamos la relacion del angulo de Ferguson con la intensidad del
dolor segln la escala visual andloga o como se la conoce por sus siglas en inglés
EVA, se observé que los pacientes que presentaron dolor de leve intensidad con

mayor frecuencia se encuentraron dentro de los rangos normales del angulo de
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Ferguson, que corresponde al 75% de los casos, mientras que en los casos con
hiperlordosis el porcentaje es el 25% restante. En el caso del dolor de moderada
intensidad se presentd con mayor frecuencia la hiperlordosis con el 54.5%, seguido
de los pacientes con el angulo normal que representd el 43.2%, al igual sucedid en
el caso de los pacientes que refieren dolor de severa intensidad en donde
prevalecio la hiperlordosis con el 50% de los casos y el 44.1% dentro de los rangos

de normalidad.

Tabla 11: Analisis de las variables Test de lumbalgia de Oswestry y angulo de

Ferguson

ANGULO DE FERGUSON (agrupado)
HIPOLORD HIPERLOR
0sIs NORMAL | DOSIS Total

TEST DE MINIMA Recuento 1 18 14 33
LUMBALGIA % CASOS 3,0% 54,5% 42,4% 100,0%
DE MODERADA  Recuento 3 36 54 93
OSWESTRY % CASOS 3,2% 38,7% 58,1% 100,0%
INTENSA Recuento 2 19 11 32
% CASOS 6,3% 59,4% 34,4% 100,0%
DISCAPACIDAD Recuento 0 1 4 5
% CASOS ,0% 20,0% 80,0% 100,0%
MAXIMA Recuento 0 0 1 1
DISCAPACIDAD 9 CASOS ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 6 74 84 164
% CASOS 3,7% 45,1% 51,2% 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014
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En la tabla N° 11 se analizd el Test de Oswestry con el angulo de Ferguson donde se
evidencid que en cuanto a la limitacién funcional minima el 54,5% de los pacientes
se encontraban dentro de los limites normales del dangulo de Ferguson, mientras
que el 42,4% a pesar de encontrarse con limitacién minima segun el test de
Oswestrypresentaron hiperlordosis. Ademas, acerca de la limitacidn moderada se
encontrd que el 58,1% de los pacientes presentaron hiperlordosis, tanto asi que el
38,7% se ubicaron dentro de los limites normales del angulo de Ferguson. A pesar
de que solo 19 pacientes ingresaron en la categoria de limitacion funcional intensa,
estos se localizaron dentro de los limites de normalidad del angulo de Ferguson con
59,4%. Dentro de la limitacion funcional discapacitante solo postularon 5 pacientes

de los cuales 80% se posicionaron en el rango de hiperlordosis.

Tabla 12: Chi-cuadrado para angulo de Ferguson y las variables intervinientes

ANGULO DE FERGUSON
INDICE DE T. OSWESTRY
MASA
EDAD SEXO CORPORAL OCUPACION
CHI-
CUADRADO
DE PEARSON 0.766 0.03 0.327 0.776 0.308

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

En la tabla N° 12 se utilizé chi-cuadrado para el estudio estadistico de las variables
de la investigacidn, al relacionar la variable independiente que es el angulo de
Ferguson con cada una de las variables intervinientes, se encontré que la Unica

relacion significativa es el sexo con P <0.05.
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Tabla 13: Analisis de las variables sexo y el angulo de lordosis

ANGULO DE LORDOSIS
HIPOLORDOS HIPERLORD
IS NORMAL 0SIS Total
SEXO Femenino Recuento 2 40 67 109
% dentro de 1,8% 36,7% 61,5% 100,0%
SEXO
Masculino Recuento 3 30 22 55
% dentro de 5,5% 54,5% 40,0% 100,0%
SEXO
Total Recuento 5 70 89 164
% dentro de 3,0% 42,7% 54,3% 100,0%
SEXO

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

La tabla N° 13 nos ayuda al analisis de la relacidn entre el angulo de lordosis y su
relacion con el sexo, pudiéndose observar que en el sexo femenino hay mayor
frecuencia de hiperlordosis con un resultado de 61.5% y el 36.7% presentan un
angulo normal. Por el contrario, en el sexo masculino se pudo valorar que el mayor
porcentaje insidié con un angulo normal en el 54.5% de los casos e hiperlordosis en

el 40%.
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Tabla 14: Analisis de las variables edad y angulo de lordosis

ANGULO DE LORDOSIS

HIPOLORDOS HIPERLORD
IS NORMAL OSIS Total

EDAD 25-32 Recuento 3 19 22 44
% dentro de EDAD 6,8% 43,2% 50,0% 100,0%

33-38 Recuento 2 9 18 29

% dentro de EDAD 6,9% 31,0% 62,1% 100,0%

39-44  Recuento 0 13 14 27

% dentro de EDAD ,0% 48,1% 51,9% 100,0%

45-50 Recuento 0 29 35 64

% dentro de EDAD ,0% 45,3% 54,7% 100,0%

Total Recuento 5 70 89 164
% dentro de EDAD 3,0% 42,7% 54,3% 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

En la tabla N° 14 se evidencid que en todas las edades existe predominio

de

hiperlordosis, por lo que se mostré que entre los 25 a 32 afios el 50% presentaron

hiperlordosis, de 39 — 44 afios comprendieron el 51.9% y de 45- 50 afios con un

54,7%, en comparacion con el grupo etario de 33 a 38 afios quienes en un 62,1% se

encontraron con hiperlordosis, lo que nos indicé una prevalencia importante en el

segundo grupo de cohorte.
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Tabla 15: Analisis de las variables indice de masa corporal y angulo de lordosis

ANGULO DE LORDOSIS
HIPOLOR HIPERLORD

DOSIS | NORMAL 0sIS Total
INDICEDE  BAJO Recuento 0 0 1 1
MASA % dentro de IMC ,0% ,0% 100,0% 100,0%
CORPORAL NORMAL Recuento 2 17 23 42
% dentro de IMC 4,8% 40,5% 54,8% 100,0%
SOBREPESO Recuento 3 37 40 80
% dentro de IMC 3,8% 46,3% 50,0% 100,0%
OBESIDAD ~ Recuento 0 16 25 41
% dentro de IMC ,0% 39,0% 61,0% 100,0%
Total Recuento 5 70 89 164
% dentro de IMC 3,0%|  42,7% 54,3% 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

La tabla N° 15 muestra la relacion del dangulo de lordosis con el indice de masa

corporal, donde reporta que los pacientes con peso normal presentan en su

mayoria hiperlordosis con un porcentaje de 54.8% y con angulo normal de 40.5%, la

misma relacion se presenta en los casos de sobrepeso y obesidad con valores de

hiperlordosis de 50% y 61% respectivamente.
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Tabla 16: Analisis de las variables ocupacién y angulo de lordosis

ANGULO DE LORDOSIS

HIPOLORD HIPERLOR

0sIS NORMAL | DOSIS Total

OCUPACION  QUE HACERES Recuento 1 22 26 49
DOMESTICOS

% casos 2,0%| 44,9%| 53,1%| 100,0%

TRABAJOS FISICOS  Recuento 2 38 37 77

% casos 2,6%| 49,4%| 481%| 100,0%

ADMINISTRATIVO  Recuento 1 4 9 14

% casos 7,1%| 286%| 64,3%| 100,0%

MEDICO Recuento 1 4 8 13

% casos 7,7%| 30,8%| 61,5%| 100,0%

ENFERMERIA Recuento 0 2 9 11

% casos 0%| 18,2%| 81,8%| 100,0%

Total Recuento 5 70 89 164

% casos 3,0%| 42,7%| 54,3%| 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

En la tabla N° 16 se analizé la ocupacion con el angulo de lordosis, permite observar

gue en las personas que realizan que haceres domésticos se presentd con mayor

frecuencia hiperlorodosis con un porcentaje de 53.1%, y un angulo normal en el

44.9%. En el caso de la gente que su ocupacion consiste en trabajos fisicos, el

resultado fue relativamente similar entre el angulo normal y la hiperlordosis

presentando porcentajes de 49.4% y 48.1% respectivamente. En los pacientes que

se dedican al drea administrativa la hiperlordosis demostrd ser la mas relevante
siendo el 64.3% de los casos, un valor similar se obtuvo en los médicos con un
porcentaje de 61.5%. Mientras que en los sujetos que se emplean en el area de

enfermeria se obtuvo un porcentaje mas importante de pacientes que presentaron
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hiperlordosis correspondiendo al 81.8% y tan solo el 18.2% revelaron un angulo

normal.

Tabla 17: Analisis de las variables Escala Visual Analoga del dolor (EVA) y angulo
de lordosis

ANGULO DE LORDOSIS
HIPOLOR HIPERLORD
DOSIS NORMAL OSIS Total

ESCALA DEL LEVE Recuento 0 3 5 8
DOLOR % dentro de EVA ,0% 37,5% 62,5% 100,0%
(EVA) MODERADA Recuento 2 37 49 88
% dentro de EVA 2,3% 42,0% 55,7% 100,0%

SEVERA Recuento 3 30 35 68

% dentro de EVA 4,4% 44,1% 51,5% 100,0%

Total Recuento 5 70 89 164
% dentro de EVA 3,0% 42,7% 54,3% 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

En la tabla N° 17 se vio que un 37,5% de pacientes estuvieron dentro de los limites
de normalidad del angulo de lordosis con un EVA leve, comparado con un 42% y un
44,1% que se ubicaron dentro de parametros normales del dngulo a pesar de referir
un EVA de moderada y severa intensidad respectivamente. Por otro lado, al
presentar un EVA de leve intensidad en la poblacion estudiada el 62,5% presentaron
hiperlordosis, mientras que en el rango de moderada intensidad y severa intensidad
con hiperlordosis los porcentajes no variaron mucho encontrandose en 55,7 y

51,5% respectivamente.
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Tabla 18: Analisis de las variables Test de lumbalgia de Oswestry y angulo de
lordosis

ANGULO DE LORDOSIS
HIPOLOR HIPERLOR
DOSIS NORMAL DOSIS Total

TEST DE MINIMA Recuento 2 13 18 33
LUMBALGIA DE % De casos 6,1% 39,4% 54,5% 100,0%
OSWESTRY MODERADA  Recuento 2 38 53 93
% De casos 2,2% 40,9% 57,0% 100,0%

INTENSA Recuento 1 17 14 32

% De casos 3,1% 53,1% 43,8% 100,0%

DISCAPACIDAD Recuento 0 1 4 5

% De casos ,0% 20,0% 80,0% 100,0%

MAXIMA Recuento 0 1 0 1

DISCAPACIDAD ' % De casos ,0% 100,0% ,0% 100,0%

Total Recuento 5 70 89 164
% De casos 3,0% 42,7% 54,3% 100,0%

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

La tabla N° 18 compara el test de Oswestry con el angulo de lordosis, muestra que
durante la limitaciéon funcional minima es mas prevalente la presencia de
hiperlordosis con un valor de 54.5%, de similar manera se evidencia en el caso de la
limitacion funcional moderada con el 57%. Por el contrario en la limitacion
funcional intensa existe predominio del angulo normal correspondiendo al 53.1% y
el de hiperlordosis el 43.8%. A pesar de que los casos reportados con discpacidad
son pocos se puede valorar que el 80% de estos manifiestan hiperlordosis, y
maxima discapidad refiere apenas 1 paciente el cual demuestra un angulo de

lordosis normal.
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Tabla 19: Chi-cuadrado para angulo de Lordosis y las variables intervinientes

ANGULO DE LORDOSIS

INDICE DE T. OSWESTRY
MASA
EDAD SEXO CORPORAL OCUPACION
CHI-
CUADRADO
DE PEARSON 0.904 0.009 0.813 0.046 0.436

Elaborado por: Cérdova D., Izquierdo P. Septiembre del 2014

Con respecto al angulo de lordosis y las variables intervinientes en la tabla N° 19, al
calcular el chi-cuadrado se obtuvo que el sexo y la ocupacion son estadisticamente

significativas presentando una P <0.05.
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CAPITULO V.

5  DISCUSION

La lumbalgia es una de las patologias mds frecuentes a ser consultada, ya que
aproximadamente del 80 al 90% de las personas en la edad adulta presentaran
dolor lumbar durante alguna etapa de su vida(1,8), al igual que en un estudio
realizado en Turquiadonde se evidencié que afectara del 50 al 80% de las
personas(26). Esta enfermedad implica un problema de salud publica, debido al
ausentismo laboral gque ha incrementado en esta Ultima década, se ha evidenciado
gue al menos una vez al afio los pacientes con lumbalgia presentaran dolor

incapacitante.

En nuestro estudio se evidencié que el 39% de los pacientes que presentaron
lumbalgia cronica se encontraban entre las edades de 45 a 50 afios. El dolor de
espalda baja es muy frecuente en pacientes mayores a 35 afios, por ser personas
que se encontraban con mayor frecuencia expuestos a trabajos que implican gran
esfuerzo fisico o estaticos, en donde se ha demostrado que permanecer en posturas
prolongadas inadecuadas, altera la posicidn neutra de la columna. En un estudio
realizado en el Reino Unido durante el afio 2013 se encontrd que no existe relacion

entre la edad y el dngulo de lordosis donde se obtuvo una P ~ 0.08(1,11,21).

El dolor lumbar se ha visto asociado a cambios en los planos coronal y sagital,

alteraciones progresivas que con el paso del tiempo y la sobrecarga funcional
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deterioran aun mas las estructuras lumbares, por lo tanto para su valoracién se han
empleado varios métodos de medicidon de las curvaturas de la columna vertebral
tanto clinicos como radioldgicos, entre los mds usados se consideran el angulo
lumbosacro o de Ferguson y el angulo de lordosis o de Petersen para la prevencién
y recategorizacion de las lesiones mecanicas de la columna lumbar, a causa del
aumento del peso o de esfuerzo fisico.(10)En otro estudio, se demostré que no
existe relacion entre el dolor lumbar y los cambios en los angulos de lordosis.(27)En
este estudio se valoraron estos angulos, donde se observo que el 51.2% de las
personas presentaron hiperlordosis al medir el angulo de Ferguson y 54.3% al medir

el dngulo de Petersen.

El dolor lumbar se presentd con mayor frecuencia en el género femenino
correspondiendo al 66.5% vy el 33.5% al género masculino, debido a que las mujeres
se encuentraron con mas frecuencia sometidas a factores de riesgo para la
remodelacién del eje sagital lumbar, como en el embarazo por la sobrecarga de
peso abdominal y el cambio postural que se adquiere en este periodo, mayor
acumulacién de tejido adiposo en el area abdominal por poseer un metabolismo
mas lento,(17,28). Ademas, la mayoria de las pacientes se encontraban en edades
de inicio de la menopausia lo cual nos guia a una posible relaciéon con el deterioro

Oseo y articular por los cambios hormonales que se producen en este tiempo. (28)

Al analizar conjuntamente las variables de sexo con el angulo de Ferguson se
demostré que las mujeres con hiperlordosis fueron un 59,6%, esta estadistica se

debe a la anatomia propia de las mujeres, a los cambios fisiolégicos en la gestacion
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o incluso por relacionarse con la ocupacién. Mediante la prueba estadistica
inferencial Chi- cuadrado se mostré una P >0.05 la cual indicd una relacién
estadisticamente significativa. En un articulo de Israel en el 2005 se encontré que
Middledicth A y Oliver J. determinaron que no existe relacién significativa con el
sexo; segun Vialle y Levassor si existe aumento del angulo lordético de 2 a 5° grados
en el sexo femenino debido al mayor tamafio de los gluteos en las mujeres(27). En
nuestro estudio quiza sea mas frecuente la hiperlordosis en las mujeres ya que la
muestra fue transversal tomando a todos los pacientes que acudieron a la consulta

externa con lumbalgia crénica y no un estudio comparativo entre géneros.

El dolor lumbar afecta con mucha frecuencia a la poblacion trabajadora, como se ha
observado en varios estudios donde del 80 al 90% de las personas la presenta
durante algin momento de su vida laboral, debido a los factores de riesgo que las
diferentes ocupaciones exponen al personal.(9) En el estudio se encontrdé que
qguienes se hallan sometidos a actividades que implican mayor esfuerzo fisico,
movilizacion de cargas pesadas o exposicion a vibraciones constantes representan
el 47% de los pacientes con lumbalgia. Por otro lado, el 29,9% de los pacientes
estudiados se dedicaban a que haceres domésticos, lo cual demostré que las
actividades cotidianas de las amas de casa influyen drasticamente en el dolor de

espalda baja.

Milosavljevic realizé un estudié en el 2005 donde compard trabajos de esfuerzo
fisico con las variaciones en los angulos de lordosis demostrando que si existen

cambios significativos en la columna lumbar, mientras tanto Nourbakhsh en el 2001
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estudio a las personas que realizaban actividades que implican posturas estaticas
prolongadas sin encontrar cambios lumbares estructurales.(27) Al concluir este
estudio se encontré que no existe significancia cuando se compara el angulo de
Ferguson con la ocupacién sin embargo al valorar el angulo de Petersen si se obtuvo

significancia con una <P 0.05.

El sobrepeso y la obesidad es un problema a nivel mundial por su gran prevalencia,
asi como por el rapido incremento que ha presentado desde hace
aproximadamente 20 afios, siendo cada vez mas frecuente en edades tempranas de
la vida.(16) En este estudio se demostrd que el 73.8% de la poblacion investigada se
encontré con un IMC por encima del rango normal correspondiendo al 48.8% al
sobrepeso y el 25% a la obesidad. Sabiendo que el peso elevado produce una carga
adicional a la columna lumbar por ocasionar que el eje normal se desplace
anteriormente, perdiendo el eje neutro, lo que provoca un gran incremento de la
presion y una redistribucion de las curvas compensatorias, dando asi lesiones en los
componentes de la columna, acompanado del aumento de tejido adiposo que
desencadena mas radicales libres los cuales favorecen a la inflamacién de los

mismos.(17)

Segun Murrie el aumento del indice de masa corporal es significativo con relacion a
la hiperlordosis que presentaron los pacientes obteniendo una P <0.01, mientras
gue Naido en una poblacion de mujeres iranies no encontrd relacion con los mismos
parametros.(27) Por otro lado, en este estudio se encontré6 que no fue

estadisticamente significativo (P >0,05) al comparar el IMC con el angulo de
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Ferguson y de lordosis, esto se debe quiza a que a nivel de Latinoamérica no existen
estudios donde se han evaluado los valores normales de los angulos estudiados y

solo se posee informacion sobre otras etnias.

Para valorar el grado de dolor, referido por los pacientes se utilizé la Escala Visual
Andloga del Dolor (EVA), que a pesar de no ser valida para comparar la severidad
del dolor entre pacientes, se observd que el 53,7% de los pacientes con lumbalgia
cronica presentaron dolor moderado, el cual es un fundamento mas para tomar
medidas preventiva para evitar posteriores complicaciones y en especial un

seguimiento del mismo paciente analizando el progreso de la enfermedad.(25)

Por ser una patologia que ocasiona gran molestia se utilizé el test de Oswestry
como método Gold Standard para poder valorar el grado de limitacién funcional y
discapacidad que se produce en cada paciente tomando como parametros las
actividades cotidianas(24), asi pues se realizd en la investigacion el analisis del
mismo y se demostré que el 56% de los estudiados presentan limitacién funcional
moderada lo que indica que de primera instancia se debe realizar métodos
conservadores y educativospara mantener posturas adecuadas y aprender a
levantar pesos sin forzar ni lesionar la columna de esta forma evitar complicaciones
y que en un futuro no se requiera tratamientos invasivos, sin embargo se encontré
gue es significativamente negativo con relacion a la variacion en los angulos

investigados (P >0.05).
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6

CAPITULO VL.

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Al finalizar la investigacion se encontré que los angulos de Ferguson vy
Petersennopresentan significancia estadistica (P 0.05) con relacidn al indice
de masa corporal,debido a que el rango tomado para el estudio fue basado
en los parametros utilizados en un articulo chileno por ser el Unico referente
a nivel de Latinoamérica. Pese a esto mds del 50% de los pacientes que
presentaban peso elevado mostraban hiperlordosis al medir los dos angulos.
En cuanto al sexo se observd que el dolor lumbar se presenta con mayor
frecuencia en el género femenino con un porcentaje de 66.5%, siendo
estadisticamente significativo con relacion a los angulos de Ferguson y
Petersen obteniendo una P 0.05.

Con respecto a la edad no se encontrd significancia con relacion a los dos
angulos estudiados en esta investigacidn, a pesar de esto se hallé que el
dolor lumbar se presenta habitualmente en las personas que se encuentran

en las edades comprendidas entre 45 a 50 aiios en el 39% de los casos.
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La frecuencia de dolor lumbar es mayor en los pacientes que realizan
trabajos que requieren esfuerzo fisico, sin embargo, el 53.2% de ellos
presentaron un angulo de Ferguson dentro del rango de 30 a 40°, y el 49.1%
de los casos mostraron un angulo de Petersen en el intervalo de 35 a
60°,considerados como valores normales para ambos.Sin embargo se
encontrd que es significativo Unicamente con el dngulo de Petersen.

Con respecto al test de Oswestry el 56.7% de los pacientes presentaron
limitacién funcional moderada, de los cuales el 58.1% al valorar con el
angulo de Ferguson, y el 57% en el caso del angulo de Petersen presentaron
hiperlordosis. Porcentajes similares, se obtuvieron con la Escala Visual
Andloga del Dolor (EVA), donde el 53.7% de los pacientes investigados
refirieron dolor de moderada intensidad, de los cuales mas del 50%
presentaron hiperlordosis, siendo estadisticamente no significativo con P~

0.05 en las dos encuestas.

RECOMENDACIONES

Se requiere mas estudios a nivel de Latinoamérica en pacientes sanos para
poder determinar los rangos de normalidad de los angulos de Ferguson y
Petersen segun el sexo y la edad.

Se propone que como es considerada la lumbalgia una patologia muy
frecuente a nivel mundial, se tome consciencia de la importancia de esta

enfermedad, ya que en el Ecuador al buscar datos estadisticos sobre el tema
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solo la encontramos categorizada como lumbalgia o lumbago inespecifico, lo
cual no detalla el origen de la patologia, lo que lleva a un retraso en el
diagndstico y tratamiento; es cierto que solo el 15% de la poblacién que
refiere este dolor tendra un diagndstico concreto, pero en varias
investigaciones se ha evidenciado que con estudios complementarios como
tomografias o resonancias, y con el seguimiento adecuado se puede
determinar el origen y mas que un abordaje preventivo, realizar un
tratamiento curativo y definitivo para las complicaciones, ahorrando
recursos que son mal utilizados y desperdiciados en especial a nivel de salud
publica.

Se sugiere que a nivel nacional durante el control de la poblacidon
trabajadora en salud ocupacional, se realice anualmente un control con
radiografias de la region lumbar en los pacientes con lumbalgia,en este
estudio con relacién a la ocupacion, tanto de esfuerzo fisico como en
actividades estaticas, se evidencid significancia positiva lo cual es un
referente para realizar prevencion sobre futuras complicaciones como son
radiculopatias, espondilolistesis y artrosis de la columna, las cuales pueden
provocar discapacidad temprana en pacientes de edad adulta media, esto se
puede evitar con métodos educativos como la manera adecuada de levantar
pesos, corregir posturas inadecuadas que afectan a las articulaciones,

ligamentos y componentes dseos.
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Se recomienda ademads que cuando se posean los rangos normales de estos
angulos a nivel de Latinoamérica se realicen estudios posteriores con una
mayor poblacidn, para evaluar la incidencia y prevalencia de esta patologia y
si es posible incluir otros métodos de diagndstico de la hiperlordosis como

parametro de la cronicidad de la lumbalgia.
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APENDICE

ANEXO 1:

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

RELACION ENTRE EL iNDICE DE MASA CORPORAL Y EL ANGULO SACRO DE
FERGUSON, EN PACIENTES DE 25 A 50 ANOS QUE PRESENTAN LUMBALGIA
CRONICA, DE CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. ENRIQUE GARCES” DE LA
CIUDAD DE QUITO, 2014.

AUTORIZACION:

Yo, , con CC.: , después de

haber sido informado/a de la investigacion que se realiza por parte de la PONTIFICIA
UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR, en el Hospital General “Dr. Enrique

Garcés”, AUTORIZO utilizar la informacion para los objetivos planteados.

Quito, __de del 2014.

FIRMA
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ANEXO 2:

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR FACULTAD DE MEDICINA

FECHA:

SEXO Angulo De
NUMERO DE | OCUPACION EDAD E M PESO | TALLA Ferguson
HISTORIA (Kg) (m) IMC /Petersen

CLINICA

(Kg/m?) (grados)

/

0 1 2 3 4 S

6 7 8 9 10

Nada

Insoportable

TEST DE EVALUACION FUNCIONAL DE OSWESTRY

1.- INTENSIDAD DEL DOLOR

2.- ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA (LAVARSE, VESTIRSE, ETC.)

O Actualmente no tengo dolor de columna ni de pierna.

O Mi dolor de columna o pierna es muy leve en este momento.

1 Mi dolor de columna o pierna es moderado en este momento.
1 Mi dolor de columna o pierna es intenso en este momento.

O Mi dolor de columna o pierna es muy intenso en este momento.
1 Mi dolor es el peor imaginable en este momento.

3.- LEVANTAR OBJETOS

O Puedo levantar objetos pesados desde el suelo sin dolor.

O Puedo levantar objetos pesados desde el suelo, pero con dolor.

[ No puedo levantar objetos pesados del suelo debido al dolor,
pero si cargar un objeto pesado desde una mayor altura, ej.
desde una mesa.

[ S6lo puedo levantar desde el suelo objetos de peso mediano.

O Sélo puedo levantar desde el suelo cosas muy livianas.

1 No puedao levantar ni cargar nada.

O Las realizo sin ningdn dolor.

O Puedo hacer de todo solo y en forma normal, pero con dolor.
1 Las realizo en forma mas lenta y cuidadosa por el dolor.

1 Ocasionalmente requiero ayuda.

O Requiero ayuda a diario.

1 Necesito ayuda para todo, estoy postrado/a en cama.

4.- CAMINAR

O Camino todo lo que quiero sin dolor.

1 No puedo caminar mas de 1-2 Km. debido al dolor.

O Mo puedo caminar mas de 500-1000mt debido al dolor.

[ Mo pueda caminar mas de 500 mt. debido al dolor.

[ S6lo puedo caminar ayudado por une o dos bastones.

O Estoy practicamente en cama, me cuesta mucho hasta ir al bafio.

5.- SENTARSE

6.- PARARSE

[ Me puedo sentar en cualquier silla, todo el rato que quiera sin
sentir dolor.

[ 56lo en un asiento especial puedo sentarme sin dalor.

O No puedo estar sentado mas de una hora sin dolor.

O No puedo estar sentado mas de treinta minutos sin dolor.

[ No puedo permanecer sentado mas de diez minutos sin dolor.

) No puedo permanecer ningan instante sentado sin que sienta dolor.

O Puedo permanecer de pie lo que quiero sin dolor.

O Puedo permanecer de pie lo que quiero, aunque con dolor.

1 No puedo estar mas de una hora parado libre de dolor.

O No puedo estar parado mas de treinta minutos libre de dalor.
O No puede estar parado més de diez minutos sin dolor.

J No puedo permanecer ningln instante de pie sin dolor.

/.- DORMIR

8.- ACTIVIDAD SEXUAL

[ Puedo dormir bien, libre de dolor.

O Ocasionalmente el dolor me altera el suefio.

1 Por el dolor no logro dormir mas de 6 hrs. seguidas.
O Por el dolor no logro dormir mas de 4 hrs. seguidas.
[ Por el dolor no logro dormir mas de 2 hrs. sequidas.
1 No logro dormir nada sin dalor.

O Narmal, sin dolor de columna.

1 Narmal, aunque con dolor ocasional de columna,

[ Casi normal pero con importante dolor de columna.
O Seriamente limitada por el dolor de la columna.

O Casi sin actividad, por el dolor de la columna.

[ Sin actividad, debido a los dolores de columna.

9- ACTIVIDADES SOCIALES (FIESTAS, DEPORTES, ETC.)

1 Sin restricciones, libres de dolor.

O Mi actividad es normal pero aumenta el dolor.

0 Mi dolor tiene poco impacto en mi actividad social, excepto
aquellas mas enérgicas (e]. deportes).

1 Debido al dalor salgo muy poco.

0 Debido al dolor no salgo nunca.

O No hago nada, debido al dolor.

10.- VIAJAR

[15in problemas, libre de dolor.

1 Sin problemas, pero me produce dolor.

O El delor es severo, pero logro viajes de hasta 2 horas.
1 Puedo viajar menos de 1 hr, por el dolor.

1 Puedao viajar menos de 30 minutos, por el dalor.

0 56lo viajo para ir al médico o al hospital.
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