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RESUMEN

El dolor lumbar es considerado como causa numero uno de discapacidad en la
mayoria de los paises del mundo, se experimenta al menos una vez en la vida en el 80%
de las personas. Esta investigacion tiene la finalidad de analizar el nivel de actividad
fisica y discapacidad en pacientes de 28-65 afios de edad con dolor lumbar. Se realizé
una investigacion correlacional, la poblacion estuvo integrada por 91 pacientes con dolor
lumbar, se aplicé Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) y el indice de
Discapacidad de Oswestry. Segun la recopilacion de datos, el 41,8% presentaron un
nivel de actividad fisica moderada, el 39,6% nivel bajo de actividad fisica. Los datos sobre
la discapacidad por dolor lumbar se obtuvieron que 49,5% de los participantes con
lumbalgia presentan limitacion funcional moderada. Concluyendo que existe relacion

significativa entre el nivel de actividad fisica y discapacidad por dolor lumbar.

Palabras clave: Actividad fisica, Lumbalgia, Discapacidad, Dolor lumbar, Oswestry,
IPAQ.



ABSTRACT

Low back pain is considered the number one cause of disability in most countries of
the world, it is experienced at least once in their lives by 80% of people. This research
aims to analyze the level of physical activity and disability in patients 28-65 years of age
with low back pain. A correlational investigation was carried out, the population consisted
of 91 patients with low back pain, the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
and the Oswestry Disability Index were applied. According to the data collection, 41.8%
presented a moderate level of physical activity, 39.6% a low level of physical activity. Data
on disability due to low back pain were obtained that 49.5% of the participants with low
back pain had moderate functional limitation. Concluding that there is a significant

relationship between the level of physical activity and disability due to low back pain.

Keywords: Physical activity, Low back pain, Disability, Low back pain, Oswestry,
IPAQ.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar (DL) se define como un sindrome musculoesquelético que se
caracteriza por dolor o malestar en la zona lumbar, el cual se halla entre el extremo
inferior de las ultimas costillas y el pliegue inferior del area glutea; con o sin irradiacion a
una o las dos extremidades inferiores (Consejo de Salubridad General, 2009). El dolor
lumbar puede ser clasificado en agudo, crénica o recurrente y es una causa primaria de
discapacidad funcional en la poblacién (Morales et al., 2009).

El dato mas relevante en cuanto a su etiologia es que el 85% de los casos de dolor
lumbar se atribuye a una causa inespecifica o dolor lumbar comin que modifica su
intensidad en funcién de las posturas y la actividad fisica, se acompafia de dolor con el
movimiento y puede asociarse o no a dolor referido o irradiado (Morales et al., 2009).

Actualmente, el DL perjudica de manera negativa a los individuos, sus familias, las
sociedades y los gobiernos de todo el planeta. La carga econémica del dolor lumbar esta
incrementando en las ultimas décadas ocasionando ausentismo laboral, la pérdida de
productividad y altos costes en su tratamiento (Alshami et al., 2021).

Adicionalmente, se debe comprender los factores de riesgo modificables como: la
obesidad, salud mental, condicion fisica, tabaquismo y sedentarismo son fundamentales
para manejar adecuados planes de tratamiento con la finalidad de aumentar la calidad
de vida y prevenir episodios crénicos de dolor lumbar (Pergolizzi & LeQuang, 2020).

Por lo tanto, las estrategias conservadoras como la actividad fisica (AF) ha
demostrado que esta relacionada con la disminucion de discapacidad y aumento de
calidad de vida, pues segun las recomendaciones mundiales de la OMS de 2020
reafirman que la inversion en actividad fisica sigue siendo la "mejor compra para la salud
publica", mejorando la salud fisica y mental en la poblacion (Hide & Toro, 2020). Por el
contrario, los métodos pasivos como el reposo y medicamentos se asocian con el
empeoramiento y no se recomiendan (Shipton, 2018).

Es por todo lo mencionado, que la presente disertacion esta centrada en analizar la
relacion entre el nivel de actividad fisica y lumbalgia en personas de 28-65 afios de edad
gue asisten al Centro Médico Vida CENDIAVIA del servicio de fisioterapia, por medio de

la aplicacion del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica version corta, en cual
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contiene 7 preguntas acerca del tiempo y dias por semana que emplea la persona en
realizar actividad fisica (baja, moderada e intensa) y sedentarismo, durante los ultimos 7
dias (Correa, 2018). Adicionalmente se recolecté datos sociodemograficos, percepcion
de sensacion dolorosa, ausentismo laboral, estado emocional, hébitos saludables,
mediante una encuesta. Por otro lado, se aplicé el indice de Discapacidad de Oswestry
(ODI) con el fin de identificar la repercusion del dolor dentro de sus actividades
cotidianas, determinando asi una valoracion de limitacion funcional.

En el capitulo I, se describen los aspectos basicos de la investigacibn como:
planteamiento del problema, justificacion, objetivos tanto el general y especificos,
criterios de inclusion y exclusion, técnicas e instrumentos.

En el capitulo Il, se presenta toda la bibliografia recolectada en varias bases de datos,
textos, revistas cientificas, tesis doctorales y de pregrado, con informacién actualizada.

En el capitulo I, se describen los resultados del estudio, la poblacidn correspondiente
fue de 91 pacientes con dolor lumbar, mediante muestreo por juicio, es una técnica de
muestreo no probabilistico en la que los miembros de la muestra se eligen sélo sobre la
base del conocimiento y el juicio del investigador (Bravo, 2020), se aplicé diferentes
instrumentos Cuestionario Internacional de Actividad Fisica, indice de Discapacidad de
Oswestry y encuesta de 18 items de para su respectiva recoleccion de datos. Finalmente,
para el analisis de datos se utilizo un recurso estadistico denominado SPSS, el programa
informatico ayudo a generar analisis bivariado (Chi-cuadrado Pearson) y acceso a los
resultados mediante gréaficos y tablas resumidas, pues previamente fueron introducidas
una matriz de datos y variables tanto dependiente e independiente para la realizacion de
dicha investigacion (Tjarco et al., 2022).



Capitulo I. ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

A nivel mundial, el dolor lumbar se experimenta al menos una vez en la vida en el
80% de las personas, con una prevalencia puntual del 7,5 % (Pagé, M, 2022). En 2019,
la discapacidad asociada con el dolor lumbar aument6 en el grupo de edad de 50-54
afios y el 70% por discapacidad correspondieron a personas en edad laboral de 20-65
afnos (Global Health Group, 2020). Por lo que, el dolor lumbar es una de las principales
razones de afios vividos con discapacidad con el 65 % en todo el mundo (Linfeng et al.,
2022). Consecuentemente, asociado al entorno laboral ocasiona la pérdida, cambio o
ausentismo incrementando graves pérdidas econdémicas y limitacion de las actividades
cotidianas (Negash et al., 2022).

Entre 1990y 2017, la prevalencia de DL con respecto al género fue mayor en mujeres
con 8,01% y 6,94% en hombres a nivel mundial (Wu et al, 2020).

En Sudamérica, el Sistema Unico de Salud Brasilefio, fueron analizados los datos de
540 usuarioLs brasilefios, donde arroja una prevalencia de DL del 20% y se observé
mayor frecuencia de dolor lumbar del sexo femenino, de entre 40-59 afios y que va en
aumento en futuras generaciones (Caputo et al., 2022).

En el Ecuador, se estima que el 60-70% de las personas adultas presentan un
episodio de DL a lo largo de su vida, una de las razones mas comunes por la que las
personas realizan una visita médica (Ministerio de Salud Publica, 2016). La mayor
incidencia que va del 50 a 80% de lumbalgias se presenta en la poblacién laboral activa
del pais. (Pérez, 2018). Hay que mencionar, ademas la consulta por lumbalgia fue mas
frecuente en mujeres con 64,18% y en hombres el 35,82%, en un estudio realizado en
un centro de atencién primaria en la ciudad de Ibarra (Fuseau et al., 2022).

En estudio realizado por Schuch & Vancampfort (2021), se ha demostrado que la
actividad fisica y el ejercicio pueden prevenir trastornos mentales comunes, como la
depresion y la ansiedad, ademas multiples efectos beneficiosos en la salud fisica como

reducir el indice de enfermedades metabdlicas, cardiovasculares y la obesidad



(Abedpoor et al., 2022). Finalmente, de Campos et al (2021) concluye en la revisién
sistematica y metaanalisis “existe calidad moderada que un programa de ejercicios
puede reducir la intensidad del dolor lumbar futuro”. Esta situacion permitio plantear la
siguiente interrogante: ¢Cual es la relacion entre el nivel de actividad fisica y
discapacidad en pacientes con dolor lumbar de 28-65 afios de edad que acuden al
servicio de fisioterapia del Centro Médico Vida de la ciudad de Quito?

1.2. Justificacién

La alta prevalencia del dolor lumbar y los gastos médicos debido a estas causas
justifican las investigaciones actualizadas sobre esta tematica. Siendo elevado el impacto
social, econémico a nivel mundial de la lumbalgia, con similares costes a los de las
enfermedades crénicas no transmisibles como lo son la diabetes mellitus, problemas
cardiovasculares y cerebrovasculares, entre otras (Pérez, 2018).

El DL es considerada como causa numero uno de discapacidad en la mayoria de los
paises del mundo. (GBD Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators,
2016), ademas una revision sistematica y metaanalisis mostraron aumento tanto en la
prevalencia como en la intensidad del dolor lumbar, donde se aument6 al 82,5% durante
la COVID-19 y se mantuvo en el 55,1% después de la COVID-19 (Papalia, 2022),
principalmente en paises de bajos recursos y con sistemas de salud deficientes,
convirtiéndose en un problema de salud publica, después de la hipertension y la diabetes
(Babateen et al., 2022). La lumbalgia posee diversos factores de riesgo, que pueden ser
modificados de forma precoz y con un costo bajo, como es el caso de la actividad fisica.
Varias investigaciones corroboran que el reposo minimo y la movilizacion temprana
reducen la duracion del dolor lumbar, por lo que los profesionales de la salud deben
fomentar la realizacion del ejercicio fisico adecuado (Torres, 2019).

Se prevé que la discapacidad y los costos atribuidos al dolor lumbar aumenten en las
proximas décadas, especificamente donde los sistemas de salud son fragiles y no estan
equipados para hacer frente a esta carga que va en aumento (Hartvigsen et al., 2018);
como es el caso en el Ecuador, la atencion médica va a paso lento frente a DL, ya que

no existen cifras oficiales de la problematica ni soluciones para combatirla.



Gracias a la evidencia cientifica que muestran varias ventajas de la actividad fisica
sobre el dolor lumbar, es de sumo interés que se garantice una evaluacion y tratamiento
adecuados para dicha poblacion, pues podria reducir y prevenir el riesgo de DL, como
se menciona en una revision sistematica y metaanalisis, la actividad fisica en el tiempo
libre puede reducir el riesgo de dolor lumbar crénico entre un 11% y un 16% (Shiri &
Falah, 2017), aumentando periodos de recuperacion a largo plazo.

Por tanto, a través de la realizacion de este estudio se intenta dar a conocer la
relacion que existe entre el nivel de actividad fisica y la discapacidad en pacientes de 28-
65 afios de edad con dolor lumbar que asisten al Centro Médico Vida en el &rea de
fisioterapia, ademas tiene el proposito en términos sanitarios de trascender a las
autoridades encargadas de la planificacion apropiada y asignacion de recursos, para que
posteriormente puedan ejecutar programas Yy recursos audiovisuales terapéuticos
encaminados a la disminucion de su prevalencia, beneficiandose con esto todas las
personas identificadas con lumbalgia en este centro.

Al mismo tiempo, la identificacion de factores asociados con el dolor lumbar
proporcionara todas las herramientas precisas para el trabajo de identificacion,
prevencion y el tratamiento temprano de esta patologia entre los diferentes profesionales

de la salud y fisioterapéuticos que diariamente se hallan en contacto con estos pacientes.

1.3. Objetivos

Objetivo General
Analizar el nivel de actividad fisica y discapacidad en pacientes de 28-65 afios de

edad con lumbalgia, que asisten al Centro Médico Vida en el area de fisioterapia dentro

del periodo abril- junio 2022.

Objetivos Especificos

Caracterizar el grupo poblacional con lumbalgia de acuerdo con el rango de edad,

género, estado civil, nivel de instruccion y situacion laboral.



Identificar el nivel de actividad fisica de los pacientes con lumbalgia con el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica.
Determinar el nivel de discapacidad lumbar mediante el empleo el cuestionario

Ostwestry.

1.4. Metodologia

El enfoque metodoldgico fue de tipo observacional, descriptivo debido a que la
investigacion fue realizada sin la intervencién del investigador, de corte transversal ya
que los datos se tomaron en un tiempo comprendido entre abril y junio del 2022 y con
enfoque cualitativo ya que se obtuvo resultados de las diferentes variables después de
haber recolectado informacidon mediante el Cuestionario Internacional de Actividad

Fisica, el indice de Oswestry y un cuestionario propio.

Universo y muestra

La poblacion estuvo comprendida por 91 pacientes de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 28-65 afios y diagnosticados con lumbalgia remitidos al servicio de
Fisioterapia en el Centro Médico Vida de la ciudad de Quito, mediante el método de
muestreo por juicio o discrecional de tipo no probabilistico ya que los sujetos se

seleccionaron en base al conocimiento y juicio del investigador/a.

Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico de lumbalgia (aguda, subaguda, crénica y recurrente).
Pacientes entre 28-65 afos de edad.
Pacientes que asisten al servicio de fisioterapia Centro Médico Vida.

Pacientes que aceptaron ser parte del estudio y firmado el consentimiento informado.



Criterios de exclusion

Pacientes con alteraciones neuroldgicas o enfermedades infecciosas en columna
lumbar.

Pacientes que fueron intervenidos quirargicamente a nivel de columna lumbar
Pacientes con lumbalgia en estado de gestacion.

Pacientes que deseen ser parte del estudio y no firmen el consentimiento informado.

Fuentes

La fuente primaria fue todos los datos que se obtuvieron a partir de la realizacion del
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica, indice de Discapacidad de Oswestry y
encuesta de elaboracion propia.

La fuente secundaria estuvo comprendida por informacion cientifica en las
diferentes bases de datos como PEdro, PubMed, Cochrane, Scielo y Google Scholar
como, por ejemplo: articulos, revistas y publicaciones cientificas para la realizacion de

dicha investigacion.

Técnicas e instrumentos

Los instrumentos utilizados en la investigacion fueron: Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica, indice de Discapacidad de Oswestry y encuesta de elaboracién propia.
La informacion proporcionada fue utilizada para la obtencion de resultados en base a la
hipotesis planteada (Ver Anexos 1,2 y 3).

1.4.5.1. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica versidn corta

El Cuestionario Internacional de Actividad Fisica fue propuesto y disefiado por un
grupo Internacional de Consenso en Medidas de Actividad Fisica, con la aprobacion de
la (OMS) que reuni6é a representantes de 25 paises en la ciudad de Ginebra entre los
afos de 1997-1998 (Serén, Mufioz, & Lanas, 2010). Se sabe que existen dos versiones,

pero en este estudio se utilizé la version corta, consta de 7 items y proporciona



informacion acerca del tiempo que la persona emplea en realizar actividades de
intensidad moderada y vigorosa, en caminar y en estar sentado. Con el (IPAQ) es posible
clasificar el grado de actividad fisica, segun Metabolic Equivalent of Task o Unidades de
indice Metabdlico (MET) que registra la actividad semanal, AF vigorosa 8, AF moderada
4, caminar 3,3 respectivamente, multiplicado por el nUmero de dias en una semana, por
el tiempo en minutos de la actividad fisica, asi podemos clasificar segun los criterios si
hace actividad fisica modera (> 600 METs a la semana), actividad vigorosa (> 1500 METs

a la semana) o si es sedentario (< 600 METs a la semana) (Carrera, 2017).

1.4.5.2. indice de Discapacidad de Oswestry

Esta escala es un cuestionario el cual es especifico para dolor lumbar, esta escala
mide las limitaciones en las actividades cotidianas de la persona. La escala estéa dividida
en diez preguntas y cada una de estas tiene seis items de respuesta, al primer item se
le da un valor de 0 y al dltimo item un valor de 5 puntos, al final del cuestionario estos
valores son sumados y multiplicados por dos, obteniendo el indice de discapacidad en
porcentaje, si se obtiene un valor entre 0% a 20% se puede decir que la discapacidad es
minima, valores de 21% a 40% indican una discapacidad moderada, 41% a 60% indican
una discapacidad severa, 61% a 80% indican que el paciente estaria lisiado, y valores
de 81% a 100% indican que el paciente esta postrado en cama 0 exageran sus sintomas
(Uruchi & Sea, 2017).

Finalmente, una encuesta de 18 preguntas que consta de informacion de datos
sociodemograficos, factores de riesgo como el IMC, tabaquismo, alcohol, estrés o

depresion, alimentacion saludable.

Plan de recoleccion de datos

Los datos se obtuvieron a través de los instrumentos “Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica versién corta”’ y el “indice de Discapacidad de Oswestry”, mediante
entrevistas personales ya que se realizaron durante la sesion de fisioterapia, a cada
paciente explicando y resolviendo dudas acerca de cada cuestionario, ademas de

consultar previamente si acepta o no ser parte del estudio y firmaron el consentimiento



informado. Sus nombres e informacion personal fueron protegida. La informacion

inicialmente fue recolectada en hojas de datos la cual fue elaborada por la estudiante.

Andlisis de informacién

El analisis fue realizado mediante SPSS version 26, y la tabulacion inicial de los datos
mediante Excel 2013, se analiz6 cada variable individualmente utilizando porcentajes,
frecuencia, mediana y moda mediante graficos, histogramas, pasteles o sectores. Se
analizo las relaciones entre variables mediante andlisis bivariado, a través de coeficiente

de correlacidon de Pearson (chi cuadrado), para la obtencion de resultados.



Capitulo II: Marco tedrico

2.1. Antecedentes

El DL es la principal causa de afios vividos con discapacidad en paises de
ingresos altos y medios. Ademas, también se ha observado un aumento similar en paises
de ingresos bajos. En 2015, el dolor lumbar fue responsable de aproximadamente 60,1
millones de afios vividos en discapacidad, un aumento del 54% desde 1990. Para los
paises industrializados, el dolor lumbar es una enfermedad muy costosa y los costos
indirectos (ausentismo laboral, pérdida de productividad) representan mas de la mitad de
los costos totales. En muchos pacientes, la fuente nociceptiva especifica del dolor lumbar
no se puede identificar y los afectados a menudo se clasifican con el llamado "dolor
lumbar inespecifico” y sindrome radicular (aproximadamente del 5% al 10% de los
casos). La prevalencia puntual global de dolor lumbar limitante de la actividad que dura
mas de 1 dia se estima en 12%. Aunque la mayoria de los pacientes con dolor lumbar
agudo muestran mejoras rapidas en el dolor y discapacidad en 1 mes, entre el 4% y el
25% de los pacientes derivan a la cronicidad. La prevalencia de dolor lumbar crénico
(DLC) aumenta linealmente desde la tercera década de vida hasta la edad de 60 afios,

siendo dolor lumbar crénico mas prevalente en mujeres (Nieminen et al., 2021).

La educacion del paciente, la terapia de ejercicios en el hogar y el asesoramiento
sobre el regreso a las actividades normales son opciones de tratamiento fisioterapéutico
establecidas para pacientes con DL inespecifico. Sin embargo, la eficacia de las
intervenciones de fisioterapia en los resultados relacionados con la salud depende en
gran medida del autocontrol del paciente y del cumplimiento de las recomendaciones de

ejercicio y actividad fisica (Tjarco et al., 2022).

2.2. Discos, ligamentos y musculos de la columna lumbar

Los discos espinales estan ubicados entre cada una de las 33 vértebras, que son los
huesos entrelazados de la columna vertebral que se apilan uno encima del otro. Estos
discos actuan como amortiguadores de la columna vertebral y le permiten flexionarse,

doblarse y torcerse (Buchbinder et al., 2018).
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La porcion externa de un disco espinal, llamada capsula (anillo fibroso), estd hecha
de cartilago resistente y elastico. La capsula rodea una masa de material gelatinoso
llamado nucleo (nucleo pulposo) (Bull et al., 2020).

El envejecimiento, las lesiones y las enfermedades pueden hacer que los discos de
la columna se agrieten o se rompan. El nucleo gelatinoso puede filtrarse, lo que puede
irritar o ejercer presion sobre los nervios espinales. Puede resultar en dolor,
entumecimiento y debilidad, y algunas veces se necesita cirugia (Kishner, 2019).

El sistema de ligamentos de la columna vertebral, combinado con los tendones y los
musculos, proporciona un soporte natural para ayudar a proteger la columna vertebral
de lesiones. Los ligamentos ayudan en la estabilidad de las articulaciones durante el
descanso y el movimiento y ayudan a prevenir lesiones por hiperextension e hiperflexion
(movimientos excesivos) (Stewart, 2019).

La columna lumbar consta de 5 vértebras lumbares moviles entre si (L1-L5). Son los
segmentos mas grandes de la columna vertebral, porque soporta mayor peso del cuerpo
contra la gravedad, en comparacion con la region toracica o cervical. Cada vértebra
lumbar consta de un cuerpo vertebral, un arco vertebral y un proceso espinoso, un
proceso transverso y articulaciones facetarias. La quinta vértebra lumbar tiene una
morfologia un poco diferente a las otras vértebras lumbares, es mas cuneiforme lo que
concuerda con la prominencia de la articulacién sacrovertebral. Los estudios también
dicen que la integridad y la anatomia del cuerpo de la vértebra lumbar es multifactorial
(Buchbinder et al., 2018).
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Fuente: Stewart (2019)

La columna lumbar consta de 5 vértebras moviles numeradas L1-L5. La compleja
anatomia de la columna lumbar es una combinacion notable de estas vértebras fuertes,
multiples elementos 06seos unidos por capsulas articulares y ligamentos/tendones
flexibles, musculos grandes y nervios altamente sensibles. Esta disefiada para ser
increiblemente fuerte, protegiendo la médula espinal altamente sensible y las raices de
los nervios espinales. Al mismo tiempo, es muy flexible y proporciona movilidad en
muchos planos diferentes, incluida la flexion, la extension, la flexion lateral y la rotacion
(Kishner, 2019).

La columna lumbar comprende el extremo inferior de la columna vertebral entre la
Gltima vértebra torécica (T12) y la primera vértebra sacra (S1). La médula espinal en esta
region esta protegida por cinco vértebras duraderas y méviles (L1-L5) que permiten la
dispersion de las fuerzas axiales. La médula espinal atraviesa el centro de la columna
vertebral y termina en el cono medular al nivel de las vértebras L1-L2. La cauda equina,
es un conjunto de raices nerviosas espinales que comienzan en la terminacion de la
médula espinal y descienden por el resto del canal. La columna lumbar se compone de
hueso, cartilago, ligamentos, nervios y musculos. Cada uno de estos componentes juega
un papel integral en la forma y funcién de la columna lumbar (Waxenbaum et al., 2022).

Hay tres funciones principales de la columna lumbar. Primero, la columna lumbar

ayuda a sostener la parte superior del cuerpo. Las vértebras lumbares (L1-L5) son mucho
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mas grandes en comparacion con otras regiones de la columna vertebral, lo que les
permite absorber las fuerzas axiales ejercidas desde la cabeza, el cuello y el tronco. Las
vértebras lumbares forman un canal que sirve para proteger la médula y los nervios
espinales. Esta disposicion permite la comunicacién de informacion desde el sistema
nervioso central a las extremidades inferiores y viceversa. La columna lumbar permite
diversos tipos de movimiento del tronco, incluida la flexion, la extension, la rotacion y la
flexion lateral. Desde una vista lateral, la columna lumbar tiene una curvatura concava,
denominada lordosis lumbar. Esta curvatura es variable en grado y transfiere la masa de
la parte superior del cuerpo sobre la pelvis para permitir un movimiento bipedo eficiente
(Sassack & Carrier, 2022).

Cada vértebra lumbar consta de mdultiples componentes. Estos incluyen el cuerpo
vertebral y las estructuras dorsales denominadas elementos posteriores.
Inmediatamente dorsal al cuerpo vertebral se encuentran dos pediculos que se unen a
las laminas. Los pediculos resisten el movimiento y transmiten fuerzas desde los
elementos posteriores al cuerpo vertebral. Desde la unién de las dos laminas, la apdfisis
espinosa se extiende posteriormente. En la union entre los pediculos y las laminas
residen cuatro procesos articulares y dos procesos transversales. Los procesos
transversos se extienden lateralmente y sirven como puntos de union para los ligamentos
y la musculatura. Los procesos articulares superior e inferior crean las articulaciones
cigapofisarias (las articulaciones facetarias). Esta articulacion se produce entre la
apofisis articular superior de una vértebra y la apdfisis articular inferior de la vértebra
inmediatamente cefalica. Estas articulaciones se encuentran en el plano sagital y

participan en la flexién y extension de la columna lumbar (Waxenbaum et al., 2022).

El disco lumbar es una estructura fibrocartilaginosa asentada entre dos placas
terminales del cuerpo vertebral. Estd compuesto por un nucleo pulposo gelatinoso interno
y un anillo fibroso externo. La funcién principal del disco lumbar es la absorcién de
impactos. Dos ligamentos longitudinales se encuentran anterior y posterior al cuerpo
vertebral. El ligamento longitudinal anterior resiste la extension, la traslacion y la rotacion
lumbares. El ligamento longitudinal posterior resiste la flexion lumbar. Los ligamentos

segmentarios incluyen el ligamento amarillo, que se perfora al realizar una puncion
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lumbar. Los ligamentos segmentarios restantes incluyen los ligamentos supraespinoso e
interespinoso, que se encuentran entre las apoéfisis espinosas y resisten la flexion lumbar
(Sassack & Carrier, 2022).

Muchos musculos utilizan las vértebras lumbares como puntos de unién. Estos
musculos permiten un movimiento suave y controlado en diferentes planos funcionales.
Estos musculos también cumplen un papel secundario en la estabilizacién, proteccion y
propiocepcién. Tres grupos de musculos principales se originan o se insertan en la
columna lumbar y ayudan al movimiento. Primero, el grupo extensor consiste en el
erector de la columna y el multifido. Este grupo se encuentra posterior a la columna
lumbar. En esta region, los musculos erectores de la columna incluyen el longisimo
tor4cico y el iliocostal lumbar. La contraccion de este grupo da como resultado un

momento de extension en la columna lumbar (Kaiser et al., 2022).

El grupo flexor se encuentra anterior a la columna lumbar y permite la flexion del
tronco y la cadera. El psoas mayor se origina en los procesos transversos T12-L4 y se
une al iliaco en el muslo para convertirse en las iliopsoas (musculo compuesto). Las
iliopsoas juegan un papel crucial en la flexion de la cadera y ayuda a arquear la columna
lumbar. La musculatura abdominal (oblicuo interno/externo, recto del abdomen) juega un
papel mas importante en la flexion del tronco. Finalmente, se requiere un esfuerzo
concertado que involucre a varios musculos para crear la rotacion y la flexion lateral
(flexion lateral) de la columna lumbar. El cuadrado lumbar, el psoas mayor, la
musculatura abdominal y el multifido juegan un papel importante en la creacion de estos

movimientos (Waxenbaum et al., 2022).

Las distensiones musculares en la region lumbar suelen ser el resultado de una
tension anormal que se ejerce sobre un tenddn; esto puede ocurrir por estirar demasiado
un musculo, uso repetitivo o desgarro muscular por fuerza excesiva. La mayoria de las
distensiones musculares lumbares responderan al tratamiento conservador (Sassack &
Carrier, 2022).
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Las vértebras lumbares proporcionan puntos de unidn para numerosos musculos:
erector de la columna, interespinales, intertransversos, dorsal ancho, rotadores y serrato
posteroinferior (Waxenbaum et al., 2022).

Los musculos de la columna lumbar se pueden dividir en grupos anteriores y
posteriores. Aunque esta division no es perfecta (p. ej., los musculos oblicuos
abdominales externo e interno de la pared abdominal anterior se unen completamente a
la pared abdominal posterior), es un buen marco de inicio. También es util ver los
musculos ubicados en el lado derecho o en el lado izquierdo del tronco (Kaiser et al.,
2022).

Los musculos de la espalda se clasifican en tres grupos. Los muasculos intrinsecos o
profundos son aquellos masculos que se fusionan con la columna vertebral. EI segundo
grupo son los masculos superficiales, que ayudan con los movimientos de los hombros
y el cuello. El grupo final son los musculos intermedios, que ayudan con el movimiento
de la caja toracica. Solo los musculos intrinsecos se consideran verdaderos musculos de
la espalda. Los dos musculos de la capa superficial incluyen el esplenio de la cabeza y
el esplenio de cuello. Ayudan con los movimientos del hombro y el cuello (Brandi et al.,
2022).

Los musculos intermedios son los erectores de la columna. Incluyen los musculos
longisimo, iliocostal y espinal. Sus inserciones subdividen estos musculos y todos tienen
un origen tendinoso comun. Desempefian un papel en el movimiento de la caja toracica
y la flexion de la columna vertebral superior y la cabeza (Wang et al., 2021).

Los musculos intrinsecos/profundos estan bien desarrollados y se extienden desde
la base del craneo hasta el sacro. Estos musculos profundos estan encerrados por fascia.
Los musculos profundos de la espalda son posteriores al erector de la columna. Son
musculos cortos asociados con los procesos espinosos Yy transversos de las vértebras.
Los tres musculos profundos de la espalda incluyen el semiespinoso, el multifido y el
rotador. Estos musculos estabilizan la columna vertebral y desempefian un papel en la
propiocepcion y el equilibrio. Ademas, estos musculos ayudan con los movimientos de la
columna vertebral y mantienen la postura (Sassack & Carrier, 2022).

A medida que se desarrollan los musculos de la espalda, se extienden caudalmente.

Los origenes y las inserciones se describen como si las fibras discurrieran
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caudocranealmente. De esta manera, los origenes son inferiores a sus inserciones
(Waxenbaum et al., 2022).

2.3. El dolor
2.3.1. Definicidén

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o
similar a la asociada con, dafio tisular real o potencial. El dolor es siempre una
experiencia personal que esta influenciada en diversos grados por factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales. Es decir, una sensacién corporal desagradable localizada o
generalizada o un complejo de sensaciones que causa molestias fisicas y angustia
emocional de leves a severas y generalmente es el resultado de un trastorno corporal
(como una lesion o enfermedad), dolores punzantes agudos (Raja et al., 2020).

El dolor puede variar ampliamente en intensidad, calidad y duracion y tiene diversos
mecanismos Y significados fisiopatoldgicos. Por lo tanto, definir el concepto de dolor de
manera concisa y precisa presenta un desafio. Varios lideres destacados del ultimo siglo
han aludido a este problema, incluido Sir Thomas Lewis (1942), quien escribié en el
prefacio de su monografia titulada DOLOR: “La reflexion me dice que estoy tan lejos de
poder definir el dolor que el intento no podria servir de nadal”’. Merskey (1994), presidente
del Subcomité de Taxonomia de la IASP (Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor), reconocié que el dolor era “un concepto psicoldgico y no una medida fisica” y que
la experiencia del dolor debia distinguirse de la estimulacién nociva (Raja et al., 2020).

Por lo tanto, la definicién actual de la IASP reconoce que, aunque la lesion tisular es
un antecedente comun del dolor, el dolor puede estar presente incluso cuando el dafio
tisular no es perceptible. Los puntos fuertes de la definicion incluyen su reconocimiento
de los aspectos multidimensionales del dolor, su brevedad y su simplicidad. La definicion
ha ayudado a brindar una comprensibn comun del término dolor a médicos,
investigadores y personas con dolor en todo el mundo y ha influido en las politicas de
salud, la investigacion y la atencion clinica (Nugraha et al., 2019).
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2.3.2. Clasificacién del dolor

Andachi (2015) clasifica el dolor en:

1. Dolor fisiologico: ‘Dolor adaptativo’ con una funcion claramente protectora
(alarma), generalmente ‘agudo’ y de corta duracion.

2. Dolor patologico: 'dolor desadaptativo' sin un papel beneficioso,
generalmente (pero no siempre) persistente o cronico, asociado con
hiperalgesia y, a menudo, de etiologia neuropatica.

Clasificacion etiolédgica, fisiopatoldégica y anatémica

Dolor nociceptivo: Es “el dolor debido a la activacion de los nociceptores” en
estructuras cutaneas, somaticas o viscerales y es el "dolor de lesion tisular" del sistema
de alarma fisiologico clasico y, por lo tanto, suele ser "adaptativo".

Dolor neuropatico: es “el dolor que surge como consecuencia directa de una lesién
o enfermedad que afecta el sistema somatosensorial y sistema nervioso”, ya sea en la
periferia (por ejemplo, neuropatia diabética dolorosa) o en el SNC (dolor central) (por
ejemplo, después de un accidente cerebrovascular o lesién de la médula espinal). La
definicion se modificé en 2008 para eliminar el término "disfuncion” (del sistema nervioso)
que se pensaba que era demasiado amplio y poco especifico. Trastornos como la
fibromialgia, con evidencia de disfuncion en ciertos procesos del sistema nervioso, a
veces se clasifican como dolor neuropatico que suele ser desadaptativo, aunque se
puede considerar que el dolor radicular agudo en la pierna debido a una lesion lumbar,
la protrusion del disco podria obligar a una persona a descansar y, por lo tanto, ayudar
a limitar el "dafio" adicional.

Dolor disfuncional: aunque no figura en la taxonomia, este término se sugirié para
clasificar el dolor que es ni de etiologia nociceptiva ni neuropatica, con la fibromialgia
como ejemplo. Otros términos incluyendo el dolor ‘idiopatico’ (sin explicacion) y quizas
los trastornos de dolor (somatomorfos) pueden entrar en esta categoria. El término del
dolor aloplastico se ha propuesto como una alternativa.

Dolor oncoloégico: Es el dolor asociado a un proceso neoplasico o a su tratamiento
(ej. radioterapia) que, patolégicamente hablando, puede ser de naturaleza nociceptiva
y/o neuropatica.

Dolor cutaneo: Es el dolor asociado a la activacion de los nociceptores de la piel. El
dolor cutaneo es 'agudo’, rapido, bien localizado y transmitido a través de (en términos
evolutivos) vias neo-nociceptivas (por ejemplo, tracto espinotalamico) a la corteza. Es un
sistema rapido y reactivo que responde a la amenaza tisular externa (ambiental) y es de
gran beneficio de supervivencia.

17



Dolor visceral: es el dolor asociado con la activacion de nociceptores (calculos
renales) o neuropatia (porfiria) en 6rganos viscerales. El dolor visceral suele estar mal
definido y localizado (referido), a menudo "sordo"”, "doloroso" y difuso y asociado con una
considerable activacion autonémica y emocional.

Dolor somatico: es el dolor asociado con la activacion de los nociceptores en
musculos, tendones, ligamentos, huesos o "revestimiento” de tejidos como el peritoneo.
Las cualidades del dolor somatico (p. ej., musculoesquelético) parecen compartir
caracteristicas de ambos dolor cutaneo y visceral, que podria reflejar embriologia
(mesodermo) o funcion, en términos evolutivos (Andachi, 2015).
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Figura No. 2 Tipos de dolor

Fuente: Correa (2018)

2.3.3. Aspectos psicoldgicos en el dolor

La intensidad del dolor se correlaciona con la intensidad de los sintomas
psicopatologicos, tanto con la depresion como con los sintomas de ansiedad y
preocupacion. Las estrategias activas de afrontamiento del dolor se esfuerzan por
funcionar a pesar del dolor, o por distraerse del dolor, estdn asociadas con el
funcionamiento adaptativo. Las estrategias pasivas implican retirarse o ceder el control
a una fuerza o agente externo y estan relacionadas con un mayor dolor y depresion. La
catastrofizacion del dolor es una percepcién distorsionada negativamente del dolor como
terrible, horrible e insoportable. El catastrofismo est4 fuertemente asociado con la

depresion y el dolor. Los estudios en los que se utilizaron imagenes de resonancia
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magnética funcional mostraron que la catastrofizacion del dolor, independientemente de
la influencia de la depresién, se asocié significativamente con una mayor actividad en
areas del cerebro relacionadas con la anticipacion del dolor, la atencion al dolor, los
aspectos emocionales del dolor y el control motor (Linton & Shaw, 2018).

El comportamiento del dolor es un dolor condicionado. El cuidado y la preocupacion
por parte de los demas potencian secundariamente las conductas de dolor del paciente,

lo que conduce a un aumento de la intensidad del dolor experimentado. (Correa, 2018).

2.4. Lumbalgia

2.4.1. Definicién

La lumbalgia es dolor, tensién o rigidez muscular localizada por debajo del margen
costal y por encima de los pliegues gluteos inferiores, con o sin ciética, y se define como
cronica cuando persiste durante 12 semanas o mas. El dolor lumbar inespecifico es un
dolor que no se atribuye a una patologia reconocible (p. ej., infeccion, tumor,
osteoporosis, artritis reumatoide, fractura, inflamacion) (Wong et al., 2017).

El dolor lumbar es una de las principales condiciones de salud discapacitantes entre
los adultos mayores de 60 afios 0 mas. Si bien la mayoria de las causas del dolor lumbar
entre los adultos mayores son inespecificas y autolimitadas, las personas mayores son
propensas a desarrollar ciertas patologias de dolor lumbar y/o dolor lumbar cronico
debido a los cambios fisicos y psicosociales relacionados con la edad (Bahns et al.,
2021).

2.4.2. Epidemiologia: lumbalgia inespecifica

La lumbalgia inespecifica se define como la lumbalgia no atribuida a una patologia
especifica, conocida y reconocible. Para la mayoria de los pacientes con dolor lumbar,
una anamnesis completa y un examen clinico son suficientes. Se necesita un analisis de
diagndstico extenso en el caso de dolor de raices nerviosas/dolor radicular y patologia

espinal grave, respectivamente, después de la identificacion de sefiales de alerta.
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Ademas, se debe prestar mucha atencion a los factores psicosociales o las llamadas
banderas amarillas que aumentan el riesgo de desarrollar dolor lumbar crénico y
discapacidad a largo plazo (incluida la pérdida de trabajo asociada con el dolor lumbar)
(Bahns et al., 2021).

Se recomienda un enfoque biopsicosocial para la evaluacion y el manejo del dolor
lumbar inespecifico, que consiste en automanejo, intervenciones fisicas y psicolégicas,
asi como algunas formas de medicina complementaria. Los fisioterapeutas desempefian
un papel clave en el tratamiento del dolor lumbar y las intervenciones que ofrecen los
fisioterapeutas, como la terapia con ejercicios, se consideran un tratamiento de primera
linea para el dolor lumbar crénico (Wong et al., 2017).

Antes de realizar una estrategia de busqueda para encontrar una causa del problema
del dolor lumbar inespecifico, es crucial comprender la unidad espinal funcional
(segmento de movimiento, la unidad fisiologica mas pequefia de la columna lumbar).
Esta unidad consta de 2 vértebras adyacentes y el disco intervertebral en el medio y
estan fuertemente conectadas con todos los ligamentos adyacentes, tejidos de conexion,

articulaciones facetarias y masculos (Buchbinder et al., 2018).

2.4.3. Prevalencia de la Lumbalgia

La prevalencia de por vida del DL en los paises industrializados es del 84%.
Aproximadamente el 85% de estos dolores de espalda se clasifican como inespecificos,
lo que significa que no se puede encontrar ningdn cambio estructural, inflamacion ni
enfermedad especifica como su causa. El nUmero de personas que requieren tratamiento
para el dolor de espalda es elevado. Se ha discutido la relacion entre el control motor
alterado y el dolor lumbar, por ejemplo, en las actividades de la vida diaria. De gran
interés es también la alteracion del control postural, que es la capacidad de estabilizar el
tronco, por su alta prevalencia en la vida diaria (Koch & Hansel, 2019).

El DL es tan frecuente en todo el mundo que la mayoria de las personas
experimentaran al menos un episodio a lo largo de su vida. La incidencia de 1 afio del
primer dolor lumbar se ha estimado entre 6,3 y 15,4 %, y la incidencia de 1 afio de

cualquier episodio de dolor lumbar oscila entre 1,5y 36 %. La mayoria de las personas
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gue experimentan dolor lumbar que limita la actividad tienen recurrencias. La primera
incidencia de dolor lumbar ocurre con mayor frecuencia en la tercera década de la vida
y la prevalencia aumenta hasta los 65 afios, momento en el cual la tasa disminuye
(Pergolizzi & LeQuang, 2020).

2.4.4. Prondstico

El prondstico del dolor lumbar inespecifico estd muy influenciado por factores no
relacionados con la columna vertebral. En 1987, George Waddell introdujo por primera
vez un modelo biopsicosocial para comprender el dolor lumbar. La idea detras del modelo
se basa en como las influencias psicoldgicas y sociales modulan el comportamiento de
un individuo. percepcion de los sintomas. Un énfasis excesivo en el dolor solo y una
dependencia de un diagnéstico mecanico nominal puede conducir a una mayor
discapacidad. Por lo tanto, al tratar a pacientes con dolor lumbar, los médicos deben
considerar todos los aspectos (biomecanicos, psicolégicos y psicosociales) de la
enfermedad (Correa, 2018).

2.4.5. Causas del dolor lumbar crénico

El dolor se considera crénico cuando dura mas de tres meses y supera el proceso de
curacion natural del cuerpo. El dolor crénico en la parte inferior de la espalda a menudo
implica un problema de disco, un problema en las articulaciones y/o una raiz nerviosa

irritada. Las causas comunes incluyen (Morales et al., 2009):

2.4.5.1. Hernia discal lumbar

El centro gelatinoso de un disco lumbar puede atravesar la dura capa exterior e irritar
una raiz nerviosa cercana. La porcién herniada del disco esté llena de proteinas que
causan inflamacion cuando llegan a una raiz nerviosa, y la inflamacion, asi como la
compresion del nervio, causan dolor en la raiz nerviosa. La pared del disco también esta
ricamente inervada por fibras nerviosas, y un desgarro a través de la pared puede causar

un dolor intenso.
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2.4.5.2. Enfermedad degenerativa del disco

Al nacer, los discos intervertebrales estan llenos de agua y en su mejor estado de
salud. A medida que las personas envejecen, los discos pierden hidratacién y se
desgastan. A medida que el disco pierde hidratacion, tampoco puede resistir las fuerzas
y transfiere fuerza a la pared del disco que puede desarrollar desgarros y causar dolor o
debilitamiento que puede provocar una hernia. El disco también puede colapsar y

contribuir a la estenosis.

2.4.6. Enfermedad degenerativa del disco lumbar

2.4.6.1. Disfuncion de la articulacion facetaria

Hay dos articulaciones facetarias detras de cada disco en cada segmento de
movimiento en la columna lumbar. Estas articulaciones tienen cartilago entre los huesos
y estan rodeadas por un ligamento capsular, que esta ricamente inervado por nervios.

Estas articulaciones pueden ser dolorosas por si mismas o junto con el dolor de disco.

2.4.6.2. Disfuncion de la articulacion sacroiliaca

La articulacion sacroiliaca conecta el sacro en la parte inferior de la columna a cada
lado de la pelvis. Es una articulacion fuerte y de bajo movimiento que absorbe
principalmente el impacto y la tension entre la parte superior e inferior del cuerpo. La
articulacion sacroiliaca puede volverse dolorosa si se inflama (sacroilitis) o si hay

demasiado o muy poco movimiento de la articulacion.

2.4.6.3. Disfuncién de la articulacion lumbar

Estenosis espinal lumbar: Esta condicién causa dolor a través del estrechamiento
del canal espinal donde se encuentran las raices nerviosas. El estrechamiento puede
ser central, formal o ambos, y puede ser de un solo nivel o de varios niveles en la zona
lumbar (Linton & Shaw, 2018).
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Espondilolistesis: Esta condicion ocurre cuando una veértebra se desliza sobre la
adyacente. Hay 5 tipos de espondilolistesis, pero las mas comunes son secundarias a
un defecto o fractura entre las articulaciones facetarias o inestabilidad mecanica de las
articulaciones facetarias (degenerativas). El dolor puede ser causado por inestabilidad
(espalda) o compresion de los nervios (pierna).

Osteoartritis: Esta condicion resulta del desgaste del disco y las articulaciones
facetarias. Provoca dolor, inflamacion, inestabilidad y estenosis en un grado variable y
puede ocurrir en un solo nivel o en multiples niveles de la parte inferior de la columna. La
osteoartritis espinal est4 asociada con el envejecimiento y es lentamente progresiva.
También se conoce como espondilosis o enfermedad articular degenerativa.

Deformidad: La curvatura de la columna puede incluir escoliosis o cifosis. La
deformidad puede estar asociada con dolor lumbar si conduce a la ruptura de los discos,
las articulaciones facetarias, las articulaciones sacroiliacas o la estenosis.

Trauma: Las fracturas o dislocaciones agudas de la columna vertebral pueden
provocar dolor. El dolor lumbar que se desarrolla después de un trauma, como un
accidente automovilistico o una caida, debe ser evaluado médicamente.

Fractura de compresion: Una fractura que se produce en la vértebra cilindrica, en
la que el hueso esencialmente se derrumba sobre si mismo, puede causar un dolor
repentino. Este tipo de fractura es mas comun debido a la debilidad de los huesos, como
la osteoporosis, y es mas comun en las personas mayores (Bahns et al., 2021).

Es importante sefialar que la presencia de una o mas de estas condiciones no
significa necesariamente que sea la causa del dolor. Por ejemplo, la osteoartritis o la
enfermedad degenerativa del disco pueden aparecer en un estudio por imagenes, pero

es posible que la persona no informe dolor.

Dolor lumbar agudo
Se define como dolor en la espalda desde el nivel de la costilla inferior hasta el
pliegue de los glateos, con o sin radiacién en las piernas (Araujo, 2016). Un episodio de

lumbalgia se denomina agudo si surge por primera vez en la vida de un paciente, o
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después de un intervalo sin dolor de al menos seis meses, y su duracién no supera las
seis semanas (Bull et al., 2020).

El dolor lumbar agudo suele ser causado por una lesion repentina en los masculos y
ligamentos que sostienen la espalda. El dolor puede ser causado por espasmos
musculares o una distension o desgarro en los musculos y ligamentos, este tipo de dolor
puede durar hasta cuatro semanas (Alsufiany et al., 2020).

Dolor lumbar subagudo

El dolor lumbar subagudo se define comiunmente como el dolor de espalda que dura
entre 4 y 12 semanas y el dolor lumbar crénico como el dolor que persiste durante 12
semanas o mas (Andachi, 2015).

2.4.7. Tratamiento fisioterapéutico

La fisioterapia es una de las formas de tratamiento mas utilizadas para aliviar el dolor
lumbar. Se utiliza en ambas modalidades, como linea Unica de tratamiento, asi como en
combinaciéon con otros tratamientos como masaje, calor, traccion, ultrasonidos o
diatermia de onda corta (Kishner, 2019).

La espalda humana es basicamente un sistema altamente complejo de una serie de
elementos entrelazados que incluyen vértebras, discos, articulaciones facetarias,
ligamentos y musculos. Debido a una estructura tan compleja, un episodio de dolor de
espalda necesita un fuerte programa de rehabilitacion basado en fisioterapia, una vez

gue se ha realizado el curso basico de medicacion (Andachi, 2015).

2.4.7.1. Aspectos clave

1. Consejos y actividad temprana: existe evidencia significativa que demuestra
gue fomentar el movimiento temprano en caso de dolor lumbar es uno de los
aspectos mas importantes del tratamiento en esta condicion.

2. Fisioterapia de movilizacion o manipulacion: este aspecto se concentra en

promover la movilizacion del area afectada especifica. EI enfoque de la

24



fisioterapia manipulativa se utiliza para apuntar al punto especifico de dolor
para el proposito.

Ejercicios especificos de estabilizacion: en este aspecto de la fisioterapia, se
hace hincapié en mejorar la fuerza y la estabilidad de los musculos que se han
debilitado debido al dolor lumbar.

Ejercicios y estiramientos generales: generalmente se lleva a cabo una serie
de ejercicios y estiramientos correctamente estructurados en el contexto de la
condicion individual del paciente y la causa del dolor lumbar.

Consejos ergondmicos: dado que los riesgos relacionados con el trabajo
representan mas del 65 % de los problemas de la espalda baja, los
fisioterapeutas también se concentran en proporcionar un dispositivo
ergondmico preciso, guiando al paciente sobre el uso de la infraestructura
adecuada en el trabajo para evitar y curar el dolor de espalda baja.

Pautas posturales: este aspecto de la fisioterapia se enfoca en guiar al
paciente sobre los habitos posturales correctos y las formas de mantener una

postura precisa para evitar el dolor lumbar (Shipton, 2018).

Basicamente, existen terapias fisicas involucradas en proporcionar una cura para el

dolor lumbar. Aqui se explican brevemente cada uno de ellos.

Terapia fisica activa

La fisioterapia activa es extremadamente importante para rehabilitar la columna. Para

obtener resultados efectivos, un programa generalizado de ejercicios para la espalda

debe incluir lo siguiente:

Ejercicio de estiramiento para el dolor de espalda, que incluye estiramientos
simples de los isquiotibiales.

Ejercicio de fortalecimiento para el dolor de espalda, que implica 15-20 minutos
de estabilizacién lumbar dindmica u otros ejercicios prescritos.

Acondicionamiento aerdbico de bajo impacto (Cabello, 2018).
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2.4.8. Prevencion de la lumbalgia

La prevencion también se clasifica segun tres tipos:

1. La prevencion primaria se define como “practicas especificas para la
prevencion de enfermedades o trastornos mentales en individuos o
poblaciones susceptibles. Estos incluyen la promocién de la salud, incluida la
salud mental; procedimientos de proteccién, como el control de enfermedades
transmisibles; y vigilancia y regulacion de contaminantes ambientales. La
prevencion primaria debe distinguirse de la prevencion secundaria y la
prevencion terciaria.”

2. La prevencion secundaria se define como “la prevencién de recurrencias o
exacerbaciones de una enfermedad que ya ha sido diagnosticada. Esto
también incluye la prevencidon de complicaciones o0 secuelas de un
medicamento o procedimiento quirurgico”.

3. La prevencion terciaria como “medidas destinadas a brindar servicios de apoyo
y rehabilitacién apropiados para minimizar la morbilidad y maximizar la calidad
de vida después de la presencia de una enfermedad o lesién a largo plazo”
(Finta et al., 2018).

La prevencion terciaria del dolor lumbar tiene como objetivo reducir el impacto
negativo del dolor, la discapacidad y la pérdida funcional a través de la rehabilitacion.
Los objetivos principales de la rehabilitacion para pacientes con dolor lumbar son
controlar el dolor, restaurar la funcion, asegurar que no se produzcan déficits funcionales
futuros, preservar el empleo y la productividad y, en el caso de dolor lumbar agudo,
prevenir la cronificacion. El gran desafio en la rehabilitacion del dolor lumbar es la
poblacion amplia y heterogénea a la que afecta, lo que hace imposible llegar a
paradigmas generales basicos de atencidén de rehabilitacion que se apliquen a todas o
incluso a la mayoria de las subpoblaciones de dolor lumbar. Numerosos factores
bioldgicos contribuyen al dolor lumbar, que van desde lesiones (hernia de disco, trauma),
déficits estructurales (deformidades de la columna), cambios relacionados con la edad o

la ocupacién (compresion de la raiz nerviosa, estenosis espinal) e incluso factores
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bioldgicos indirectos como la obesidad, pero los factores psicolégicos y sociales pueden
desempeiiar un papel inesperadamente importante en el dolor lumbar en algunos
pacientes. Estos factores incluyen el bajo nivel educativo, el estrés, la depresion, la
ansiedad, la insatisfaccién con el trabajo o la situacion laboral y el escaso apoyo social.
Recientemente, el trastorno de estrés postraumético (TEPT) se asocié con un incidente
de dolor lumbar cronico (Shipton, 2018).

Se deben desarrollar programas de salud publica que desafien la obesidad y los bajos
niveles de actividad fisica y proporcionen el foro para disminuir los efectos del dolor
lumbar en la vida diaria. En el dolor lumbar cronico, la evidencia para la prevencion vy el
tratamiento a menudo proviene de paises de altos ingresos. Aln se desconoce si estas
recomendaciones de la guia son aplicables o no a los paises de bajos y medianos
ingresos. Los programas de salud publica y su urgencia diferiran en los paises de
ingresos altos en comparacion con los paises de ingresos bajos y medianos. Un
obstaculo en la alteracion de las vias de salud se refiere a los modelos existentes de
reembolso de la atencion de la salud. Es util tener trazada toda la ruta de salud para el
dolor lumbar, desde el primer contacto hasta la atencion especializada (Buchbinder et
al., 2018).

Los profesionales de la salud deben brindar educacion regular sobre las causas, los
mecanismos, la historia natural y el prondstico del dolor lumbar, y promover los beneficios
de la actividad fisica y el ejercicio (Foster et al., 2018).

El ejercicio solo o en combinacion con educacién ha mostrado evidencia de calidad
moderada de que es efectivo para la prevencion del dolor lumbar. Se encontré que su
efecto preventivo era alto, con un riesgo relativo combinado de 0,55 (IC del 95%: 0,41 a
0,74). Con programas intensivos, el ejercicio se puede enfocar en la prevencion
secundaria (Steffens et al., 2016).

Las pautas analizan diferentes posibilidades para prevenir el dolor lumbar. Se
recomienda el ejercicio fisico para prevenir las consecuencias de la lumbalgia, como la
ausencia laboral y la aparicion de nuevos episodios. El ejercicio fisico es especialmente
atil para entrenar los extensores de la espalda y los flexores del tronco junto con el
entrenamiento aerdbico regular. No existe una recomendacion especifica sobre la

frecuencia o la intensidad del ejercicio (Bahns et al., 2021).
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Con respecto a los programas de escuela de espalda, se recomienda un programa
de alta intensidad en pacientes con dolor lumbar recurrente y duradero, pero no en la
prevencion del dolor lumbar. ElI programa consta de ejercicios y un programa de
habilidades educativas. La educacion y la informacién por si solas o basadas en el
modelo biomecanico tienen solo un pequefio efecto. La educacion y la informacién en
combinacidon con otras intervenciones, en un entorno de tratamiento, basado en el
modelo biopsicosocial tiene un mejor efecto. La informacion basada en el modelo
biopsicosocial se centra en las creencias sobre el dolor lumbar y la reduccién de la
pérdida de trabajo causada por el dolor lumbar. Esta actitud de dar informacion tiene un
efecto positivo en las creencias sobre el dolor de espalda (Buchbinder et al., 2018).

Es importante saber que los programas y las intervenciones personalizados pueden
tener mas resultados en comparaciéon con las intervenciones grupales. No se
recomiendan los soportes lumbares, los cinturones para la espalda ni las plantillas para
zapatos en la prevencion del dolor lumbar. También se ha demostrado que los soportes
lumbares y los cinturones para la espalda tienen un efecto negativo en las creencias
sobre el dolor de espalda y, por lo tanto, no se recomiendan para prevenir el dolor lumbar.
Los colchones y sillas especificos para la prevencion no tienen evidencia a favor o en
contra. Los colchones de soporte medio pueden disminuir los sintomas persistentes
existentes de dolor lumbar. Los ajustes ergonémicos con respecto al ambiente de trabajo
pueden ser necesarios y Utiles para lograr un regreso al trabajo mas temprano (Caputo
et al., 2022).

2.5. Actividad fisica
2.5.1. Definicion

La OMS (2020) define la actividad fisica como cualquier movimiento corporal
producido por los masculos esqueléticos que requiere gasto de energia. La actividad
fisica se refiere a todo movimiento, incluso durante el tiempo libre, para el transporte
hacia y desde lugares, o como parte del trabajo de una persona. Tanto la actividad fisica

de intensidad moderada como la vigorosa mejoran la salud.
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Las formas populares de estar activo incluyen caminar, andar en bicicleta, andar
en bicicleta, deportes, recreacion activa y juegos, y se pueden hacer en cualquier nivel
de habilidad y para el disfrute de todos. Se ha comprobado que la actividad fisica regular
ayuda a prevenir y controlar enfermedades no transmisibles, como enfermedades
cardiacas, accidentes cerebrovasculares, diabetes y varios tipos de cancer. También
ayuda a prevenir la hipertensién, a mantener un peso corporal saludable y puede mejorar

la salud mental, la calidad de vida y el bienestar (Bull et al., 2020).

2.5.2. Beneficios de la actividad fisica

La actividad fisica regular es una de las cosas méas importantes que puede hacer por
su salud. Estar fisicamente activo puede mejorar la salud de su cerebro, ayudar a
controlar el peso, reducir el riesgo de enfermedades, fortalecer los huesos y los masculos
y mejorar su capacidad para realizar las actividades cotidianas (Cabello, 2018).

Los adultos que se sientan menos y hacen cualquier cantidad de actividad fisica de
moderada a vigorosa obtienen algunos beneficios para la salud. Solo unas pocas
opciones de estilo de vida tienen un impacto tan grande en su salud como la actividad
fisica. Todos pueden experimentar los beneficios para la salud de la actividad fisica: la
edad, las habilidades, el origen étnico, la forma o el tamafio no importan (Araujo, 2016).

La movilidad fisica es fundamental para conseguir buena salud, puede ser
realizada por individuos de cualquier edad. Consecuentemente, es esencial incorporarla
sistematica y moderadamente a la vida diaria, para que estimule un conjunto de
transformaciones en el organismo, y un mejor funcionamiento de los sistemas
respiratorios y circulatorios (Hide & Toro, 2020).

Al llevar una actividad fisica activa beneficia el desenvolvimiento en las labores
diarias realizadas por el individuo, y una mayor eficacia de este. Segun Delgado et al.
(2019), el ejercicio, disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares, circulatorias,
respiratorias, el riesgo de diabetes, hipertension, obesidad, sobrepeso, ademas de

reducir el riesgo de mortalidad.
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La actividad fisica regular puede ayudar a las personas a controlar las enfermedades
y discapacidades crénicas existentes. Por ejemplo, la actividad fisica regular puede:
reducir el dolor y mejore la funcién, el estado de animo y la calidad de vida de los adultos
con artritis. Ayuda a controlar los niveles de azucar en la sangre y reduce el riesgo de
enfermedades cardiacas y dafios en los nervios para las personas con diabetes tipo 2.
Ayudar a apoyar las actividades de la vida diaria y la independencia de las personas con
discapacidades (Cabello, 2018).

2.5.3. Efectos beneficiosos de la actividad fisica en la lumbalgia

La lumbalgia es un problema de salud importante en los paises occidentales y esta
asociado con el aumento de los gastos médicos, la ausencia laboral y es la afeccion
musculoesquelética mas comun. Del 60 al 80 % de los adultos en algin momento de su
vida experimentaran dolor lumbar, y el 16 % de los adultos en el Reino Unido (RU)
consultan a su médico general cada afio. El dolor de espalda le cuesta al Servicio
Nacional de Salud 1,3 millones todos los dias y da como resultado el 12,5% de todas las
ausencias laborales en el Reino Unido. Sin embargo, la intervencion mas adecuada para
tratar el dolor lumbar crénico inespecifico sigue siendo dificil de alcanzar. Se recomienda
gue estos pacientes permanezcan fisicamente activos, ya que los largos periodos de
inactividad afectaran negativamente la recuperacion. Se ha explorado una variedad de
diferentes tipos de ejercicio para su tratamiento, incluido el ejercicio aerdbico de
intensidad baja a moderada, el ejercicio aerébico de alta intensidad, la estabilizacion del
ndcleo y los ejercicios de fuerza muscular y programas de flexibilidad (Gordon, 2016).

La actividad fisica (AF) para aumentar la capacidad aerdbica y la fuerza muscular,
especialmente de los musculos extensores lumbares, es importante para los pacientes
con dolor lumbar crénico para ayudarlos a completar las actividades de la vida diaria. Sin
embargo, se ha encontrado que diferentes ejercicios dan como resultado diferentes
niveles de efectividad para reducir el dolor lumbar. Ademas, demasiada o muy poca AF
puede asociarse con dolor lumbar, lo que sugiere que la AF como intervencion para el
dolor lumbar es compleja. El ocho y cinco por ciento de los casos de dolor de espalda

tienen una causa desconocida, normalmente diagnosticados después de someterse a
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pruebas como radiografias, resonancias magnéticas y analisis de sangre. Comprender
la causa del dolor de espalda es importante para eliminarlo de la vida del paciente y no
replicar el movimiento durante la terapia. Sin embargo, cuando se desconoce la causa
del dolor de espalda, la prescripcion de una terapia dirigida puede resultar dificil y, a
menudo, se recomienda el ejercicio general. Por lo general, los programas de
intervencién han adoptado un enfoque mono disciplinario para rehabilitar estos
pacientes. Aunque se informaron hallazgos prometedores después de un programa de
ejercicios de multiples componentes. Treinta y siete pacientes fueron asignados a control
(que simplemente mantuvieron su programa de rehabilitacion actual) o grupos de
entrenamiento, que combinaban un programa de entrenamiento funcional adicional de
ejercicio aerobico, fuerza muscular y flexibilidad. Se encontré que el dolor de espalda
disminuyo significativamente en un 52,5 % en el grupo de entrenamiento en comparacion
con ningun cambio significativo en el grupo de control. Ademas, la discapacidad
disminuyd significativamente en un 27,3 % en el grupo de entrenamiento segun el indice
de discapacidad de Oswestry, en comparaciéon con ningun cambio significativo en el

grupo de control (Muhammad et al., 2022).

2.6. Papel de la fisioterapia en la lumbalgia

Entonces, ¢como puede ayudar la fisioterapia?:

La investigacion eliminé la nocién de que debe prescribir reposo en cama a los
pacientes con dolor de espalda. Esto a menudo aumenta las estrategias de protecciéon y
adaptacion, lo que resulta en peores resultados.

Se ha demostrado que la terapia manual reduce el dolor durante periodos breves y
es buena para el control de los sintomas.

Se utilizan ejercicios individualizados para disminuir la discapacidad y mejorar la
funcion, guiados por los objetivos personales y profesionales del paciente. Estos estan
disefiados para abordar la causa de la lesion en lugar de un control continuo de los

sintomas a largo plazo.
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Los fisioterapeutas tienen una gran cantidad de contacto con pacientes con dolor de
espalda que los hace ideales para aplicar el entrenamiento cognitivo conductual en sus
herramientas de terapia para reducir el impacto que las creencias tienen en su
recuperacion. Esto es aun mas beneficioso para el dolor lumbar crénico donde
comienzan a desarrollar opiniones sobre si mejoraran.

La hidroterapia tiene dos beneficios para el manejo del dolor lumbar tanto agudo como
cronico. Flotabilidad que reduce la carga a través de las articulaciones y los musculos, lo
gue permite que el cuerpo se mueva libremente donde puede estar restringido en tierra.
La viscosidad del agua que proporciona resistencia alrededor de un paciente permite el
fortalecimiento.

Pilates se enfoca en el movimiento seguro mientras desarrolla la fuerza y el control
de los movimientos. Pilates también trabaja en diferentes planos que permiten un mejor

movimiento sin el peso del cuerpo sobre ellos (Andachi, 2015).

La mayoria de los tipos de dolor lumbar a menudo se refieren a la fisioterapia como
uno de los tratamientos de primera linea. La fisioterapia para el dolor lumbar incluye
ejercicios terapéuticos guiados que fortalecen los muasculos de la parte inferior de la
espalda y acondicionan los tejidos y las articulaciones de la columna (Buchbinder et al.,
2018). Los objetivos a corto y largo plazo de la fisioterapia para el dolor de espalda

generalmente incluyen lo siguiente:

Disminuir los sintomas dolorosos en la parte inferior de la espalda y/o en la pierna.

Mejorar la funcidn de la espalda baja para tolerar las actividades diarias de la manera
mas independiente posible

Aumentar la flexibilidad de la columna vertebral y mejorar su rango de movimiento.

Formular un programa de mantenimiento para prevenir la recurrencia de problemas

de espalda (Alsufiany et al., 2020).
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2.7. ElI'IPAQ (Cuestionario Internacional de Actividad Fisica)

El IPAQ, es un método subjetivo e indirecto usado para examinar el nivel de
actividad fisica, donde como componentes son considerados: vigorosa, moderaday leve,
este método facilita en minutos un registro semanal, compatible con las actividades
propuesta recomendadas en los programas de salud publica (Jiménez et al., 2019).

La version corta (9 items) brinda informacién sobre el tiempo usado para caminar,
en actividades de intensidad moderada, vigorosa y sedentarias. La version larga (31
items) registra minuciosa informacion en actividades de mantenimiento del jardin y del
hogar, actividades ocupacionales, transporte, tiempo libre y actividades sedentarias, lo
que permite calcular el consumo caldrico en cada contexto (Jiménez et al., 2019).

Para valorar las respuestas de los cuestionarios de los participantes en el estudio
el IPAQ tiene determinado para cada MET un valor:

e Actividad fisica vigorosa: 8.0 MET.
e Actividad fisica moderada: 4.0 MET.
e Actividad fisica leve: 3.3 MET.

2.8. Indice de Oswestry

El indice de discapacidad de Oswestry, es el cuestionario de medida de resultado
mas utilizado para el dolor lumbar en un entorno hospitalario. Es un cuestionario
autoadministrado dividido en diez secciones diseflado para evaluar las limitaciones de
diversas actividades de la vida diaria. Cada seccion se califica en una escala de 0 a 5,
donde 5 representa la mayor discapacidad. El indice se calcula dividiendo la puntuacién
total por la puntuacién total posible, que luego se multiplica por 100 y se expresa como
un porcentaje. Asi, por cada pregunta no respondida, el denominador se reduce en 5. Si
un paciente marca mas de una afirmacion en una pregunta, la afirmacion con mayor
puntuacion se registra como una verdadera indicacion de discapacidad. El cuestionario
tarda entre 3,5 y 5 minutos en completarse y aproximadamente 1 minuto en puntuarse
(Mehra et al., 2018).
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Aqui se evallan los siguientes elementos:

Limitacion funcional minima 0-20%: El paciente puede realizar la mayoria de las
actividades de su vida. Usualmente no esta indicado el tratamiento con excepcion de
sugerencias para levantar pesos, postura, actividad fisica y dieta. Los pacientes con
ocupaciones sedentarias como por ejemplo las que permanecen sentadas en su puesto
laboral.

Limitacion funcional moderada 20-40%: El paciente puede experimentar mas dolor
y dificultades para levantar pesos, sentarse o estar de pie. Los viajes y la vida social son
mas dificultosas y pueden estar discapacitados para trabajar. El cuidado personal,
actividad sexual y el suefio no estan groseramente afectados. El tratamiento conservador
puede ser suficiente.

Limitacion funcional intensa 40-60%: El dolor es el principal problema en estos
pacientes, pero también pueden experimentar grandes problemas en viajar, cuidado
personal, vida social, actividad sexual y suefio. Una evaluacién detallada es apropiada

Discapacidad 60-80%: El dolor de espalda tiene un impacto en todos los aspectos
de la vida diaria y el trabajo. Tratamiento activo es requerido.

Limitacion funcional maxima > 80%: Estos pacientes pueden estar postrados en

cama o exageran sus sintomas. Evaluacion cuidadosa es recomendada.

2.9. Hipoétesis

El nivel de actividad fisica en pacientes con dolor lumbar es un factor positivo con el

nivel de discapacidad lumbar.

2.10. Operacionalizacion de las variables

Variable independiente
e Edad.
e Género.
e Estado civil.

e Nivel de educacion.
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e Situacion laboral.
e Escala de discapacidad por dolor lumbar.
Variable dependiente

e Nivel de actividad fisica.
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Operacionalizaciéon de variables

Variables independientes

Variable Definicion conceptual Dimensién Definicién operacional Indicador Escala
Edad Tiempo que ha vivido una 28-35 afnos Personas que se % Ordinal
persona o ciertos animales o encuentran en la etapa del
vegetales (RAE, 2022). ciclo vital considerada
como adultez (Minsalud,
2022).
36-49 afos Sujetos que encuentran en
la etapa del ciclo vital
consideradas como la
adultez (Minsalud, 2022).
60-65 afnos Personas que se
encuentran en la etapa del
ciclo vital considerada
como adulto mayor
(Minsalud, 2022).
Género Se refiere a los roles, las Masculino Que este legalmente (Cl.) | % Nominal
caracteristicas y registrado como sexo
oportunidades definidos por masculino.
la sociedad que se Femenino Que este legalmente (Cl.)
consideran apropiados registrado como sexo
hombres y mujeres (OMS, femenino.
2022).
Estado civil | Es un atributo de toda Soltero Segun condicién juridica % Nominal
persona y toda persona Casado de la unién de pareja.
tiene, por lo menos un Divorciado
estado civil que es Viudo
personalisimo (Garcia,
2011).
Nivel de Se refiere al maximo grado | Analfabetismo | No ha logrado leer ni % Ordinal
educacion de estudios aprobado por las escribir.
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personas en cualquier nivel
(Herrera, 2018).

Primaria

Ha culminado 6to grado.

Secundaria

Ha culminado 6to curso.

Superior 3er
nivel

Nivel de estudio donde
obtuvo una
licenciatura/tecnologia.

Situacién Persona que trabaja Desempleado | Condiciones laborales % Ordinal
laboral independiente o Estudiante actuales segun las

dependiente, cualquier Ama de casa respuestas al cuestionario.

situacién con respecto a la Obrero

dedicacion al trabajo fijo o Administrativo

eventual (Eustat, 2022) Otros/Jubilados
Escala de Especifico para dolor Limitacién 0-20% de discapacidad Escala de Ordinal
discapacidad | lumbar, que mide las funcional Discapacidad
por dolor limitaciones en las minima de Oswestry
lumbar actividades cotidianas. Limitacion 20-40% de discapacidad

Consta de 10 preguntas funcional

referentes a moderada

intensidad del dolor, Limitacion 40-60% de discapacidad

cuidados funcional

personales, levantar peso, severa

andar, estar sentado, estar | Incapacitado | 60-80% de discapacidad

de pie, dormir, actividad

sexual, vida social y viajar)

(Alcantara, 2006). Limitacion > 80% de discapacidad

funcional
maxima
Variables dependientes

Nivel de Informacion Bajo Categoria 1: Cuestionario | Nominal
actividad acerca de la categoria en la -No realiza ninguna Internacional
fisica que se encuentra una actividad fisica. de Actividad

persona realizando -La actividad fisica que Fisica

realiza no es suficiente
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actividad fisica de intensidad
leve, moderada y alta.

para alcanzar las
categorias 20 3

Moderado

Categoria 2:

-3 0 mas dias de actividad
fisica vigorosa durante al
menos 25 min x dia.

-5 0 mas dias de actividad
fisica moderada y/o
caminar al menos 30 min x
dia.

-5 0 mas dias de una
combinacién de caminar,
actividad de intensidad
moderada y/o alta,
alcanzando un gasto
energético de al menos
600 Mets por minuto y por
semana.

Alta

Categoria 3:

-Realiza actividad vigorosa
al menos 3 dias por
semana alcanzando un
gasto energético de 1500
Mets por minuto y
semana.

-7 0 mas dias por semana
de una combinacion de
caminar y/o actividad de
intensidad moderada a
vigorosa alcanzando un
gasto energético de al
menos 3000 Mets por
minuto y por semana.

(version
corta)
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Capitulo Ill: Resultados y Discusion
3.1. Resultados

3.1.1. Grupo poblacional con lumbalgia de acuerdo con las caracteristicas
demograficas

De acuerdo con la base de datos obtenida de los participantes con lumbalgia se
encontré de acuerdo con el grafico 1 que el 67% se encontraban en el rango de edad
entre 50 a 65 afios, el 22% en el grupo de edad entre 36 a 49 afios y el 11% entre 28 a
35 afios, observando que el mayor porcentaje de pacientes con dolor lumbar eran adultos
mayores.
[H28-35 aiios

W 3649 afios
W 5085 aiios

Grafico No. 1 Rango de edad
Fuente: Cuestionario
Elaborado por: Autor

El grafico 2, muestra que el 71,4% eran del género femenino y el 28,6% pertenecian
al género masculino, evidenciando que pacientes con lumbalgia del género femenino lo
padecen con mayor frecuencia.
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E Femenino
W Masculing

Gréafico No. 2 Género
Fuente: Cuestionario
Elaborado por: Autor

De acuerdo con la base de datos segun el estado civil de los participantes con
lumbalgia se encontré de acuerdo al grafico 3, que el 54,9% casados, el 19,8% solteros,
el 18,7% divorciados y el 6,6% viudos, como resultado la mayoria de las pacientes con
lumbalgia estaban casados.

H soltero

M casado
W divorciado
Mviudo

Grafico No. 3 Estado civil
Fuente: Cuestionario
Elaborado por: Autor

El grafico 4 muestra sobre el nivel de instruccién de los participantes con lumbalgia

se encontré que el 46,2 de secundaria, el 36,3% tercer nivel, el 16,5% pertenecian a
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primaria y el 1,1% analfabetos, evidenciando que la mayoria de los pacientes con

lumbalgia tenian el nivel de instruccion secundaria.

[ Analfabetisma
W Frimaria

M Secundaria

M superior 3er nivel

Gréafico No. 4 Nivel de instruccion
Fuente: Cuestionario
Elaborado por: Autor

De acuerdo con la base de datos obtenido de los participantes con lumbalgia sobre
la situacion laboral se encontré en el grafico 5 que el 37,4% son jubilados, el 24,2% ama
de casa, el 20,9% administrativo, el 13,2% obreros, el 3,3% desempleados y el 1,1%
estudiantes. Representando con mayor frecuencia de pacientes jubilados que presentan
lumbalgia.
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[ Desempleado
[l Estudiante

M Ama de casa
E obrera

[ Administrativo
M Jubilado

Gréfico No. 5 Situacion laboral
Fuente: Cuestionario
Elaborado por: Autor

3.1.2. Nivel de actividad fisica en pacientes con lumbalgia

El grafico 6 representa el nivel de actividad fisica (AF) de los pacientes con lumbalgia,
observando asi que el 41,8% presentaron un nivel de AF moderada, el 39,6% nivel bajo
de AF y el 18,5% nivel alto de AF. Se puede evidenciar en el grafico 13 que la mayoria
de las personas con lumbalgia presentaron un nivel moderado de actividad fisica.
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EBAJA CATEGORIA
M MODERADA CATEGORIA
W ALTA CATEGORIA

Grafico No. 6 IPAQ corto
Fuente: Cuestionario
Elaborado por: Autor

De acuerdo con la base de datos sobre el porcentaje de limitacion funcional de
acuerdo con el indice de Discapacidad de Oswestry, se observé en el gréafico 7 que el
49,5% de los participantes con lumbalgia presentan limitacion funcional moderada, el
24,2 % tenian limitacion funcional intensa, el 19,8% limitacion funcional minima, el 5,5%
presentaron discapacidad y el 1,1% tenian limitacion funcional maxima es decir mas del
80%.

= Limitacidn funcional minima 0%

-20%

B Limitacidn funcional moderada
20%-40%

= Limitacidn funcional intensa 40%
-60%

E Discapacidad 60%-80%

P

o Limitacidn funcional maxima =

80%

Gréafico No. 7 indice de Incapacidad de Oswestry
Fuente: Cuestionario
Elaborado por: Autor
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3.1.3. Comprobacién de la hipotesis

Al analizar la asociacion entre el indice de Discapacidad de Oswestry de los pacientes
con lumbalgia y la actividad fisica a través de los resultados obtenidos en la base de
datos por medio de la prueba de Chi cuadrado, se hallaron valores de significacion
asintética de 0,044, valor inferior a 0,05, por ende, hay suficientes evidencias para
rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipotesis alternativa, es decir, el nivel de actividad

fisica de baja-moderada categoria influye sobre la discapacidad por dolor lumbar.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,9322 8 ,044
Razén de verosimilitud 15,602 8 ,048
Asociacién lineal por lineal 11,662 1 ,001
N de casos validos 91

a. 8 casillas (53,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
,19.

3.2. Discusién

El dolor lumbar es el problema social, econémico y de salud publica muy frecuente
en la poblacion. Ademas, afecta a la poblacion de forma indiscriminada en todo el mundo.
Sin embargo, la prevalencia del dolor lumbar varia segun las definiciones utilizadas y la
poblacién estudiada (Batista et al., 2019).

El dolor lumbar ocurre en el 43 % de hombres y mujeres, a diferencia de la prevalencia
mundial media, que fue del 31 %, siendo mas frecuente en el género femenino (Rana et
al., 2019). Este hallazgo también fue cierto en paises en desarrollo, donde la prevalencia
fue del 33,6% al 68,3%. Resultados que concuerdan con esta investigacion debido a que
se encontr6 mayor porcentaje de lumbalgia en mujeres (71,4%) que en hombres.

El dolor lumbar es més frecuente y se caracteriza por episodios mas prolongados en
personas de edad avanzada que en adultos jovenes (Schillewaert et al., 2017). En este
estudio los resultados alcanzados sobre la lumbalgia encontraron un porcentaje mayor

en las personas en edades comprendidas entre 50 a 65 afios.
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La edad es un factor de riesgo bien conocido para el dolor lumbar crénico, y otros
factores pueden perpetuar el dolor lumbar en adultos mayores. La comprension de estos
factores puede ayudar a identificar a los pacientes de alto riesgo y mejorar su manejo del
dolor lumbar. Dado que los adultos mayores generalmente enfrentan problemas fisicos
y psicosociales relacionados con la edad (Klineberg et al., 2017).

Sitthipornvorakul, et al., (2017) En un estudio realizado encontré asociacion entre la
actividad fisica y el dolor lumbar en adultos. Ademas, en contraste con esa revision,
nuestro estudio exploré cuantitativamente la asociacion entre la actividad fisica y el dolor
lumbar.

Chung et al., (2018) en una investigacion realizada sobre la relacion entre actividad
fisica y discapacidad en el dolor lumbar en los resultados agrupados mostraron una
relacion débil entre la actividad fisica y la discapacidad en el dolor lumbar agudo o
subagudo (<3 meses) y una relacion moderada y negativa en el dolor lumbar crénico (>3
meses). Es decir, las personas con dolor lumbar agudo o subagudo parecen variar en
los niveles de actividad fisica independientemente de su discapacidad relacionada con
el dolor. Las personas con dolor lumbar crénico con altos niveles de discapacidad
también suelen tener bajos niveles de actividad fisica.

La relacion moderada y negativa entre la actividad fisica y la discapacidad en el dolor
lumbar cronico destaca que mejorar la actividad fisica y reducir la discapacidad podria
ser un objetivo importante del tratamiento en esta poblacién. En situaciones en las que
la medicién tanto de la actividad fisica como de la discapacidad esta limitada por el
tiempo o los recursos, los médicos pueden suponer que una persona con altos niveles
de discapacidad probablemente tendra bajos niveles de actividad fisica y pueden disefnar
el tratamiento en consecuencia. Ademas, el seguimiento directo de la actividad fisica
puede ser un complemento util del tratamiento. Por ejemplo, el seguimiento de la
actividad fisica de una persona mediante un instrumento de registro de movimiento,
como un poddémetro o un acelerémetro, se puede utilizar para proporcionar informacion
al paciente o establecer cuotas para el progreso de la actividad. Sin embargo, se
requieren mas estudios para ver si los niveles de discapacidad de una persona pueden

estar mediados por cambios en los niveles de actividad fisica (Bahns et al., 2021).
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Conclusiones

La presente investigacion concluye que el nivel de actividad fisica y discapacidad en
pacientes de 28-65 afios de edad con dolor lumbar, que asisten al Centro Médico Vida
en el area de fisioterapia dentro del periodo abril- junio 2022 se encontré6 que existe
relacion significativa entre el nivel de actividad fisica y discapacidad por dolor lumbar.
Aquellos pacientes con dolor lumbar de bajos niveles de actividad fisica presentaron
mayor discapacidad por dolor lumbar. Por otro lado, pacientes con dolor lumbar de altos

niveles de actividad fisica presentaron menor discapacidad por dolor lumbar.

Al caracterizar el grupo poblacional con lumbalgia mostr6 un porcentaje mayor el
grupo de edad entre 50 a 65 afos, el género femenino, de estado civil casado, nivel de

escolaridad secundaria y los que tenian una situacion laboral jubilado.

El nivel de actividad fisica de los pacientes con lumbalgia con el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica evidencié un alto porcentaje en aquellos individuos que
tenian un nivel de actividad fisica baja a moderada, quienes no realizaban ningan tipo de

ejercicio en toda la semana y que permanecian mas tiempo sentados.

El nivel de discapacidad lumbar fue descrito mediante el empleo el cuestionario
Oswestry observando que un elevado porcentaje de los participantes con lumbalgia
presentan limitacion funcional moderada, una cuarta parte tenian limitacion funcional

intensa y una menor proporcion mostraron limitacion funcional minima.
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Recomendaciones

Se recomienda realizar actividad fisica de moderada a severa/vigorosa el grupo
poblacional con dolor lumbar de acuerdo con el rango de edad, género, y situacion
laboral, dosificando intensidad, frecuencia y duracién. Por lo menos realizar 150 a 300
min a la semana de actividad fisica como lo recomienda actualmente la OMS, ademas

segun las posibilidades y preferencias del paciente.

Se recomienda al profesional de fisioterapia entablar una comunicacion mas eficaz
con los pacientes pues nos facilita reconocer qué factores, desde una perspectiva

biopsicosocial, generan o mantienen y/o empeoran (0 mejoran) su dolor lumbar.

Se recomienda incluir asesorias con diferentes profesionales de salud (nutricionistas,
psicologos) para para asi ofrecer un enfoque multidisciplinar a los pacientes con dolor

lumbar.

Educar a los pacientes sobre su dolor lumbar para fomentar una buena relacion,
ayudando al paciente que sienta comodo y asi poder solventar las dudas sobre su dolor
lumbar, para asi también intervenir sobre aquellas creencias erréneas, conductas y
expectativas desadaptativas que en ocasiones empeoran sus sintomas y/ discapacidad
por dolor lumbar.

Se recomienda una accion coordinada de los profesionales de la salud, los
investigadores, los planificadores sanitarios y los formuladores de politicas para logar y

mejorar la intervencion fisioterapéutica con respecto a los pacientes con dolor lumbar.
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ANEXOS

Anexo No. 1 Encuesta aplicada a los pacientes

Objetivo: Analizar la relacion entre el nivel de actividad fisica y lumbalgia en pacientes
de 28-65 afios de edad que asisten al Centro Médico Vida en el area de fisioterapia

dentro del periodo abril- junio 2022.

1) Rango de edad

1) 28-35 afios

2) 36-49 afios

3) 50-60 afios
2)Género

1) Femenino

2) Masculino

3) Estado Civil

1) Soltero
2) Casado
3) Divorciado
4) Viudo

4) Nivel de Instruccidn

1) Analfabetismo
2) Primaria
3) Secundaria
4) Superior 3er nivel
5) indice de Masa Corporal:
Tallacm2:
Peso Kg:
1) Bajo peso (<18,5)
2) Peso normal (18.5-24.99)
3) Sobrepeso (25.0-29.9)
4) Obesidad (>30 0 mas)

6) Cual es su situacién laboral actual?
‘ 1) ‘ Desempleado
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2) Estudiante
3) Ama de casa
4) Obrero

5) Administrativo
6) Otros

7) Usted incluye en su alimentacién diaria variedad de frutas y verduras.

0) Nunca

1) A veces
2) Casi siempre
3) Siempre

8)Usted fuma

1) "Si"
2) "No"
3) Nunca

9) Si usted contesto "si" en la anterior pregunta con qué frecuencia lo hace?

1) Fumador leve "< de 5 cigarrillos"
2) Fumandor moderado "6-15 cigarrillos"
3) Fumador severo ">15 cigarrillo”

10) Usted ingiere alcohol

1) "Si"
2) "No"
3) Nunca

11) Si usted contest6 "si" en la anterior pregunta con qué frecuencia lo hace?

1) Mensual
2) Semanal
3) Diario

4) Ocasional

12) ¢Hace cuanto tiempo presenta su dolor lumbar?

‘ 1 | Aguda < 6 semanas
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2 Subaguda 6-12 semanas

Crénico >12 semanas
Recurrente "lumbalgia después de haber estado seis
meses "

13) ¢ Qué tipo de sensacion dolor ud. siente?

1 Tipo local "Punzante, quemazén"

Tipo irradiado "baja por la una o ambas
2 piernas"
3 Tipo referido

14) Usted ha acudido con anterioridad al médico traumatologo, fisioterapeuta u otro
profesional?

0 "Nunca"
1 uSiu
2 uNOn

15) Ha tenido algun tipo de intervencién quirargica

0 "Nunca"
1 | g
2 | "No"

INFORMACION BIOPSCICOSOCIAL

16) Debido a su dolor lumbar ha tenido que cambiar de ocupacién o puesto de trabajo

0 Nunca
1 IlSiIl
2 IINOII

17) ¢ Cuénto tiempo se ha ausentado de su debido a su dolor lumbar?

Ningun dia

< de 7 dias

> 15 dias
Mas de 1 mes

W N |~ |O

18) Usted ha tenido alguna sensacién de estrés, ansiedad o depresion.
0 Nunca
1 |"si"
2 | "No"
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Anexo No. 2 Cuestionario internacional de actividad fisica

1.- Durante los ultimos 7 dias, ¢En cuantos hizo actividades fisicas intensas como
transportar pesos pesados, cavar, andar rapido en bicicleta o hacer ejercicios

aerdbicos? No incluya caminar.

‘ Dias por semana | l

2.- Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total le dedic6 a una actividad fisica intensa en uno

de esos dias?

Horas x dia
Min x dia

3.- Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cuantos hizo actividades fisicas moderadas como
transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de

tenis? Atencién no incluye caminar.

| Dias por semana ‘ ‘

4.- Habitualmente ¢ Cuanto tiempo en total le dedicé a una actividad fisica moderada

en uno de esos dias? Ejemplo: si practicé 20 min, marque 0 hrs y 20 min

Horas x dia
Min x dia

5.-Durante los dltimos 7 dias. ¢ En cuantos caming por lo menos 10 minutos seguidos?
| Dias por semana ‘ ‘

6.- Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total le dedicé a caminar en uno de esos dias?
Horas x dia
Min x dias

7.- Durante los ultimos 7 dias, ¢, cuanto tiempo pasé sentado en un dia habil?
Horas x dia
Min x dia
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Anexo No. 3 indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se

parezca mas a su situacion:

1l.Intensidad del dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes

Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

G WINF O

Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2.- Estar de pie

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

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

El dolor me impide estar de pie

w
.I

ui

dados personales

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor

N[O OU‘I-bOOI\)I—\O

Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con
cuidado

Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

3

4

5
4.-D

ormir

El dolor no me impide dormir bien

Solo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas

Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas

Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

El dolor me impide totalmente dormir

0
1
2
3
4
5
- L

5

evantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

0
1
2

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

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

Solo puedo levantar objetos muy ligeros
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| 5 | No puedo levantar ni elevar ningtin objeto

6.- Actividad Sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor

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

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

W IN RO

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7.- Andar

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar més de un kilémetro

El dolor me impide andar mas de 500 metros

El dolor me impide andar mas de 250 metros

Sélo puedo andar con bastén o muletas

g WINF O

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

8.- Vida social

0 Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
1 Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor
2 El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si
impide mis actividades mas enérgicas como bailar, etc.
3 El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
4 El dolor ha limitado mi vida social al hogar
5 No tengo vida social a causa del dolor
9.- Estar sentado
0 Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
1 Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera
2 El dolor me impide estar sentado mas de una hora
3 El dolor me impide estar sentado mas de media hora
4 El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos
5 El dolor me impide estar sentado
10.- Viajar
0 Puedo viajar a cualquier sitio sin gue me aumente el dolor
1 Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
2 El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas
3 El dolor me limita a viajes de menos de una hora
4 El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
5 El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

ol




Interpretacién:

Sumar el resultado de cada respuesta y calcular el nivel de discapacidad segun la siguiente
formula: puntos totales / 50 X 100 = % Discapacidad

Por ejemplo: en el Ultimo ODI registré 16. Entonces, 16/50 x 100 = 32% discapacidad:

Limitacién
funcional
minima
0%-20%

El paciente puede realizar la mayoria de las actividades de su vida.
Usualmente no esta indicado el tratamiento con excepcion de
sugerencias para levantar pesos, postura, actividad fisica y dieta.
Los pacientes con ocupaciones sedentarias como por €j. las
secretarias pueden experimentar mas problemas que otros.

Limitacion
funcional
moderada
20%-40%

El paciente puede experimentar mas dolor y dificultades para
levantar pesos, sentarse o estar de pie. Los viajes y la vida social
son mas dificultosas y pueden estar discapacitados para trabajar.
El cuidado personal, actividad sexual y el suefio no estan
groseramente afectados. El tratamiento conservador puede ser
suficiente.

Limitacion
funcional severa
40%-60%

El dolor es el principal problema en estos pacientes, pero también
pueden experimentar grandes problemas en viajar, cuidado
personal, vida social, actividad sexual y suefio. Una evaluacion
detallada es apropiada.

Discapacidad
60%-80%

El dolor de espalda tiene un impacto en todos los aspectos de la
vida diaria y el trabajo. Tratamiento activo es requerido

>80% Limitaciéon
funcional
maxima

Estos pacientes pueden estar postrados en cama 0 exageran sus
sintomas. Evaluacion cuidadosa es recomendada.
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