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RESUMEN

La lumbalgia aguda es la primera causa de ausentismo laboral, por multiples
agentes a lo que esta sometida esta poblacion en especial como actividad fisica extrema,
carga de mochilas que tienen en promedio 20 Kg, la obesidad, el consumo de tabaco y
alcohol; nuestra propuesta es un protocolo de atencién médica para la atencién de
nuestros pacientes, determinamos el grupo etario mas afectado, identificamos los
factores de riesgo, la valoracion nutricional, tratamiento brindado; utilizamos un estudio
descriptivo, tenemos una incidencia del 66,7% que concuerda con la bibliografia
mundial, el rango de edad maés afectado es del 25-35 afios, tanto el consumo de alcohol
como de tabaco es mayor al 80% y esto influye principalmente por la irrigacion del
disco intervertebral, el 88% tiene sobrepeso de la poblacion estudiada, ellos presentaron
dolor inicial moderado del 97% luego del tratamiento medico y fisioterapéutico se
supero el dolor, nosotros tenemos que diagnosticar y tratar de forma oportuna la
lumbalgia aguda para evitar la cronicidad y las complicaciones, el uso del protocolo

para atencion primaria evitard complicaciones.
PALABRAS CLAVES:

LUMBALGIA AGUDA- MILITARES-PROTOCOLO DE ATENCION MEDICA-
FACTORES DE RIERGO.
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SUMMARY

The acute low back pain is the first cause the labor absteeis for multiple factors
that we population is submit such as physics extremely, backpack overload (20 Kg),
obesity, alimentary bad habit this way consumptions tobacco and alcohol take the
population a suffer sharp lumbar, affected to development work carry deteriorate of
healthy, We proposer protocol the attention but we patients, identify risk factors,
evaluated of nutrition valuation, we was give treatment, we used the study descriptive,
we has have the incidence 66,7%, that relationship with the world bibliography, the
range of age mare affected was 25-35 years old, so much the alcohol that tobacco es
more 80%, It influence the irrigation the intevertebral, the overweight was 88%, we
present the pain initial moderate 97%, after the treatment and physiotherapy overcome
the pain initial we in advance diagnosis and treatment towards avoid the cronicity

complication. The used protocol for attention primary will be avoid complications.
KEY WORDS:

BACK PAIN ACUTE — MILITARY -PROTOCOL THE ATTENTION MEDICAL-
EDUCATIONAL AND PREVENTION.
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1. INTRODUCCION

Salud define la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), como el estado completo
de bienestar fisico, psiquico y social, no solo la ausencia de enfermedades. El ser
humano visto integramente, no es un individuo bioldgico puramente; si no mas bien un

ser biopsicosocial y espiritual.

Definido asi, consideramos que la Lumbalgia aguda recibe influencia bastante
evidente de los ya mencionados factores. Tomando en cuenta que el personal en
estudios tiene actividad fisica extrema, el desarrollo de la misma no se da en las mejores
condiciones, el terreno, la cantidad de carga que llevan para realizar el control de
nuestra frontera, precautelando la integridad territorial o en si la actividad diaria, hacen

que este grupo poblacional sea susceptible a sufrir la patologia en estudio.

Como aparece en British Medical Journal de Diciembre 2008: “Aunque no se trata
de una enfermedad que amenaza la vida, la Lumbalgia es muy frecuente y un motivo
importante de ausentismo laboral, grandes costos y de gran pérdida del potencial

productivo individual™.

Se puede deducir que en terminologia enigmatica, la Lumbalgia estd definida,
cuando el paciente siente dolor en la regién comprendida entre la parrilla costal y la
zona glatea inferior, asociada generalmente a la presencia de espasmo muscular. La
misma que lleva al ausentismo laboral por los dias que es insoportable el dolor. Se
seguira las recomendaciones segun la medicina basada en la evidencia, donde
recomienda el uso de analgésicos, fisioterapia (electro estimulacion, masajes y
compresas quimicas calientes); solo se usara relajantes musculares en casos severos de
espasmo muscular. El tratamiento se usara por 7 dias y regresaran para valoracion

subjetiva del dolor de la terapia impartida. Asi mismo se hara el seguimiento a los 27
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dias sin presentar sintomatologia; en si el estudio contard con una terapia completa para

evitar la cronicidad del dolor lumbar.

Este cuadro clinico se observa con mayor frecuencia en la poblacion comprendida
entre 20 a 50 afios. En el estudio realizado en Pert en el 2007 (a una poblacién
femenina el dolor lumbar en amas de casa), compartimos datos como la actividad
fisica, tabaco, pero nuestro estudio se amplia para tomar en cuenta la valoracion clinica

de emergencia, dolor subjetivo asi como el tratamiento.

Tomando en cuenta lo controversial del enfoque y manejo de Lumbalgia Aguda,
decidimos estudiar, si tiene relacion esta patologia con el sobrepeso, acido Urico, tabaco,

tratamiento, asi como la metodologia para la reduccion y la prevencion.

Realizaremos un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal. El universo de la
investigacion estara integrado por pacientes de sexo masculino, entre 20 a 50 afios de
edad atendidos en el servicio de Consulta Externa y Emergencia del Policlinico
“Dismed” de la Brigada -17 “Pastaza” desde Enero 2010 a Diciembre del 2010.

Tabularemos los hallazgos y se procedera a presentarlos por frecuencia en gréaficos.
Los resultados obtenidos seran puestos en conocimiento a la Direccion de Sanidad del
Ejército Ecuatoriano, al igual que el propuesto protocolo de atencion en las Unidades
Militares (Dispensarios); de esa manera usando los recursos que disponen, se mejore la

calidad de vida de los guardianes de la frontera.

1.1 PLANTEAMMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. DETERMINACION DEL PROBLEMA

-



La Lumbalgia Aguda, es la primera causa de ausentismo laboral, los multiples
agentes a los que estan sometidos esta poblacidn, en especial como la actividad fisica
extrema, malos habitos higiénico-dietéticos, afectan directamente el aspecto familiar,
ademas de los recursos invertidos para mejorar esta patologia. Esto hace necesario que
pongamos atencion a este problema, las repercusiones que se acaba de anotar y que
pueden ser prevenibles a través del protocolo de atencion médica y educacidn higiénico-

dietética, debera ser impartida al personal.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

e Realizar la Propuesta de un Protocolo de Atencion Médica para Lumbalgia Aguda,
determinando los factores de riesgo asociados en Militares de la Brigada de Selva-
17, 2010.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de Lumbalgia Aguda y grupos etarios de la poblacion
afectada.

2. ldentificar factores de riesgo asociados a Lumbalgia Aguda.

3. Registrar el diagnostico clinico, laboratorio y el tratamiento que se utiliza para la
lumbalgia aguda

4. Disefiar un Protocolo de Atencion Médica.

1.3 HIPOTESIS

Al desarrollar un Protocolo de Atencion Médica para la Lumbalgia Aguda y

determinar los factores asociados, se lograra disminuir la morbilidad.
1.4 VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE INTERVINIENTE *‘
3




2. MARCO TEORICO
Definicion

Dolor en la regiéon lumbar de duracién menor de dos semanas. Es extremadamente
comun y se estima que afecta del 65 al 80 por ciento de la poblacion en alguna etapa de
su vida. El dolor puede ser causado por espasmo muscular (postural, tensional), o por
trastornos propiamente espinal, sea de origen radicular (hernia discal) o localizado en la
columna (espondilo artrosis, fractura vertebral por osteoporosis, infeccion, neoplasia).
Ciertas condiciones abdominales o pélvicas pueden causar dolor referido a la regién

lumbar; en estos casos el dolor no se incrementa por movimientos de la columna’.

Resefa historica

Cuando el Homo Erectus asumio la estrategia de la bipedestacion, marcé un cambio
cualitativo en su evolucién, que lo diferencié del resto de los primates con los que
compartia los recursos del planeta, dando origen a las lineas evolutivas que
desencadenaron en Homo Sapiens, a cambio de ello generd una alteracion biomecanica

de nuestra columna vertebral, en donde se produce dolor lumbar.

Hallazgos paleontoldgicos indican que el hombre habria intentado las primeras
terapias dirigidas al dolor lumbar, a traves de la inmovilizacion y el uso de piedras
calientes como tratamiento analgésico?. En el Papiro de Smith (1500 a.C.) se describe

dolor agudo lumbar y su exploracion.

Se han evidenciado cambios degenerativos en las vertebras de los hombres
Neandertal, en las momias egipcias y otros pueblos de la antigliedad. Hipdcrates (460-
370 a.C.) refiere que el “dolor isquiatico” afecta a varones de 40 a 60 afios que dura mas
de cuarenta dias, se describe el uso de calor como elemento terapéutico: Cortugno, en
1764, escribe su “De ischiae nervosa comentarius”, un interesante que menciona por

primera vez la irradiacion nerviosa. Con la aparicion del ferrocarril empieza haberﬂﬂjnﬂ
4




lumbar relacionado con la sobrecarga y traumatismos “Rail Spine” (Erschsen, 1866). JA
Sicard, escribe que la ciatica puede ocasionar compresion de la raiz en el agujero e
conjuncién. Mixter neurocirujano publica en 1934 en el New England Journal of
Medicina, un trabajo que correlaciona la protrusion discal con la afeccion radicular,
curada después de la escision del disco. Desde 1940 a 1970, se publican trabajos sobre
el desgaste de los discos intervertebrales®.

Luego de la resefia histérica, actualmente hay un estudio en el 2006 por el
investigador Diaz Gutiérrez y otros, concluyen que la lumbalgia es uno de los
problemas de salud més frecuente en atencion primaria. Se presenta en el 80 a 90 por
ciento de la poblacion adulta en algin momento de su vida y es frecuentemente

recurrente.

En las Ultimas décadas, los trastornos musculo esqueléticos han aumentado la
prevalencia e incidencia, llevan altos costos en la salud y el impacto en todos los

sectores reproductivos.

Para Pérez Guisado (2006), creia que la Lumbalgia se debia a sobreesfuerzos
musculares o alteraciones orgéanicas, por lo que aplicaba pruebas radiologicas para
confirmar, el tratamiento de los episodios agudos consistia en reposo y analgésicos, si el
dolor desaparecia, se recomendaba proteccion de la espalda con el propdsito de reducir
la actividad fisica, en caso de persistir se aplicaba cirugia, para corregir la eventual

anomalia organica subyacente.

Baldeon y otros (2005), identificaron la asociacion del trabajo a turnos y en ella se
evidencio la frecuencia de lumbalgia en trabajadores del sector, por el esfuerzo

realizado.
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Por otro lado un estudio realizado por Noriega y otros (2005) determino que la
Lumbalgia es un padecimiento de alta prevalencia en la poblacion trabajadora mexicana
y tiene repercusiones econOmicas, sociales; esto muestra una relacion entre la
Lumbalgia invalidante y las variables laborales como: puesto, antigiiedad, esfuerzo

fisico y levantamiento de carga.

Para el especialista Tribug (2006), la lumbalgia aguda se define como dolor en la
parte baja de la espalda, se puede irradiar a los miembros inferiores y limita la actividad
diaria durante un periodo inferior a tres meses. Los pacientes con dolor recurrente,
necesitan un enfoque diagnostico exhaustivo y manejo con tratamiento conservador o

quirargico dependiendo del caso.

Por otra parte Rull Bartomeu (2005) la lumbalgia es un padecimiento generalmente
benigno y auto limitado, de compleja etiopatogenia, donde desempefia un importante
papel los factores emocionales y sociales; su elevada frecuencia y su tendencia a la
cronicidad le confieren una enorme repercusion social y econdémica. Para comprender

mejor se hace un revision anatomica, fisioldgica, semioldgica lumbar,

Recuento anatémico y fisioldgico

Cada vertebra presenta, un canal vertebral por donde transcurre la médula espinal,

dos apofisis transversas y una espinosa, ademas los discos intervertebrales.

Las vertebras del raquis lumbar son las mas anchas y profundas, forman una curva
convexa hacia adelante. El conducto medular es bastante amplio y la médula esta casi
libre en su interior, a este nivel los movimientos de flexion y extension e inclinacion son
amplios, con limitaciones de la rotacion debido al obstaculo que representa los planos

de superficies articulares®.
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Desde el punto de vista biomecanico, partiendo de la posicion neutra, el tronco se
flexiona aproximadamente 60° y se extiende 30°, su posicion funcional es la posicion
recta, en la que se observa una pequefia curva toracica de convexidad posterior y una
curva lumbar de convexidad anterior®®. Los elementos limitantes de la flexién del tronco
son el ligamento longitudinal posterior, ligamento amarillo y los ligamentos
interespinosos, las limitaciones mecanicas de la articulacion intervertebral, el contacto
de la caja torécica con la pelvis por la parte anterior y la accion de los extensores. Los
elementos limitantes de la extension son el ligamento vertebral comun anterior, la
tension de la pared abdominal y su musculatura, el contacto de la ap6fisis espinosa por
detras y las limitaciones mecanicas de la articulacion intervertebral. La mayor parte de
los movimientos de flexion y extension del tronco se producen en el raquis lumbar, de

manera muy especial entre la primera y cuarta lumbar 2*4%#2,

En cuanto a la forma y manera de explorar al segmento corporal para el investigador
Reinhardt (2002) en su libro “Escuela de espalda”, sefiala que esta regién no solo
proporciona sostén para la porcion superior del cuerpo sino también transmite su peso a
la pelvis y a las extremidades inferiores, la parte superior de la columna lumbar que se
une con la toracica es rigida y la inferior es movil. Esta zona es propensa a lesiones
especialmente por carga axial, es por ello que se divide la exploracion de la siguiente

forma:
Inspeccion
Piel: para descartar equimosis, lipomas, neurofibromatosis “manchas café con leche”.

Postura: los hombros y la pelvis deben estar nivelados, desviacion de la linea media se
puede sospechar de hernia de disco, escoliosis secundaria a una enfermedad
degenerativa. La region inferior de la columna debe presentar una suave curva lordética,
que puede estar ausente debido a espasmos musculares, la lordosis exagerada suele
asociarse a musculatura débil, movimientos de flexion anterior, extension, extension

lateral y rotacion.
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Palpacion

Se debe examinar de forma metddica la region central y paravertebrales desde la
proximal hasta la distal con el fin de identificar puntos dolorosos, crepitaciones,
espasmos musculares, fluctuaciones y defectos de los tejidos y los huesos. La existencia
de separacion entre las apéfisis espinosas o la inexistencia que posteriormente podria
sugerir la presencia de espina bifida. Y la parte inferior en busca de puntos dolorosos en
el trocanter mayor. Ademdas se debe examinar la region abdominal e inguinal,
principalmente en la exploracion de las raices nerviosas, luego se investiga laségue, es
positivo a 20° o0 30° que indica una comprension importante de una raiz nerviosa, otra
forma es flexionar la pierna y presionar en la fosa poplitea, es positivo y se denomina el
signo de la cuerda de arco, ademas se debe explorar los reflejos.

Con el paciente sentado se explora el psoas iliaco (D12, L1-3), cuédriceps (L4),
tibial anterior (L4), Extensor propio del pulgar (L5).

Con el paciente de cubito se explora los aductores de la cadera (L2-4), gastrocnemio
y el soleo (S1-2).

De cubito lateral: glateo medio (L5).
Con el paciente prono se investiga gluteo mayor (S1).

De ahi debemos analizar el punto de vista funcional, el cual tiene tres pilares, el
anterior formado por la superposicion de los cuerpos (pilar de resistencia) y discos
(amortiguacion) y dos pilares posteriores formados por la superposicion de las apofisis
articulares e istmos %2*%°. Del 60 al 90 por ciento del disco es agua, con una proporcion
de colagenos y proteoglucanos diferentes entre el ndcleo y el analus, los muasculos
estabilizan la columna al utilizar el sistema toracico-abdominal (cAmara hidroaérea).
Mantiene la contraccion de la musculatura abdominal, intercostal y perineal, el torax, el

abdomen y la columna se convierten en una sola unidad.




La movilidad de la columna cervical es a flexion 40° y extension 70°, de los cuales el
25 por ciento se realiza entre el occipital-atlas-axis, el 75 por ciento restante, se realizan
en los deméas segmentos, la inclinacion global es de 45° y la rotacion de 90°. En la
columna lumbar la flexidn es de 60° y la extension de 35°. En la flexion del cuerpo
hacia delante los primeros 45° es por el movimiento de la columna el resto es por la
articulacién de la cadera. Mas del 60 por ciento de las lesiones a nivel lumbar se dan por
movimientos de torsion de la columna. La resistencia de la columna disminuye cuando

se asocia inclinacion-rotacion.

En Nchenson (1964), mide la presion intradiscal en vivo y posteriormente valora el
aumento que sufre la presion en diferentes posiciones de la columna. Observa que a 20°
de flexion sentado o de pie, la presion del disco L3-L4 es superior al doble del peso del
cuerpo y levantando un peso de 20Kg es tres veces el peso del cuerpo. Este estudio es

clasico e indica los efectos de los movimientos sobre el disco intervertebral®.

Es un lugar conflictivo para el nervio espinal. En discos sanos el agujero de
conjuncidn se abre en un 24 por ciento en la flexion y se cierra en un 20 por ciento en la

extension, en condiciones normales esto significa el 50 por ciento de su area™.

La Internacional Asociacion for Study of Pain, define al dolor como “sensacién
desagradable, experiencia emocional asociada con un actual o potencial dafio tisular
gue se describe en los términos de la lesion”. Existen diferentes mediadores que
intervienes en la produccion del dolor como son los neuropéptidos, sustancia P y los
CGRPn (calcitonina gen related peptide). Asi mismo nociceptores que responden al
dolor, liberan péptidos y otras sustancias neuromoduladoras, asi el proceso inflamatorio
y la reparacion de tejidos. La transmision del dolor depende de tres factores: la llegada
de un mensaje nociceptor, los efectos convergentes aferentes y periféricos que exageran

o disminuyen y la presencia de un control (SNC)**%4%42,




Las causas mas frecuentes pueden ser: congénitas, traumaticas, infecciosas,
inflamatorias, degenerativas, metabdlicas, tumorales, circulatorias, hematologicas,
ginecologicas, urologicas, psiconeurosis. Por lo que se deduce que esta patologia es
multifacética, y que en su génesis estan implicados una serie de mecanismos que hacen
mas complejo el cuadro, y el diagndstico sea aun mas complicado por lo que requiere lo

siguiente

e Diagnostico exacto y preciso de la lesion

e Conocimiento de la naturaleza, sitio y nivel de la lesion
e Evaluacion de la fase de disfuncion

e Conocimiento de la historia natural de la lesion

e Entendimiento de la patologia y patomecéanica

e Establecer criterios para determinar la enfermedad en los militares.

La literatura describe que el sobrepeso y flexo-extension repetitivo de la columna,
influye en el aumento de la presion que se produce en el interior del disco'®?%, Si en
ese momento se carga peso Yy se endereza la columna, la presion en la parte posterior del
disco, tanto que puede fisurarlo o romperlo, produciendo una hernia discal. Este proceso
puede ocurrir de una vez si el esfuerzo es intenso, pero suele producirse por un proceso
de acumulacién; cadera flexion inadecuada, va aumentando el impacto del nucleo

pulposo en la cual el nucleo fibroso del disco, erosionandola hasta romperse.

El sedentarismo también contribuye a la aparicion de esta patologia, el prolongado
tiempo de estar sentado conlleva a la pérdida de fuerza de musculatura abdominal y

paravertebral®’™2.

Otros factores como el tabaquismo, aunque los estudios coinciden en sefialar que le
dolor de espalda es mas frecuente entre fumadores que en no fumadores, podria
explicarse por que disminuye la irrigacién del ndcleo pulposo, lo que acelera su

degeneracion y la lesion®. La tos en los fumadores aumenta la presion del @Iﬁeﬂ
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intervertebral y lo somete a vibraciones, lo que aumenta el riesgo de degeneracion o

lesion

Por eso se deduce que la lumbalgia se produce por una asociaciéon entre factores
musculares, psicologicos y laborales que generan conductas de evitacion, miedo y
atrofia muscular, provocando un circulo vicioso que favorece la cronificacion y la

incapacidad.

En cuanto a los factores de riesgo de los trastornos musculoesqueleticos, en este caso
lumbalgia relacionados con el trabajo son: repeticién, fuerza, cargas estaticas, posturas,
precision y vibracion; los ciclos inadecuados de trabajo/descanso son factores de riesgo
potenciales, si no se permiten periodos de recuperacion antes del siguiente periodo de

trabajo, no habra nunca un suficiente descanso fisiol6gico® 3.

Epidemiologia

La lumbalgia es la principal causa de gastos publicos por conceptos asistenciales y
laborales, la padece en alglin momento de su vida hasta el 80% de la poblacién general*
y cada afio genera en un pais europeo en costo equivalente aproximadamente entre el
1,7 y el 2,1 por ciento de su Producto Interno Bruto™. La lumbalgia es la segunda causa,
después del resfriado comdn de consulta médica en el primer nivel de atencion en los

Estados Unidos.

Es un problema costoso, constituye la primera causa de incapacidad en pacientes
menores de 45 afos y cuesta al sistema de salud de los Estados Unidos alrededor de 20
billones de dolares por afio. En los afios 1997-2000 se realizd un estudio retrospectivo
en un Hospital Militar de Tegucigalpa (Honduras), segun la cual la lumbalgia gener6 un
costo en los 5 afios del estudio de aproximadamente $ 126,057.12 (L. 1,972,794) segun

los datos proporcionados por el departamento de Costos de dicho hospital®®.
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Clinica

Lumbalgia es un sintoma tan frecuente. Algunos pacientes, manifiestan un terrible
dolor, sin ningun signo al examen fisico; otros viven y trabajan confortablemente con
foramenes vertebrales tan estrechos, que los nervios espinales, dificilmente pueden
escurrirse entre ellos. La antigua frase: “la clinica es soberana”, adquiere en el sindrome
doloroso de columna, su maxima expresion y vigencia, se ven reafirmadas las palabras
de Bernard Lown, premio Nébel de la Medicina:” EI 75 por ciento de los problemas que
el medico ve en su consulta, se debe al uso y desgarro a que lleva el vivir, y esto no se
puede diagnosticar por la paraclinica”. Solamente por la clinica, el médico practico
puede llegar a tener una orientacion diagnéstica en un 80 por ciento de los casos, dentro

del primer mes de tratamiento y seguimiento; sin necesidad de recurrir a métodos

diagnosticos® 3>,

Durante el examen fisico:

e Dolory limitacion funcional al flexionar la columna lumbar

e Contractura muscular regional de grado variable

Signo de Lasegue®

e Hipoestesia 0 compromiso motor (en caso de compromiso radicular)
e Disminucion de la fuerza muscular en miembros inferiores

e Evaluar el volumen de masa muscular comparativamente

e Alteracion en los reflejos osteotendinosos

Clasificacion de la Enfermedad
e Las lumbalgias se clasifican segtn su evolucion y etiologia?:
e Tipos de dolor

e Dolor simple 95 por ciento de los casos




Usualmente se presentan en pacientes entre los 20 a 55 afios, es un dolor mecanico
en el &rea lumbosacra, glteos y piernas. En general el paciente no presenta otros datos

agregados.
Dolor de compresion radicular. (<5 por ciento de los casos)

Es usualmente un dolor unilateral irradiado a la pierna, de mayor severidad que el
dolor lumbar simple, se irradia por debajo de la rodilla con sensacion de

adormecimiento y parestesias. Presenta signos neuroldgicos positivos.
Patologia espinal severa (<2 por ciento de los caso) *®.

Deber ser considerada en aquellos pacientes con historia de trauma previo o en
aquellos pacientes < 20 o > 50 afios. Existe una variedad de signos de alarma como el
dolor gradual no relacionado a la actividad fisica, rigidez matutina o limitacion

funcional en todas las direcciones. Los pacientes con este tipo de dolor deben ser

referidos al especialista®**.

Clasificacion

Segun la evolucién:

e Aguda: menor a seis semanas

e Sub aguda: entre 6 y 12 semanas

e Cronica: mayor de 12 semanas

e Segun etiologia

e Posible enfermedad sistémica: Infeccion, cancer, osteoporosis, etc.
Compresion radicular: requiere valoracién quirtrgica®® .
e Lumbalgias Inespecificas

38-39

Signos de alarma

e Trauma importante




e Pérdida de peso

e Historia de cancer

e Fiebre por mas de 48 horas

e Uso de drogas intravenosas

e Uso de esteroides

e Pacientes > 50 afos

e Dolor severo nocturno que no remite

e Dolor que se exacerba en decubito supino

Pruebas diagnosticas
Radiologia Convencional®

Se prescribe sélo en los casos en los que existan sefiales de alerta. Si no las hay, no
se prescriben pruebas diagnosticas de imagen de manera rutinaria, aunque a veces se
arguye que se prescriben radiografias simples de columna para tranquilizar al paciente,
no hay ninguna evidencia que lo respalde. Un ensayo clinico controlado, eso no mejora
el resultado del tratamiento pero incrementa la carga de trabajo de los médicos®.
Ademas, sus resultados son irrelevantes si no existen sefiales de alerta. La radiologia
simple lumbar y especialmente la tomografia son riesgosas por la exposicion a
radiaciones ionizantes que conlleva. Esto es especialmente preocupante en las féminas
jévenes por la exposicion de las gonadas. La dosis de irradiacion de una radiografia
lumbar simple equivale a 15 radiografias pulmonares o a la exposicion media a todas las

demas fuentes de radiacion ionizante durante 8 meses®2%28-3,

La resonancia magnetica

Es la mejor prueba de imagen en casos de pacientes con sefiales de alerta para

derivacion a cirugia, o aquellos en los que se sospecha discitis (i6n agudo del disco
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intervertebral caracterizado por dolor lumbar, adelgazamiento del espacio

intervertebral) o de cancer.
La gammagrafiay el SPECT:

Puede ser util, cuando se sospecha pseudoartrosis después de una artrodesis
vertebral, para distinguir las lesiones benignas de las malignas en pacientes con cancer y
para evaluar casos en los que se sospecha osteoma osteoide o fracturas por sobrecarga-

“de estrés”- secundarias a anorexia, osteoporosis o alteraciones hormonales®”%.

Electromiografia

Puede ser util para el diagndstico y manejo de las estenosis espinales sintomaticas.
Hoy en dia la electromiografia no ha demostrado su utilidad como procedimiento

diagnostico en la lumbalgia®*®*3,

Los exdmenes bioquimicos (hematolégicos o urinarios) usualmente no son de ayuda,

sobre todo si el problema es muscular.

Diagnostico diferencial

1. EIl problema principal consiste en diferenciar si el cuadro es de origen muscular
(postural, tensional) o tiene una etiologia propiamente espinal (6sea)™.

2. Espondiloartrosis: El estudio radiografico muestra osteofitos y disminucion del
espacio intervertebral con esclerosis subcondral.

3. Osteoporosis con fractura vertebral por compresion: Estos pacientes deben tener
una evaluacién completa para descartar causas de osteoporosis secundaria (p.ej.,
mieloma)®®.

4. Infeccion: Puede ser pidgena (Gram positivos y Gram negativos), tuberculosa (Mal
de Pott) o brucelar; la lesion 6sea se asocia a disminucion del espacio intervertebral,
debido a dafio del cartilago %%,

5. Espondiloartropatias seronegativas: (p.ej. espondilitis anquilosante o Sindrome

de Reiter). En estos casos los hallazgos radioldgicos caracteristicos como el signo de

s




la "cafia de bamb(" o las manifestaciones extraesqueléticas (uveitis, artritis

periférica) ayudan al diagnéstico®%.

6. Neoplasia: Sospechar neoplasia metastasica si en la radiografia se observan lesiones
liticas o blasticas sin disminucion del espacio intervertebral (que si se ve en las

infecciones)®*™.

Tratamiento de la Lumbalgia

Segun la guia practica del programa Europeo COST B1. divide el tratamiento de

lumbalgia en 3 fases:

a. Tratamientos recomendados
b. Tratamiento no recomendado porque no han sido adecuadamente evaluados

c. Tratamiento que han sido evaluados pero no pueden ser recomendados.

Tratamientos recomendados'®*®

Informacion positiva y tranquilizadora al paciente, para acelerar la recuperacion y
reducir el riesgo de que se repita en el futuro, es importante que el paciente evite el

reposo en cama y mantenga el mayor grado de actividad fisica que el dolor le permita®.

Farmacoldgica

Se indica farmacos de primera linea: Analgésicos, opiaceos menores, Antiinflamatorios

no asteroideos, y miorrelajantes

a. Paracetamol
b. AINES segun recomendacion médica

c. AINES mas miorrelajantes (menor a una semana)




Opciones de manejo del Dolor Lumbar

Recomendacion®™*®

Opciones de manejo

Grado de recomendacién

Evidencia de mejoria en los
resultados clinica

Analgesia utilizando Paracetamol y AINES
Manipulacién solo durante las primeras 4-6 semanas

Un enfoque multidisciplinario al problema A
Recomendacion de permanecer activo (incluye
trabajo)
A
B

Cirugia sin indicacién de para descompresion

No presenta evidencia de | TENS (estimulacion eléctrica transcutanea) A
mejoria en los resultados | Traccion
clinicos Ejercicios especificos de espalda A
Material educativo sobre dolor lumbar A
Masajes
Acupuntura A
A
A
A
A

No se encontr6 evidencia | Ejercicios de acondicionamiento alos musculos del
suficiente tronco

Acondicionamietno aerébico

Inyeccion epidural de esteriodes

Plantillas o corsets

Retroalimentacion

Agentes fisicos y modalidades pasivas (incluidos
hielo, calor, diatermia de honda corta y ultrasonido)

Analgésicos:

La prescripcion de dosis regulares, en comparacion con su uso ’segun sea necesario”
ha demostrado ser efectiva en el control del dolor. Paracetamol o acetaminofén y los
anti-inflamatorios no esteroides (AINES), han demostrado la prescripcion escalonada
para asegurar que el dolor es adecuadamente controlado, facilita un regreso temprano a

realizar actividades normales 2*>8,

En general se recomienda iniciar con acetaminofén y cambiar a AINES (Ibuprufeno
o Diclofenaco si es necesario. Una aproximacion es iniciar con acetaminofén, si el
paciente permanece sintomatico puede cambiarse a un ciclo con acetaminofén y un

opiode débil como la codeina.
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Si el paciente supera los 65 afios, presenta antecedentes de gastritis, se bebera
proteger a la mucosa gastrica con antagonistas de los receptores H2 o inhibidores de

bomba.

Aines topicos

No se ha encontrado evidencia de buena calidad, que compare el uso de AINES
topicos y AINES orales en los pacientes con dolor lumbar. Se encontrd evidencia del
uso de AINES tdpicos en comparacion con placebo, donde han observado que produce
una mejoria en el dolor. Sin embargo, existe un volumen mayor de evidencia sobre la
efectividad del tratamiento oral, pero se describe una menor frecuencia de efectos

adversos con un tratamiento tépico de AINES? ™%,

Relajantes musculares

Se encontré evidencia de que el uso d relajantes musculares reduce el dolor lumbar,
la tension muscular y mejoran la movilidad. Diazepan es el medicamento mas

ampliamente usado, de bajo precio y autorizado para su uso como relajante muscular.

En general los relajantes musculares presentan efectos adversos significativos, como
somnolencia y dependencia fisica, incluso con ciclos cortos (1 semana). Por estas
razones, se recomienda su uso en aquellos pacientes que presentan un espasmo
muscular intenso. La duracion optima del tratamiento es de 3 a 7 dias y por un maximo

de 2 semanas.

La comparacion entre relajantes musculares y los AINES permanecen inconclusas,

(tipo de recomendacién D)




Anticonvulsivantes y antidepresivos> > %"

Estos medicamentos han sido utilizados para el control del dolor, en especial el dolor
cronico. Sin embargo no se ha encontrado evidencia sobre su eficacia en el control

lumbar.

En general le decision de utilizar estos medicamentos en el manejo del paciente con
dolor lumbar debe ser realizada por el especialista y en aquellos pacientes de dificil

manejo.

Manipulacion®*>1%19

La manipulacion de la columna vertebral por personal entrenado y utilizando
técnicas adecuas durante las primeras 4 a 6 semanas, han demostrado ser segura y
eficaz. Se requiere especial cuidado si se decide realizar una manipulacién en los

pacientes con signos neurologicos.

Es muy importante combinar el control de los sintomas juntos a la consejeria, para
regresar al trabajo y realizar actividades normales. El tratar los sintomas sin un énfasis

apropiado, en mantenerse activos, puede llevar al paciente a tener temor de moverse.

Manejo continuado®™®

La préactica pro-activa en la recuperacion puede ayudar a mejorar los resultados a
largo plazo. La aproximacion recomendada consiste en revisar el progresion del
paciente al final de la primera semana, y al menos que todos los sintomas estén
resueltos, se debe reevaluar el dolor y la funcion cada semana hasta que el paciente

reanude sus actividades usuales y pueda manejar sus sintomas.
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Visitas regulares®*>*8

En cada consulta de seguimiento:

Provea consejo sobre mantenerse activo y reanudar las actividades normales

e Provea consejeria especifica sobre las actividades que puede causar problemas
e Provea un regreso a las actividades normales con un adecuado control del dolor.
e ldentifique y discuta cada una de las posibles limitaciones o barreras:

e Trabajo excesivo o prolongado
e Problemas con el tratamiento, rehabilitacion o compensacion.

e Problemas psicosociales (Yellow Flags).

Es importante el promover la autonomia del paciente, el manejo independiente y
evitar la sobre-medicacion. Es util el desarrollar un plan que ayude al paciente a

manejar su recuperacion.
Si la recuperacion es lenta

Si el paciente no ha reanudado sus actividades usuales a las 4 semanas, debe ser
reevaluado formalmente en busca de signos de alarma y de precaucion. Si los problemas

de recuperacion persisten, debe evaluarse al paciente cada 6 semanas.

Incluso ante la ausencia de signos de alarma y una funcion neurolégica normal,
puede ser necesario el considerar un hemograma completo, una velocidad de

eritrosedimentacion y rayos X del area lumbar.

Debe considerarse el referir al especialista después de 4 -8 semanas de dolor lumbar

agudo, para revenir problemas a largo plazo y dolor crénicos-s.6-15-18-19.

Bases legales o |
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En la Nueva Constitucion de la repablica del Ecuador, se citan entre otros articulos
de proteccién a la ciudadania el Art. 32 “la salud es garantizada por el estado a toda su

poblacion”.

DEFINICION DE PALABRAS CLAVES
LUMBALGIA: Dolor localizado a nivel lumbar.
MILITAR: Profesar la milicia

PROTOCOLO: Plan escrito y detallado de un acto cientifico, un ensayo clinico o una

actuacion médica.

PROGRAMA: Instrumento curricular donde se organizan las actividades de ensefianza
aprendizaje, que permiten orientar con respecto a los objetivos propuestos, las
conductas, las actividades y contenidos a desarrollar, asi como las estrategias y recursos

a emplear con este fin.
EDUCATIVO: Que educa o sirve para educar. Ensefar dirigir instruir.

PREVENCION: Conjunto de medios que sirven para preservar de enfermedades al

individuo o a la sociedad.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

El estudio se realizara en la Brigada de Selva -17 Pastaza de la ciudad del Puyo,

Provincia de Pastaza.
3.1.2. PERIODO DE LA INVESTIGACION
El periodo de la investigacion es desde Enero del 2010 hasta Diciembre del 2010.
3.1.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.1.3.1 RECURSOS HUMANOS

e Lainvestigadora

e Tutor
3.1.3.2 RECURSOS FiSICOS

e Computados Acer

e Impresora laser

e Encuesta

e Fichas médicas

e Hojas de papel bond

e Tinta de impresora

e Boligrafos

e Balanzay Tallimetro detecto
e Tubos de ensayo

e Maquina de quimica sanguinea
3.1.4 UNIVERSO

El universo estd conformado por el personal militar en servicio activo 500, de ellos,
los pacientes que padezcan Lumbalgia Aguda (338 es la muestra) en la Brigada de selva

-17 Pastaza.
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3.2 METODOS

3.2.1. TIPO DE INVESTIGACION
Seré un trabajo:

e Descriptivo
e Prospectivo

e Longitudinal

3.2.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realizara una investigacién sobre Lumbalgia aguda y factores asociados en
militares de la Brigada de Selva numero -17 Pastaza, para recolectar los datos, se
utilizara fichas elaboradas para la recoleccion de la muestra, los datos seran recogidos
por la autora de la investigacién, para luego ser tabulados. Es una investigacién no

experimental.




4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 GRAFICO DE LOS GRUPOS ETARIOS DE LA POBLACION DE
MILITARES DE LA BRIGADA DE SELVA -17 PASTAZA.

Grupos etarios de la poblacién
afectada

W 20-35afios M36-49arfios ®50-65anos

1%

Fuente: datos obtenidos por la autora

El grupo etario que presenta mayor predisposicion para la patologia en estudios, son
las edades comprendidas entre 20-35 afios de edad.




4.2 GRAFICOS PARA

IDENTIFICAR LOS FACTORES DE RIESGO

ASOCIADOS A LA LUMBALGIA AGUDA EN EL PERSONAL MILITAR DE
LA BRIGADA DE SELVA -17 PASTAZA

Consumo de alcohol

W Alcoholusual mAlcohol Nunca

Fuente: datos obtenidos por la autora

Consumo de Tabaco

W Tabaco Usual M Tabaco Nunca

Fuente: datos obtenidos por la autora

En este gréafico se evidencia que esta poblacién consume tabaco en el 67% y alcohol

en el 54%.
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4.3 GRAFICOS DE LA EVALUACION INICIAL DE LOS PACIENTES CON
LUMBALGIA AGUDA EN EL PERSONAL MILITAR DE LA BRIGADA DE
SELVA -17 PASTAZA

CUANTIFICACION DELDOLOR AL
INICIO DE LA EVALUACION

M leve1l-4 ™ Moderado5-6 = Grave7-10

0%

Fuente: datos obtenidos por la autora

Al inicio de la evaluacidn de los paciente con lumbalgia aguda presentaron un dolor
subjetivo valorado como moderado con el 92%, el 8% dolor leve.

Indice de Masa Corporal

B Normal M Sobrepeso B Obesidad|l ™ Obesidad Il

1%

Fuente: datos obtenidos por la autora

El 56% de los militares con lumbalgia agudo presentan Sobrepeso, el 7% con Obesidad Gl.




Indice de cintura cadera

® Normal ™ Anormal

Fuente: datos obtenidos por la autora

El 89% de los pacientes en estudio presentaron alteracion del indice cintura/cadera.

Niveles de Acido Urico
B Bajo mNormal mElevado

3%2%

Fuente: datos obtenidos por la autora

Los niveles de acido Urico en los pacientes con lumbalgia aguda el 95% fue normal y
el 3% elevado, por tal motivo se rechaza la hipotesis nula, Media de 5,21, DE: 0,70.
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Niveles de Urea

mNormal>20 ®Elevado>25

Fuente: datos obtenidos por la autora

Los niveles de urea en los militares con lumbalgia aguda estuvieron elevados en el

84% de los casos, con media: 31.25, DE: 3,83 con aceptacion de la hipotesis nula.

4.4 GRAFICOS DE LA EVALUACION DEL TRATAMIENTO A LOS
PACIENTES CON LUMBALGIA AGUDA EN EL PERSONAL MILITAR DE
LA BRIGADA DE SELVA -17 PASTAZA

CUANTIFICACION DE DOLOR A LOS 7 DIAS DE
TRATAMIENTO

12%

OLewe
B Moderado

88%

Fuente: datos obtenidos por la autora




Una vez iniciado el tratamiento la cuantificacion sugestiva del dolor fue que el 12%

presentaron dolor leve, y el 88% lo calificaron como moderado por lo que se siguié con
el tratamiento.

Cuantificacion del dolor alos 23-25 dias

350
300
250
200
150
100
50
0

Leve Cl
Moderado

Grav e

Fuente: datos obtenidos por la autora

La nueva evaluacion del tratamiento clinico y fisioterapéutico se valoré la

cuantificacion del dolor, la mayoria lo califico como leve, uno de ellos se complico por
lo que se realizo la transferencia a la unidad de tercer nivel.




5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

El grupo etario comprendido es de 20 a 35 afios, en comparacion con el estudio

realizado en Yaracuy (2009) de 30 a 45 afios™.

En cuanto a los habitos de la poblacion estudiada el alcohol usual 54 por ciento, y el
tabaco 67 por ciento, semejante al estudio realizado en Yaracuy “Frecuencia de
Lumbalgia y Factores de riesgo, 2009”; indica que las persona con habito tabaquico

son mas propensas a la lumbalgia, por la menor irrigacion del disco intervertebral.

En lo referente al peso segln describe O Bolge-Cimen (2007) en su trabajo “Role of
obesity in low back pain related desbility”, propone que el aumento de peso es un
factor predisponte para la sintomatologia de las lumbalgia, en nuestro estudio se
demostrd que los pacientes con sobrepeso del 56 por ciento, el 7 por ciento tienen
obesidad, lo que apoya a la teoria antes indicada, asi también se demostrd que el

indice de cintura/cadera anormal es del 92 por ciento.

La hipotesis propuesta por nosotros en cuanto a demostrar la relacion de acido Urico
con la Lumbalgia, se rechazd la hipotesis, pero los niveles de urea, estuvieron
elevados en los pacientes con Lumbalgia Aguda, con media 31,25 se acepta la
hipotesis nula.

La valoracion del dolor al inicio de la evaluaciéon fue del 92 por ciento, como
moderado, se inicio el tratamiento con analgésicos y fisioterapia se evalué en dolor a
los siete dias de tratamiento lo calificaron como leve 12 por ciento, Moderado 88
por ciento; por lo que continuamos con el tratamiento y se reevalla a los 25 dias el
dolor fue calificado como leve la mayoria de la poblacion, se compara con el estudio
realizado en el Hospital Militar, “low back pain” (Rev. Med, Honduras 2001), el
tratamiento medico (analgesia: paracetamol A, mas fisioterapia) 38,8 por ciento. La
fisioterapia incluyo electro estimulacion TENS (estimulacion eléctrica transcutanea,
recomendacion tipo A), masaje (A), calor superficial (A) segln lo recomendado en

medicina basada en la evidencia.

>



5.2 RECOMENDACIONES

e Una vez elaborado el protocolo de atencion medica tomando referencia de la
medicina elaborada en la evidencia. Se demostro por la investigacion aqui planteada
y comparada con otras ya realizadas en otros paises, que esta forma de tratar a la

Lumbalgia Aguda es eficaz y evita la cronificacion de la misma.

e Se recomienda ademas tener control del peso corporal, como se demostré tiene

relacién el sobrepeso con la Lumbalgia Aguda

e Educar a los pacientes para que eviten el uso del tabaco; se demostro por estudios

que el tabaco disminuye la irrigacion de los discos intervertebrales.

e Ademas el peso permitido para ser cargado es menor a 20 kg, con los estudios
fisiolégicos se demostrd, que a mayor peso tiene predisposicion para desarrollar

lumbalgia.
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7. ANEXOS

UBICACION GEOGRAFICA

PASTAZA




CLASIFICACION DEL IMC

IMC

18.5-24.9

SOBREPESO 25-29.9

30-34.9

35-39.9

> 40




Niveles de Evidencia

Grado de Niveles de evidencia Fuente
Recomendacién
12 Revisién sistematica de ensayos clinicos aleatorios
1b Ensayo clinico aleatorio individual
lc Eficacia demostrada por los estudios de practica
A clinica y no por la experimentacion
28 Revision sistemética de estudios de cohorte
2b Estudio de cohorte y ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos
B 3 Revision sistematica caso-control, con homogeneidad
3b Estudios de caso-control
C 4 Series de casos, estudios de cohorte y casos-control de
baja calidad
D 5 Opiniodn de expertos sin valoracion critica explicita

Significado de los grados de recomendacion

A: Extremadamente recomendable

B: Recomendacion favorable

C: Recomendacion favorable, pero no concluyente

D: Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia adecuada de investigacion

&



Hoja recolectora de datos

Metodologia de reduccion de lumbalgia Aguda vy su relacion con los factores de riesgo, Brigada-selva 17, 2010

Edad 15-19 afios | 20-35 afios 36-49 anos | 50-65 afios
Género
Habitos Alcohol Tabaco

usual Nunca Usual Nunca
Cuantificacion del dolor | Leve 1-4 Moderado 5-6 | Grave 7-10
Antecedentes
Presidon arterial 120/80 120/89 130/90

Sobrepeso

IMC: Normal Sobrepeso | Il Sobrepeso Il | Obesidad
indice Cintura/Cadera Normal Anormal
Puntos Valleix Positivo Negativo
Acido Urico Bajo Normal Elevado
Glucosa <126mg/dl
Creatinina 0.5-15 >1.5

Normal
Urea >20 >25
Tratamiento 7 dias
Dolor Leve Moderado Grave
Mejora Calidad de vida
Tratamiento 23-25 Dias
Dolor Leve Moderado Grave

Mejora la calidad vida
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