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RESUMEN ESTRUCTURADO.

Lumbalgia recurrente y factores asociados a calidad de vida en pacientes en
primer nivel de atencién de la UMF No.1.
Abad —Camilo N.* Trujillo Garcia J. U. ** Médico Residente del tercer grado en
Medicina Familiar** Maestro en Ciencias.

Introduccién: La lumbalgia, es una patologia muy frecuente de nuestra época que
afecta a ambos sexos, sin importar la edad. Afecta tanto en el area fisica,
psicologica, social y laboral, es decir en la calidad de vida del paciente. Los casos
con lumbalgia no son abordados de manera especifica y adecuada, originando
una sobrecarga en los servicios de salud y convirtiéndose en pacientes con un
padecimiento crénico, con prondstico desfavorable y mas dificil de tratar, ya que
requieren de tratamientos mas especializados, con mayores necesidades de
infraestructura y recursos humanos, aumentando tiempo de espera para la
resolucién y ejecucién de tratamiento incrementando costos por mayor cantidad y
tipo de medicamentos, dias de incapacidad y deterioro de condicion general del
paciente disminuyendo las expectativas de otorgar un prondstico mas favorable

para la funcion y la calidad de vida.



Objetivo: Determinar la lumbalgia recurrente y factores asociados a calidad de vida
en pacientes en primer nivel de atencion de la UMF no. 1

Material y métodos: Estudio de casos y controles, muestreo probabilistico,
aleatoria por estratos, 260 casos y 130 controles que cumplan los criterios de
seleccion, que acudan a consulta externa de la unidad de medicina familiar No.01
de Orizaba, Ver, se aplicara 3 cuestionarios; uno se aplicara el cuestionario MOS
modificado. EI EQ-5D es una medida genérica de la auto-percepcion del estado de
salud de un individuo. Ademas el cuestionario de Oswestry una diferencia minima
de 15 puntos. Se utilizara estadistica descriptiva razén de momios, OR, X? para
diferencia, p <0.05 e intervalo de confianza 95%.

Recursos financieros: Los propios del investigador.

Experiencia: Un residente de tercer afio de medicina familiar con matricula
99216523, adscrito a la UMF 1, Orizaba, Ver; Un médico no familiar adscrito al
HGR1 Orizaba, Ver.



Introduccion

La lumbalgia es una patologia de alta prevalencia en la poblacion actual y
tiene repercusiones socioecondmicas y laborales de enorme alcance. Esta
incidencia peculiar de la patologia es especialmente relevante, no soélo para el
individuo enfermo sino también para su familia y toda la sociedad, cuando
consideramos enfermedades de alta o altisima morbilidad y baja mortalidad, con
alta cronicidad y perdurabilidad en el tiempo. Estas caracteristicas son propias de
las enfermedades médicas del aparato locomotor, y en concreto, la regiéon lumbar
que es la localizacién dolorosa mas frecuente. Practicamente todos los individuos
sufriran un episodio de lumbalgia en algun momento de la vida. Esta considerada
la principal causa de limitacion de la actividad en personas menores de 45 afios, y
las terceras mayores de 45 afnos, asi como la patologia musculo esquelética, mas
prevalente en mayores de 65 afos. El dolor lumbar es uno de los padecimientos
mas antiguos y frecuentes de la humanidad, prueba de ello es que es la segunda
causa de requerimiento de atencion médica en los paises industrializados, se
calcula que entre un 3% y un 4% de las consultas atendidas en atencion primaria
son debidas a las lumbalgia. Unicamente el resfriado comln origina mayor
demanda. Ademas es la tercera causa de intervencion quirurgica, la quinta en
frecuencia de hospitalizacion y la tercera de incapacidad funcional crénica
después de las afecciones respiratorias y traumatismos. En la lumbalgia
ocupacional intervienen factores fisicos y psicosociales que contribuyen a la
presencia del sindrome lumbar en el ambito laboral. En los ultimos 30 afios, en
las sociedades occidentales, la incapacidad asociada con dolor lumbar se ha
convertido en un problema de gran importancia, debido a sus intrincados aspectos
individuales, sanitarios, laborales, econémicos y sociales. La patologia lumbar
tiene una influencia considerable en la salud publica. La verdadera trascendencia
de las lumbalgia no radica en su prevalencia, sino en las recurrencia, su relacion
con la calidad de vida, la repercusion laboral vy los costos de las incapacidades

originadas.



Justificacion

La lumbalgia representa un importante problema de salud publica en las
sociedades occidentales por su alta prevalencia, impacto y repercusion
socioeconomicas, afecta a poblacién edad laboral y genera un incremento en el
uso de recursos y pérdidas de dias de trabajo. La patologia lumbar tiene una
influencia considerable en la salud publica y se ha convertido en una de las
primeras causas de ausentismo laboral. El incremento progresivo de la poblacién
derechohabiente y la esperanza de vida, aunado a los cambios epidemioldgicos y
demograficos, entre otros han contribuido a la existencia de enfermedades
musculo esqueléticas y cronicodegenerativas y mas necesidades y demanda de
atencion. Esta situacién tiene un gran impacto financiero importante para el
instituto, se han elevado los costos de la atencion y los recursos econémicos. En
el IMSS los servicios de atencion se otorga por mayor a menor frecuencia y por
su mayor complejidad del primer nivel al tercer nivel de atencion. Los tres niveles
tienen un sistema de referencia y contrareferencia, para la atencion coordinada y
continua de los pacientes. Lo anterior genera un diferimiento de seis a ocho
semanas para recibir atencion de segundo nivel lo que genera un impacto
negativo en la recuperaciéon funcional, en la reincorporacion y la prevencion de
secuelas, Lo que incrementa el gasto en incapacidades, retardando Ila
incorporacion temprana del paciente a su entorno social y laboral. Incrementando
las discapacidades, dano de las lesiones y la de secuelas irreversibles. Reconocer
las necesidades de movilizar recursos y/o invertir en politicas, programas vy
servicios que mantengan y protejan a la salud mediante la programacion y
desarrollo de estilos de vida y ambientes saludables. Con base a la problematica
expuesta, asi como en el esfuerzo institucional por mejorar la calidad de los
servicios, otorgar con mayor oportunidad la atencion yo obtener mejores
resultados en la salud de la poblacion derechohabiente a menor costo. Al
momento carecemos de indicador que nos permita identificar su prevalencia

exacta.



Marco teorico:

Se considera a la lumbalgia como un sintoma caracterizado por dolor o
malestar en la zona lumbar, localizado entre el borde inferior de las ultimas
costillas y el pliegue inferior de la zona glutea, con o sin irradiaciéon a una o ambas
piernas, que compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias, con o sin
limitacién funcional y que dificulta las actividades de la vida diaria pudiendo causar
ausentismo laboral (1, 2,3).

Es uno de los padecimientos mas antiguos y frecuentes de la humanidad,
prueba de ello es que es la segunda causa de requerimiento de atencion médica
en los paises industrializados, se calcula que entre un 3% y un 4% de las
consultas atendidas en atencién primaria son debidas a las lumbalgia. Unicamente
el resfriado comun origina mayor demanda. Ademas es la tercera causa de
intervencién quirurgica, la quinta en frecuencia de hospitalizacién vy la tercera de
incapacidad funcional cronica después de las afecciones respiratorias vy
traumatismos (4,5).

Diversos estudios epidemioldgicos, han demostrado que la lumbalgia,
puede afectar al 84% de las personas en algun momento de su vida, es decir un
rango del 11 a 84%. Lo anterior sugiere que 9 de cada 10 sujetos tendra dolor
lumbar en algun momento; sin embargo, es posible que ese evento se resuelva y
no vuelva a presentarse (5).

Es uno de los padecimientos mas frecuentes de nuestra época que afecta
tanto a hombres como a mujeres, adolescentes y adultos. En cuanto al género,
algunos investigadores han encontrado que la prevalencia de lumbalgia es mayor
en mujeres en comparacion con los hombres. Wijnhoven y cols., Propuso diversas
teorias que han sido propuestas para explicar la mayor prevalencia de lumbalgia
en las mujeres. Algunos investigadores lo atribuyen a una mayor sensibilidad de
las mujeres para el dolor y otros a factores psicolégicos. La prevalencia
documentada de lumbalgia oscila en rangos que van de 17.8% a 32%. Para dar
una idea al respecto aproximadamente 6 a 8% de los enfermos pueden tener
recaidas o transitar hacia la cronicidad de la enfermedad. Algunos autores, han

encontrado que aproximadamente el 24.4% de los pacientes que sufren lumbalgia



experimentan recaidas de la sintomatologia y uno de cada 6 pacientes adultos
presentan como secuela limitacion funcional. Los sintomas clinicos propios de
esta patologia tienen repercusiones tanto en el area fisica, psicologica, social y
laboral, visto de una manera amplia, la calidad de vida de quien la padece se
encuentra afectada. Para ello, se utilizara el cuestionario MOS modificado a través
del cual se recabara informacién suficiente en cuatro areas fundamentales a
saber: Estado fisico y capacidad funcional del enfermo, estado psicoldgico,
interacciones sociales y desempefo del papel familiar que le corresponde,
percepcion de salud por parte del paciente. De acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud, la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y
no meramente a la ausencia de enfermedad o afecciones (6).

Cada afo, la mitad de los pacientes que consultan por este diagnostico son
por una recurrencia y el resto son casos nuevos. Su importancia radica en la
incapacidad que causa para continuar desarrollando actividades cotidianas, asi
como en los descansos médicos que se suscitan por este diagnostico (7)

La Organizacion Mundial de la Salud ha informado que 10 % de la
poblacién general presenta algun grado de discapacidad, del cual 7 % se trata de
padecimientos del sistema neuromusculoesquelético y 3 % de tipo psicosocial (8).

Es un problema que se caracteriza por su alta prevalencia en la poblacién
de hecho hasta el 80% de la poblacion la padece al menos una vez en la vida (9).
Solamente dos de cada 10 personas pasaran su existencia sin dolor raquideo (10)

No se sabe exactamente cual es la proporcién de afectados en todo el
mundo. Se estima que 4-33% de la poblacién la presenta. Mientras que en
Estados Unidos, Espafa y Africa, va de 8% a 56%.Datos recientes indican que su
incidencia y prevalencia han permanecido estables durante los ultimos 15 afios.
Sin embargo, la prevalencia en poblacion general, es con poca frecuencia motivo
de estudio, comparada con la prevalencia en grupos especificos, como escolares,
adolescentes, estudiantes de medicina, trabajadores de la construccién,
enfermeras, campesinos e indigenas, tan solo por mencionar algunos. Dada la
frecuencia con que se presenta la lumbalgia, se ha tratado de identificar su

etiologia, hasta el momento, se han sefalado aproximadamente 57 causas. Sin



embargo, no existe correlacién lineal entre la clinica y las alteraciones anatémicas,
por lo que un diagnostico etiolégico solo es posible en 10-20% de los casos, es
decir, 80-90% de las lumbalgias seran inespecificas. Por ello, aproximadamente
90% son atendidos y controlados por el médico de primer nivel de atencién y solo
el 10% tendra que ser enviado a segundo nivel. (9,11)

En la Uniébn Americana se ha identificado que el 17% de los enfermos que
son atendidos en centros de atencidn primaria presentan dolor cronico. En México,
se ha observado que el 13% de la poblacion entre edad de 20 a 59 afos que
acude a las Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) manifiesta este tipo de dolor. Estas cifras sugieren que el dolor
cronico se presenta en dos de cada 10 sujetos que acuden a la consulta externa
de centros de atencidén primaria; lo anterior es coincidente con los reportes
epidemioldgicos que sugieren que un cuarto de la poblacion lo presenta. De
acuerdo a lo reportado por la Sociedad Americana de Dolor la espalda es la regiéon
anatémica mas frecuentemente reportada por los enfermos con dolor cronico; esta
ubicacién es coincidente a lo descrito en el estudio europeo (46,000 sujetos de 16
paises de la Union Europea) (24% en Europa vs 27% en la Union Americana). En
nuestro pais, al parecer contamos con cifras similares; de acuerdo con los
reportes del Instituto Mexicano del Seguro Social el 12% de las consultas
proporcionadas durante el 2003 en las Unidades de Medicina Familiar,
correspondieron a dorsopatias (12,3).

Los expertos han propuesto individualizar las lumbalgia recidivantes y
definirlas como la aparicién de, al menos, dos episodios agudos en menos de un
ano de intervalo. (13)

Las enfermedades musculo esqueléticas representan en la actualidad uno
de los principales problemas de salud en los paises occidentales, ya que si bien su
tasa de mortalidad es muy baja, inferior al 0,002% anual, presentan una alta tasa
de morbilidad derivaba principalmente de su enorme incidencia y prevalencia,
afectando a un elevado porcentaje de la poblacién general y representando el 40%

de todas las enfermedades cronicas. En términos de morbilidad, entre las



enfermedades musculo esqueléticas destaca en primer lugar la artrosis y en
segundo lugar el dolor de espalda (14).

La lumbalgia es una de las dolencias con mayor incidencia a nivel social y
tambien con gran repercusion economica y laborales (15).

Desde el punto de vista econdmico, los costos directos e indirectos de dolor
lumbar en términos de calidad de vida, productividad y ausentismo laboral son
enormes, haciendo de esta condicion comun, el mayor contribuyente de la
discapacidad musculo esquelética en todo el mundo (16).

El 10-15% de los pacientes con lumbalgia aguda que no mejora es
responsable del 85% de los costos anuales (17).

En nuestros dias la cantidad de pacientes con este padecimiento es muy
grande y se sabe que va en aumento, algunos lo relacionan a la actividad laboral,
malos habitos de higiene de columna, traumatismos y tal vez factores
degenerativos asociados con la edad avanzada. Se ha detectado que la mayoria
de los casos que se etiquetan como dolor lumbar no son estudiados ni tratados de
manera especifica y adecuada, generando asi una sobrecarga en los servicios de
salud y convirtiéndose en pacientes con un padecimiento cronico, con prondstico
desfavorable y mas dificil de tratar, ya que requieren de tratamientos mas
especializados, con mayores necesidades de infraestructura y recursos humanos,
aumentando tiempo de espera para la resolucién y ejecucion de tratamiento
incrementando costos por mayor cantidad y tipo de medicamentos, dias de
incapacidad y deterioro de condicion general del paciente disminuyendo las
expectativas de otorgar un pronéstico mas favorable para la funcion y la calidad de
vida (18).

El impacto econémico de estas patologias es considerable. De cada 3
dolares empleados en la compensacion de trabajadores norteamericanos, uno se
ocupa a causa de trastornos musculo esquelético. El total estimado en estas
compensaciones en EE.UU, es de 15 a 18 billones de dodlares anuales,
cuadruplicandose este valor si se contabilizan los costos indirectos es decir
contratar y entrenar a nuevo personal. En distintos paises de la UE, los costos de

las enfermedades laborales varian entre 2,6 y 3,8% del producto interno bruto. La



causa de mayor importancia son los trastornos musculo esquelético con un coste
de entre un 0,5 y 2% del producto interno bruto dependiendo del pais (19).

El grave problema que la lumbalgia representa actualmente se puede
percibir si consideramos que los gastos que se generan en cuidados relacionados
a esta patologia alcanzan los 50 billones de ddlares anuales. El costo que genera
el manejo de la lumbalgia debemos de sefialar lo documentado por Ekman vy col.
quiénes encontraron que los costos anuales del manejo de la lumbalgia llegan a
$20,700 euros; (costos directos $3,100 euros y los costos indirectos llegan a cifras
de $17,600 euros, que incluye pérdida de productividad por los dias laborales
perdidos). Estos autores documentaron ademas que la calidad de vida de los
pacientes con lumbalgia se encuentra severamente deteriorada. Mas aun, a la
lumbalgia se le considera como la causa mas frecuente de ausentismo laboral en
poblacién menor de 45 afios de edad. La lumbalgia es una patologia que durante
su evolucion clinica, puede incidir en forma negativa en el estado fisico, mental,
intelectual, familiar, laboral y social de los pacientes, en otras palabras, la calidad
de vida de las personas que sufren lumbalgia se encuentra sensiblemente
afectada. Su importancia radica en la incapacidad que provoca para continuar
desarrollando actividades cotidianas, asi como por la incapacidad laboral que
origina y porque disminuye la calidad de vida. La incidencia y prevalencia del dolor
de espalda baja son similares en el mundo, pero esta dolencia tiene rangos altos
como causa de discapacidad e incapacidad para laborar, asi como afeccion en la
calidad de vida y como causa de consulta médica. Se ha comprobado que
independientemente del nivel de una poblacion determinada, los problemas de
lumbalgia son de alta prevalencia aumenta con la edad, por factores de estilo de
vida, como la obesidad y la falta de la actividad fisica. (20, 3,6).

Los factores de riesgo son numerosos, variados y heterogéneos, son
caracteristicas personales, adquiridas o genéticas que incrementan la posibilidad
de desarrollar la enfermedad, resultados de investigaciones recientes muestran
algunos factores de riesgo que favorecen el desarrollo, persistencia y recaidas
entre ellos se encuentran: posturas estaticas prolongadas, herencia, vejez,

trabajos rudos, tabaquismo, obesidad, estrés, bajo bienestar psicoldgico, sexo
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femenino, manejo de maquinaria pesada, exposicion a vibraciones intensas,
problemas emocionales y conductuales, dolor abdominal, cansancio, odinofagia,
velocidad de crecimiento acelerada, rigidez tendinosa y del cuadriceps femoral,
estudiar y trabajar, episodio previo de lumbalgia 12 meses antes del actual, edad
mayor 25 afos, talla alta, mayor o igual 1,80 m, sobrepeso, trabajos de
construccion, de enfermeria, de oficina, repetitivos y monétonos, posturas torcidas
frecuentes, conducir vehiculos diariamente, levantar y transportar cargas pesadas,
insatisfaccion laboral, desempleo, y trabajo en el campo (20).

Los factores psicolégicos asociados con la aparicion de dolor de espalda
son la ansiedad, la depresidn, inestabilidad emocional y comportamiento del dolor
(por ejemplo, (exagerada). Factores ocupacionales, tales como el trabajo pesado,
elevacion, flexion, torsidn, traccion, y empujar, claramente juegan un papel
importante, al igual que el trabajo psicolégico variables, como la insatisfaccion
laboral. Aspectos psicosociales de salud y el trabajo en combinacion con aspectos
econdmicos parecen tener mas impacto en la pérdida de trabajo de aspectos
fisicos de las necesidades de personas con discapacidad fisica y del trabajo. La
cronicidad del padecimiento a estudiar se determind de acuerdo al numero de
semanas de evolucion del cuadro clinico a saber: Aguda.- menos de 6 semanas
de evolucion; Subaguda.- de 6 a 12 semanas de evolucion y Cronica.- Mas de 12
semanas de evolucion. Los episodios frecuentes son descritos como el dolor de
espalda recurrente. La mayoria de los episodios de dolor de espalda baja
establecerse después de un par de semanas, pero muchos de ellos tienen un
curso recurrente, con mas episodios agudos que afectan a 20-44% de los
pacientes dentro de un afio en la recurrencias de trabajo de la poblacion y la vida
util de hasta un 85%. El dolor de espalda es muy comun, pero su prevalencia varia
en funcién a las definiciones utilizadas y la poblacién estudiada. Un amplio estudio
de los Paises Bajos informé una incidencia de 28,0 episodios por 1 000 personas
por afio y por dolor lumbar con ciatica una incidencia de 11,6 por 1000 personas
por ano. Es mas frecuente en la poblacién activa, con la mas alta incidencia
observada en los de 25-64 afnos. Los nuevos episodios son dos veces mas

comunes en las personas con una historia de dolor de espalda baja. La
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prevalencia de vida es 58-84% y la prevalencia puntual, proporcién de la poblacion
estudiada que esta sufriendo dolor de espalda en un punto particular de tiempo es
4-33%. (20, 10,11). Tiende hacer persistente y recurrente (21,9).

En el desarrollo de la lumbalgia participan diferentes eventos. La
prevalencia e incidencia son variables de acuerdo a la raza, la edad el peso, el
estrés causado por la forma de vida en ciudades industrializadas, el tipo de
alimentacion, los habitos de vida y la actividad fisica cotidiana, el estado
socioeconomico, Quibrera vy col., divide en 5 clases socioeconémicos de acuerdo
a su ingreso diario segun salario minimo: muy bajo 0 a 1.0 salario al dia, bajo 1.1
a 2.0 medio 2.1 a 3, medio alto 3.1 a 4.0 y alto 4.1 en adelante. La lumbalgia tiene
importantes consecuencias para los enfermos. Esta relacionada con la aparicién
de problemas psicolégicos tales como la depresién y es también una causa
importante de ausencia al trabajo, lo que con lleva considerables consecuencias
econdmicas. Aunque muchas personas que sufren de dolor lumbar no se
recuperan completamente, menos de un tercio busca asistencia médica. Existen
indicios de que las consecuencias de la lumbalgia son diferentes para hombres y
mujeres. Un estudio de la poblacion general del dolor espinal entre los 35 o0 45
afnos de edad las personas cuando se encuentra en su peor momento los hombres
tomaron licencia por enfermedad alguna vez en su vida independiente de su
situacion laboral, y las mujeres buscaron atencién medica. Es un importante
problema de salud publica debido a su alta prevalencia y la carga considerables
en términos de gastos médicos, incapacidad laboral y menor calidad de vida. La
edad avanzada, la inactividad fisica y dolor intenso se asocia con funcionamiento
limitado en las mujeres. La prevalencia de dolor lumbar varia entre los paises. Por
ejemplo, la prevalencia de vida en Canada se informé de que el 83,3%, 69,6% en
Noruega, y el 60,7% en Suecia. En Finlandia, la prevalencia de 1 ano fue de
66,8%, y la prevalencia de 1 semana fue de 32,0% en Alemania. La prevalencia
puntual, o el porcentaje de personas que experimentan dolor lumbar en un
momento dado en el tiempo, varian entre 19,7% y 26,4%. Los costos directos e
indirectos de dolor lumbar en términos de calidad de vida, la productividad y

ausentismo de los empleados son enormes, por lo que esta condicion comun, el
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mayor contribuyente a la discapacidad en el mundo musculo esquelético. Esta
asociado a una multitud de factores, incluyendo el género y la edad. Otros
factores, como el estilo de vida, perfil psicosocial, las demandas fisicas del lugar
de trabajo, el apoyo social y la percepcién del dolor, también afectan el riesgo de
desarrollar dolor lumbar. Porque dolor lumbar ocurre con mas frecuencia que
otras afecciones musculo esqueléticas, se ha citado como la principal condicién
que afecta la vida de una persona de trabajo. Sin embargo, a pesar de su gran
impacto en la vida laboral y personal, el mecanismo patégeno de dolor lumbar
inespecifico es poco conocido. Las tareas especificas que van desde trabajo
pesado para permanecer mucho tiempo sentado puede afectar a la probabilidad
de desarrollar dolor lumbar (22,23).

La prevalencia en mujeres fue siempre mayor que en los hombres en todos
los grupos de edad. La prevalencia mas alta se encontraba en las mujeres (48,1%)
y los hombres (31,5%) de 55 afos y mas. La lumbalgia se clasifica tipicamente
como especifica o no especifica. Dolor lumbar especifico se define como sintomas
causados por un mecanismo fisiopatoldgico especifico, tal como hernia, infeccién,
inflamacion, osteoporosis, artritis reumatoide, fractura o tumor. Dolor lumbar
inespecifico se define como sintomas sin causa clara especifico, es decir, dolor
lumbar de origen desconocido. Aproximadamente el 90% de todos los pacientes
con dolor lumbar tienen dolor lumbar inespecifico (24).
La respuesta al dolor esta influenciada por multiples factores biopsicosocial, entre
ellos sexo. Universalmente las mujeres se sabe que tienen un estilo de vida
saludable, son menos propensas a realizar labores manuales pesadas, por lo que
se esperaria que sufrieran menos de dolor lumbar. Sin embargo las diferencias
relacionadas con el sexo en la experiencia clinica y experimental, especificamente
las mujeres son en mayor riesgo de desarrollar dolor crénico. Una encuesta
epidemioldgica de la poblaciéon en Alemania ha demostrado recientemente que las
mujeres reportan mas frecuente dolor lumbar que hombres. En una muestra
representativa muestra que de 5,315 individuos entre edades de 20 y 64 afos, 7
dias de prevalencia de dolor de espalda fue del 32% para los hombres y 40%

para la mujeres, Y fue mayor en las personas con sobrepeso, con marcada
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somatizacion en personas con un nivel bajo de apoyo social y fisica, individuos
inactivos, La asociacion entre la actividad fisica y el dolor lumbar ha sido motivo de
controversia, ya que ambos alta y bajo niveles de la actividad fisica se han
identificado como factores de riesgo para el dolor lumbar (25).

En las sociedades industrializadas existe una epidemia de incapacidad
asociada al dolor lumbar, Sauné y Col Observaron que la mediana de duracion de
la incapacidad temporal fue de 112 dias, con percentil de 25 de 60 dias y un
percentil de 75 de 183.75 dias, lo que corresponde entre dos y siete meses
aproximadamente. Mas de la mitad de los casos tuvieron un periodo de
incapacidad temporal superior a los 30 dias e inferior a 150 y la curacion se
produjo 77.4% de los afectados. En Espafia en el ambito laboral la media de dias
de baja por incapacidad temporal fue de 19 dias, con un costo anual medio de
mas de 196 millones de euros. En otros paises de nuestro entorno los datos son
mas impresionantes: En Reino unido se estima unos costos directos para el
sistema de salud de mas de 2.300 millones de euros y mas de 15.600 millones de
costos indirectos por tratamiento no reglado y pérdidas de produccion de las
empresas. Ademas se ha estimado que aproximadamente el 10% de los casos,
las lumbalgias crénicas, pueden llegar a supones el 80% del costo total. La
lumbalgia esta considerada la primera causa de baja temporal y la que genera un
mayor desembolso por compensaciones economicas tanto al ente publico como a

las companfias aseguradoras (26,27, 2, 9,15).

14



Planteamiento del problema

La lumbalgia es un grave problema socio sanitario, y la dimensién del
problema es Importante. Es una patologia de alta prevalencia en la poblacion
actual y tiene repercusiones socioecondmicas y laborales de enorme alcance.
Efectivamente, son cada vez mas numerosas las publicaciones médicas que se
ocupan de la repercusiéon de la enfermedad en la esfera social del individuo, Esta
incidencia peculiar de la patologia es especialmente relevante, no solo para el
individuo enfermo sino también para su familia y toda la sociedad, cuando
consideramos enfermedades de alta o altisima morbilidad y baja mortalidad, con
alta cronicidad y perdurabilidad en el tiempo. Estas caracteristicas son propias de
las enfermedades médicas del aparato locomotor, y en concreto, la region lumbar
que es la localizacion dolorosa mas frecuente. Practicamente todos los individuos
sufriran un episodio de lumbalgia en algun momento de la vida. Esta considerada,
la principal causa de limitacion de la actividad en personas menores de 45 afios y
la tercera mayores de 45 afos, asi como la patologia musculo esquelética. Mas
prevalente en mayores de 65 afos. Documentar en qué medida la calidad de vida
de los enfermos de lumbalgia se encuentra afectada, puede ser un paso
importante para establecer un manejo integral de los enfermos, limitar las posibles
secuelas asociadas al dolor bajo de espalda y lograr la pronta incorporacion de los
pacientes a sus actividades familiares, sociales y laborales, La incidencia y
prevalecia del dolor de espalda baja son similares en el mundo, pero esta dolencia
tiene rangos altos como causa de discapacidad e incapacidad para laborar, asi
como afeccion en la calidad de vida y como causa de consulta médica. En muchas
ocasiones el origen es oscuro y s6lo en una minoria de los casos hay una
explicacion directa con una enfermedad organica existente.
¢ Cual es la calidad de vida de los pacientes con lumbalgia recurrente en primer

nivel de atencién y factores asociados?

Objetivo general:
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Determinar la calidad de vida de los pacientes con lumbalgia recurrente en

primer nivel de atencién y factores asociados

Objetivos especificos:

16

Determinar los factores socio-demograficos (edad, sexo, estado civil,
escolaridad, ocupacion, nivel socio econdmicos) asociados a la presencia
de lumbalgia recurrente asi como dias de incapacidad y numeros de
consultas.

Determinar los factores clinicos (talla, peso, indice de masa corporal,
actividad fisica, diabetes mellitus, hipertensién arterial,) asi como las
caracteristicas del dolor, asociados a la presencia de lumbalgia recurrente.
Determinar los factores laborales, (antigledad, duracién de la jornada,
accidente de trabajo, demanda fisica en el trabajo), actividad de riesgo,
(esfuerzo, traumatismo, puesto de trabajo, trayecto al trabajo) asociados a
la presencia de lumbalgia recurrente.

Evaluar la estructura familiar ( tipo, desarrollo, estructura y ciclo) del
paciente con lumbalgia recurrente

Evaluar la calidad de los pacientes con lumbalgia recurrente, En base al
instrumento MOS (buena y mala) y EQ-5D (sin problemas, con problemas,
y con problemas severo) y porcentaje de incapacidad ( Escala visual del

dolor)



Hipotesis:

Hipotesis alterna: Existen factores que se asocian a lumbalgia recurrente en los

pacientes en primer nivel de atencidén que afectan su calidad de vida.

Hipotesis nula: No existen factores que se asocian a lumbalgia recurrente en

los pacientes en primer nivel de atencion que afecten su calidad de vida.
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Materiales y métodos:
1.- Caracteristicas del lugar donde se realizara el estudio:
El estudio se realizara en la Unidad de Medicina Familiar No. 01 del instituto
mexicano del seguro social, de la Ciudad de Orizaba Ver.
2.- Diseno del estudio:
Prevalencia lumbalgia: 17.8% a 32%
N= Z2.p.q/ d?
Z=1.96
p= prevaléncia
q =diferencia 100%
d=0.052 (1.96)* x.22x.78/ 0.052 = 0.652/ (0.05)*= 0.652/ 0.0025= 260
Estudio de tipo:
Prospectivo: Porque la medicion se realiza hacia delante
Transversal: Se llevara a cabo una sola medicion.
Comparativo; porque la muestra se subdividira en dos grupos y se
realizaran comparaciones al interior del mismo.
Observacional: Porque no se manipulan variables.
3.- Universo de estudio:
Derechohabientes de la Unidad de la de Medicina Familiar No.01 del IMSS de la
Ciudad de Orizaba Ver.
4.-Tamano de muestra: 260 casos y 130 controles que cumplieron los criterios de
seleccion (de 18 a 65 afios de edad que acudieron a consulta externa de la
unidad de medicina familiar No.1 de Orizaba, Ver) Se entrevistara a los

derechohabientes

Muestreo: aleatorio

5.- Periodo de estudio: Del Julio de 2013 a febrero de 2014.

6.-Lugar donde se desarrollara el estudio: en la Unidad de Medicina Familiar No 1
del instituto mexicano del seguro social, de la Ciudad de Orizaba Ver.

1.- Criterios de seleccion:

a.-Criterios de inclusion:
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Edad entre 18 y 60 aios.

Derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No.1 de la ciudad de
Orizaba; Ver.

Que autoricen participar en el estudio.

b.- Criterios de exclusion:

Con alteraciones mentales.

Deficiencias auditivas o visuales

VARIABLES.
Variable dependiente
Dolor bajo de espalda.
Definicidon conceptual.
Sindrome crénico caracterizado por dolor en la parte bajo de espalda, con
diferentes grados de intensidad, fijjo o con irradiacion que limita o no los
movimientos de flexidén o rotacién del cuerpo.
Escala de medicién Nominal
Presente

Ausente

Variables independientes:

Calidad de vida Nivel de desempeno en diversas areas funcionales, que incluyen
actividad fisica, estado funcional, funcién social, suefio y descanso, percepcion de
salud y satisfaccion de la vida general

Definicion operativa

Puntaje obtenido después de la aplicacion del cuestionario MOS modificado y el
instrumento EQ-5D

Escala de medicion nominal.

Recurrencia aparicion de al menos dos episodios agudos en menos de un afio de

intervalo.
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Variables universales
SOCIODEMOGRAFICOS
Edad

Sexo

Estado civil

Escolaridad

Ocupacion

LABORALES

Nivel socioeconémico
Variables laborales
Antiguedad

Actividad de riesgo

Duracion de la Jornada laboral

FACTORES FAMILIARES
Tipologia familiar: Segun estructura, su desarrollo, su integracion.

Ciclo evolutivo familiar

CLINICOS:

Calidad de vida relacionada con la salud
Talla

indice de masa corporal

Comorbilidades

DM

Has

Actividad fisica.

Escala visual del dolor
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Cuadro de Operacionalizacion de variables.
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TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALADE
VARIABLE VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INDICADOR
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.
Cuantitativa | Periodo transcurrido | Anos cumplidos al Discreta
Edad desde el nacimiento hasta | momento de aplicaciéon del afios
la actualidad estudio
Cualitativa Condicion fenotipica que | Se  obtendra de las
s distingue al masculino del | caracteristicas fenotipicas Nominal 1. Masculino
exo : R
femenino del individuo al momento 2. Femenino
de la entrevista.
Cualitativa | Condicion de cada | Es la circunstancia que 1. Soltero
individuo en relacién con | refiere el individuo que 2
los derechos y | depende para cumplir sus - Casado
Estado civil obligaciones civiles derechos. Nominal 3. Unién libre
4. Divorciado
5. Viudo
Cualitativa Proceso bidireccional | Grado de estudio que
Escolaridad mediante el cual se | actualmente cursa o curso Ordinal 1. Afios
transmiten conocimientos, :
valores y costumbres
Cualitativa Trabajo o cuidado que | Actividad laboral que 1. Ama de casa
impide emplear el tiempo | desempefia 2. Obrero
en otra cosa 3. Empleado gobierno
4. Administrativo
5. Profesional
Ocupacion Nominal 6. Campesino
7. Pensionado
8. Jubilado
Nivel Cualitativa Esta dado por el ndmero Ordinal 1. Muy bajo
socioeconémic Condicion de equivalencia | de salarios minimos que 2 ,
o] o igualdad que guardan | gana el jefe de - Bajo
los individuos en relacion | familia(Quibrera): muy bajo 3. Medio
con sus bienes 0 a 1.0 salario al dia, bajo 4. Medio alto

1.1 a 2.0 medio 2.1 a 3,
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medio alto 3.1 a 4.0 y alto

4.1 en adelante S. Alto
Conjunto de personas que
Conjunto de personas que bajo los conceptos de 1. Nuclear,
Tipologia . distribucion y orden 2. extensa,
o . o bajo los conceptos de | . . .
familiar segun Cualitativa Sl integran al grupo familiar. Ordinal 3. extensa
distribucion y orden . .
su estructura . o Los datos establecidos por t
integran al grupo familiar. ; . compuesta,
el paciente y registrados en 4 teral
el expediente. . mono parentera
Conjunto de personas que
Conjunto de personas que bajo los conceptos  de
baio los conceptos de mejora de la calidad de o
Tipologia > p vida y bienestar en la 1. Primitiva.
o . -~ mejora de la calidad de o . -
familiar seguin Cualitativa . . poblacion integran al grupo Ordinal 2. Tradicional.
vida y bienestar en la o
su desarrollo . . familiar. Los datos 3
poblacién  integran  al . . Moderna.
. establecidos por el
grupo familiar. : .
paciente y registrados en el
expediente.
Tipologia Cualitativa Conjunto de personas que | Conjunto de personas que Ordinal 1. Integrada,
familiar seguin bajo un proceso dinamico | bajo un proceso dinamico y 2 int d
su integracion y multifactorial que | multifactorial que posibilita - Semi-integrada,
posibilita a las personas | a las personas que se 3. desintegrada
que se encuentran en un | encuentran en un sistema
sistema participar del nivel | participar del nivel minimo
minimo de bienestar socio | de bienestar socio vital
vital alcanzado en un | alcanzado en un grupo
grupo familiar. familiar. Los datos
establecidos por el
paciente y registrados en el
expediente.
Clasificacion de la familia
segun las etapas de la vida
desde su inicio, desarrollo
y 0caso.
1. Matrimonio,
Ciclo evolutivo Etapas por las cuales una 2.- Expansion,
farmil Cualitativa | familia tiene que pasar Nominal 3. Dispersion,
amiliar .
hasta la muerte. 4. Independencia,

5.

Retiro y muerte
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VARIABLES CLINICAS

cualitativo Es la percepcién que tiene | Grado de satisfaccion de la
de si mismo una persona | persona en cuanto a si MOS:
en el contexto cultural y de | misma y al medio que la (1)Méla calidad de vida(21
Calidad de Vida valores en que esta | rodea. Segun la Cualitati
. . . ualitativo a 59 puntos)
relacionada con inmersa clasificacion encontrada en (2)Buena calidad de vida
la salud el encuestado con el (60 a 90 puntos)
Cuestionario MOS
modificado,
Cualitativa Def incapacidad: Def | Se da de acuerdo a la
incapacidad es la pérdida | relacion que guarda el
de la habilidad del | dolor con la ejecucion de .
trabajador para desarrollar | sus actividades O: 0 puntos
las tareas de una 1: 1 punto
Calidad de vida profesiébn u oficio, o la 2:9 puntos
relacionan con imposibilidad para Ordinal )
la incapacidad permanecer ocupado en 3:3 puntos
cualquier empleo 4:4 puntos
remunerado, debido a las 55 puntos
propias limitaciones ’ ’
funcionales que causa la
enfermedad
Cuantitativa | Numero de metros | Cifra expresada en metros
Talla Categdrica | correspondientes a la | del paciente registrada en | Talla en metros 1. Promedio + DE
altura de una persona el expediente
Cuantitativa | Ordinal Es un indice del | Cifra resultado del calculo
peso de una persona en | de la division del peso
relacion con su altura (kilos) por el cuadrado de
Los datos establecidos por = Normal
. el paciente y registrados en Continua 2. IMC 25-249 =
Indice de Masa el expediente ’ Sobrepeso
Corporal 3. IMC > 25 =
Obesidad
Caracteristica Cuantitativa | Estado de completo | Estado de completo
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bienestar fisico, mental y
social antes de un cambio
anormal en la morfologia o
estructura de una parte del
cuerpo producida por un

bienestar fisico, mental y
social antes de un cambio
anormal en la morfologia o
estructura de una parte del
cuerpo producida por un

dafio externo o interno de | dafio externo o interno de 1. Bajo(1-3),
de salud antes la columna lumbar. la columna Igmbar. Los Continuo 2. Regular(4-6),
de la lesion datos establecidos por el 3. Bueno(7-9)
paciente y registrados en el
expediente.
Cualitativa | Se refiere ala Coexistencia temporal o 1. Lo referido por el
Comorbilidad coexistencia temporal o permanente asociados Ordinal : rdop
permanente de dos o0 mas paciente o
trastornos expediente
Cuantitava | Grupo de enfermedades Alteracion clinica de la
metabdlicas glucemia ya diagnosticada
caracterizadas por la segun los criterios de la 1. Lo referido por el
Diabetes presencia de ADA 2012 . : ot P
Meliitus hiperglucemia, en la cual Ordinal paciente o
los pacientes presentan un Sio No descrito en el
trastorno del metabolismo expediente clinico
de los carbohidratos, las
grasas y las proteinas.
Hi L Cuantitativa | Es un aumento de la | Sindrome de etiologia
ipertension . . e .
Arterial re3|§ten0|a vagcu'l’ar muItlpI.e’ caractgrlzado por
Sistemica debido a vasoconstriccion | elevacion persistente de 1. Lo referid |
arteriolar e hipertrofia de la | las cifras de  presion - Loreterido por e
pared  vascular  que | arterial, clasificada de . paciente o
Ordinal descrito en el

conduce a elevacion de la
presion arterial sistémica
mayor o igual 140/90
mmHg

acuerdo a los grados de
hipertensién  arterial de
acuerdo a la clasificacion
Europea.

expediente clinico
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Cualitativa Un conjunto de | determinado periodo
Actividad movimientos del cuerpo | mayor a 30 minutos y mas
fisica obteniendo como | de 3 veces por semana
resultado un gasto de | generalmente ocurre en el Lo referido por el paciente
energia mayor a la tasa | trabajo o vida laboral y en o descrito en el expediente
de metabolismo____basal. | sus momentos de ocio clinico
fisica
Ordinal 1. Activo
2. Sedentario:
permanecer por
mas de 6 horas
sentado
VARIABLES LABORALES
Cuantitativa | Marca la situacion del | Es el tiempo transcurrido
tiempo laborado dentro de [ en el mismo puesto de 1. Aqué edad
o la empresa en afios, | trabajo. empez6 a
Anltlguedad meses y dias. Continua trabajar
aboral
2. Afios laborados
o trabajados en
el ultimo empleo
Cualitativa | Es toda actividad | Es toda actividad que 1. Esfuerzo,
desempefiada en la cual | involucre movimientos 2
existe una probabilidad de | repetitivos de la mufieca o - No detec_:tado,
Actividad con ocurrencia de un dafio. esfuerzos de la misma , Traumatismo,
fiesgo Nominal 3. No especificado,
4. puesto de
trabajo, trayecto
al trabajo
Cuantitativa | Es el tiempo de trabajo | Tiempo medido en horas
diario durante el cual, una | por dia, y dias por semana,
persona pone su fuerza | durante el cual se realizan 1. Medido en horas
Jornada laboral laboral a favor del | actividades de trabajo. Discreta por dia, y dias
contratante. Tanto dias por por semana.
semana como horas por
dia
Intensidad del | Cuantitativa | Experiencia sensorial y | Experiencia sensorial y Continua 1. Bajo(1-3),
dolor en las emocional desagradable | emocional desagradable 2
pasadas relacionada con dafio en | relacionada con dafio en - Regular(4-6),



http://es.wikipedia.org/wiki/Metabolismo_basal
http://es.wikipedia.org/wiki/Ocio

las ultimas semanas. Los
datos establecidos por el

3. Moderado/much

padecimiento fisico o
psiquico.

psiquico. El dato
establecido registrado en el
expediente.

semanas las ultimas semanas. X .
paciente y registrados en el o dolor(7-9)
expediente.
Cantidad de veces que un
. Cantidad de veces que un | médico examina a alguien
Numero de .~ . . 7
I médico examina a alguien | por alguna patologia o . -
consultas por el | Cuantitativa ’ Continua 1. Afos
- por alguna patologia o | enfermedad. Los datos
padecimiento )
enfermedad. registrados en el
expediente  posterior a
cada consulta.
Presencia previa de toda
Presencia previa de toda | lesion organica o]
lesion organica o | perturbacién funcional o la
Antecedente de perturbacién funcional o la | muerte, producida 1. si
accidente de Cualitativa | muerte, producida | repentinamente en Nominal ’
trabajo repentinamente en | ejercicio, o con motivo del 2. No
ejercicio, o con motivo del | trabajo. El dato establecido
trabajo. y registrado en su
expediente laboral.
Actividad fisica que realiza
actividad fisica que realiza el ser humano durante un i
L q determinado periodo en su 1. Sedentario,
Demanda fisica Cualitativa el ser humano durante un jornada laboral. El dato Ordinal 2. Moderad
en el trabajo determinado periodo en su Jestablecido or él aciente : oderado,
jornada laboral do p P 3. Gran Demanda
y registrado en el
expediente.
Tiempo transcurrido en el
Tiempo transcurrido en el cual un trabajador sufre
. cual un trabajador sufre una discapacidad por
Dias de . .
. . I una discapacidad por enfermedad o de . .
incapacidad Cuantitativa f dad o0 d decimi fisi Continua 1.Dias
laboral enfermedad o de padecimiento fisico o
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Descripcion general del estudio:

Previo dictamen de autorizacion del comité local de investigacion, se acudira a la
coordinacion clinico de educacion e investigacion médica del HGRO 01 para
solicitar apoyo en la realizacion de proyecto determinar la calidad de vida de los
pacientes con lumbalgia recurrente en primer nivel de atencién y factores
asociados de la UMF No. 1.

Se realizara un estudio descriptivo transversal, comparativo, en una muestra de
aleatoria 260 casos y 130 controles, donde a aquellos que cumplieron los criterios
de selecciéon (Edad entre 18 y 60 afos, derechohabiente de la UMF 01 de Orizaba
ver, del IMSS) previo consentimiento informado se les aplicara un cuestionario que
engloba variables universales (edad, sexo, estado civil, escolaridad, nivel
socioeconomico, jefe de familia, uso de computadora en casa,), clinicas (talla,
peso IMC), ocupacionales (ocupacion, antigiedad, tipo de jornada, duracion de la
jornada en horas por dia y en dias por semana, actividad de riesgo ( esfuerzo, no
detectado, traumatismo, no especificado, puesto de trabajo, trayecto al trabajo).
Esto con la finalidad de determinar los probables casos de acuerdo a la definicion
de caso segun el Instituto Nacional para la seguridad y Salud Ocupacional. Asi
mismo se interrogara de forma precisa la presencia de sintomatologia como lo es
el dolor, disminucién de la sensibilidad, entumecimiento y sensacion de
hormigueo. Se aplicara el cuestionario MOS modificicado, constituido por 21
preguntas, que lo conforman es calificado con un valor que puede ir de 1 a 6
puntos de acuerdo a la situacién clinica que el paciente considera que refleja su
propio estado de salud. De acuerdo a este puntaje, la menor calificacién (1 punto)
corresponde a la situacion clinica menos deseable, y el puntaje mayor (6 puntos)
que corresponde al mejor nivel de desempeho para cada una de las areas
exploradas (existen reactivos en los que el puntaje solo va de 1 a 3, pero igual el
puntaje menor representa la peor situacion clinica y el puntaje mayor a la mejor.
De acuerdo a lo anterior, el puntaje minimo que un paciente puede obtener es de
21 puntos y el maximo de 91. Se considera una mala calidad de vida a todo
puntaje comprendido entre 21 a 59 y buena calidad de vida las calificaciones de

60 a 90 puntos. Las cuales se encuentran estructuradas de manera que atreves
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de ellas se puede obtener informacion acerca de sus capacidades fisica y
funcionales, percepcion de salud por parte de los pacientes y estado psicologico
de los enfermos y también se utilizara el cuestionario MOS modificado, asi como
el instrumentos EQ-5D es una medida genérica de la auto-percepcidon del estado
de salud de un individuo. El estado de salud se define en términos de cinco
dimensiones, que son: movilidad, cuidado personal, actividad habitual, dolor/
malestar y angustia/depresion. Cada una de estas dimensiones se divide en tres
niveles o 3 posibles respuestas para cada pregunta; “sin problemas”, “con
problemas moderados” y “con problemas severos”, que en la tabulacion de los
datos recogidos, se les asigna un valor de 1, 2 y 3. Ademas se evaluara la
incapacidad utilizando la escala visual del dolor, que pondera en base a resultado
(0: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos; 5: 5 puntos). Sumar
el resultado de cada respuesta y multiplicar x 2, con lo cual se obtiene el % de
incapacidad, "Food and Drug Administration" americana eligié para el cuestionario
de Oswestry una diferencia minima de 15 puntos.

Analisis estadistico

Se utilizara estadistica descriptiva, razon de momios OR, X? para diferencia, p

<0.05 e intervalo de confianza 95%.
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Recursos humanos, fisicos y factibilidad:

Humanos:

Investigador (1) Residente de curso de Especializacion en Medicina familiar

Asesor Metodoldgico y tematico (1) Maestro en Investigacién Médica

Fisicos:

Salon de usos multiples para llenado de cuestionario (1)

Computadora (1)

Material de oficina (hojas 500, clips 100, engrampadora 1, grapas 5000,
lapices 10, marcadores 5)

Fotocopiadora (1)

Impresora (1)

Memoria USB (1)

Software SPSS (1)

Financiamiento del proyecto:
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Aspectos éticos:

La declaracién de Ginebra es: Velar solicitamente por la salud del paciente y la del
Colegio Internacional de Etica Médica es: El Médico debe actuar solamente en el
interés del paciente evitando cualquier efecto que debilite mental y fisicamente
paciente.

Los Principios basicos para la investigacion, es el respeto a las personas,
beneficencia, justicia y confidencialidad. En este estudio primero es para beneficio
del paciente, se le toma al paciente en cuenta y el decide si quiere participar o
no, otorgandole una carta de consentimiento informado, donde se le describe
cémo va a participar y con qué propoésito. Se aplicara una encuesta, con preguntas
sobre edad, sexo, ocupacion, antigiedad, jornada de trabajo, actividades con
riesgo, y se realizara exploracion fisica especificamente con aspectos
relacionados al STC y se le daran a conocer los resultados de los mismos.
Beneficencia en caso de presentar resultados desfavorables se canalizara con
Médico familiar y/o Traumatologo Ortopedista para su atencion. De justicia este
estudio ayudara a mejorar el estilo de vida del personal que sea analizado.
Confidencialidad en este caso no se anotara ni se dara a conocer el nombre de los
participantes en el estudio.

Este estudio estara basado en estos tres principios; y en la declaracién de
Helsinki; la cual aclara que la investigacidén médica en seres humanos debe tener
supremacia sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad y cuyo propdésito
debe ser el mejorar el procedimiento preventivo, diagndstico y terapéutico dando
proteccion a la vida bajo conocimientos cientificos. Su modificacion en Tokio dice
que nunca se debe aceptar la tortura, nunca proporcionar facilidades
instrumentales para favorecer a esa y nunca estar presentes en estudios bajo
tortura.

Estos propositos se cumpliran mediante la firma del consentimiento informado por

cada uno de los participantes en el estudio.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD ]
COORDINACION DE INVESTIGACION EN
IMSS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio: LUMBALGIA RECURRENTE Y FACTORES ASOCIADOS A CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES EN PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA UMF 01.

Lugar y fecha: Orizaba Veracruz, 01-12-2013

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio Determinar la lumbalgia recurrente y factores asociados a calidad de vida en pacientes en
primer nivel de atencion

Procedimientos: Consistira en contestar 3 cuestionarios MOS modificado, instrumento EQ-5D, escala
visual analégica del dolor lumbar

Posibles riesgos y molestias: Ninguna

Posibles beneficios que recibira al participar Conocer los factores asociados a calidad de vida en pacientes con lumbalgias
en el estudio: recurrentes

Participacion o retiro: Entiendo y conservo el derecho de no participar en el estudio cualquier momento que
decida
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Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones y publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial

Beneficios al término del estudio: Conocer los factores asociados a calidad de vida con
lumbalgias recurrentes

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: DR JOSE UBALDO TRUJILLO GARCIA

Colaboradores: R3 MF NELVIABAD CAMILO

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comite de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55)
56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

R3MF NELVI ABAD CAMILO

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

Anexos 2:

Instituto Mexicano del Seguro Social.
Unidad de Medicina Familiar No. 1.

Este cuestionario es confidencial, por favor conteste todas las preguntas y si
alguna no entiende pregunte al encuestador.

1. No. DE ENCUESTA

2. NSS:
PATERNO MATERNO  NOMBRE(S)

3) Sexo: 1) Femenino 2) Masculino.

4.Lugar de residencia

5. Edad del entrevistado
6.Estado civil: 1) Casado 2) Unién libre 3)Soltero 4)Separado o divorciado5) Viudo

7) Escolaridad afios.

8) Caracteristicas del trabajo
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9) Ocupacion:1) Campesina 2) Obrera 3) Comerciante 4) Empleada de comercio
5) Empleada de gobierno 6) Técnica 7) Profesionista.

10) Antigliedad laboral Actividad de riesgo

11) Duracion de la jornada laboral

12) Antecedentes del accidente de trabajo

13) Demanda fisica en el trabajo

14) Quien aporta el dinero para el sostén familiar:1) Padre 2) Pariente directo
3) Madre. 4) Entrevistado.

16) Nivel socioecondmico 1) Muy bajo, 2) Bajo, 3) Medio, 4) Medio alto,5) Alto.

Tipo de familia marque con una X

17) Quien es el jefe de la familia.............

18) Por su desarrollo: 2)Moderna ( ) 2) Tradicional ( )

19) Desarrollo comunitario: 1)Urbana ( ) 5)Rural ( )

20)Estructura: 1)Nuclear ( ) 2)Extensa ( ) 3)Extensa compuesta ( )

21) Etapa del ciclo vital de la familia.
1) Matrimonio  2)Expansion () 2)Dispersion () 3)Independencia ()
4)Retiro ( ) 5( ) Muerte

22)Peso Talla IMC

23) Comorbilidades ( )DM  HAS ()

24) Actividad Fisica ( )Activo () Sedentario.

25) Intensidad del dolor en las pasadas semanas

26) Numero de consultas por el padecimiento

27) Numero de incapacidades

28) Numero de dias de incapacidad

ANEXO 3:
Instituto Mexicano del Seguro Social.
Unidad de Medicina Familiar No. 1.

Este cuestionario es confidencial, por favor conteste todas las preguntas y si alguna no entiende pregunte al

encuestador
Encuesta EQ-5D y EQ-VAS (version para Chile)

Marque con una cruz como esta (X) las afirmaciones que describen mejor su estado de
salud el dia de hoy.

1.- Movilidad

No tengo problemas para caminar ()

Tengo algunos problemas para caminar ()

Tengo que estar en cama ()
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2.- Cuidado personal

No tengo problemas con mi cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo.

3.- Actividades Habituales (ej. trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades
familiares o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades habituales
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades habituales
Soy incapaz de realizar mis actividades habituales

4.- Angustia/ Depresién

No estoy angustiado o deprimido

Estoy moderadamente angustiado o deprimido

Estoy muy angustiado o deprimido

ANEXO 4:

Instituto Mexicano del Seguro Social.
Unidad de Medicina Familiar No. 1.

Este cuestionario es confidencial, por favor conteste todas las preguntas y si

alguna no entiende pregunte al encuestador

Oswestry . Escala Visual Analégica de dolor lumbar y de dolor en miembro inferior
1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una linea hacia la
derecha indicando la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR) en las
ultimas 4 semanas

Ningun dolor Maximo dolor
2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA (CIATICA) en
las ultimas 4 semanas.
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Ningun dolor Maximo dolor

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:

1. Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo
2.Estar de pie

0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor

2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

(
(
(
(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora
(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos
(

5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales

(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacioy con
cuidado

(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

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

4. Dormir
(0) El dolor no me impide dormir bien
(1) Solo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
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(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
(5) El dolor me impide totalmente dormir

5.Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

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

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

(4) Sdlo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto

6. Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor

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

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar

(0) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar mas de un kildmetro

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros

(4) Solo puedo andar con baston o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafo

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
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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 que 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

O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos; 5: 5 puntos. Sumar el
resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el resultado en %
de incapacidad. La "Food and Drug Administration" americana ha elegido para el
cuestionario de Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones
preoperatoria y postoperatoria, como indicacion de cambio clinico en los pacientes

sometidos a fusion espinal.
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