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RESUMEN

INTRODUCCION. Dentro de las tres primeras patologias que causan dolor crénico
tenemos la lumbalgia, es una de los principales padecimientos por los que se otorga
pensién o discapacidad en edad econdmicamente productiva. El paciente con dolor
lumbar crénico presenta un deterioro de la funcién para desarrollarse en actividades de la
vida diaria, por lo que en su valoracién es indispensable aplicar un instrumento que nos
informe acerca del nivel de discapacidad funcional como la Escala de Oswestry, para
poder individualizar el tratamiento con el fin de mejorar su condicion de vida, ser
reincorporado tempranamente a su ambiente laboral y disminuir el impacto econémico
institucional resultado de esta patologia.

OBJETIVO GENERAL. Determinar el nivel de discapacidad funcional en el paciente con
dolor lumbar crénico antes y después de su manejo en la Clinica del Dolor HGZ No.1
IMSS, Aguascalientes.
MATERIAL Y METODOS. Aplicacion de cuestionarios en el periodo Septiembre 2013 —
Noviembre 2013. Estudio cuasi-experimental en la Clinica del Dolor del HGZ No. 1 IMSS,
Aguascalientes. La informacion se recabard mediante un cuestionario de datos socio-
demogréficos, asi como la aplicacion del Test de Oswestry para valorar el nivel de
discapacidad funcional del paciente con dolor lumbar crénico.

RESULTADOS. En edades de los 24 a los 70 afios 60% femeninos, 57% de los pacientes
laboraron en trabajos que implicaban realizar cargas de objetos pesados; 46.6% tenian
enfermedades concomitantes que influyen en la percepcion del dolor. El 13.3% acudia a
terapia psicoldgica, 3% a terapia psiquiatrica y 20% a fisioterapia. Para la comprobacion
de hipétesis se utilizé la prueba t de Student de medias de muestras relacionadas donde
se obtuvo una t= 2.149 con una sig.= 0.040, por lo que el nivel de discapacidad funcional
en el paciente con dolor lumbar crénico adscrito a la clinica del Dolor del HGZ1 IMSS
Aguascalientes si mejora posterior al tratamiento que se brinda en éste servicio.
CONCLUSIONES. Encontramos que existe una mejoria significativa en la funcionalidad
de los pacientes con dolor lumbar crénico que se atienden en la clinica del dolor. La
poblacién atendida se encuentra en edad econémicamente activa por lo que, el invertir en
recursos para las mejoras de éste servicio, favoreceria el impacto benéfico en la

funcionalidad del paciente y la economia del instituto.



ABSTRACT

INTRODUCTION. In the three leading pathologies cause of chronic pain we have low back
pain which is also one of the main reasons on patients to get disability or pension during
their economically productive age. Patients with chronic low back pain presents a
deterioration of the function to develop in activities of daily living, so, is important to have
an instrument to inform us about the level of functional disability like the Owestry scale to
individualize the treatment in order to improve their condition of life being early returned to
their work environment and reduce the institutional economic impact caused by this
pathology.

GENERAL OBJECTIVE. Determine the level of functional disability in patients with chronic
low back pain before and after their treatment at the pain clinic HGZ No.1 IMSS
Aguascalientes.

MATERIAL AND METHODS. Application of the questionnaires during the period of
September 2013 — November 2013. A Quasi-experimental study at the Pain Clinic at HGZ
No. 1 IMSS Aguascalientes. Data will be collected using a questionnaire to obtain social-
demographic data, also the application of Oswestry test to assess the level of functional
disability of patients with chronic low back pain. A socio-demographic questionnaire will be
applied and analyzed using central tendency measures to identify the type of population.
RESULTS. A range of 24 to 70 years with 60% female, 40% male. 57% of patients labored
in jobs that involve heavy objects carry loads, 46.6% had comorbid conditions that
influence the perception of pain. 13.3% went to psychological therapy, 3% to psychiatric
therapy and 20% to physiotherapy. For hypothesis testing it was used the t Student
method to get the measures of related samples resulting t= 2.149 with a sig.=0.040, the
level of functional disability in patients with chronic low back pain attached to the HGZ1
IMSS Aguascalientes pain clinic it was improved after treatment provided at this center.
CONCLUSIONS We found a significant improvement in the functionality of patients with
chronic low back pain who receive treatment at this pain clinic. Most of population is in
economically active age so the resources to invest in this service improvement would favor

the beneficial impact on patient’s functionality and also in economics for the institute.



INTRODUCCION

El dolor crénico es una patologia de reciente estudio, su aparicibn como complicacién de
enfermedades crénico-degenerativas comunes en nuestro medio nos obliga a prestar
atencion para desarrollar estrategias en cuanto a su manejo; a nivel internacional se han
realizado estudios en los que se reporta una prevalencia del 25% de dolor crénico en la
poblacion. Dentro de las tres primeras causas de dolor crénico tenemos la lumbalgia, la
cual también es una de los principales padecimientos por los que se otorga pension o
discapacidad en edad econdémicamente productiva, esto se traduce en un impacto
econémico importante a nivel institucional. Actualmente se sabe que solo en
aproximadamente un 20% de los pacientes con dolor lumbar crénico es posible detectar
una alteracion anatoémica responsable de la sintomatologia, por lo tanto se hace hincapié
en que la terapéutica debe ser, en su mayoria, conservadora. El paciente con dolor
lumbar crénico presenta un deterioro de la funcion para desarrollarse en actividades de la
vida diaria, por lo tanto al momento de su valoracion es indispensable aplicar un
instrumento que nos informe acerca del nivel de discapacidad funcional. Los dos
principales instrumentos desarrollados con el fin de valorar la discapacidad funcional en el
paciente con dolor lumbar crénico son: la Escala de Roland-Morris, la cual ha demostrado
ser efectiva al valorar a pacientes con dolor lumbar crénico de leve a moderada intensidad
y la Escala de Oswestry que es mas especifica para los pacientes con dolor de moderada
a gran intensidad que generalmente son los manejados en la Clinica del Dolor. La
valoracién de la discapacidad funcional en un paciente con esta patologia nos ayuda a
poder individualizar el tratamiento con el fin de mejorar su condicion de vida, ser
reincorporado tempranamente a su ambiente laboral y disminuir el impacto econémico

institucional resultado del mal manejo de esta patologia.



|.- ANTECEDENTES

|.LA.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS EN DOLOR CRONICO
LUMBAR

Hoy D., Brain C., Williams G., et. al. en 2012 publicaron la revisiobn mundial mas reciente
de la prevalencia del dolor lumbar en la poblacién adulta mostrando que el dolor lumbar
tiene un 12-33% de prevalencia y persiste hasta en un 22-65% posterior a un afio de su
aparicion. 29
En el 2002, la Divisién Técnica de Informacion Estadistica en Salud en el IMSS, publico
los 20 principales motivos de consulta durante el periodo de 1991 a 2002, donde sugieren
gue por lo menos el 5% de los individuos que acudieron a los centros de medicina familiar
presentaron una enfermedad dolorosa cronica claramente documentada y las dorsalgias
representaban el 2% de los casos. 2 E 17
Gordillo Alvarez V, Ramirez Bermejo A, Solis Valadez GP, Bautista Sanchez SG, Kassian
Rank A., en el 2003, analizaron las principales causas de dolor crénico en la clinica del
dolor del hospital general de México; en donde la lumbalgia ocupo el segundo lugar con el

15.4% de los diagnosticos. °

|.B.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS EN DOLOR CRONICO
LUMBAR E INCAPACIDAD LABORAL

Sauné Castillo M, Arias Angalda R, Lleget Mayma |, Ruiz Bassols A, Escriba Jordana M y
Gil M. en Espafia 2003, mencionan que el 25% de los accidentes de trabajo en el estado
espafiol tienen el diagnostico de lumbalgia de esfuerzo y que el 70-90% del gasto
economico se produce debido a la incapacidad laboral transitoria que genera esta

patologia. *

Covarrubias-Gomez A., en una revision bibliogréfica del 2010, menciona que durante el
2007 la lumbalgia gener6 en el IMSS y el ISSSTE 27.8 millones de dias de incapacidad

laboral en el 2007, lo que se tradujo en $5.8 miles de millones de pesos. *



|.C.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS EN DOLOR CRONICO
LUMBAR Y DISCAPACIDAD FUNCIONAL

Chung-Wei C, McAuley J, Macedo L, Barnett D, Smeets R, Verbunt J, en una revision
bibliogréfica del 2011 mencionan que las personas con dolor lumbar crénico no especifico
frecuentemente reportan una reduccion o discapacidad ante la funcionalidad en las

actividades de la vida diaria. ¥’

En 1976, John O’Brien y Cols., desarrollan la escala de incapacidad por dolor lumbar de
Oswetry, esta con el fin de identificar la repercusion funcional que el dolor crénico tenia
sobre las actividades de la vida diaria. Esta es la escala méas utilizada y recomendada
para la valoracion de la funcionalidad del paciente con dolor lumbar crénico de moderada
a severa intensidad y esta adaptada al idioma espafiol. Consta de un cuestionario corto

que se puede rellenar sin la presencia del entrevistador. *2

Zaragoza Lemus G, Guevara U., 2001. Realizaron una evaluacién de la eficacia del
tratamiento de lumbalgia en el Instituto Nacional de Ciencias Medicas y de la Nutricion
Salvador Zubiran. Se aplicaron los cuestionarios EVA y Roland Morris a 119 pacientes.
Los resultados mostraron aumento de la incidencia de lumbalgia en 18.4% con edad
promedio de 61.7 +£9.5 afios, predominé el sexo femenino. Los paciente se encontraban
bajo terapia con farmacos, deposito esteroideo peridural, infiltracion de puntos gatillo, sin
embargo se obtuvo mejores resultados de funcionalidad en el tratamiento multimodal y el

de deposito esteroideo con altos porcentajes de satisfaccion. 3

Ocafia Jiménez U., 2007. Realiz6 una busqueda bibliografica con el objetivo de
profundizar en el conocimiento de la discapacidad laboral debida a la patologia lumbar.
Refiere que la lumbalgia tiene alta prevalencia en la poblacion actual y repercusiones
socioecondmicas y laborales de enorme alcance. Constituye la primera causa de
incapacidad laboral. Esta considerada la principal causa de limitacién de la actividad en
personas menores de 45 afios y es la patologia misculoesquelética mas prevalente en
mayores de 65 afios. En la lumbalgia ocupacional intervienen factores fisicos y
psicosociales que contribuyen a la presencia del sindrome lumbar en el ambito laboral.
Existen estudios publicados que muestran la asociacién e interacciones entre la lumbalgia

ocupacional y determinadas variables laborales (cargas pesadas mayores a 10kg,



movimientos de flexién, extension, lateralizacion y rotacidon repetitivos, periodos

prolongados en sedestacion o bipedestacion, etc.) *

|.D.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS EN TRATAMIENTOS PARA

DOLOR LUMBAR CRONICO EN CLINICAS DEL DOLOR

Pefia Sagredo JL, Brieva Beltran P, Pefia Martin C, y Humbria Mendiola (2002). Refieren
que en la mayoria de los pacientes el dolor lumbar crénico debe de ser considerado un
trastorno no quirdrgico y que puede ser controlado con medidas conservadoras por un
equipo multidisciplinario los cuales se establecen dentro de las clinicas del dolor. ?®

10



Il.- MARCO TEORICO

Il.A.- EL DOLOR CRONICO

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con
una lesion presente, potencial o descrita en términos de la misma. Por mucho tiempo se
ha pensado en el dolor como un sintoma, sin embargo en estudios recientes se ha
reportado que el dolor es también una enfermedad, siendo responsable del 10% de los
casos de cronicidad del mismo.*

No se cuenta con una definicibn aceptada como estandar internacional para definir dolor
cronico y esta es una de las razones por qué las estimaciones de prevalencia varian
mucho de un estudio a otro. Sin embargo se debe mencionar que la IASP define el dolor
cronico como: “dolor evidente que persiste mas alla del tiempo de cicatrizacion del tejido
normal” (por lo general tomado por 3 meses); la ACR cuenta con “criterios de dolor
cronico generalizado” (CWP) y lo define en base a la presencia de los siguientes criterios
durante al menos 3 meses: “dolor en el lado izquierdo del cuerpo, dolor en el lado derecho
del cuerpo, dolor arriba de la cintura y dolor debajo de la cintura, aunado al dolor del
esqueleto axial (columna cervical, columna toracica o lumbar) que tiene que estar
presente”. Se ha considerado que estas definiciones son arbitrarias, ya que la cronicidad
del dolor puede identificarse en tiempos menores y que esto favorece a que, después de
considerar esta serie de elementos, se haya documentado que en la poblacion general
internacional el dolor crénico presenta una prevalencia del 25% (criterio: 3 meses 0 mas

de evolucién)**

11.B.- EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO DEL DOLOR CRONICO

La Academia Americana para el Manejo del Dolor, ha estimado que el 22% de la
poblacion de ese pais padece dolor crénico. En una encuesta realizada en 19 paises
Europeos (supervisada por la Federacion Europea de Capitulos de la IASP), identifico que

19% de la poblacion lo padece. *

Se ha reportado en el primer nivel de atencion en la Union Americana un 17% de
pacientes son atendidos por dolor crénico. En las cifras del Instituto Mexicano del Seguro

Social acerca de los 20 principales motivos de consulta, durante el periodo de 1991 a
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2002, sugieren que por lo menos el 5% de los individuos que acudieron a los centros de
medicina familiar presentaron una enfermedad dolorosa cronica claramente documentada,
siendo las dorsalgias 2% de los casos. La Asociacion Internacional para el Estudio y
Tratamiento del Dolor, ha documentado que la prevalencia del dolor crénico en mujeres es
del 39.6% y que éste se presenta en un rango de edades desde los 15 hasta los 86 afios.
Estudios realizados en clinicas mexicanas del dolor, mencionan que la poblacion atendida
con dolor crénico presenta una edad promedio de 58 afios y que el 48% son muijeres. 2

Se detect6 la carencia de estudios epidemioldgicos de escrutinio y de reportes de la
experiencia de los centros dedicados al control del dolor crénico en México; se sabe que
el dolor crénico es un hecho real que condiciona pérdidas econdémicas, laborales y
sociales de trascendencia. En un estudio en la Clinica del Dolor del Hospital General de
México durante el 2002 con el propésito de identificar las causas de dolor crénico, se
encontré una relacion de 1.8: 1 entre género femenino y masculino; el grupo de edad mas
afectado fue el de 50 a 79 afios (61.8%). Los principales motivos de consulta fueron
neuralgia post-herpética, lumbalgia (15.4%), neuropatia diabética, las causas oncologicas
y las cefaleas. La mayor parte de los paciente refirid dolor de intensidad severa (60.3%)
y moderada (34.6%). °

1.C.- DOLOR LUMBAR CRONICO

De acuerdo a lo reportado por la Sociedad Americana de Dolor, la espalda es la region
anatémica mas frecuentemente reportada por los enfermos con dolor crénico. En las
Guias de Manejo del Dolor de Espalda Baja o lumbalgia propuestas por la Cooperacion
Europea de Ciencia y Tecnologia) se ha propuesto la siguiente definicion de lumbalgia:
“aquellas sensaciones dolorosas o no confortables, localizadas por debajo del margen
costal (122 costilla) y por arriba del limite superior de la region glatea (unién lumbosacra),

que pueden irradiarse hacia uno o ambos miembros pélvicos”. *

El dolor lumbar desde un punto de vista cientifico, asi como desde el punto de vista
clinico, supera los conocimientos obtenidos, ya que es un sintoma cuyas posibles causas
son variables, algunas de ellas parecen evidentes, pero otras son dificiles de encontrar. El
andlisis cientifico del dolor lumbar aun es obstaculizado por problemas metodolégicos, lo

gue lleva a una heterogeneidad enorme, creando limitaciones y haciendo imposible la
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comparacion de resultados con estudios diferentes. Se ha identificado que, de acuerdo
con algunos estudios epidemioldgicos, la lumbalgia, puede afectar al 84% de las personas
en algin momento de su vida con la posibilidad que ese evento se resuelva. En Espafia
41,25% de los pacientes presentan dolor vertebral, siendo el segundo en frecuencia de
consulta después de los sintomas respiratorios de la via aérea superior. En el caso de la
lumbalgia crénica, diversos estudios proponen una prevalencia del 15 al 36%. Se trata de
una afeccion muy frecuente, siendo la segunda causa en frecuencia de visitas médicas, la
quinta en frecuencia de hospitalizacion y la tercera en frecuencia de intervencién
quirdrgica. Estos pacientes constituyen mas de un 60% de los pacientes de las unidades

del dolor. &7

Entre el 30 y el 40% de los pacientes que sufren dolor lumbar, no se recuperan de forma
adecuada, es decir, desarrollan un dolor lumbar crénico. Algunos de los factores de riesgo
de cronicidad que afectan la percepcion del dolor y discapacidad son:

e Historia de tratamientos médicos proporcionados para el dolor lumbar y la mejoria
que estos han demostrado en cuanto al dolor (aqui influyen la exploracion fisica
meticulosa, diagnostico oportuno, adecuada terapéutica, apego al tratamiento).

e Condicién fisica actual (obesidad, multiples cirugias previas, predominancia de
dolor lumbar sobre dolor ciatico).

e Evidencia de psicopatologia (depresién mayor, desérdenes por usos de sustancias
psicoactivas, trastornos de ansiedad).

e Alteraciones en la dinamica familiar.

e Actividad laboral (conductas de flexiébn anterior, hiperextension, rotacion,
lateralizacién, fuerza muscular inapropiada para mantener el balance postural,
mantener durante largos periodos posturas de pie o0 sentado. También niveles de
insatisfacciéon y presion en el trabajo).

e Funcionamiento inhibido ya sea del ambito psicolégico o como resultado de

discapacidad fisica. ®

11.D.- IMPACTO SOCIOECONOMICO DEL DOLOR LUMBAR
CRONICO Y SU DISCAPACIDAD FUNCIONAL

En México carecemos de estudios nacionales que documenten la prevalencia del dolor

cronico en la poblacibn econémicamente activa. En Canadd 60% de los enfermos con
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dolor cronico, tienen de 18 a 59 afios de edad. En México, los trastornos
musculoesqueléticos posiblemente constituyan la causa mas comun de dolor en la
poblacion econdémicamente activa. En el IMSS durante el 2002, las consultas en los
adultos de 20 a 59 afios representaron el 52% de la atencion médica familiar; el 13% de
esta poblacion, acudié por una enfermedad asociada potencialmente al dolor crénico
siendo el 25% las dorsalgias. Cuando el paciente acude a la consulta por esta causa, para
éste constituye un problema debido a la intensidad del dolor, su cronicidad, sus secuelas
incapacitantes, el desconocimiento de su causa y el miedo sobre su futuro. La gente con
dolor busca atencion médica no sélo para la evaluacion diagndstica y el alivio de los
sintomas, sino también porque el dolor interfiere con las actividades diarias, causa
preocupacién, angustia emocional y socava la confianza en la salud. Hay evidencia de
gue los efectos del dolor persistente en la salud psicologica y el estado funcional son
similares para las diferentes areas anatébmicas afectadas. Sin embargo, no se sabe si el
deterioro del bienestar emocional y aumento de la discapacidad son correlativos al dolor

persistente. 67

El dolor lumbar es un problema nacional, personal y clinico, se encuentra entre las
patologias que generan los mas altos costes de los sistemas de salud, es la condicion
médica mas cara y la primera causa de discapacidad en personas menores de 45 afios en
los paises industrializados. Existe escasa informacién sobre el dolor crénico para la
planeacion de estrategias y aprovechamiento de recursos en las unidades hospitalarias de

nuestro pais. >%*

El coste de las lumbalgias para el Servicio Nacional de Salud Britanico es de 60 millones
de libras al afo, la Seguridad Social paga alrededor de 40 millones de libras al afio por
bajas laborables y en indemnizaciones por invalidez y jubilacién. Se calcula que la
lumbalgia cada afio genera en un pais europeo un costo equivalente aproximadamente

entre el 1,7% y el 2,1% de su producto interno bruto. &

En nuestro pais el IMSS y el ISSSTE abarcan al 93% de la poblacién asegurada; se
calcula que en el 2007 estas instituciones proporcionaron 27.8 millones de dias de
incapacidad laboral equivalentes a $5.8 miles de millones de pesos. Sobre esto, un
estudio realizado en 2,566 trabajadores del IMSS del norte del pais, demostré que el 41%

de los trabajadores refiere haber padecido o padecer lumbalgia. De los trabajadores que
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reportaron este padecimiento, el 48% requirié atencion meédica y 31% incapacidad laboral
por un promedio de 12 dias en cada caso. Otro estudio realizado en 761 trabajadores del
IMSS del sur del pais, identificé la presencia de dolor musculoesquelético en 25% de
éstos; de los cuales, 5% presentaron lumbalgia y 33% auto-percibieron una incapacidad
completa para trabajar a consecuencia del dolor. *

Se realizo un estudio en 2005 a todos los trabajadores con sindrome doloroso lumbar
invalidante de un Hospital General de Zona, del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), en la Ciudad de México, durante un periodo de siete afios. Se aclara que el
dictamen de invalidez sélo se otorga cuando se ha comprobado fehacientemente que las
causas del padecimiento no son de origen laboral. En el caso especifico de la lumbalgia
s6lo se reconoce, en algunos casos, su relacion laboral cuando es producto de un
accidente de trabajo. Esta investigacion demuestra que aun los dictamenes de sindrome
doloroso lumbar incapacitante por supuestas causas extra laborales estan asociados al
tipo y caracteristicas de la actividad que los trabajadores desempefiaron durante su vida
laboral. Se observo que el tiempo de exposicion (antigiiedad en el puesto de trabajo) era
una variable de peso en la apariciéon de la lumbalgia. Si tenian mas de 15 afios de
exposicion tuvieron 1,5 veces mayor riesgo y del doble en el caso de mas de 25 afios. El
esfuerzo fisico a que estuvieron sometidos estos trabajadores, tanto en su Ultimo puesto
como en el puesto anterior, fue asociado a la aparicion de la lumbalgia invalidante, siendo
de 2,3 a 3,6 veces mas frecuente en los trabajadores sometidos a esfuerzo fisico pesado
y/o moderado. Las tareas cuyo contenido requiere levantar cargas o acciones de flexion,
extension y/o rotacion frecuentes mostraron ser también determinantes en la aparicion de
este sindrome. Si la actividad requiere cargar pesos mayores de 10 kilogramos, la
posibilidad es casi 3 veces mayor. Estas actividades propias de los trabajadores cuya
labor es principalmente manual participan de manera contundente en la aparicion del
sindrome doloroso lumbar incapacitante, por lo tanto la lumbalgia es un padecimiento de
origen multifactorial, pero determinado por el trabajo. Su génesis multifactorial debe ser
estudiada rigurosamente para conocer las exigencias a que se someten los trabajadores
durante su vida laboral. Aunque a los trabajadores les dictamen invalidez por sindrome
doloroso lumbar, es decir, de causas no laborales de acuerdo con el IMSS, se mostro, no
obstante, el peso que tienen algunas variables del trabajo en la determinacion de este

sindrome. 8
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Debido a su alta prevalencia, la patologia lumbar comun tiene una influencia considerable
en la salud publica y se ha convertido en una de las primeras causas de ausentismo
laboral representando la tercera causa de incapacidad funcional crénica después de las
afecciones respiratorias y traumatismos. No existe una correlacion lineal entre la clinica
referida por el paciente y la alteracion anatémica hallada por las técnicas de imagen, por
lo que llegar a un diagndéstico etioldégico sélo es posible aproximadamente en el 20%,
entre el 80% y el 90% de las lumbalgias seran inespecificas. Este es el motivo de que el
90% de los pacientes con dolor de espalda pueden ser controlados por el médico general
y tan solo el 10% tendra que ser enviado a una unidad de clinica del dolor. Dentro del
primer nivel de atenciébn se debe destacar el evitar el reposo en cama, usar
antiinflamatorios o analgésicos, indicar ejercicio fisico adecuado al paciente y el

tratamiento psicolégico cognitivo-conductual. 6 k. 10.

Por lo anterior, es imperativo que se cuente con un programa para la prevencion y
tratamiento de este padecimiento ya que condiciona limitantes fisicas que modifican el
entorno social y afectivo del paciente. El dolor lumbar crénico es complejo y de naturaleza
multidimensional; el modelo bio-psicosocial del dolor postula que la experiencia del dolor
es una serie de combinaciones interactuantes: anatomicas, patolégicas, neurofisiolégicas,

fisicas y psicosociales, que son distintas en cada individuo. ***

I.LE.- LAS CLINICAS DEL DOLOR

Los esfuerzos tendientes a lograr el objetivo de una atencion integral del paciente con
dolor cronico inician durante la primera mitad del siglo XX con un médico estadounidense
de nombre John J. Bonica, quien se interes6 por ahondar en el estudio del dolor. Este
pensamiento revolucionario sobre el abordaje multidisciplinario del dolor lo condujo a la
creacion de la primera clinica del dolor en 1946, lo cual promovié el surgimiento de
muchas mas a lo largo de la Unibn Americana. El Dr. Bonica en 1974 fundd la primera
organizacion enfocada al estudio y tratamiento del dolor (IASP) y promovié mundialmente
la educacion especializada de los médicos que pretendieran dedicarse a este campo. En
nuestro pais, la lucha contra el dolor inicia con el Dr. Vicente Garcia Olivera, quien en
1953, adquirié sus conocimientos en este campo, bajo la tutela del Dr. Alexander. A su

regreso a México, el Dr. Olivera logré transmitir sus ensefianzas y su vision del manejo del
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dolor a un grupo de médicos interesados en esta area. El resultado de esta labor, y de sus
invaluables consejos, se cristalizan con la fundacion de la primera clinica del dolor en
nuestro pais en el afio de 1972, por el Dr. Ramon De Lille Fuentes en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”. Una clinica del dolor es servicio
hospitalario que se enfoca en el diagndstico y manejo de pacientes con dolor cronico. Asi
mismo, puede especializarse en diagnésticos especificos o en dolores ubicados en cierta
region del cuerpo. Un médico solo, en una institucibn compleja que ofrece servicios
terapéuticos y de consulta apropiados, puede calificar como una clinica del dolor, siempre
y cuando ésta maneje a pacientes con dolor crénico. La mision de una clinica del dolor es
brindar alivio, no solamente del dolor, sino también de los sintomas que se asocian a éste
0 a su terapéutica, basandose en una atencién integral que mejorare la calidad de vida del
paciente, cubriendo sus principales necesidades como un ser biopsicosocial. Ademas de
los algblogos, una clinica del dolor esta compuesta por psic6logos, trabajadoras sociales y
enfermeras; del mismo modo, puede contar con el apoyo de otros especialistas que sean
requeridos; lo anterior asegura que el manejo del paciente tenga un enfoque
multidisciplinario. La diversidad de abordajes que se pueden proporcionar al paciente con
dolor incluyen: el manejo farmacologico y no-farmacoldgico, el intervencionista y la
rehabilitacion. Por ello, para el manejo del paciente con estas caracteristicas se requiere
de un abordaje especializado. De tal forma que los pacientes y sus familiares deben
asesorarse con sus meédicos tratantes para ser canalizados a estos centros 0 con
especialistas en esta area, para que en conjunto mejoren sus condiciones de vida. *°

Dentro de los principales objetivos de una clinica del dolor se encuentran los siguientes:

1. Devolver al paciente a su actividad diaria profesional lo mas rapidamente
posible.
2. Que esta recuperacion del paciente a su actividad habitual tenga una clara

relacion coste/beneficio.

La mayoria de los pacientes con estas afecciones puede ser controlada con medidas
conservadoras. El dolor de espalda debe ser considerado un trastorno no quirdrgico, sino
médico, que debe ser controlado por especialistas en algologia, reumatologia, médicos
generales y rehabilitadores. Una vez que el paciente llega a la unidad de espalda, se le

realiza una historia clinica y una exploracion; mediante un protocolo previamente
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disefiado, ademas se realiza una evaluacion psicopatoldgica y de estrés psicosocial;
posteriormente inicia el tratamiento, compuesto por una parte médica, una fisioterapica,

psicoldgica y de educacion psicofisica.?®

II.F.- DISCAPACIDAD FUNCIONAL Y TEST DE OSWESTRY

La OMS define discapacidad como: «Dentro de la experiencia de la salud, una
discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un

ser humano.» Distingue tres dimensiones de la discapacidad/limitacion (ONU 1998):

1. La deficiencia (impairement) se refiere a “cualquier pérdida o desviacion de la
estructura o funcion fisiolégica, neurolégica o anatémica de un érgano o de una
parte del cuerpo”. Es decir, considera la dimension organica y corporal.

2. La discapacidad que “refleja cualquier deficiencia o ausencia de habilidad que
experimenta una persona en el desempeiio de una actividad, en la medida o rango
que, para cualquier persona, se considera normal’. La OMS la considera la
dimensién individual.

3. La desventaja/limitacion (handicap) o la dimension social se refiere a las
limitaciones que una persona tiene, por razones de su discapacidad, con el medio

social o fisico.

Se definen a las actividades de la vida diaria como las tareas que una persona debe ser
capaz de realizar para cuidar de si mismo independientemente, incluyendo el cuidado
personal, la comunicacion y el desplazamiento (Reed y Sanderson, 1980); se caracterizan
por ser universales, estar ligadas a la supervivencia y condicibn humana, a las
necesidades basicas, estar dirigidas a uno mismo y suponer un minimo esfuerzo
cognitivo, automatizandose su ejecucién tempranamente (alrededor de los 6 afios), con el
fin de lograr la independencia personal. Dentro de las actividades bésicas de la vida diaria
se incluyen la alimentacion, el aseo, bafio, vestido, movilidad personal, suefio, descanso y

estan relacionadas con el logro de la independencia personal y la autonomia. **

Las escalas de valoracion son pruebas complementarias que, aunque menos utilizadas,

aportan informacion sobre la intensidad del dolor y su repercusion en las actividades de la
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vida cotidiana. El paciente con lumbar cronico presenta a menudo dificultad para realizar
las actividades basicas de la vida diaria, por lo que para su valoracion es importante medir
su repercusion funcional mediante escalas, mas el desconocimiento y el esfuerzo que
supone calcular la puntuacién, interpretar y registrar los resultados son los principales
factores que limitan su incorporacion a la préctica clinica diaria. La escala de discapacidad
funcional por dolor lumbar de Oswestry es, junto con la escala de Roland-Morris, la méas
utilizada y recomendada a nivel mundial. Su utilizacién permitira al clinico obtener
informacién desde la perspectiva del paciente, conocer el grado de eficacia de las
distintas técnicas de tratamiento empleadas y comparar resultados con otros estudios
publicados en la literatura. El desarrollo de la escala de discapacidad funcional por dolor
lumbar de Oswestry se inicié en 1976, con un equipo integrado por un cirujano ortopédico,
un terapeuta ocupacional y un fisioterapeuta, realizaron entrevistas a un grupo de
pacientes y fue a partir de 1981 cuando el Test de Oswestry se difundié por la
International Society for The Study of the Lumbar Spine. Consiste en un cuestionario
autoaplicado, especifico para dolor lumbar (sin embargo ya se ha aplicado en otras

patologias), que mide las limitaciones en las actividades basicas de la vida diaria. ** *% 3

La escala por dolor lumbar de Oswestry valora la intensidad del dolor, actividades basicas
de la vida diaria que pueden afectarse por el dolor (cuidados personales, levantar peso,
andar, estar sentado, estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar). Forma
parte de las recomendaciones sobre valoracion del dolor lumbar realizadas en dos de las
principales reuniones de expertos a nivel mundial, cuyas conclusiones se publicaron en la
revista Spine y Outcomes Measures in Rheumatology. Debido a su efecto suelo (que
sucede cuando el paciente sigue empeorando a pesar de haber obtenido la maxima
puntuacion y por tanto, la escala no detecta el empeoramiento) es menos sensible en
pacientes menos discapacitados. Constituye, pues, la mejor opcién para pacientes con
mayor afectacion (discapacidad moderada-intensa), es decir, discrimina mejor las
diferencias de discapacidad funcional en los pacientes mas afectados, los habituales en
las consultas especializadas del aparato locomotor. Fl6rez et al realizaron la adaptacion
transcultural a la poblacién espafiola en 1995. La version en castellano ha demostrado su
fiabilidad, validez y consistencia interna, su adaptacion de la escala de discapacidad
funcional por dolor lumbar de Oswestry esta incluida en la categoria de mayor calidad

metodoldgica: recomendacion A. 1% 38 3%
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En un estudio con el fin de valorar la relacion entre el dolor referido por el paciente, su
funcion fisica y la calidad de vida después de una cirugia de columna, se recomienda que
se valore al paciente con la EVA (Escala Visual Andloga) y el Test Oswestry antes y
después de la intervencion quirdrgica, las cuales son las escalas mas especificas para

medir la respuesta al tratamiento y son altamente sensible a los cambios.*?

I1.G.- DISCAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON DOLOR

LUMBAR CRONICO
Gureje O, Von Korff M, Simon GE, Gater R. en 1998 realizaron para la OMS un estudio

acerca del dolor persistente y su relacién con el bienestar en centros de primer nivel de
atencién a la salud. Su objetivo era determinar la prevalencia y el impacto del dolor
persistente en los pacientes de atencion primaria entre los 18 y 65 afios, asi como su
relacion con las enfermedades psicologicas y la discapacidad fisica. Se report6 el 22% de
prevalencia de dolor crénico, siendo la region dorsal representativa del 47.8% y se
observo que los pacientes que sufren de dolor persistente eran propensos a tener un
trastorno de ansiedad o depresion 4 veces mas que un individuo sano, experimentaban
mayores limitaciones en las actividades de la vida diaria y tenian una mala percepcion en
cuanto a su salud. El 1% de los pacientes con dolor persistente fueron calificados como
de moderada a severa interferencia en el rol de trabajo y que eran propensos a informar
de 3 0 mas dias en el mes en los cuales no fueron capaces de llevar a cabo sus
actividades habituales. El estudio de problemas psicoldgicos en general debe formar parte
de una evaluacién mas amplia de la salud y el estado de salud mental en el paciente con
dolor persistente. Se observo la asociacion del dolor persistente con la percepcion de la

salud, los trastornos psicolégicos y limitaciones de la actividad. °

En el aspecto fisioterapéutico se realizaron algunos estudios publicados acerca de la
calidad de vida en pacientes con dolor lumbar crénico, donde reportaron una afeccion
significativa por este padecimiento en no todos, pero casi todos los aspectos de su vida.
El restablecimiento de la funciébn normal debe de ser dirigida segun las necesidades
especificas de cada paciente y es la llave fundamental del abordaje fisioterapéutico de los
problemas de la espalda baja. Existe evidencia clinica moderada que los programas de

ejercicios estructurados y la “escuelas de espalda” reducen el dolor, mejoran la funcién y
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regresan a sus actividades laborales ya sea si se aplica un programa corto o mediano

plazo. ™

Una de las opciones terapéuticas para el dolor lumbar que cabe destacar, es la opcion
quirurgica; la cual a pesar de tener indicaciones muy claras y consensuadas, no siempre
es aplicada con el rigor que requeriria. Por desgracia, pacientes que no reunen los
criterios para este tipo de tratamiento pasan por el quir6fano, generando el llamado
“Sindrome de la Cirugia Fallida de Columna Lumbar”, en el que se incluye a un grupo de
pacientes con dolor lumbar crénico, que ademas de presentar la dificultad para determinar
la etiologia del dolor lumbar, agregan la dificultad de determinar las consecuencias de la
cirugia sobre el dolor lumbar crénico. La recomendacién de este tratamiento se ha
indicado a un reducido grupo de pacientes, con igual nimero de éxitos que de fracasos.
En Gran Bretafia se realizan anualmente unas 7.000 intervenciones por hernia discal, en
Estados Unidos se realizan 69,5 intervenciones por 100.000 habitantes por afio; sin
embargo no existe evidencia de que la cirugia de la columna sea mejor que el tratamiento
conservador. Trabajos recientes, consideran que incluso los pacientes que presentan los
criterios para ser tratados con cirugia, siguen la regla de presentar una recuperacion
espontanea, ya que alrededor del 90% de los pacientes experimenta una mejoria gradual
en un plazo de seis semanas, y por lo tanto sélo el 10% precisan de cirugia. Por esto,
solamente el 2% de los pacientes que presentan dolor lumbar serian candidatos al

tratamiento quirdrgico. >°**

La utilizaciéon de estrategias integrales y multimodales por los equipos multidisciplinarios
ha demostrado ser mas eficaz y mas de un 50% puede reintegrarse al mundo laboral
utilizando los tratamientos tradicionales (farmacologia, fisioterapia, terapia psicolégica),
permitiendo asi poder ofrecer a nuestros pacientes una mejor calidad de vida; estas
estrategias se encuentran integradas en las clinicas del dolor. Por lo general el examen
psicolégico de estos pacientes no es un procedimiento sistemético en su diagndstico y
tratamiento, se han llegado a establecer ciertas caracteristicas comunes, resaltando
estados de ansiedad, depresion, estrés e irritabilidad, ademas de distorsion cognitiva y
frustracion laboral, malas relaciones interpersonales por lo que tienden a exagerar su
incapacidad mas de lo normal, lo que los predispone a mantener la incapacidad fisica més

alla de lo esperado segun el dafio fisico real. Los programas de tratamiento de tipo
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rehabilitador (incluidos en las estrategias multimodales) en cuanto a la condicion fisica, al
esfuerzo fisico y educativo de cuidados de columna, reducen el dolor lumbar asi como los

riesgos de cronicidad y recaidas. * " '*

Dado que los costos asociados con el dolor crénico deben ser considerables para los
sistemas de salud, las personas y la sociedad, a la gestion de recursos para su abordaje
terapéutico se debe asignar alta prioridad. Las estimaciones sobre el tamafio y
caracteristicas de la poblacién afectada, proporcionan una base para disefar y entregar
los esfuerzos terapéuticos para los mas propensos a necesitar y beneficiarse de ellas.
Para lograr estos objetivos se recomienda realizar estudios epidemiolégicos para estimar
la prevalencia del dolor crénico, utilizando definiciones estandarizadas de claras,
herramientas bien validadas y fiables de recopilacion de datos. La calidad de vida es una

consideraciéon, ademas, que también debe abordarse en estos estudios. 8
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l1l.- JUSTIFICACION

El dolor lumbar es un padecimiento frecuente en la poblacién en edad econémicamente
productiva, es subestimado y mal tratado bajo la creencia de que el paciente simula su
padecimiento con el objetivo de lograr incapacidades prolongadas o ser pensionado en
edad temprana. El abordaje ideal del paciente con dolor lumbar crénico, segun la revisién
de la literatura, es multidisciplinario; mediante éste se logran buenos resultados con poca
posibilidad de que el dolor persista y tiene gran impacto en el restablecimiento de la
funcionalidad. Con el fin de abarcar de una forma mas integra a estos pacientes y
disminuir el impacto econémico de su patologia, es necesario el establecimiento de
Clinicas del Dolor donde se ofrezca esta modalidad de tratamiento y que las mismas sean
accesibles a la mayor parte de la poblacion, con el objetivo de disminuir los tiempos de
espera y posibilitar mejores condiciones para que los pacientes recuperen su
funcionalidad de forma temprana y que no sea necesario que permanezcan incapacitados
por largos intervalos de tiempo. Asi también, el equipo multidisciplinario debe contar con
el personal, los instrumentos y medicamentos necesarios y calificados que se encuentren
dentro de las prestaciones que abarca la institucién, para que la intervencion realizada por

las Clinicas del Dolor sea efectiva.

Debido a que en la literatura de nuestro pais se tiene poca informacion acerca del impacto
del tratamiento de las Clinicas del Dolor en la poblacion mencionada, el presente estudio
es realizado con el objetivo de conocer a la poblacion afectada por esta patologia, asi
como el de valorar el nivel de discapacidad funcional ante actividades basicas de la vida
diaria, antes y después de de la intervencion terapéutica de la Clinica del Dolor HGZ No. 1

IMSS, Aguascalientes.
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V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

IV.A.- DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES DE LA POBLACION EN
ESTUDIO

El estado de Aguascalientes cuenta con una poblacién de 1,184, 996 habitantes de los
cuales 576, 638 son hombres y 608, 358 son mujeres. 80.8% de su poblacién en zona
urbana y el 19.2% de zona rural. La poblacion en edad laboral (entre 15 a 64 afios)
constituye 63.3% Yy la poblacion mayor a 64 representa el 5%. ElI 78.5% cuenta con
derechohabiencia siendo la afiliacion al IMSS representante del 57.0% de este grupo.
Segun datos del INEGI 2010, se reporta que en Aguascalientes existen 57, 002 personas
con alguna dificultad fisica 0 mental para realizar las actividades en su vida diaria, siendo
57.5% de los casos a causa de accidentes o enfermedad. Dentro de la poblaciéon con
incapacidad 6.6% (2,163 aproximadamente) se encuentran en edad laboral. En México
no existen datos epidemiolégicos que documenten la incidencia y prevalencia del dolor
lumbar crénico ni su relacién con la discapacidad funcional que este condiciona en el
paciente; tampoco se ha valorado datos epidemioldgicos acerca del impacto del
tratamiento de las clinicas del dolor en la discapacidad funcional en los pacientes con esta
patologia.

Dentro del IMSS Aguascalientes en la unidad de Clinica del Dolor se atendieron 459

pacientes con diagnostico de dolor lumbar crénico en el 2012, ***

IV.B.- PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

Diversos autores han considerado al dolor crénico como un problema de salud publica,
afectando del 25 al 29% de la poblacién general a nivel internacional. Dentro de la
poblacion en edad econémicamente productiva, tenemos reportes que en Canada el 60%
de los enfermos con dolor crénico tienen de 18 a 59 afios de edad y que los trastornos
musculoesqueléticos posiblemente constituyan la causa mas comun. De acuerdo a lo
reportado por la Sociedad Americana de Dolor, la espalda es la region anatomica mas
frecuentemente reportada por los enfermos con dolor créonico. En Espafia los pacientes
con dolor lumbar crénico constituyen mas de un 60% de los pacientes de las unidades del

dolor. ®
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En el IMSS durante el 2002, las consultas en los adultos de 20 a 59 afios representaron el
52% de la atencion médica familiar, el 13% de esta poblacién acudié por una enfermedad
asociada potencialmente al dolor crénico, siendo las dorsalgias representantes del 25%.
Se ha estimado que 50% de la poblacion econémicamente activa sufre cada afio un
episodio de lumbalgia. En el periodo de 1991-2002, 5% de los padecimientos atendidos
por médicos de primer contacto, fueron dolorosos por definicion y es la dorsalgia
representativa del 2% de los casos. '

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 dorsopatia. % *

Un estudio realizado en 2,566 trabajadores del IMSS del norte del pais, demostré que el
41% de los trabajadores refiere haber padecido o padecer lumbalgia. De los trabajadores
que reportaron este padecimiento 48% requiri6 atencién médica y 31% incapacidad

laboral por un promedio de 12 dias en cada caso ***

Otro estudio realizado en 761 trabajadores del IMSS del sur del pais, identificd la
presencia de dolor musculoesquelético en 25% de éstos; de los cuales, 5% presentaron
lumbalgia y 33% auto-percibieron una incapacidad completa para trabajar a consecuencia

del dolor #3¢

A manera de ejemplo y Unicamente con el objetivo de representar la magnitud del
problema, si el 30% de los 6.5 millones de enfermos con lumbalgia crénica requiere
incapacidad, entonces estamos hablando de 1.9 millones de personas con incapacidad
laboral. Si cada uno de ellos requiere 12 dias en promedio, estamos hablando de 23.4
millones de dias (aproximadamente el 84% del total de incapacidades (IMSS-ISSSTE); es
decir 1.2 miles de millones de pesos. Estos elementos son el indicador que fundamenta la
propuesta de que la lumbalgia es un problema de salud publica comin en paises
industrializados. Por lo anterior, es imperativo que la nacién cuente con un programa para

la prevencion y tratamiento de este padecimiento. *

En un estudio realizado en la Clinica del Dolor del Hospital General de México durante el
2002, se encontr6 que el 15.4% de los pacientes presentaba lumbalgia, representando el

segundo motivo de consulta, concluyendo que segun los resultados no concuerdan

25



totalmente con la situacion reportada internacionalmente y que es necesario extender esta

investigacion bajo un enfoque epidemioldgico. °

La primera clinica del dolor en la Republica Mexicana fue puesta en marcha en 1972 bajo
la coordinacion del Dr. Vicente Garcia Olivera y el Dr. Ramén de Lille en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas Salvador Zubirdn. La misién de las Clinicas del Dolor es
brindar alivio no solamente del dolor, sino también de sintomas que se asocian a éste 0 a
su terapéutica. Para lograrlo, es necesario una atencién integral que mejora la calidad de

vida del paciente, cubriendo sus principales necesidades como un ser biopsicosocial. ** 2*
21

En el 2012 en el servicio de Clinica del Dolor del IMSS Aguascalientes, el dolor lumbar
cronico representé el 19.2% de los motivos de consulta; de este padecimiento se
ofrecieron 55 consultas de primera vez y 402 subsecuentes, de los cuales 47.4% fueron
hombres y 52.5% mujeres, las edades mas frecuentes de 41-50 afios el 32.6% y de 51-
60 afios el 24.1%. El 75.1% tenian el antecedente de cirugia de columna lumbar.'®
No se cuentan con datos epidemioldgicos que indiquen el grado de discapacidad funcional

de pacientes con dolor lumbar crénico.

IV.C.- DESCRIPCION DEL SISTEMA DE ATENCION DE SALUD

A nivel Internacional se cuenta que la mayor parte de las guias para el manejo de la
lumbalgia son publicadas en el idioma Inglés. Estas son: “Low Back Pain: Guidelines for

»n 10, «

its managment Diagnosis and Treatment of Low Back Pain: A Joint Clinical Practice

Guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society” **
“Interventional Therapies, Surgery, and Interdisciplinary Rehabilitation for Low Back Pain:

“An Evidence-Based Clinical Practice Guideline From the American Pain Society”. **

En el 2007 se da a conocer la norma oficial mexicana nom-011-ssa3-2007, (criterios para
la atencion de enfermos con dolor crénico y en fase terminal a través de cuidados
paliativos). También se realizo la modificacion de la Ley General de Salud y se publico la
Ley de Reforma del Tratamiento Paliativo de México, que ha entro en vigor el 6 de enero
de 2009. **
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Asi también contamos que en el catalogo maestro de guias de practica clinica existen dos
principales referentes al manejo del dolor lumbar: la IMSS-045-08: “Diagnostico,
tratamiento y prevencion de la lumbalgia aguda y crénica en el primer nivel de atencién” y
la IMSS-601-13: “Abordaje del diagnostico de dolor lumbar cronico en la poblacion
pediatrica en el primer nivel de atencion”. ***

El servicio de clinica del dolor en el HGZ1 IMSS Aguascalientes tiene tres afios de haber
iniciado sus actividades. Este surgi6 debido a que el dolor crénico es, a pesar de no
contar con datos epidemiolégicos exactos, un problema frecuente en el primer y segundo
nivel de atencibn de esta delegacién; probablemente ligado al alto indice de
enfermedades con potencial desarrollo de dolor crénico (Diabetes mellitus, lumbalgia,
cardiopatia isquémica, cancer, fibromialgia, etc). Anteriormente los pacientes con este
diagnostico se enviaban a UMAE Le6n o al CMO lo cual se traducia en alto costo para el
Instituto debido al traslado de los derechohabientes asi como pago viaticos. Observando
esta problemética y teniendo la disponibilidad de un médico Anestesidlogo especialista en
Algologia, se decide la apertura de este servicio para disminucién de los tiempos de

espera de los pacientes y del impacto econémico ya mencionado.

IV.D.- DESCRIPCION DE LA NATURALEZA DEL PROBLEMA

De 100 pacientes vistos en una clinica del dolor especializada en espalda 20% presentan
una lumbalgia relacionada con el diagnéstico y 80% una lumbalgia no relacionada con el
diagnostico. Las lumbalgias relacionadas con el diagnéstico son aquellas en las que el
sintoma guarda relacion con la lesién anatdmica. Por lo tanto la mayoria de los pacientes
con esta afeccidn puede ser controlada con medidas conservadoras, y debe ser
considerado un trastorno no quirdrgico. Se ha demostrado que en los pacientes con
antecedentes de cirugia de columna lumbar, un porcentaje variable de entre 5y 40% no
mejoran su sintomatologia dolorosa o recaen a los pocos meses, constituyendo asi el
llamado sindrome de columna fallida (“failed back surgery syndrome”). 14 2627 40

Las pruebas complementarias mas habituales (de laboratorio y de imagen) aportan poca
informacion y en muchos casos, confusion por el gran nimero de falsos positivos. Aunque
Utiles para descartar patologias especificas, no informan sobre la situacion clinica del
paciente ni de los cambios que se producen y ofrecen poca ayuda en la toma de
decisiones. Existen otras pruebas complementarias menos utilizadas, las escalas de

valoracion, que probablemente aporten informacién mucho mas util al clinico: permiten
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cuantificar la intensidad del dolor, su repercusion funcional y sobre todo ofrecen
informacion importante sobre el prondstico funcional y la toma de decisiones. La escala de
discapacidad funcional por dolor lumbar de Oswestry es la mas utilizada y recomendada a
nivel mundial para medir la discapacidad moderada a intensa debida a dolor lumbar. Las
personas con dolor inespecifico de espalda baja a menudo informan deterioro de la
capacidad para realizar las actividades diarias. El impacto del dolor en el funcionamiento
diario de un paciente puede ser expresado como un nivel de discapacidad o una

reduccion en la actividad fisica. *2

A menudo se ha observado que las personas con discapacidad relacionadas al dolor
lumbar reducen los niveles de actividad fisica debido al temor de volver a lesionarse; sin
embargo, en varios estudios analizados se hace hincapié en el mantenimiento y aumento
gradual de la propia actividad fisica, debido a que la disminucién de la misma se relaciona
con un aumento de la discapacidad en las funciones de la vida diaria. ?’

Otros factores relacionados al paciente con lumbalgia inespecifica crénica, son el estrés
psicosocial, bajo nivel socioecondémico, ocupacion profesional y otros atribuidos al estilo
de vida. El ejercicio es un marcador de estilo de vida que se observa en pacientes con
altos valores de educacion, que suelen presentar menos problemas psicosociales y que
tienen un grado mayor de satisfaccion vital. Estas personas suelen tener un trabajo
relacionado con la esfera intelectual y, por tanto, con escasa demanda fisica. Una buena
estrategia terapéutica para estos pacientes es abordar todos estos aspectos de una forma
conjunta unificando el tratamiento de diversos especialistas médicos en torno a estos
problemas. Por ello una unidad de clinica de dolor en la que se atienda a pacientes con
dolor lumbar crénico debe ser multidisciplinaria y agrupar: Medico algélogo, enfermera
especialista en cuidados paliativos, tanatélogo, psicélogo y trabajador social como parte
del equipo basico de una clinica del dolor; otras especialidades de apoyo son medicina
fisica y rehabilitacion asi como reumatologia, nutricién, traumat6logos, neurocirujanos y
otras especialidades necesarias. Al momento de su valoracion inicial es necesario realizar
historia clinica y exploracion completas, ademas de una evaluacion psicopatolégica y de
estrés psicosocial. En la clinica del dolor del HGZ1 IMSS Aguascalientes, el objetivo del
abordaje del paciente con dolor lumbar cronico que acude a consulta es: Devolver al
paciente a su actividad diaria profesional lo mas rapidamente posible y que esta

recuperacion del paciente a su actividad habitual tenga una clara relacion coste/beneficio.
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Actualmente este objetivo se ve comprometido debido a la ausencia de un equipo
multidisciplinario para a atencién del enfermo con dolor crénico. 28
La omisién de la indicacion o el mal apego de los posibles abordajes terapéuticos para
estos pacientes se pueden traducir en un deterioro de su capacidad funcional. Esto
conlleva la posibilidad de pensionar a pacientes en edad econémicamente productiva o de

permanecer incapacitado por tiempo prolongado.*

Conocer el nivel de discapacidad funcional que refieren los pacientes antes y después de
integrarse al servicio de la clinica del dolor, es vital para evaluar si la terapéutica otorgada
ofrece al paciente mejoria en actividades importantes de la vida diaria; esto con el fin
desarrollar intervenciones oportunas para disminuir las secuelas fisicas y psicolégicas del

paciente, asi como reducir el impacto econdémico de esta patologia a nivel institucional.

IV.E.- DESCRIPCION DE LA DISTRIBUCION DEL PROBLEMA

El dolor lumbar es un problema frecuente en nuestro pais. Se encuentra dentro de las
primeras cusas de atencién medica primaria segln los Ultimos datos estadisticos. A nivel
internacional existen asociaciones que han publicado distintos tipos de abordaje
terapéutico, sin embargo, estos no contemplan la poblacion afectada por esta patologia a
nivel internacional debido a que se desconoce las estadisticas mundiales del dolor crénico
y mas especificamente la poblacién en la cual el segmento anatomico afectado es la

region lumbar.

En nuestro pais se tienen pocos estudios descriptivos de la poblaciéon con dolor crénico,
en especifico, dolor lumbar.
En México no existen datos epidemiol6gicos que documenten la incidencia y prevalencia
del dolor lumbar crénico ni su relacion con la discapacidad funcional que este condiciona
en el paciente; tampoco se ha valorado datos epidemiolégicos acerca del impacto del
tratamiento de las clinicas del dolor en la discapacidad funcional en los pacientes con esta
patologia Sin estos datos, los recursos destinados al tratamiento de esta patologia no
seran los suficientes ni adecuados para la resolucion del problema. Al carecer de los
medios efectivos para su abordaje, los pacientes con dolor lumbar tienen riesgo de
cronicidad del dolor y un consecuente impacto en la funcién ante actividades de la vida

diaria..
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Dentro del IMSS Aguascalientes en la unidad de Clinica del Dolor se atendieron 459
pacientes con diagnostico de dolor lumbar crénico en el 2012, ***

IV.F.- FACTORES MAS IMPORTANTES QUE PUEDEN INFLUIR EN
EL PROBLEMA

o Mala disposicién del paciente hacia el tratamiento indicado
o Bajo nivel educativo y socio econémico, ocupacion laboral, beneficio secundario
como la compensacién econdmica sin la necesidad de trabajar.

o Terapéutica inadecuada, insuficiente o mala instruccion del médico tratante

IV.G.- ARGUMENTOS CONVENIENTES DE QUE EL CONOCIMIENTO
DISPONIBLE PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA NO ES SUFICIENTE
PARA SOLUCIONARLO

Debido a que el reporte del dolor s6lo puede ser obtenido de quien lo sufre, la complejidad
de los mecanismos que lo producen y a los criterios heterogéneos establecidos para su
definicion, se hace dificil la valoracion de su incidencia y prevalencia; por lo tanto, en cada
uno de los estudios internacionales acerca del dolor crénico se hace énfasis en que los
resultados son datos solamente aproximados a las cifras reales y que se necesitan mas
estudios para poder extender el conocimiento de esta poblacién. 3 ¢ 23

En México se tienen escasos estudios en los cuales se reporte las caracteristicas de la

poblacion que acude a las clinicas del dolor. ** "

En estudios americanos se menciona que la region lumbar es el sitio anatdbmico mas
frecuente referido con dolor crénico, y que ocasiona limitaciéon en las actividades de la

vida diaria del individuo. *°

En nuestro pais sabemos que la lumbalgia es uno de los principales padecimientos motivo
de consulta en primer nivel de atencion y que dentro de las clinicas del dolor ocupa el

segundo diagnostico de las consultas. %> "%

Conocemos también que el paciente con lumbalgia cronica con frecuencia se relaciona

con incapacidades prolongadas asi como el riesgo de ser pensionado en edad
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econdmicamente productiva y que también se relaciona con una disminucion de la

funcionalidad en las actividades de la vida diaria. * 2" 3"

Dentro del pais contamos con pocos estudios que nos reporten las caracteristicas de la
poblacion con dolor lumbar crénico y no contamos con estudios publicados que nos
indiquen el nivel de discapacidad funcional de los pacientes posterior a la intervencion
terapéutica en las Clinicas del Dolor. La literatura menciona que un manejo
multidisciplinario (ofrecido en las Clinicas del Dolor) de los pacientes con dolor lumbar
cronico ofrece una mejoria en la funcionalidad lo cual, en algunos casos, ayudara a la

reincorporacion temprana a su ambito laboral. 2" %332

IV.H.- NIVEL DE CONOCIMIENTO

No existe en nuestro medio un estudio de nivel de discapacidad funcional de los pacientes

con dolor lumbar crénico posterior a la el tratamiento ofrecido en la clinica del dolor.

IV.I.- ALGUNOS OTROS PROYECTOS RELACIONADOS CON EL MISMO
PROBLEMA

Noriega-Elio M, et Al. realizd un estudio acerca de la relacién de la lumbalgia y el trabajo
en trabajadores con invalidez. Se concluyd que los aspectos mas influyentes en la
lumblagia son la antigliedad en el puesto de trabajo (mas frecuente en pacientes con mas
de 15 afos de antigledad), el esfuerzo fisico a que estuvieron sometidos estos
trabajadores (esfuerzo fisico pesado y/o moderado) en su Ultimo puesto como en el
puesto anterior, fue fuertemente asociado a la aparicion de la lumbalgia invalidante.
Levantar cargas o acciones de flexién, extensién y/o rotacion frecuentes, cargar pesos
mayores de 10 kilogramos. La principal interaccion doble encontrada fue entre el tipo de
puesto y el levantamiento de cargas. Los trabajadores sometidos a puestos exigentes y
que levantan cargas tienen una posibilidad tres veces mayor que aquéllos Que no lo
hacen. 8
En 2013, Jacobs W, et al, realizaron una revisién bibliografica para comparar el impacto
en la reduccion del dolor y mejoramiento de la funcionalidad (mediante la aplicacién del
test Oswestry) entre pacientes con remplazo total de disco intervertebral vs aquellos con

fusion espinal. Se encontré6 que en siete estudios referian que la funcionalidad del
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paciente mejoré en aquellos que se les realizé cirugia de columna tipo remplazo de disco
intervertebral (con un resultado en la escala Oswestry de 4.27 mas que en el grupo con
fusién espinal), sin embargo, estas diferencias no son clinicamente significantes y se
menciona también que estos estudios tenian alta posibilidad de parcialidad. También se
menciona que la cirugia de columna lumbar aparentemente es superior que la terapia
fisica tradicional, pero no mejor que un programa de rehabilitacién intensivo y que la
calidad de vida, funcionalidad y alivio del dolor a corto plazo no tuvo grandes diferencias

entre ambos grupos. *

Rosales-Olivares, LM, et. al. en 2007, Realiza un estudio prospectivo, observacional y
lineal de 20 cirugias de columna lumbar. Realiza una caracterizacion de los pacientes con
diagnostico de Sindrome de Columna Fallida; valora la funcionalidad preoperatoria del
paciente y posterior a dos afios del evento quirdrgico. La evaluacion preoperatoria por
escala de Oswestry fue mayor de 60 % en 12 pacientes y a los dos afios, menor de 20 %
en once. A pesar de la sintomatologia persistente en casi todos los pacientes y de las
complicaciones, el indice de satisfaccién fue de 100 %. Al evaluar los casos se encontrd
gue la causa de dolor lumbar persistente posterior a la cirugia fue: mala indicacién de la
cirugia, mala indicacién aunada a error en la técnica y error en la técnica. Los mejores

resultados en cuanto a funcionalidad se obtienen en ciética y los peores, en lumbalgia. *

En la revision bibliogréfica realizada por DeVine J, et.al. en 2011 para evaluar la
correlacion y respuesta del dolor reportado por el paciente con la funcionalidad y la
calidad de vida posterior a cirugia de columna lumbar; se reporto que cuando el dolor
lumbar crénico era tratado con cirugia, el uso de la escala visual analoga y el test
Oswestry antes y después de la intervencion quirdrgica, son los mas especificos para

valorar el tratamiento y son sensibles a los cambios percibidos por el paciente. *3

En otra revision bibliografica, Chapman, JR, et. al, en 2011 realizada para evaluacion de
resultados para medir el éxito del tratamiento de dolor lumbar crénico, reportan que el
paciente debe ser valorado a nivel funcional, psicosocial y el nivel de dolor. En el rubro de
funcionalidad la escala de Oswestry junto con la de Roland-Morris son las ideales para

valorla, 3438 3¢
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IV.J.- TIPO DE INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER COMO
RESULTADO DEL PROYECTO Y COMO SE UTILIZARA PARA
SOLUCIONAR EL PROBLEMA

Por medio de los resultados arrojados por este estudio se espera conocer a la poblacion
con dolor lumbar crénico, asi como su nivel de discapacidad funcional para después poder
identificar cual de las opciones terapéuticas disponibles dentro del servicio falten de
aplicar en cada paciente con el fin de mejorar el tratamiento otorgado por la Clinica del

Dolor y disminuir su nivel de discapacidad funcional.

IV.K.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el nivel de discapacidad funcional en el paciente con dolor lumbar crénico antes

y después de su manejo en la Clinica del Dolor HGZ No.1 IMSS, Aguascalientes?
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V.- OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL.- Conocer el nivel de discapacidad funcional del paciente con
dolor lumbar crénico adscritos a la clinica del dolor HGZ No.1 IMSS Aguascalientes antes

y después de su tratamiento en esta unidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.- Describir las caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas
del paciente con dolor lumbar antes y después del tratamiento que se brinda en la clinica

del dolor en HGZ No.1 Aguascalientes, asi como:

VI.B.2- Describir las enfermedades concomitantes que puedan interferir con la percepcion

del dolor tales como: diabetes, fibromialgia, depresion u otras;

VI.B.3- Describir otros apoyos terapéuticos que intervienen en la evolucién de esta
patologia: tratamientos en psiquiatria, psicologia y/o rehabilitacion (fisioterapia); cirugias

anteriores de columna: nimero e institucion donde se realizaron.

VI.B.4- Si se encuentra bajo incapacidad: referir la cantidad de dias acumulados y
describir si se le otorgo pensién de forma temporal o definitiva ya sea por invalidez o
riesgo de trabajo.
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VI.- HIPOTESIS DEL TRABAJO

HIPOTESIS ALTERNA.- Los pacientes con diagnostico de dolor lumbar crénico adscritos
al servicio de clinica del dolor en el Hospital General de Zona 1 IMSS Aguascalientes S
mejoran el nivel de discapacidad funcional después del tratamiento brindado en esta
unidad.

HIPOTESIS NULA.- Los pacientes con diagnéstico de dolor lumbar crénico adscritos al

servicio de clinica del dolor en el Hospital General de Zona 1 IMSS Aguascalientes NO

mejoran el nivel de discapacidad funcional después de su tratamiento farmacoldgico.
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VIl.- MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Consiste en un estudio cuasi-experimental ya que el disefio se basa en la medicién y
comparacion de la variable respuesta antes y después de la exposicién del sujeto al

tratamiento en la Clinica del Dolor del HGZ No. 1 IMSS, Aguascalientes; no incluye un

POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO DE TRABAJO.- Pacientes con diagndstico de dolor lumbar crénico adscritos
al servicio de clinica del dolor en el HGZ No. 1 IMSS Aguascalientes.

UNIDAD DE ANALISIS.- Pacientes con dolor lumbar crénico antes y después de su
tratamiento en la Clinica del Clinica del Dolor al HGZ No.1 IMSS Aguascalientes en el

periodo de Septiembre- Noviembre 2013

CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente con dolor lumbar crénico en tratamiento farmacolégico en la Clinica del
dolor al HGZ No.1 IMSS Aguascalientes.

e Sexo y edad indistintos.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes que no acepten participar en la investigacién de manera voluntaria.

¢ No cuenten con el diagnéstico de dolor lumbar crénico.
e Tener trastornos mentales o fisicos que imposibilite contestar la entrevista

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Paciente que no conteste las listas de cotejo en al menos 50%

¢ Que decidan retirarse del estudio.
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MUESTREO

MUESTRA.- Se obtendra de los pacientes con diagnéstico de dolor lumbar crénico
adscritos al servicio de Clinica del dolor en el HGZ No.1 IMSS Aguascalientes en el
periodo comprendido de Septiembre-Noviembre 2013.

TIPO DE MUESTREO.- Muestra incluyente tipo censo, no probabilistico, por conveniencia
se tomarda el universo total de pacientes con diagnostico de dolor lumbar crénico que
acudan al servicio de clinica del dolor en el periodo comprendido de Septiembre-
Noviembre 2013.

TAMARNO DE LA MUESTRA.- Se tomara la muestra por conveniencia, segin el universo
total de pacientes con diagndstico de dolor lumbar crénico que acudan al servicio de

clinica del dolor en el periodo comprendido de Septiembre-Noviembre 2013.

LOGISTICA

Para la recoleccion de datos, y poder realizar este trabajo, inicialmente se solicitara la
aceptacion por parte de las autoridades del comité local de investigacién, una vez
autorizado se acudira al HGZ No.1 de Aguascalientes, para solicitar el consentimiento de
los directivos y jefe de servicio de medicina interna para realizar la lista de cotejo a todos

los pacientes adscritos al servicio de clinica del dolor.

Se daréa a conocer el proyecto, el instrumento a aplicar y su finalidad, asi como el tiempo
estimado que se requiere para la recoleccion de datos, horarios y estancia en el HGZ No.
1 IMSS Aguascalientes.

La informacion sera recolectada por el investigador. Esta actividad se llevara a cabo en
los horarios de consulta externa de la Clinica del dolor. Al término de la recoleccion de
datos se procedera a realizar el concentrado para el analisis de los mismos.

Los recursos requeridos para la recoleccion de la informacion seran: dos aplicadores de
cuestionarios, papel para impresion de los cuestionarios, tablas de apoyo, lapices, gomas,
plumas, sacapuntas, clips, grapas, calculadora y computadora para la concentracion de
datos. La aplicacion de cuestionarios se realizara en un periodo comprendido de

Septiembre-Noviembre 2013
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RECOLECCION DE DATOS

Se llevara a cabo una entrevista cara a cara, que consistird en una entrevista directa o
personal con cada paciente encuestado, en las que se tiene la ventaja de ser controladas
y guiadas por el encuestador, ademas de que se suele obtener mas informaciéon que con

otros medios.

Al abordar al paciente, se le explicara que fue seleccionado para que se le realizara la
encuesta de datos sociodemograficos y el test de Oswestry para determinar el grado de

discapacidad funcional en el paciente con dolor lumbar crénico.

Se le expondra al paciente en lo que consistird la encuesta, se le dard a conocer la cara

de consentimiento informado y se le pedira que firme en caso de que éste acepte.

Posterior a ello, se procedera a realizar la encuesta, teniendo la certeza de que el
encuestado entienda la pregunta, asi como las posibles respuestas. Se aplicara encuesta
para recolecciéon de datos sociodemograficos y aplicacion del Test Oswestry.

Para mejorar la calidad de la recoleccién de datos, se realizard una prueba piloto.
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VIIl.- TEST DE OSWESTRY

El desarrollo de la escala de incapacidad funcional por dolor lumbar de Oswestry se inici6
en 1976 por John O’Brien y un equipo integrado por un cirujano ortopédico, un terapeuta
ocupacional y un fisioterapeuta con pacientes remitidos a una clinica especializada que
presentaban dolor lumbar crénico. Realizaron entrevistas a un grupo de pacientes para
identificar la repercusion funcional que el dolor crénico tenia sobre las actividades de la
vida diaria. Fue a partir de 1981 cuando se difundi6 ampliamente tras la reunién en Paris
de la International Society for The Study of the Lumbar Spine, La escala de incapacidad
funcional por dolor lumbar de Oswestry es un cuestionario autoaplicado, especifico para
dolor lumbar, que mide las limitaciones en las actividades cotidianas. Consta de 10
preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una. Los item valorados incluyen la
intensidad del dolor y actividades basicas de la vida diaria que pueden afectarse por el
dolor (cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado, estar de pie, dormir,
actividad sexual, vida social y viajar). Es la escala mas utilizada y recomendada. Debido a
su efecto suelo (el efecto suelo sucede cuando el paciente sigue empeorando a pesar de
haber obtenido la minima puntuacion y, por tanto, la escala no detecta el empeoramiento)
es menos sensible en pacientes menos discapacitados. Constituye la mejor opcién para
pacientes con mayor afectacion (incapacidad moderada- intensa), es decir, discrimina
mejor las diferencias de incapacidad funcional en los pacientes mas afectados, los
habituales en las consultas especializadas del aparato locomotor. La escala de
incapacidad funcional por dolor lumbar de Oswestry es una de las escalas mas utilizada
en los centros de rehabilitacion europeos y algunos neurocirujanos espafioles consideran

gue su uso es la mejor opcidn para pacientes sometidos a cirugia de columna lumbar.

ADAPTACIONES A OTROS IDIOMAS

Aunque la mayor parte de la literatura médica esta publicada en inglés, la escala ha sido
adaptada transculturalmente a numerosos idiomas (griego, noruego, japonés, turno,
coreano, aleman arabe espafol). Florez et al, realizaron la adaptacion a la poblacion
espafiola en 1995. La version final del cuestionario en castellano se administr6 de forma
auto aplicado a 30 pacientes con dolor lumbar procedentes de Atencién Primaria y a 162
pacientes atendidos en consultas especializadas de Rehabilitacion y Medicina Fisica. La

version en castellano ha demostrado su fiabilidad, validez y consistencia interna. En la
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Ultima edicién del libro “La Medida de la Salud” de Badia et al, publicada en 2002, se
evaluaron todas las escalas de medicion del estado de salud adaptadas a la poblacion
espafiola y, segun la calidad metodoldgica del proceso de adaptacion, se establecieron
tres categorias. La adaptacion de la escala de incapacidad funcional por dolor lumbar de
Oswestry estd incluida en la categoria de mayor calidad metodoldgica: recomendacion A
(nivel de desarrollo alto).

TRANSCULTURIZACION Y VALIDACION

La transculturizacion y validacion del cuestionario de discapacidad lumbar Oswestry en
poblacion mexicana se realizo en 2010 por Pérez JF, Landeros C, Gonzélez B,
Goycochea MV, Espinosa G, por parte de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Sur Siglo XXI IMSS. Se determino que el Cuestionario de Discapacidad Lumbar de
Oswestry (CDLO) tiene adecuadas propiedades clinimétricas y en su versién espariola
mantiene excelentes propiedades psicométricas en la Versidbn mexicana. Se recomienda
gue aungue existan validaciones en el idioma se verifique la validez en la regién a utilizar,
ya gue es una util herramienta para monitorizacion en practica asistencial diaria y en

investigacion en epidemiologia clinica de lumbalgia. **

ADMINISTRACION Y PUNTUACION

El paciente puede rellenar la escala por si mismo sin la presencia de un entrevistador. No
presenta ninguna dificultad si el paciente sabe leer y se le ha dado una breve explicacion.
El tiempo requerido

para rellenar el cuestionario es de unos 5 minutos. La escala tiene 10 cuestiones con 6
posibles respuestas cada una. Cada item se valora de 0 a 5, de menor a mayor limitacion.
Si se marca mas de una opcion se tiene en cuenta la puntuacién mas alta. En caso de no
responder a un item éste se excluye del célculo final. La puntuacioén total, expresada en
porcentaje (de 0 a 100 %), se obtiene con la suma de las puntuaciones de cada item

dividido por la maxima puntuacion posible multiplicada por 100:

Puntuacién total = suma de las puntuaciones de los item contestados X 100

50 — (5 x niumero de item no contestados)
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Valores altos describen mayor limitacion funcional. Entre 0-20 %: limitacion funcional
minima; 20 %-40 %: moderada; 40 %-60 %: intensa.

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

En una publicacion reciente los autores comparan la fiabilidad y sensibilidad a los cambios
de la escala de incapacidad funcional por dolor lumbar de Oswestry con las escalas SF-36
y Multidimensional Pain Inventory en un grupo de pacientes con diversos tipos de dolor
cronico remitidos a una Unidad del Dolor. Concluyeron que es la escala mas facil de
cumplimentar por el paciente y que puede ser Util en una poblaciébn general con dolor.
Tiene valor predictivo de cronicidad del dolor, duracién de la baja laboral y del resultado
de tratamientos conservadores (como los programas de ejercicios intensivos) o
quirtrgicos. Es un mejor predictor de reincorporacion al trabajo que otros métodos de
valoracion fisica. En la adaptacion al castellano, la validez de contenido se determiné
mediante un andlisis de contenido de los item y sus alternativas de respuesta, y se
complementd con una evaluacion de la validez aparente del cuestionario preguntando a
los pacientes con los que se hizo la primera valoracién si juzgaban adecuados los item
utilizados para conocer las limitaciones que les producia su dolor lumbar. La validez de

contenido y la validez aparente se consideraron adecuadamente probadas.

FIABILIDAD

En el estudio original se administré el cuestionario a 22 pacientes dos veces sucesivas
con un intervalo de 24 horas. La fiabilidad (reproducibilidad) fue r = 0,99. Este resultado
puede incluir un efecto memoria. Al aumentar el intervalo entre test y re-test puede influir
en el resultado la evolucién natural de los sintomas. En la adaptacién al castellano se
administré el cuestionario dos veces a 84 pacientes en dos dias consecutivos. Se
determiné la fiabilidad a través del coeficiente de correlacion de Pearson entre las
puntuaciones globales obtenidas en cada aplicacion (procedimiento test, re-test). Se llevo
a cabo, ademas, el mismo analisis de fiabilidad para las puntuaciones individuales en
cada item. El valor del coeficiente de correlacion fue 0,92. Al hacer el calculo sobre los
datos aportados por los 66 pacientes que contestaron a todos los item en las dos
aplicaciones ascendia s6lo a 0,95, lo que refleja que la omision de item no afecta

sensiblemente a la reproducibilidad. La consistencia interna se determiné mediante el
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coeficiente alfa de Cronbach, utilizando los datos de los 138 pacientes que contestaron a
la totalidad del cuestionario. Los valores de las intercorrelaciones entre los item oscilaron
entre 0,20 y 0,62, con una media de 0,38, dando lugar a un coeficiente alfa de 0,85.

SENSIBILIDAD A LOS CAMBIOS

Hay evidencia que un cambio estadisticamente significativo no implica que sea
clinicamente importante. EI método estadistico més usado es el método receiver operating
characteristic (ROC), que estima la probabilidad de la escala para identificar pacientes
gue presentan un cambio (mejoran/no mejoran). El rango de probabilidad va de 0,5 (sin
capacidad para identificar cambios) a 1,0 (seguridad diagnéstica). Los indices ROC
encontrados en la literatura son 0,76 y 0,78.

Ademas se describira, mediante otro cuestionario, las caracteristicas sociodemogréficas
(edad, estado civil, escolaridad, ocupacion, etc.) de los pacientes con diagndstico de dolor

lumbar crénico
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IX.- ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos de los cuestionarios serdn concentrados en una base de datos y
almacenados en forma cotidiana en un proceso de captura para validar la confiabilidad del
proceso.

Se realizara una base de datos en el programa SPSS version 17 para la captura,
procesamiento y analisis descriptivo de los datos.

Se caracterizard la poblacién y se analizaran las variables de escala nominal: Sexo,
unidad de medicina familiar a la que acude, ocupacién y/u ocupacion previa, estado civil.
¢Enfermedades concomitantes? ¢Consulta de primera vez? ¢Acude a terapia:
psicoldgica, psiquiatrica, fisioterapia (rehabilitacién)? ¢Se le ha realizado cirugia de
columna? ¢ Se encuentra bajo incapacidad? ¢ Esta pensionado?

Variables de escala categérica: Edad, nUmero de cirugias, nimero de dias de incapacidad
acumulados. Para estas se obtendran medidas de tendencia central (media aritmética y
dispersion (desviacion estandar); se utilizaran gréaficos de barras y tablas de contingencia.

Variables con escala ordinal: Escolaridad. Nivel de discapacidad funcional

Se utilizara X? y se tomara como significativo un valor de p menor a 0.05 con el fin de
comparar el nivel de discapacidad funcional al inicio y al final del estudio. También se
compararan las relaciones:

Sexo, edad y:

1.-terapias coadyuvantes (psicologia, psiquiatria, fisioterapia);

2.-antecedentes de enfermedades concomitantes (diabetes, fibromialgia, depresion u
otras que puedan influir en la evolucién de la enfermedad);

3.-antecedentes de cirugias de columna lumbar (nimero de éstas e instituciéon donde se
practicé la cirugia);

4.-antecedentes de incapacidad (como dias de incapacidad acumulados);

5.-si se encuentran pensionados (especificando tipo de pension y motivo de ésta);

6.-nivel de discapacidad funcional

Nivel de discapacidad funcional y:

1.-ocupacién

2.- terapias coadyuvantes (psicologia, psiquiatria, fisioterapia);

2.-antecedentes de enfermedades concomitantes (diabetes, fibromialgia, depresion u

otras que puedan influir en la evolucion de la enfermedad);
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3.-antecedentes de cirugias de columna lumbar (niUmero de éstas e institucion donde se
practico la cirugia);

4.-antecedentes de incapacidad (como dias de incapacidad acumulados);

5.-si se encuentran pensionados (especificando tipo de pension y motivo de ésta);

Para la recoleccién de datos, y poder realizar este trabajo, inicialmente se solicitara la
aceptacion por parte de las autoridades del comité local de investigacion una vez
autorizado se acudiréa al Hospital General de Zona 1 de Aguascalientes, para solicitar el
consentimiento de los directivos y jefe de servicio de medicina interna para realizar la lista
de cotejo a todos los pacientes adscritos al servicio de clinica del dolor.

Se daréa a conocer el proyecto, el instrumento a aplicar y su finalidad, asi como el tiempo
estimado que se requiere para la recoleccion de datos, horarios y estancia en el Hospital
General de Zona 1 IMSS Aguascalientes.

La informacion sera recolectada por el investigador. Esta actividad se llevara a cabo en
los horarios de consulta externa de la Clinica del dolor. Al término de la recoleccion de
datos se procedera a realizar el concentrado para el andlisis de los mismos.

Los recursos requeridos para la recoleccion de la informacién seran: dos aplicadores de
cuestionarios, papel para impresion de los cuestionarios, tablas de apoyo, lapices, gomas,
plumas, sacapuntas, clips, grapas, calculadora y computadora para la concentracion de
datos. La aplicacion de cuestionarios se realizara en un periodo comprendido de
Septiembre-Noviembre 2013.

44



X.- ASPECTOS ETICOS

El proyecto se apegara a lo dispuesto en el reglamento de la Ley Federal de Salud en
materia de investigacion para la salud. El criterio que prevalece es el de respeto a la
dignidad y proteccion de los derechos y el bienestar de los participantes, se evitara hacer
juicios o comentarios acerca de las respuestas vertidas en los cuestionarios y se
asegurard la confiabilidad de dichos datos (articulo 13). La participacion fue voluntaria y
se protegieron los principios de individualidad y anonimato de los sujetos de investigacion
(articulo 14, fraccion V). Esta investigacion se considera sin riesgo para el sujeto de
estudio, ya que no habra procedimientos invasivos (articulo 17, fraccién 11). Se anexa

carta de consentimiento informado.

RECURSOQOS, FINANCIAMIENTOS Y FACTIBILIDAD

Los recursos requeridos para la recoleccion de la informacién seran: dos aplicadores de
cuestionarios, papel para impresion de los cuestionarios, tablas de apoyo, lapices, gomas,
plumas, sacapuntas, clips, grapas, calculadora y computadora para la concentracion de
datos. Se necesitard del siguiente recurso material, tanto para la capacitacion, la

reproduccion de las encuestas y andlisis de datos.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No aplica.
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Xl.- RESULTADOS

Se realiz6 el seguimiento a 30 pacientes con diagndstico de dolor lumbar crénico adscritos
al servicio de la Clinica del Dolor. Durante su primera visita se aplico el test de Oswestry

asi como el cuestionario de datos sociodemograficos. Tres meses posteriores se replico el
cuestionario Test de Oswestry para determinar su nivel de discapacidad funcional poterior

a su tratamiento en la Clinica del Dolor.

Se utilizaron medidas de tendencia central para las variables independientes
pertenecientes al cuestionario de datos sociodemograficos:

Sexo: De los pacientes estudiados 18 fueron femeninos representando el 60% de la
poblacion y 12 masculinos representando el 40%, con relacion 1.4:1 entre el género
femenino y masculino. Edad: entre los 24 y los 70 afios, con una media de 47, mediana de
49.5 y moda de 48 afos. Estado civil: 67% casados y 33% solteros. Escolaridad:
preparatoria 30%, secundaria 26.7%, licenciatura 20%, primaria 16.7% y 6.7% de otras,
siendo principalmente carreas técnicas. Unidad de Medicina Familiar de adscripcion: La
poblacién en estudio fueron referenciadas a la Clinica del Dolor desde las UMF: 1, 2, 4, 6,
7,8,9, 10,11y 28. El 26.7% pertenecio a las UMF 1y 9 para cada una de las UMF,
13.3% a la UMF 7, 6.7% para cada una de las UMF: 2, 8 y 10, el 3.3% para cada una de
las UMF: 4, 6, 11 y 28 respectivamente. Tipo de esfuerzo realizado segun ocupacion: el
57% de los pacientes laboraron o laboraban en trabajos que implicaban realizar cargas de
objetos pesados, el 43% no le exigia éste esfuerzo. Enfermedades concomitantes: 46.6%
tenian enfermedades concomitantes que influyen en la percepcion del dolor; de éstas, la
diabetes representaba el 35.7%, depresion en 28.5%, 14.2% con fibromialgia 'y 21.4%
refirid otras enfermedades pero sin repercusién en la percepcién del dolor. Terapia
psicolbgica, psiquiatrica y fisioterapia: 13.3% acudia a terapia psicolégica, 3% a terapia

psiquiatrica y 20% a fisioterapia.
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Antecedentes de cirugia de columna:

Tabla 1. Cirugias previas.

Frecuencia | Porcentaje

Si 22 73.3
No 8 26.7
TOTAL 30 100.0

Fuente: Cuestionario de datos Sociodemograficos

Tabla 2. Numero de cirugias a las que se ha sometido el paciente.

Frecuencia Porcentaje
1 Cirugia 14 63.6
2 Cirugias 5 22.7
3 Cirugias 3 13.6
TOTAL 22 100.0

Fuente: Cuestionario de datos Sociodemograficos

Tabla 3. Institucién donde se realizé la cirugia.

Frecuencia | Porcentaje
IMSS 18 81.8
Privado 4 18.2
TOTAL 22 100.0

Fuente: Cuestionario de datos Sociodemograficos
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Incapacidad:

Tabla 4. Cuenta con incapacidad.

Frecuencia Porcentaje
Si 3 10
No 27 90
TOTAL 30 100.0

Fuente: Cuestionario de datos Sociodemograficos

Tabla 5. Dias de incapacidad acumulados.

Frecuencia | Porcentaje
45 1 3.3
180 1 3.3
395 1 3.3
TOTAL 30 100.0

Fuente: Cuestionario de datos Sociodemogréficos

Dentro de los dias de incapacidad se obtuvo un total de 620 dias, un promedio de 206.6

dias por cada paciente que percibe incapacidad.



Pensioén:

Tabla 6. Pensionado.

Frecuencia | Porcentaje
Si 16 53.3
No 14 46.7
TOTAL 30 100.0

Fuente: Cuestionario de datos Sociodemograficos

Tabla 7. Tipo de pension.

Frecuencia | Porcentaje
Temporal 8 50.0
Definitiva 8 50.0
TOTAL 16 100.0

Fuente: Cuestionario de datos Sociodemograficos

Tabla 8. Raz6n por la que se otorgo la pension.

Frecuencia | Porcentaje
Invalidez 14 87.5
Riesgo de 2 12.5
trabajo
TOTAL 16 100.0

Fuente: Cuestionario de datos Sociodemograficos
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Test de Oswestry

Se encontr6 que la mayoria de los pacientes marcaron mas de una item en cada una de
las preguntas, por lo que, en referencia a la forma de aplicacion y evaluacion del test, se
tomo el item marcado de mayor valor para calcular el porcentaje de discapacidad. La

suma de todos los items es el numerador y el denominador 50, que es el maximo puntaje

gue se puede alcanzar en el test, por cada pregunta no contestada se le resta 5 puntos al

total del denominador; el resultado se multiplica por 100 para obtener el porcentaje.
Tabla 9. Test de Oswestry antes y después.

PACIENTES PRIMER TEST SEGUNDO
TEST
1 2.00 2.00
2 60.00 42.20
3 52.00 50.00
4 60.00 44.40
5 42.00 36.00
6 56.00 54.00
7 62.00 66.00
8 86.00 80.00
9 56.00 46.00
10 58.00 52.00
11 47.50 52.00
12 70.00 62.00
13 44.00 38.00
14 47.50 44.40
15 75.50 70.00
16 70.00 66.00
17 48.00 70.00
18 66.00 60.00
19 51.00 42.00
20 60.00 52.00
21 75.50 80.00
22 58.00 60.00
23 62.00 60.00
24 42.20 35.00
25 55.00 44.00
26 44.00 50.00
27 64.00 55.00
28 46.00 50.00
29 98.00 52.00
30 22.00 24.00
TOTAL 56.01 51.30

Fuente: Test Oswestry antes y Test Oswestry después.
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El 70% de la poblacién mostré mejoria en el porcentaje de discapacidad respecto a la
presentada durante el primer test. En el 26.6% obtuvo mayor porcentaje de discapacidad

y 3.33% permanecio sin modificaciones.

Agrupandose por discapacidad: leve, moderada e intensa, segun lo clasifica el Test de

Oswestry, no hubo cambios entre ambos grupos:

Tabla 10. Nivel de discapacidad.

PRIMER SEGUNDO PORCENTAJE

TEST TEST
Leve 1 1 3.33
Moderada 1 1 3.33
Intensa 28 28 93.33
TOTAL 30 30 100.00

Fuente: Test Oswestry antes y Test Oswestry después.
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Media de muestras relacionadas:

Tabla 11. Media de muestras relacionadas.

MEDIA
OSWESTRYPRE 27.1667
OSWESTRYPOST 25.0333

Fuente: Test Oswestry antes y Test Oswestry después.

Tabla 12. Pruebat de Student para media de muestras relacionadas.

Media t Sig. (bilateral)
OSWESTRYPRE 2.1333 2.149 0.040.
— OSWESTRY
POST

Fuente: Test Oswestry antes y Test Oswestry después.

Para la comprobacion de hipétesis se utilizé la prueba t de Student de muestras

relacionadas donde se obtuvo una t= 2.149 con una significancia del 0.040, por lo que se

rechazé la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alterna: El nivel de discapacidad

funcional en el paciente con dolor lumbar crénico adscrito a la clinica del Dolor del

HGZNo.1 IMSS Aguascalientes si mejora posterior al tratamiento que se brinda en éste

servicio.

52



XIl.- DISCUSION

La lumbalgia constituye la segunda patologia que condiciona dolor crénico a nivel mundial
y la segunda causa de consultas a la clinica del dolor del Hospital general de México %3 °
Debido a su génesis multifactorial, sélo en un porcentaje pequefio es posible identificar
una anomalia anatémica coincidente con la clinica. ** Es por eso que se recomienda
ampliamente que el abordaje de ésta patologia sea en su mayoria conservador porque,
segun estudios realizados, con el tratamiento quirargico no se obtiene mejoria significativa
en el nivel de discapacidad funcional, lo que coincide con el resultado de nuestro estudio
en el que el 73.3% tenia antecedente de cirugia de columna y persistian con niveles de

discapacidad intensa. %

Dentro de la poblacion que acudié al servicio de la Clinica del Dolor en el 2012, 459
consultas correspondieron a pacientes con diagnostico de dolor lumbar crénico. *°

Para éste estudio se tomd una muestra por conveniencia de 30 pacientes, siendo el 60%
mujeres con relaciéon 1.4 : 1 mujer : hombre, esto probablemente se debe a que es mas
frecuente que las mujeres busquen atencion medica por motivos familiares y sociales,
también a una mayor estigmatizacién hacia el varén que manifiesta dolor en comparacion
con la mujer. Las edades comprenden entre los 24 a 70 afios, con una media de 47,
mediana de 49.5 y moda de 48 afios, observando que, como en estudios previos, la
mayor parte de la poblacion afectada se encuentra en edad econdmicamente activa. Se
contaron tres pacientes con incapacidad y un promedio de 206 dias por cada uno. Si
calculamos el gasto aproximado segun el promedio de dias de incapacidad por cada
paciente incapacitado, con base al salario minimo (63.77 mxn para area geografica “B”) al
momento tendriamos un total de $39,409.86 mxn en incapacidades. Habria que sumar el
gasto que se genera por aquellos pacientes con pensién (63.3% de la poblacion
estudiada) lo que crea una repercusion econdémica significativa. Al ser ésta una patologia
de evolucién generalmente desfavorable y de indole crénica en cuanto a la funcionalidad,
es posible que el paciente consumird mayores recursos institucionales y por tiempo
prolongado, por esto es necesario crear estrategias de mejora en los recursos necesarios

para el diagnostico y tratamiento oportuno de ésta patologia. * ** *°

Dentro de las actividades implicadas en el puesto laboral, la mayoria de los pacientes
(57%) realizaba actividades con cargas pesadas, factor de riesgo importante para la

aparicion de lumbalgia asi como en su posible cronificacion; sin embargo, las pensiones
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que se otorgaron fueron en su mayoria por invalidez y no por riesgo de trabajo ya que,
institucionalmente, so6lo de considera la pensién por riesgo de trabajo cuando es debido a
un accidente. Aun asi hay evidencia de que diversas posturas, movimientos repetitivos asi
como la mencionada carga de objetos pesados (mas de 10kg) son factores determinantes

en las lesiones en columna. 18, 19

El antecedente de cirugia de columna estuvo relacionado en su totalidad a niveles de
discapacidad intensa y puede ser factor importante de que no observemos una mejora
porcentual altamente significativa en los resultados entre ambos tests. La Institucion
donde se realizo la mayoria de las intervenciones quirargicas fue el IMSS, con un 81.8%,
quiza debido a que dentro de ésta misma institucion que el paciente recibe todos los
servicios de salud, aun asi, el indagar en la indicacion quirdrgica, técnicas quirlargicas
aplicadas, diagnostico pre y post operatorio e incidentes dentro de la cirugia, seria de
suma importancia de estudio con el fin de ofrecer mejor oportunidad de un adecuado

abordaje quirtrgico.

El 46.6% de los pacientes tenian enfermedades concomitantes que influyen en la
percepcion del dolor, de éstas, la diabetes representaba el 35.7%, depresion en 28.5%,
14.2% con fibromialgia; éstas patologias se consideran factores que pueden intervenir con
la cronicidad del dolor. En cuanto a los apoyos terapéuticos que recibian, el 13.3% acudia
a terapia psicolégica, 3% a terapia psiquiatrica y 20% a fisioterapia. En la cronificacion del
dolor lumbar, pobre respuesta al tratamiento y el ausentismo laboral, influyen de forma
decisiva los factores psicoldgicos y la conducta, por lo que el adoptar programas que
incluyan el apoyo psicoldgico, psiquiatrico y fisioterapéutico es de suma importancia. Con
éste tipo de intervencion se podria modificar conductas negativas frente al dolor, mejorar
la sensacién de incapacidad y brindar informacién al paciente acerca de su enfermedad;
asi también instruir acerca de alternativas ergonémicas aplicables a su actividad diaria,
con el fin de mejorar la independencia funcional. Segun estudios realizados en pacientes
con dolor lumbar crénico en Espafia e Inglaterra, se evidencié que las personas que
recibian informacion sobre su condicién eran mas propensas a no recaer y a mantener la
mejoria ganada a través del tratamiento. Bendix et. Al . 1997, compararon resultados de
diferentes tipos de abordajes del dolor lumbar crénico, demostrando que existe un

importante beneficio (tanto humano como econdémico) de un tratamiento multidisciplinario
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que, aunque se estima mas caro, el costo de tener a los pacientes por largos periodos de

tiempo enfermos, es muy superior 14, 2, 3L a4, 46

Las clinicas del dolor son un servicio clave para abordar la lumbalgia cronica.
Conformadas por diferentes disciplinas relacionadas a la salud y encabezadas por un
médico especialista en dolor, hace posible el abordaje integral que exigen los pacientes
con éste padecimiento; esto con el fin de obtener una mejora en su nivel de discapacidad
funcional asi como aminorar el impacto econdmico que los periodos prolongados de
ausencia laboral secundarios a ésta condicion clinica provocan al instituto. El servicio de
la clinica del dolor del HGZ No.1 IMSS Aguascalientes tiene apenas 3 afios de haber
iniciado labores, al momento cuenta con un médico algélogo y una enfermera paliativista,
asi como el apoyo eventual de médicos: fisiatras, reumatélogo y psiquiatra, psicélogos y
trabajadoras sociales; sin embargo no se encuentran establecidos como equipo

multidisciplinario.

En el Test de Oswestry se encontrd una diferencia del 4.71% entre su primer y segunda
aplicacion. El no observarse una mejoria importante a partir de la diferencia porcentual
entre ambos tests puede ser debido al corto periodo de observacion y que estamos ante
una muestra de pacientes pequefia, en la cual si tal vez se aumentara, las diferencias
fuesen mas evidentes. Ademas se debe destacar también que el dolor lumbar crénico es
un proceso con evolucion desfavorable e imprevisible, por lo que conseguir una pequefia
mejoria y aumentar la sensacion subjetiva de bienestar por parte del paciente es un gran
logro. El resultado del andlisis muestra que existe una diferencia significativa en el
resultado general del indice de discapacidad funcional de Oswestry inicial en comparacion
con el indice discapacidad funcional de Oswestry final. Para la comprobacion de hipétesis
se utilizé la prueba t de Student de muestras relacionadas donde se obtuvo una t= 2.149
con una significancia del 0.040, por lo que se rechazé la hipotesis nula y se acepta la
hipotesis alterna: El nivel de discapacidad funcional en el paciente con dolor lumbar
cronico adscrito a la clinica del Dolor del HGZ1 IMSS Aguascalientes si mejora posterior al

tratamiento que se brinda en éste servicio.
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Xlll.- PROPUESTAS

Se propone un seguimiento a éste estudio, con una muestra de mayor tamafio y periodos
de observacibn mas prolongados, con el fin de caracterizar y evaluar a detalle del

impacto en la funcionalidad de estos pacientes.

El dolor lumbar crénico es una patologia con evolucién desfavorable e imprevisible, por lo
gue se propone que los pacientes bajo éste diagndstico permanezcan monitorizados y
tratados de forma indefinida por un equipo multidisciplinario con el fin de mejorar su
calidad de vida y disminuir el impacto econdmico que ésta patologia ocasiona al instituto;

éste puede ser conformado en el servicio de la Clinica del Dolor.
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CONCLUSIONES

La intervencién de la Clinica del Dolor del HGZ No.1 IMSS Aguascalientes en la
discapacidad funcional de pacientes con diagnostico de dolor lumbar cronico, resultod ser
significante con una sig.= 0.040. Por lo tanto, debido a la discapacidad que esta
enfermedad provoca en la vida del paciente y su impacto econdmico institucional derivado
de los periodos prolongados de ausencia laboral, es importante que se destinen los
recursos adecuados, humanos y materiales a la Clinica del Dolor, para que segun lo
revisado en la literatura, sea posible la conformacién de un equipo multidisciplinario. Esto
con el fin de poder ofrecer un tratamiento integral individualizado con mayor la posibilidad

de una disminucion del nivel de discapacidad funcional.
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GLOSARIO

DISCAPACIDAD FUNCIONAL: La OMS la define como: “cualquier deficiencia o ausencia
de habilidad que experimenta una persona en el desempefio de una actividad, en la

medida o rango que, para cualquier persona, se considera normal”.

DOLOR LUMBAR CRONICO: Son aquellas sensaciones dolorosas o no confortables que
persiste mas all4 de 3 a 6 meses y se localizan por debajo del margen costal (122 costilla)
y por arriba del limite superior de la regién glitea (unién lumbosacra), que pueden
irradiarse hacia uno o ambos miembros pélvicos.
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ANEXOS A.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

CONCEPTO | DIMENSION | SUBDIMENSIO | INDICADORE | ITE | VARIABILIDA
N S M D
Discapacidad | Discapacida | Intensidad del -Puedo 1 Cualitativa
: d funcional dolor soportar el Ordinal
La minima dolor sin
discapacidad necesidad de
que “refleja tomar
cualquier calmantes
deficiencia o -El dolor es
ausencia de fuerte pero me
habilidad que arreglo sin
experimenta tomar
una persona calmantes
en el Cuidados -Me las puedo | 2 Cualitativa
desempefio Personales arreglar solo Ordinal
de una (lavarse, sin que me
actividad, en vestirse, etc.) aumente el
la medida o dolor
rango que, -Me las puedo
para arreglar solo
cualquier pero esto me
persona, se aumenta el
considera dolor
normal”. La Levantar Peso -Puedo 3 Cualitativa
OMS la levantar Ordinal
considera la objetos
dimension pesados sin
individual. gue me
aumente el
dolor
-Puedo
levantar
objetos
pesados pero
me aumenta el
dolor
Andar -El dolor no 4 Cualitativa
me impide Ordinal
andar
-El dolor me
impide andar
mas de un
kilometro
Estar sentado -Puedo estar 5 Cualitativa
sentado en Ordinal

cualquier tipo
de silla todo el




tiempo que
quiera
-Puedo estar
sentado en mi
silla favorita
todo el tiempo
que quiera

Estar de pie

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

-Puedo estar
de pie tanto
tiempo como
quiera paro me
aumenta el
dolor

Cualitativa
Ordinal

Dormir

-El dolor no
me impide
dormir bien
-Solo puedo
dormir cuando
tomo pastillas

Cualitativa
Ordinal

Actividad Sexual

-Mi actividad
sexual es
normal y no
me aumenta el
dolor

-Mi actividad
sexual es
normal paro
me aumenta el
dolor

Cualitativa
Ordinal

Vida social

-Mi vida social

es normal y no
me aumenta el
dolor

-Mi vida social

es normal pero
me aumenta el
dolor

Cualitativa
Ordinal

Viajar

-Puedo viajar a
cualquier sitio
sin que me
aumente el
dolor

-Puedo viajar a
cualquier sitio

10

Cualitativa
Ordinal




pero me
aumenta el
dolor

Discapacida
d funcional
moderada

Intensidad del
dolor

-Los
calmantes me
alivian
completament
e el dolor
-Los calmante
me alivian un
poco el dolor

Cualitativa
Ordinal

Cuidados
Personales
(lavarse,
vestirse, etc.)

-Lavarme,
vestirme,etc.,
me produce
dolor y tengo
gue hacerlo
despacio y con
cuidado
-Necesito
alguna ayuda
pero consigo
hacer la
mayoria de las
cosas Yo solo

Cualitativa
Ordinal

Levantar Peso

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

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

Cualitativa
Ordinal

Andar

-El dolor me
impide andar
mas de 500
metros

-El dolor me

Cualitativa
Ordinal




impide andar
més de 250
metros

Estar sentado

-El dolor me
impide estar
sentado mas
de una hora
-El dolor me
impide estar
sentado mas
de media hora

Cualitativa
Ordinal

Estar de pie

-El dolor me
impide estar
de pie mas de
una hora

-El dolor me
impide estar
de pie més de
media hora

Cualitativa
Ordinal

Dormir

-Incluso
tomando
pastillas
duermo menos
de seis horas
-Incluso
tomando
pastillas
duermo menos
de cuatro
horas

Cualitativa
Ordinal

Actividad Sexual

-Mi actividad
sexual es casi
normal pero
me aumenta
mucho el dolor
-Mi actividad
sexual se ha
visto muy
limitada a
causa del
dolor

Cualitativa
Ordinal

Vida social

-El dolor no
tiene un efecto
importante en
mi vida social,
pero si impide
mis
actividades
mas enérgicas
como bailar,

Cualitativa
Ordinal




etc.

-El dolor ha
limitado mi
vida social y
no salgo tan a
menudo

Viajar

-El dolor es
fuerte, pero
aguando viajes
de mas de dos
horas

-El dolor me
limita a viajes
de menos de
una hora

10

Cualitativa
Ordinal

Discapacida
d funcional
intensa

Intensidad del
dolor

-Los
calmantes
apenas me
alivian el dolor
-Los
calmantes no
que quitan el
dolor y no los
tomo

Cualitativa
Ordinal

Cuidados
Personales
(lavarse,
vestirse, etc.)

-Necesito
ayuda para
hacer la
mayoria de las
cosas

-No puedo
vestirme, me
cesta lavarme
y suelo
gquedarme en
la cama

Cualitativa
Ordinal

Levantar Peso

-Solo puedo
levantar
objetos muy
ligeros

-No puedo
levantar ni
elevar ningan
objeto

Cualitativa
Ordinal

Andar

-Solo puedo
andar con
bastén o
muletas
-Permanezco
en la cama
casi todo el

Cualitativa
Ordinal




tiempo y tengo
que ir a rastras
al bafo

Estar sentado

-El dolor me
impide estar
sentado mas
de diez
minutos
-El dolor me
impide estar
sentado

Cualitativa
Ordinal

Estar de pie

-El dolor me
impide estar
de pie mas de
diez minutos
-El dolor me
impide estar
de pie

Cualitativa
Ordinal

Dormir

-Incluso
tomando
pastillas
duermo menos
de dos horas
-El dolor me
impide
totalmente
dormir

Cualitativa
Ordinal

Actividad Sexual

-Mi actividad
sexual es casi
nula a causa
del dolor

-El dolor me
impide todo
tipo de
actividad
sexual

Cualitativa
Ordinal

Vida social

-El dolor ha
limitado mi
vida social al
hogar

-No tengo vida
social a causa
del dolor

Cualitativa
Ordinal

Viajar

-El dolor me
limita a viajes
cortos y
necesario de
menos de
media hora
-El dolor me

10

Cualitativa
Ordinal




impide viajar
excepto para ir
al médico o al
hospital




ANEXO B.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD E FIM[A]|M]J




ANEXO C.- CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
Hospital General de Zona No.1 Aguascalientes, Ags.

Servicio de Clinica del Dolor

INSTRUCCIONES: Favor de subrayar y contestar las siguientes preguntas:

|.- Datos Generales
1. Nombre
2. Edad
3. Sexo Femenino Masculino
4. Unidad de Medicina
Familiar a la que
acude:
5. Escolaridad 1)Analfabeta 2)Primaria 3)Secundaria 4)Preparatoria
5)Licenciatura  6) Otro
6. Escriba su ocupacion
(u ocupacién previa):
7. Estado civil: 1)Soltero (a) 2) Union Libre 3)Casado (a) 4)Divorciado (a) 5)Viudo
(a)
8. ¢Es la primera vez Si No
que acude a consulta
en este servicio?:
Il.- Caracteristicas Clinicas
del Paciente
9. Indique si padece | 1) Diabetes 2) Depresién 3)Fibromialgia 4) Otra. Escriba Cual:
alguna de las
siguientes
enfermedades:
10. ¢Actualmente acude a Si No
terapia psicolégica?
11. ¢Actualmente acude a Si No
terapia psiquiatrica?
12. ¢Actualmente acude a Si No
Fisioterapia
(rehabilitaciéon)?
13. ¢(Se le ha realizado Si No
cirugia de columna?
14. ¢Escriba cuantas
cirugias de columna
se le han realizado?
15. ¢lIndiqgue  en que | 1) IMSS 2) ISSSTE 3) Secretaria de Salud Hospital Hidalgo 4)Sector
institucion se le realiz6 | Privado
la cirugia?
16. ¢Actualmente se Si No
encuentra bajo
incapacidad?
16.1. Si se encuentra bajo
incapacidad, por
favor escriba la
cantidad de dias que
lleva acumulados.
17. ¢Esta usted Si No
pensionado?
17.1. ¢Qué tipo de | 1)Temporal (por dos afios) 2)Definitiva
pension tiene?
17.2. La pension que le | 1) Invalidez 2)Riesgo de trabajo
otorgaron fue por:




ANEXO D. - TEST DE OSWESTRY

AMNEXO . Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 1.0 (Florez et al'¥)

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefadas para que su médico conozea hasta qué punto su dolor de es-
palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una sélo aquella respuesta que mis se
aproxime a su caso. Aungue usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su case, margue sélo aquella que des-

criba MEJOR su problema.

l. Intensidad de dolor

[0 Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

[0 B dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

[0 Los calmantes me alivian completamente ¢l dolor

[0 Los calmantes me alivian un pece el dolor

[0 Los calmantes apenas me alivian el dolor

[ Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

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

[0 Me las puede arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

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

[0 Mecesito alguna ayuda pero consige hacer la mayorfa de
las cosas yo solo

[0 Mecesite ayuda para hacer la mayoria de las cosas

[0 Mo puedo vestirme, me cuesta lvarme, y suzlo
quedarme en la cama

3. Levantar peso

[0 Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

[0 Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

[0 B dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
perc puedo hacerlo si estdn en un sitic cdmodeo (g). en
una mesa)

[0 B dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estin en un
sitio cdmedo

[0 Sélo puedo levantar chjetos muy ligeros

[ Mo puedo levantar ni elevar ningin objeto

4. Andar

[ B doler no me impide andar

[0 H dolor me impide andar mas de un kilémetro

[0 E dolor me impide andar mds de 500 metros

[0 H dolor me impide andar mds de 250 metros

[0 S&lo puedo andar con bastén o muletas

[0 Permanezco en la cama casi tede el tempo y tengo que
ir a rastras al bafio

&. Estar sentado

[0 Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

[0 Puedo estar sentado en mi silla favorita tedo el tiempo
que quiera

[0 B dolor me impide estar sentado méds de una hora

[0 B dolor me impide estar sentade méds de media hora

[0 B dolor me impide estar sentado mds de diez minutos

[0 B dolor me impide estar sentado

6. Estar de pie

[1 Puedo estar de pie tanto tiempo come quiera sin que
me aumente el dolor

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

0 El doler me impide estar de pie mis de una hora

1 El dolor me impide estar de pie mis de media hora

1 El doler me impide estar de pie mis de diez minutos

O El doler me impide estar de pie

Dormir

El doler no me impide dermir bien

Sélo puedo dermir si tomo pastillas

Incluse tomando pastillas duermo mencs de seis horas
Incluse tomando pastillas duermo mencs de cuatro
horas

Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas
El doler me impide totalmente dormir

o0 goooo=~

Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

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

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

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

oo o g ooss

Yida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

Mi vida secial es normal, pero me aumenta el dolor

El doler no tiene un efecto importante en mi vida

social, pero sl impide mis actividades mds enérgicas,

como bailar, etc.

1 El doler ha limitade mi vida secial y no salgo tan a
menudo

1 El dolor ha limitado mi vida social al hogar

0 Mo tengo vida secial a causa del dolor

oon=

10. Viajar

[1 Puedo viajar a cualquier sitio sin gue me aumente &l
dolor

1 Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

1 El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mds de dos
horas

1 El doler me limita a viajes de menos de una hora

1 El doler me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

O El doler me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital




ANEXO E.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA EN INVESTIGACION
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO.1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: Nivel De Discapacidad Funcional en el Paciente con dolor lumbar crénico antes Y
después de su manejo en la Clinica del Dolor HGZ No.l IMSS, Aguascalientes.
Lugar y fecha: Aguascalientes, Aguascalientes, Septiembre-Noviembre del 2013.

Justificacion y objetivos del estudio: determinar el nivel de discapacidad funcional en los pacientes con
dolor lumbar crénico antes y después de su manejo en la Clinica del Dolor.
Procedimientos: se me ha explicado que mi participacion consistird en contestar encuestas relacionadas el
grado de discapacidad funcional asi como datos sociodemograficos. Declaro que se me ha informado
ampliamente sobre los inconvenientes y beneficios de mi participacién en este proyecto.

Posibles riesgos y molestias: no existen riesgos potenciales de la aplicacion de la encuesta, sélo la
inversion del tiempo en contestar la misma.

Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio: no recibiré ningln beneficio personal por
participar en este estudio, pero se me explicd que el estudio permitird comparar si el manejo en la clinica del
dolor mejora el nivel de discapacidad funcional en pacientes con dolor lumbar crénico.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: el investigador responsable se ha
comprometido en darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que
pudiera ser ventajoso para mi, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier asunto relacionado
con la investigacion.

Participacion o retiro: entiendo que mi participacion es voluntaria y conservo el derecho a retirarme del
estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, asi como también puedo dejar de contestar
alguna pregunta de lo que quiera dar respuesta o de la que tenga duda en responder.

Privacidad y confidencialidad: el investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me
identificard en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados
con la privacidad seran tratados de forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
informacién que yo le sea solicitada, acerca de las dudas que tenga en el momento que sea realizada la
encuesta.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas podré dirigirse a:

Investigador responsable: Dr. Ramona Romo Cortes. Hospital General de Zona 1. Adscripcion: consultorio de
Clinica del Dolor HGZ 1. Domicilio: José Maria Chavez # 1202. Col. Lindavista. Aguascalientes, CP 20270.
Teléfono: 9139050. Correo: romi_cort@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision 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 extensién 21230, correo
electronico: comisidn.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccidn, relacion y firma


mailto:romi_cort@hotmail.com
mailto:comisión.etica@imss.gob.mx
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