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PROLOGO

Ya que esta investigacién forma parte de los requisi
tos para ser especialista en Medicina Familiar, me agradarfa
mencionar algunos comentarios sobre la misma:

- Por mucho tiempo y en diversas formas y latitudes,
se ha buscado la manera de hacer confluir una prictica médi-
ca de alta calidad enfocada a la resolucidén de los problehas
de salud que afectan con la mayor frecuencia a nuestras po -
blaciones... La medicina familiar es la respuesta que preten
de una asistencia integral al ser en tanto cuerpo humano a -
la vez que cuerpo social, a través del nfcleo colectivo fun-
damental que es la familial -

Dr. Octavio Rivero Serrano.
rd .
México.

-El hecho y la necesidad de la Medicina Familiar van
mds alld de las diferencias y divisiones territoriales e his
téricas que caracterizan y dan sitio a las diversas naciones
del mundo... La Medicina Familiar significa cambio, y un cam
bio implica resistencia. Los médicos familiares constituyen
los protagonistas de la incruenta revolucién médica, ética y
cient{fica de una préctica médica mds humanizada... La Medi-
cina Familiar no es un producto material que sceré vendida y
proveri de ganancias a grupos cconémicos-industriales o co -
merciales; es més bien un "producto" ideal, actitudinal, un
modelo de comportamiento quec contribuird al bienestar de los
pacientes y sus familias, y a la salud de las poblaciones a
través de la préictica de una atencién médica integral y de -
cuidado cont{nuo en la que la relacidn médico-paciente-fami-
lia desempeiia al menes un papel tan importante como cl diag-
ndstico y tratamiento farmacolégico ortodoxo.ts

Dr. Julio Ceitlin
Argentina,



- La medicina institucional debe adjudicar al médico
familiar jerarqufa similar a la de sus congéneres de las de-
mis especialidades; al mismo tiempo, dentro de una organ:zu-
cién adecuada, debe proporcionarle los recursos necesarios -
para el c¢jercicio rcsponsable de una medicina de alta cali -
dad técnica y humana. M4s afin, si comparamos los postulados
de la Seguridud Social con los objetivos de la Medicina Fami
liar, encontramos, que es, cn la actualidad, la préctica mé-
dica que més sc aproximn a .,.'"garantizar cl derecho humano
a la salud, a la proteccién de la fomilia y a la obtencidn
de los medios sociales necesarios para el bienestar indivi T2
dual y colectivo",.. tal como lo postula la seguridad social!

Dr. J. Prada Méndez.
Bolivia,
“"Que llegue el dfa en que estos. pensanientos. y la - -
realidad coincidan", .

Dra Afda Santamaria Domingue..
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- INTRODUCCION

= - El tema seleccionado para gl‘preseﬁ;dvgsppdioﬂcdﬁstir'

S
anto para

lumbélg;h,
ﬁ‘ZZCGmo establecer soluciones o.alternativas objetivas

“y_précticas, para ayudar a nuestro paciente, en el momento -

histérico-social en que nos encontramos, y en forma integral?

Lo primero para tratar de resolver un problema es -
identificar que existe, después intentar conocer las partes
que lo constituyen y las interrelaciones entre éstas, para -
iniciar el esclarecimiento de las 4reas en que hay que inci-

dir para lograr las modificaciones necesarias.

Este trabajo es un intento por conocer algunos aspec
tos de 1a problemitica, médica, laboral y familiar, a la que
se enfrenta el paciente con lumbalgia, con la inquietud de -

lograr detectar las 4reas sujetas a modificaciones reales.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS: -

" La lumbalgia comfn constituye la ms frecuente etio-
. B : A - TN 3:";.5:‘, : i
lqgfgrde las lumbalgias; y se origina por:= .
a) Lumbalgia por discppatia uegeneiativa;,';
b) ‘Lumbalgia por artrosis interarticular pbsterior, y

¢) Lumbalgia de'origen muscular o 1igamentéria.
Siendo las causas a y b las mis frecuentes.

Aproximadamente la mitad de los pacientes de una con
sulta a nivel del ortopedista o del reumatélogo acuden por -
presentar lumbalgia comfin. El diagnéstico diferencial se de-
be realizar con los dolores lumbares de origen visceral, co-
mo son:

- Los dolores lumbares bajos de los padecimientos gi

necolégicos.

- Los dolores lumbares altos de la patologfa urolégi

ca.



- Los dol¢res lumbares:de las alteraciones digesti -

vasi
La lumbalgia- comln se divide en:’
- Lumbago “gudo, llamado de esfuerzo y
. Lumbalgla cr6n1ca.
£n7cpaﬂtbla1°1umbago agudo, generaimente es debido a
“un“esfuerzo ‘de enderezamiento del tronco, lo que constituye
kcon"toda seguridnd un movimiento muy frecuente, tanto en la

5v1da dlarla como:en la.profesional o laboral; la edad en que

'se pAesenta este cuadro es en el adulto joven (25- 30 anos)

Aunqug puede tratarse de un problema sin consecuencias en el
vfﬁfﬁro, la mayor parte de las veces, el lumbago agudo recidi
vafé : pudxendo evolucionar hacia una lumbociédtica discal o'

. ,hac1a una lumbalgia crénica.

La lumbalgia crénicarcomﬁn presenta una variedad de
cuadros radioclfnicos, constituidos por los datos siguien -
.tes‘ p : S . R RS
- El dolor: que suele ser de localizacién lumbar ba-
ja, de intensidad variable, con factores desencadenantes pre
cisos, apareciendo después del esfuerzo y calmindose con el
reposo horizontal, evoluciona generalmente por brotes gque -
pueden ser determinados por los cambios de temperatura o de

actividad, y con repercusién socicprofesional importante.

- El examen clfnico del paciente por lo general no -

aporta datos positivos; en todos los casos de lumbalgias co-




El.examen radiolégico puede ser totalmente normal,

rtrosis 1umbar o una anomalfa transicional lum-

La evolucién de la lumbalgia ;:6niqg,comﬁﬁ'varfg en;:

pudiéndose comportar de las. igﬁiegtéggquméékk

,ijar rqspi;éraal paciente dificulténdole la activi-

‘;did;iaﬁdral.

- Las lumbalgias pueden ser en apariencia permanen -
tes en un sujeto que durante varios ex4menes suce-
sivos, presenta un mfnimo de signos clfnicos, in -
cluso ninguno, ni radiolégico, lo que induce a du-
dar de la organicidad de estos dolores. El compor-
tamiento del enfermo en el examen, con sus familia
res y relaciones sociales deberd ser tenido en con
sideracidn, para efectuar un manejo integral de es

tos casos por parte del médico tratante responsa -

ble,




- Péf Gltimb, los casos raros de lumbalgias disca -
les; que evolucionan en brotes dolorosos agudos,,
con ‘sensacién de bloqueo lumﬁar doloroso que se -

“encuentra en el examen clfnico al repetir el mis-
mo moviﬁientp de inclinacién lumbar lateral poste

rior.

TRM"AMILENTO o

s necesarlo que se respeten 1os dlversos elementos‘

de una buena hlglene lumbar

Acostarse sobre un plano duro :
e EV1tar absolutamente todo esfuerzo de’ enderezamlen,*
V,to del tronco. 7 )
- Evitar los trayectés largos en coche.
- ‘Rvitar la prolongada permanencia sentado.

- Evitar los deportes violentos.

En el transcurso del perfodo doloroso y con el fin -
‘ de prevenir las recidivas es de gran interés el hacer com -
prender al paciente la importancia de una reeducacién médica
lumbar. Se aconseja de modo absoluto un deporte sin sorpre -

34,4

'sas, tal como el atletismo o la natacién.



_ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . =

: En nuestro pafs la lumbalgla 6s una de las prxnclpa-
b'les causas de demanda de consulta, tanto a nlvel del méd1co
‘famlllar como : del ortopedlsta (18%)3 51endo ademés, para los

dos “un. motivo elevado de Consulta subsecuente

g Cunndo el paciente con lumbalgia lléga a segundé ni-
vel, a ser valorado por el ortopedista, independientemente’-
de las alteraciones clinicas o radiolégicas que se le encuen
tren, las indicaciones que le da dicho especialista son las

medidas higiénico posturales de columna:

- Cama dura,
- peso ideal
- patacién no competitiva,

- no cargar, no jalar, no empujar y no flexionar.

Insistiéndole en la importancia de que las lleve a -
cabo para su mejorfa clfnica, explicdndole que el uso de me-

dicamentos (analgésicos, relajantes, anti-inflamatorios, vi- .



féminas) deben ‘utilizarse solamente en el cuadro agudo de do
lor y'por corto tiempo; ya que el dolor sirve como mecanismo
de defensa, recordando al paciente los wovimientos que debe
evitar, disminuyendo el dafio o la progresién del mismo. En -
"‘las ‘consultas subsecuentes se continfia insistiendo con el pa
ciente en que la base del tratamiento lo constituyen las inm-’
dicaciones dadas desde la primera consulta y que deben con -
vertirse en nuevos h&bitos de vida. Casos muy contados son -
‘los que requieren aparato ortopédico (corset) o tratamiento
.ﬁhirﬁpgico, y aln en estos pacientes las medidas higiénico-

‘posturales son indispensables para su posterior manejo.

Llama la atencién que la lumbalgia se presenta no sé
lo en personas de edad avanzada, sino también en adultos jé-
venes que se encuentran en la edad econdémicamente productiva,
laborando en las diferentes ramas de la actividad, en algu -
nas de las cuales es diffcil que el paciente pueda llevar a
cabo las medidas higiénico-posturales,.lo que influird en la
mejorfa de éste, presentando recafdas frecuentes que causa -
rén su incapacidad temporal y ausentismo laborales; pudiendo
ser el problema tan serio que el paciente solicite pensién -
por invalidez o ya esté pensionado. Por otro lado no hay que
olvidar que los pacientes con lumbalgia forman parte de una
familia, y que de acuerdo al rol que jueguen em ella, reper-

cutird su problema en el nlcleo familiar.



OBJETIVOS
1. Demostrar que los. pacientes con lumbalgia maneja-:
dos con las medidas higiénico-posturales de cold@na ﬁréseéf;
tan mejorf{a clfnica. '

2, Detectar el ausentismo.y . las 1ncapac1dades de Tos

pacientes con lumbalgia en el aspecto 1aboral

3. Identificar si hay repercu51ones ‘en el nﬁcleo'f&-'

miliar de los pacientes con lumbalgla



HA, Los pécieh;g$'¢oniluﬁbalgia a los cuales se les
han,iﬁdicado:laé'mgqidgsfhiéiéﬁito-posturalés de columna y -

las hanllevado a cabo~présen;én'mej0ria cifnica importante.

HO1 Los-pacientes con. lumbalgia a los cuales se les
han indicado las mgdidas higiénico-posturales de columna y -
las han llevado a cabo no presentan mejorfa clfnica importan
te. S :,’,,,ff,l'

HA, En el aspecto laboral, los pacientes con lumbal-

gia tienen un alto fndice de ausentismo e incapacidades.

HO2 En el aspecto laboral, los pacientes con lumbal-

gia tienen un bajo fndice de ausentismo e incapacidades.

HA, Hay repercusiones en el nGcleo familiar de los -

3
pacientes con lumbalgia.

HO, No hay repercusiones en el nlcleo familiar de los

3
pacientes con lumbalgia.
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- MATERIALES Y METODOS

ivLoS—pacientés'con'lumbnlgia} motivo del presente es-

‘tudio;“se detectaron-al’ azar en un consultorio de Traumatolo™

‘gfa y Ortopedia del Hospital General de Zona No. 30 ”iztacal
co" dei.Instituto Mexicano del Seguro Social; en un perfodo
de tiempo comprendido de mayoc a noviembre de 1984, se cita -
b‘ron en grunos de 15 pacientes, un s4bado determinado, de -
10:00 a 11;00 horas, para la aplicacién del cuestionario -
’(anexo); encuesténdose de esta manera dos grupos de pacien -

tes diferentes cada mes en el intervalo de tiempo mencionado.

El cuestionario aplicado estd estructurado de la si-
guiente forma: ficha de identificacién del paciente en la -
que las variables a estudiar son: edad, sexo, estado civil y
ocupacién; y después 20 reactivos con 2 6 més opciones para
su contesta&ién: los reactivos del 1 al 8 valoran aspectos -
médicos, del 9 al 13 aspectos laborales y del 14 2l 20 los -

aspectos familiares.



Para el maneJo estadfst1co de las var;ables estudia~

das se ut111zaron medidas de tendenc1a central, como' la me-'

dia (x:- §i£) la mediana (el dato que se encuentra avla mi -

. n .
tad de todos los datos), la moda (el dato que se presenta -
[reraaryi

con mayor frecuencxa), la desviacién esténdar (S = b X-X)
-
que muestra el rango de distribucién de una variable en una
"poblacidn determinada. Para valorar la dependencia o indepen

jdehcia entre 2 variables se utilizé el Coeficiente de Corre-’

lacién-de Pearsun (r=%x Y ) cuando su valor se acerca a

Vg x2zy2

.’ qgntajééf*Se ut111zaron gr§f1cas de barras,‘de pastel.y-cug-

7 dros o tablas para la presentacién de los resultados.




La distribucién pof;edédéS éﬁ£aﬁds de los 80 pacien-
tes en el momento delrestﬁA;d ﬁﬁéé?raf(gréfica‘l):'media de
41.85 afios, mediana de 43‘aﬁbs'yymoda de 43 afios; siendo por
grupos de edades los’casos i,porcehtajes enconfrados:ro-lo
afios l‘caso (l.ZS%j, 11520'aﬁos'9 casos (11.25%), 21-30 afios
12 casos (15%) 31-40 afios 14 éasos (17.50%), 41-50 afios 18 -
casos (22.50%), 51-60 afios 13 casos (16.25%), 61-70 afios 10
casos (12.50%), 71-80 afios 3 casos (3.75%).

En cuanto a la distribucién por sexo (gréfica 2): fe
menino 52 casos (65%) y masculino 28 casos (35%); de los cua
les por estado civil se encontraron (tabla 1): 21 (26.25%) -

solteros, 48 (60%) casados y 11 (13.75%) viudos.

La distribucién por ocupacién fﬁe (tabla 2): emplea-
dos 37 (46.25%), hogar 24 (30%), pensionados 9 (11.25%) y es
tudiantes 10 (12.50%), (gréfica 3).



Als‘

La edad de inicio de la lumbélgia se muestra en'la -
gréfica 4, con una media de 36.32 afios, mediana de 35 afies,
moda de 40 afios y con una desviacién estdndar de + 16.44 -
afios; porlgrupos de edades se distribuyeron de la siguiente
manera: 0-10 ajios 4 casos (5%), 11-20 afios 11 casos (13.75%),
Zi-SO aflos 20 casos (25%), 31-40 afos 14 casos (17.50%), -

41-50 afios 13 casos (16.25%), 51-60 afios 14 casos (17.50%),
61-70 afios 2 ;asos (2.579), 71-80 afos 2 casos (2.50%). ‘

i El tlempo promedlo que pasé entre el 1n1c1o, de la -

y que se 10 comunlcarén al médico familiar fue de

f(tabla’z)‘ 20 pac1entes -lo'manifestaron en~4;8 afios (25%), -

"]18 pacxéntes entf 9 meses (lOw), ¥ 52 pacientes en 8 dfas -
(52%)
—vflca S)

Como tlempo promedlo total se obtuvo 447.39 dfas (gré

El médlco fam1111r al enterarse cana11z6 a 49 _pacien
 tes (61 25%) al ortopedlsta en forma 1nmed1ata y a 31 (38.75)%
no los envi6. Al relacionar la conducpa del ‘médico y del pa-
ciente observamos (tabla 4) que 38 bqqigntes”(47.50%) se lo
'ébmunicaron al médico en menos de un afio (adecuado) y fueron
canalizados al ortopedista; otros 11 pacientes (13.75%) que
se lo comunicaron a su médico después de 1 afio (inadecuado)
también fucron canalizados al scgundo nivel; 22 pacientes -
(27.50%) sc¢ lo comunicaron a su médico en menos de 1 afio y -
no fueron enviados al ortopedista; y 9 pacientes (11.25%) se
lo manifestaron a su médico después de un ajfio y no fueron en

viados al segundo nivel de atencién médica



T adcmés ‘mis de 1 afio en man1festar al médlco

14

’Bi'ticﬁpé prémcﬁidrdérénvﬁ57£or parte del médico fa-
miliar al‘ortopcdista fue de 823.92 dfas (tabla 5), distribu
yéndoéc‘dé 15 siguiente forma: 35 pacientes (43.75%) envia -
dosbankd.Qd anbs, 29 pacicentes (36.25%) en 3.03 meses .y 16 -
pﬁcientcs (20%) en 8.06 dfas. . Al relacionar el -
cﬁvfn~a1 ortopedista con ¢l ticmpo promedio que pas6 para -
llevﬁrse a cfecto, encontramos (tabla 6) que: ‘45 pacientes -
(56.25%) fuéron valorados en el segundo nivel en menos de ‘1
afio y -4 pacicntes (5%) -en més dc l.aﬁo‘Lﬁor bfro7i5db 31 ‘pa-

cientes (38.75%) no fueron env1ados dl ortopedlsta, tardando

amiliar'su pro-”

blema. .

Al 1nvest1gar el tratamiento o 1nd1cac10nes que le

. d16 su médlco famllla pac1entes reflrld que’f

"'se le “hubiera lndlcado alguna med1da‘h1glén1co postuxal de -‘“

columna.

En cuanto Q:iés indicaéidﬁes;dadas'por él:oftobé&ié‘r
_ta 73 pacientes (91.25%) manifestd todas~las nédidas higiéni

co-posturales de columna.

Al relacionar las indicaciones del ortopedista con -
la conducta del paciente observamos (tabla 7): 63 pacientes
- (78.75%) 1levaban a cato todas las medidas higiénico-posturg
les, 10 pacientes (12.50%) conociéndolas no las llevaban a -
cabo, 2 pacientes (2.50%) no rccordindolas en forma adecuada
s{ llevaban a cabo algunas y 5 pacientes (6.25%) no conocfan

ni llevaban a cabo dichas indicaciones.
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Al cbrrelacionar las indicaciones del ortopedista -

(pfeg; 6) con.-la mejorfa clfnica del paciente (preg. 8) el
'coéfié;ehte‘de correlacién fue de 0.88. Y al efectuar 1a co
_rieiaciéh entre si llevaba a cabo dichas indicaciones (preg.
‘7) ébnvsilha_presentado mejorfa clfnica, ei coeficiente re-

sulté ¢¢:0.94;

,lAl relac1onar 51 ha llevadc a cabo las 1nd1cac1ones

‘cas se obtuvo en promed;o que el paciente se 1ncapac1ta29 87

,dias por, aﬁo deb1do a: la lumbalgla

27 PaC1entes {71, 05%) manlfestaron no tener proble -
mas laborales por 1ncapac1tarse, y 11 pac1entes (28.94%) si
tenfan conflictos en su trabajo, 2 de estos enfermos se en-
cuentran tramitando pensibn por invalidez;:teniendo 34 y 43

afios de edad.

Por lo que respecta a las relaciones con el cbnyuge
actualmente: 26 (53.06%) las calificaron de buenasy 23 -
(46.93%) de malas; vy antes de la aparicién de la lumbalgia,
17 (34.69%) las calificaron de buenas y 32 (65.30) de malas
Las relaciones intrafamiliares antes de la lumbalgia 24 -

(33.80%) las calificaron de malas y 47 (66.19%) de buenas;y
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posterior.a la aparicién de la enfermedad 26 (36.61%) las ca
:Iific6vge'@éldsfy 45.°(63.38%) de buenas. Con respecto al apo.

,_yo:délia~f§mi}ia:para 1levar a cabo las indicaciones del or-

&l‘sﬂpﬁcientcs‘(84%) manifesté que s{ lo apoyaban y

que'nd'cbnfaban con dicho apoyo.

o ~f?P6r,1§7queﬁse refiere a'si el paciente ha sufrido al-

5f;té;aéi§ﬁés'én'éu'cdrécter desde que se sabe enfermo de la co
”7'1umn§f52 pﬁcigntes (68.42%) contestaron que sf y 24 pacien -
mtes,t§1.57$) que no han sentido cambios al respecto. Por lo
”qué respecta a estas modificaciones: 12 (23.52%) manifesta -
_rdn que se han vuelto aislados, 27 (52.94%) que sienten que
“su”carfcter se ha tornado neurStico, 22 (43.13%) se encuep -
ﬂ-trgn nostdlgicos, 35 (68.62%) se deprimen ficilmente, 4 -
(7.84%) consideran que no vale la pena vivir y 9 (17.64%) se
‘sienten indtiles. 30 pacientes (58.82%) manifestaron 2 & mis
modificaciones en su carécter de las mencionadas anteriormen
te. En cuanto a2 la modificacién de la conducta de la familia
en relacién a la manifestacién de la enfermedad del paciente
23 (30.66%) contestaron que s{ hubo cambio y 52 (69.33%) que
no se alterd dicha conducta. En este sentido 57 pacientes -
(77.02%) manifestaron conducta familiar positiva hacia é1 y

17 pacientes (22.97%) conducta negativa.

Al correlacionar la calidad de las relaciones persona
les entre los cényuges antes y después de que uno de ellos -
presentara la lumbaléia, el coeficiente de correlacién fue

de 0.77. En cuanto a las relaciones intrafamiliares antes y



'1 1umna, el coef1c1ente fue de 0.70; y al correlacionar la con
"'ducta famlllar desde 1a manifestacidén de la enfermedad con -7
EfilasamodlflcaC1ones sufridas por el paciente en su carécter -
al saberse enfermo de la columna, se obtuvo un coéficiente =
" _de correlacién.de 0.67.-En.1a tabla de coeficientes de corre
lacién 'se muestran los valores obtenidos al felacionar entre
s{ a cada una de las variables'qué investigaban las relacio-
nes familiares, ademéé de ios coéfiéientes mencionados en el
bérrafo previo, observando quevlé mayorfa de las variables -

son dependientes una,de,la'otra.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL - - -
"HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 30 =~ *

YIZTACALCO"
NOMBRE I I T .
CEDULA DE AFILIACION ... .0 . oiin . CLINICA
DOMICILIO B e TELEFONO
OCUPACION L ESTADO CIVIL SEXO

1.¢(QUE EDAD TENIA USTED CUANDO iNICIO SU DOLOR (LUMBALGIA)?
2.¢QUE TIEMPO DESPUES DE LA APARICION DE SU DOLOR, SE LO MANIFESTO
A SU MEDICO FAMILIAR?

‘3.6L0 ENVIC DE INMEDIATO AL ORTOPEDISTA? SI NO

4:4SI CONTESTO SI, CUANTO TIEMPO PASO PARA QUE LO ENVIARA AL ORTO-
PEDISTA -

5,351 SU RESPUESTA FUE NO, QUE TRATAMIENTO O INDICACIONES LE PRES-
CRIBIO ' '

6.4QUE INDICACIONES LE HA DADO EL ORTOPEDISTA?

7.&4HA LLEVADO A° CABO ESTAS INDICACIONES? SI NO

- 9.;CUANTOS DIAS EN UN ARO liA FALTADO A SU TRABAJO POR CAUSA DEL -
DOLOR (LUMBALGIA)

10.SCUANTGS DIAS EN UN ARO HA ESTADO INCAPACITADO BAJO PRESCRIPCION
MEDICA, POR CAUSA DEL DOLOR LUMBAR?

11.TIENE PENSION POR INVALIDEZ? SI NC

12.5POR LAS INCAPACIDADES MEDICAS, HA TENIDO PROBLEMAS EN SU TRABAJO?
SI NO




13, &DENTRO DE LAS ACTIVIDADES A“DESARROLLAR EN SU TRABAJO, PUEDE

~ USTED LLEVAR A CABO LAS INDICACIONES SERALADAS POR EL ORTOPE
DIsrA?' ST .- NO

14 :,COMO CALIFICARIA LAS RELACIONES INTERPERSONALES QUE TIENE -~
CON sU CONYUGE ACTUALMENTE? BUENAS MALAS

15.3COMO ERAN LAS RELACIONES CON SU CONYUGE ANTES DE LA APARICION
DE SU PROBLEMA? BUENAS YA ERAN MALAS

16. LAS RELACIONES INTRAFAMILIARES (YA INCLUYENDO A SUS HI1JOS),
COMO ERAN ANTES DE MANIFESTARSE SU PROBLEMA (LUMBALGIA)?
ﬁUENAS MALAS

17. Y AHORA POSTERIOR A LAS MANIFESTACIONES DE SU PROBLEMA, COMO
LAS CALIFICARIA? HAN MEJORADO HAN EMPEORADO

18. LA FAMILIA LE APOYA EN SU PROBLEMA COLABORANDO PARA QUE LLE-

' VE A CABO LAS INDICACIONES DEL ORTOPEDISTA? SI____ NO

19, SIENTE QUE SU CARACTER HA SUFRIDO MODIFICACIONES DESDE QUE -
SE SABE ENFERMO DE LA COLUMNA? SI No
DE QUE MANERA?

a) SE HA VUELTO AISLADG ( )

b) SU CARACTER SE HA TORNADO NEUROTICO ( )
c) SE ENCUENTRA NOSTALGICO ( ) '
d) SE DEPRIME FACILMENTE ( )

e) CONSIDERA QUE NO VALE LA PENA VIVIR [ )
£) SE SIENTE INUTIL ( )

20, ;LA CONDUCTA DE SU FAMILIA EN RELACION A USTED HA SUFRIDO MODI
FICACIONES, DESDE QUE SE HA MANIFESTADO SU ENFERMEDAD?

SI NO

a} LE AISLAN ( ) d) LE OFRECEN AFECTO ( )
b) NO LO ENTIENDEN ( ) e) SE DESESPERAN ( )

¢) COLABORAN ( ) £) HAN ALTERADO SU CARACTER

HACIA USTED ( )
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GRAFICA ‘1. DiSfrihhcidn'dé'cdndcs,cﬁ nfios de”las pacientes estudiados,
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Media = 41,85 afios.
Medinna = 43 afios.

Moda = 43 afios,

114
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0-10 11-20  21-30 31-40 0 41-50 S1-00 061-70 71-80

Grupos de edades en aiios.

Fuente: Cuestionario aplicado a 80 pacientes con Lumbalgia
I.M. 5.5, f.6.Z, No. 30.1984.



Mujeres viudas

Hombres solteros

Hombres casados

Hombres viudos

S b BB SRR

Mujeres solteras -16.25%

Mujeres casadés“j37;50%.

11.25%

10.00%

22.50%

2.50%

Fuente: Cuestionario aplicado a 80 pacientes con Lﬁmbalgia.
I.M.8.5. H.G.Z. No. 30 1984, Tl :



TABLA No. .1

DISTRIBUCION POR SEXO Y ESTADO CIVIL

Sexo/Ho. Civil Solteros Casados Viudos Total
Valor absoluto 13 30 9 52
Mujeres
Valor relativo (%) 16.25 37.50 11.25 65.00
Valor absoluto 8 18 2 28
Hombres
Valor relativo (%) 10.00 22,50 2.50 35.00
TOTAL 26.25 60.00 13.75 100.00

Fuente: Cuestionario aplicado a 80 pacientes con Lumbalgia.
IM.S.S. H.G.Z. No. 30 1984.

TABLA No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO Y QCUPACION

Ocupacién/sexo Hombres {Mujeres Total
Valor absoluto 17 20 37
Brpleados

Valor relativo (%) | 21.25 25.0 46.25
Valor absoluto 0 24 24
Hogar

Valor relativo (%) 0.0 30.0 30.0
Valor absoluto 8 1 9
Pens ionados

lValer relativo (%) 10.00 1.25 11.25
Valor absoluto 5 5 10
Estudiantes

Valor relativo (%) 6.25 6.25 12.50
ITOTAL 37.5 62.50 100.00

Fuente: Cuestionario aplicado a 80 pacientes con
Lumbalgia..M.5.5. H.G.Z. No.

30 1984.




GRAFICAfS.“DiEtfiBQéi6n por sexo y ocupacién.

Empleados hombres 21.25%

Empleados mujeres  25.00%
Hogar mujefes* "'"30;00%*'m N

Pensionados hombres 10.00%
Pensionados mujeres 1.25%
Estudiantes hombres 6.25%

Estudiantes mujeres 6.25%

da4<4 Q4 S

- ) f
Fuente: Cuestionario aplicado a 80 pacientes con Lumbalgia.
I.M.5.8, H.G.Z. No. 30 1984.
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Grdfica 4. pistribucién de las edades en uﬁos “dol uucm
’ “de- lu Lumbalgm en los pacxentes cstudxudos.

Medians = 35 afios,

todas' = 40 afios.

§ = + 16.44 afios.

L VLB LS

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 S1-60 61-70 -71—80
Grupos de cdades en ailos.

Fuente: Cuesktionario aplicado a 80 pacientes con Lumbalgia
I.M.8.8. H.G.2¢ No. 30 1984,

Media = 36.32 afios,

. 74
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TABLA No. 3

TIEMPO PROMEDIO DE (DMUNICACION DE LA
- LIMBALGIA AL M:DIQ) FAMILIAR

Tiempo
Pacientes promedio Porcentaje
20 4.8 afos 25
18 , 2.9 meses 10
52 8 dfas 65
TOTAL 80 447.39 dfas 100

Fuente: Cuestionario aplicado a 80 pacientes con
Lumbalgia. I.M.5.S. H.G.Z. No. 30 1984.

TABLA No. 4
CONDUCTA DEL PACIENTE Y ENVIO AL ORTOPEDISTA

Adecuado {Inadecuado Total

38 11
Si
47.5% 13.75% | 61.25%
22 9
No
27.5% 11.25¢ | 38.75%
TOTAL 75 0% 25 4| 100 3

Fuente: Cuestionario aplicado a 80 pacientes
con Lumbalgia. I.M.S.S. H.G.Z. No. 30
1984.
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'GRAFICA 5 TJ.empo promedlo de comunicacifn de la
Lumbalgia al M&dico Familiar.

4.8 afios el 25% de pacientes.

2.9 meses el 10% de pacientes.
v 8 dfas el 65% de pacientes. -0 i

Fuente: Cuestionario aplicado a 80 pac1entes con Lumbalgla.
IMSS H.G.Z. No. 30 1984.
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~ TABLA No. §
TIEMPO PROMEDIO DE BWVIO AL ORTOPEDISTA

Tiempo
Pacientes] promedio . Porcentaje
35 4.94 afios 43.75
29 3. 03 meses 36,25
16 8.06 dfas 20.00
80 893.92 dfas 100.00

Fuente: Cuestionario aplicudo a 80 pacientes
con Lumbalgia. I.M.S.5. H.G.Z. No.30
1984,
TABLA No. 6

ENVIO AL ORTOPEDISTA Y TYIBMPO PRGMEDIO EN QUE SE EFECTUQ

Si No Total
Valor absoluto 45 0 45
Adecuado
Valor relativo 56.25 ] 56.25
Valor absoluto 4 31 35
Inadecuado
Valor relative 5 38.75 43.7%
TOTAL 61.25 38.75 ]100.00

Fuente: Questionario aplicado a 80 pacientes con
Lunbalgia. I.M.S.S. H.G.Z. No. 30 1984,
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TABLA No. 7

INDICACIONES DEL ORTOPEDISTA Y QONDUCTA DEL PACIENIE

Adecuado Inadecuado Total

Valor

absoluto 63 2 65
5i

Valor

relativo 78,75 2.5 B1.25
Valor

absoluto 10 5 75
No

Valor
relativo 12.5 6.25 18.75
TOTAL 91.25 8.75 100.00

Fuente; Cuestionario aplicado a 80 pacientes con

lumbalgia, I.M.S.S. H.G.Z. No.

30 1984,



TABLA DE COEFICIENTES DE CORRELACION

Nﬁrﬁero de] (y)
pregunta 8] 13 14 15 16 17 18 19 20
(x}
6 0.88 - - - - - - - -
7 0.94 10.84 - - - - - - -
14 - - 1 0.7710.78] 0.8510.71 - 0.76
13 - - 0.77 11 0.8110.88}0.78 - 0.82
16 - - 0.7810.81]1 0.8310.8210.66 0.81
17 - - 0.8510.8810.83}1 0.82 - 0.60
18 - - 0.71 {0.780.8210.8211 0.70 v0.91
19 - - - - 10.66 - jo.7oh 0.67
20 - - 0.76 {0.82 {0.8110.60 ] 0.91 J0.67 1
Fuente: Cuestionario aplicado a 80 pacientes con Lumbalgia.

1.M.5.5.

H.G.Z.

No.

30 1984.




ANALISIS DE RESULTADOS

La edad de los pacientes en el momento del estudio -
tuvo representantes en todas las décadas de la vida, desde -
el nifio de 10 afios hasta el anciano de 80, encontréndose el
:mayor porcentaje en el grupo de 41-50 afios; pero la importan
cia de la edad en el problema de la lumbalgia se evidencia -
cuando ubservamos la edad en la cual se inici6é ésta, encon -
trando nuevamente pacientes de todas las edades, con un im -
portante porcentaje antes de los 20 aftos (18.75%), en este -
grupo el diagnéstico precoz y el tratamiento permitirén que
estas personas adquieran hébitos de vida encaminados a cui -
dar su columna vertebral, y proporcionféndoles la informacién
de su problema podrén decidir a tiempo y en forma adecuada -
la actividad laboral que puedan efectuar sin obstaculizar su
tratamiento, asf como de otro tipo de actividades como son -
las deportivas; efectufndose realmente una prevencién inte -
gral (Bio-psico-social). El grupo que obtuve el mayor porcen

taje (25%) fue el de 21-30 afios, congruente con la literatu-
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ra, sigﬁieﬂdo el gfupo'de 31-40 afios (17.50%) aquf radica 1;
expiiCaéidn de los piéblemas individuales, familiares,llabg-
raies, de manejo médico, ya que en estos grupos de edades es
cuéhdp la persona se encuentra en la época mis productiva de
su”vida, enfrent4ndose, como el adulto que es, a todas las -
obligaciones que el tipo de sociedad en que vivimos impone:
zde;de formar parte de la maquinaria de produccién econémica’
del pafs en-cualquier rama de la actividad, as{ como la de -
,jcnsaisq,iformando uha”familia,con las responsabilidades’ que

ésto-Tepresenta.

La frecuencia por sexo fue mayor en el femenino que
en el ‘masculino con una relacién de 1.85a 1. De estas muje -
Tes ‘el 30.00% se dedican al hogar, lo cual nos habla de que
el trabajo que esto representa no es meno; al de un oficio o
profesi6én con remuneracién econémica. En cuanto a la ocupa -
cién el mayor porcentaje Eran empleados con casi igual dis -

tribucién por sexo y estando casados el 60.00%.

Con relacién al aspecto médico de los pacientes estu
diados encontramos que la mayorfa manifestaron su problema a
su médico familiar en una semana (65%), el cual canalizé al
20. nivel de atencibn médica al 61.25% de estos pacientes,
siendo en tiempo de envfo de 3 meses o menos en mis de la mi
tad de los casos, Esto nos indica que el paciente con lumbal
gia representa un problema de manejo parael médico familiar
o de ler nivel de atencién médica, que lo nace canalizar a -

més de la mitad de estos enfermos al ortopedista; porqué su-




: hedelésto; Hay que~tehéi enléuénté qug'es bien conocido que
muCHOQ;de eéfos pacientés son considerados por el médico co-
mo ‘simuladores, por la edad y la carencia de datos clfnicos

y rédioldgicés qué apoyen la presencia de una enfermedad; -~
adends que éste tipo de paciente demanda frecuentemente inca
pacidad médica; por lo que establecerf una relacién médico-
paciente diffcil, aunado a la cronicidad de la lumbalgia y a
la falta de respuesta a los medicamentos indicados; que ha -
cen que el paciente solicite (exija) su envfo al "especialis-
ta" para que lo "cure"; lo que pone en evidencia la falta de
informacién que tiene el paciente de su problema. Por otro -
lado, ningln paciente refirié que su médico le hubiera indji-
cado alguna medida higiénico-postural o higiene de columna;
porqué ocurre 6sto, o el médico carece de esta informacién,
o si la conoce no le da lakimportancia debida para el manejo
de su pacicnte con iumbalgia, o no tiene tiempo de dar y ex-

plicar estas medidas por la carga de consulta.

Casi todos los pacientes manifestaron todas las medi
das higiénico-posturales de columna que el ortopedista les -
hab@a indicado. La dependencia de dicha higiene de columna -
con la mejorfa clfnica del paciente es muy clara {coeficien-
tes de correlacién 0.88 y 0.94): si el paciente conoce las -
medidas higiénico-posturales y las lleva a cabo presenta me-
jorfa clfnica. La solucibn estf en que el médico debe cong -
cer, comprender y convencerse de la importancia de estas in-
dicaciones para que pueda transmitir este convencimiento a -
sus pacientes con lumbalgia, y se logren resultados gratifi-
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'cintes para ambos- para el pacxente mejoria: clfnlca que le -,‘—

permlta 1ntegrarse activamente & su amb1ente famxlxar b4 so =

c1a1 y para el méd1ca la sat1s£acc16n de ser. realmente un =i

profesional de la salud

: ;;?f‘r Pasaremos a hablar sobre el aspecto laboral en’donde

el ausentlsmo 4 las incapacidades de los pac1entes con

halgla resultaron elevados a causa del dolor;“si en la actl- N

v;dad que desarrollan en su trabajo los pacientes pueden lle
VVar'a,cabovlas medidas higiénico-posturales, entonces las™ ‘=
éfectﬁén, estas dos variables resultaron dependientes; como

'consecﬁencia de ésto, habrd mejorfa cl{nica que redundarf en
la disminucién del dolor,.en que ias recafdas serén menos -
fecuentes, y por lo tanto el fndice de ausentismo y de inca-
pacidades médicas sufrird decremento. El ausentismo'y los =
dfas incapacitados resultaron en promedio de casi un mes por
afio por paciente para cada uno de estos dos fenbmenos, lo -
que evidentemente repercutiri en la economfa familiar, Siﬁ -
embargo, hay que temar en cuenta si el paciente es el pilar

de dicha economfa o es compartida por varios miembros de la

familia lo que disminuiréd la problemitica.

En cuante a los problemas laborales por las incapaci
dades, la mayorf{a de pacientes manifestaron no temerlos; pe-
ro los pacientes que si se enfrentaban a conflictos en su -
trabajo, algunos llegaron a ser tan serios que la Gnica solu
cidn e¢s tramitar pensidén por invalidez, aunque la edad en -

que se encuentran (34 y 43 afios) debiera permitirles conti -
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nuar laborando. La forma de solucién seria el poder reacomo-
dar o reubicar en las fébricas o empresas donde trabajan a -
estos pacientes, lo cual beneficiarfa no 5610 al individuo y
su familia, sino también a la larga a la productividad de la
empresa, ya que disminuirfa la frecuencia de pensiones por -

invalidez que tendrfa que pagar por esta causa.

En cuanto al aspecto familiar de los pacientes estu-
diados encontramos: 1a relacidén entre los cbényuges paradéji-
camente mejordé con la aparicién de 1la lumbalgia en unoc de -
ellos, hay que recordar que el 65.00% de los pacientes fueron
mujeres y dadas las condicionantes educativas en nuestra so-
ciedad (sufridas, resignadas, abnegadas y conse-uentemente -
manipuladoras), obtienen con la enfermedad la forma de mani-
pulacién, esto es la gratificacién secundaria. Ademés proba-
biementeren lé pareja sana aparece un séntimiento de culpa -
que apérentemente se manifiesta en la mejorfa de las relacip
-'nes conyugales, Las relaciones intrafamiliares, incluyendo -
va a los hijos, no se modificaron significativamente al pre-
sentarse el problema: si hay alteraciones familiares y uno -
de los miembros enferma, esta es una forma de mantener o con

servar el equilibrio familiar.

La mayorfa de pacientes contaban con el apoyo de la
familia para llevar a cabo el tratamiento y ademis referfa -
que la conducta familiar hacia ellos era positiva; sin embar
g0, un alto porcentaje (68.42%) de pacientes sentfa que su -

caricter se habfa alterado por 1la lumbalgia, principalmente
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afecténdose el estado anfmico, cursando con débteéiéﬁ yétras
alteraciones como sentirse: neurético, nostilgico, indtil, -
aislado; indudablemente que estos cambios del cardcter refe-
ridos por los pacientes influyen y son influidos en la con -
ducta de la familia en conjunto, lo que se demuestra al ob -
servar los coeficientes de correlacién que muestran como de-
penden una de la otra las variables familiares investigadas;
no es posible pensar en un individuo fragmentado en aparatos
y sistemas, como tampoco aislado de su familia ni de la sp -
ciedad a la que pertenece; por ésto la solucién objetiva de
iqs problemas no se puede ¢nq§jonét en un solo aspecto, sino
vvdlorar en forma integiélfy'efeétuérflos‘cambiosfnecesarios

en todas las 4reas, de no hacerse asf ser4 perder el tiempo.



CONCLUSIONES

Efectivamente se confirma que el paciente con lumbalgia al que -
se le han indicado las medidas higiénico-posturales de columna y las -
lleva a cabo, presenta mejorfa clinica importante.

El paciente con Lumbalgia no recibe informacién acerca de las ca
racterIsncas de su problema, de su nrondstico y de su manejo, en el pr1
ner nivel de atencién médica.

Estos pacientes demandan del médico familiar 1ncapac1dades médl-
cas frecuentemente, ya que cn promedio se encontré: 29.87 dfas incapaci-
tados por afo por paciente,

La mayorfa de estos pacientes son enviados al segundo nivel de -
atencién mélica para valoracién y manejo por el ortopedista; el cual es-
tablece el manejo a base de las medidas higiénico-posturales de columna
(peso ideal, cama dura, natacién no competitiva, no jalar, no cargar, no
empujar, m flexionar).

Se encontré que el paciente a causa de la Lumbalgia se incapaci-
ta y se ausenta de su actividad laboral en forma elevada; siendo en pro-
medio por paciente y por aiio: 29,87 dfas incapacitados y 25.39 dfas de -
ausentismo,

La lumbalgia se presenta en todas las edades y en ambos sexos, -
predominando en la tercera década de la vida y en el sexo femenino. Pue-
de llegar a ser tan incapacitante que adn en edades tempranas se solici-
ta pensién por invalidez ccmo solucién a los problemas laborales a los -
que se enfrenta el paciente.

Las relaciones famjliares en las fomilias con un miembro afecta-
do de Lumbalgia, en general no sufren modificaciones, conservando as{ el
equilibrio del nficleo familiar. Las relaciones conyugales mejoran con la
aparicién de la Lumbalgia en uo de los cdnyuges; las relaciones, inclu-
yendo a los hijos no sufren cambios. Algo muy importante es que mis de -
la mitad de los pacientes refieren presentar cambios en su fomma de ser
a consecuencia de la apar1c16n de la Lumbalgia; o sea, que el paciente -
sufre y es el foco rojo de la dinfmica familiar; por lo que se requiere
terapéutica individual y familiar, para que la ayuda sea efectiva.
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SUGERENCIAS

”ﬂ::Loé”enfermoﬁ de éadecimientos cr6nico-degenerativos &
en ééﬁg éa$6‘particuiar, de los pacientes con Lumbélgia, se
‘jangusgian por no comprender lo que les esté suceﬂigndo, el .-
;pbrﬁﬁé de sus molestias que no les permite coﬁtinﬁarbsﬁ fig;r'
- mo-de vida, si su problema tiene solucién, cého progrésaré -
su enfermedad, e indiscutiblemente cémo repercutird a ﬁiveL’

familiar y socio-laboral.

Por lo tanto, se hace evidente, que el paciente y su
familia necesitan toda la informacién que se les pueda pro -
porcionar; al conocerla y comprenderla, el paciente-familia

se convierten en la base de un manejo médico-integral eficaz.

El equipo de salud del primer nivel de atencién médi-
ca cuenta con los recursos humanos y materiales para propor-
cionar al paciente con Lumbalgia y a su familia, la orienta-
cién que requieren sobre su problema, mediante la implementa

cién de un programa que contemple los aspectos médico, fami-
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liar y soc1o laboraI; 51endo su Just1f1cac16n 1nst1tuc1onal
el que ocupa el 40. 1ugar en cuanto a causa.de consulta a es

te nivel,

~Es muy conveniente que a nivel laboral (patrones, em-
 'pr¢sas;mf§bricas) también se proporcione la informacién per-

Jtinehte; mediante pléticas, tratando de estimular la colabo-

"rac16n para el maneJo del paciente con lumbalgia, valorando
'la p051b111dad de reublcac16n laboral cuando el caso lo ame-

: rlte, proteglendo de esta forma, 1a product1v1dad a todoslos

ffnlveles.J 

~"Las posibilidades de investigacién en la Medicina Fa

’fmiiiaf'son‘ilimitadas. La dimensién total entre salud y .en" -
fermédad se encuentran dentro del alcance de nuestra activi-
édad diaria como profesionales de la medicina familiar: tene-
mos la oportunidad finica de plantear preguntas, recolecﬁar -
daqu y analizar informacién. Esta es la clase de_gctividéd
7'§ue sin duda proporcionar4 el apoyo cientifico necesario pa-

ra el cuerpo de conocimiento que reclama nuestra disciplina".
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