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INTRODUCCION 

El dolor en la parte baja de la espalda es uno de los pro­
blemas más comunes y difíciles en la práctica clínica.Las esta­
dísticas mundiales señalan que uproximndrunente el 50% de la po­
blaci6n experimentará cuando menos, un eph~odio de dolor en la­
parte baja de la espalda durante su vida. 

Las causas son variables y van desde lesi6n o traumatismo­
agudo en una etapa temprana de le! vida, hast~1 cambio~: degenera­
tivos asociados con el proceso normal de envejecimiento. El 905¿ 

tendrá recurrencia de síntomas y un 35% adicional desarrollará 
ciática.Una cuarta parte de los dias perdidos en los empleos -
estun relacionados cori dolor agudo 6 cr6nica en la parte baja­
da la espalda; sin embargo algunos datos también muestrun que­
la mayoria. de estos pacientes, tre.tados en forma adecuada, ten­
drán una resoluci6n total de los síntomas y podrán retornar a­
sus actividades normales. (2). 

La mayor parte de los casos se debe a lesi6n aguda sobre -
músculo,ligamento o disco.La etiologia se averigua en la mayor­

parte de los caeos mediante un buen interrogatorio, exámen físi­
co completo y paraolinicos necesarios. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Para c~mprender la etiopatogenia de las lumbalgias,es nec~ 
eario recordar la anatomia de las estructuras más involucradas­
en est~1 patología. 

Esencitümente la columna vertebral está form: dD. por una-­
serie de bloques superpuestos( las vértebras) ,mantenidas por un­

sistema maravillosamen·te de miS.sculos y ligamentos qUl~ actlian -­
con una precisi6n,sinérgica y untag6nica admirables.Las 33 vér­
tebras estan separadas por los discos intervertebralee y mante­
nidas por los ligamentos. Se dividen en 7 cervicales,12 torá.ci­

cas,5 lumbares y 5 sacras(soldadas) y 4 coccígeas(a menudo uni­
das en una sola pie za). Haremos énfasis en el área lumbo sacra. 
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Las vértebras lumbares son grandes, preparadas P'"-ra sostener 
peso, a cada lado de los cuerpoB vertebrales surgen pedículos;la 
porci6n inferior del pedículo superior y la parte sUpérior de un 
pedículo inferior delimitan un f'orámen interverte bral, a través -
del cual pasan los nervios espinales.Al paso por estos ahujeros­
los nervios espinales son muy vulnerubles a cu~•lquier ti µo de l~ 

si6n, como por tumores, traumas o enfermedades degenerativas.De~ 
tro de cada espacio intervertebral hay un disco intervertebrul -
formado por un núcleo central pulposo rodeado de un anillo fibr2 
so.El disco actua como un amortiguador entre los cuerpos verte -
brales adyacentes. 

Las vértebras lumbares están mantenidas por numerosos y ro­
bustos ligamentos s ligamento longitudinal anterior, ligamento lon­
gitudinal posterior, ligamentos amarillos, ligamento supraespi -
noao y ligame l'llios interespinosos. 

La alineaci6n de raíces del nervio espinal, tambi6n merece 
atenci6n especial.En la regi6n lumbar hay cambios anat6micos que 
pueden causar confusi6n cuanóo se trata de localizar el atrapa -
miento de la raíz del nervio. Durante el desarrollo hay un crecí 
miento desproporcional entre el cord6n y las v~rtebras, de modo­
que el cord6n es me ror. En consecuencia. las raíces del nervio -­
lumbar corren caudalmente cierta distancia antes de surgir a tr~ 
vés de los forámenes intervertebre.les numerados correspondientes 
De modo que aunque la raíz del cuarto nervio lumbar sale entre -
la cuarta y la quinta vértebras lumbures, una herniaci6n de dis­
co a este nivel puede no afectar la cuarta raíz lumbar debido a­
que su origen está por arriba del disco. En lugar , de esto la -
herniación a este nivel causa presión sobre el quinto nervio -­
lumbar.Por la misma razón, la herniaci6n entre la quinta v~rte -
bra lumbnr y el sacro afectará el primer nervio sacro en lugar -
de la quinta v~rtebra lumbar. 
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FACTORES ETIOLOGICOS 

l. TRASTORIDS CONGENITOS 
A.Tropismo de las facetns articulares(asimetria) 
B.V~rtebras de transici6n(sacralizaci6n de una vértebra lum 

bar, o lumbarizaci6n de una sacra). 

II, TUMOHES 
A.Benignos 

l.tumores de ratees ~rviosas:neurinoma 
2.tumores de las vértebras:osteoma osteoide,osteoblastoma 

B. Malignos 
l.tumores 6eeos primiti\10s:mieloma múltiple 
2.tumores nerviosos primitivos 
3.tumores secundarioe:metástasis de mama,prdetata,pulm6n, 

III. TRAUMATISMOS 
A.Distensi6n lumbar aguda o cr6nica 
B.Fracturas de compresi6n de cuerpos vertebrales,ap6fisis -

transversas, eepondilolisis y espondilolistesis. 

IV. INTOXICACIONES 
Por met~les pesados {ej. radio) 

V. TRASTOR.l'OS MBTABOLICOS (ej. osteoporosis) 
VI. EN.FERMEDADES INFL.AMATORIAS(ej.Artritis Reumatoide,espondil! 

tia de marie-StrUmpell) 
VII,ENPERJdEDADES DEGENERATIVAS{ej.osteoartrosis,hernia del diaco) 
VIII. Ii~FECCIONES 

A. Agudas(infecciones del esp~cio discal por g~rmenes pi6-
genoa). 

B. Cr6nicas(ej.tuberculosis,osteomielitis cr6nica). 
IX. TRASTORNOS CIRCULATORIOS( ej. FJ..neurismas de lu aorta abdomimtl) 
X • CAUSAS MECANICAS 

A. !ntrínsecas(ej.hipotonío. muscular, dü;tensi<Sn crónica PO:!! 
:tural. 

B. Extr!nse cas( ej. fi hrorn•-1.s uterinos, infecciones pélvicas, en­
fermedades prostáticas,enfermedades de la cadera). 

XI. PROBLEMAS PSICONEUROTICOS (ej. histeria, simulaciones,lumb~ 
gi as fingidas buscando compe raaci6n económica). 
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DIAG-N'OSTICO .DIFERENCIAL 

Los s!ntomes del dolor lumar pueden ser valorados racionalmen 

te.La edad, el sexo y el aspecto general del paciente deben deri -

ve.r hacia una serie 16gica de preguntas cuyas respuestas conduci­

ran al dia.gn6stico correcto. Tam bi.én es convei .iente interrogar si 

se trate. de una afecci6n "guda 6 cr6nica, y posteriormente cambif.. 

ar el mecanismo de di8.gn6stico ')ara consiuerar lLw causns extrín­

secas en contraposici6n de las intr!n~ecas, de esta mnnera será -

difícil pasar por alto una causa seria de dolor lumbar teniendo -

presente estas dos ideas en el estudio de 1::-: historia clínica y­

en el ex6.men físico. 

CAUSAS AGUDAS.Las principales son las distensiones mm1cula.r­

ree y ligamentosas, disco herniado,fractura e infecci6n. La causa 

más común de dolor lumbar agudo es la distensi6n muocular o liga­

mentosa, em estos pacientes existirá el antecedente de que el br~ 

te de dolor se pr·esent6 después de un episodio de mayor <'~ctividad 

o de estr~s y el ex&men físico mostrar<~ cierta reducci6n en la g~ 

ma de moVimientos debido al dolor y puede tambi~n encontrarse es­

pasmo muscular.No habrá déficit neurol6gico.(l) 

Los discos herniados no son muy comunes pero son facilmente­

reconocibles en el exrunen físico por las respuestas de dolor del­

paciente y por la evidencia ae déficit neurol6gico.(10).Ei:tistirá.­

el antecedente de trfaumatismo reciente agudo o repetido 6 disten­

si6n debido a levantamiento de objetos pesados.La edad más fre -­

cuente es de 25 a 50 añosy el 70'/o de estos pacientes tendrán pa -

restesias sigrxi.fica.tivas y otro hallazgoz neurol6gicos(l). El si -

tio más común de herniaci6n es eentre la 4a y 5a. vértebra lumbar 

El dolor disminuye conel reposo y aumenta con le. flex16n. 

La fr .1cturE. se ve con mayor frecuer.ci:_. en pacientes osteopo­

r6ticos de edad avanzada.Lar.. •ÍI'licturas de compresi6n suelen ob -

eervarse despu~s de una caida(especia.lmente sobre los t~lones),­

o de incidentes de estr~s,involucrando una repentina flexi6n ha­

cia adelante.El pnciente manifiesta dolor localizado y el esámen 

físico puede o no revelar déficit neurol6gico.El diagn6stico es­

radiográfico revelando vértebra comprimida y en forme. de cima( 2) 
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Las infecciones agudas por gérrne11es pi6genos son ee reralmenW. 

te hemi.,~t6genas a partir rle un fooo pl'i¡u;::.do situado en otra parte 

del cuerpo. En pacientes jovenes la puerta de entrada es h:.ibi tual­

mente e1 .;.i,pnrato respiratorio y en p::.cienti"s m::·yores el tracto g~ 

nitourinario. 

CAUSAS CRONICAS:El dolor lumbar cr6nico,ccontinuo e intermit 

tente puede ser 'sociu.do con: Artritis, osteoporosis, obesidad,­

escoliosis, tumores y s:Ldrome de dolor lumbar cr6nico. 

La artrith1 reuma.toide se preBenta usualmente en mujeres jo­

venes entre 25 y 45 años de0edad, y afecta generalmente las cade­

r~is y articuln.ciones de la.e manos, puede cau: ·.tr una lumbalgia gra­

ve como consecuencia de la dfigeneraci6n de lof3 discos y del teji­

do conjuntivo.La enfermedad de Marie strümpell o Espondilitis an­
quilosante y también conocida como cafia de b~mbú afecta principal 

mente a hombres e involucra principalmente l::.t columna vertebral y 

la.a articuhi.ciones sacroiliacas , preeentu.ndo corno síntoma precoz 

la lumbalgia. Los p_~cientes obesos con abdomen protuberante e hi­

perlordosis lumbar son má~ vulner~bles a fallas mecánicas,parti­

culLumentf: si sus condiciones físicas soa melas. La escolioslhs -­

presenta un proble:na. especial como caúsa U.e lumbulgia crónica.El­

dolor de la escoliosis puede ser genet·1-1.l i l'i•Ldo y depe,1der de la -

fatiga mu1,1cular, puede loculü~r1.rse el dolor en el interio'.t' de la­

desvia.ci6n relacionado con la compresi6n del ner·vio o con artri -

tis secundaria. Uunndo el paci1m\ie escoli tico llego. a la postmen2 

pausea, lP. osteoporosis puede set de impor·tancia en la r6.pida pr2 

greei6n de la escoliosis. 
Los tumores que afecta a la columna pueden ser benignos o m!: 

lignos , lof; tumores aun siendo benig ros pueden afectar gravemen­

te las funciones de la medula es::Jinal por compr-esi6n y crecimieh 

to expnnsivo, y son diagnoi:;ticados por un 1ex8.men neuro16c;ico com­

pleto asociado n. miclografío. Los tumores m~·.lie;noE> :-ui,den ser pri­

mnriou o secundarios. I::l primc·.rio m::'s frecuente es el mielom:1 mul­

tiple y que puede ap·.-.recer eo rno.yores de 50 aríob,clE p1 edo:uinio en 

varones y cuyo primer síntom'-' es una lumb .. lgia en el 80/. de los -

casos.(2). 5 



Los tumores mctlig11os metastásicos son muy frecuentes en le. -

columna. vertebral debido a lu rica irrigación venosa de los cueP. 

pos vertebrales • Lo"' lug::1res h::tbi tuales de p:~.rtida de estos tumo -

res metast~sicos son: la mama, la próstata, el rifi6n, el !JUlm6n y 

el tiroides. Estos pacientes presentu11 parestesias en piernns,du­

tos de retensi6n urin:o,riu. 1 <l:Lüomas que sefinlan compresi6n de la.­

médula espinal ade 111ís de perdiua importante de peso. 

Por último mencionaremos el 11 Síndrome de dolor lumbar bajo­

cr6nico" descrito como urw const'.llaci6n de molestias con nlguna­

base en problemas lumbares org<~t;icos o estructurales que son auT 

mentados por los problemas psicol6gicos del pacünte, y es el ti­

po más comán de dolor lumbar cr6nico. 

Cambiando el rumbo de investig1;1ci6n de ln lumbulgia'.. y ya que 

solo hay unas causas de dolor lumbar quu no pueden a:J.8.sifica.rse -

como agudas ó cr6nicas, es de util i.dad comiithlrar las cuusas in­

trinsecus y extrínsecas. Una c,i.usa intrínseca de l>.> columna es -­

una enfermedad orgánica de l~ columna, y las enfermedades orgáni­

cas fuera de 111 colu.'¡\na, con doloi· referido a la espalda son una­

causa extrínseca. 

CAUSAS I·N1rR!N¡)ECAS:desgnrroa de ligamefltos, musculos,capsula 

y ai1illos;tumores; traumatismos y transgresiones, d¡¡ 12.s cu:ill!S -

ya hemos hablo.do untes. 

C1~USAS EX'.rRlNSECAS: Aneurisma a6rtico, la enfermedad pancreá­

tica, renal, prost'Ltica, pelvica y problemas psiconeu:r6ticos.Los 

síntomas son diferentes paru cada enfermedad.En ca.so de aneurisma 

el dolor lumbar se presenta combinado con dolor abllominal, es de­

tipo difuso, punzante,desgarrador e intenso acompafbdo de una se!} 

saci6n de desespernci6n.En casos de aneurismas sin disecci6n el -

paciente se quejo.rú de dolor lumbr~r sunve, a h•. explor:!ci6n, si­

el paciente no es obeso ser{L posible palpnr una masa abdominal -­

puls6.til, los pulsos periferico<:: eskln dü;mimtidos • 

Se debe sospechar e.fecci6n p .ncreática cr6nica o carcinoma -

de.L pl'i.ncreas cuando hay ;,inteceuente~; lle esteatorrea y perdida de 

peso, el dolor se describe como profundo y desgarrt•.dor, como una.­

barra a. nivel ue la üni6n toracolumbnr. 
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La pielonefri tis se puede present<~r 

Jj¡11 TISIS llO D 
IJE 1J BIB. 'lBt 

con dolor lumb,,r, ~f'{FJ;A 
suele ser unilateral, loC'tliz:cdo en el ángulo costovertebral y -

existen antecedentes di~ ditiuria :i.de.n{i.s de espasmo muscular P~"-ra -

vertebral Ullilrtteral. El ex6men rectal con pnl p?ci6n de l'~ pr6s­

tata, es p~irte del exó.men de toüos los p:.'.Ci•:ntes V-'.rones con do ... 

lor lumbar aparentemente inexplicable. El exñmen pelvico est-~ in­

dicado cuando un" paciente teng:i. dolores de espL~da con sus pe -

riod.os menstru,_ües, l'~·. enclometri tis eot{ .. socL~O:a con dolol' de es 

p,ildu. 

Problemt.s psiconeuróticos: En el p:.:,ciente hist~rico, las ºª!! 
sasu. de lumbJ.lgi!l tieuen su origen en el subconsciente.: •11ientrac 

que en el uimulador irni t;:, conscientemente los síntomas con el fin 

de nln.ccu1zar uno. recompensa econ6mica ( i.,capacid1-1<lHs). :n pacien­

te hii:itérico sufre realmente de una intensa lumb':•lgia que es la -

consecuencü.>. de su ansiedad y de unoti mec1mü1mor.; de defensa psi -

col6gicos inrtdecuudos, sin que existt~ una patología de la column<o. 

vertebral. Ln arisüdad origina una tensión muscular que produce 

un dolor que a su vez origina rrás ansi•,dad, establec:i.e·dose en 

tonces un circulo vicioso. El paciente hist6rico m:.:nifiesta uno. T 

grave lumb.<lgin. aue se irradia por toda la est.1.üél.n p 1.r'tliz[1.n'1olo 

casi complel-amente.Al renlizar la ·1nrlíl\mesii3 ae cie:..~cub:cc.l riue 1:1s -

causas de ansiedad son pr!)b1em~1.s f:•ml.linrefl o L.borales, a lLt ex­

ploraci6n finic2. hcty reflejo:; hiper:,1,ctivos y desprop1n·cionados a­

la intensidnli de los estímulos, pueue huber hemianestesü~ o n.nes­

tesi!L de lG.s ext t emiuudes en form:'.t do t;ticmte o met"l.ü1. 

DOLOH LUMBAH POSTUHAJ,. Se consiúera como h\ causa de dolor -

lumbnr en el 81% ele p?.ciontes aue n.cutlu1 por lumb:.1.lgi:-L.Es común -

sobre todo en mujeres obesas, que con lOfJ ombirazos SU(Je:oivos han 

suf1·ido Lt deform~tci6n de nu cuerpo. Norn\::l.lmente ln ci. f6aiB torftc~ 

ca y 1 '· lorclosis cervical y lumbar se h:\ll·~~n er;uili br~\das, el -­

uso fü1 tc,com"s '.ütos h~1ce que el cuerpo se incline hacie:1 adcJ.'lnte 

si tU':1.ci6n nue es compens:~tdR por un.:t J.ic;eru. flexi6n de l::rn rodill:_i. 

y por una o.centuaci6n de Lt lordosi:3 lurnb8.r ( 1). 

La de bi lirbu de lon mú~:;c1J.los abd.omin<:tJ.es, l:~ inclin~lci6n de -

l:i. pelvis y el bobrepeso de 5 e. 10 kilos y füiO de tacones altos­

incrementa la lordosis lumbar y el probl(!mri. :1e '.gr.~va(lh:.:o:ste d~ 

lor ae irradL). vag 1.rüe:,·Le h ,ci., i-:,s ·pierms, sin seguir con presi-
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ci6n el patr6n de un derirntomo, el dolor se increme:"tta en el tran~ 

curso del di'.3. y se a.e;r:.tv 1. cuando el p·;1.ciente se pone de pie y afee 
. -

tun tare!ls dornenticas. El exámen físico muerJtra un;1 .. :Uipei'lordosis­

lumbar , r~l dolor no se ngrav~'I. con la fle~d6n si ~st:~. se encuentr::-i. 

limi tad:i., •.rnnr;ue l·, e:x:tensi6n produce fuerte dolor,110 huy deficie~ 

cias neurol6eicas y lm1 radio o· .fiu.s son no1·mu.les. ( 1). ( 10). 

TRA'l'A!líLQ~TO 

Ln. m~·yo e p::>.rte: de lor.; pe.Cientes con P'~que1nc distensiones s2 
lo buscan ser tr:::i.nriuilizmlos por el m6dico.No obst<J.nte, la <lis -

tensi6n a&Udn lumbar debe tratnrse con re poso absoluto en cama,­

el paci1.mte debe tener un colch6n firme o una turimo. de m:1dera,­

Debe estar L1.Co·;tado en L1 cruna con um·. :ürnoh::1da bajo las rotlillA.s 

o bien al lHdo con l3s rodillas flexionadas.También est~n indica­

dos los analgésicos y relajantes musculares, el ut;o de diatermia, 

la infiltraci6n anest6eica local, y algunas veces incluso un cor­

sé hasta que desaparezca la fase Rguua. Los corsés sin embargo, -

deben utilizarse solo durante la fase aeuda, pero hf\Y que supri -

mirlo1:1 lo antes posible parn evitar que proüuzca una dependencia­

psicol6gica. A medida que mejore la situaci6n del enfermo,se in~ 

cia un programa de ejercicios f!sicos, 

En la distensi6n lumbar cr6nica y su profilaxis, están incl! 

cados los adecuados ejercicios ,u~,rio:o olG 1:1 zonn lumbnr,pérdida­

de peso(si es necesario), correcci6n de posturas, dormir en col -

ch6n duro con una tabla debajo y unas actividades deportivas re -

gulares y apropia.das a la edad y psiquismo del paciente, 

La ht:rida aguda del disco se trata con reposo absoluto en ca 

ma, an:tlgésicos, calor , sedantes, el paciente de preferencia Cie."' 
be estar hospi t<tlizauo,los aguntes antiinfLimtorio~.; ocu:1 .n un lu­

gar 16gico dentro del trat8.miento, yq que existe un importante -­

componente inflamatorio en el CUE~dro clinico, La aspirina., indometa 

cina,o algún antiin~lamatorio no esteroide puede resultar eficaz­

para reducir la inflamaci6n.La ciática remite en 90% de los pa -

cie•.tes trat2.üos m~dicamente.Para ciertos casos de hernie.ci6n dis 

cal, la descompresi6n es urgente.La debilidad motora profunda o -

la p:~rálisis son indicativas de una com·presi6n importante. La la­

minectomía electiva está inüicada en los p:c1cid1tes riue no respon­

den a trate.miento m6dico. (1) 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio de investigaci6n se re:<liz6 en el consu! 

torio de Medicina F;tmiliar # 6 del H.G.z. No. 1 con Medicina Fa -

miliar de la Ciudad de Oaxaca., en un peri6do comprendido de 6 m~ 

ses , del lo. de junio al 30 de noviembre de 19&4; se estudi9.ron­

a los p~tcientes que acudieron a la consult:i ext• · .a de Med. Fam 

refiriendo lumbalgia., y a. los cu:.,les se les practic6 un interro -

gatorio dirigido, explora.ci6n física completa y se les solicit~ -

ron radiografías A-P, L.teral y oblicuas,y en algunos c ·\so~, exá. -

menes de lJ.boratorio ... Los d~\to13 obtenidos se colectaron, an:.\lisa­

ron, e interpretáron empleando métodos estadü;ticos, ¡ictr'J. final­

mente elaborar conclusiones e informaci6n por escrito. 

RECURSOS HUMANOS: 
-b1edico Familiar del consultorio Ho. 6 

-Medico kesidente de illedicina Familiar 

RECUHSOS MATERIALES: 
-Elaboreci6n de historias clínicas 

-radiodiagn6stico 

-exámenes de laboratorio 

-libreta de l'HCopilnci6n de datos 

-consultorio # ó de Med. ~amiliar 
-Bibliografía: libros, revifrlias, folletos, articulos calificados. 
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PRESENTACION DE RESULTADOS 

La pohlaci6n totul atendida en los 6 meses de estudio, fue -

de 5449 derechohabientes, de los cuales 3390 (62.23%) correspon -

dieron a adultos. Y de est~ poblaci6n 166 pacie~tAB ~cudieron re­

firiendo dolor lumbar bajo, que corresponde al 4.8% de la pobla -

ci6n total de adul tot~ '·".l;e nlida. 

FRECUENCIA POH SEXO: La. frecuencia en cuanto a sexo,corres­

pondi6 a '4e paciedes del sexo m·wculino (27.72%);y a 120 pacie!! 

tes del sexo fcmen.íno ( 72.28%) de los cn.cos estudiados. 

sexo casos i~ 

femenino 120 12.28 

masculino 46 27.72 

FHECUENCIA P0.:1 EDAD: L11. frecw·nCi:t en cuanto ~1 ednd corres -

poncJ.i6 a 5 pRcicntes (3.0l) entre los l'.5 y 20 ''·".i.o~;¡ 23 pacientes­

( 13. 86%) entre los 21 y 30 años; 63 pacientes( 37. 95%) entre los -

31 y 40 años¡ 46 pachmtes ( 27. 71%) entre los 41 y 50 años¡ 22 pa­

cientes entre los 51 y 60 u.fios(l3.25%) y 7 pacientes( 4. 22%) de 60 

años y más. 

de cada caso:.-:: % 
15 - 20añOf:'. 5 3.01 
21 - 30añoe> 23 13.86 

31 - 40años 63 37.95 

41 - 50años 46 27.71 
51 - 60aíios 22 13.25 

más 60años 7 4.22 

total 166 100% 
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OCUPACIONa En cuanto a. la ocupaci6n encontramos 62 ( 38.07%)­

amas de casa; secretarias 12 (7.23%); recP.mareras 12(7.23~'); 
empleadas 22 ( 13. 21%), lavar,deras'· 7 ( 4. 21%); costureras 2 -

(1.20%) y otros 3(1.80f.) esto es en cuanto al sexo femenino 

En el sexo masculino encontrarpos 17 estib'tdores que corres­

ponde al 10. 24~; 11 mecánicos que correspondt; al 6.62%;11 -­

obreros que corresponde al 6.6:?¡1,¡ 4 operaaores que correspo!: 

de nl 2.40'~ y otros 3 que corresponde nl 1.80%. 

Ocupación núm 'fo 

Femenino 

am¿ls de casa 62 38.07 
secretarias 12 7.23 
re camareras 12 7.23 
empleadas 22 13.21 

lavanderas 7 4.21 
costureras 2 l.20 

otras 3 1.80 

Masculino 

estibndores 17 10.24 

mecanices 11 6.62 

obreros 11 6.62 

operadores 4 2.40 

otros 3 1.80 

Total 166 ;LOO'fo 
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FORMA DE PRE::ifü~'l'.".OION Dí!;L DOLOJ:i.: De los pacientes que presen­

taron dolor lumbar bajo, 39 manifestv.ron el dolor en forma ug~ 

da que corresponde al 23.5% de los casoB. El resto, 127 lo ma 
nifesktron como un dolor lumbar cr6nico y que corresponde al 

76.5% de los casos. 

No. ~ 

aguüo 39 23.5 
cr6nico 127 76.5 
Total 166 100/~ 

CAUSA PttOBABLE: En cuanto a la causa pro bable, 119 pacientes 

(71.69%) lo relacion<'tron con el esfuerzo físico; 20 pacien -

tes lo relacionaron con traumntir~mo( 15.06%) y 22 pacientes 

no 10<:.nifestt>.ron cauua probable( 13.25·¡~). 

No % 
esf. físic 119 71.69 
traumati::m 20 15.06 
no relac. 22 13.25 

MAJOnIA C01'f EL iíEPOSO: .Lle los 166 ::w.cie --tPs estudihdos el -

93.38~ (155 pacieEteo) m::.~nif(!Stabrm mejorb. con el reposo y 

6.62% (11 pacie:,tes) no mejort'.ban cor, el repoBo. 

mejoria No 1(, 

Si 155 93.38 

!·10 11 6.62 
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SOfütEPESO: Del tot1.:ü de pacientes uc.~ ucudieron 9or· dolor lu~ 

bar bajo, 116 present:ibnn sobrepesode 5 a 10 KÚos6 másyc2 
rresponélieron iü 69.fü.i1~ de los casos, el resto, 50 pe..cientes­

no pr0Gentab:::cn sobrepeso y corres pon'.] ieron al 30.12~. 

:Jabre :-icso t~o. J., 

SI 116 69.fjf) 

no 50 30.12 

SIN'rO!úA;;, P•HCu:;Oi'iii,'fllO: ... : l•'ur> [JO:· ibh o1J.:ervar ciue 87 pncien- ,,, 

tes (52.41%) m· .. nife:;t l.l:~n :;Íni.om:w p:d.cosom:i.ticos relmcion'.:i.­

dos ~on >:'::t···.r.lo 1 •? : .1::.L:-'d·.:1• y el rento 179Twcierüeu (47 .59%)­

no loe• mu1ife'.:Jt ~ron. 

psicosomaticoc /·!o. 
~} 

1~ 

SI 87 52 .4l}h 

NO 79 47.59 

lrnSUKTADO DE ESTIJ liIOS 11.~.iJIOI,QGIGJS: De 10:3 '" ":tn. lo:-:: r,~,l:i.•)16-

gicos efectuados, 109(65.66~>'..) drueron reportados no1·m::lles,en 

39(23.507~) se pu00 observar tbtos de nrtropati·J. degener~~ti~ 

va; en 3(1,81%) sacralizaci6n , en 12(7. ?2;~) lumbariznci6n­

y fin:ümente en 3 (1.81%) escoliosiB y acortt•.miento de mi­

embroa inferiores. 

lbc No. ,,f 
¡• 

Normnles 109 65.6() 

Artrop.Degen 39 23.50 

lu:nbarizaci6n 12 7.22 

s 0.ccralizaci6n 3 1.81 

escoliosis + 
acortamiento 3 1.81 

TOTAL 166 100.% 
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Al fin2,l del estudio logr.cmos llec;ar a los siguientes diag­

n6sticos: Dolor lumbcr postural en 81 p~cient~s(46.795); -­

esguince lumbar en 33 pHci•!ute,, (19.9fo)¡artropatia:degene -

rativa 38 paciontes(22.90~)¡ 7 puciedes con lumb: .. rizo.ci6n­

( 4. 21%); 5 pacie._tes co s::..cralü.aci6n(3. o¡¡;) y en 2 se diag 
nostico herni<'. de düico (l.20,,). 

Diagnfaticos No. % 
Dolor lumbar po.,.t·.1r::;. 81 48.79 
Artropatia dege(!erat 38 22.90 
esguince lumbar 33 19.9 
lumbarizaci6n 7 4.21 
sacralización 5 3.0 
hernia de disco 2 1.20 

TOTAL 11.66 100% 

ANALISIS DE LOS RESUL'J!ADOS 

La frecuencia en cuanto sexo nos revela que los PRCi­
e ntes más af•~ctedos son del sexo femrmino en el 72.28% de­

los casos. 

Correspondi6 a las runas de casa o a pacientes con o.c­

ti vidades similares el mayor porceilti.Lje de afectación. 

Es más frecuente el padecimiento durante la 3a. decadcl 

de la vida en un 37 .95% de loi,; casos. 
El porcent;;:.je de pacientes que evoluciowm a la croni 

cidad es tan elevado como un 76.5%. 

Las c~tusas más comunes atribuidas a ei:Jtos pacientes -

con dolor lumbar fueron: sobre esfuerzo en el 71.69%,sobre 

peso en el ó9.88% y síntomas psicosorniticos en el 52.41% -

de los casos. 
Radiol6gicamente no so puc3o comprobar patología en la 

columna en un 65. 66~ do los casos con placas A-P, bcteral­

y oblicuas. 
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CONCLUSIONES 

1.- Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con 

las ostadisticas nacionales en cuanto n. sexo~ edad ele 

los pacümtes y etiología mAs probable del padecimiento. 

2.- Entre las causas m<~S frecuen-tes Ptribuitlao ul pad.ecimie!: 

to, se encuentran asociadas el sobrepeso, esfuerzos fisi 

cos y est:,dos de anuiedad. 

3.- Es necesario un octudio más minucioso en este tipo de p~ 

·cientes, para poder llee;ar a un diae;n6,tico definitivo -

que uerive u un trntamient.o m{w adecuado. 
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