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IKTRODUCCION

Cuando en un pafs en vfas de desarrolle se encuentran una serie de

problemas concdizipnados por la etapa cde desarrollo existente, Se piensa
que desde el punto de viste nédice, la situacién que requiere ranejo ——
prioritario es precisamente la pérdida de salud. Asf, se sitfa a la &a—
tencifn médica en primer lugar, en relacidn 2 otras actividades irplica
das en la salucd. Se debe conservar la salud en forra integral ¥ no solo

restitufr la salud f{sica cuando ésta se ha perdido.

El répidc y explosivo progresc d= la nedicina cient{fica con una -~
gran potencialidad téenica, dib lugar a une abrumadora centidad de cono
cirientos y a que fuera posible gque una parecna por 5¢ r~lema, pudiera
ser experta en todas las modalidades del diagnSstico y del tratamiento,
por lo que se fragmentd la profesibn en especialidades. Sin embargo, se
requiere de quien disponga de une base suficientemente amplia, experta
en el maneio de %todos aguellos problemas inherentes al paciente y n su
familia, yo que ia especializacién condlcionn la fragmentacién del paw--—
ciente y con ello, su inndecuado manejo. £s evidente ademfs Gue en cual
quier sistema de atencibn de salud debe hnber guién establezca el con--—

tacto primario.

Para restaurar la priracfe de la rersona, se necesita una nedicina
que ponga 2 la persona en toda gu integridad y en el centro del escena—

rio, que no separe al hombre de la enfermedad, v a éste de su ambiente;

uta aedizinzg que haze la fecrnolopin (il a los valeres humanos y que —-—

mantenga el equilibric del médico eon log conoeinientss en una sols d-

rea y aguel que lo tiene en varias fireas.

Es por todos ccnocido que la problemdtica de salud generada en las
actuales condiclones histérico-sociales, momento gue se caracteriza por

sociedades con estructura, organtzacién, mode de produccifn, ideologfam,



tipo de educaczibdn, etc.: que determinan de algin modo, cierta patoiopfa
prevalente de acuerdo a las condiciones de desarrollo del pafs o replén
haciéndoss catenplbles lag contradincionen en eate tipo de socledades -
entre la salud y la enfermedad, as{ como la oportunidad para el acceso

8 centroa de salud.

Se considera a la Medicina Familiar cormo una respuesta a la proble
mitica de =nlud individua), fomiliar, seocial e ingtitucional, por elle

dicha reapucata se df a diferenten niveles tomnndo en cuenta el tipo de

prictica =&dicn-inatitucicnal existente en la actuaiidad, y ¢l tipo de

préictice mfédica planteada como nlternativa de respuesta contemporfinea.

Lo alternativa inatitucionsl, particulnrmente 1a del Instituto Ye-
xicana del Sepuroe Social, protende responder y resolver la predlemftica
de galud que demanda su poblacién mmparade bajo ou réginen ¥y extiende -
una serie de prestaciones a aquella que estf fuera de su répgiren, Gran
parte de sus servicies giren en torno a lus prestociones de tipo médico
¥y en relaci6n directs entre !n demanda de saludwenfarmednd, y las acclg

nes médiceo-preventivas para mantener y/o elevar los niveles de salud.

La Medicinn Faniltar ubicade en ¢l primer nivel de atenclén médica
toma comn fundamento al hombre definido cemo un ser blo-psico-social, -
al concepto de salud cowo un completo bienestar y al concopto de inte—-
gral como ¢l abordsje del pociente, no como un cnte apertndo, sino como

integrante de un grupo familiar o sistemn que forma parte de une zocle-

dad actuando anf en el todo, on un procead dinléetico.

Las dimensiones de la priictica de la mediclna fomiliar son:

a) Les niveles de la prfictica (quién y donde), A nivel individunl, fa
miliar y comunitarie.

b) Los patrones de atencién (objetives), De tipo curativo: que inclu-
ye urgencia, periédico, continuo, final y nixto; de tipo preventi-
va: quc @ nivel pripario abarca proteccibn eapeci{fica y promocisn

de la salud. A nivel secundario aberca diagnéstico y tratamiento -



oportuno, y a nivel terciario la rehabllitacién y la atencién pre-
ventiva mixta; el patrén preventive y surative mixto, y por filtimo
el patrén de atencidén integral: curativa, preventive, comuniteria,
familier, individual ffsica, emoclonal y sociel.

e) Log miembros del equipo {(quilnen). Siendo fute multidisciplinario

e incluye a todo el personal relacionado con la atencidn médica,

Con base en los antecedentes de la fanilin, consideradn como cnusa
de muchou probleraa de salud y tanbién como recurso pars rosolverlos y
provenirles al miomo ticmpo, tanto a nival familinr corme moclal por cer
la bage de ia misma; A 1a atenci6n integral como método de ebordaje fae
miliar que permite que el terapéuta quede inmeTgo en 21 grupo fomiliar
con lao ventnja do vivencinr 1a problamfitica dentro y fuera dol grupo, -
como elements catulizador y esclaraesdor de lon supusstos bisicon, des-
estructurendo y reestructurando, mejorando la cormunicncibn, la pertenen
cie, le pertinencin, ol aprendizaje, la escnla bfisico de valuacisn da -
un grupo con esguema congsptual-refercencial, operativo que tiene una ta
ren que tiene implfeitn y explfeita, y al aprendizefe o sdaptacién octi
va a lp realidad. Y por Gltimo, yo gue el tripil@ de la nedicina fomi- -
liar y sobre el cual descanaan los procedimientoas tendientes a conser--
var la salud, enth constitufdo por actividndes de wnsintencla, de¢ inves-

tigacidn y de ensefianzno.



ANTECEDENTES CIERTIFICOS,

SINDROME DOLQOROSO LUMBAR

En la actualidad el conecepto de enfermedad ne o concibe solo come
resultado de procesos en el organismo individual, sine tentién como la -
reppuesta biglépleca u est{mulog externos que natinn sobre €ste, A nivel
genersl, ln nalud y 1a enfernecad pon producto de lo ralacifin de1 henbre
con la naturaleza y su nedio amblente, Por lo tante, la enfermedad ne -
puede sor censiderada  solo desde el punto de vista biolduico, tino nls

bien, por lo lnteraccifn del hombre y nu medio ambiente, (2323}

Con el aunento del entréss que leplican loas condiclones y ritmo dno
vida actual, los reccciones bispslcolépicas del oparato locumotor se pre
sentan con mayor {recuencla y con varios cuadren clfnicus quue se ven a-

gravados por un eatado de tengidn Importante. (13)

De ucuerdo con todo lo anterior, en el proceso de decarrollo lumb&l
glco existe una interaccidén dinfmica entre lon facteres de tipo binlégice
peicolégico ¥y ambiental, y ningunc de los anteriores por s{ mismo es sufi
cleante pora causar dlcho padeciniento. Es neccesario 1a presencia dc ellos

asungue en diferentes prados (18)

Anora bien, el médico familiar es el primer centacto profezional -

dol pociente con slindrome dolorvse luabur, pace abordar bu esludio, diag-

néstico, tratamiento y canalizncién de anf requerirse; estando &ste capa-
citado para abordarlo en forma integral familiar sl igual que muchos 0— =
troa paclentes con diversas patolopfas, ya que de esta forma abarca loa -
sigulentes niveles: biol6gico, laboral, socinl y psicolégico; que son de
trascendental importancia para el estudio de los pacientes cocmo entes bio

sicosocinles y no solo deode el punto de vista biologfsta. {18} (11) (11)

£n muches situasiones, 1@ Inclusifn de la fanilia es necesaria para



que el tratamiento tenga €xitc, ellc le perrite al médico tener una vi-
£i6n mfs fntira del individuos, *finto en salul come en enfermedad, asf -
coma de lao unidad fomilinr como poarte espec{fica de lo socliednd., en  --

cuslquier momento, (1R} (11)

Por otro ludo, #n lo préctica de la medicine Temiliar hgy muchas
variantes de instrumentos gue con gdecuados pars la valorecién integral
familiar, sin embarpgo, es necesaric utilizar los ceonsiderados de mayor

volidez y conliabilidad. (18) {13)

Ahora #n €l caso del paciente con sindrome deloreso lurbar, toman
do en cuentyu 1o expuesto, no quedsn duda que el nédico familiar, primer
contacte con los paclentes, debn realizar un nbordale ¢fectivo integral
Familinr con los inptrumentos adecuadom, para con ello lograr un nayor

éxito en ¢l nranejo.

HIETORIA

Les horbres han sufrido de dolor lumber dence loc comienzcs de la
historia; decde gue el hombre tomd la ponicibn erecta, 3¢ ha pressntado
esta patoleogfa como una de las enfermedades que frecuentemente lo han -

incapacitado. (3)

Les culturas primitivos lo atribufan a trabejo de los demonics; —
los griegos reconccieron los sfntomas como perteneclentes a una enferme
dad y en el sigle XVILI, Cotinnius atribuys el dolor al nervio clhtico.
(3)

Gradualrents, a medidn que 1a medicina avenzé como cilencia, aumen
t8§ en forrn notable el ndmero de diagndvtices cupeciiicee ¢n ~2lacifn =
la patologfa lumbar (3). As?, Hult, en aus estudios, celcula que un BO%
de la poblacién total ha sufrido dolor lurbar en algln momento de su vi

da. (3)



A pesar de los conocimientos scbre la patologfa desde la antiglle-
ded, do los avances tecnolédglicus pera determinab ¢l verdadero problemn
¢n cada paciente, el dolor lumbar sigue siendo en ocasiones un enigma =
para lo sociedad moderna ¥ un gran dilema para la poblacidn médica. Es
decir, a pesar de los adelantos tecnoldgiccs modernos, existern cuadros
dolorosce manifestades por los pacientes que no muestran alteraciones -
en sus estudics diagndnticos, desconoc!éndose Eu verdadera figiopatolo-

pia. {2} 13}
S1NHONIMOS

Sfndrome doloroso lumbar, lumbago, lumbalgis, dolor bajo de espal

da y sacrolumbalgia de esfuerzo.

DEFIHNICIOHNES

En reclacién al dolor lumbar, ¢l término "sindrome” permanece en =
la terminologfa actual. Se define al sf{ndrome doloraeso lumbar, como a-
quel cuadro doloroso de evolucién njguda, erénica o recidivante, difuso
o localizada, gque se asienta en la regién lumbar, central o paraverte-
bral y que puede irradiarse a ragibn dorsal, aacroiliaca, clfitica o cru

ral. (1)

EPITDEMIOLOGIYSA

El costo para la socieded y perz ¢l mismo pacientz en forma de -
tiempo de trabajo, compensaciones, estudios diagnfsticos y tratemiento
es nlto, en ocasiones impresionante.

Mientras se estudia un paclente lumbflgico, frecuentmente debe (n
capacitéraele, as! mismo cuando la etiologfa del cuedro o las secuelas
y recafdas lo ereriten, siendo 1o anterior de un costo econdmico verda-

deramente alto., (2) (3)



En E.U. me calcula que un tercio de miles de millones gastados -~
por menifestacionas lumbares estd destinado al tratamiento y ¢l repto -
en papos de incapacidades, sin innlufr al ausentismo, i cual si bilen -
varfa con el tipo de trabajo, compite con el resfrio conmln en el total

de dfas trabajades. 12} (3)

En el informe de la jefatura de servicloa Médinos dnl TISS, co- -
rrespondientes a 1980, se reporta a la lumbalgis en 6% lugar do motivos

de consulta de eapecialidades. (11)

El servicioc de HMedicina del Trobejo del HGZ Ko. 24. Deleg. Ho. 1
Norceste, D.F., en su informe correspondiente e 1984, reporte al onguig
ce lumbar en 32 lugar como accidente de trabajo y o la lumbociftica en

primer lugar coro hotivo de censulta. (11}

En investigacidn realizada en 1985 en la UMF No. 20 INSS del D.F.
se encontrd que e 1985, se incapscitarcen 1o 782 peclantes, de log cun-
les 2 161 (6.9%) lo hicieron por afndrome doloroso lumbar, genercndo un
total de 20,212 de incapascidad, con un promedlo de 26/d{ns/efio/pacicnte
(11).

En datos tomados del diagndstico de Salud de la UMF Ho. 8 Deleg.
3 surceste, IMSS D.F., del mes de Julie de 1985 a junio de 1088, tene--—
mog que ¢l transtorno del dorso aparcce cowmo £2 luger de incidenclas -
dentro de los principales padecimientos de mayor demanda, con un n(mero
de casos de 1,013 correspondientes o una tasa de 13.31 por 1,000 d.h.,
siendo su fuente de informacién les formetos 4-30-6 do la consulta exter
na de Medieina Familiar. (32)

En dicho diagnfstico de Snlud, la poblacién mayor de 15 ofios roprs
senta el 70.5% de los derechohabientes de la UMF No. 8. La poblacifn —

dentro de las edad2s productivas de ambos sexos representa el 43.67%,



En encuesta aplicada nl servicic de Trabajo Soclal Médico, se en~
contrd que el gector gecundarie (indistria de la trensformacidn) ocupa

1a actividad econénicamente preponderante 72.73%, (11)

En la UMF lNe. 8 Delep. 3 surcegte IMSS D,F., se encuentra con un

total de derechohabientss de

Medicina Familiar 76,052
Unidad ’ 102,487
Zona 396,547

E£n anfilisis 2 los dofos de la salud en funcién de la distribucién
por grupou etfiricc de 1388 a 1989, los transtornos del dorso en el gru-—
po de § -~ 14 cflos, hay una tasa de Incidencia anual por 1,000 hab. dere
chohablentes (casos de primera vez), de 21 - 0,27, en el grupe de -
15 « 14 afiog 185 -~ 2.03, en el grupo de 25 -~ &8 gpfioa 513 = 6.74, en el
prupo de 245 ~ C4 afios 258 — 3.3Y9, y on el caso de &5 y mdg arfles encon~
tramog 65 - 0.85; datos que Indican la ncecesidad de llevar a cabo pro--
gramas de Qcteccién oportuna = incrementar programas  de prevencidn,

(35)

En anfliais en funcién de tiempo se observé una variecién estecig
nal de los principales podecimlentos segln la demanda de lao consulta ex
terna de Medicina Familier, donde los transtornos del dorso muedtran u-

na estabilidad a excepcidn de la temporada de verano. [(35)
ANATOHKTIA

La columnu lumbar es el sitio donds puede volorarse, de mejor ma-
nera comprendiendo las unidades funcionales que la constituyen, los ai-
tios de delor. La unidad funcionel entfi constitufda por dos segmentos:
la porcién snterior, que et la estructura de soporte de pese, y la por-

cién posterior que funciona como gufa dirccclional. (1)



La poreién anterior ests constitufda por dos cuerpon veriebrales

separados gor un amortiguader hidrodinfimico, el disco intervertebral.

El disco tntervertebral es un cuerpo fibrocartilaginoso que coneg
ta en forna segura dos cuerpos vertebrales adyacentes. El disco compren
de tres partes: léminas de cartYlago hialino e¢n coda extremo de los -
cuerpos vertebrales; el anillc fibroco, compuecto por léminac concéntri
cas, es mAs grueso en su parte anterior y loteral, y un ndcleo pulpouso

localizudo en el centro.

Los elementos posteriores estén congtitufdes por pedicules y l&mi
nas gue farman el arco cireular gue centiene el conducto raquideo. El
arco vertebral posterior centlens les apéfisis erticulares de las unida
des funcionales. Las fascetas de lag apbfisis articulares estlin compuen
tas por cartflagos articulercs 2n sus superficies de cposicibn y ticnen
una cApbula zinovial ¥ 1lfquido sinovial., Por sus formas y verticalidad
se erticulan con una o con otra, para permitir movimientos en direccio-
nes especificas y para inpedir o modificar direcclones opuestas de movi
miento. Debido o su plano segital, vertical en la regifn lumbar, ias fa
cetas permiten flexifn, extensidn, pero impiden o restringen flexién 1a
teral y rotacién. Mo sostiensn peso. Con la columna extendida y discre-~

ta florién anterior soportan el 10 al 12% del pess corperal. {1) (3)

La pared posterior dzl coanducto rnqufdes, la pared anterior de -
los pedfculos y leas lfiminas, esthAn cublertas por el ligam;eld amarillo.
E£s un ligamento longitudingl, elfistico que ce extiende 2 todo lo largo
d; la columns vertebral. Su funclfn es evitar que ila cdpsuls redundante
choque zntre superficies articulares adyacentes durante la extennién de
la columna y limitar la prominencla capsular hacia sl conducte raquideoc

durente los movimientos de la columna vertebral.

Completando ¢l arco posterior del cuerpo vertebral se encuantran
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las spbfisis transverses y le apbfisis espinosa en la cual se insertan
los lipamentos intervertebrales de sostén y los misculos intervertebra~

le¢s gue activan el movimliento de la columna vertebral., (1)

Los apujeros intervertebrales estén formades por dos pedfculos ad
racentes superiores e inferiores. Por delante ee encuentran los cuerpos
vertebrales, los discos intervertebrales y el iigamento intervertebral~
comn. Por atrfs estds situsdas las facetas articulares, sus cpsulas y
¢l ligamente amarillo. Atravfs de los agujeros de conjuncidén salen las

rafees neprvi

. SU vaina durgl y ramas del nervis recurrznte meningeo
{luschkal, Las rafces nerviosas tienen un teaye:oto descendznte en ia cg

1a de caballe. (1) (3}

A mediga nue los nervios descienden en el conductio raquides atra
viesan el disco intervesrteovral, salen por el agujero de conjuncidn for-
rmande dos pedfeoulas y s#ntonces ge inclinan hacia abajo. afuera y adelan
te, y salen a nivel de Ia insersifn del misculo psoas al lleger a la al

tura del disce inferior {1).

Er la colurmna cervical las rafess nerviosas salen en direecibn —
horizontal, en 1a regifn lumbar se inclinan para saliv casi en direccidn
vertical, por ello estén losaliradas en una posisién superior al punto
“e salida. Lo flexibn enterior del cuello tensa Los nervies lusbares y

sacres. (1)

£l epaplejo nervioso (rafces y vainas) no estd adherids a 1a pa—
red del agujero, ¥y asfi prroite movimientlos 3 tomnifin dentro del aguiero
pere tienen un linite de alasticided, Niche complejo ceupa £21 35 al 50%
del espacio del agujero intervertebral, tenlendo pues amplio espacio. -~

2) (3)

El resto del ¢gpacio estA lleno de tefido conjuntive areolar laxo



- 11 -

¥ tejido adiposo. através del cual panan la arteria vertebrel, numero=-

s

sas venams, linfitices y ranns del nervio recurren%e menfngeo, (1)

TS5 IQ0PRPATOLOGGT A

La sustancia intercslular del disco contieno 80X de agua. Varfa -

desde RBY al nacer hasta 70% en le senectud.

La vejez, junto cen los microtraumatismos miltiples, hacen gue --
las l€minas del cartflago se vuzlvan mfs delgades y la superficie poste
rior del! anillo se fragmente. Hey cierta invasifn del tejidn de granula
cifn del cuerpe vertebral junto con la pérdide gradusl de agua y el nf-
cleo picrde au capacidad para f§jlar agua; as{ disninuye la presibn den-
tro del disco. La mayoer edad o el traumatlsmo producen disrinucibn de -
la concentraciOn de polisnciridos protélces ¢ el isco se viaelve mfa f1
broso, renos elfistico e inerte deade el punte de vista hidrodininico.

(1) (2a)

Los cembios degenerativos reducen la eficacia del disco {nterver-
tebral. £stos cambios pueden tor debidos a la vejez, 2 un precursor ge~
nético ¢ a factores quimicos o o microtraumatisrsas. Se altern la hidro—
dinénica, ya que el diaco es un amor+tiguedor hidréulico; lu presién en
¢l niicleo tiende a separar las vértebras y laa Tibres anulares las rman-
tienen unidas. A medida que se ofiade peso a la unidad, log cuerpcs var

tebrales se zproximan por deformacién del nfcleo, {1}
3

La nutricidén del disco sigue siendo un misterio. En el periodo -
neonatal, vasos canguiners penetran las lfminas vertebrales terminales
e irrigan el disce; estos vasos sznpuincos son obstruldos en la adeles-
cencin y el disco se torna mvasculamr. Se he refutado que la nutricidn —
es por inhibicidn. (1}

Eata forma une bLombz de inhiblcién de cololde., Hay numercsos espa




cifos medulares por debajo de ls lAmina endotondral que conecta la irri=-
gacidr del hueso con el divco y permiten la difusién de solutos. Estos
espacios son mAs nuwrerosos en la regidn nnular que en el disco, expli-
cando poniblerents la degeneraciédn temprana del nlcleo y de la superfi-

cie posterior del disco. {1)

£n ls mctualidad se considera gue 21 disco no tiene inervacién en
su sustancia. Nurmeroses Investipadores hrn rastreado nervios en diver—
sags etapns de mielinizacifn y desmieclinitecibn a la pariferia del ani-
llo fibreoso, pero no oe ha verificado le entrada de nervios en le sus—

tancia de un disco fntegro normal.

Conn g8 rencicns anteriormente, el complejo nervioso acupa del -
35 gl 503 delespacio del agujero intervertebral; si oe redujera el dis-
co, sl agujero intervertebral ge ectrechearin a medidn que se elevara ia
ap5fisl articuler superior de la vértebre inferior, introducifndoge asf
en el contenido de! agujero. Aunque muches telidos circundantes se in--
troducen hay en £1 eapacio azdecuado, entes de que los nervies sean pre-
sionadon, implicande gue la friccién sobre el nervio en su szlida puede

ger un factor importante de sintomas., (24)

Fn cuanto o las curvas de funclién de la colurmna vertebral: com- -
prende unidades functonales sohrepueatas. tonsta de slete vértebras cep
vicalen, doce Zorzales y par lo genersl, cinco lumbares; adernfis presen-
tn curvan de funcién, donde ung convexidad anterior en las reglenes cer
vical y lumbur constituye las lordosis, observéndoge una curva opuesta,
con convexidad postarior llemada xifosis, eon las repiones dorsal y sa-

cra. (1)

sentes 4l nacer.s Z1 recién o

bt

Estas curvas de funcidn no cuatin p
cldo tiene una eolumna vertebral con una curva cifética total, lo cual

en praobeble n la eusencia de discos intervertebrales. A nedida que se -

desarralln el nifio, la elevacién de la coheza inicia 1a lordoais cervi-



cal ¥y la extennién completa de la colurina vertebral en la posicién erec
ta crea gradualmente la lordosin lumhnr: se presurme que ésta ses causa-
da en parte por deficiencta para distender por completo el mlsculc lleo

psoas.

En la posicién vertical toda la columna vertebral es sustenida en
una bagsc sacru oblfcua que cocila entre las dos articulacionsa de la -
caderz, El Angulo de la superficie superior del sacro se denonina angus

le lumbosacro, {1)

Sobre esta base pacra, se equilibrn toda la coluwana vertebral con
todas sus curvas fisiolbgicaa. Todpr las curvas dependen del Gngulo lum
besacre para mantener su equilibrio con el contro de gravedad, EL cuman
to de un &ngulo demandn en un aumento del otro. Hay diversos grados de
dngulos lumbosacron, lo cual depende de difercncios culturales, cendti-
cas y racieles, Canmtios en este fingulo son tembifén causados por hibitos

defectuocsos, laxitud ligamentosa y tonc muscular. {1}

Por otro lado, ¢l equilibrio erecto requlere de equilibrio biome-
cdnico. Puesto que la columna vertebral es flexible parecerfa nccecoario
un esfuerzo muscular para mantener la relacién de la columna con el cen
tro de gravedod. Si esto fuera cierto, se producirfa fatipa muscular y
colapso de la columna vertebrel. La naturaleza ha prevenide ello, permi
tiendo que la columna sea seostenida sobre una estructurs ligamentosa. -
La curva lumbar tiene una mayor lordosis, situeando su apoyo sobre el 11

pamento comn anterior ypor atrfis pobre lan apéfisic articulares. (1)

Pucsto que 1o Ilexiln enterior de la columna lumbar es esenclalmen
te uns inversidn de la lordosis lumbar hacla una ligera xifosis lumber,
l2 flexién total del cuerpo requiere de rotacion simultdnea alrededor -
de las articulaciones de la cadera por parte de la pélvis a medida que
la columna lumbar se flexiona. Le flexibn de lz columna lumbar sincréni

ca con la rotacifn pSlvica se denomina “ritmo lumbar p&lvico". (1)
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Pueato que la postura erguida es esenclalmente una posi¢ibn que -
depende de soporte ligamentoso, debe desarrollerse soporte muscular al
monento de la flexidn aunterior del centro de pravedad, Conforme ocurre
€3to, los mdsculos espinales se alarpan para desacelerar la flexidn an-
terior, 2llo es un reflejo aprendido, pero su suevidad y eficazio re- -
quiere cordinacién neuromuscular. La condicibn fisica deficlente puede
también, al aumentar logs ¢lementos de fibrosis del sistema muscular, 11

mitar el grado de extensibvilidad, (27)

Parc receobrar le postura erguida completa los miscules extensores
deben acertarse y funcionar como aceleradores o clevadores del cucrpo.
Hastu que s2 logre la postura erpuida completa de soporte ligamentoso,
debe llevar también a cabo lo irveroo del ritmo de flexién fumbopélvica
Debe volverse a adoptar gradualmente 1o lordosis lumbar e wmodida gue 52
invierte la rotpcién de la pelvis, debifndose hacer unn vez nés un es--—
fuerzo neuromuscular ccordinodo y preciso que requiere adlentramiente,

préctice y n¢ distraccién. (1) (2}

En cuanto e las articulaciones posteriocres, len facetaz gufan la
direccibn de la flexibn ¥y la extensifn lusbores ¢ impiden la flexién la
teral y la rotucibn, dcbiendo osbaervarse esta direccién de reextensién,
Ya en flexidn enterior, con lordosis invertida, las fazetns articulares
ge separan, permiticondo as{ cierto gredo de flexi6bn lateral y rotacibn.
En la flexidn anterior, dicha separacidn de las facetas sitfan toda la
limitacién de rotacién de la unidad funcional gobre el disco interverte
bral. Es probable gue en le rotecidn defectucsn con el cuerpo flexiona-

do ocurre lesidn del disco.

Por lo tanto, cualouiera de los sipuientes tacteores puede dar in-
cepncldad dolorosa: alteracibén del ritmo lumbar pélvico apropiade, ya -
sea en el acto de flexibn anterior o recxtensién a la postura erguida;
desnceleraclfn o mceleraciébn neuromuscular defectuoss; o violaciédn de -~

la direccién apropinda de reextensibn por el pleano de las faecetas. Los



siguientes foctnred =8tén relacienados con ¢eardinacién neuromusgular -
apropinda: adiestramients adecuado, prictica constante, buen aconziclo-
namiento, ¥y no distractifn cems anatedad, ira, spresuraniento, o pertur

pacibn. {13 (23 !
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La lumbalzlia puede ser eptfi%lica o de mevimients. La columna verts
bral erguida, no mévil {esthtica) es capaz de producir dolor e implica
una poafura anormal, come el factor causel si ne hey cvidenclia Ce trang
tornos cengénitos u orgdnicos. lLa lumbalgia de orfgen cinftico implica

una funcidn neuromuscular defectucsa. (1)

La columnn vertebral estfitica normal, requiere de lordosis lumbar
fisielbglica, con toda la columna erculda en alineaclén con el centro de
pravedad. Mo hay ecporte da psano en articulaclones posterigres (facetns)
los apujercs intervertebrales catfin ablertos y no hay presidn ancrmal
sobre la superficle pontertor del disco intervertebral. La postura nor-
nal con lordosis excesiva trplica apuyo del peso sobre la articulacibn
posterior. Los agujeros !ntervertebrales son estrechades en ¢l disco in
tarvertebral on su posicidn pastarior esthi comprinido y puede protrufir
para comprimir el ligamento comfin pasterior, o a los ladez hesla un agy
Jero intervertebral para corprimir el saco dural de la refz nerviota. -
51 cunlquiera de ectos dos tefides no ha sido previemente irritede o in
flamado por traumatisme o tensi16n no se produciré dolor, de lo contra-—

rioc sobrevendrf ol dolor. (2)

Se ha demostrado que el mantener la postura erguida con Tlexién ~
anterior de 30° pumenta en forma notabla la presién intradisecal y deman
da esfuerzo nuscular ecxcesivo, por lo tanto, la prolonsncidn cdurente el

dfa de dicha postura puede ser upn [pctor contribuyente de lusbalpeln, (3)

Los tejides capaces de producir dolor son: el ligamento vertebral
condn posterior, la rafey nerviosa v sus ramnles, laa articulaclones pos

teriores {facotna}, los ligamentos y la musculetura de 1o columna verte
) a4 =



bral, anf como el ligumento comin anterior y el cuerpo vertebral. (1)

En los movimientos defectunsos con doler reasultante, deben consi-
derarse: (1)} losn tejidos, ligamentos o nmtisculos pueden estar restringi~
dos en uu elasticidad, limitando nsf una flexibilidad completa; (2) los
mlisculos de la porcién poaterior delmuslo y pierna pueden cstar ncorta-
don, evitondo una rotacidn pélvicn complets y ocasionando mayor cargha &
la columna; (3} puede nlterarse el ritme lunhopélvice, especialmente en
la reextensién de la flexifn anterlor. Euta alteracifi puede ser manifes

tadn de lnn siguientes mancras:

al Dennceleracifn durante la flexién anterlor que pucde ser errfitica
¥ causar dtatensidn ligamentosa y ruscularp,

b} La reextensifn defecluosa puede hacer que asums su lordosis antes
de la inversién de la rotacifn de su pelvis, produciendo as{ to--
das les tensionee de la lordosis estéitica con adicidi del esfuer—
zo muecular exenivo requerdide por L& ponicibn excéntrica de los
dos tercios superiores del cuerpo.

c} La violaciétn de los plancs de movimiento de las facetas articula-
res puede hecer que el cuerpo se reextienda hacia le lordosie, --
mientras la columns vertebral, todavia estf anormalmente rotada.
En la desviacién, las facetas se alinean en forpa simétriea y pue
den ser impactadas sebre su centraparte, o las [ibras anulares -—-
del disco pueden ser cxpurstas a fuerzas de torelén rotatorias ex

ceaivas con un desparre ibhreso. {1} (2) (3)

FACTORES DE RIESGO

Miltiples factorea afectan el derarrolls del doleor lumbar, Frymo-
yer y cols. (3), seilalaron gque los factores de riespgo asociados al do-
los lumbar comprenden los trabajos gue requieren de levantar en forma -

repetida objetos pesados, al uso de mAquinas de presicién o vibratorias



y de mantenimiento de posiciones corporales por tiempos prolongados o -

inadc-uados. (23}

También se ha observado que la rayorf{a iz los paclcentes sen funa-
dores y grandes consumidores de tabaco. En eatudios prevics Frymoyer y
cols., {10), observaron que las pacientes gque mAs rmanifestaban dolor lum
bar presentaban mfis eplsodios de ansiedad y depresibn y también renlizca

ban actividades mfs intensas y enérglcas. (28) (5)

En relacién a mujeres con dolor lumbar, tenfan mayor nimero de en

barazos que aguellas sin egta sintomatolepfag eaon ¥ enls. {10), se-

firlaron que los pacientes con escolionls tienen wfs posibilidades de sy
fris delor lumbar y que en ecllog persiste y progresa, tcméndose tanbiée

en cuenta en dichos estudios de influencis de

= posiclones corporales
inadecuadas ws! como de calzado inadecuado impuestos por les diferentes

modas, (10}

Stevenson, Anderson asociaron el dolor lumbhar con factores de riea

go cardiovascular, incluyendo tamblén dolor de mi

hros inferiores, ss-
fuerzo intenso, actividad ffsica y tensién, a un trabesjo monStono y ma-—

yor nlmero de horas exbtraordinarias trabajadas. (14} (201 (15) (23)

Hay muchos factores que infiuyen sobre la pestura del adulto, con
siderados de riesge par: la lumbalgia, pero ires gson los més importan--
tes: posturas hereditarias faniliares, anomal{as estructurales, congéni
tas o adquiridad, esquelfticas, musculares o neurolbgican y estfticas o

Y por f1%ima, los hAbitos culturales, (29)

Feldenkrais dice que la actitud del cuerpo después dec estréss emg
cional repetidc es de flexidn, con inkibicién concomitante de los exten
Bores, y esta postura forma un hébito probablemente desencadenacur de =

lumbalgia. (6)



- 18 -

El ester de pie con flexifn de 10° a 1%° , produse una carga en -

los diseos lumbares. Esta postura puede simularse en posicién sentada -

con flexidn, asufifndose estas dos pasturas en muchas ocunaciocnes, pcsi

ciones riepgosas de los casos industrinles de lumbalgia. (&) (28)

El sobrepesc condiciona debllidad en los mészculos abdominales,zlte

ra la cinesiologfa del mGsculo psoasiliaco. Despuen de 30° de levanta--

miento de las plernen extendidas, dicho misculo es nenos eficaz y mis -

eficientes los mbdeminalens, cosa que no octrre cn los obescs. (2)

ETIOLOGIA

Existen diversas clesificaciones pera agrupar las causas del dolor

lumbar. Huge (3}, expone ias siguientes, ordenadas por frecuencia de —

presentacién:

a) Por esfuerzo {discopatfas,lesién de articuleciones, ligamentos y ~
msculos) .

b} De orfgen estfitico (hiperlordosis compensadera, escoliosis per acor
tamiento de miembro pélvico y pie plano)

c)  Degeneratives (eapondiloartrosis).

d) Visceral {urinario, digestivo, ginecolégico, peritoneal y retrope-
ritoncal).

e) Traumftico {contusidn, espguilnce, fractura y luxacibn).

) Del desarrollo {xifosis, escoliosie, csnteoporosis senil).

2l Inflamatorifas {roumfiticos, espondiloartropatfas degenerativas o co
nectivepatfas).

h) Infeciosas (tuberculosiu, estecomielitis, herpes y brucelosis).

i) Tumoral !Primario o metastésice}.

5} Neurolfgice (aracnoiditis luStieca, tumores, esclerosis en placas,
tabes, y siringomielial.

k) Congénitee (vértebras de transicién, espina bffida, hemivértebras,

espondilésis y/a listesis.
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1) Intoxicacibn por metales perados {radio).

m) Paichpenns.

n}) Simuladas.

o) Otrns onteopatins (espbndijoartropat{as, tabética, Papet, orfgen =

endberinc, y descalcificantes).

En relacién a2l inciso que comprende lumbalgiss de orfgen congénito
algunon autores no lan =onaideran comd causales de lumbalgla, solo son
consideradas por algunos como hallazgos rediolépicos no causales (13)

{16), como asf lo refieren Congtantine y cola.

En 1a nctualidad, estudios reclentes coro lo demuestran Trief, Lea
vit y Cogstet (1) (€) {9) (23), coneideran u las lumbalgias de orfigen -
psicégeno como primeras causes de lumbalgia, dada lps condiciones de —
Birees y ritmo de vida nctual, ¥y no como estfin presentadnos en la closi-

ficacibén de Roupe, ocupando los Gltimos lugeres. (11)

CUADHRDO cLInNICO

£l cuadro wipico que zeneinlnmente presentan los paclentes con lum-
balgia, es aqufl de un adulto 36ven, con buen estado de palud previo, -
el cuel nl realizer un ecafuerzo fisico o estar en oltuaciones do etress
pregenta dolor punzante o muscular, brusco, nibito o de instelacifin Pro
gresive ¢n la regién lumbar, a intensldad noderade o severa, con dura—
cifn entre unes horas s semanas on pronedio, sln irradiscionss y en mie
nimas ocasiones a porcifn inferler de dorse, se reflere exacerbadoe por
movimientos, esfuerzos, tosn, defecncibn y mmaicbras de valsalva, es dig
minuf{do o atenuado por elreposo y analgésicos, mismos que en ocasloanes
los yugulan 5 la evolucibn que muestran es cpislllica, cin unm pariodici

dad especifica. (1)

En ocasiones sc presentan variantea del cupdro que dependerfin de -
su etiologfa como es el caso de lesienes tuberculosas o de origen reumf

tico y/o tumores cuya primera manifestacién es por helllezgo durante -



el estudio del paciente, que hasts elmomento habfa pasado inadvertida -
(10} (16}, hasta ya mostrar afeccidn del estado genernl de salud y fie-
bre. En el caso de un tumor benigno, ¢emo lu es ¢! quidte Ssro aneuris-
mftico, no existen caracteristicas particulares, se atenba con cl repo-
80 pero reaparece en forma inmsedianta, sin intervolos. En e] osteoma as-
teoide tfpico de pacientes J6vencs, que aumentn posr la noche y calpa ——
con el dcldo acetilsalicflico. Lumbalgiaz enasicnacdas por tumor maligno
no se¢ alivian con el reposo y casi no responden a analgfsicos habltua—

les, siendo por el contrario pregrestves. (1) {7) (9) (17}

En relacibn a la evolucidn de la lumbalgia se menciona que 12 mayo
r{a de las veces ésta es aguda, conslderfindose as{ si en traenstorno ha
exintido menos d2 dos meses. ¥n la mayor parte dz leos cnaos, el transtor
n6 desapzrecs en forms espontfinen 8in nque quede incapocidad ¢ transtor-

no residual. Se calcula que 10% de los pacientes se recuperan en un mes

el 90% en tres meses, quedande soio el 4% de oz (ltimon afectados dy
rante méAs do © meses, de Este cuatro por ciento, solu el SOX repgresa al

trabajo. (34)

Muchay veces se ignora si el paciente progreasarfi de una conducta -
dolorosa a una crénica, # pesar de counocer los mecenisme fisiopatolbgi-
co3 del process y de haver tomado econductas adecurdas de mangjo. A ve--
ces es lncomprensible 1a direccidn hoclia la cronleldnd afln cuando las
pruebas realizadas muesten u orienten sl médico a penser en una evolu-
cibn aguda, como lo demusstra Burton (20}, Polatin (6), Laonier (8), Wei
sel {3), y Lee (30), en sus respectivos estudlos, y ez anf cormo estas =
conductas crénicas Gon una de las inquietudes de la prictics médica con

tindan sin resolverse.

A lo anterior Lee-Back (6} (23} (30), demuestron en investigaciones
que las manifestaciones apudas, crénicas o recurrencia de sintomas estén
asocindos o problemAtica emeclional, social, familiar, labornl, y al mal

seguimiento de indicaciones o esquemas de manejo (11) (31)



Por otro lado, Lainer y Welsel toman en cuenta & los siguientes —
factorea como predictores de la direccibn de la evolucion del dolor ha-
cln eplisodios agudos o cfonicos: antecedentes faniliares, tensiones emg

cionales, alteraciones conglnitaes y ‘raumatismos, etc. (B) (9)

EXPLORACTION FISICA

Dicha exploracién ffuica debe ser valornida desde el hfibito exte——
rior del paciente, observando su marcha, noniobras ¥ pestos a su llege—
da, advertir su estado enfmico. Explerar en primera instancia al pacien
te dezcplso y lo suficientemente desnuds cuidendo el pudor. En une ete-
pa eguda, la exploracién mostrarf contracturas musculares, movimientos ®
de extremidades lentos y medidos, ¥y el paclente mantiene su tronco encor
vndo e inmévil, y todas sus maniobras tienden 2 evitar la aparieién o -

exacervacién de su dotor. (7)

A la exploracifn de plie vor inepeccidn:, el pociente se encuentra
levemente flexionado o inclinndo hacla un lado, haciendo que 1a plomada
de la nrotuberancia occipital caign dow, cuatro o seis centfmetroo por
fuera del pliegue intergldteo, ocatlonado quz el pliegue del talle seo
asimétrico y ln cadern opucste sea mfs prominente. Se puede obbervar -
protrusién de una esclpuls, contracturas musculares y aplanemiento de —
lordosis lumhar, asf mismo atrofiss. Generalmente el pacicnto temn acti
tudes defensivas como flexicnar uyn niembro inferier, apeyando con ouavi

dad el pie al suelo. (1)

Al solicitar nl psclente que realice flexidn anterior del tronco
épte se desplazarf a expensas de cadera y cabezu, anntenjendc plans y -
rigida le reglén lumbosacra, ccme inclinfindose en blogue y la parte fi-
nal del movimiento desperteri dolor, no as{ la extensifn. Sin embargo,

la realiza con lentitud y cuidado.

Las flexiones laterales estén limitadas. Al pedir apoyos en un sQ



lo pie en formn alternada, las contracturas musculares peraistirdn.

La palpasién de las apSfisis =apinesas zonas paravertebrales, ur-
ticulaciones sacroiliazas, pgluteas, conprobardn contracturas, nbddulos,
atrofias y puntcs dolcrosos; haciendo ircaplé en los puatcs de Vallaix,

que marcan ¢! trayecto del nervio cifitico. (1)

Al decibito ventral, la columna tiende a deszplezarse on lordosia,
posicibn Lntolerable de la lurmbalgia, almenos guec a2 dé apoye con una
almohads debajo del abdemen {nferior, realizfindose nuevamente presidn -

en los nities mencionades.

Durante el decfiblto dorsal y posicibn sedente al borde de la mesa
nxplorutaria, se varificarfi 1a presencia o ausencia de compromiso radi-
cular lurboiacre, medlante exploracibn neurclbgica cupecifica. Se fle——
xionn rodillas y cadera on forme pasiva elinminando as{ a las articulacig
nes corig orfgen del doler, se realiza maniobra de Lassague que consiste
en solicitar al pecicnte una elevacibn de cada miembro pélvice, con rodi
lla extendida, culdando gue la cadern continfie en contacto con ls cami-
1la. liormalmente el novimlento sobrepasa los 30°, pero un desplazamien—
to {ntrarragqufdes de 2 a 10 rm., si hay blojueo de alguna ralz nerviosa
condicionaré un dslor intenso, irradiado, que interrumpe la elevacidn -
del micmbro e! alcanzar 20°, J40°, 6§ G60°. Dicha naniobra es considerada
entonces como positiva y neneralmente indica compromiso de rafces ner-—

viosaz LG 6 51. (267 (27)

Existen gucedfincog del Llassngue, como son la pruegba de Gowers-Pra
gard, 1la prueba An Deunk, 1a maniobra de Young, el Lassapgue conbralate-
rel el sipgnes de Purves-3tewart, €l signo e MNaffriger Jones, que pueden
realizarse para inveatigar si existe compromiso radicular lumbesacre, -

(27)

Se cxamina rl trofismo, mediante nalpacién, tomando en cuenta gue

1as lesiones on S1 darfin atrofia de pantorrilla, la lestér del nervio -~



crural L0, L7, L4y, scoaforarf atrafin del cundriceps; lesibn de S1 y
$2 atrofiasrk nl ;lfiten rayor: y los lesiones de LS atrofiarfn la muscu-

lntura anteronxterna de la plerna.

La explorocifn ce 1a aensibilidad medlante la distribucifn metemf
rica de las rafces nerviosas; donde la rafz L4 se relacicna ¢on lesio--
nes del tercer disco lumbar, cuve dermatona ¢orresponde a la cara snfe-—
ricr y distnl del muole, la cara anteroexterna  fde la plefna hacin el =
tobillo, pié y dedo gordo; ia rafz 51 se relaciona con ¢l 5? disce lum-—
bar cuye dearmatomu abarea cara posteroexterna del muslo, pterna, talbn,
y regién plontar externa, borde externo del pie hasta 5%, 4% y 3% dedos
(27). La lumbalgia por hernia discal, ocasionua frecuentemente hipogipe-

sia en dermatoma da rofz arectada,

Ze realiza exploruaci&n de pulsos arteriales, femoral, popf{tleo, -
tibtal y pedio, para as{ descartar superposictén de sintomatologfa, por

ejemplc, sindrome d¢ Lariche, o arteriopatfa periférica. (25)

La exploracién de lus reflejos incluye al rotuliano, que examinn
lo vfa de rafces L2, L3, y L4, lo gue indica una probable lunbocrural-—
gla. (26) {27}). La pregencia o ausencia del refleje planter o aguiliano

muestra afeccidn de 1.

ta exploracihn de la marcha incluye valoracién de funcionalidad -
del nervio crural {misculo cuadriceps): nervio cifitico popftles (mGscu-
los extensores de dedos yflexores dorsales del pie); triceps y restofne=-—
tes mGgculos f{lexores de 1:5 2dedet oen inerrvades por el cifitico popftleo

interno. (1)

La lesidn de 51 debilita la flexidn plantar del pie y en menor -
grado la flexién de dedos y pronacién del pie. Por elle la marcha "de -
punteas” no puede realizarse, cayéndo bruscamente el talSn del lado lesio

nado. (27).
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Con e} paciente arrodiilado an uns silla, el ple afectads pends ~
de 1a pierna en énpuls rects, ¥ en 2! lado nano mantiene lave Tlexién -

plantar, dandc lugar al aigne de la escuadra o signo de Barre. (312

Lesidn de $% debilita la {lexidn dorsal del ple y dedos, ¥y en ne-

ror grado ln pronacibn del ple. As{ la marche en talcnes, no  pusz

tizaree, observéndo c6rmo el antepié del mienbro afectado no pusde efec~
tusr flexifr dorusal, o gue de lograrlo, el antepie fugazmente cae golpean

do la punta contra el piso,

La lesidn de L4 debilite lao accibn del cuadriceps y por ello la ~
flexibn dorsal y supinacién del pie. 1)

En nintesis, se explora en un paciente lumb@lgico actitudes vicig
gas, aplananients lumbar, contracturag rusculares, limitacidn de rovie
mienton, puntos doloresos, y corpromiscs radicalares con irruediacibn -

de los sfntomas n miemhros inferiores. (10) (29}
DIAGHNOSTICO

El interrogatoric y el cxénen ffsico del paciente con lumbalgie -
deben tener por objeto el diagnfstica funcicnal con base en la valora~-
cifin estftica y denfimizn de la columna vertebral del paciente y su rclg

cién con la narmal.
_ETERQOGATORIO.

Yal vez sen trivial decir que la afirmacién del paciente que sufre
doler en le regibn inferior del dorsa, no necesarismente es un enunclade
exacto. El problenz es localizar el dolor precisamente en la repglbn lug

bar, pues el paciente tal vez se& exprese con vaguedad.

Es de utilidad la descripcidn de las carncterfsticas del dalor, -

lag palmbras “sordo", "agudu" y "gquemante", son importantes pues cier~-
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toa lejidous al estar irpitados cousardn un deversinado dolor con carec-

ter{atican precisas y ideterminadan, !9

1 pradn de lncapacidad que afirma ol paciente se debe s su dolor
¥y un examinoador cxperinentado ohtendrd ln irmpresién acercn del umbral -
del dolor Jel paciente, sundque es8 dif{cil valorar el grado de telerancia
a éate. (7}

Despuls de deterninar con exactitud el sitio del dolor, el (nte—-
rrogatoric investiporf "el} cuando y come™ del mecaniswmo que produce el
dolor. Lo cupl demueatra su naturnleza estfitica o dinémicn, Se debe eve
luar en esta fmge los intentos terapfuticos previos ¥ Jjuzper culdadoss-

mente el motivo de los fracasos. (1)

Debe tenerne on ocuenta otra posibilidad a saber que el paclehte -
necenite ayuda psicolépica de sus sintomes, Conciente o inconcient2rento
Dicha valuacién debe realizarse con culdado. En ocenionen el "placer de

rivado del fraeaso” en alyunos pacientes es paradbjico pero resl. {(19)

El interropatorio debe evaluar les érens fumiliores, laborales y
socinles, ya que non datosn inesticables, causantes de disturblos erocio
nales, senatizeciones y en coepstones forman cuadron tan complejos tante
para =21 pociente como para el exanminedor. fn ocssiones el esclarecimien
to de la prevlendtica en dichas dreec es nfis que guficionte para corro-

gir deterninndns potclogfas o en ou caso eminorarias, {(10)

EXAMEN FI15ICO,

Eate en fundarentalmente un intenco de icnr <!r los sintomas —
del pacienie con ectividades y ravinlentos deliberados, Asf, el exfimen

confirma la impresi6n clfnica del interrogatorio.

Es imporlunte llevnr a cabo los pascs esntes descritos en ol cepf-

tulo de exploracidén fInica, no dejéndo de realizar ls explorecién neurg



18gtea, (1)

El eaclarccimiento de los mocanismo preciscs cinfticos defectuo--
8no no puede hacer ffickl la determinacién del componente postural eaté-
tico, perc a menudo indicarf la mecanica defectuosa utilizada por ol pa

ciente. (7}

Se debe realizar exploracibn completa y detellada de lo repibn ab

domianl no obvidndose el exfimen rectal y/o vapinnl, parn determinar sl-

tios de orf{gen causal de lunbalgin.

LABORATORIN,

Uns buena axploracién, como la indicada anteriormente, precedida
de uno buepa historia clinica, permite al médico diagnosticanr la muyoria
de las lumbalgius. Mo obstante deben realizarse cuande pea negesario, -
pruthas adiclonales deo laboratorio talew coms blomotria hemfiticn comple
ta, calcio y f6sforo snfricos, conzentraciones de fosfatasa onlcalina y -
fcida en muero, pizos de pammaplobulings, velocidad de sedimentacibn y
axamen general de orira. Protefnns de Dence Jones en cpses enpeclales.
¥Ya que rara vern lou estudios de laboratorio tendrfin significacién impor

tante para la columna vertsbral. {(17)

EXAMEN RADIOLOGICO.

Solicitar placas radisgrdficns de columnn lumbo sacrs frontal, de
perfil y oblicuns, las cualesa durém en un porcentaje muy alto, axfimenes

normoles. {10)

Lo posicién lateral muestra pérdida de la lordecsis lumbar o recti
ficocién, estrechanientes o pinzamientoos de espacios intervertebrales,
esclerosis, aumento de densidad de bordes vertebrales o proliferaciones
Muchos exfimenes mastrarfn infinenes congénitas adn en duda de per hallez

gos radiogrfifices o cousales de lumbalgia. (16). Pueden apreciarse imé-



fpeneg osteoblintions u onteolfticen originadas per tumores, por lo sene
ral metastésicos. Pucden apreciorae en vl caso de traumatiomos, imfge--
nes de vértevran en forma de cufia por compresiones en cafdas, o subluxa

cionesa,

Otros estudion radiolégicos, puedan demostrar ecpondilosis y espén
dilolintesis en cuycs casos suxillan las proyeccloenes oblicuns que do——

nuestran le imfgen “del perrito con collar" & de “Chopelett". (1)

En cneos de oateoporosis se apreclan imfpenes de véartebras on for
na de pencado, talcificacinnes de liganenteos y wicticulaclonen en el ca-
8o de la enfermedad de Mary Strumpel o eupondilitias cnquileoconte, En 1ln
espondilosic e aprecia degeneracién del disco intervertebral con cambilos
reactvivoa del cuerpo vertobral. Fo diffcil oprecier mediante radiogroa--
flas simples lun bernins disenles, yn quo sole aportan y en ocaslones,
dateos indirectot como eseoliosis antfilzlca, retroposiclén lumbar y pin-
zanientos. En procesos infecciosos se aprecla erosién de las placas ver
tebralec cen estrochamiento de los espacios disceles y terdfomente fu--

8i6n vertebral. (16)

Las radlopgraffes dinfimics funcionales sc obtiencn mediante radio-
graffes de perfil on posicibn de flexidn y extensién miximag, con el pa
clente de ple, Ellga informan el grodo de cstabilidad del réquis, la ig
8i8n dincal determina una alteracibn del sistema de coatennidn verte- -
bral. los posibies imfgenes son: Pinzamicntos o bouteros del espacio in
tervertebral, retrolictesis y/o cepSndilolistesnis variaebles, combiantes
en flexibn y extensibn. (10) (16)

RADICULOGRAFIA,

Mediante radiculografia ge permite la comprebacién objetiva y se
ublca exactamente ln lesibn, Se utilizan medios de contraste hidrosolu-
ble, cuya micibilidad con el 1f{quido cefalorraquideo le permite llenar

las valnas de las recofces nerviosny, especialmente, en columna lumboga-



cra. (25)

FEn proyecciones AP y oblfcuas, 52 ohserva la irégen del seco dural
surcads por huellns lengitudirties y paralelas una a otrus, correspondi
entes a las rafces de la cauda equina; a le sltura del fond» de su saco
cadn rafz se encurva suavemente hacia afuera, para salir por el asgujero

de conjuncién. (16)

Como imfigenes patnlégicas por hernias discales que comprimen desde
afuera ¢l saco dural, cstén imfpgenes de muesca, de blegueo, en pleco de

flauta, anputacibn radiculay y atoransiento radicular. {16}

Reporta Cabot y cols. gque en £&rmino de valoracidn del método cormo
diagn&stice: gue de 100 enfermos con lumbocifitica por hernia discal, Ia
radiculoprafia dfi diaprbstica en 75%, De w»anc 75 cgsog, ne comprobf en
85% la patolopia, dande un 15% de falsos positives. En sfntesis se estf

ma que el néftado es exazcto alrededor del 90% de los casos. {(34)

ELECTROMIQGR

Dicho nmétodo se remsliza en tres tlempos, y €5 Toctible de hallar-
lo alterado en lumbocifitica por compresién radicular:

a) £n reposo mascular, signps denervatorios (ondas agudas y fibrile-
ciones, acf como descargas de alta frecuencia en procesos oréni-
cos), en les nmiscules inervados por la rafz lesicnada.

b} En el esfuerzo voluntario dfbil o lipero es ponible encontrar -
potenciules polifisicos de reinervacién en nimero varisble.

c) En esfucrzo voluntar:o mdximo se¢ encontrarén distintos grados de-
déficit de unidades moteoras que iréin desde el reclutamients unita
rio o simple hssta el interaedio, sepln ¢l grado de ofeccidn lo -
cual denota enpobrecimier’o de unidades motoras deteinminade por -

la denervacibn. (21}

Es necesario inclufr en la exploracién aunque equf se ha menciona



do como un ppratado, el cstudio de pacientes "simuladores™ o con "alte-
racifn psicolégica". Es posible que el exfimen semiolbgico, de un simula
dor demuestre un color exagersdo, incostante, de digtribucifn irreguler
y atipica gur se exacerba con movirmientos o posiciones mfés o mencs exb-
ticas. {30) (21}

A la exploracitn el observador notaré al paciente muy sdoloride,
suponiéndose que la etape del delor egudo pasb hace dos o tres dfas; si
no pe sabe cbservado, el paciente reaslizarf manicbras no compatibles con
su aparente enfermzdad, sucle apelar a rigldeces o ruesces 116gices. -
En posicién de pie, el tronce en semiflexidn e inclinado al lado supues
tamente dolerido. El dolor se exagera con el menor movimiento y en nin-
gin momento se aprecia aplenamiento dorpolumbar., Todos sus movimlentos
son lenton, limitados v la ubicncién del doler se torma diffecil, ya que
lo mAnifiesta de intensidad desproporcionade y A la presifn en cuzlquier

punto, gue¢ ne suele ser Al nisng cuando se reitern el exémen, (31)

tes siguientes meniobras (1) pueden auxiliar la explorscibn y diap
néstico de un simulador:

- Maniobra del apoyoe corporal sobre un solo pie. 5S¢ le sollcita -
realice apoyos sobre uno y ctro pie. En couo de lumbalpia la contractura
muscular persiste independientemento del ple opoyado, en simulociones -
dicha contractura desaparece ¢vande sz indien apoyu 6ole en el pile del
lado afectndo. i

~ Manighra de los dedos gordos. Se indico ol pociente declbito --
dorsul y rodillas flexionadns. Bl examinador flexiona y extiende pasivg
mente uno y otre dedn gordo cdel ple; con lo que solo se movilicen mﬁscg
los con ingercién debajo de la rodilla y un simulador manifestard lum——
balein con la naniobra.

~ Maniobro del descuido. Hacerle alcus

r chlietos o reallzar manio

bras inesperadas observando o < reacciones son compatibles con una -~
verdadera lumbalgia.
- CGtra naniobra consiste en arrodillarlo sobre una silla y solici

tarle toque el suelo, simuladores reflieren impesibilidad de hacerlo.
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- Otrn meniobra cunaiste en estirar ln rodillas estando sentndo el
paciente, un sinulacor no reflere dolor siendo que es una nmaniobre seme
Jante al Lnassague.

-~ Lo maniobra de elevar los brazos scobre la nuca, provocari dolor
en una lumbalgia, no asf{ en un simulador,

~ E1 colocor la muno debajo del talén del paclente en declbito ——
doraal y solicitar que levante la pierna opuest: ccasionarfi gue levante

los don telecsnes sl Tinge.

Los estudios de laveratorio y Fx mon nermales y en lag ocasiones
que las rodiografiecs mostraran imagen de espino bifida, vértebra trans-
clpgional o escoliosis ideopitica, inudvertidas y esintemftices, las cug
les hasta ser visunlizadas en lec radiograffias cosntituirdn slementos
objetivos que obrarfn a favor del simulndor en sus préximas cespeculacio

nes.

TRATAMIENTO .

REPOSO.

Reposo en cama completo con eliminacidn de la gravedad y del do—
lor es la clave del tratamiento. Repono lmplica el ccncepto en sentido

completo. Lo posicibn de eleccidén e¢s la do mayor comodidad,

Le posicién de flexibn en ecma, denomingda errfneomente de semis-
fowler, consinte en flexidn de lao caderas y les rodillas con una poai-
cién sedente ligers. En el hopar, ¢lle ae puede lograr con la colocacién
de cojines plancy ¢ cucdrades baje Ina redillen Jdal paciente. La almoha

da de tamafio promedio evn la cabezg completa la posicitn deseada.

El reposo tembifn implica relajomiento emocional y mentol. E1 do-
lor debe ser aliviado de ser necesario con medicacibn apropiada. Lo res

triccisn de actividodes debe ser delincada en forma muy especifica vor
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el médico. Eaty se reiscivnu tarbifn con los alimentes, vefo diario,ectl
vidades cotidianas, y asf sucesivamente. Todas las restricclones deben —
ser expedidas de manera realiota. La relajacidn emocional puede requerir

tronquilizacién verbal o en su caso medicansntosa. (1)
CALOR O FRIO LOCAL.

El ugo local de color puede ser valloso pora la relajncidn y mejo-—
rfa subjetiva. Sin emborgo, la realizacibn d2 &ata moniobra debe aer po-
sible cen 1a minimn contidad de moviniento del paciente sin aterar la po_
plcibn comods adoptada.

La aplicacién de frio con hielo ce atdo postulada por muchon y se -
ha demostradn que eo beonffica. Bl frfo aparentemente diominuye la cengan~
ti6n, produce anestesia en las fibras cuthnens npensorinles, ¥ relaja en -

forma refleja los mlsculos adyecentes.

Lo eiecelén de 1o modnlidnd, sea calor o {ris, ce basa en lo expe—-—
riencia porgonel del terapfuta o le prefercncic y beneficlo manifeatada =

por el pociento. (1)
TRACCION.

Se ha pestulnds la treccibn pora 1o enfermedad discal durante vorins
décadas. Se han recomendflade diversos pedos, métodon y Gnpules de traccelén
pero ninguno he tenide aceptzelén absolute. Lo tracceibn lumber méo comune
meanta nceptady ex lo pélvics, con ¢l pess aplicado en in pllvioc o plernas.
Lo mejor que puede decitse do feta forma de traccidn es que: reduce la v~
lordesis lurbar y aumente aaf el egujerc Lntervertebral, separande lus g
cotan prrlciioran. Muchos inclusive sostienen que su (inico benficiosha s

do muntener al pociente en su cama. 11) (2) (3)



EJEACICIO,

Lta desenbilidad y heneficio de los ejerclicion en coma, as{ como el -
tipo de ejercicio y el tiempo de inlcircibn son inclertos. Los ejercicion
inictedos tempranamente, con un dolor agudo no suelen ger bien tolerados-
Los ejercicios de flexibn lunmbar consiotentes en la flexidn de lae rodi-—-
lias sobre el térax, por lo genecral non impedides por el enpaosmo muscular
protcctor de coa regibn, Lo persistencie de estos ejercicios a menudo B—
grava los sfntonac. L inclinacién pélvica en impedida tamblén por el es-

paano muscular.

Sin embargo, es posible tomar ventaja de relujeciln rocfproca atra-
vés de 1o que ocurre por misculen opoaistuo y ontagenintas. La contraccidn
abdominal isoméirica. relaja en forma reciproca los extengores. Fuscho —-
que ln flexién del cuelle eontras de manera simultéhea low avbdoininales —-
cuando el paciente esth 2n posicibn vupinn, lo flexidén suave del cuello -
elevondo Ia cobezs dz In meso producird contraceién abdeminzl simulténen,

habrsi rolajacién extennora simulténea tanto cervical como lumbar, (1)

Puede iniciorse gradunlmente contracciones itnomitricas abdeminales.
Eote ejercicio logrard la relejacidn extensora, mantendré el tono muscular
abdominal, y retendri la roci6n do contraccidén ebdominal para el use final

en la inclinecibdn de la polvis.

Los =jercicios suaves de Inclinacién pflvica antes descritos, pue—
den iniclorge tenmpranomente en la fase de trrtomiento con reposo en cama
corpleto. Ente ejercicio ze ejecuta nl nrincipio con les rodillas y lag -

cnderns flexionader ¥y exvtentdidas ¢n folie grodusl.

REDUPERACION DE LA POSTURA FRGUIDA.

Tras un periode de reposo en cana, el cusl puede veriar de 5 a 15 -
dfas e¢s adecuads comenzar a sentarse y luego o pararse. El sentarse dabe

filevarse a cabo rodando suavemente a un lado y flexionando en forma &i=-
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milténeamente las cnderas hacla »1 abdomsn y el térax. Mientras oe hance -
esto deben mantenerse firres los abdominales. Esto se lleva a c¢abo de me=-
Jor manera elevendo suaverente la cabecza, los hombros y los breczos hoste
que los abdominales estén firmes y rotando ol lado, a medida que se fle-
xiona gradualmente les caderas ¥y rodillas. Luepo se emplea loe brezos =
para ssiroe del borde del colchdén y clevarse de manera gradual hasta el -
brazo flexionado sobre el codo. Por lo tanto, ¢l sdoptar lz posicién ce-—
dente completn, se lleva @ cabo con rovimientos y ayuda del brazo simultf
neas & contraccién ebdominal gostenidn. El retorno a la posicién acostada
debe hacerse exactamente lo opuesto o diche maniobra. Deberd evitarse sin

dude ¢l senterse directamente desde 1a pasicién supina (1),

Al pararse el paciente deberfi juntar suc plernss lo niis directanen
te posible bajo el cucrpr. Con lot ehdominntes contref{dos, el paclente -
en forma paulatina se pata con el uso de les brazcs, silempre manteniendo

los abdominales econtrufdon y ln espalda plana.
SOPORTE DORSAL.

5i la lesifn aguda de la perci&n bnja de la espalda ha sido intenca
© ez uma recurrencin de numeroses eplsodios nirilares provios, deberf pro
porcionarse soporte para lz enpaldn durante ¢l periodo intceial de aontar—
ae y de parorse., Eato ge logra de rejor ferma ¢»n un corsé lumbosacral, -~
La aplicocibn adecuada o5 con geporte de levantamiento abdomina) firme, -

punto de contacto doraanl en unién t8racolumbar y cobre el soero.

Eate corsé oustituiri a los mloculos abdominales dobllitadon, asegu
rarfi que la espalds sea wantenids en una posturs lordStice lizercmente dis
minufde y reducird ol minimo cualquier flexién o rotacién de la columna -

vertebral en la mayor pacte de las actividades. (1)

Seplin demostrd radiogrdificomente Pelz, (16), las cargas pesadas Ne

o producen movinmients cospenmatorio oo Yo columnn lum
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bosacra con un cambi{o de su fingulo, Por lo tanto, una técnica para nejo—-
rar la postura y reducir la lordosts lurbar consicte en la aplicacisn de
objetos de peso creciente en la cabeza del paclente con el fin de entre-

narlo tontn para pararse y caminar coro para sentarae,

INYECCIONES.

Al términe d=z dos semanas, si persisten sintomas tales como dolor
al elevar la pierna recta, escoliosis funcional o si no ha habido mejoria
en los signog de defacto neurolépice a pesar del repozo en cama adecusdo
actividades reducidas al minime, y la wedicaclén han sido adecuadas, en-

toncesn, debe consliderarse inyecciénes intra o extradurales dz cuteroides.

TRATAMIENTO QUIRURGICT.

Hay pocientes con dolor radicular intense y datos de compresién de
rafz nerviosa debidac a atrapamiente por estenosia de los agujeros inter-
vertebrales por compreal6n de una facete articuler superior hipercrfica,
Los cambios artriticos degenerativos de esa articulecidn suelen contri- -
bufr a la hipertrofia, paero en ocasiones camblos congénitos o de desarro-
llo pueden sar la cause, A veces oon necesaries y benéficas lo exploracidn

n
quirfcglen y laminectonfa superior. (1)

Zn etespas crénicas o posteriorss al periode de apudizacién es conve
niente la higiene postural, reduccidén de peso, ejercicios sspecificos de
la columna, incluyéndo ejercicio de fnclinacitn pélvica, de extensi6n sua
ve de la porcién baja de la espalda, de flexi6n abdominal desde senjexten
didos, de posicidn de rlexidn parcial para fortalecer isométricamente los
misculos pélvicos, y la luclinecién pélvica en posicién erguida mediante
aplanamiento de la espalda contra le pared y deslizamientos de arriba a -
abajo para iniclar el concepto de encorvadura y posicidn de cuclillas ade

cuada, fortaleciendo de esta nanera los misculos cuadrfcens.
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Para leventar algne se colocan los ples paralelos y directamente de
frente sl objeto en ol piso. Se odelantan ambos pies a dicho objeto y el

Gltimo paso es de extender la zolumna a la posicién de pie. (1)



OBJETIVOS

GENERALES : =~ Destacar la importancie del
-abordaje integral familiar
en el manejo Jdel pacliente
¢en Sf{ndrome Dolorogo Lum-—

bar.

Conocer los principales face
tores coadicionantes, blopsi
cosociales del Sindrone Dolo

roso Lumbar.

ESPECIFICOS : - Conocer ¢l monto de gantos del
Inatituto derivados del estudio
y tratemiente del paclente con

S{ndrome Doloroso Lumbar.

- Incrementar lu participacién y
¢l sentimiento de pertenencia
en lag fanilias de pacientea -

con S{ndrome Dolorossc Lumbar.



PLANTE ANMTENTD e PR Rl T WA

£l prirmer contacto médica delpncliente con sindrure doloross lumbar,
&n la consulta externa lo constituyn el Médico Taniliar: el cual no cuen-
Ty con un protocolo de akerdale efective para esta patolegfa, As{ mismo,
a peaar de loo avances tecnoléglicos y de conculnientos de diferentes en~
tidados nopnolégicas, mucthon pacientes coro 1o es el canc del peeclente con
$.D,Ly, no son estudiades y tratades cn forma integral; sino que edn son
vigtos en forme capec{fiea e fndividual, enfochndose nu estudic solo a la
patolopgia determinadn en ccaciones {npdecundamente, sin explorsr ¥y tratar

sug demis esferas que lo confurman come en%e biopsicosocial,

Por ollo debe subraynrse la importnncian del !'¢dico Familior en el =
abordaje Intepral del paciente con S{ndroms NDolorono Lumber, mediante tie~
todolegf{e apropinda 2 ou espacialidad yue 1¢ pernita alecenzar tal propés

nito.

Par lo anterior, debe cuesticnarse:

& EXISTE RELACION DE ASQCIACTON ESTADISTICA ENTRE EL ABORBAJE INTE.
GRAL FAMILIAR DEL PACIENTE CON SINDROME (OLOROSO LUMBAR, Y SU MEJORIA 7



H 1 poT L 8918 .

HIPOTESIS GEMNERAL:

El Abordaje Integral Familiar va a influfr positivamente en -
la mejorfs de pncientes con Sindrome Doloreso Lumber, en comparacién de -

equellos que se manejan desde el punto de viate puramente biolégico.

HIPOTESIS DE NULIDAD, Ho:

£1 Abordaje Integral Familiar es igual do Gtil que el abordanje
puramente bloldgice, en la mejorfa del paclente con Sfndrome Doloroso Lum

bar.

HIPOTESIS ALTERHA, Hi:

El Abordaje Integral Familior va a influfr positivamente en -
1a mejor{a de pacienteos con Sindiome Doloroso Lumbar, en comparescién de -

anuellos que se manejan dezde el punto de vists pursmente biolégico.



PROGRAMA DE TRADRAJOD:

Se renlizé captacibn de paclentes con 5.D,L., que acudieron por vez
primera a loa consulta externa de Medicina Faniliar por dicho notivo, auxi
lifrdoas de lns formas 4-30-6 de la consulty externa de Medicinn Familiar
durante un me2s, Se revisareon expedientes de pacientes seleccionados alea-
torinmente para el grupo contrel. Fn el Servicio de Archivo ge cbruve di=
reccifn y lecalizacidén 4 pacientes, no pudiéndose llevar ello a cako, ya

que dichos domicilios en varias ocaslones eran falsos. Dados los escasos

reaultados, 4e procndib en el mes de septiembre de 1630 a repartir en ca-

da consultorio de edicina Femiliar lo llerada "Cédula de Captacifin". La

quz el mlédice adneritc utllizé para caoptar pacl- gun acudleron por -

vezr primera a la consults por dolor lumbnr ¥y que aceptaron participar en

cl ngtulio. Gtorghindoscles al mlamo titerpe fecha para cita, para recolec—

t6n. Unue vex

ciof de la muestra ¥y cerrovoracibn de log criteriou de o
que ae reunib la muestrs totnl, de 30 pacfentes, ge les dividlé en 15 pa-
ra cl prupo control y 15 para ¢l grupu experimental, distribufdos de manz
ra aleatoria, se oplicl o ambos grupoy cusstlonaric de conocimientce acer

ca del S5,0T,L, (ver anexn VIV,

Al grupo control sc le envib a continuar cou ¢l manejc habitual pro
porcionado en la censulta externa, es decir, Lajo un caquenn blolépico in
dividual, eolo llevindosc a ¢abo una revisién mensual de suo expedientes
para aseguimiento de nu evolucidn. Cabe mencionar que dos pacientes perteng
clentes n este grupo fueron dados de baoja de la Institucién en el mes de
noviembre, y que en algunos de ellos, durante sus consultas no fué acenta
do u onitodo determinsdos datos. Al grupo experimental se le soretiS a un
abordpje integral fomiliar gue conuiotlé co den fases: La primera intensi

va, ¥y la sogunda intermitente.

La prirera fase, denoninada intensiva, o de intepracién grupal pa-

ra la salud, consistié en manejnr al grupo medionte sesieones consecutivas
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con duracién de 120 min., cada wnae, siguicndo el método cde lsberatoric so-
cial, el cual consistid en un toller en eljue la lectura comentada did lu
gar a la participacién de asistentes y coordinador. La lectura se bas6 en
documents redactado exprofesemente para este trabajo. (ver anexo VII), —
Ademfis se entabl$ uno discusidn dirigida a :'in de propiciar la exteriori-
zacibn de perspectivas, miedos y dudas, logrande con ello sprendizaje sig

niflcativo. En diches sesiones se tocarcn y aclararon los siguientes temas

-~ Definicién de "dolor bajo de espalda®™.

- Generalidades de anatomfa de la columna vertebral.

- Causas que producen ¢l "delor bajo de espalda’

~ Cuadro clinico y diagnéstico de "dolor bajo de espalda™.

~ lManejo con control nfdico {reposo, calor local, camm dura, manejo

medicamentoso} y tratemiente guirGrgice.

La segunda fase denominado intermitente consta de dos partes: la -
prirmera Integrada por tres sesiones con durscibén de noventa minutos cada
una, las cuales se realicaron al inicio, nediados y Tinal del estudio, en
conjunto con todas las familias de los pacizntes perteneclentes al grupo
experimentsl, con cl fin de intercamhinr experlencias, reforzar y enrlqug

cer los conoclmientes obtenidos en la primera fase.

La sepundn parte de la fase iatermitente con duracién de trece sema
nag*{una exploratoria, 10 de desarrollo y dos de cierre), donde log po- —
cientes y sus femilias fueron citados aisladamente en una primera sesién.
con objeto de renlizacién de faniliogramas, medicién de Apgor femiliar, -
Unidedes dc Hoimes y evaluacién psocoldgica funcional., llenado de forma--—
tos de tipologfa familier, estrato socioeconfmico e historia clinica para
pacientes lumbSlgicos. (ver anexos del I al V). Lo cual se realizd viendo
un paciente por dfa en dos primeras semanzs de septiembre. La exploracién
ffsica individual (dos pacientes por diao), fué realizada en la cuarta se=-
maa de septiembre de 1990, solicitlndese estudios parnclinicos y de gabi-

nete en los casos necesarioz. se otorgaron citns e los pacientes y a su -~
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familim en formo individual con un promedio de entre 4 8 & entrevistas du
rante los rmeses de octubre, novierbre y diciembre; siendo las primeras pa
ra Informecién ecerca del diapnbstice familior y factores estresantes -
hallados, esf mizmo el diagndstico biolépico de la lumbalgia, indicﬁndosg
le los puntcs problema de la dinfnice faniliar que requerfan ser esclareci
dom por la faomilia, para mejorar su funcilonnlided y acelerar su recupers-
cifn, ublcfndose conjuntamente las e¢apectativas familiarcs e inicifindose
tratamiznto biolfgico. Las subgecuentes entrevistas fueron utilizadas pa-
ra valoraciones de evolucidn biv.ogica y familier. En penGltinag semana de
diclombre, sc rounicron ambos grupcs (contro y experimentall, uplicﬁndosg

les por eegundn ocanlbn cuestionario de conocimienton del S.D.L.
La distribucibn de los pacienten, tonto para el grupo ccntrol, como
pera el experimental fud reslizada como ya se dijo de manera anleatoria,

tomando en cuenta los asiguientes criterios:

CRITERIOS DE TNCLUSION:

- Pacientes adscritos al HGZ #3.

- Pacientes que acudan a la consulte externa de Medicina Familiar
por wrimera vez por lumbalgia.

- Pacientes no tratados por le miems causa en otra Institucién.

- Paclentes de ambos aexon.

- Pacientes no trabajaderes y trabajadores de cualquier rama osupa-

> de cualquier nivel socioceconfmico.

= Pacientes con edades comprendidas entre 20 y 60 eiios do adad.

- Pacientes que acepten la roalizacidén del obordnje integral famili

ar.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-~ Pacientes no adscritos al HGZ#g.

- Pacientes que acudan a le consulta externa por otra ceusa, dife-



rents de lumbalgio.

- Paclentes con lumbmlgia tratados en otra Institucién.

-~ Paclentes corn edades mencros de 20 uMos y moyores de §0 ajlos.

- Paclientes que no acepten participar en el estudla.

- Pacienten con malfaormaciones conpénitea vertebrales con secuslas
neurolbgican.

~ Pacientes con enfermedades neurolégicas,

CRITERIOS DE ELIKINACIUN:

~ Pacientos con padecinmientos neoplfinicos vertebrales diagnostica~
dos durunte ¢l estudio.

~ Paclientes gqus cambiaron su unfidad de adascripcién durante el estu-
dio.

~ Pacientes con palolegfa minculo~caguelética gque no sen lumbar,

~ Pacientes que cumpliendn todesx los criterios de inclusidn durante
1a investigacidn, adquieren criterios d= exclusién.

~ Pnctentes que abandonen el estudio.



ANALISIS ESTADISTICO QUE ST DIO A LA INFORMACIOM.

ANALISTS ESTADISTICO PARA LAS HIPOTESIS DE TRABAJO:

Ho A = B
Hi A = i
TIPO DE ESTUDIO:

Unilntsral con frea de rechazo a la derecha.

NIVEL DE SIGNIFICACIOH:

ed = 0.05

PRUEBA DE HIPOTESIS:

XZ para dos muestras independlientes,




R ESULTADDODS .

£1 presente estudfo tuvo una duracibén de cuatiro nmeses efectivos y -
rindié lus sipfuientes resultados tanto para el grupo control (GC), como -

pars el grupo experimental {GF):
Se inici6é con 15 pacientes de GC, y se termind con 13 paclentes, ya
que dos fueron dados de baja de la Inotitucién., Se inicié con 15 pacientes

del GE y se finalizé con 15 pacientes.

En distribucién del sexo de la muestra total, se encontré que: 28.5%

era para el soxo masculino y 71.42% pare 2l femenine. Siendo del GC un por
clento de 69.23, puera el sexo femonino; y 30,.76% mocculinoy; y del GE un

73.23% femeninos y 26.06% masculinog.

£1 GC fué integrado por pacicntes cuyas odades corresponrdf{an a 27,-
28, 28,29, 32, 356, 36, 38, 42, 44, 47, 53, y 55, con riedia de 38. El GE ~
integrado por pacientes cuyas edades fueron: 24, 26, 28, 32, 32, 34, 36,

40, 41, 41, a7, 50, 50, 5S4, %7. Con una nedia de 39.%. Observfindose una

media de edad promedio de 38.9 afios y un rango de presentaciédn entre 24 a

57 afios de edad para los dos grupos,

En relacién al peso: El GC (13), tres pacientes aumentaron de peso
{23.07%), 7 conservonron su peso (33.33%), y tres disminuyercn de peso —--
(23.075). E1l GE de 15 pacientes, 9 disminuyeren de peso (60%), 5 conser~

varon el peso {33.23%), y uno auments de peco (6.6G%).

Fl estrato socioeconénico «n #l G7 de 15 parientes ningonn fué estu
diado. Del GE de 1% pacientes uno pertenecid al ESE alto, 4 al FSE medio
alto, 7 al} medio baje, y tres al hajo. Teniendo como noda al ¢SE medio -

bajo.

En relacién a la valuacién psicolégica funcional y unidades de Hol-

mes, solo reportada y valorazda en ¢l GE, en el que de 1% pacientes inicia

ron con estress en 1f-ites [.4), entréss moderado (6), v severo
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lizando con entréss en limites (4) y estrés moderado (11).

En relacién al Apgpar farilisr, no llevado a cabo en ningln paciente
del GC., El GE mostré al inicio 5 pacientes caliricados con disfuncién: -
33% y 17 pacientes cor disfuncién moderada: 5$7.G%. Con roda en: modernda-

mente disfunclonal. Al finalizar el estudio, se reportaron 3 pacientes con

disfuncibn: a 20%, cuctro con nmoderada disfuncién: 26

% ¥ ocho funciona-
les: §3.33%, slendo la moda el prupo funcional.

Le calificacién otorgada 8 los cuecationarios de conocimientos del——
S{ndrome Doloroso Lumbar para el GC (intcial) con una redin de 6.2 ¥y (fi~
nal) de 6.3. Siendo 1o media proredio para £ste grupo de 6.2. Y en rela-—
cibn o la colificacibén (inicisl) del GE una media de 5.6 y (final) de 9.3

Obteniéndose para fste prupo une media promedio de 7,4 ¢o anlifiencibn.

Para la valoracién de la flexidn y eitensibn, se observd en el GC -
que este parfimetro no fue valorado en grados y que en ocasiones el date
no e connignd en 1a nota del expediente clinlico. Sclo se reportd subje——
tivamente en algunos. La flexifn al inicio: (7) con limitocidn, (2} sin -
limitacibn, y (2} rcportacdos pin limitscién pero en grsdos. Y sl final ~—
{2) con limiteci6n, (4) sin limitacién, y (9) no reportndes. Para la cxten
8i6n: sl inicio (4) con limitacibn, (7} sin linmitacibn, ¥ (1) sin limita-
cibn en grados. Al finalizar quedd reportado (1) con limitacibn, {4) sin
limitacién y (1) no reportados.

En el GE se mostraron lcs sipuieptes resultadoc: en relacién a la -
flexién al inicio: con limitucién una media inicial = 145° y media final

sin limitacién s 170° , correspendienice & 2% y ARY respectivamente, Al

finnlizar los porcuntajcz fueren de 6.64% con limitacidén de 93,27 ain li—
mitacién.

En relacibn a lo extersidén, la media inicial fué de 21° y la final
de 28.6° . Con 133 (2) con limitacién inicial, y #6.6% {13) sin linita~-
¢idn y Tinalmentr 15 sin limitacién de 1n extensién correspondientes al -
1007

La valoracidn de los porérmetros de Lassague, Patrick, parestesias,



narcha,postura y tono rusculer abdominal del ©7 no fuercn reglstradoz o -
velorados ni en todos, ni en todas las crasiones de consulta de los pacten
tes. Al inicic me registraron: % con Lassague positive, y € no reportados;
uno con Patrick ‘+}, ¥ 14 no reportades; parestesips: 3 reportacas posi-—-
tivo, uno reportado nezgativo, ¥ 11 no reportadas; en la rmarcha £ asnornal,
Y 9 norrmal; en la2 postura: 2 anornmales y 12 no repartados y por dltumo, el
tono de 1a pared abdominal con 15 pacientes no reportades.
Al finmlizar: para ei Llassapue: 2 pesitives y 7 negatives; para el

Patrick ung negrtivo ¥y 12 no reportades; las parestesiasn: 1 positivo, 5 -
negativos ¥ 11 nc reportades; pars la marcha: £ normal, y 11 ne reportada

Para le posture 15 no fueron reportades y para el tono abdominul

fueron reportados.
tn el 4F respecto ¢ dichos pardrnetres se obtuvo Lasgague inicial: -

(13} positivo:s = 86%, ¥ 2 negativos = 13%. Lassague final: 15 negativos=

100%. Patrick inicial 13 positovos = BE6% y 2 negativos = 13%. Patrick fie

nal con 15 negativeos = 100%. Lag parestesias inicial 10 positivos = 66% y
S negativas = 33%. Pareateslas final 15 negativas = 100%; en la marcha ——
inicial 4 anormal = 26% y 11 normal = 73%. La morcha final cen 15 normal
= 100%. Lp posturs inlcial con 14 wrornal = 92% vy uno normal = 6. La pog
tura final con 2 anormal = 13.3% y 13 noraal =86%. Y por (ltino para el =
tono dz la pered abdomiral inicinl con € muy flécido = 33%, 10 flicido =

66% y finales de 8 normales = 54% y 7 flécidos =4G%.

En reiecidn a estudios paraciinicos y de gabinete para el GC ge re~

portd cormc total soilcilades 29, 12?) laboratoriales siendo (17 nls.) y

{9 aiteradcs}, con un porcentaje de 72.2% y 22.74 regpectivamente; (1l4) -

radiolégicos (11 nls) y (3 con alteracibn) cen porcentajes correspondien—

tes de 78.5% y 21.4%, Por lo que del to%al solicitados {36} 28 fueron nor

males = 77.7%, ¥y B zon alteracién = Parn 2l 50 de 20 exfranes soli

tndns totales. De lahoretorio 19 con ‘?lalterados =935 y (10) norrmales =
A77 4 de los radiolfgicos 111 & alterados = 2T7% y @ narrpales = 54%, Con

un total de {16) normalea = 53% y (12} con alterncién -47Y%.

En cuanto a las recafdas, el GC reportd A4 durante los custre reses

control, y o1 GE 22 en el mismo tiempo.



.4 lo referente 8 incapacidpdes durante los 4 meses control, ¢l GO
mostrsd 16 y &1 GE 5, no repistradas en ¢f{os de incapacidad, sino en total

de incapacidades.

Pespecto al deolor valorado por los parfimetros de localizacién, tipe,
frecuencia, duracién, intensidad, factores desencadenantes, con qué lo dig
minuyen para obtener una evolucifni ¢l OC con parfimetros registrados defi
cientemente reportd qua 7 mejorarcn v 6 no lo hicieron. El GE que sf rang
J6 todes los parfimetros, reportd que 12 mejoraren, 1 en forma regular y -

2 con rmala evolucibn.

En el i{nciso de svolucién general de la Lunbalgia, valorada en el -
GC solo en el aspreto bicldgico, se obtuvieron resultados <de 4 pacienten
con evolucifn mala, © con evolucifn reguler y 3 con buena evolucibn. Con
un total de 4 gue na nejoraron = 30,70 y 9@ que mejoraron = 69.2%.

El GF respecto a la evolucidn biolégicn, se encoentrd que 13 mejora
ron = 86.6% y 2 no mejoraron = 14%. Este grupo en lo que respecta & su -
evolucifn mostrady en el ospecto familiar, punto no valorade en el GC, re
sultd que 11 pacientes mejoraron = 73% y cuntro no lo hicleron = 27% .

Respecto a una evelucidn general de la lumbalgia final y del totsal-
d2 los paclentes respecto a lo bilolbgico y familier, tomando en cuenta —
que el GC solo fud walorado biolbgicanente: de 13 pacienten CC (22%) mos-—
traron evolucidn final buene, 47.1% evolucién final regular v (30,7%) evo,
lucibn finol mala. ¥ de) GE de 15 pacientes (B0%%) con evolucién final bue
na, y (6.6%] evolucibn final regular, y (13.3%) evolucién final mala.

Con un total de ambos grupos de: $53.57 evolucldn huona, 259 evolu-—

cifn regular y 21.4% evolucién noln.
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ARORDASE INTEGRAL FANTLIAR ER EL

SINDRCHME DOLOROSO  LUMBAR

GRAFICA #1.- DISTRIBUCION POR SEXO.
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FUENTE: 28 PACIENTES ESTUDIADOS £H LA UMF #8 DEL 1.M.8.S. SEPT., 1990.
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ABORDAJE INTEGRAL FAMILYAR F¥

EL
SINDROME DOLOROSO LUMBAR

GRAFICA #2.- DISTRIBUCION POR SEXO DEL GRUPQ CONTROL.
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ARORDAJF.  TNTEGRAL FAMILIAR EN EL

SINDROME DOLORISO LUMBAR

GRAFICA #13.- DISTRIBUCION POR SEXD DEL GRUPO BEXPERINENTAL.
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FEWE: 15 PACIENTES ESTUDIADOS EN LA UMF #8 DEL I.M.S.S. SEPY. 1990.
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SINDROME DOLOROSQ

INTEGRAL FAMILIAR EN
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GRAFICA #4.- HISTOGRAMA COMPARATIVO DE FRECUENCIAS DE EDADES DEL GRUPO CONTROL Y EXPERIMENTAL.
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ABORDAJE INTEGRAL FAMILIAR TH EL
SINDROME DOLOROSQO LUMBAR

GRAFICA #5.- HISTOGRAMA COMPARATIVO DE VARIACIONES DEL PESOQ
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ABORDAJE INTEGRAL TFAMILTAR EN EL
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ABORDAJE INTEGRAL FAMILIAR EN EL
STNDROME DOLORCSQ LUMBAR

GRAFICA A7.- HISTOGRAMA 'COMPARATIVO DE LA FVALUACION FIHAL DEL CURSTIOWARIO DE CONQCIMIENTOS
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ABONDAJE INTEGRAL FAMILIAR EM EL
SINPROME DOLOROSO LUMBAR. )

CRAFICA #9,- PORCENTAJES COMPARATIVOS DE RESULTADOS DE EXAMENES CLINICOS Y GARINETE.
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ABORDAJE INTEGRAL FAMILIAR EN EL
SINDROME DOLOROSO LUMBAR

GRAFICA #10.,- HISTOGRAMA COMPARATIVO DE RECAIDAS TOTALES.
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ARCHIAJE  INTFORAL  FAMILIAR B EL
SIRRPANE  saLoResE LUMRAR

GRAFICA #12.- FVOLUCION RIcy

ICA THOPORCEHTASFS COMPARATIVAS,

e ——— Y

R a— T
%.“ Hapa

e S —

Toh
neyon

—
-

~

FUENTE: 20 PACIFNTRS FSTUPADOS Ent (RS L

. FMODICIEVRRT PEL no,



- Bl -

ARORDAJE INTEGRAL - FAMILIAR EN EL
SIHDROME  DOLOROSC  LUMBAR

GRAFICA #13,~ EVOLUCION FINAL DE FUNCIORALIDAD FAHILIAR.
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RES ULTADOS .

Una vez chtenidos los resultades comparstivos de ambos grupos encon

tramos que:

De los pacientes captados en la muestra total {28 pacientes), 2 de
ellos, pertenecientes al GO se excluycron del eatudio, ya que fueron dados

de baja de la Institucibn, reduciéndose con ello la muestra.

El S$,M L. en cuento al sexo, B¢ aprecia que ¢s nds frecuente =n el
femenino, ya que el porcentaje encoentrade (71.42%), del totn)l de la mues
tra lo evidencfa . En el GC un porclento de 069.23% y en el prupo experi—

mental un porciento de 73.3%: lo upoynnf

En relacifn o la edad se mostrd una mayor frecuencia de la entided
norolbpica entre la 3° y 6° década de la vida, ya que se obtuvo una media
en aflos de 38 paros el GC y 39,5 para ¢l GE, tomAndose en cuente el rango

de ednd de presentacién vl de 24 o 57 afosn.

Respecto al peso corporal, previe ohservactbn de lp muestra del GC
donde no se consiznd u onitid el dato en las notas wEdicas de pus expedien
tes, y en otros en consultas suhsecuentes; mientras que el grupo cxperimen

tal les fud regiastrado o

lrente, {mpanibilitAndose una comparacién, -
Sin embnrpo, es notorio que del GF un 605 disminuyeron su peso, siendo ég
to significativo si tomamcs on cuenth que este dato es constiderado factor

de manejo en la mejorfa del dolor.

L1 estrato socloecondmico no fué valorado en ninglin inteprante del
rupe control, y en el prupo experimental la moda corresponde al medig —-
bnjo, considerndo correanpondiente A ramas luborales considerndas conn ——

riespo para el s{ndrome en estudio.
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%n lo que respecta a los factoresz estresantes se aprecié al fimal -
un menor grupo de pacientes con niveles de estrfss en L{mites y un grupo
mayor de ellos con estréss moderado; sin embergo, Tue notable en el total
de los pacicnte, una disminueién de iog niveles de estréss, factor de  ——
riesgs para la lumbalgio. En este trabajo tond una direccifn heacia la me-
jorfa, aungue este parfinetro golo fufi valorado en el grupo experimental -

por lo que no se pudo hacer una comparacién con el grupo control,

21 Apger, parfmetro valeorado sole en el arupo ezpcrihenéal, donde &
pacientes con disfuncidn y 10 con moderada disfuncién {33% y 75.6%), al -
finalizar el estudio mostraron la medificacién hecia la funcionalidad de
la dinfinica fa}ilzar, en casi la mitad de loa familias. Por lo que el ne—
nejo de esta esfera, como parte del tratamiento del S.D.L. coadvuva para

un mejor control.

Los cuestionarios de conocimientos evidencfan el aprendizaje signi-
ficative, manojads en paclentes del grupo experimentnl, mestrfndo su impor

tancia transcendental en el contrel de su potologf{a.

La limitacién ¢ ausencia en cuante 8 la flexifn y extensidn nc fué
poaible cormpararla, ya que el GC fué valorado aubjetivanente y solo en al
gunas ocasiones. Sin embargo, en el grupoe expercimental, 2! 56% inicial —-
sin limitacién de la flexidn incrementd a 93.3% final. La susencia =n la

limitacién de la extensidn finalmente tamhién increrentd.

Los estudics paraclinices y J2 gabinetls, nues

an que no hay una di
ferencia significativa entre los dos grupos, on relacifn al total de exé-
menes solicitados, sin embarge, en le correlagién de los estudios solicita
dos justificados, hay un mayor porcentaje de relacifn de asociacibn entre
los solicitados y 1a alteracién de lon mismos en el prupo experimental, -
Suponiendo con ello que el conocimiento adecuado de la patclogfa orlenta

a la pertinente sclicitud de axfimencg.



Eh lo referarte n recafdas ne chserva mayvor porcentaje de pactentes
manejados con tratamiento puraments Hioldgico, ello basado en resultados

ohtenidon.

Respecto a las incapacidadey, » pesar de no haber side ranejado el
niinerc de dfas, es evidente la disminuciédn de ellas en el grupc experinen
tal apoyéndose cllo, en la nejor evolucién y menores recafdas de este gru

po.

La evoluciédn del sfntorma dolor, on relaclén a2 la nejorfa, tomando en
cuenta los parfimentros valuadores, denotan la evidente mejorfa del aintomg

cuando se llevd a cabo un abordaje intepral familiar.

En la evolucibn general de la lunbalpla, como entidad nogolbcica, se
demuestra una diferencie notable en el gprupo mancjado tanto biolégicomente
como en su dinfinica familier, respecto o su funcionalidad. Se hace notar
un mayor porcentaje de nejorfa en lo bloldgice del grupo experimental que
en lo famfliar. Si se toma en cuenta gque 2] manejar ombas esferas resulta
r& en uno nejorfa general en la evolucidn del sindrorme; tonfindose en cuen
ta que un total de 72% mostraron mejoria y que correspondid ail grupo mang

Jado en forma integral faniliar.

La tabla de contingencias 2 x 3 muestra los veloses finales encon—

trados coro sigue:

EVOLUCION LUMBALGICA MALA REGULAR | BUENA TOTAL
GRUPO CORTHOL 30,77 46.1% 23.0% a8, 8%
TX, PURAMENTE RIOLNGICC 4 G 3 13
GRUPO EXPERIMENTAL 13,37 5.6% 20,09 Q9.8%
TX. FAMILIAR/PIOLOGICO 2 1 12 15

T O T A L 2L.as PR 53,5% 99,95,

& 7 1s 28

28 PACIELTLS ESTUDIADCS EN




Y

Dado que en cuatro de las cosillaa se obtuve una frecuencia nenor do
2 R
S, resultd imposible aplicar la fruebs de X° por lo que se procedis & Jun

tar cosillas quedande los datos como sigue:

EVOLUCION HALA BAS BUEA TOTAL
REGULAR

GRUPD

CONTROL 10 3 13

GRUPD

EXPERIMENTAL 3 12 15

TOTAL 13 15 28

Da esta mnnera se procedid a apllcar la prueba de Probabilidng Exac
ta de Fisher, con p < 0.05

P e LA BYLLCaDYELALC)LLDLD) !
RYAIBICTCH

con el slguiente resultado:

- 43
IS - 13 ! 15 1 312 ) 15 1 . C.630707265‘6 0.0037
es 10t 3t 3 izt 1.807846018"
Por o tanto p £ cue 0.05 y conclufmos que sf exlste diferancla ests
distizaments significativn entre el grupe experimental ¥y el grupo controid
es decir, el ghordaje integral familiar as mojor en el Sfndrome Doloroso

Lumbar gue el manejo puranente bioldpieco.



S{ existe una diferencia estadfsticarente s'pnificativa entre el -

grupo experimental y el control,

El presesnte estudio evidencfa la influencia que tiene la familia so

bre el control en la evolucibn de ios ofn

Que presenta el pa--

ciente con Sfndrome Doloross Lumbar.

La familia y el pmciente que entfin bien informados scbre todes los
aspecteos Llolégicos que engloba este entidad nocolépical que 1nclue—
yen un conccimientd edecuado de la funcionalldad en la dinfmice fami
liar, as{ cono los factores estresantes en ¢l Ambito fariliar, ofre
cen una gran syuda al riembro fariliar que podece lo enfermedad, pa

ra su adecuado control.

El Médico Fanillar que dimgnestica a algln miembro fan{liar con S{n
drome Doloroso Lumbar, debe adendis de institufr el tratamiento bio-
16gico, realizar efectivamente el estudio y tratamiento de la funeig
nalidad familier de su paciente, para lo cuazl estd capacitado, con

cl fin dv proporcionar un nejor y ofs rfpide control de su putologfa.

Con el incremento de la participacién y el sentimicnto de pertenen~
cin en las fanmilins de pactentes con S{ndrome Doleoroso Lumbar, se -
logra un mejor control ds su patolegla.

La idiosincracia del mexicano conileva a una scrie de portlcularida
des que son esencinles en el fwito o fracnzo de programas de traba-—

Jo dirigidos a conservar su soal.d.

La mejor arma terapbutica se encuentre en el fmbito familiar al al-

runcn del paciente, £0lo hay que orientarles para que sepan aprove-



charla, lo cual va a depender del prado de intepridad faniliar con

que se cucente para obtener resultados positivos.

La motivacif6n que tenpa ol “Adico Familiar y la libertad de accién

won la clave pare cumplic su funcidn,

£1 Médleco Fumillior, a1 pretende resultados positivos en su profe- -
alén, no debe olvidar sug furcionns asistenciales, de inveastigacién

¥ ensofinnza, tan fatlvamentn lipadas a s8u funcidn.



c o

W ENTARI OGS,

E£3 necesario mencienar que los conocimientos ad——
quiridos durante la etapa de enseflanza, otorgan -
ineBtrumentos y métodos importantes pora el ectudio
y manejo de nuestros pacientes, que deben ger lle
vados a lo préactica para evitar el incremento de
muchos aspectos de la deshumanizacidén de la ciencia

llamada Medi~ina,

Con el presente trabajo, corroboramos la importan
cia trascendental del ebordaje integral de 1o sa-
iud familiar, para elrnanejo de pacientes 1umhﬁlg£
cou, asi como de otras tantas entidades nosolbgi-
cas. Por lo que oerf{n conveniente que estn linca

de investigacién continflie para elaboracifn de pro
tocolos de abordaje intepral pendientes y de eper

posible, enriquecer la metednlogia mediante la ~-

priictica de los ya existentes.

Pese 3 lo arduo, laboriose, y a las difieultades

en la realizacidn duw cale estillco, cobe 1o patiea
faccidn de sus resultados, graclas a la coopera——
cién, enseflanza y gufa de mis maentros, familia y

amipos.
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FICHA DE IDENTIFICACIOH:

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: SEXO: ESCOLARIDAD:
OCUPACION: LUGAR DL ORIGEMN:
DOMICILIO:

INGRESO MENSUAL:

UNIDAD DE ADSCRIPCICN: CONSULTORIO:

FECHA DEL ESTUDIO:

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILTARES:

ANTECEDENTES PERSONALES 110 PATOLDGICOS:

K. PERINATALES:

A. NEONATALES:

A. INFANCIA:

ALTMENTACION:

HIGIENE !

HABITOS:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

ANTECEDENTES PERSOHALES PATOLOGICOG:

PATOLOGIAS: QUTRURGICOS:
TRAUMATICOS, TAANSFUCTORALES

ALERGICOS MEDTCACION

PERSOHALINAD



PADECINIENTO ACTUAL:
BIGHOS:
SINTOMASG:
* DOLOR:

Localizacién, prepicién anatbmica, tipo de dolor, inicic y frecuencin,=-
duracién, fntensldad, factores descncadenantes, acompafantes, que lo dis-

minuyen, que lo eliminan, ecvolucién, tratamienton y resultados.

EXPLORACION FISICA:
HABITUS EXTERIOR:
& EXPLORACION MUSCULO-ESQUELETICA:

Flexidn, extension, rotaclidn, plomadi de protuberancia occipital, plie=-
guess interpliteos, protrusifn de encfipulas, aplannmiento de lordodosis ==
lumbar, atrefias, poalciones, postura, murchn, polpacifn de apbfisls eopi
nogas, zonas paravertebrales, articulacién soscroiliaca, contrasturas mup-
culares, puntos doloropon, decplazamiento de lordoais, compromisos radicu
lares, y expleracién neurcldgice (Lassapgue y guceddneos, trofipmo, nentile

bilided, pulson arteriales, ROT, motricidad).

EXPLORACICH GENERAL:




TIPOLOGIA PE FAMILIA Y £STRATO

1,~ La fanilin sec adaptn y practica racionslnente las costumbres, ideas
y roles que surgen cotidimnnmente en la cemunidad rmodernn:

81 Lo

2= La familla norma su conducta por ripido patrén de comportamiento gue
ejerce habitualrmente ol padre.
SI iia]

3.- Lo familin conserva LBiibitos religiosos, normas laborales, actitudes
familiarss, roles y demfn cestunbres untiglias provenientes de una co
munidad indipens 42 orfpen

S1 j21s)

a.- El domicilio de la familia ge ubica en:
' LA CIUDAD ALREDERCR DE LA CTIUDAD __ EH EL CANMPO
.- Lo familin Ia componen:

Los padres e hijes__ Lo antertor + conmanjuinecos

Lo anterior + ne connanguincos

6.- Ln ocupacitn fundamentnl de la familia es:

En el campo . Emplzada u obrera Profecionintn

7.~ Cuantos integrantes tiene lz ramllia:

Henor de % De 5 a 10 “ayor de 10

8.~ Cuantos wiembros sesticnen o la familias

Uno Dos Mhas de dos

Y. Inpreso total mensual:
Menor del salarto minime Splario nfnimo e del salario Minimo
10.- La casn donde habitn lu femilin eo:

Propia Rentada Acentaniento irregular

il.- la casa cuenta cop servicios bisicoa:
Complatos____  Incorpletos Ninguno -

12.~ El gasto fami iar cubre necesidades ¢z alimentacién, vestido y hogar:
Completamente Deficiente _  !uy deficiente

13.~ El gaato fam{linr incluye recreaciones!

ST Ho
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APGAR _ FAMILIAR,
oAST SIRERE ALGEAS CCASICHES

ME SIENTD SATISFECKO CON LL AYU

GUE RECIBO DE UI FAMILIA CUANDC

TENGO ALGUN TRANTORNO.

DIFICTLMENIE

ESTOY SATISFECHO CON LA MANERA
QUE MI FAMILIA DISCUTZ DE IGUAL
ACUERDC E INTERES Y PARTICIFA
EN LA BESOLUCION DE PROBLEMAS
COUMIGO.

ENCUENTRO CUE MI FaMILIA ACEPTA
UIS DCSEOS DE TOMAR WUEVAS ACTI
VIBADES 0 HACER CAMBIOS EN MI EE
TILO DE VIDA

ESTOY SATISFECHO CON LA FORMA EN
QUE MI FAMILIA EXIRESA AFECTO Y
RESPONDE A MIS SENTIMIENTOS.

ESTOY SATISFECHC CON LA CANTIDAD
DE TIEMPO QUE MI FAMILIA Y YO
PASANOS JUHTOS.
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AN E £ QI

EVALUACION PBICOLEGICA

V.

FUNCIONAL.

TIBE ALGNA DIFICULTAD FAPA DEMIRSE O PR
PREFR DOROIO?

TIRE DIFIGLTAD PARA DESCADAR

SE LE DIFICULTA LEVAITAPSE POR 1AS MARRUS”
SE SIENTE !'AS CAISAID O CAFENTE UF ENERGIA
WD T

HAY OCASIQES B QE M) FEE OAPARE [E A4,
YA QUE 1D SE SIENE CANE TE LLEVAES A RUEN
or

A DRCATN ULTRA EVTE S ESTANO NE ANDTT?
LE ABRMAN 1AS TRESGPACIONFS?

ES FACIL HFRIR §5 SENTIMIEIOE?

LEORA OO FACTLIIWD?

£ STENTE SOLO ESTAIDO DOUEO O Y06
TE TIEMRLAN BN OCOASIGES LAS MATE?

1E SOV TATIO LAS YANIG QX 5 SOTINS
HMDAS O PEGAJEAS?

LE MOLESTA SRS TERVIORO O TESO?
SFRE [E MOLESTIAS GRITRICAS O DRIGS-
TTON?

HA IOTADO BLATWANTE ALGH MITFNTO 0 DTS
MIEICH DFL. AETTTO?

HA AETITAIG O TIDTUT0 I S ¥G,

BN SSTE ULTDD R0

FARA VEZ

A VXIS

BASTANIE FRLC, (MUY FTEC.




ORDEN

UHIDADES e

MERTE TEL QNUGE

el

2IVRCI0

FPAPATIRT PATUTI DAL

AW

SALIIA OF LA CARCEL.

< CUERETE DRI TANTLIAR CFTOA L 3
5] [E2xste SRol TN PEETAL 3

9 {SATRE TXIAL £5
10 SURTLATICN a5
11 CROTIOS £ LA SALIR I (1 M FROLIAR 24
12 A0 o0

PROFLEAS TIINES

8

TEOUOCIaN O W NEVD

TS0 A LA FAELIS

]

4]

TATIOS BN EL ESTADD FIMNCTRD

[

MEFTE D W AT TITED

3

CARICE A LA LA [

-

CAMIES FIEL TAEETD

PIPOTECA SPERICR A LO6  510,000.00 DLE,
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3
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VALOR

ORDEN FYENTO LA VIDA PROMEDIO
20 FESISION UT HARTTVS FERIYALIT 24
0 FCELITGS OOl it JFFE 23
3 CADIC B, HPARTD O QX DICIOES 16 TRAZATD 0
2 CANIC 7 FSURCIA 2
el CATIC [ FOFlA s
24 CAGTO [ FEOTACIA 19
35 CETIO S ACTIVINAES ECESTASTIZNS 15
) CAETIO B A 18
37 MIFRYCA VSIER EE 00 TS, 17
B CABIO B 46 HaElTeS o SE0 16
B CARI0 B FL MPETD [E FERTOES FATLIARSS 5
) CABIO BN HARLITS ALLIEITICIO 15
41 VACACICIED 12
a2 HAVITADES 12

&

VIOLACTRES A LA LY
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ANEXO VI

CUESTIONHARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL SINDEOME
DOLOROSO___LUMBAR.

CONTESTE DENTRO DEL PARENTESIS LA LETRA QUE CORRESPONDA A LA RESPUES-
TA COBRRECTA. UTILICEZ UNA SOLA RESPUESTA:

> USTED HQUE ES EL DOLOR LUMBAR? { 3

i

LEAD

aj. Dolor en la espaldn

b}. Tclor en la cintura

¢). Dolor en la cadera.

LCREE OUE LA LUMBALGIA O DOLOR LUMBAR E5 0 NO CURABLE? ( )
a}. 5{ es curable y con<rolahble aiempre.

b). o es curable

c). En ocasiones es gontrolable y pocas veces curable

oLA HERENCIA FACILITA LA APARICICH DE LUMBALGIA? { )
a). S8t

b}. no

¢). HNo sé

JESTADO ENOCIONAL Y PRECCUPACIONES FACILITAN LA APARICION DE LUMBALGIA?
)

a). St

b). Mo

c}. No sé

¢(CREE QUE LA OBESIDAD INFLUYA EN LA LUMBALGIA? «
a). Si

o). Mo

c). lo sé

¢LAS ACTIVIDATES LABURALES TIENEN RELACION CON LA LUMBALGIA? ()
a)., St

b). No

¢). Ho se

JLA REALIZACION DEL EJERCICIO MEJORA LA LUMBALGIA? ( )
a). St

b}. tio

c). o sé

SABF SI EL CONTROL DE LA LUMBALGIA ES CON: S

a). Medicanentos solamente.

b). Reposo, medicamentos, !edidas higiénico dietéticas, ejercicios,a
veces quirdrgico,

c}. Vida tranquila.

d). Siempre quirirgico.

e), No sé



9.. (CUANDO ASISTE COM SU MEDICO FANMILIAR MENCTONA SI EXISTEN PROBLEMAS
FANILIAREG, LAHORALES O ROCIALES” { ) ’

a}. Si
b}. HNo

10.- (AL ASISTIR A CONSULTA CON EL MEDICC FAMILIAR $IGUE SUS INSTRUCCIO-
NES ADECDADA Y CORRLCTAMENTE? { )

a). 51
b}. No
c). A veces
11.- ;EN RELACION A SU LUMBALGIA, ACUDE A CONSULTA CUANDO: ( }

a}. Cusndo se terminan los redicamentos.
b). Cuando se siente enferno colamente.
c). Cuando tlenc tiempo,
d). Siempre a tratasmiento y conbtrel del prablemn
12.- (EXISTE APOYOD FAMILIAR Y LAROPAL ERN HRELACION A SU LUMBALGIA? { )
a). 81
b). Ho
e). A vecea
13.~ (QUE TIEMPO LLEVA CON DOLOR LUMPBAR?
14.- (JQUE MEDTCAMEMNTOS HA TOMADO O TOMA?

2
(=1

15.= ¢LLEVA ALGUN CONIROL MEGICO DEL DOLOR?, ESPECIFIQUE CUAL Y CON QUE
INSTITUCION

15.- :SE SIENTE SATISFECHO CON EL MANEJO ACTUAL DE SU ENFERMEDAD?
¢PCR QUE?

NOMBRE :
FECHA:
DOMICILIO O TRABAJOQ




ANEXSZO vIzI.

LUMBALGIA

GENERALIDADES DI ANATOMIA DE COLUMNA
DOLOR BAJO DE ESfALDA.

CAUSAS QUE PRODUCEY DOLOH BAJO DE ESPALDA,
DEAGNOSTICO.

HANEJO.

Yaterial dirigido n pacisntze con

dolor lumbar y & sus fomiliag,.

DRAs: A. Cristinz Salgado G,
Residente del 11 afic de ia
Especialidad de Hedicina -
Familiar,

HGZ #8 UHP.



La columne vertebrsl es unn serie de pequeflos bloques de hueso
que digpuestos uno sobre el otro y mantenidos en su lugar por -
unag cusrdas llamadas ligumentos, l¢ dan gostén y ¢quilibrio al
peso del cuorpo humgno,

Existen 33 bloquea o bien llpmedos vertebras espinnlos, ¥y en--
tre coda und de ¢llaa hay un disco que e esponjeso, llomndo -
diseo intervertebral; cuya fupcidn ¢s namortipusr presionepg O --
golpes entre cedz blogue o vértebra, como si fuera un colchén.

Botas 33 vdrtebras y puc respectivos dipcos intervertebralas -~
8e reparten en las regiones del cuello, tdérasx, clpturs y poreidn
mds baja de 1ls celumnn, pliendo en cada regidén de forna ¥y Ffune-e

¢ibn espeeial para cndo unn de ellng,

La columna vortebral en el gor humano va creciacnde do acueréo -
2" pi desarrolle o croeimiento; es decie on el feto, ¢n un niko,
en el adulto y on un anciane,ls fesws o dispesicidn de la colum-
na o sua curvas son diferentes., En el feto por decir le columne-
vortebral tiene Tforms de wedio circulo, que en términos mddicop~
as denomina cifdtica, popterior al nacimiento cuando ¢l bebd sog
tisne lo cobeza, ge forma lr curve del cuello; &1 asuntarse y go~
tear ae forma la curva de la espalda, y finzlmente al ponerse de
ple y empezar a canminnr se forma la curve do la cintura,o tambidn

llamnda lordosis lumbar,



Qﬁaca"""ﬁ,\
et LU o

3

Ya en 1a pergons adultw, depeniienad de factores interncu y X«
ternos, por ojomplo hdbitos, trabajos, enfermedades, 1ln columna-
vertebral ge modificard doe isl maners que al llegur sl indivie.
duo o su vide de ancinne tendrd una u otra formm,

A nivel lumbar ags docir , de Ir regidn @ nivel de los riflones -

hagte ol sitin dond: finaliza la cintura, las vértsbras o bloguae

¥ lon tejidos de le zonn ticnon gran importnncis pars el buen fun
clonanmiento dol cuerpe huzano.

Iag vértebray lumbarca gon m€s grandoo y grucacas, propavadag pa
ra Cargir pIso, y& que ¢atando un sujeto do pio, dibujaromos 2 -
triangulos imdginarios; uno yuo va do loz 2 hombros con vdriice~
a la columna lumpar, ¥y el oogundo Tormado por ambag caderag cone
vertice 2 lap rodilla=, Con ¢l dibujo antarior vomoo que 1z hage
dol 20 trisngulo ¢p mfg pequefio, 0 pesar de cer el gitio donde =
el cuerpo reparte el puso, mentienc posicidn de pie 0 se agucha-
donde ge inclins hecic un ladoe o hacin ol otre, donde ol indivi-
duo puedo doblarse hacla atrds, odemds de mer uns rogién importan
te do la columns vertobral para consorvar el cquilibrio del cuer
po,: por todo lo anterior ou formn ap difereante a lapg vérieban

dol cuello y lo espalda,



A lo mencionado antericruente so ogregs que dp Wltimas vértebra
o de 1z colwnna vestaebral, son lna correampondientes al huepo obhm
cro ¥y &1 hueso cocxig, cads uno formndo por cinco vértebras o ~-
bloquen que por lo general aparscon unidosp ctmoe ol fueran uno ag
1o. KL suero ep o) hueco nds ioportante, o necopserio porez-gqua ol
individuo puedn eptair da ple, sontado, levantar objetoo del puo—
lo.

Tanto loo ligamentos enterioimsntc Sencionados odmo curdes que
soptisnen 8 la columnz vertebral, como los wisculos tienen, &dn
en ung poscidn do pio, si reolizar novimlenton o csrgar obpston
constantoments mRntienon un grado de metivided denominRda con--
trapture, la cusl de ser sxcesiva p prolongedn o inndecueda pro
duce fatign o dolor,

Los digscoe interbertebrales, con funcidn amortiguedora entre -—
cads vértebra, son oom@ bolpitas rollenrs de une susbstancia-



- na -
blendr gelatinosa llumads ndcleo pulposo; cuwndo un disco o bol-
gite guv rompe y deja galir pu contenido, caupard elterncionses, =
ya que no cumplird con gu funcidn protectora o smortiguadora y -

ads,ds la sustoncit ocupard un nuevo lugar ons we le sorrpsponde

irritende &l toiido vecino. SEGrar

NTo
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Hablando de Ro columra vertebrel, como uns columns hueco, por dog
de pasa el siptema pnorvioso procsdente de ln sabosn, marn 4ar -
renaibilidnd y movimiento o cade uny de lan roglencs del cuerpo-
humano que von por debujo de 1la cabogo. Lo anterior og popible -
¥a que entro cads blogue llnmado vérioebra gnle unn rofz o rams -
nervioga, por un orificio formede por cada blogue.

Be decir que o) sictoma perviogo ¢ séduln capinal, que provione
do 1z cabeza, al bojer voa dfndo romog que gnlen de o columna y-
llegan & diferontes reglonse dol cuarpo, pudiendo losionvres 0@
tas ramoe al erlir de ln colwana.

Cuntndo un nido nsce, su mdduln ecaviunl dentro do la columna voxr
tebral tionen ol nismo tamafio; cunndo el nifio va craciende ou ;:9_
lumna vertebrsl tambidn lo haco, poro ne de la micme monera o t_.g.
mafio la méduln ocwpintl; guedando entonces wis 1077 le oolumna =
que la mddula, Lo antarior tiene gran iamportnncia pars ol dolor -
de oopnldn, yr que lro dltimersa rapts o rafces anerviosas quedan -~
colgando, y pi llegaran o lesionaraoe pucdan dolern:sltlos diferan

t:3 n la vaperado.
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E1l movimiento gque se rezliza en 1o columna vertebral y en la pé_.‘!:
vig ol leventar un objeto del pimo, o a2l girar ol cuerpo hoeia un
lado emtendo de piw, @s Js llgme “ritmo lumbopdlvicon, norqus go
renlize arménicamonte 2l mismo tiempo, gin perder el cquilibrio-
o producir dolex. Dicho mevimionto Yiens 2 partes, ¢s dooir nece
alte d¢ que la celwwns & aivel do la ciatura cambie su forma ea
decir gz plarda la curva que 6o normsl, y al mismo tiempo 1los —~—
huesos de lo dodera girasn y se nantengan 10s piee firmes, nien--
trag que el trenco deaciends 0 ¥ains 2 cargar ol objeto dsl nisc.
Ael wmisme porsa levantar el cuerpo 0 ondorezarse se recupera le -
curva d¢ la ¢columns y rota la palvias.
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LUMBALCIA:

Ia luwbalgia ez squsl dolor en la ragidn bajs Jde ln ospnlda, a -
nival de los rifiones. Este dolor puede ser agudo ~"de repente’-
o erdnico -" de gren tienpo"-, localizarse » un gitio oxdecte, o-
sea que ss distinga ficilmente donde, ¢ extenderse & una gran zQ
na, generalmente hecia la cintira.

£ste dolor puede ser manifestado de muchag foruaoas, de tipo muse
cular, coza censanclo, como descarpza eléctrica, o simpleaents co
mo un dolor no definido.

Cuendo dichao dolor que inicia on 1o espaldn , se dirige al gli-
w20 y de shf a la care anterior o posterioer del muglo, se lo lla
mard lumbocruralgic o lumbocistich, -lepsadicnde hacin donde se -
airdja.

Estos cuadros o0 episédios dolorogos pueden ser dnlcos o repevir
se en varlas ocnclones, puocden desaparecer ¢ sersistir despuda -
de iniciado un primer dolor, dependiendo de que lo caté originnn
do.



Ias causes qus proiscesn un dolor lumbar son muchfsimes, ain one
bargo se han realizado clssificaclones o agrupaciones pudiendo -
menzionarse lag gigulentea:

Iaa causas congdnitas, gon pidecgimientog o alteraciones con 1os
quea y& B2 nacg.

Trau=dticos. Prudecimientosg qus aparecon con accidentes , malag -
posiciones, O movimienteg forzudos.

Del desarrgllo. Que aparecen durante el crecimieats y desarrolle
de los individuos.

Degencrativos., Son pedecimientos producidos en los tejidos, come

sideradoe normiles cocnd envejecimieato o zndrwfles el 82 areswn

tay en ednileg wdy lenpranss, oo dug, yoctusadas por zlgunag
enfermedaden.

Infecciosag, Alsunas gérmenes enferman o infectan le regidn lum-
ber u otro sitio y de éste llegan o 1o regidn lunmder,

Inrinn~torics, Padscimientos que irritan e¢ inflaman diferantes te

jidos
tieuroldgicas,. enferzedades del sistemr nervisaoo que afectea 1o
regidn.

Vigceralegenfermededes 2 nivel de aparato uriinrio, digestivo, g8
nital o de otros drganos localizedos en el abdoumea o cerca ds le
regidn lumbar.

Psicdgens, Denomin~dose asl a log padscinieatds emscionnles qus
il po podsr resolverlos , el pacicente log manifiecta en forma de
dclor.

Intoxcaciones: sx{aten meterinles metdlicos que al ingresar al or
ganismo lo intoxican sinde una de pu manifestaclones dolor lumbar,
Tunorales., Ia,presencin de tumsraciones benignag o malignas en la
regidén o provenientos de otras zoaks (riginan dolor o nivel lunmd
bar en alsunas ocaciones.

sinuladzs. Son dolores representrdos o fingidos.



DIAGNOSTICO.
Entendido el cspitule anterior refersnte a lzs ckusus de lumbol

gla pabemos que pueden ger infinidsd de. padecimientos los que wus
den originar un doler & nivel de 1la regidn lumbar, por ello el -
ostudio de uno dc cetos pacientes debe realizarse medicnts un -
interrogatorio~ do lag caractsriticos de su padecimicnto, do catg
codentes familiores, exploraciones fisicaa detalladap do 1la colum
na vertebral, cxdmenss do loborntoric estudios radioldgicos o o-
tros mds cspooializados dependicndo de cadh case on optudio, ya -
yue cada pacicnte cs diferento.

A 1o anterior debe tomarse en cuenta que la catapcie ea sus me-
dios familiorco, 2aboeralos ¥y socdnles , pusden ne por cdecundos -~
o en un womento dade perjudicisles para gu salud, Es deeir cen oca
ciones ol desenvolvimiento del paclonte con su ramilia, en ou tra
ba3a o en mu pociecdad no en adecuado , ocacionandole alteracionca
en su snlud. Asf mismo la comprensidn o apoyo d¢ loa integrantsa
de la fomilis, o patrones o compaferes de trabmjo y talzon puede-
gyudar al tratamicnto y mejorin de un pecients con snfermednd ene
rucstro caao con dolox lumbar,

Un individuo einfermo ge ve afectado as{ miswo, comc tembidn gu -
Venfcrmadud afecte & on femilia, & gu trehajo y a su gociedad, j~0-
ﬁcr ¢llo el spoyo de eu femilin condicionardn una pronte recupge

racién o una acentncidn del wroblena,
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HMANEIO:

El manejo terapdutico del paciente con délor lumbar consitird de
pendiende de la causs gue 1o esta orizinando; sin embargo dados--
los conoeimiento médicos de cualep son lag causes nds frecuentes—

ge asignn al tratamionto dos eterpas.

Etapa pare el cuadro agudo: . reposc on coms durs.
. enalpésicon
. aplicaecidn de cnlor local,
« CHros manojos eapecificaom, para =

cagos egpocialen.

Btepe intermitente: . Higiena pogturnl.
o dueduccidn de p-yo.
« Ejorciclos posturales sspecificos de colum
nite
. Enclarecimionto y monojo y monejo de log =
problenna do Xuncionnlidad femiliar, con =
rapercusién nsicoldgiea, oconduica, laboral
y sociel § asf acelerar lm rocuparacidn de

los puacliantos,
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