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1. Resumen

Titulo
CARACTERIZACION DE LA EXPOSICION OCUPACIONAL A TRAVES DE LOS ANTECEDENTES
LABORALES DE TRABAJADORES CON LUMBALGIA.

Marco tedrico

La historia clinica laboral contiene dentro de sus apartados los antecedentes ocupacionales
laborales estos se refieren a todas aquellas actividades que el trabajador a desempefado en
toda su vida productiva, documenta las actividades y/o tareas del puesto de trabajo, la
antigliedad, la duracién de la jornada, el horario de trabajo y la exposicidn a factores de riesgos a
la salud, la caracterizacion de estos en medicina del trabajo permite identificar las
enfermedades de trabajo que se correlacionan con el desempefio del puesto de trabajo
desarrollado en su vida laboral. El puesto de trabajo se define de diferentes maneras: “es el
conjunto de tareas ejecutadas por una persona” en un mismo puesto de trabajo existen multiples
tareas en las que se describe como lo hace, con que lo hace, que factores de riesgo estan
presentes “conjunto especifico de deberes y responsabilidades”. Dentro de la clasificacion de los
puestos de trabajo, la CIUO-08 los divide en 10 grupos principales. Los requerimientos del puesto
de trabajo: niveles de competencia, gasto energético, clasificando al trabajo como ligero,
moderado y pesado.

La lumbalgia se define como dolor o malestar localizado entre el borde inferior de las ultimas
costillas y el pliegue inferior de la zona glutea, con o sin irradiacion a una o ambas piernas,
compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias, con o sin limitacién funcional que
dificultan las actividades de la vida diaria y que puede causar ausentismo laboral, teniendo
diversas causas como origen postural, traumatico, degenerativo, mecanico, infeccioso. Y en
funcién del tiempo de evolucidn se clasifican en aguda, subaguda y crdénica. Los factores de riesgo
que estudiaremos en el puesto de trabajo en el ambiente laboral los factores fisicos (vibraciones),
factores ergondmicos (postura forzada, bipedestacién prolongada, sedestacion prolongada, carga
fisica, movimientos repetitivos), psicosociales (sobrecarga de trabajo, carga fisica). El problema de
la lumbalgia representa un problema de salud publica creciente en nuestro pais, y hasta el 60-80%
de la poblaciéon ha experimentado dolor lumbar en algin momento de su vida. Dentro de los
factores de riesgo encontrados se encuentran la edad, genero, IMC elevado (sobrepeso vy
obesidad), ejercicio excesivo, posturas forzadas, sedestacion prolongada en vehiculo motorizado,
sedentarismo, tabaquismo, factores genéticos.

Objetivo
Describir la exposicidn ocupacional a través de los antecedentes laborales de trabajadores con
lumbalgia.

Material y métodos
Se realizé un estudio de tipo descriptivo, transversal, observacional. La poblaciéon de estudio

fueron trabajadores atendidos en consulta externa del médulo de columna del Hospital Regional
No 2 Villa Coapa, la muestra se recolecto aleatoriamente. La recoleccion de los datos fue por
medio de la historia clinica laboral de cada trabajador. El andlisis estadistico se realizé6 mediante el
programa estadistico PSPP, obteniendo un andlisis univariado de las variables a estudiar
determinado medidas de tendencia central como frecuencias, porcentajes.



Recursos e infraestructura
Se contd con un médico especialista en medicina del Trabajo del Instituto Mexicano del Seguro

Social HGZ 32 “Mario Madrazo Navarro”, un médico especialista de Traumatologia y Ortopedia
con subespecialidad en Columna Lumbar, del Instituto Mexicano del Seguro Social HGR 2 con
UMMA Villa Coapa, un médico residente de segundo afio de la especialidad de Medicina del
Trabajo del Instituto Mexicano del Seguro Social HGZ 32 “Mario Madrazo Navarro. La recoleccion
de los datos se realizé en un consultorio de consulta externa del médulo de columna del HGR No
2 Villa Coapa, con una cama de exploracion, una computadora Toshiba satellite con programa
Microsoft office 2010 con su paquete Excel, una impresora, hojas de papel bond blancas tamafio
carta, lapices del nimero 2, plumas de tinta negra, por medio de una entrevista se obtuvo Ia
recoleccion de los datos mediante una historia clinica laboral Redactor Medico marca registrada
de los pacientes atendidos en el médulo de columna del Hospital General Regional No 2 Villa
Coapa, el estudio fue financiado por los propios recursos del investigador. Realizandose dentro
de las instalaciones del Hospital General Regional no 2 Villa Coapa. El estudio se realizd del
periodo comprendido del 1ro al 30 de junio del afio 2013, en la consulta externa del mddulo de
columna del Hospital Regional No 2 villa Coapa, con autorizaciéon por parte del trabajador por
medio del consentimiento informado.

Resultados

La muestra del estudio fueron 22 pacientes de los cuales el 64% fueron del sexo femenino y 36%
del sexo masculino, con un rango de edad de 25 a 65 afios, predominado una escolaridad
secundaria en el 41%, con estado civil de casado en el 72%, con sobrepeso en 64%, obesidad en un
32%, antecedentes de lumbalgia en 69%, de etiologia postesfuerzo en 45%, con predominio de
puestos de trabajo de ayudantes generales y secretarias, con antigliedad en el puesto de trabajo
de 5 a 9 afos del 40%, presencia de vibraciones en 59%, posturas forzadas en 86%, bipedestacién
prolongada en 64% y sedestacion prolongada en 34%.

Conclusiones

Se concluye en este estudio que los antecedentes laborales de los trabajadores son importantes
para determinar si estan o no relacionados con la presencia de lumbalgia, ademds de la relacién
qgue existe con los factores inherentes al trabajador, concluyendo que se demostré obesidad,
sobrepeso, antecedente de lumbalgia, etiologia, puesto de trabajo encontrados, antigiiedad en el
puesto, presencia de vibraciones, posturas forzadas, posturas prolongadas, manejo manual de
cargas, concluyéndose que se necesita un estudio del puesto de trabajo tanto actual como
antiguo, para poder extrapolar los resultados a otra poblacién y realizarse un estudio comparativo.



2.- Marco teérico

Antecedentes laborales.

La historia clinica laboral contiene dentro de sus apartados los antecedentes ocupacionales
laborales estos se refieren a todas aquellas actividades que el trabajador a desempefado en
toda su vida productiva, documenta las actividades y/o tareas del puesto de trabajo, la
antigliedad, la duracion de la jornada, el horario de trabajo y la exposicidén a factores de riesgos a
la salud, la caracterizacion de estos en medicina del trabajo permite identificar las

enfermedades de trabajo que se correlacionan con el desempeno del puesto de trabajo

desarrollado en su vida laboral.*?

Puesto de trabajo

El puesto de trabajo se define de diferentes maneras: “es el conjunto de tareas ejecutadas por una
persona” en un mismo puesto de trabajo existen multiples tareas en las que se describe como lo
hace, con que lo hace, que factores de riesgo estdn presentes “conjunto especifico de deberes y
responsabilidades”

El puesto de trabajo es aquel que ocupa una persona en una empresa con todos los elementos
necesarios para cumplir con las funciones especificas asignadas y en la estacidn de trabajo es el
lugar donde se desarrolla este. Las caracteristicas del disefio de los puestos de trabajo se deben
analizar aspectos como: el espacio de trabajo que es el drea en la que se ubican los diferentes
elementos, materiales y comprende la distancia con otros puestos de trabajo, la ubicacion de las
paredes, paneles, divisiones, y la distribucién de muebles y objetos dentro de ésta area; el plano
de trabajo este se refiere a la altura de la superficie de trabajo con respecto al hombre, que
pueden ser mesas, anaqueles, computadoras; la zona de trabajo es la distancia con respecto al
cuerpo en la cual se realiza una labor. Las condiciones del trabajo que son las interacciones
primarias del trabajador con su entorno fisico estas pueden ser las posturas, fuerzas, repeticiones,
velocidad/aceleracion, duracién, tiempo de recuperaciéon, carga dinamica, vibracion de
segmentos.’

Dentro de las caracteristicas del puesto de trabajo se observaran la compatibilidad que tiene el
trabajador con su entorno (ambiente de trabajo) asi como también la biomecanica, el gasto
energético, los esfuerzos fisicos. 4

Dentro de los puestos de trabajo se debe tomar en cuenta tres principios fundamentales en

cuanto a la ergonomia: el primero es la persona como el elemento principal, el segundo es
reconocer las capacidades del individuo que son inherentes a él, y que tendra durante toda su vida
dentro de este puesto de trabajo y el tercero es que la persona nunca de be ser dafiada por la
actividad que realice tanto fisica como mentalmente.’

La clasificacion de los puestos de trabajo, la CIUO-08 divide los puestos de trabajo en 10 grupos
principales: °

1.- Directores y gerentes

2.- Profesionales cientificos e intelectuales

3.- Técnicos y profesionales de nivel medio

4.- Personal de apoyo administrativo

5.- Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados

6.- Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros
7.- Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros oficios

8.- Operadores de instalaciones y maquinas y ensambladores

9.- Ocupaciones elementales



10.- Ocupaciones militares
Los requerimientos del puesto de trabajo que se estudian se detallan a continuacién como son:

Niveles de competencia los cuales se clasifican de la siguiente manera:

Nivel 1: competencia en la realizacion de variadas actividades laborales, en su mayoria rutinarias
y predecibles.

Nivel 2: competencia en carias actividades laborales, llevadas a cabo en diferentes contextos,
algunas de estas son complejas o no rutinarias y existe cierta autonomia y responsabilidad
individual, en este caso se requiere la colaboracién de otras personas, para formar un grupo.

Nivel 3: competencia en diferentes actividades laborales en varios aspectos que son complejos y
no rutinarios, existe responsabilidad y autonomia y se solicita el control y la orientacidn de otras
personas.

Nivel 4: Competencia en actividades laborales profesionales o complejas llevadas a cabOo en
diferentes dreas y con cierto grado de autonomia, responsabilidad de la persona y para con otros.
Nivel 5: competencia esta implica principios fundamentales y técnicas complejas ser requiere
autonomia personal y responsabilidad con respecto al trabajo de otros, la distribucién de
recursos, analisis diagndsticos, planificacion y evaluacién de los mismos.’

Otra clasificacién del puesto de trabajo estad en funcién del gasto energético:

Tabla 2.1.- Gasto energético requerido para realizar sus actividades laborales, en México se establece
mediante la NOM-015-STPS1994, clasificando al trabajo como ligero, moderado y pesado. 8

REGIMEN DE TRABAJO ACTIVIDAD EJEMPLO DE GASTO METABOLICO
APROXIMADO kcal/h
Sentarse tranquilamente 100
Sentarse, movimiento moderado de | 112.5a139.5
los brazos y el tronco (por ejemplo,
trabajo de oficina, mecanografia)
Sentado, movimientos moderados de | 137.5a 162.5
los brazos y el tronco (por ejemplo,
HIGERC tocando el érgano o conduciendo un
automovil)
Parado, trabajo moderado en | 137.5a162.5
maquinas o bancos de maquinas,
mayormente con las manos
Parado, trabajo liviano en maquinaso | 162.5a 187.5
banco, a veces caminando un poco
Sentado, movimientos pesados de los | 162.5a 200
brazos y piernas
Parado, trabajo moderado en | 187.5a 250
maquina o banco a veces caminando
un poco
MODERADO Caminando de un sitio a otro | 250a 350
empujando y levantando
moderadamente
Levantando, empujando o tirando | 375a 500
PESADO cargas pesadas, intermitentemente
(por ejemplo, trabajo de pico y pala)
Trabajo pesado constante 500 a 600




Anatomia y biomecanica de la columna lumbar.

La columna vertebral se extiende desde la base del crdneo hasta la extremidad caudal del tronco.
Consta de 33 o 34 vértebras superpuestas. Segln las regiones en que se encuentran, se dividen en:
cervicales, dorsales, lumbares, sacras y coccigeas. °

El término vértebra (de verto: volver, girar), nos indica que el raquis es una columna flexible que
se dispone como pilar central del tronco, especialmente en la regidon lumbar. Entre las funciones
de la columna, hay que destacar:

1 Representa la estructura fundamental en mantener a posicion erecta.

2 Sostiene las partes del cuerpo por encima de la pelvis

3 Absorbe y distribuye las importantes cargas que inciden sobre el tronco

4. Protege la médula espinal y sus estructuras anexas.

5 Proporciona insercién a numerosos musculos y ligamentos. *°

Las vértebras lumbares son cinco, de mayor tamafio con respecto a las demas, carecen de
agujeros transversos y de carillas articulares costales, lo que las diferencia de las cervicales y
dorsales. El cuerpo vertebral es de gran volumen en relacidn con las restantes vértebras y adopta
un aspecto reniforme. Es una estructura preparada para soportar cargas en compresion, la rigidez
del hueso, la viscosidad de la médula ésea y el efecto amortiguador de sus haces trabeculares, le
aportan buenas condiciones en cuanto a resistencia, elasticidad y viscosidad, esta constituido por
hueso esponjoso, cubierto por una delgada capa de hueso compacto. Estos sistemas van a
constituir puntos de resistencia al entrecruzarse, pero también existird una zona triangular de base
anterior de menor resistencia, en la que Unicamente existen trabéculas verticales. Este hecho
explica las fracturas «por aplastamiento» del cuerpo vertebral, de trazado cuneiforme, que se
producen por la distinta resistencia a las fuerzas de compresidon de las porciones anterior y
posterior del cuerpo vertebral. La resistencia a la compresion, es entre 600 y 800 Kg; la rotura del
cuerpo siempre precede a la del disco. En la quinta vértebra lumbar se observa la forma en cuiay
da origen al 4ngulo del promontorio al articularse con el sacro, siendo de unos 140¢. **

En los pediculos se apoya el resto del arco vertebral y las apdfisis articulares y transversas. El istmo
articular es la zona comprendida entre dos apofisis articulares superiores y dos inferiores, zona
sometida a grandes esfuerzos de flexidn; la simetria de las carillas articulares es un factor
importante en la estabilidad del raquis. La orientacidn de las carillas articulares es simétrica, pero
las inferiores de la 52 vértebra lumbar, a diferencia del resto miran hacia delante y hacia abajo, a
causa de la angulacion brusca lumbosacra (el promontorio), estas articulaciones actuan de “freno”
a la tendencia al deslizamiento anterior de la columna en este nivel. Cada par de pediculos de dos
vértebras consecutivas forman un agujero de conjuncién, por donde emergen las raices
medulares, siendo frecuente su patologia por la relacion con el disco intervertebral. Las laminas
cierran el espacio entre dos pediculos y finalizan en una prolongacién llamada apdfisis espinosa,
siendo horizontalizadas a nivel lumbar. Limitan un espacio llamado agujero vertebral: a nivel
lumbar es amplia, con forma de tridngulo equilatero con base superior a la altura; la agrupacion de
los agujeros vertebrales a lo largo del raquis es el conducto raquideo que aloja la médula espinal. °
El disco intervertebral se encuentra entre dos cuerpos vertebrales. Es mas alto por delante que
por detrds en la regidn cervical y lumbar (invirtiéndose en region dorsal). El borde posterior tiene
un margen céncavo entre L2-L3 y L3-L4, siendo convexo entre L4-L5 y L5-S1. La relacidén entre la
altura del disco y el cuerpo vertebral, se determina por el peso soportado y la movilidad del
segmento raquideo. Esta relacidn es de 2/5 en la columna cervical, 1/5 para la dorsal y 1/3 para la
lumbar. *?

El disco intervertebral se divide:

Placas cartilaginosas: Se situan en los dos extremos del cuerpo vertebral y delimitan los bordes
superior e inferior del disco. Se distinguen tres funciones: 1. Proteccién vertebral de la atrofia por
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presion. 2. Encierra el nucleo pulposo y anillo fibroso dentro de su espacio anatdmico, y 3. Actua a
modo de membrana semipermeable para facilitar los intercambios de fluidos entre nucleo
pulposo, anillo fibrosoy cuerpo vertebral.

El anillo fibroso: Es la porcién periférica fibrocartilaginosa que rodea al nucleo, comprende una
serie de capas concéntricas en forma de anillo, con diferente orientacién de las fibras, con dos
funciones: por un lado proteccion del nucleo y por otro controla los diferentes movimientos del
raquis. El anillo tiende a ser mds grueso por delante que por detras, lo cual, unido a la mayor
resistencia del ligamento comun vertebral anterior que el posterior, puede ser uno de los factores
gue expliquen el predominio de la protrusion del nucleo pulposo en la hernia discal. En relacién al
eje de la columna vertebral, la inclinacidn de las fibras de los discos cervicales es de unos 659,
mientras que en los discos dorsales y lumbares es de unos 702. ** Las fibras del anillo son muy
consistentes y fijan el disco a los ligamentos vertebral comun anterior y, sobre todo, al posterior;
algunas traspasan los limites vertebrales y se hunden en el cuerpo, mientras que otras se fijan en
el anillo epifisario. El anclaje en la porcidon central del platillo vertebral tiene lugar sobre el
cartilago, mientras que en la periferia las fibras atraviesan el cartilago para fijarse al hueso
subcondral. El nicleo pulposo: Es la zona central de tejido esponjoso. Consta de fibras colagenas
entremezcladas con un gel mucoproteico. Ocupa el 40% del area de seccién del disco y presenta
un alto contenido en agua que disminuye con la edad. Su situacién es aproximadamente central en
la region cervical y en la dorsal, mientras que en la lumbar es ligeramente mas posterior."

El raquis cervical es con diferencia el mas mavil, y el dorsal el de menor movilidad. Durante el dia,
hay un estiramiento del ligamento vertebral comun posterior y de las raices nerviosas, asi como un
aumento de la presidn sobre los platillos vertebrales. En cuanto al agujero de conjuncidn, todos
sus diametros son maximos en flexién, disminuyendo de forma significativa durante la extension
maxima. El nucleo pulposo parece ser el centro funcional del disco, y sus modificaciones, la causa
primaria de la patologia dentro del mismo, y como consecuencia, de todas las alteraciones
patoldgicas del espacio intervertebral. Otras opiniones son discrepantes al considerar que el
primer cambio morfolégico que se aprecia es la separacidn de parte de la placa cartilaginosa del
cuerpo vertebral adyacente.

En el adulto joven, cede antes el hueso que el disco; mientras que a partir de la segunda década
de la vida comienzan a darse cambios degenerativos, después de los 30 afios, la naturaleza de los
discos intervertebrales cambia gradualmente, y a los 60, puede secarse y el anillo haber perdido
gran parte de su elasticidad e incluso puede presentar pequefios desgarros.10 Es posible que la
desecacion del nucleo pulposo que se observa con el paso de los afios, sea también debido al
descenso de la permeabilidad de la placa cartilaginosa. Los «canales vasculares» de las placas
desaparecen con el aumento de la edad vy, antes de los 40 afios, se obliteran por completo Al
mismo tiempo, comienzan signos de osificacidn. Con la edad se va perdiendo altura de la columna.
Las calcificaciones, se dan a dos niveles: como depésito de sales de calcio en el nucleo; o como
una metaplasia, periférica en el anillo fibroso; o superior e inferior en el fibrocartilago. Los
ligamentos, junto con la tension de las cdpsulas articulares colaboran en la fijacion de los
elementos 6seos en posiciones de estabilizacion o equilibrio, merced a sus propiedades el3sticas,
se encuentran bajo control muscular en todo momento. *°

Los mecanorreceptores se encuentran distribuidos en los discos intervertebrales, articulaciones
posteriores, capsulas y ligamentos, estructuras éstas que, ademas de desempeiiar un papel
importante en la estabilidad de la columna, actdan también como dérganos efectores de un reflejo
fibroneuromuscular, cuyo estimulo inductor es el estiramiento de las diferentes estructuras,
estimulo provocado por el movimiento forzado y cuya consecuencia serd la contraccion protectora
de los grupos musculares. Los ligamentos, la cdpsula articular y el disco intervertebral, informan a
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la musculatura para que el arco de movimiento no sobrepase ni alcance los limites de la
resistencia articular."

Distinguiremos varios grupos musculares:
1 Flexores del tronco

Recto mayor del abdomen.

Oblicuo mayor del abdomen

Oblicuo menor del abdomen.

2 Extensores de la cadera

Gluteo mayor

Semitendinoso

Semimembranoso

Biceps crural.

3 Extensores lumbares:

Iliocostal.

Dorsal largo.

Espinoso.

Cuadrado lumbar

4 Flexores de la cadera.

Psoas mayor.

Iliaco

La médula espinal ocupa el canal medular aproximadamente hasta los niveles L1-L2, donde
comienza la cola de caballo constituida por las raices nerviosas lumbares y sacras .A cada altura, la
raiz anterior y posterior se une para formar el nervio raquideo, que abandona el conducto
vertebral por el agujero de conjuncidn, debajo de la vértebra del mismo nimero. Poco después de
su salida por el orificio de conjuncién nace el nervio sinuvertebral de Luschka, que recibe ramas de
la cadena simpatica, y penetra de nuevo para suministrar inervacién sensitiva a la duramadre, el
periostio y la porcién periférica de los discos intervertebrales. El nervio raquideo es un nervio
mixto que posee fibras motoras y sensitivas. Las ramas ventrales de los nervios espinales se
entrecruzan y fusionan formando plexos. El plexo lumbar estd constituido por L1 a L3 y parte de
L4, que alojado en el psoas inerva el musculo psoas mayor y el cuadrado lumbar, da ramas para la
region inferior del abdomen y la zona inguinal y, posteriormente, forma los nervios obturador y
femoral del miembro inferior. Las ramas anteriores de L4, L5 y S1 a S3 dan lugar al plexo
lumbosacro, cuyo principal nervio es el ciatico mayor, del que surgiran el peroneo comun vy el
tibial. El plexo sacro esta formado por S3-S5 y ramas coccigeas, e inerva el suelo pelviano y la piel
perianal. Ademas, todas las ramas ventrales participan en la inervacion de los elementos
anteriores de la columna lumbar. Respecto al canal raquideo lumbar, en el interior se encuentran
tan solo las raices que forman la cola de caballo, saliendo a cada nivel vertebral por el foramen
intervertebral correspondiente, formado por la vértebra del mismo nimero y la siguiente: asi, la
raiz L2 sale por el foramen L2-L3 y asi sucesivamente. Cada nervio raquideo posee una
distribucidn periférica especifica, ya determinada en el desarrollo embrionario por la migracién de
los somitas. El segmento cutdneo (inervado por un determinado segmento espinal) constituye el
dermatoma, y el grupo muscular correspondiente define el miotoma. Con el crecimiento de las
extremidades, cada segmento experimenta un giro y desplazamiento distal, por lo que las zonas
proximales y ventrales estan inervadas por segmentos mds altos que las regiones dorsales. Dichas
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divisiones son una expresion de la inervacion radicular, pero son de gran utilidad para el
diagndstico y localizacién de las lesiones de la médula espinal.™®

Biomecdnica de la columna lumbar.

Tomando en cuenta las caracteristicas del raquis lumbar definiremos la biomecanica que es el
conjunto de conocimientos interdisciplinares generados a partir de utilizar, con el apoyo de otras
ciencias biomédicas, los conocimientos de la mecdnica y distintas tecnologias en, primero, el
estudio del comportamiento de los sistemas biolégicos y en particular, del cuerpo humano, vy,
segundo, en resolver los problemas que le provocan las distintas condiciones a las que puede
verse sometido. Y distinguiremos los siguientes movimientos: Compresion: es la mdas importante
dada la posicién de bipedestacién del hombre. Esta carga genera tensiones de compresién y de
traccién en el anillo fibroso (debido a la presién hidrostatica del nucleo pulposo). Flexiones:
también son muy importantes y estan relacionados con tareas como levantamiento de peso con el
tronco flexionado, los momentos de flexion provocan tensiones de traccién en las fibras
posteriores del disco y compresion en las fibras anteriores. Los momentos flectores de extension
provocan el efecto contrario. Torsidn: originadas cuando el tronco gira sobre su eje longitudinal
respecto a la pelvis. Esta carga es soportada conjuntamente por el disco y por las carillas
articulares, provocando sobre el disco tensiones tangenciales. Fuerza cortante o de cizalladura:
estd ligada al movimiento de flexién del tronco y es mayor cuanto mayor es dicha inclinacion.
También provocan tensiones tangenciales a nivel del anillo fibroso. *®

Lumbalgia

Lumbalgia: dolor o malestar localizado entre el borde inferior de las ultimas costillas y el pliegue
inferior de la zona glutea, con o sin irradiaciéon a una o ambas piernas, compromete estructuras
osteomusculares y ligamentarias, con o sin limitacion funcional que dificultan las actividades de la
vida diaria y que puede causar ausentismo laboral."

Lumbalgia aguda inespecifica: es lo que se conoce como “dolor comun”, sus caracteristicas
fundamentales son: 1) paciente entre 20 y 55 afios, 2) dolor en region lumbosacra, gluteos y
muslos, 3) dolor de caracteristicas mecdnicas y 4) buen estado general de la persona afectada™
Lumbalgia Recurrente: lumbalgia aguda en paciente que ha tenido episodios previos de dolor
lumbar en una localizaciéon similar, con periodos libres de sintomas de tres meses. No estan
incluidas las exacerbaciones de la lumbalgia crénica.’

Epidemiologia

De acuerdo a diversos estudios los cuales reportan que la lumbalgia pudo afectar hasta el 84% de
las personas en algin momento de su vida, esto puede ser que solo muestren un episodio agudo
el cual se resuelva de manera espontdnea y no se vuelva a desencadenar, mientras que en el caso
de que esta se vuelva crdnica diversos estudios indican que se podra demostrar la patologia entre
un 15 al 36%. El problema de la lumbalgia representa un problema de salud publica creciente en
nuestro pais, si tomamos en cuentas las memorias estadisticas del IMSS que la mayoria de los
problemas que se presentan en regidon lumbosacra, regidon lumbar se encuentra en poblaciones del
rango de los 20 a los 49 afios, quienes son la poblacién econémicamente activa del pais. 2°
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Fisiopatologia

El dolor lumbar puede ser producido por la tensiéon de los musculos, o liberacién de sustancias
como Jacido lactico, iones de potasio, bradicininas, prostaglandinas, histamina esto producido por
traumatismos, inflamacién o isquemia o a veces no se demuestra la causa exacta

El dolor lumbar puede estar originado en el interior del disco intervertebral, causado por fisura o
prolapso, en los ligamentos, raices nerviosas o por espondilolistesis, fracturas, canal lumbar
estrecho. 2 Se ha demostrado que al realizarse estudios de rayos x de columna lumbar se detectan
cambios degenerativos y esto puede estar ocasionando el dolor lumbar 2%

Etiologia

En estudios encontramos que el dolor lumbar la mayoria es de etiologia desconocida, por lo que
en el area laboral el tratamiento ha sido de gran impacto y hasta el 60-80% de la poblacién ha
experimentado dolor lumbar. Organizaciones internacionales describen que el dolor de espalada
es la regién anatdomica mas frecuente que muestra dolor crénico y es una causa importante de
discapacidad laboral en todos los grupos profesionales.”

Dentro de la etiologia del dolor lumbar se propuso que se clasificaba en base a factores
etiolégicos como mecdnicos, infecciosos, inflamatorios, metabdlicos y viscerales y la mayoria
fueron de tipo mecdnico como por esguinces, enfermedad degenerativa del disco,
espondilolistesis, canal lumbar estrecho y fracturas, tal clasificacion fue basada en sintomas y
hallazgos clinicos entre ellos la lumbalgia y lumbociatica. *°

En funcién del tiempo de evolucién del dolor: *°

Lumbalgia aguda: Dura menos de seis semanas.

Lumbalgia subaguda: Dura entre seis semanas y tres meses.

Lumbalgia crénica: Supera los tres meses.

Segun su forma de presentacion:

Lumbalgia aguda.

Lumbalgia crdénica.

Lumbalgia lumbociatica. *°

Tabla 2.2 Causas no laborales de dolor lumbar

De origen postural
- Por asimetria en la longitud de miembro inferiores
- Escoliosis
- Por accién muscular asimétrica

De origen traumatico
- Lesion en tejidos blandos (musculos, ligamentos, tejido subcutaneo, piel)
- Traumatismos directos (en planos musculares, dseos y articulares)
- Traumatismos indirectos (fracturas por arrancamiento, fracturas de los cuerpos vertebrales por
compresion, fracturas con o sin problemas neurolégicos)

De origen degenerativo
- Primarias (desgaste articular, osteoartrosis)
- Secundarias (mecanico, infeccioso, vascular, tumoral, mecano-postural, congénito)

De origen congénito

De origen tumoral (lesiones primarias, secundarias o metastasis)

De origen infeccioso ( tuberculosis osteoarticular, osteomielitis, discitis)

Referido (de origen ginecoldgico, genitourinario)

Por enfermedades metabdlicas (osteoporosis, osteomalacia), hematolégicas (leucemias,
hemoglobinopatias), fibromialgia y problemas psiconeurdticos.

Fuente: Chicharro SE. Dolor lumbar. lera edicion México D.F. 2006.
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Tabla2.3.Caracteristicas del dolor bajo de espalda mecanico vs inflamatorio

DATOS DOLOR INFLAMATORIO DOLOR MECANICO
Edad de inicio < 40 afios Cualquier edad
Tipo de inicio Insidioso Agudo

Duracidn de los sintomas >3 meses <4 semanas
Rigidez diurna >60 minutos <30 minutos

Dolor nocturno Frecuente No hay

Efecto del ejercicio Mejora Exacerbado
Hipersensibilidad en Frecuente No hay

articulacién sacroiliaca

Movilidad de la espalda

Perdida en todos los planos

Flexion normal

Expansidn toracica

Con frecuencia disminuida

Normal

Déficit neuroldgico

Raro

Posible

Fuente: Guia de Referencia Rapida. Diagndstico, Tratamiento y prevencion de la lumbalgia aguda y
croénica. Guia de Practica clinica. IMSS. 2008

Factores de riesgo relacionados a la lumbalgia.

Los factores de riesgo que en el puesto de trabajo dentro del ambiente laboral tenemos a los
factores fisicos (vibraciones), ergondémicos (disefio de maquinaria y herramienta, postura forzada,
bipedestacion prolongada, sedestacién prolongada, carga fisica, movimientos repetitivos),
psicosociales (conflicto de autoridad, sobrecarga de trabajo, trabajo mondtono), mecanicos (mal
estado de las instalaciones, falta de orden y limpieza, falta de equipo de proteccién personal).”®
Otros factores de riesgo encontrados en diferentes estudios lo cuales nos muestran que para

patologia de columna lumbar se encuentran la edad, genero, IMC elevado, ejercicio excesivo,
posturas forzadas, manejo manual de cargas, sedestacién prolongada en vehiculo motorizado,
sedentarismo, tabaquismo, factores genéticos. Pacientes con accidentes, trauma menor,
relacionados a manejo manual de cargas, y posturas, ejercicio fisico de alta intensidad
(vibraciones), sedentarismo, choferes, tabaquismo, sobrepeso y factores genéticos se han
propuesto como factores de riesgo para la degeneracién del disco, recientemente se han realizado
cuestionarios acerca de datos de caracteristicas de los individuos (medidas antropométricas, nivel
de educacidn), historial profesional (antigliedad y exposiciones en el trabajo a factores ), estilo de
vida (conducir automovil por tiempo prolongado, ejercicio fisico, tabaquismo) e historial de dolor
de espalda.”®

Louma, Riihimaki y colaboradores estudiaron a 1853 trabajadores los cuales 688 eran conductores
de maquinas, 533 carpinteros y 591 trabajadores de oficina y la patologia encontrada en ellos fue
la degeneracidn del disco a nivel lumbar y de acuerdo a los factores encontrados en relacién a su
puesto de trabajo fueron posturas forzadas, carga postural, manejo manual de cargas, ejercicios
excesivos, trabajo sedentario, sobrepeso, vibraciones y factores genéticos. *°

Otro de los factores encontrados y que en diferentes estudios se ha demostrado que la el

sobrepeso es un factor, un ejemplo es que una persona que su peso sea de 100 kg con un peso
ideal de 70 Kg, lo cual en promedio tiene 15 kg de sobrepeso esto hara que este, en ella sea de 120
Kg a nivel de L5-S1, por lo cual por cada kg de mas habra 4 kg a este nivel. En este estudio
también se demostré que una persona con estas caracteristicas la levantar una carga de 10 Kg con
los brazos extendidos, las rodillas flexionadas, y el cuerpo que se inclina hacia enfrente, la fuerza
de contraccion muscular seria de 282 kg a 726 kg, lo que producira carga a nivel del disco
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intervertebral de unos 800 kgs a los 40 afios de edad y de aproximadamente 450 kg en mayores de
60 afos. Se demostré en este estudio que las cargas de rotura de los cuerpos vertebrales se
consideran de 800 kgs antes de los 40 afios y 450 kgs después de los 60 afios de edad. *°

Gutiérrez, Flores y colaboradores en un estudio descriptivo, en la cual la poblacién estudiada
fueron trabajadores concluyeron que los puestos de trabajo en los cuales se presentaba la
mayoria de trastornos musculoesqueleticos de columna lumbar fueron paramédicos de cirugia,
auxiliares de cirugia, empleados de lavado de material, operarias de empaque, paramédicos de
emergencia tomando en cuenta las posturas al desempefiar su trabajo y la fuerza empleada en el
manejo de cargas *

En un estudio realizado por Wyke en Inglaterra demostrd que en cuanto a los factores asociados a
trabajos se encontraba carga estdtica, sedestacién prolongada, manejo manual de cargas,
rotacién del tronco, vibraciones, trabajo mondtono, trabajo repetitivo. 32

Trop y Yu se ha visto que los factores de riesgo encontrados en la poblacién trabajadora estudiada
fueron complexidn, edad, genero, peso, fuerza muscular, posturas forzadas, factores genéticos,
escoliosis severa, degeneracion del disco, artrosis severa de la articulacion facetaria,
espondilolistesis, fracturas, cifosis severa, neoplasias, embarazos, depresién, ansiedad. 33

Los factores relacionados con el trabajo seglin estudios de Svenson en estudios transversales
indican que se relacionaban con trabajos fisicos con manejo manual de cargas, pero solo se
basaron en la opinién subjetiva de los trabajadores estudiados. **

En otro estudio realizado se demostré que otro factor encontrado eran las vibraciones esto en
poblacién trabajadores conductora de vehiculos pesados *

Vallford y colaboradores demuestran que el dolor se puede desarrollar por realizar actividades
cotidianas esto debido a flexion forzada hacia delante y desarrollando dolor repentino. *

Entre los puesto de trabajo que se han relacionado con la lumbalgia tenemos a conductores de

vehiculos, se ha demostrado en estos que se realizan posturas forzadas, manejo manual de
cargas, trabajos repetitivos, ademds de sedestacidon prolongada son factores de riesgo, el
levantamiento de una carga pesada con la espalda erguida aumenta la presidn intradiscal y esto
puede en consecuencia lesionar el disco.”’

Actividades como empujar o tirar pueden causar dolor de espalda baja en el &mbito ocupacional,
la postura que se adopta tiene un papel importante se encontré que cuando esta flexionada la
columna los musculos lumbares no son eficaces para soportar la fuerzas de cizallamiento, esto da
lugar a lesiones, estas se ven en trabajos como cargadores, jardineros y trabajadores de la
construccién, en trabajadores en posicion de sedestacion prolongada se encuentra la columna en
posicidon recta y ligera cifosis, esta posicién esta influenciada por factores como el disefio de la
silla, los habitos, la tarea desempefiada, la altura del asiento y la inclinacidén, la posicion del
respaldo, la forma e inclinacion, la carga repetitiva y posturas forzadas se producen por
resbalones, tropezar, caidas y esto causa de un 36 al 70% de lesiones de espalda baja.*®

Revisiones de la literatura han demostrado que existe una relacidn entre vibraciones y dolor
lumbar en conductores profesionales (conductores de autobuses y camiones fueron los mas
afectados), las frecuencias de la vibracion encontrada fueron de 4 y 6 Hz en el torso y de 10 y 14
Hz cuando existe flexién de la columna, la flexidn lateral y rotacién producird un mayor riesgo de
hernia discal y conlleva esto a mas trasmisién de la vibracion. Los conductores de montacargas,
agricultores y trabajadores de la construccion estan expuestos a largos periodos de esta postura.®
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Diagnostico

Para realizar un adecuada anamnesis de la patologia lumbar se deben de tomar en cuenta lo
siguiente: edad y sexo, caracteristicas del dolor ( localizacién exacta, irradiacion, tiempo de
evolucion, forma de inicio, factores que lo agravan y que lo alivian, ritmo, horario y respuesta a
analgésicos) sintomas asociados: osteomusculares (dolor rigidez e inflamacidn articular, sintomas
de alarma (fiebre pérdida de peso sin causa aparente) sintomas compatible con claudicacion
neurogena (dolor lumbar, en cadera al caminar o en bipedestacion que mejora al sentarse ),
antecedentes personales (episodios previos, antecedentes de traumatismos, neoplasias,
tratamiento con esteroides, osteoporosis), medicacién habitual, sintomas acompafiantes como
alteraciones psicosociales como depresion, insomnio, violencia, fatiga estrés laboral se asocian con
un incremento de lumbalgia. Ademas una exploracidn fisica orientada que permita ubicar el dolor
del pacientes dentro de las categorias como dolor bajo de espalda inespecifico, dolor lumbar
asociado a radiculopatia o dolor lumbar asociado potencialmente a enfermedad sistémica
especifica, evaluando la severidad del dolor, el tiempo de evolucién, limitacién funcional factores
de riesgo laboral, psicosociales y signos de alarma, la presencia del signo de Lasegue tiene una
sensibilidad del 91% y especificidad del 26% para radiculopatia y la presencia de paresia aporta un
93% de especificidad.™

Signo raquideos.®

Desviacion antalgica: esta se debe al espasmo de los musculos espinales o del psoas. *

Rigidez muscular: se debe a la retropulsién mantenida del disco intervertebral, que produce

irritacion del ligamento comun vertebral posterior provocando un espasmo que reacciona de los
musculos del raquis lumbopelvico lo cual impide la anteflexién del tronco vy la protrusién discal.*
Puntos dolorosos paravertebrales: se encuentra puntos de gatillo situados sobre las apdfisis
espinosas a nivel de L4-L5 0 51.%

Test de elevaciéon de la pierna en extension: en caso de lesidn discal estando el paciente sentado
la extension activa de la rodilla del lado lesionado no provoca correccidn de la lordosis fisiologica.*
Signos a nivel del miembro inferior lesionado.®

Test de presién del nervio cidtico: la palpacidn del nervio cidtico a nivel de la cara posterior del
muslo, estando la rodilla ligeramente flexionada, provoca dolor en caso de irritacion.*

Punto de Valleix: dolor a la presion de los puntos situados sobre el trayecto del nervio ciatico.*
Signo de Lasegué: con el paciente en posicién decubito dorsal, se levanta el miembro inferior
comprometido en extension y se aprecia si se desencadena el dolor lumbociatico. Se considera
concluyente si el dolor aparece antes de los 30°, sugerente entre los 30 y 60° y dudoso después de
los 60°.%

Se debe evaluar la funcién motora, sensorial y los reflejos para determinar el nivel de la raiz
nerviosa afectada:

Tabla2.4. Evaluaciéon funcién motora, sensorial, reflejos y nivel de la raiz nerviosa afectada:

NIVEL DISCAL RAIZ NERVIOSA REFLEJO AFECTADO MUSCULO AFECTADO LOCALIZACION DEL DOLOR

L1-L2 L2 NINGUNO FIABLE PSOAS ILIACO REGIO ATERIOR DEL MUSLO, INGLE
L2-13 L3 PATELAR CUADRICEPS MUSLO ANTERIOR Y LATERAL
L3-14 L4 PATELAR TIBIAL ANTERIOR REGION MEDIA DE LA PIERNA'Y PIE

L4-L5

L5

NINGUNO FIABLE

EXTENSOR

REGION LATERAL DE LA PIERNA'Y
PIE

L5-S1

S1

AQUILES

PERONEO LARGO

REGION LATERAL DEL PIE Y QUINTO
DEDO
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En 1986 los miembros de la Asociacién Ortopédica Japonesa (JAO) desarrollo un breve
cuestionario la puntuacién JAO para evaluar la funcidon motriz y el déficit sensitivo. La puntuacion
JOA fue desarrollas con el fin de evaluar los pacientes con dolor lumbar. *°

La radiografia simple de columna lumbar anteroposterior no son de gran utilidad en pacientes con
dolor lumbar inespecifico por mas de 6 semanas sin otros signos de alarma, se deben de
considerar en pacientes fiebre, osteoporosis, enfermedad sistémica uso crénico de esteroides,
inmunosupresion espondilitis anquilosante, accidente o trauma y no respuesta al tratamiento
mayor de 6 semanas. Radiografia simple: es comun encontrar disminucién del espacio
intervertebral, pero esta no es el estudio adecuado para la valoracién de la hernia de disco. *°
Actualmente la resonancia magnética nuclear es el método de eleccion para evaluar la columna
lumbar ya que tiene la ventaja de tener una gran capacidad de contraste y definicién de los
diferentes tejidos, asi como valorar las estructuras en tres planos, se pueden observar alteraciones
quimicas y morfoldgicos de disco puede ser evaluados y cambios degenerativos tempranos
pueden ser detectados. La intensidad del disco intervertebral se correlaciona con la cantidad de
agua y proteoglicanos y con la densidad de las fibras de coldgenos del anillo fibroso. La fisura
radial es considerada un criterio para la degeneracién del disco.”

Tabla2.5. Diagnéstico diferencial de lumbalgia

CAUSAS SISTEMICAS

DOLOR AXIAL BAJO CAUSAS
LOCALES

DOLOR BAJO IRRADIADO CAUSAS:

Aneurisma adrtico

Tumor

Hernia de disco

Arteriosclerosis adrtica

Infeccidn discal

Canal estrecho

Pielonefritis

Abscesos epidurales

Aracnoiditis

Litiasis renal, Tumores

Fracturas

Endocarditis bacteriana

Patologia local con dolor
irradiado:

Desordenes metabdlicos:

Porfiria

Enfermedades de células peludas
Osteodistrofia renal

Otras causas:

Osteoporosis con fractura
Espondilolistesis: congénita,
istmica, degenerativa, traumatica,
relacionada a tumor

Osteoartrosis de cadera
Necrosis aséptica de cabeza
femoral. Compresién de nervio
ciadtico y conducto lumbar
estrecho o estenosis espinal

Espondiloartropatia
seronegativa: Espondilitis
anquilosante

Sindrome de Reiter

Artritis con colitis ulcerativa
Artritis psoriasica

istmica

Degenerativa

Traumatica

Relacionada a tumor

Disfuncidn articulacion sacroiliaca
y artritis

Irradiacion ciclica
Endometriosis sobre plexo sacro
Masas intrapelvicas

Otras artritis:

Idiopatica difusa, Hiperostosis
Epifisitis de Scheuermann
Artritis reumatoide de origen
desconocido

Sindrome facetario artritis
Disrupcion discal
Sindrome de cirugia fallida

Enfermedades de la colagena:
Sindrome de Marfan
Sindrome de Ehlers-Danlos

Miopatia, Radiculopatia
inflamatoria

Fuente: Guia de Referencia Rapida. Diagnodstico, Tratamiento y prevencion de la lumbalgia aguda y crénica. Guia de Préctica clinica.

IMSS. 2008.
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Tratamiento

El tratamiento se recomienda antes de iniciar tratamiento tener en cuenta edad del paciente y
comorbilidades, el medicamento de primera eleccién es el paracetamol, como segunda eleccidn
un AINE como el ibuprofeno, en pacientes que no responden a estos pueden utilizarse opiaceos
menores por periodos cortos o valorar el uso de relajantes musculares tipi no benzodiazepinico
por periodo corto, en pacientes con dolor crénico se recomienda la utilizacién de antidepresivos
triciclicos, ademas de reduccion de peso si es necesario, medidas de higiene de columna, masaje,
calor local, rehabilitacion, valoracién de envio a segundo nivel de atencion™’

Valoracién médico legal

El IMSS expedird una incapacidad temporal para el trabajo por el médico tratante (se expide
cuando un trabajador (a) presenta una pérdida de facultades o aptitudes que la imposibilita para
desempenar cualquier trabajo por el resto de su vida), basandose en el MDA, ademas aunado a la
clasificacion de la Guia de Diagnéstico, Tratamiento y prevencion de la lumbalgia aguda y crénica
del IMSS.*

Incapacidad temporal para el trabajo

Tabla 2.6. Incapacidad temporal para el trabajo, duracién en dias:

Clasificacién del trabajo Minima Optima Maxima
Sedentario 0 1 14
Ligero 0 3 14
Medio 1 14 56
Pesado 3 28 84
Muy pesado 3 42 84

Fuente: The medical Disability Advisor. Workplace Guidelines for Disability Duration (Pautas para el
lugar de trabajo en cuanto a la duracién de la incapacidad) Fourth Edition (cuarta edicion) 2
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Tabla 2.7. Reincorporacidn

laboral sin modificaciones laborales con:

Nivel de actividad Dolor  lumbar | Dolor lumbar | Ciatica Modificaciones tipicas
moderado severo

Trabajo ligero (por ejemplo: | Odias 0 a3dias 2 a 5dias No levantar mas de 2.25

sentado, ocasionalmente kg. Tres veces por hora.

levantarse y estar de pie, No permanecer sentado,

levantar y cargar hasta 9 kg). de pie o caminando sin
una pausa de 5 minutos
cada 30 minutos

Trabajo moderado  (por 14 a 17 dias 21 dias

ejemplo: mismo tiempo de

estar de pie, sentado vy

caminar, ocasionalmente

flexionarse, girar o

agacharse, levantar y cargar

hasta 22.5 kg).

Trabajo pesado (por ejemplo: | De 7 a 10 dias 35 dias 35 dias No levantar mas de 11.25

levantarse y caminar en
forma constante, flexionarse,
girar o agacharse
frecuentemente, levantar vy
cargar hasta 45 Kg).

Kg, 15 veces por hora. No
permanecer sentado, de
pie o caminando sin una
pausa de 10 minutos cada
hora. Conducir automoévil
o camioneta hasta 6
horas por dia; manejar
vehiculos o equipo
pesado por mas de 4
horas por dia.

Nota: Los tiempos para la reincorporacion laboral completa pueden variar de acuerdo a la severidad y tipo
de trabajo y son tipicos para edades de 35 a 55 afios. Los tiempos para trabajadores mas jovenes son
aproximadamente 20 a 30% mas cortos.

Fuente: Guia de Referencia Rapida. Diagndstico, Tratamiento y prevencion de la lumbalgia aguda y
croénica. Guia de Practica clinica. IMSS. 2008

Valuacion.

La Lumbalgia mecano postural, no se valua, por encontrarse Unicamente dolor local y/o referido
sin datos de sistematizacion; por lo que el prondstico es bueno a corto y largo plazo. *

19




3. Justificacion
La lumbalgia es un padecimiento presentado en un alto porcentaje en los trabajadores de la
poblacién mexicana la cual contribuye a innumerables casos de ausentismo laboral.

Es una de las enfermedades causante de incapacidad temporal de origen musculoesqueletico y se
atienden en la actividad clinica diaria ambulatoria

Ademas del cuantioso gasto en atencidn médica de primer contacto y de urgencia, es necesario
promover iniciativas para la atencion y el diagnéstico oportuno de esta patologia.

Desde el punto de vista laboral el importante conocer la exposicién ocupacional en relacién a los
antecedentes laborales de los trabajadores y cémo influyen para el desarrollo de lumbalgia.

Los estudios en nuestro pais sobre lumbalgia no encuentran un consenso general de tratamiento
a pesar de su impacto socioecondmico como enfermedad y al alto consumo de recursos médicos y
alto indice de incapacidad.

Por esta razén es muy importante caracterizar los antecedentes laborales de cada trabajador
para identificar el riesgo de desarrollar lumbalgia y se otorguen las prestaciones que le
corresponden, tomando en cuenta el otorgamiento de la incapacidad temporal para el trabajo y
no se valuara este sintoma, solo si presenta secuelas en el caso que se desarrolle.
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4. Planteamiento del problema
é¢Conocer cuales la exposicién ocupacional de los trabajadores con lumbalgia a través de los
antecedentes laborales?

5. Objetivos

Objetivo General:

Describir la exposicion ocupacional por medio de los antecedentes ocupacionales de trabajadores
con diagndstico de lumbalgia

Objetivos especificos:

Identificar los factores de riesgo de las actividades laborales

Clasificar los puestos de trabajo.

Conocer cudles son los puestos de trabajo y su antigliedad, las actividades, las tareas desarrolladas
los procesos en cada puesto que desarrollan sindrome doloroso lumbar.
Conocer en que giro econdmico esta mas afectado el trabajador derechohabiente.

6. Material y métodos

Disefio del estudio.

Se realizd el estudio de tipo descriptivo transversal, observacional, prospectivo, en la poblacion
atendida en consulta externa del mddulo de columna del Hospital Regional No 2 Villa Coapa, por
muestreo al azar no sistematizado, llevado a cabo entre el periodo comprendido del 1ro al 30 de
junio del afio 2013, con autorizacidon por parte del trabajador por medio del consentimiento
informado, la recoleccidn de los datos se hizo por medio de la historia clinica laboral (redactor
medico marca registrada), de cada trabajador.

El analisis estadistico se realizd mediante el programa estadistico PSPP, mediante un analisis
univariado, determinando frecuencias, porcentajes.

Criterios de inclusion

Genero indistinto

Pacientes edades entre 18 y 65 afios

Antecedentes de episodios de lumbalgia.

Derechohabientes trabajadores del IMSS

Dispuestos a contestar la historia clinica ocupacional.

Que firmen el consentimiento informado

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 y mayores de 65 afios

Pacientes que se nieguen a contestar la historia clinica.

Que no acepten a participar en el estudio, ni firmar el consentimiento informado

Criterios de eliminacion

Pacientes que presenten patologia como: espondilitis anquilosante, uso crénico de esteroides,
fracturas, neoplasias, cauda equina, infeccidn vertebral, aneurisma de la aorta.
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Variables de estudio

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
EDAD Tiempo transcurrido Afios cumplidos del | Cuantitativa | 1. Menores de 15 afios
a partir del trabajador desde el | Intervalar 2. 15a19 aNﬁos
nacimiento hasta 3. 20 a 24afos
nacimiento de un el momento que se 4. 25a29 ahos
estudia. 5. 30 a 34 afios
individuo hasta la 6. 35a 39 afios
7. 40 a 44 afios
fecha actual. 8 45249 afios
9. 50 a 54 afios
10. 55 a 59 afios
11. 60 a 64 afios
12. 65 a 69 afios
SEXO Condicidn organica Masculino y Cualitativa 1.- Masculino
(genotipicay femenino Nominal 2.- Femenino
fenotipica) que
distingue a un
individuo en hombre
0 mujer
ESCOLARIDAD Distincion dada por Nivel de educacién | Cualitativa 1.- Sin estudios
alguna institucion escolar alcanzadoy | Ordinal 2.- Primaria

educativa después de
terminar algun
programa de
estudios.

referido por el
trabajador en el
momento del
estudio.

3.- Secundaria
4.- Medio superior
5.- Carrera técnica
6.- Licenciatura

INDICE DE MASA

Medida de

Se calcula al dividir

Cuantitativa

1. IMC menor oigual a

CORPORAL asociacion entre el | el peso de una Intervalar 18.4 (Bajo peso)
pesoy latalla a persona en kilos 2. IMCde 18.524.9
través de la cual se | por el cuadrado de (Normal)
puede determinar su talla en metros 3. IMCde 25a29.9
el estado (ke/m?). (Sobrepeso)
nutricional de una 4. IMCde 30a34.9
persona (Obesidad GI)
5. IMCde35a39.9
(Obesidad Gill)
6. IMC mayor o igual a 40
(Obesidad GllII)
LUGAR DE Entidad federativa o Lugar referido por | Cualitativa 1. Distrito Federal
NACIMIENTO pais de origen donde | el trabajador Nominal 2. Estado de la republica
nacio la persona
LUGAR DE Lugar geografico Lugar referido por | Cualitativa 1. Distrito federal
RESIDENCIA donde la persona el trabajador Nominal 2. Estado de la republica

reside de forma
permanente,
desarrolla sus
actividades
familiares, sociales y
econdmicas.
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Variables de estudio

ANTECEDENTE
DE LUMBALGIA

Presencia de
episodios previos de
dolor a nivel lumbar

Sintomas y signos
referidos por el
paciente

Cualitativa
Nominal

1. SI
2. NO

ETIOLOGIA DE LA
LUMBALGIA

Causa u origen de la
presencia de dolor a
nivel lumbar

Cualitativa
Nominal

1. Mecano postural
2. Postesfuerzo

3. Postraumatica
4. Degenerativa

5. Inespecifica

OCUPACION

Agrupacion de
puestos de trabajo o
clases de puestos de
trabajo semejantes

Ocupacidn de
acuerdo a la
Clasificacion
Internacional
Uniforme de
Ocupaciones
(CloU-8)

Cualitativa
Ordinal

1.- Directores y gerentes

2.- Profesionales cientificos e
intelectuales

3.- Técnicos y profesionales de
nivel medio

4.- Personal de
administrativo

5.- Trabajadores de los
servicios y vendedores de
comercios y mercados

6.- Agricultores y trabajadores
calificados agropecuarios,
forestales y pesqueros

7.- Oficiales, operarios y
artesanos de artes mecdnicas y
de otros oficios

8.- Operadores de
instalaciones y maquinas y
ensambladores

9.- Ocupaciones elementales
10.- Ocupaciones militares

apoyo

PUESTO DE
TRABAJO

Sintesis de las
tareas que
componen un
trabajo y de las
habilidades,
conocimientos,
capacidadesy
responsabilidades
requeridas del
trabajador para su
adecuado ejercicio

trabajo de todos
los demas.

y que diferencian el

Caracterizacion de
las actividades que
realiza el
trabajador en su
jornada laboral

Cualitativa
Nominal

1. Ayudante general

2. Periodista
3.Enfermera (0)

4. Auxiliar de enfermeria
5. Conserje

6. Almacenista

7. Secretaria

8. Contadora

9. Promovendedor

10. Analista

11. Supervisor

12. Auxiliar administrativo
13. Guardia de seguridad
14. Mecénico

15. Labores domesticas
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Variables de estudio

ANTIGUEDAD EN EL
PUESTO

Reconocimiento
del tiempo durante
el cual se presta un
servicio
subordinado a un
patrén en un
puesto especifico.

Categorizacion del
tiempo trabajado
en el puesto
incluyendo otras
empresas. Se
categorizara de
acuerdo a los
grupos de
antigliedad
referidos en las
memorias
estadisticas de

salud en el trabajo

Cuantitativa
Intervalar

PN AEWNE

Menos de 29 dias
1a 6 meses

7 a 11 meses
1a4afios
5a9afnos

10 a 14 afios

15a 19 afios

20 a 24 afios

Mas de 25 afos

IMSS
JORNADA DE Numero de horas Numero de horas | Cuantitativa 1. Menosde 1 hora
TRABAJO que el trabajador Discreta 2. la4horas
esta obligado a que realmente 3. 5a9horas
prestar sus presta sus 4. 10a 14 horas
servicios . 5. 15a20horas
servicios.
TABAQUISMO Intoxicacién aguda | Habito presente en | Cualitativa 1. Presenta el habito
o crénica producida | el trabajador por el | Nominal 2. No presenta el habito
por el abuso del consumo del
tabaco tabaco de forma
regular y activa.
MEDIO DE Modo de traslado Tipo de transporte | Cualitativa 1.- Combi
TRANSPORTE de un lugar a otro empleado por el Nominal 2.- Microbus
de alglin elemento, | trabajador para 3.- Autobus
en general llegar a su lugar de 4.- Taxi
personas o bienes. | trabajo 5.- Autotransporte
6.- Bicicleta

7.- Caminando
8.- Motocicleta
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Variables de estudio

EQUIPO DE Cualquier equipoa | Tipo de ropao Cualitativa 1.- Lo utiliza
PROTECCION ser llevado o equipo Nominal 2.- No lo utiliza
PERSONAL sujetado por el especializado

trabajador para disefiado para

que lo proteja de proporcionar

uno 0 Mas riesgos proteccién contra

que puedan uno 0 Mas riesgos

amenazar su alasaludoala

seguridad y/o su seguridad

salud asi como

cualquier

complemento

destinado al mismo

fin
UNIFORME Prendas de vestir Prendas de vestir Cualitativa 1. Camisa con mangas
LABORAL utilizadas por los que refiere utilizar | Nominal 2. Camisa sin mangas

trabajadores para u el trabajador en 3. Overol

reducir su su lugar de trabajo 4. Pantalon, camisay botas

exposicion a los 6. Pantalon, camisa

riesgos en su lugar 7. Botas

de trabajo 8. Ninguno
VIBRACION Cada movimiento Movimientos Cuantitativa 1.- La percibe

vibratorio, o doble | periddicos u Intervalar 2.- No la percibe

oscilacién de las oscilatorios de un

moléculas o del cuerpo rigido o

cuerpo vibrante elastico desde una

posicion de
equilibrio

POSTURA FORZADA | Posiciones de Aquellas posiciones | Cualitativa 1.- La presenta

trabajo que de trabajo que Nominal 2.- No la presenta

suponga que una o
varias regiones
anatomicas dejen
de estar en una
posicién natural de
confort para pasar
a una posicién
forzada que genera
la consecuente
produccion de
lesiones por
sobrecarga.

supongan que una
0 varias regiones
anatdmicas dejan
de estar en una
posicidn natural de
confort para pasar
a una posicién
(forzada) que
genera
hiperextensiones,
hiperflexiones, y/o
hiperrotaciones
osteoarticulares
con la consecuente
produccion de
lesiones por
sobrecarga.
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Variables de estudio

POSTURA Postura mantenida | Postura mantenida | Cualitativa 1.- Bipedestacion prolongada
PROLONGADA durante 2 horas durante 2 horas Nominal 2.- Sedestacion prolongada
dentro de la dentro de la
jornada laboral jornada laboral
CARGA FISICA Es el conjunto de Engloba tanto las Cualitativa 1.- La presenta
requerimientos posturas estaticas Nominal 2.- No la presenta
fisicos alos que el adoptadas durante
trabajador se ve el trabajo, como
sometido alo los movimientos
largo de la jornada | realizados, la
laboral. aplicacion de
fuerzas, la
manipulacién de
cargas o
desplazamientos.
Es producida por el
esfuerzo muscular
estatico o trabajo
estatico. Y el
esfuerzo muscular
dindmico o trabajo
dindmico
MOVIMIENTOS Esta dado por los Cualquier actividad | Cualitativa 1.- Los presenta
REPETITIVOS ciclos de trabajo laboral cuya Nominal 2.- No los presenta
cortos ( ciclo duracion es de al
menor a 30 menos 1 horaen la
segundoso 1 que se lleva a cabo
minuto) o alta en ciclos de trabajo
concentracion de de menos de 30
movimientos (>del | segundosy
50% que utilizan similares en
pocos musculos esfuerzos y
movimientos
aplicados o en los
gue se realiza la
misma accion el
50% del ciclo.
SOBRECARGA DE Aquel que se ve Puede ser Cualitativa 1. Lapresenta
TRABAJO incapaz de cuantitativa Nominal 2. Nola presenta
satisfacer todas sus | (cuando
exigencias hay demasiado que

laborales. Las horas
de trabajo son
excesivas o bien la
cantidad de ta-reas
que se deben
realizar superan las
horas destinadas a
tal fin.

hacer) o cualitativa
(cuando el trabajo
es demasiado
dificil).
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7. Recursos y financiamiento.

Recursos humanos:

Un médico especialista en medicina del Trabajo del Instituto Mexicano del Seguro Social HGZ 32
“Mario Madrazo Navarro”

Un médico especialista de Traumatologia y Ortopedia con subespecialidad en Columna Lumbar,
del Instituto Mexicano del Seguro Social HGR 2 con UMMA Villa Coapa.

Un médico residente de segundo afio de la especialidad de Medicina del Trabajo del Instituto
Mexicano del Seguro Social HGZ 32 “Mario Madrazo Navarro.

Recursos materiales:

Un consultorio de consulta externa del médulo de columna del HGR No 2 Villa Coapa, una cama de
exploracién, una computadora Toshiba satellite con programa Microsoft office 2010 con su
paquete Excel, una impresora, hojas de papel bond blancas tamafo carta, lapices del numero 2,
plumas de tinta negra. Por medio de una entrevista se realizd la recoleccidn de los datos
mediante una historia clinica laboral redactor medico marca registrada de los pacientes atendidos
en el médulo de columna de hospital regional no2 villa Coapa. El estudio fue a ser financiado por
los propios recursos del investigador.

8. Consideraciones éticas
De acuerdo al titulo segundo (de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos),

Capitulo I, Articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud y segun la declaracién de Helsinki de 1975, este proyecto se clasifica como investigacion
sin riesgo, ya que se trata de un estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion
documental y en el que no se realiza alguna intervencion o modificacién intencionada de las
variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos; por otro lado no se tratan aspectos
sensitivos de su conducta. Se pedira autorizacion en forma personal a los participantes para
incluirlos dentro del estudio garantizando el buen uso y confidencialidad del material recolectado

e informando sobre los objetivos y propdsitos del estudio.
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9 Resultados

Se realizo el estudio en 22 trabajadores que acudieron a consulta de primera vez al médulo de
consulta externa del Hospital General de zona No 2 Villa Coapa, aplicandoseles la historia clinica
laboral, obteniéndose lo siguiente:

De la poblacién trabajadora tenemos que la poblacién femenina represento el 64%, y la masculina
el 36%, (tabla 9.1)

El rango de edad de los trabajadores que se presentd con mayor desarrollo de lumbalgia de 55 a
59 afios de edad en un 27% (tabla 9.1)

Tabla 9.1. Porcentaje de la relacidn entre grupos de edad y sexo

GRUPOS DE EDAD SEXO
Femenino % Masculino %
- >15afios 0(0) 0(0)
- 15a19afios 0(0) 0(0)
- 20a 24 afios 0(0) 0(0)
- 25a29afios 1(4.5) 1(4.5)
- 30a 34 afios 1(4.5) 1(4.5)
- 35a39afios 2(9) 0(0)
- 40 a 44 afios 2(9) 1(4.5)
- 45 a49 afios 3 (14) 0(0)
- 50a 54 afios 1(4.5) 1(4.5)
- 55a59afios 4 (18) 2(9)
- 60 a 64 afios 0(0) 1(4.5)
- 65a69afios 0(0) 1(4.5)

Fuente: Historia clinica

La escolaridad que presentd la mayoria de los trabajadores tanto en poblacidn femenina como en
masculina fue secundaria en 23% y 18% respectivamente. (Tabla 9.2).

Tabla 9.2 Porcentaje de la relacion entre sexo y escolaridad

SEXO ESCOLARIDAD
%
Primaria Secundaria Media Técnica Licenciatura
Superior
Femenino 1(5) 5(22) 1(5) 2(9) 5(22)
Masculino 0(0) 4 (18) 1(5) 2 (9) 1(5)

Fuente: Historia clinica

28




El estado civil presentado por que los trabajadores fue casado en
femenino. (Tabla 9.3)

un 72%, predominando el sexo

Tabla 9.3. Porcentaje de la relacion entre estado civil y sexo

ESTADO CIVIL SEXO
Femenino % Masculino %
Soltero 2(9) 2(9)
Casado (a) 10 (46) 6(27)
Viudo (a) 2(9) 0 (0)

Fuente: Historia clinica

En nuestra poblacién de estudio de acuerdo a las mediciones del indice de masa corporal se
encontré sobrepeso se en 64 % y la obesidad grado | y grado Il en 23% y 9% respectivamente

(grafico 9.1).

Grafico 9.1 Porcentaje del Indice de Masa Corporal
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FUENTE: HISTORIA CLINICA
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Dentro los antecedentes la presencia de lumbalgia se presenté en un 69% (grafico 9.2)
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Grafico 9.2 Porcentaje de antecedente de lumbalgia en los

trabajadores
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FUENTE: HISTORIA CLINICA

La etiologia de la lumbalgia fue de postesfuerzo en un 45%, seguida de la mecanopostural en un

36%, (grafico 9.3).

Grafico 9.3 Porcentajede etiologia de la lumbalgia enla
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Dentro de la clasificacidon de los puestos de trabajo (CIUO-8), los grupos a los cuales pertenecen

son Técnicos y profesionales de nivel medio con 10 casos y Trabajadores de los servicios y

vendedores de comercios y mercados con 11 casos. (Grafico 9.4)

Grafico 9.4 Distribucién del numero de trabajadores por
Ocupacion de acuerdo a la Clasificacién Internacional
Uniforme de Ocupaciones (CIOU-8)
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FUENTE: HISTORIA CLINICA

Los ayudantes generales, secretarias y supervisores con 4, 3 y 3 trabajadores respectivamente,

fueron dentro de los puestos de trabajo en los cuales se presentd la lumbalgia. (Grafico 9.5)

Grafico 9.5 Frecuencia del puesto de trabajo
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FUENTE: HISTORIA CLINICA
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La antigliedad del puesto de trabajo fue de 5 a 9 afios en un 40%, seguido de 1 a 4 afios en un
32%, (Grafico 9.6).
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FUENTE: HISTORIA CLINICA

Encontramos que la jornada de trabajo que se presentd en la mayoria de los trabajadores fue de 5
a9 enun 86%. (Grafico 9.7).
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FUENTE: HISTORIA CLINICA
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La presencia de tabaquismo referido por la poblacion fue de no presentarlo en un 99%, y solo un

5% refirié que si lo presentaba.(grafico 9.8).
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FUENTE: HISTORIA CLINICA

Dentro de los antecedentes de los trabajadores refirieron que no utilizaban equipo de proteccion

personal en un 77%, (Grafico 9.9)
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FUENTE: HISTORIA CLINICA
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Los trabajadores refirieron no usar ningin uniforme laboral en un 50%, solo botas en un 27% vy

pantaldn, camisa y botas en un 23%
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FUENTE: HISTORIA CLINICA

La percepcidn de vibraciones fue referida por los trabajadores en su puesto de trabajo actual fue

en un 59%. (Grafico 9.11)
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Los trabajadores refirieron la presencia de postura forzada en un 86%. (Grafico 9.12)

Grafico 9.12 Porcentaje de presencia de postura forzada
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FUENTE: HISTORIA CLINICA

Se presentd bipedestacidn prolongada y sedestacion prolongada, en un 64% y 36%
respectivamente (Grafico 9.13)
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Los trabajadores al realizar el interrogatorio describieron la presencia de carga fisica en un 64%,
(grafico 9.14)
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La presencia de sobrecarga de trabajo referida por los trabajadores fue de 100% en la poblacion
(grafico 9.15)
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Los trabajadores presentaron movimientos repetitivos al describird las tareas que realizaban en
sus puestos de trabajo en un 72% de los casos (grafico 9.16).
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Se encontré en un 63% de la presencia del manejo manual de cargas.
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10. Discusion

La lumbalgia representa un problema de salud publica creciente en nuestro pais, en poblaciones
en rangos de los 20 hasta los 49 afios de edad, predominantemente quienes son la poblacion
econdmicamente activa del pais, nuestro resultados demuestran que la patologia se presentd en
el rango del grupo de edad de 25 a 59 anos.

El predominio de la poblacién fue del sexo femenino con un 64%, esto difiere con los estudios que
se han realizado ya que la poblacién predominantemente es del sexo masculino.

Dentro de los factores de riesgo encontrados en la literatura nos muestran que el sobrepeso y la
obesidad segln estudio de Gutiérrez y colaboradores, en nuestra investigacién encontramos que
le sobrepeso se presenta en un 64% y la obesidad grado | y Il en un 23 y 9% respectivamente,
mientras que el peso normal se presenta en solo 5%, por lo mismo se puede tener una base de
que estos factores si influyen en el desarrollo de la lumbalgia.

La lumbalgia se reporta que afecta hasta el 84% de las personas en algin momento de su vida,
esto puede ser que solo muestren un episodio agudo el cual se resuelva de manera espontanea y
no se vuelva a desencadenar, mientras que en el caso de que esta se vuelva crdnica diversos
estudios indican que se podra demostrar la patologia entre un 15 al 36%, en nuestro estudio se
obtuvo que el 69% de los trabajadores habian presentado el antecedente de lumbalgia durante
toda su vida, esto demuestra que hubo una correlacién entre lo publicado anteriormente en
diversos estudios y nuestra poblacién muestra.

La etiologia de la lumbalgia es de origen desconocido, por lo que en el drea laboral el tratamiento
ha sido de gran impacto y hasta el 60-80% de la poblacidn ha experimentado, lo que se demostré
en esta investigacion fue que los resultados resultaron ser variados ya que la poblacién presento
una etiologia de postesfuerzo en el 45%, mecanopostural del 36%, e inespecifica en 19% de los
trabajadores.

Dentro de la literatura revisada encontramos que de acuerdo a la CIOU-8, los puesto de trabajo en

su mayoria encontrados en nuestro estudios fueron del grupo 3 y 5 (técnicos y profesionales de
nivel medio y trabajadores de los servicios de apoyo, respectivamente), los cuales estan expuestos
a una mayor sobre carga fisica la cual referida por los trabajadores se presentd en un 64 % y la
sobrecarga de trabajo en un 100% de los mismos.

Otro de los factores de riesgo encontrado en la literatura fue el puesto de trabajo los cuales en
nuestro estudio se presentd mas en el area de ayudantes generales, secretarias y supervisores con
3 trabajadores por cada puesto de trabajo, los cuales se relacionan con la revisién de la literatura
segun estudios de Malcom, Pope y colaboradores.

La antigliedad en el puesto de trabajo es muy importante para el desarrollo de la lumbalgia en
nuestro estudio se observé que la mayoria tuvo una antigliedad de 5 a 9 afios en un 40%, seguida
de 1 a 4 afios en un 32 % esto relacionado con estudios que demuestran que a una mayor
antigliedad se desarrollara dicha patologia, aunado a jornadas de trabajo de 5 a 9 o0 mayor nimero
de horas.

Revisiones de la literatura han demostrado que existe una relacién entre vibraciones y lumbalgia
encontrandose frecuencias de la vibraciéon encontrada fueron de 4 y 6 Hz en el torso y de 10y 14
Hz cuando existe flexidén de la columna, la flexidn lateral y rotacién lateral, en nuestra poblacion de
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estudio la percepcién de las vibraciones se presentdé en un 59%, aunque esto es subjetivo solo se
obtuvieron las respuestas de la poblacidon mas no se pudo medir dicha variable.

En estudios de Louma, Riihimaki y colaboradores demuestran que las posturas forzadas estdn
relacionadas con el desarrollo de la lumbalgia, en nuestra poblacion se encontré un 86% de los
trabajadores que refirieron presentarla.

En la literatura revisada el estudio de Wyke en Inglaterra demostro la sedestacion prolongada y la
bipedestacidon prolongada presentaban lumbalgia, en la poblacidon estudiada se presentd la
bipedestacidn prolongada en 64% y la sedestacion prolongada en 36%, por lo cual si se demostrd
una relacién con la presencia de esta.

Ademas de la presencia de movimientos repetitivos los cuales lo referido por los trabajadores lo
presentaban en un 72% de la poblacidon aunque esto es subjetivos para muchos por lo cual esta
variable, en estudios demuestra que si estd relacionada con el desarrollo de lumbalgia en nuestro
estudio no se establecid la relacion con claridad.

Saldivar, Cruz, Torres y col realizaron un estudio en trabajadores en los cuales identificaron que el
58.7% tenia antecedentes de haber levantado objetos pesados resultado similar encontrado en el
presente estudio.
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11 Conclusiones

Se concluye en este estudio que los antecedentes laborales de los trabajadores son importantes
para determinar si estdn o no relacionados con la presencia de lumbalgia, ademads de la relacidn
que existe con los factores inherentes al trabajador.

Se concluye que la poblacion la mayoria afectada en el rango de edad de 25 a 59 afios de edad
gue se encuentra en el rango de la poblacién econdmicamente activa de este pais.

Los factores que se encontraron en la literatura aunados a los encontrados en nuestra poblacidn
de estudio como fueron el sobrepeso, la obesidad, encontrados en la mayoria de nuestra
poblacién de estudio y los cuales se relacionan con el desarrollo de lumbalgia.

Dentro de la poblaciéon se presenté el antecedente de lumbalgia en la mayoria de los trabajadores
relacionada con la etiologia de postesfuerzo.

Los ayudantes generales, secretarias y supervisores fueron dentro de los puestos de trabajo en
I00s cuales se presentd la lumbalgia.

La antigliedad del puesto de trabajo fue de 5 a 9 afios relacionada con una jornada de trabajo de 5
a 9 o mas horas.

Dentro de los antecedentes se demostrd que la mayor parte de la poblacidn estudiada no contaba
con uso de equipo de proteccién personal en sus trabajos.

La percepcién de vibraciones fue referida por los trabajadores en su puesto de trabajo actual
ademas de puestos de trabajo anteriores.

Presentdndose posturas forzadas referidas por los trabajadores, aunado a posturas prolongadas
como fueron bipedestacidn prolongada y sedestacién prolongada.

Se presentd sobrecarga de trabajo en un porcentaje elevado de la poblacion.

Se encontré un 63% de antecedente de manejo manual de cargas en los trabajadores del estudio.
En el ambito de medicina del trabajo se otorga incapacidad temporal para el trabajo.

De acuerdo a los resultados obtenidos de nuestra muestra podemos concluir que se encontraron
los factores relacionados con el desarrollo de lumbalgia revisados en la literatura, tanto lo
estudiado en el pais como en otros paises, estos resultados son validos para la poblacidon de
estudio con las caracteristicas especificas que se presentaron en la muestra recolectada, para
poder extrapolar los resultados y realizar estudios comparativos en poblaciones con las
caracteristicas que se buscan los antecedentes laborales que pudieran presentar se necesitaria
recolectar estos, realizar mediciones y estudios de puestos de trabajo tanto actuales como
antiguos para descartar o reafirmar la influencia que tendrian estos para el desarrollo de la
lumbalgia asi como para brindarle al trabajador las medidas y recomendaciones que se podrian
aplicar para la prevencién del desarrollo de esta y poder brindar los beneficios de acuerdo a
nuestro rubro de medicina del trabajo, debemos tomar en cuenta la incapacidad temporal que se
le otorga al trabajador de acuerdo a la guia de diagndstico, tratamiento y prevencion de la
lumbalgia aguda y crénica, difiere del MDA y crear un criterio uniforme para el otorgamiento de
los dias de incapacidad ya que difieren dentro de este concepto.
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13 Anexos.

HISTORIA CLINICA LABORAL
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre

Edad ____ Estad civil

Escolaridad

Fecha elaboracion

Lugar de residencia Ocupacion

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Madre

Lugar de origen

Padre

Hermanos

Otros

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Vivienda

Practica deportiva y pasatiempos

Habitos higuienicos

Inmunizaciones

Habitos alimenticios

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Enfermedades de la infancia

Antecedentes quirurgicos

Antecedentes alérgicos

Antecedentes Traumaticos

Antecedentes Transfusionales

Antecedentes de hospitalizaciones

Enfermedades que padece y tratamiento

Laboratorio

Toxicomanias

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

43



Menarca Ritmo FUM IVSA

NPS G P _C A Fecha ultimo parto

Fecha ultima cesdrea Fecha ultimo aborto

Complicaciones del embarazo

Método anticonceptivo

Menopausia

SINTOMAS GENERALES

PADECIMIENTO ACTUAL

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
Sistema cardiovascular

Sistema respiratorio

Sistema digestivo

Sistema urogenital

Sistema nervioso

Sistema tegumentario

Sistema endocrino

Sistema osteomuscular

EXPLORACION FISICA
Peso Talla FC FR TA

Perimetro abdominal

Cabeza

Cuello




Torax

Abdomen

Aparato genital

Columna

Extremidades

ANTECEDENTES LABORALES DE CADA EMPRESA.
Nombre de la empresa

Antigliedad Ocupacion
Periodo Puesto de trabajo
Horario de trabajo Turno de trabajo

Posicién al trabajar

Ciclo de trabajo y pausas

Caracteristicas de la herramienta y maquinaria que utiliza

Equipo de proteccidon personal

Exposicidn a ruido

Exposicidn a vibraciones

Exposicion a frio

Exposicién a calor

Exposicidn a presidon atmosférica

Exposicidn a radiaciones ionizantes

Exposicidn a humos vapores polvos

Exposicion a riesgo bioldgico

Exposicidn a iluminacién

Mantenimiento

Aseo area laboral

Capacitacion laboral

Alimentacién

Aseo personal

Examen medico

DIAGNOSTICOS

TRATAMIENTO
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

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

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

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio (Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud. Titulo segundo. Capitulo I. Articulo 17)

Clave: 2810-009-013
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