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RESUMEN

Objetivo general: Determinar el cumplimiento del registro de tratamiento en las
historias clinicas de pacientes deportistas con diagndstico de lumbalgia mecanica,
segun la guia de préactica clinica, en el servicio de medicina del deporte del Club

de Regatas “Lima”, en el afio 2014.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo observacional, se evaluaron 61
historias clinicas de pacientes deportistas con diagnostico de lumbalgia mecanica

durante el afio 2014. Se aplico estadistica descriptiva.

Resultados: Encontramos que en el 82,0% de los deportistas, en la historia
clinica no hay registro de indicacion de reposo relativo después de las 48 horas
de dolor lumbar. Este dato coincide también con el hecho que al 98,4% de los
deportistas, se le indicé que continlen con sus actividades de la vida diaria. El
65,6% de los deportistas no se le prescribié farmacos como parte del tratamiento.
El 96.7% de los deportistas no se le prescribié paracetamol como parte del
tratamiento. El 82,0% de los deportistas no se le prescribié paracetamol mas un
relajante muscular en su tratamiento. El 98,4% de los deportistas no se le
administré algun otro antiinflamatorio no esteroideo que no sea paracetamol en su
tratamiento. El 83,6% de los deportistas no se le administr6 algin antiinflamatorio
no esteroideo mas relajante muscular durante su tratamiento. EI 100,0% de los
deportistas no se les administré analgésicos opioides en su tratamiento. Estos
resultados me indican que de los deportistas a los cuales se les prescribio
farmacos, al 47,7% se les prescribi6 paracetamol asociado a un relajante
muscular y al 38,1% se les prescribié otro antiinflamatorio no esteroideo que no
sea paracetamol asociado a un relajante muscular. Se encontré que al 96,7% de
los deportistas se le indicé que continuaran con la practica de ejercicio fisico
durante su tratamiento. Se encontro que el 75,4% de los deportistas se le indico la
aplicacion de estimulacion eléctrica transcutanea nerviosa. Y que al 100,0% de

los deportistas se le indicé terapia fisica como parte de su tratamiento.

Conclusiones: Se cumplié con la guia de préactica clinica al no indicar al 82,0%
de pacientes reposo después de las 48 horas del inicio de los sintomas, asi como
que al 98,4% de pacientes se les indicara que deberian continuar realizando sus

actividades de la vida diaria.
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Hubo una baja prescripcién de farmacos, ya que solo a un 34,4% de los pacientes
se les prescribio farmacos, de los cuales un 85,8% fueron esquemas combinados.
Cumpliendo con la guia de practica clinica, el tratamiento de crioterapia,
termoterapia, masoterapia y estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea debe
aplicarse de manera conjunta, y solo a un 75,4% de pacientes se le aplic

estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea.

Palabras clave: dolor, dolor agudo, dolor crénico, terapia fisica y rehabilitacion,

calidad de registro, lumbalgia mecénica.
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ABSTRACT

General objective: Determine compliance with the treatment record in the
medical records of patients diagnosed athletes mechanical low back pain,
according to clinical practice guidelines, medical service Sport Club de Regatas
"Lima " in 2014

Material and methods: Observational retrospective study, medical records of 61
patients were evaluated athletes diagnosed with low back pain during 2014.

Descriptive statistics were applied.

Results: We found that there is no record indicating relative rest in 82.0% of
athletes in history after 48 hours of back pain. This data coincides with the fact that
98.4% of athletes, is indication to continue with their activities of daily living. 65.6%
of athletes will not be prescribed as part of treatment drugs. 96.7% of athletes will
not be prescribed as part of treatment paracetamol. 82.0% of athletes will not be
more a muscle relaxant prescribed paracetamol treatment. 98.4% of the athletes
was not given any other NSAIDs than paracetamol treatment. 83.6% of the
athletes was not given any muscle relaxing NSAIDs during treatment. The 100.0%
of athletes were not receiving opioid analgesics in their treatment. These results
indicate to me that the athletes who were prescribed drugs, 47.7% were
prescribed paracetamol associated with a muscle relaxant and 38.1% were
prescribed NSAIDs other than paracetamol associated with a muscle relaxant. It
was found that 96.7% of athletes were instructed to continue with the practice of
physical exercise during treatment. It was found that 75.4% of athletes was told
the application of transcutaneous electrical nerve stimulation. And at 100.0% of

the athletes were instructed physical therapy as part of their treatment.

Conclusions:

It meets the clinical practice guideline to not tell the rest 82.0 % of patients after 48
hours of onset of symptoms , and that 98.4 % of patients indicated that they would
continue to perform their activities daily life. There was a low drug prescription ,
since only 34.4 % of patients were prescribed drugs , of which 85.8% were
combined regimens . In compliance with the clinical practice guideline cryotherapy

treatment, thermotherapy, massage therapy, and transcutaneous electrical nerve
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stimulation should be applied together, and only 75.4 % of patients will be applied

transcutaneous electrical nerve stimulation .

Key words: pain, acute pain, chronic pain, physical therapy and rehabilitation.



INTRODUCCION

La lumbalgia es la presencia de dolor focalizado en la region distal de la columna
vertebral (segmento lumbar), pudiendo generar alteracion funcional motora y/o

sensitiva en quienes lo padecen. ®

Son diversos los estudios que concluyen que es una patologia que compromete la

esfera social, laboral y familiar del individuo que la padece.®

La lumbalgia tiene una prevalencia del 30 a 50% de la poblacién mundial, y entre
el 50 a 80% de individuos padeceran al menos un episodio de lumbalgia en su
vida.® En paises industrializados es la segunda causa de atencién médica, es la
tercera causa de intervenciones quirurgicas, la quinta causa de hospitalizaciones
y la tercera causa de incapacidad funcional crénica, solo por detras de patologias
respiratorias y traumatismos. Estos numeros hacen de la lumbalgia la primera

causa de incapacidad laboral y una de las primeras causas de ausentismo laboral.

En Latinoamérica, la lumbalgia es la tercera causa de las consultas por urgencias,
la cuarta causa por consulta externa, la primera causa de reubicacion laboral y la
segunda causa de pension por invalidez. En el Perd, aun se desconoce la

prevalencia real y su impacto en la sociedad.®

El diagnostico precoz sera de mucha utilidad para determinar la conducta a seguir
con respecto al tratamiento y prondstico del paciente. Por los datos que
disponemos, somos conscientes que la lumbalgia es una enfermedad que puede
afectar a todos los individuos, incluso a los deportistas o atletas. Considerando a
los deportistas o0 atletas como una poblacion que tiene mayor riesgo de padecer
lumbalgia, por las caracteristicas del deporte que puedan realizar, teniendo en
cuenta las contusiones, colisiones y todo aquello que se considere traumatismo o
contacto directo entre deportistas , por el tipo de entrenamiento o rutina que

puedan desarrollar en base a duracion, frecuencia e intensidad.

El objetivo general sera determinar el cumplimiento del registro de tratamiento en

las historias clinicas de pacientes deportistas con diagndstico de lumbalgia
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mecanica, segun la guia de préactica clinica, en el servicio de medicina del deporte

del Club de Regatas “Lima”, en el afio 2014.

La importancia de realizar esta investigacion, es saber que existe un adecuado
registro en las historias clinicas en relacién al tratamiento de pacientes deportistas
con diagnéstico de lumbalgia segun la guia de préactica clinica. Sobre todo en este
grupo de pacientes, porgque al ser deportistas necesitan un tratamiento o plan de
trabajo adecuado para la recuperacion total en un menor tiempo y menor
recurrencia, para que puedan regresar pronto a los entrenamientos y
competencia. De no ser asi, la cronicidad y recurrencia de la enfermedad
impediria la practica total o parcial del deporte generando en la persona un dafio

fisico, mental y social.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion.

Estudio prospectivo realizado en Espafa entre julio 2005 y febrero 2007, se hizo
seguimiento a 42 pacientes con diagndéstico de lumbalgia asociado a la practica
deportiva y actividades laborales que fueron tratados mediante denervacion
percutanea facetaria lumbar por radiofrecuencia o rizolisis percutanea, por un
periodo de 2 aflos 9 meses. Los resultados del estudio demostraron que la
rizolisis percutanea es una técnica apropiada, ya que en un 93% de los pacientes
reanudaron sus actividades deportivas sin la presencia de dolor significativo, con
una duracion media de la mejoria de 8 meses. El estudio concluye que al ser una
técnica minimamente invasiva y tener una evolucion clinica satisfactoria
(mediante cuestionarios Oswestry y EVA) puede ser aplicado a pacientes que lo

requieran.®)

Estudio reciente, retrospectivo, realizado en Espafia, realiz6 un seguimiento
clinico y radiologico a 25 pacientes con diagndstico de lumbalgia asociado a la
practica deportiva, que fueron intervenidos quirargicamente por espondilolisis
refractaria al tratamiento conservador entre los afios 1997 y 2005. Con un
seguimiento medio de 4,7 afios, los resultados del estudio determinan que todos
los pacientes se recuperaron satisfactoriamente, teniendo una evolucién clinico
favorable (medido por EVA, cuestionario Oswestry) y retomando sus actividades
deportivas sin limitaciones funcionales, ni presencia de dolor. El estudio concluye
gue en los atletas jovenes que fracasaron con el tratamiento conservador se debe
considerar el tratamiento quirdrgico por ofrecer Optimos resultados en la

reanudacién de la actividad deportiva en el paciente.(®

Estudio transversal, realizado a 77 pacientes adultos con diagnéstico de lumbalgia
mecanica inespecifica cronica. El objetivo de la investigacion es evaluar la
correlacion entre el tiempo de intervencion (6 a 48 meses) y las variables clinicas
y funcionales de un protocolo de tratamiento de fisioterapia basado en la
evidencia sobre lumbalgia mecéanica inespecifica crénica. Se evaluaron, dolor
(EVA), movilidad (variables inclinométricas de flexion del tronco) y capacidad
funcional (cuestionario Rolan Morris). Los resultados indican que no se muestra

una correlacion significativa entre las variables utilizadas (dolor, movilidad y
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capacidad funcional) y el tiempo de intervencion superior a 6 y 48 meses. Por lo
tanto, el estudio concluye que no existen mejoras importantes en el dolor,
movilidad y capacidad funcional en pacientes con Ilumbalgia mecanica
inespecifica cronica, tras 6 meses de intervencion a un tratamiento de fisioterapia

basada en la evidencia.(”

Estudio de revision, sobre las causas de cronicidad y la importancia del
tratamiento del dolor lumbar. El estudio reconoce que la lumbalgia al ser un
problema de salud publica, es muy importante considerar a ese 10% de pacientes
gue no responden positivamente al tratamiento convencional, desarrollando un
cuadro de dolor lumbar crénico con alto indice de incapacidad. A través de la
revision, el estudio demuestra que los tratamientos multidisciplinarios (médico,
psicologo, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas) son
superiores a cualquier otra técnica en solitario, como tratamiento médico o
fisioterapia. Como resultado de este esfuerzo se elaboré la guia de practica
clinica para la lumbalgia inespecifica del programa Europeo COST B13 (grupo de
trabajo programa europeo COST B13). El aporte de esta herramienta en el
tratamiento estandar de la lumbalgia es el tratamiento psicol6gico cognitivo-
conductual a partir de las 6 semanas o 3 meses (segun si tienen 0 no signos

psicosociales de mal pronéstico).®

Estudio tipo ensayo controlado aleatorio multicéntrico, realizado en Reino Unido
entre junio 1996 y febrero 2002. Reunié a 349 pacientes con diagnéstico de
lumbalgia con una duracion minima de 1 afio considerados candidatos para
tratamiento quirdrgico o un tratamiento de rehabilitacion intensivo basado en los
principios del desarrollo cognitivo de la terapia de conducta. El objetivo del estudio
fue evaluar la efectividad del tratamiento quirdrgico en comparacién con la terapia
de rehabilitacién intensiva. De los 176 pacientes que fueron sometidos a cirugia y
173 pacientes a rehabilitacion, solo 284 (81%) proporcionaron datos después de
los 24 meses de seguimiento. El resultado fue que no existen diferencias
significativas entre ambos tratamientos. Por lo que el estudio concluye que no hay
evidencia que el tratamiento quirdrgico fue mas beneficioso que la rehabilitacion
considerando la mejora de la discapacidad, ausencia del dolor, costo adicional y
riesgo potencial de la cirugia.®

Se realizé un meta-andlisis, tratado en el uso de la escuela de la espalda en el

tratamiento de pacientes con diagndéstico de lumbalgia. En el presente estudio se
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evalud los resultados de 19 estudios, con un total de 2373 pacientes. Se los
dividié de la siguiente manera, en el grupo de intervencién a 1279 pacientes y en
el grupo control a 1094 pacientes y se analizaron 206 hipoétesis. Los resultados
del meta-analisis demostraron que en los pacientes con lumbalgia el tratamiento
es efectivo cuando al programa de la escuela de la espalda, se adicionan otras
medidas como terapia cognitivo conductual, entrenamiento fisico intenso, visitas
al centro de trabajo o vivienda. Cuando no hay un programa de rehabilitacion
completo que combine la escuela de la espalda con otra técnica, los resultados en

el grupo de tratamiento no son mejores que en el grupo control.@9

Se realizé un estudio con el objetivo de investigar la relacion epidemioldgica entre
el tabaquismo y la lumbalgia, analizdé 47 estudios publicados entre 1974 y 1996.
De estos 47 estudios, 22 fueron realizados en la poblacién general y 25 fueron
realizados a trabajadores. Los resultados de la investigacion indican que un 51%
de los 47 estudios revisados tienen una asociacion positiva entre el fumar y
padecer lumbalgia. Asi mismo esta asociacion positiva también se presenta en el
34% de las 97 variables que incluyen estos estudios. Al final se concluye que el
tabaquismo es un factor de riesgo importante de la lumbalgia, sin embargo no

explica su causa.V

Se realiz6 un estudio prospectivo durante un afio, con el propésito de describir los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos en pacientes con diagnostico de
lumbalgia. Participaron del estudio 26 médicos clinicos y 368 pacientes con dolor
lumbar crénico. Los resultados demuestran que el tratamiento mas usado fue la
medicacion con antiinflamatorios no esteroideos (en el 21,6% de los casos),
seguido de algun tratamiento de medicina fisica y rehabilitacion (16,3%) y
finalmente algun tratamiento quirdrgico (6,3%). Los investigadores concluyeron
que al existir multiples opciones de tratamiento es necesario establecer qué
meétodos diagnosticos y tratamientos son los mas efectivos en lumbalgia

cronica.®?

Estudio realiz6 una revision sistematica de ensayos aleatorios y doble ciego
controlados. EI objetivo del estudio fue determinar los efectos de los
antiinflamatorios no esteroideos en el tratamiento de lumbalgia inespecifica con o
sin ciatica, y ademas evaluar que antiinflamatorio no esteroideo tiene mejores
resultados. Se realiz6 un meta-andlisis, donde se incluyd 51 ensayos y 6057

pacientes. Con respecto al tratamiento se administré uno o mas antiinflamatorios
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no esteroideos, asi como antiinflamatorios no esteroideos mas relajantes
musculares y solo relajantes musculares. Como resultado tenemos que los
antiinflamatorios no esteroideos son mas eficaces en dolor lumbar agudo y
cronico que el paracetamol (nivel de evidencia 3). También se demostré que los
relajantes musculares favorecen adicionalmente el efecto de los antiinflamatorios
no esteroideos (nivel de evidencia 2). En relacion al tipo de antiinflamatorio no
esteroideo se concluye que cualquiera es igualmente eficaz para la lumbalgia
aguda (nivel de evidencia 1). El estudio concluye que los antiinflamatorios no
esteroideos son eficaces para el alivio del dolor a corto plazo en pacientes con
lumbalgia, y también concluye que no hay un antiinflamatorio no esteroideo que

sea claramente superior a otro.(3

Se realiz6 un estudio que consiste en una revision sistematica de ensayos
controlados aleatorios, con el objetivo de determinar la eficacia y efectividad de la
acupuntura en el tratamiento de la lumbalgia inespecifica. Se utilizaron once
ensayos controlados aleatorios, y los resultados indican que la acupuntura no
muestra mayor beneficio en el tratamiento de lumbalgia aguda, en relacion al
grupo que no fue tratado con acupuntura. Con respecto a la lumbalgia crénica
existe una moderada evidencia cuando se compara la acupuntura con el efecto
placebo, y con respecto a la estimulacion eléctrica transcutanea el estudio
demuestra con una evidencia limitada que la acupuntura no es mas efectiva. El
estudio concluye en base a los resultados que no recomendarian la acupuntura

como tratamiento de eleccion, ni habitual en los pacientes con lumbalgia.4

Se realizd un estudio que evalla ensayos aleatorios que investigan los tipos de
masaje tanto manual como mecanico como parte del tratamiento para la
lumbalgia inespecifica, esto con el objetivo de evaluar los efectos de esta terapia
en el manejo del dolor lumbar. Se evaluaron 8 ensayos aleatorios, teniendo como
resultado de la investigacion en un estudio que el masaje administrado junto con
ejercicios fue superior. En los otros 7 estudios, el masaje fue inferior a otros
métodos como la estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea, pero fue superior a
la acupuntura, educacién de auto cuidado y terapia de relajaciébn. En los
pacientes con lumbalgia crénica, los efectos positivos del masaje duraron al
menos 1 afio luego de finalizar el tratamiento. El estudio concluye que el masaje
combinado con los ejercicios es beneficioso en los pacientes con lumbalgia
inespecifica.®®

15



En un estudio de investigacion en una poblacion rural, se reporta que en el 45,4%
de los casos en varones y el 43,9% de los casos en mujeres, el dolor de espalda
si era provocado por actividades repetidas, como empujar, levantar, flexion,
traccion, torsion. Cuando evalla la lumbalgia producida como resultado de las
actividades repetidas, una diferencia estadisticamente significativa se observo
entre hombres y mujeres estudiados en lo que respecta a cuando y donde fue el
dolor de espalda, si era provocado 0 por experiencia, ya que se encontré que en
los hombres las actividades en el trabajo eran mas probablemente causante de

dolor de espalda, y en las mujeres, las actividades en el hogar. (6

En un estudio de revision sobre la incidencia y factores asociados a lumbalgia en
adultos en edad laboral, encuentra que el estar sentado es una actividad fisica
especifica presente en muchas ocupaciones comunes a muchas de las
profesiones u oficios de hoy en dia. En su revision, se menciona que los adultos
en ocupaciones sedentarias gastan en promedio de 597 minutos (10 horas) en
una posicion durante un periodo de 24 horas, esto se relaciona al desarrollo de
reducciones lumbares y lordosis lumbar, ya que se aumenta la actividad muscular
y la presion intradiscal. Y tras revisar diversos estudios biomecénicos, el autor
concluye que existe una leve a moderada asociacion entre el trabajo de estar en

una misma posicion y la lumbalgia.®?

Se realizé un estudio en el afio 2007, con el objetivo de determinar la
discapacidad laboral debido al dolor lumbar. Los resultados de su investigacion
fueron que la lumbalgia es una patologia de alta prevalencia en la poblacién
actual y por lo tanto tiene importantes repercusiones socioeconémicas y laborales.
La lumbalgia esta considerada la principal causa de limitacion funcional en
personas menores de 45 aflos y el diagnéstico de enfermedad
musculoesquelética mas prevalente en personas mayores de 65 afos. Es la
principal causa de incapacidad laboral. En los pacientes con el diagnostico de
lumbalgia no solo intervienen factores fisicos, sino también psicosociales que
contribuyen a la presencia del dolor lumbar. El autor concluye que la lumbalgia
tiene una influencia considerable en la salud publica y se ha convertido en una de

las causas mas importantes de ausentismo laboral.(8)

Se realizé un estudio caso control en el Pera en el afio 2003, con el objetivo de
identificar la asociacion entre trabajo a turnos y lumbalgia en un grupo de

trabajadores mineros. Los resultados indican que de un total de 1240
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trabajadores, 149 (72%) tuvieron lumbalgia sin ciatica y 56 (28%) lumbalgia con
cidtica. El trabajo concluye en que existe un mayor riesgo en trabajadores de
turnos de trabajo para lumbalgia con ciatica y mayor riesgo en trabajadores con

puestos de trabajo tipo blue collar para lumbalgia sin ciatica.

Se realizo un estudio que consistio en la realizacion de una encuesta clinica a 55
deportistas que practican el windsurf, con el objetivo de comprobar la incidencia
de lumbalgia, asi como las razones de su presentacion. Los resultados sefialan
que el 66% de los deportistas habian padecido dolor lumbar después de la
practica deportiva. El estudio concluye, que la adopcién de una postura incorrecta,
acentuada por una falta de dominio de la técnica, el no tener una adecuada
preparacion fisica previa y no hacer el calentamiento muscular antes de cada
sesion, constituyen las principales causas de las lesiones y dolores musculares

causada por la sobrecarga que debe soportar especialmente la region lumbar. %

Se realiz6 un estudio en México, de tipo ensayo clinico controlado con 50
pacientes que ingresaron con diagnéstico de lumbalgia aguda, con el objetivo de
determinar si el diclofenaco intravenoso asociado con tizanidina via oral es mas
eficaz que la combinacion diazepam y metamizol intravenosa en pacientes con
lumbalgia aguda. Se dividieron a los pacientes en dos grupos de 25. Al grupo A,
se le administr6 diclofenaco mas tizanidina. Al grupo B, se le administrd
metamizol mas diazepam. Los resultados del estudio fue que hubo cambios
significativos en la comparacion global de ambos grupos en cuanto a la
contractura muscular, dolor y movilidad de la columna lumbar desde su ingreso
hasta las 30 horas posteriores. Las conclusiones del estudio se basan en las
diferencias que se observan en el tiempo de hospitalizacion de los pacientes, que
con los antecedentes reportados en la literatura son en promedio de 2 semanas y
con el uso de esta asociacion de medicamentos hay un egreso por mejoria entre

las 24 y 30 horas del inicio del tratamiento.?)

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal. Se trataron a 240 pacientes con
diagnéstico de lumbalgia crénica de mas de 6 meses. Se aplicaron tres esquemas
multimodales de tratamiento compuestos por un antiinflamatorio no esteroideo
diferente para cada esquema (acidos tiaprofénico, piroxicam, meloxicam), un
esteroide (betametasona) y un relajante muscular (tetrazepam). Se dividieron en
tres grupos de 80 pacientes para cada esquema de tratamiento. Los resultados

indican que los pacientes medicados con &acido tiaprofénico y meloxicam
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mejoraron un total de 6 puntos, de una puntuacion de 8 puntos en la escala de
EVA al inicio del tratamiento a 2 puntos al término del tratamiento en un promedio
de tres meses. Los pacientes que recibieron piroxicam demostraron una mejoria
de 5 puntos en la escala de EVA, de 7 puntos al inicio del tratamiento a 2 puntos
en un promedio de tres meses. El estudio concluye que la combinacién de un
antiinflamatorio no esteroideo, un relajante muscular y un esteroide, es un
adecuado esquema de tratamiento porque los medicamentos actian contra el
componente antiinflamatorio, componente doloroso y el emocional, que son los

elementos mas descritos en la causa probable de lumbalgia inespecifica.?

Se realiz6 un estudio en el afio 2010 con el objetivo de analizar los resultados
clinicos del tratamiento proporcionado a los adolescentes con dolor lumbar y
evaluar la influencia de la participacion del deporte en los resultados. Se
evaluaron a 58 adolescentes con dolor lumbar. Se formaron dos grupos, un primer
grupo de aquellos que asociaban el dolor lumbar con la practica de deporte (23
pacientes) y un segundo grupo de aquellos que no asociaban el dolor lumbar con
la practica deportiva (35 pacientes). Los resultados indican que 23 pacientes
(39,66%) resultaron con dolor lumbar a consecuencia de la practica deportiva,
mientras 35 pacientes (60,34%) eran no practicantes de deporte. El baloncesto
(26,09%) fue el deporte mas asociado a dolor lumbar, seguido por el futbol
(17,39%). Un total de 24 pacientes (41,38%) logr6 éxito en los resultados del
tratamiento. Se encontré que los no practicantes de deporte experimentaron una
mayor mejoria. El estudio concluye que vinculando el comienzo de dolor lumbar
con la practica de deporte, se identifica a la practica del deporte como importante

factor de riesgo para el desarrollo de lumbalgia. (@

1.2 BASES TEORICAS

Lumbalgia:

El dolor es una experiencia subjetiva, compleja y emocional con repercusion
psicolégica, fisica, laboral y social. Esta repercusion se manifiesta con intensidad
en pacientes con dolor de tipo crénico. El dolor lumbar crénico es un ejemplo de

esta complejidad.
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La lumbalgia es un dolor que se localiza en la region distal de la espalda,
generalmente entre la quinta vértebra lumbar y la primera vértebra sacra. Puede
aparecer dolor en la region lateral de la espalda o en la region glutea e incluso
irradiarse hacia los miembros inferiores, que ademas de dolor puede presentar
parestesias sin clara distribucién. Es padecido por gran parte de la poblacion,
sobretodo adulta, siendo uno de los dolores cronicos mas padecidos por la

sociedad en general. %

Epidemiologia.

La incidencia de la lumbalgia es especialmente relevante, no solo para el paciente
sino también para su entorno y la sociedad, cuando se considera enfermedades
de altisima morbilidad y baja mortalidad, con elevada cronicidad y perdurabilidad
en el tiempo. Estas caracteristicas son propias de enfermedades del sistema
musculoesquelético, y en concreto, la regién lumbar que es la zona dolorosa mas

frecuente de este sistema.

Los estudios refieren que casi todos los individuos sufriran un episodio de
lumbalgia en algin momento de la vida (entre el 65% y un 90%). La lumbalgia al
ser uno de los padecimientos mas antiguos y frecuentes de la humanidad, es la
segunda causa de motivo de atencibn médica en paises industrializados, se
calcula que del 3% al 4% de las consultas en atencién primaria son debidas a la

lumbalgia. %

En Espafia, segun un estudio epidemioldgico realizado por Sociedad espafiola de
Reumatologia, la lumbalgia seria la enfermedad con mayor prevalencia en la
poblacion adulta de mas de 20 afios, con un 14,8% de lumbalgia puntual, una
prevalencia del 7,7% de lumbalgia cronica, y un 0,8% de lumbalgia inflamatoria.
Asimismo supuso el 11,4% de todas las incapacidades temporales en el periodo
1993-1998 y solo ese concepto generd un coste total de 75 millones de euros.
Ademas es la tercera causa de intervencion quirdrgica, la quinta en frecuencia de
hospitalizacion, y la tercera en producir incapacidad funcional crénica después de
las enfermedades respiratorias y traumatismos. En los paises desarrollados
constituyen la primera causa de incapacidad laboral. El dolor lumbar tiene una
influencia importante en la salud publica y se ha convertido en una de las

primeras causas de ausentismo laboral. @
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Los estudios concluyen que la verdadera importancia de la lumbalgia no esta en
su prevalencia, sino en la repercusion laboral y los costes de las incapacidades

originadas. 9

Etiologia.

Si queremos referirnos a los factores etiolégicos implicados en el dolor lumbar,
partiendo del actual modelo biopsicosocial, debemos hacer un inexcusable

recorrido multifactorial.

Entre los factores biolégicos podriamos destacar los factores estructurales o
anormalidades del sistema musculo esquelético y estado general de salud. Entre
los factores sociales, podriamos destacar las condiciones laborales desfavorables
gue conllevan un importante numero de elementos resefiables (esfuerzos,
posturales o movimientos) como una de las principales causas. El factor
psicolégico, no podemos dejar de mencionarlo teniendo en cuenta que el dolor es
un fendbmeno de naturaleza compleja, vinculado a experiencias afectivas y
sensaciones aversivas donde también los cambios conductuales, los estados
emocionales, los reajustes en motivacion y las cogniciones van a jugar un papel

importante tanto en el afrontamiento de dolor como en la percepcion. ¢7

El dolor de tipo cronico en general y la lumbalgia en concreto se han asociado en
numerosas ocasiones a factores psicosociales como la ansiedad, el estrés, la ira,
la depresion y otros procesos psicoldgicos. Pero si nosotros consideramos que los
factores psicoldgicos tienen una destacada participacién en la génesis del dolor
lumbar, serd mas relevante aun el papel que juegan en el mantenimiento y

cronificacion.

Clasificacion.

Existen diferentes tipos de clasificacion con relacion a la lumbalgia, aqui

mencionaremos algunos de ellos.
En relacion con la evolucion del proceso:

Lumbalgia aguda: el dolor es menor a las 6 semanas de evolucion.
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Lumbalgia subaguda: el dolor dura entre 6 semanas y 3 meses.

Lumbalgia crénica: el dolor esta presente mas de 3 meses. En el caso de
lumbalgia cronica recidivante, es cuando se presentan cuadros repetidos de dolor

en la que la duracion de cada episodio es menor a 3 meses.

En los casos de lumbalgia subaguda y cronica se determinara si la evolucion del

dolor progresiva o constante y si existen fases de remision o no.
Segun las caracteristicas del dolor y la naturaleza del proceso etiologico:

1. Lumbalgia no mecénica.

- Sugestiva de dolor referido

- Con caracteristicas compatibles con un origen infeccioso
- Con caracteristicas compatibles con un origen tumoral

- Sugestiva de enfermedad reumatolégica inflamatoria

2. Lumbalgia mecanica con afectacion radicular.

3. Lumbalgia mecéanica simple sin afectacion radicular.

Clasificacion etiolégico-clinica.
* Osteomusculares
1. Causas traumaticas: contracturas musculares, fracturas, esguinces.

2. Enfermedades inflamatorias: espondilosis anquilopoyética, artritis reumatoide,
sindrome de Reiter, sindrome de Bechet, fiebre mediterranea familiar, psoriasis,

enfermedad de Whipple.
3. Anomalias en la columna vertebral:
Congénitas: espina bifida, espondilosis, hiperlordosis.

Degenerativas: espondilolistesis, hernia de disco, espondiloartrosis, hiperostosis

anquilosante.
Infecciosas: brucelosis, tuberculosis, osteomielitis vertebral.

Metabolicas: osteoporosis, enfermedad de Paget, osteomalacia, hipertiroidismo,

enfermedad de Marfan, acondroplasia.

Tumorales: metéstasis, neurinoma, meningioma.
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Hematoldgicas: leucemia, hemoglobinopatias, mastocitosis.

* Viscerales

Renal: colico renal, pielonefritis, hidronefrosis, tumores.

Vascular: aneurisma adrtico, isquemia mesentérica.

Digestivo: pancreatitis, Ulcera péptica, apendicitis, colecistitis, tumores.
Ginecoldgicas: embarazo, dismenorrea, endometritis, tumores.

* Psiquiatricas

Simulacién

Hipocondria

Clasificacion descriptiva.

Segun la International Paris Task Force, desde el punto de vista descriptivo, las

lumbalgias se pueden clasificar en cuatro grupos:

1. Lumbalgias sin irradiacion.

2. Lumbalgias con dolor irradiado hasta la rodilla.

3. Lumbalgias con dolor irradiado por debajo de la rodilla, pero sin déficit
neurolégico.

4. Lumbalgias irradiadas a la pierna con o sin signos neurolégicos.

Diagnostico.

Al no existir una relacion directa entre la clinica referida por el paciente y la
alteracion anatémica hallada por técnicas de imagen, es dificil llegar a un
diagnéstico etiolégico o causal de certeza, por lo que solo es posible
aproximadamente en el 20% o incluso en el 10% de los casos, es decir, que el 80

% al 90% de los pacientes presentan lumbalgia de tipo inespecifica. ¢83%

Es muy importante tener en cuenta que la clinica de lumbalgia no se correlaciona
con las causas o la gravedad de las mismas, de tal forma que puede haber

procesos con una gran intensidad de algesia en pacientes con minimas lesiones o
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viceversa. La proporcion de pacientes con lumbalgia inespecifica es mayor en
aquellos con dolor lumbar menor a un mes de evolucién. Ademas, gran parte de
las alteraciones de la lumbalgia inespecificas observadas en la radiologia, son
hallazgos casuales, que no son la verdadera causa del dolor y no aumentan el

riesgo de presentacion en los 25 afios siguientes.

Teniendo en cuenta esta informacion, el especialista no debe perder tiempo en
pruebas complementarias, que salvo algunas excepciones, no reportan nada. Lo
mas aconsejable es realizar una detallada historia clinica y exploracion fisica;
para descartar aquellas situaciones, que a pesar de ser poco frecuentes, pueden

entrafiar gravedad. ¥

Seria importante descartar una enfermedad sistémica que pueda manifestarse
con dolor lumbar. Por ello, se han definido sefiales de alerta, que se asocian a un
mayor riesgo, y para descartarlo se aconseja valorar la toma de una radiologia

simple y un andlisis de sangre con velocidad de sedimentacién globular.

Las sefiales de alerta mas importantes son: presentacion del dolor antes de los 20
aflos o después de los 55 afios, ausencia de mejoria del dolor tras un mes de
tratamiento, dolor Unicamente a nivel dorsal o de caracteristicas no mecanicas
(constante, progresivo y no influido por posturas y movimientos), dificultad
persistente para flexionar la columna mas de 5° signos neuroldgicos
diseminados, baja ponderal de peso y antecedentes de traumatismos, cancer,

sida, drogadiccion o uso prolongado de corticoides.

Deyo, tras estudiar 2 000 casos con lumbalgias, afirm6 que en personas menores
de 50 afios, sin pérdida de peso e historia previa de cancer, o que respondian a
una terapia convencional; en el 100% de los casos se descartd la existencia de

tumoraciones. 9

En relacion al sindrome de cola de caballo, se debe prestar especial atencion a la
presencia de paraparesia, anestesia en silla de montar, nivel sensorial o
alteraciones esfinterianas y, aunque es excepcional se estima una frecuencia de
un caso por millén, lo que representa el Unico motivo de derivacién urgente a

cirugia.

Es importante tener en cuenta que las lumbalgias asociadas a un proceso de

ciatica, la recuperacion suele ser mas lenta, por lo que en principio no se requiere
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realizar mas estudio que los pacientes con lumbalgia aguda sin ciatica. Es
importante tener en cuenta que el 80% de los pacientes con ciética se recuperan

totalmente con o sin cirugia.

El hallazgo clinico de hernia discal puede resultar muy sencillo, pues tiene como
base la presencia del dolor lumbar, lo que dificulta conciliar el suefio o lo
interrumpe; junto con dolor radicular que se incrementa al caminar. Esto permite
diagnosticar la existencia de una hernia discal, con una sensibilidad del 87% y

una especificidad del 50%. 0

En las fracturas vertebrales, donde existe una historia reciente de traumatismo,
uso de inmunosupresores, en especial corticoesteroides y pacientes con edad

avanzada; permiten sospechar un aplastamiento vertebral.

En relacién a la compresion radicular, los signos y sintomas mas especificos son:
la existencia de dolor irradiado por debajo de la rodilla; pérdida segmentaria de
fuerza, reflejos o sensibilidad; el signo de Brudzinsky (o Lasegue contralateral) y
el signo de Lasegue (definido por el desencadenamiento de dolor radicular no

lumbar a la extensién de la rodilla con la cadera flexionada). ¢?

Casi el 95% de las hernias discales que causan compresion radicular se
resuelven sin cirugia. En el 5% restante, la cirugia se indica por la presencia de
una paresia progresiva, 0 porque, a pesar de las 6 semanas de tratamiento

conservador, persiste una paresia importante o un dolor radicular intenso.

En los sindromes radiculares con estas caracteristicas esta indicado solicitar una
resonancia magnética, y evaluar la correlacion clinico-radiolégica para confirmar
el diagnéstico. Por el contrario, la resonancia no esté indicada en el resto de los
casos, ya que el 30% de los pacientes sanos presentan protrusiones o hernias
discales irrelevantes, y su deteccion casual en lumbalgias debido a otro motivo,
puede inducir la prescripcion inadecuada de la cirugia, lo que constituye el

principal motivo del sindrome de fracaso quirargico.

Con respecto a las infecciones espinales, una historia previa de infeccion
bacteriana, el uso o abuso de drogas por via parenteral, la inmunosupresion por la
toma de esteroides o por ser portador de un trasplante o del virus de la

inmunodeficiencia humana, pueden orientar a este diagnostico; asi, si el paciente
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presenta fiebre, dolor o sensibilidad a la palpacion vertebral, se puede estar ante
la existencia de una espondilodiscitis.

Enfermedades mas frecuentes que cursan con dolor lumbar:
Espondildlisis.

También conocida como la fractura de las carillas intra-articulares, es posible que
se deba a la creciente sobrecarga axilar que tiene lugar durante la hiperextension.
Puede afectar a los arqueros debido a su repetida hiperextension lumbar durante

las paradas en salto. 0
Espondiloartrosis.

Esta enfermedad se manifiesta debido al deterioro fisico por la edad o por
sobreuso con desgaste articular en la columna lumbar. Las consecuencias de las
artrosis en las articulaciones intervertebrales posteriores y las articulaciones
centrales, son la degeneracion del hueso, con la formacion de osteofitos centrales
o0 marginales, la destruccién del cartilago articular y el estrechamiento del espacio

interdiscal. G0
Hernia discal lumbar.

Patologia frecuente, se debe a la salida de nucleo pulposo al canal raquideo, que
en su mayoria produce compresion en las raices nerviosas, lo que desencadena
en un cuadro de lumbociatico (dolor lumbar que se irradia a las extremidades
inferiores). La aparicidn de la hernia se debe al sobreesfuerzo a nivel de la
columna lumbar. Los discos que se lesionan con mayor frecuencia son L4-L5 y
L5-S1. G0

Espondilolistesis.

Enfermedad en la que existe deslizamiento de las vertebras fuera de su lugar y
encima de la vertebra inferior. Si el deslizamiento es mayor, el hueso puede

comprimir el nervio, causando mayor dolor. %
Esguince ligamentoso cronico de espalda.

Este diagnostico abarca un gran grupo de afecciones mal definidas,
caracterizadas por dolor lumbar persistente sin lesiones demostrables; se admite
gue obedece a una disfuncion muscular con la afectacién del sistema ligamentoso
de la columna. 0
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Tratamiento

Informacién al paciente:

Que la lumbalgia inespecifica no se debe a ninguna enfermedad, tampoco se
debe a ninguna lesién organica. Resulta innecesario e inadecuado realizar
pruebas radiolégicas diagndsticas. Tienen buen prondstico y tienden a
desaparecer en la mayoria de los casos. Para acelerar la recuperacion y evitar la
recidiva, es importante que el paciente evite el reposo en cama y mantenga la

mayor actividad fisica que el dolor le permita. (1.32.33)
Evitar el reposo en cama:

En todos los pacientes con lumbalgia. Si en algin momento el dolor impide al
paciente tolerar otra postura que no sea el decubito, se indica reposo en cama (no

como tratamiento sino como consecuencia del dolor) por no mas de 48 horas.G
Mantener el mayor grado posible de actividad fisica:

En todos los pacientes con lumbalgia, mantener la actividad fisica mientras el

dolor lo permita. %32

Farmacos de primera linea: analgésicos, opiaceos menores, antiinflamatorios no

esteroideos y miorrelajantes: (32:33.34)
Paracetamol o paracetamol asociado con opidceos menores (codeina).

Antiinflamatorios no esteroideos pautados, no se recomienda por mas de tres

meses seguidos.

Antiinflamatorios no esteroideos pautados mas miorrelajantes (no mas de una

semana seguida).
Intervencion neurorreflejoterapica:

Indicada en pacientes para los que el dolor (medida por EVA) persiste luego de 14

dias 0 mas de tratamiento farmacoldgico. 3
Ejercicio:

Pacientes en los que el episodio doloroso dura mas de 2 a 6 semanas.
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Pacientes con lumbalgia cronica (excepto si estan en las primeras 2 0 6 semanas

de una fase de exacerbacion sintomatica). (31.33.34)
Escuela de la espalda:

Pacientes con lumbalgia de mas de 2 a 6 semanas de dolor. No estan indicadas

en fases agudas. ¢2
Farmacos de segunda linea: antidepresivos

Pacientes con lumbalgia cronica intensa (estén o no estén deprimidos) en los que

el dolor persiste pese a los tratamientos anteriores.

Pacientes que no padezcan insuficiencia cardiaca o renal, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, ni glaucoma, ni estén embarazadas. 3
Tratamiento psicoldgico (cognitivo-conductual):

Pacientes con lumbalgia intensa muy crénica, especialmente si presentan algun
signo psicosocial de mal prondéstico funcional, o en los pacientes que se esté

planteando la cirugia por lumbalgia debida a degeneracién discal.

Pacientes con lumbalgia a partir de las 6 semanas de evolucion, si existen signos
psicosociales del mal prondstico funcional y el paciente estd en una situacion

laboral potencialmente activa. (3334
Parches de Capsaicina:

En pacientes con lumbalgia crénica de una intensidad 5 puntos (medida EVA) en
los que hayan fracasado los tratamientos previos. La aplicacién se hara por un
periodo de 3 semanas.

Farmacos de tercera linea: opiaceos

Opiaceos de manera pautada (preferentemente tramadol o compuestos de
liberacion lenta) en pacientes con exacerbaciones intensas de lumbalgia croénica,

gue no respondan a los tratamientos anteriores.
Programas multidisciplinarios de terapia fisica y rehabilitacion:

Pacientes con lumbalgia crénica que presenten los siguientes criterios; que hayan
fracasado en los tratamientos monodisciplinarios previos, y que a causa de la

lumbalgia estén gravemente afectados en su salud fisica y psicologica, su

27



capacidad laboral y su calidad de vida. Se basa en la aplicacion de crioterapia,
termoterapia y masoterapia, Unicas o combinadas dependiendo la intensidad del

dolor y limitacion fisica.
Neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS):

En pacientes con lumbalgia crénica muy intensa, en la cual hayan fracasado
todos los tratamientos conservadores previos. Debe de realizarse en una unidad

de manejo del dolor y por personal altamente entrenado.
Cirugia:
No se recomienda prescribir, aconsejar ni realizar cirugia a los pacientes con

lumbalgia inespecifica, excepto que se den todos los criterios de indicacion.

Pacientes en cuyo ambito geografico no estén disponibles tratamientos
cognitivos-conductuales con ejercicios y en los que se den los siguientes

supuestos;
El dolor sea intenso e invalidante.

El dolor haya persistido durante dos afios pese a todos los demas tratamientos

recomendados.

La fusion vertebral se plantee preferiblemente en un maximo de 2 segmentos.

Tratamiento de la lumbalgia mecanica segun la Guia de practica clinica:
Medidas generales:

1.Movilidad: Define movilidad como la suma de las siguientes actividades: andar,
estar de pie, en posicion sentada, subir y bajar escaleras, ir en coche, conducir un
coche y usar transporte publico. Las actividades de la vida diaria incluyen
actividades relacionadas con el cuidado personal, el comer y las actividades

realizadas en casa.

Existe una reduccion significativa del dolor y una mejoria de la capacidad
funcional a corto y largo plazo en pacientes con dolor lumbar agudo que
mantienen la actividad frente a los que realizan reposo. La duracion de la
sintomatologia y la cronificacion también son menores en quienes mantienen la

actividad.
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En las personas con dolor lumbar agudo, subagudo o crénico no se recomienda
reposo en cama. Si la intensidad del dolor lo requiere, serd de la menor duracion

posible.

Se recomienda en pacientes con dolor lumbar agudo, subagudo o crénico
continuar con las actividades de la vida diaria y mantener la actividad, incluyendo

la incorporacion al trabajo siempre que el dolor lo permita.

2. Cambio de estilo de vida: Cambiar de actividad (temporal o definitiva). Uso de

vestimenta, cama, y muebles adecuados.
3. Prescripcion de medicamentos

4. Terapia fisica: crioterapia y termoterapia en las primeras 24 horas del dolor
agudo. Después de 24 horas el calor puede ser alternado con frio para reducir el

espasmo y aumentar la circulacion sanguinea en el area dolorosa.

5. Estimulacion nerviosa transcutanea eléctrica (TENS), Corrientes analgésicas.
6. Ejercicios:

6.1 Ejercicios de estiramiento con extension de la columna vertebral.

6.2 Ejercicios de fortalecimiento lumbosacro, abdominal y cinturén pélvico: deben
iniciarse, primero con ejercicios isométricos simples, basculacion pélvica y luego

con abdominales.

7. Educacion Postural: Se debe evitar en forma repetitiva cualquier actividad que
requiera inclinacién (anterior, posterior, lateral), rotacion, levantar objetos y alto
impacto (trotar, tenis, equitacién). Estar de pié en un solo sitio o en posicién
sentada por largos periodos puede exacerbar el dolor.

8. Escuela de espalda (Lumbalgia sub.-aguda o crénica).
Medicacion:

Si la intensidad del dolor lo requiere, prescribir farmacos de primera linea (EVA >
4). Segun su intensidad y resistencia a los farmacos previos, el orden

recomendado es:
PRIMERA OPCION (Segun los lineamientos de la OMS)

Paracetamol; entre 650 y 1000 /dia por 7 dias, luego solo en forma condicional.
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Antiinflamatorios (pautados) asociados a miorrelajantes mantenidos
Miorrelajantes.

1. Las revisiones y los estudios indican que existe mayor efectividad en el alivio
del dolor y la limitacion funcional en la lumbalgia aguda (mecéanica y sin sintomas
de alarma) con la terapia combinada: relajantes musculares y antiinflamatorio no

esteroideo.

2. Los relajantes musculares pueden beneficiar a los pacientes que toleran bien

sus efectos adversos por lo que se recomienda individualizar el tratamiento.

3. Se recomienda el uso combinado (antiinflamatorio no esteroideo mas relajante
muscular) para aquellos pacientes cuya sintomatologia no mejore con

monoterapia (antiinflamatorio no esteroideo).

4. Tanto ciclobenzaprina como tizanidina pueden ser una opcion razonable de

acuerdo con las evidencias hasta ahora disponibles.

5. Los relajantes musculares deben utilizarse en un periodo corto de tiempo (dos

semanas) para el dolor lumbar agudo.
SEGUNDA OPCION:

Si el manejo inicial no es efectivo para controlar el dolor o existe intolerancia a los
antiinflamatorios se pueden utilizar los opioides que se usan para dolor leve o

moderado (codeina u oxicodona).

Los analgésicos opioides han demostrado que la adicion de 200 mg de Tramadol
al tratamiento de 1 g de naproxeno permite reducir la dosis de antiinflamatorio no
esteroideo de manera significativa. Deben ser utilizados por cortos periodos de

tiempo por el riesgo de dependencia.

Tramadol: adultos 50 a 100 mg. cada 6 a 8 horas. Dado el potencial de efectos
adversos como hauseas, vomitos, depresion respiratoria e hipotension, los

analgésicos opioides no se recomiendan como medicamentos de primera linea.
Procedimientos Fisiatricos:
Si la intensidad de dolor con EVA: >6

- Bloqueos Para espinales.
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- Inyeccién de los puntos gatillos
- Infiltraciones en las articulaciones facetarias.
- Manipulacion vertebral.

- Infiltracion Regenerativa (Proloterapia)

1.3 DEFINICION DE TERMINOS

a. Dolor: sensacién desagradable causada por una estimulacion de caracter
nocivo de las terminaciones nerviosas sensitivas sensoriales. Es un sintoma
cardinal de inflamacion y es valorable en el diagnostico de un gran nimero de
trastornos y procesos. Puede ser leve o grave, agudo o cronico, localizado o

difuso.

b. Dolor agudo: el dolor es una experiencia emocional y sensorial desagradable
que generalmente surge del dafio real o posible de los tejidos. El dolor agudo
puede ser un problema médico dificil de diagnosticar y tratar. Puede estar
causado por muchos eventos o circunstancias. Los sintomas pueden durar horas,

dias o semanas.

c. Dolor crénico: es aquel que persiste en el tiempo, mas alla de los 3 a 6
meses, incluso aungue las causas que lo desencadenan hayan desaparecido. Un
dolor que se cronifica pierde su sentido protector, y se convierte en la propia
enfermedad o la parte mas importante de ella. A este tipo de dolor se asocia
invariablemente un componente de sufrimiento psiquico importante, condicionado
o condicionante, en mayor o menor medida, de la aparicibn de conductas de

dolor.

d. Terapia fisica y Rehabilitacion: es el conjunto de procedimientos dirigidos a
ayudar a una persona a alcanzar el mas completo potencial fisico, psicoldgico,
social, vocacional y educacional compatible con su deficiencia fisiologica o

anatomica y limitaciones medioambientales.

e. Calidad de Registro: cumplir con la norma técnica del llenado de historia
clinica, con respecto a que este completa, legible y ordenada.

f. Lumbalgia mecanica: dolor en regién vertebral lumbar causada por alteracién

estructural, sobrecarga funcional o postural.
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CAPITULO II: METODOLOGIA

2.1TIPO DE INVESTIGACION

Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal retrospectivo, no experimental y

observacional.

2.2 DISENO

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo.

2.3 POBLACION Y MUESTRA:
2.3.1 POBLACION

La poblacion de estudio estuvo compuesta por todos los pacientes con
diagndstico de lumbalgia mecénica, que fueron atendidos en el servicio de
medicina del deporte del Club de Regatas “Lima”, en el periodo de enero a
diciembre del 2014.

2.3.2 TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA.

Para fines de este trabajo se incluyé a todos los pacientes de la poblacion, sin
embargo, solo fueron incluidos los pacientes que tuvieran en su historia clinica los

datos minimos para este estudio.
CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas de pacientes con diagndstico de lumbalgia mecanica de

cualquier sexo y edad.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con datos incompletos en la historia clinica, atendidos previamente en

otro establecimiento de salud.
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2.4 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS. INSTRUMENTOS

La presente investigacion uso una ficha para recoleccion de datos, la cual fue
llenada con la informacion obtenida de las historias clinicas de los pacientes con
diagndstico de lumbalgia mecanica atendidos en el Departamento de medicina del
deporte del Club de Regatas Lima de enero a diciembre del 2014, previa

autorizacion de la oficina de Investigacion y Docencia.
2.5 PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos de la presente investigacion fueron procesados con el programa Excel
2010 y SPSS version 21, en un computador Intel core i5. Una vez controlada la
calidad de la informacion se procedio a realizar el analisis descriptivo de nuestros
resultados.

Se utilizé como protocolo para el tratamiento de lumbalgia mecanica, la guia de

practica clinica del departamento médico del Club de Regatas Lima.
2.6 ASPECTOS ETICOS.

La presente investigacién por su tipo y disefio no presentd problemas éticos, por
lo que no requirid de la obtencion del consentimiento informado ya que no se
realiz6 ningun procedimiento invasivo ni tampoco se administr6 medicamento
alguno como parte del estudio, por lo que tampoco fue necesario la evaluaciéon del

comité de ética.

Todas las identidades de los participantes fueron codificados para salvaguardar el

anonimato de los participantes y fueron de uso exclusivo para el presente estudio.
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CAPITULO lIl: RESULTADOS

En el estudio se recolectaron 61 casos, con diagndéstico de lumbalgia mecanica,
los cuales fueron sometidos a tratamiento entre los meses de enero a diciembre
del 2014.

TABLA No 01. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS SEGUN INDICACION
DE REPOSO RELATIVO DESPUES DE LAS 48 HORAS DE APARICION DE
SINTOMATOLOGIA- CLUB DE REGATAS LIMA - 2014

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 11 18,0 18,0
Validos No 50 82,0 100,0
Total 61 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 82,0% (50/61) de los deportistas no se le indico reposo relativo después de las
primeras 48 horas.

TABLA No 02. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS SEGUN INDICACION
DE CONTINUAR CON LAS ACTIVIDADES DIARIAS DURANTE EL
TRATAMIENTO - CLUB DE REGATAS LIMA - 2014

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 60 98,4 98,4
Validos No 1 1,6 100,0
Total 61 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 98,4% (60/61) de los deportistas se le indico que continuara con sus
actividades de la vida diaria.
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TABLA No 03. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS QUE RECIBIERON
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO - CLUB DE REGATAS LIMA - 2014

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 21 34,4 34,4
Validos No 40 65,6 100,0
Total 61 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 65,6% (40/61) de los deportistas no se le prescribié farmacos como parte del

tratamiento.

TABLA No 04. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS SEGUN
PRESCRIPCION DE PARACETAMOL — CLUB DE REGATAS LIMA - 2014

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 2 3,3 3,3
Validos No 59 96,7 100,0
Total 61 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 96.7% (59/61) de los deportistas no se le prescribié paracetamol como parte

del tratamiento.
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TABLA No 05. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS SEGUN
PRESCRIPCION DE PARACETAMOL MAS UN RELAJANTE MUSCULAR -
CLUB DE REGATAS LIMA - 2014

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 11 18,0 18,0
Validos No 50 82,0 100,0
Total 61 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 82,0% (50/61) de los deportistas no se le prescribié paracetamol mas un

relajante muscular en su tratamiento.

TABLA No 06. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS SEGUN
ADMINISTRACION DE OTRO AINES QUE NO SEA PARACETAMOL - CLUB
DE REGATAS LIMA - 2014

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Si 1 1,6 1,6
Vélidos No 60 98,4 100,0

Total 61 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 98,4% (60/61) de los deportistas no se le administro algun otro AINES que no

sea paracetamol en su tratamiento.
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TABLA No 07. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS SEGUN
PRESCRIPCION DE ALGUN AINES MAS RELAJANTE MUSCULAR EN EL
TRATAMIENTO- CLUB DE REGATAS LIMA - 2014

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 10 16,4 16,4
Validos No 51 83,6 100,0
Total 61 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 83,6% (51/61) de los deportistas no se le administro algun AINES mas relajante

muscular durante su tratamiento.

TABLA No 08. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS SEGUN
PRESCRIPCION DE ANALGESICOS OPIOIDES EN SU TRATAMIENTO- CLUB
DE REGATAS LIMA - 2014

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Vélidos No 61 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 100,0% (61/61) de los deportistas no se les administro analgésicos opioides en

su tratamiento.
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TABLA No 09. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS SEGUN INDICACION
DE CONTINUAR CON LA PRACTICA DE DEPORTE DURANTE SU
TRATAMIENTO- CLUB DE REGATAS LIMA - 2014

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Vélidos  Si 61 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 100,0% (61/61) de los deportistas se le indico que continuaran con la practica

de deporte durante su tratamiento.

TABLA No 10. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS SEGUN INDICACION
DE APLICACION DE ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA
NERVIOSA (TENS) EN SU TRATAMIENTO- CLUB DE REGATAS LIMA - 2014

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 46 75,4 75,4
Validos No 15 24,6 100,0
Total 61 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 75,4% (46/15) de los deportistas se le indico la aplicacion de estimulacion

eléctrica transcutanea nerviosa en su tratamiento.
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TABLA No 11. DISTRIBUCION DE LOS DEPORTISTAS SEGUN INDICACION
DE TERAPIA FISICA EN SU TRATAMIENTO- CLUB DE REGATAS LIMA -

2014
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Validos Si 61 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas Club Regatas Lima, 2014

El 100,0% (61/61) de los deportistas se le indico terapia fisica como parte de su

tratamiento.
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CAPITULO IV: DISCUSION

El servicio de medicina deportiva del Club de Regatas “Lima”, cuenta con una
guia de practica clinica para el manejo y tratamiento de los pacientes deportistas
con diagnostico de lumbalgia. En este estudio discutiremos los resultados del
manejo y tratamiento de la revision de 61 historias clinicas de pacientes
deportistas con diagnostico de lumbalgia mecénica, de ambos sexos, de todas las
edades y en la practica de distintos tipos de deportes, con respecto a la guia de

practica clinica, y a estudios de investigacion recientes.

Encontramos que en el 82,0% (50/61) de los deportistas, en la historia clinica no
hay registro de indicacion de reposo relativo después de las primeras 48 horas de
dolor lumbar. Este dato coincide también con el hecho que al 100,0% (61/61) de
los deportistas, en la historia clinica se registra como indicacion que continden

con sus actividades de la vida diaria.

Estos resultados son importantes porque cumplen con el protocolo de tratamiento
de la guia de préctica clinica, que menciona dentro de las medidas generales, que
existe mejoria de la capacidad funcional y disminucion importante del dolor en
pacientes que mantienen la actividad fisica frente a los que realizan reposo,
incluso el riesgo de cronificacion del dolor también se reduce de manera
considerable. Ademas de contraindicar el reposo en cama posterior a las 48 horas
de dolor lumbar.

M. Isabel Casado Morales, en el 2008 en su estudio, concluye que hoy en dia se
acepta que el reposo y los analgésicos son las pautas indicadas para el dolor
agudo durante 2 o 3 dias, si se prolonga se torna negativo al favorecer la atrofia
muscular y la pérdida de masa 6sea. Por el contrario, la actividad fisica mejora la

funcion y disminuye la percepcién de dolor. @

Pérez- Guisado, J. el afio 2006 en su articulo Lumbalgia y ejercicio fisico, también
concluye que el reposo por mas de 2 o 3 dias esta contraindicado y solo se dara
cuando sea absolutamente necesario, porque debilita y atrofia la musculatura de
la espalda. Por el contrario, el ejercicio fisico ha demostrado su eficacia a la hora

de proteger contra la lumbalgia. ¢4
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Un estudio que contradice a los anteriores es el de Rafael Rivas, en el afio 2010
realizo en Cuba un trabajo de revisién sobre el Manejo del sindrome doloroso
lumbar. Dentro de sus conclusiones menciona la necesidad del reposo absoluto
en cama de 2 a 3 dias por el paciente. Que incluso podria prolongarse a un

reposo relativo entre el cuarto y decimo dia si el caso lo requiera. 2

En lo relacionado a la administracion de medicamentos como parte del
tratamiento en pacientes con lumbalgia mecéanica, obtuvimos los siguientes
resultados. El 65,6% (40/61) de los deportistas no se le prescribié farmacos como
parte del tratamiento. El 96.7% (59/61) de los deportistas no se le prescribio
paracetamol como parte del tratamiento. El 82,0% (50/61) de los deportistas no se
le prescribié paracetamol mas un relajante muscular en su tratamiento. El 98,4%
(60/61) de los deportistas no se le administr6 algun otro antiinflamatorio no
esteroideo que no sea paracetamol en su tratamiento. El 83,6% (51/61) de los
deportistas no se le administro algun antiinflamatorio no esteroideo mas relajante
muscular durante su tratamiento. El 100,0% (61/61) de los deportistas no se les

administro analgésicos opioides en su tratamiento.

Estos resultados me indican que, de los deportistas a los cuales se les prescribid
farmacos, al 9,5% (2/21) se les prescribié paracetamol durante su tratamiento. Al
47,7% (10/21) se les prescribié paracetamol asociado a un relajante muscular. Al
4.7% (1/21) se le prescribio otro antiinflamatorio no esteroideo que no sea
paracetamol. Y al 38,1% (8/21) se les prescribié otro antiinflamatorio no
esteroideo que no sea paracetamol asociado a un relajante muscular. Las
formulas mas indicadas fueron las de paracetamol asociado a un relajante
muscular y la de otro antiinflamatorio no esteroideo asociado a un relajante

muscular.

La guia de préctica clinica dentro del manejo de la medicacion, da dos opciones.
La primera opcion faculta el uso de paracetamol o algun otro antiinflamatorio no
esteroideo como monoterapia. Sin embargo recomienda el uso de miorrelajantes
asociado a paracetamol o algun otro antiinflamatorio no esteroideo para aquellos
pacientes cuya sintomatologia no mejore con monoterapia. Incluso sugiere
ciclobenzaprina o tizanidina como opciones de relajantes musculares de acuerdo

a las evidencias disponibles y por un corto periodo de tiempo.
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La segunda opcién que maneja la guia de préctica clinica es la administracion de
opioides de no controlar el dolor con la primera opcién o tener alguna intolerancia
a los antiinflamatorios no esteroideos. Sin embargo, en el estudio ningun

deportista necesitd de la administracion de estos farmacos de segunda opcion.

Gonzélez Maza, Carlos el afio 2010 en México realizo un estudio prospectivo,
longitudinal y cuasiexperimental. Se estudio a 240 pacientes con lumbalgia. Se
dividieron en tres grupos, administrando un antiinflamatorio diferente para cada
esquema (&cido tiaprofénico, piroxicam, meloxicam), un esteroide (betametasona)
y un relajante muscular (tetrazepam). Los resultados fueron favorables para el uso
de esta terapia combinada. Concluyendo el estudio que la combinacion de un
antiinflamatorio, un esteroide y un relajante muscular, es un esquema adecuado
porque incluye medicamentos que actluan sobre el componente antiinflamatorio,
doloroso y el emocional, que son los factores mas mencionados en la probable

causa de la lumbalgia mecanica. ??

Viveros Tirado, Josafat, hizo un ensayo clinico controlado en México donde tuvo
como objetivo determinar si el diclofenaco intravenoso asociado con tizanidina via
oral era mas eficaz que la combinacion diazepam y metamizol intravenoso en
pacientes con lumbalgia. Se evaluaron a 50 pacientes que ingresaron por
emergencia con diagndstico de lumbalgia aguda. Se dividieron en dos grupos de
25 pacientes cada uno de manera aleatoria para administrar los dos esquemas de
tratamiento. Los resultados fueron en ambos esquemas favorables, sin embargo
con el uso de diclofenaco asociado a tizanidina la sintomatologia desaparecio en
menor tiempo y los pacientes se reintegraron mas pronto a sus labores. Mientras
que la asociacion metamizol y diazepam los pacientes tuvieron un promedio de 6
horas mas con sintomatologia. Por lo que el estudio concluye que la primera
asociacion deberia utilizarse como primera opcion en el manejo protocolarizado

de la lumbalgia aguda. %

En los resultados encontramos que al 100,0% (61/61) de los deportistas se le
indicé que continuaran con la practica de ejercicio fisico durante su tratamiento.
Esto es importante porque en la guia de practica clinica se indica como parte del
tratamiento de la lumbalgia mecéanica la practica de ejercicio fisico de manera

precoz, incluso dentro de las primeras 48 horas si el dolor lo permite.
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Son varios los estudios que apoyan la practica prematura del ejercicio fisico como
pilar dentro del tratamiento de la lumbalgia mecanica.

Tatiane Lizier, Daniele en un estudio de revision realizado el afio 2012, tuvo como
objetivo hacer una revisidon sobre los ejercicios para el tratamiento de la lumbalgia.
Como resultado encontré que los ejercicios terapéuticos son el tratamiento
conservador mas usado en todo el mundo por los efectos beneficiosos en reducir
el dolor, la incapacidad funcional en menor tiempo, sin embargo algo importante
es que no ayuda a prevenir las recidivas. Como conclusion menciona que si estos
ejercicios son realizados de forma incorrecta, pueden agravar o cronificar la

sintomatologia. ¥

Pérez- Guisado, J. el afio 2006, en un estudio de revision, encontré que estudios
de calidad han demostrado un descenso significativo en la recurrencias de
lumbalgia en pacientes que habian sido sometidos a ejercicio fisico en
comparacion con el grupo control. Los mecanismos que pudieran intervenir en la
reduccion del dolor asociado a la lumbalgia podrian deberse a un proceso de
adaptaciéon neurolégica o fisiolégica de desensibilizaciéon del dolor en el tejido

afectado mediante la aplicacién de sucesivas fuerzas sobre ese tejido.

Quiza la conclusién mas importante de esta revision es que la terapia mediante la
realizacion de ejercicios tampoco supone una ventaja a tener en cuenta en el
tratamiento de la lumbalgia aguda. Considerando todo esto, podriamos decir que
el ejercicio fisico no es de utilidad en procesos agudos de lumbalgia, de tal forma
que lo ideal seria empezar en la transicion entre agudo y crénico, es decir, entre
los 2 y 3 meses de inicio de la baja laboral. A diferencia de lo que ocurre en la
lumbalgia crénica, donde el ejercicio es de gran utilidad para el alivio de la

sintomatologia y favorecer la vuelta al trabajo. 9

En el estudio se encontré como resultados que el 75,4% (46/15) de los deportistas
se le indico la aplicacién de estimulacion eléctrica transcutanea nerviosa. Y que al
100,0% (61/61) de los deportistas se le indico terapia fisica como parte de su
tratamiento. En todos los casos ambas terapias lo hacian de manera simultanea y
alternada. Importante porque la guia de préactica clinica considera a ambos
procedimientos dentro del manejo de la lumbalgia mecanica, incluso dentro de la
terapia fisica se alterna la aplicacion de crioterapia, termoterapia y masoterapia en

las primeras 24 horas y posterior a esta también.
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Pantoja, Samuel. En un estudio de revision el afio 2012, se basa en abordar las
bases de la rehabilitacion y la prevencion de la lumbalgia mecénica. Su revision
concluye que en la primera etapa del tratamiento de la lumbalgia mecanica en
todos los casos es beneficioso el uso de terapias analgésicas locales (hielo y
calor humedo, movilizacion de tejidos blandos y electroanalgesia) para la
recuperacion acelerada de la limitacion funcional y la desaparicion del dolor. Se
menciona que incluso la aplicacion de estas técnicas podria ser alternada

dependiendo la recuperacion y tolerancia del paciente. G0

Cuesta Vargas, Antonio. En el afio 2006, en un estudio de revision que tuvo como
objetivo realizar una sintesis de la evidencia clinica existente en la lumbalgia, tuvo
como resultados que la aplicacion de tratamiento analgésico local (crioterapia,
termoterapia, masoterapia y estimulacion eléctrica nerviosa transcutdnea) no tuvo
mejores resultados en el tratamiento de la lumbalgia aguda que el tratamiento
farmacoldgico. Sin embargo cuando se aplicaban ambos tratamientos
paralelamente los resultados favorables eran evidentes, no solo en la mejoria de
la sintomatologia y el retorno a las actividades de la vida diaria, sino que también

disminuia la recidiva en los 12 meses posterior al tratamiento combinado. ¢V
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CONCLUSIONES

Todos los pacientes del presente estudio con diagnostico de lumbalgia tuvieron
tratamiento basado en una terapia combinada de ejercicios fisicos mas terapia
fisica (crioterapia, termoterapia y masoterapia) o ejercicio fisico mas tratamiento

farmacoldgico.

Importante como parte del cumplimiento de la guia de préactica clinica es que al
82,0% de pacientes no se le indicara reposo después de las 48 horas del inicio de
los sintomas, asi como que al 98,4% de pacientes se les indicara que deberian

continuar realizando sus actividades de la vida diaria.

Solo a un 34,4% de los pacientes se les prescribiéo farmacos, de los cuales un
85,8% fueron esquemas combinados, paracetamol més relajante muscular 47,7%

y otro antiinflamatorio no esteroideo mas relajante muscular 38,1%.

Se indico terapia fisica al 100,0% de pacientes, pero en la historia se registra que
al 100,0% le aplicaron tratamiento analgésico local como crioterapia, termoterapia
y masoterapia, y solo a un 75,4% de pacientes se le aplico estimulacion nerviosa

eléctrica transcutanea.

Ningun paciente requirié la opcion dos del tratamiento farmacol6gico segun la

guia de practica clinica que consiste en la administracién de farmacos opioides.
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RECOMENDACIONES

La aplicacion de la guia de practica clinica en el servicio de medicina deportiva del
Club de Regatas “Lima” puede ser mejorada en forma grupal e individualmente.
Como ademas concluyen y recomiendan los estudios realizados en el manejo y
tratamiento de pacientes con lumbalgia, la indicacion de estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea deberia darse en todos los pacientes en combinacion con

la crioterapia, termoterapia y masoterapia como parte de la terapia fisica.

Asi mismo la prescripcion de farmacos deberia ser indicada en todos los
pacientes, considerando que los estudios demuestran una mejora importante en
la remision de la sintomatologia y una acelerada reinsercion a la actividad cuando

se combinan dentro del tratamiento la terapia farmacoldgica y la terapia fisica.
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ANEXOS

NO
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica:

Médico:

Se indico reposo relativo posterior a las 48 hrs de iniciado los sintomas?
1.Si( ) 2.No( )

Se indicé continuar con las actividades de la vida diaria?
1Si( ) 2.No( )

Se prescribié tratamiento con paracetamol?
1.Si( ) 2.No( )

Se prescribié tratamiento con paracetamol asociado a un relajante muscular?
1.Si( ) 2.No( )

Se prescribi6 tratamiento con algun otro AINE?
1.Si( ) 2.No( )

Se prescribié tratamiento con algun otro AINE asociado a un relajante muscular?
1.Si( ) 2.No( )

Se prescribié tratamiento analgésico opioide?
1.Si( ) 2.No( )

Se prescribi6 tratamiento analgésico opioide asociado a un relajante muscular?
1.Si( ) 2.No( )

Se indico la practica de ejercicio fisico?
1.Si( ) 2.No( )

Se indico estimulacion nerviosa transcutanea eléctrica?
1.Si( ) 22No( )



Se indic6 terapia fisica; crioterapia y termoterapia?
1.Si( ) 2.No( )

Ademas se tendran en cuenta en cada historia clinica la siguiente informacion:
Edad del paciente:

Sexo del paciente:

Tipo de deporte:

Frecuencia con la que lo practica:
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