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Resumen
La lumbalgia es uno de los padecimientos más frecuentes de nuestra época que afecta tanto a hombres como a mujeres, adolescentes y adultos, su prevalencia reportada alcanza cifras de hasta el 40% de la población. En este escrito se investigaron los factores de riesgo y el impacto que la lumbalgia tiene en la calidad de vida de los enfermos adscritos al Hospital General Regional No.6 IMSS de la Cd. Madero, Tampico, siendo el primer trabajo de investigación sobre los factores asociados y calidad de vida que se realiza en México. Se utilizó el cuestionario MOS modificado, aplicándolo a 383 pacientes que sufren de dolor bajo de espalda y que acuden a recibir atención médica. Todos los participantes fueron adultos  mayores de 20 años de edad, y se aplicaron los cuestionarios sin distinción de sexo y sin importar el tiempo de evolución, la severidad de la patología ni el tratamiento recibido. Como variables independientes se consideraron el Dolor bajo de espalda y el Tabaquismo, la variable dependiente fue la Calidad de vida, definida como el nivel de desempeño en diversas áreas funcionales, que incluyen actividad física, estado funcional, función social, sueño y descanso, percepción de salud y satisfacción de la vida en general. De acuerdo a la información recabada y al puntaje obtenido a través del cuestionario utilizado, 75 pacientes (19,6%) con lumbalgia tenían mala calidad vida mientras que el puntaje registrado en 308 enfermos (80,4%) permitió percibir que tenían buena calidad de vida.
Abstract
Low back pain is one of the most common ailments of our time that affect both men and women, adolescents and adults, prevalence rates can be reported up to 40% of the population. In this paper, we investigated the risk factors and the impact of low back pain has on quality of life of patients assigned to the Regional General Hospital IMSS No.6 of Cd Madero, Tampico, with the first research on the factors partners and quality of life that takes place in Mexico. MOS questionnaire was used, modified, applied to 383 patients suffering from low back pain and who come to medical attention. All participants were adults over 20 years of age, and questionnaires were applied regardless of gender and regardless of time of evolution, the severity of the  disease or the treatment received. Independent variables were considered low back pain and smoking, the dependent variable was the quality of life, defined as the level of performance in several functional areas, including physical activity, functional status, social function, sleep and rest, perception health and life satisfaction in general. According to information collected and the scores obtained through the questionnaire used, 75 patients (19.6%) with low back pain had poor quality life while the scores recorded in 308 patients (80.4%) gave notice that they had  good quality of life.
Introducción
La lumbalgia es uno de los padecimientos más frecuentes de nuestra época que afecta tanto a hombres como a mujeres, adolescentes y adultos (1-4). Los síntomas clínicos propios de esta patología tienen repercusiones tanto en el área física, psicológica, social y laboral, visto de una manera amplia, la calidad de vida de quien la padece se encuentra afectada (5-14).
Con relación al comportamiento epidemiológico, reportes generados en otros países, nacionales y regionales, ponen de manifiesto un problema de salud de gran magnitud (7, 12, 15, 16). Para dar una idea general al respecto, la prevalencia reportada por autores de otros países alcanza cifras hasta del 40% (7, 17, 18). Se considera que aproximadamente el 80% de la población adulta sufrirá al menos un cuadro agudo de lumbalgia durante su vida (19). En México, aunque no existen datos que documenten la prevalencia real del fenómeno en cuestión, la demanda de atención médica por lumbalgia ocupa uno de los primeros lugares en la consulta externa de especialidades, de tal manera que por su frecuencia de presentación esta condición exige un análisis adecuado (20,21).
Desde el punto de vista económico, el grave problema que la lumbalgia representa actualmente se puede percibir si consideramos que los gastos que se generan en cuidados relacionados a esta patología alcanzan los 50 billones de dólares anuales. Más aun, a la lumbalgia se le considera como la causa más frecuente de ausentismo laboral en población menor de 45 años de edad (22-25).
En nuestra zona, en el área de influencia del Hospital General Regional No.6 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Cd. Madero, Tampico se hace notar que durante el año 2000 se otorgaron 3750 consultas por lumbalgia ocupando el 4 lugar del total de los diagnósticos establecidos en la consulta de especialistas. Además, en este mismo año se registraron 4083 casos por riesgo laboral, de las cuales las afecciones de la región lumbar ocuparon el segundo lugar con 29.5%. Más aún, en un estudio recientemente  realizado  en  población  abierta,  en  edad  económicamente  activa,  se
documentó una prevalencia de 44.5% (26).
La lumbalgia es una patología que durante su evolución clínica, puede incidir en forma negativa en el estado físico, mental, intelectual, familiar, laboral y social de los pacientes, en otras palabras, la calidad de vida de las personas que sufren lumbalgia se encuentra sensiblemente afectada (25,27-36).
En consecuencia se investigaron los factores de riesgo y el impacto que la lumbalgia tiene en la calidad de vida de los enfermos adscritos al Hospital General Regional No.6 IMSS.
Para ello, se utilizará el cuestionario MOS modificado (37,38) a través del cual se
recabará información suficiente en cuatro áreas fundamentales a saber: 1.- Estado  físico y capacidad funcional del enfermo. 2.- Estado psicológico. 3.- Interacciones sociales y desempeño del papel familiar que le corresponde. 4.- Percepción de salud  por parte del paciente.
Antecedentes Teóricos
La lumbalgia o dolor bajo de espalda usualmente definida como dolor, tensión muscular o rigidez localizada abajo del borde costal y arriba del pliegue inferior del glúteo, con o sin dolor en la pierna, constituye un problema de salud de grandes dimensiones que resulta de la alteración de la estructura normal de alguno de los elementos que integran la región lumbosacra (20).
La lumbalgia es un padecimiento común en todos los países, afecta tanto a hombres como a las mujeres (17, 39, 40), adolescentes y adultos (1,5). La prevalencia documentada de lumbalgia oscila en rangos que van de 17.8% a 32% (1, 41,42). Aproximadamente 24.4% de las personas que la padecen presentan episodios de recaídas (6). Se ha documentado que el riesgo de sufrir lumbalgia se incrementa al desarrollar determinadas actividades laborales como en los operadores de maquinaria pesada, estibadores, y en los trabajadores de la construcción (1,35).
Patología
En el desarrollo de la lumbalgia participan diferentes eventos los cuales representan una exageración del proceso normal del envejecimiento, y pueden agravarse o acelerarse por traumatismos, deformidades y enfermedades preexistentes en la columna (20,43).
La degeneración inicial en la columna se produce en el núcleo pulposo. Esta degeneración, que comienza al principio de la vida adulta, se caracteriza por  una pérdida gradual de condroitín-sulfato y del contendido de agua, con la consiguiente pérdida de turgencia y elasticidad, así como disminución de la altura actual, o grosor, del espacio discal. El núcleo pulposo pierde líquido, se vuelve más denso, la sustancia fundamental gelatinosa pierde su textura homogénea y se torna algo grumosa. Esto es normal en un individuo mayor de 60 años, se considera anormal en una persona joven si se desarrollan prematuramente.
El disco intervertebral está formado por el anillo fibroso periférico y el núcleo pulposo interno. Al aumentar la edad, el anillo fibroso pierde parte de su elasticidad, sobre todo en la región posterior donde es relativamente delgado. Sus fibras posteriores se separan con más facilidad, o se rompen, y esta región se convierte en una zona  débil del anillo por donde el núcleo pulposo puede protruir o herniarse. Una segunda zona de debilidad es la delgada lámina terminal cartilaginosa a través de la cual el material nuclear puede protruir hacia el interior del hueso esponjoso subyacente del cuerpo vertebral y formar así un nódulo de Schmorl. La protrusión del núcleo pulposo y del  anillo  dentro  del  canal  vertebral  tiene  una  gran  repercusión  clínica.  Ocurre en
individuos jóvenes cuyo núcleo pulposo muestra una turgencia considerable, es rara en personas mayores de 50 años (20).
Con el tiempo, la hipertrofia de las facetas y la proliferación ósea excesiva de los platillos vertebrales contribuye a la estenosis progresiva de los agujeros intervertebrales y del canal raquídeo. La estenosis raquídea con el transcurso de los años produce síndromes radiculares, mielopáticos o vasculares.
Según algunas investigaciones, las lesiones musculares y de los ligamentos que fijan las articulaciones intervertebrales constituyen las fuentes más comunes de origen del dolor en la región baja de la espalda. Los principales mecanismos de lesión, de las estructuras de la región baja de la espalda, con mayor frecuencia identificados son: levantar objetos pesados, torsión de la cadera y una pobre condición física (1, 35).
Factores de riesgo para lumbalgia
Los factores de riesgo son características personales, adquiridas o genéticas,  que incrementan la probabilidad de desarrollar la enfermedad. Resultados de investigaciones recientes muestran algunos factores de riesgo que favorecen el desarrollo, persistencia y recaída de lumbalgia, a saber: el género, la obesidad, el tabaquismo y la actividad física (17, 44, 45, 46).
En cuanto al género, algunos investigadores han encontrado que la prevalencia de lumbalgia es mayor en mujeres en comparación con los hombres. Wijnhoven y col., (17). Diversas teorías han sido propuestas para explicar la mayor prevalencia de lumbalgia en las mujeres. Algunos investigadores lo atribuyen a una mayor sensibilidad de las mujeres para el dolor (45) y otros a factores psicológicos (46,47).
Por cuanto hace a la obesidad constituye el problema nutricional más frecuente de nuestra época y ha sido asociada con el desarrollo de diversas patologías como: diabetes mellitus tipo 2, intolerancia a la insulina, cáncer y lumbalgia. Shirl y col., (44). Torres Vaca y col., (48) encontraron que el riesgo de sufrir lumbalgia es de 1.5 veces si los sujetos, hombres o mujeres,  son obesos.
El mecanismo propuesto por medio del cual la obesidad favorece el desarrollo de lumbalgia no está completamente aclarado. Es posible que la asociación entre obesidad y lumbalgia se deba a trastornos del disco lumbar debido a carga mecánica (49-51), o la carga mecánica como factor iniciador del proceso degenerativo de la columna lumbar
(52).
Por su parte, el tabaquismo aunque constituye un problema importante de salud  a nivel mundial y ha sido asociado con el desarrollo de diversas patologías. Algunos investigadores han estudiado una posible asociación entre tabaquismo y lumbalgia, sin embargo, los resultados hasta ahora son discutidos (53). Kwon y col., (54). En cambio Mattila y col., (5) documentaron que el tabaquismo constituye un factor de riesgo importante para la hospitalización de los pacientes con lumbalgia. La relación entre tabaquismo y lumbalgia requiere de mayor investigación.
Finalmente, en cuanto a la asociación entre actividad física y lumbalgia ha sido investigada por diferentes autores. Auvinen y col., (55) han encontrado una relación directa entre la actividad física y la lumbalgia. No obstante, por otro lado, Torres Vaca y col., (48) encontraron una asociación entre sedentarismo y lumbalgia.
Así, la lumbalgia considerada como un problema de salud de gran trascendencia, su magnitud se puede percibir si valoramos el daño que causa a quien la padece, los costos que genera sus manejo y el impacto negativo que tiene sobre la planta productiva y los sistemas de salud. Algunas publicaciones muestran que el 50% de los trabajadores sufren lumbalgia cada año (56) y que el 80-90% de las personas adultas la sufrirá alguna vez en la vida (57). De acuerdo a información actualizada la lumbalgia se ubica dentro de los primeros cinco diagnósticos establecidos en la consulta del primer nivel de atención (57).
Si bien es cierto que muchos de los casos de lumbalgia no son severos y se resuelven dentro de los pocos días o semanas de iniciado el cuadro, aproximadamente 6 a 8% de los enfermos pueden tener recaídas o transitar hacia la cronicidad de la enfermedad. Según algunos autores, aproximadamente el 24.4% de los pacientes que sufren lumbalgia experimentan recaídas de la sintomatología (6) y uno de cada 6 pacientes adultos presentan como secuela limitación funcional (58). La lumbalgia, constituye la segunda causa de perdida de días laborales en trabajadores menores de 45 años de edad (59).
Para dar una idea del costo que genera el manejo de la lumbalgia debemos de señalar lo documentado por Ekman y col. (25) quiénes encontraron que los costos anuales del manejo de la lumbalgia llegan a $20,700 euros; (costos directos $3,100 euros y los costos indirectos llegan a cifras de $17,600 euros, que incluye pérdida de productividad por los días laborales perdidos). Estos autores documentaron  además que la calidad de vida de los pacientes con lumbalgia se encuentra severamente deteriorada.
Como se puede apreciar, la lumbalgia constituye un problema de salud de grandes dimensiones, porque los daños que genera a quien la padece no solo al estado físico de las personas sino también a su estado mental, en su interactuar familiar, social y laboral.
Calidad de vida
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, la salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social y no meramente a la ausencia de enfermedad o afecciones.
El estudio de la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes que sufren dolor bajo de espalda ha sido objeto de un creciente interés por parte de diversos grupos de investigación, pero la información generada hasta ahora no es muy clara (66). Kovacs y col., (28) demuestran que a los 60 días de iniciado el cuadro clínico, la intensidad del dolor bajo de espalda y el grado de discapacidad no se encuentran
relacionadas con el deterioro de calidad de vida. En cambio, en la muestra estudiada por Oksuz, (7) el puntaje obtenido al aplicar el cuestionario EQ5D-VAS fue menor en los pacientes con lumbalgia en comparación con el obtenido en la población sin lumbalgia, indicando que la calidad de vida de los pacientes se encuentra gravemente afectada. Así mismo, Ekman y col., (25) encontraron que la media del puntaje obtenido al aplicar el cuestionario utilizado fue 12.2 y los resultados médicos que evalúan la actividad física y mental fueron 35.2 y 41.6 respectivamente. Más aún, durante el año 2000 Walker  y col.
(60)  estudiaron en Australia sobre la prevalencia y discapacidad asociada a la lumbalgia,
encontrando que aquellos pacientes con dolor bajo de espalda que buscaron atención médica para aliviar su problema de salud mostraban un grave temor de desarrollar alguna incapacidad el resto de sus vidas a causa de la lumbalgia.
Documentar en que medida la calidad de vida de los enfermos de lumbalgia se encuentra afectada, puede ser un paso importante para establecer un manejo integral de los enfermos, limitar las posibles secuelas asociadas al dolor bajo de espalda y  lograr la pronta incorporación de los pacientes a sus actividades familiares, sociales y laborales. Consecuentemente se ha desarrollado el presente trabajo de investigación para determinar los factores de riesgo para lumbalgia y medir la calidad de vida de los enfermos adscritos al Hospital General Regional No.6 del Instituto Mexicano del Seguro Social usando el cuestionario MOS.
El propósito de la investigación fue dar respuesta a la siguiente pregunta:
¿Se encuentra alterada la calidad de vida de los trabajadores, que sufren lumbalgia, del área de influencia del Hospital General Regional No.6 del IMSS? Buscando determinar la calidad de vida de los pacientes que sufren lumbalgia   adscritos al Hospital   General Regional No.6 del IMSS. Y para ello se determinaron los factores de riesgo para lumbalgia en trabajadores activos y el nivel de calidad de vida en los enfermos con  dolor bajo de espalda.
Material y método
El estudio se realizó en el Hospital General Regional No.6 del IMSS en Ciudad Madero, Tamaulipas, cuya área de influencia abarca, Sur de Tamaulipas, Norte de Veracruz, Sur de San Luis Potosí, y el estado de Hidalgo.
Se trató de un estudio transversal, con enfermos que sufren lumbalgia y demandan atención médica por dolor bajo de espalda, para determinar los factores de riesgo y el nivel de calidad de vida en cada uno de ellos. Para determinar la calidad de vida se explorarán las capacidades funcionales y productivas de los pacientes, la severidad de la enfermedad de acuerdo al tiempo de evolución, frecuencia de visitas a medio hospitalario en busca de atención médica, número de días amparados. Así mismo, se valorará la percepción del estado de salud por parte del paciente y el estado psicológico del mismo.
Sujetos
Se incluyeron pacientes que sufren de dolor bajo de espalda que acuden a recibir atención médica en la consulta externa de las especialidades de traumatología, Salud en el trabajo, así como en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No.6 del IMSS y en la consulta externa de medicina familiar de la Unidad de Medicina Familiar No.77 IMSS. La población total  estudiada fue de 383 pacientes, mayores de  20 años de edad, de uno y otro sexo, sin importar el tiempo de evolución, la severidad de la patología, ni el tratamiento recibido.
Definición de variables
Fueron consideradas como variables independientes el Dolor bajo de espalda por el que entendemos como: Síndrome crónico caracterizado por dolor en la parte bajo de espalda, con diferentes grados de intensidad, fijo o con irradiación que limita o no los movimientos de flexión o rotación del cuerpo, y el Tabaquismo definido como Aspirar y despedir el humo de tabaco. El instrumento utilizado para su medición fue el  cuestionario MOS modificado de acuerdo a Edad, Sexo y Tiempo de evolución de la enfermedad.
En cuanto al Tabaquismo activo, este se obtuvo a través de dos preguntas:
A) ¿Tú fumas? Las opciones de respuesta fueron (Si, al menos un cigarrillo al día/ Si, pero menos de un cigarrillo a la semana/ Si, al menos un cigarrillo por mes/  Si, pero solo en ocasiones especiales/ No, yo no fumo).
B) ¿Has fumado anteriormente? Las opciones fueron (No, Yo nunca he fumado/ Si, yo fume un cigarrillo para probar, pero no he fumado en los últimos 6 meses/ Si, pero lo deje hace más de 12 meses).
Por su parte la variable dependiente considerada fue: Calidad de vida definida como el nivel de desempeño en diversas áreas funcionales, que incluyen actividad física, estado funcional, función social, sueño y descanso, percepción de salud y satisfacción de la vida en general.
Procedimiento
Inicialmente, se procedió a realizar la validación de los instrumentos  de  medición, en este caso del cuestionario MOS, constituido por 21 preguntas las cuales  se encuentran estructuradas de manera que a través de ellas se puede obtener información acerca de sus capacidades físicas y funcionales, percepción de salud por parte del pacientes y estado psicológico de los enfermos. Después, para la validación  de este cuestionario se solicitó la evaluación de dicho instrumento por un comité de expertos en el área, quienes sugerirán las modificaciones pertinentes. Finalmente, el cuestionario ya aprobado por los expertos, se aplicó a una muestra equivalente al 10% del grupo total en estudio, y a un número equivalente de sujetos sanos y afectados   por otras enfermedades crónicas. Debido a que no contamos con un estándar de oro, se pretende conseguir la  validez del contenido.
Asimismo, se diseñó un cuestionario para la recolección de datos generales del paciente como: edad, sexo, ocupación, especialidad del médico que estableció el diagnóstico, tiempo de evolución de la misma, tipo de tratamiento establecido, frecuencia de la utilización de los medicamentos, frecuencia de los síntomas, si ha tenido o no ingresos hospitalarios o visitas al servicio de urgencias, antecedentes heredofamiliares de otras patologías crónicas.
La cronicidad del padecimiento a estudiar se determinó de acuerdo al número de semanas de evolución del cuadro clínico a saber: Aguda.- menos de 6 semanas de evolución; Subaguda.- de 6 a 12 semanas de evolución y Crónica.- Más de 12 semanas de evolución.
La fase de recolección de datos propiamente dicha, se inicio con el llenado de consentimiento informado. Los sujetos que dieron su autorización, procedían a  contestar las preguntas del documento anterior y las contenidas en el test MOS modificado.
Tratamiento estadístico.
Se propuso un análisis descriptivo de diagnóstico, por síntomas y tiempo de evolución. Posteriormente se determinó el nivel de calidad de vida de acuerdo a los niveles funcionales, psicológicos o físicos de los pacientes que sufren dolor bajo de espalda de la población en edad productiva.
Finalmente se analizaron los factores de riesgo mediante una regresión  logística
y OR.
Resultados
Se estudiaron un total de 383 enfermos de lumbalgia, 46,7% fueron varones y el 53,3% resto mujeres. La media de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 41,33 años con una desviación estándar de 12,59 y una moda de 43,00.
Respecto al nivel educativo de los pacientes incluidos en el estudio,  34,7% habían cursado estudios universitarios y 98 (25,6%) tenían estudios de nivel de primaria o menos.
Entre los datos recogidos, sobre los antecedentes patológicos familiares de los pacientes con lumbalgia incluidos en el estudio, destaca que solo 27 de ellos no tenían antecedentes lo que corresponde al 33,2% y que 256 (66,8%) reportaron tener  al menos una enfermedad como antecedente patológico familiar. En la tabla 1 se  muestran las características de la presentación del antecedente patológico familiar.
	Antecedentes
patológicos familiares
	Numero
	Porcentaje

	Sin antecedente
	127
	33,2

	Con una enfermedad en la familia
	96
	25,1

	Con dos o más  enfermedades en la familia.
	160
	41,8


Tabla 1. Características de la presentación del antecedente patológico familiar.
Entre los antecedentes patológicos familiares con mayor frecuencia reportados  se anota el de hipertensión con un 51,7%, le sigue el de diabetes mellitus con 44,6%, el de asma con 14,4% y de alergia a medicamentos con 13,1%. De los 256 pacientes con antecedentes patológicos familiares 96 (37.5%) reportaron que sus familiares sufrían de una sola patología y 160 (62.5%) más de dos patologías. El antecedente de diabetes más hipertensión arterial sistémica fue reportado por 121 pacientes y el de diabetes  más asma en 38 casos.
Con relación a los antecedentes patológicos personales, 180 enfermos de la muestra incluida en este estudio anotaron no tener antecedentes patológicos de importancia lo que corresponde al 47,0% de la muestra estudiada, en cambio 203 de  los pacientes anotaron sufrir de alguna otra patología lo que corresponde al 53,0%. De los  203  enfermos  que  reportaron  tener  antecedentes  patológicos  personales,     72 (35,5%) anotaron sufrir una sola patología diferente a la lumbalgia y los 131 restantes (64,5) sufrían de dos o más patologías. La presencia simultánea de hipertensión arterial sistémica más tabaquismo fue reportada por 19 pacientes (14,5%) y la de diabetes mellitus tipo 2 más tabaquismo por 10 enfermos (7,6%).
En la tabla 2 se anota el número y porcentaje de las enfermedades identificadas con mayor frecuencia en la población estudiada, así como la distribución por sexo de estas mismas variables.
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Tabaquismo 86 48.0% 36 176% 122 319%
Hipertension 34 19.0% 31 152% 65 17.0%
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Asma 7 39% 9 4.4% 16 42%





Tabla 2. Prevalencia de las enfermedades concurrentes en los pacientes con lumbalgia.
Características clínicas de la lumbalgia
La información documentada acerca del mecanismo que dio origen al dolor de la lumbalgia y las características clínicas del mismo son las siguientes: 190 pacientes (49,6%) refirieron haber realizado un esfuerzo extremo, al levantar un objeto pesado, 78 enfermos (20,4%) mencionaron haber recibido un traumatismo y 115 personas (30,0%) no identificaron la causa que dio origen al cuadro clínico de dolor. Del total de pacientes estudiados, 121 (31,6%) anotaron haber iniciado con el cuadro doloroso en el lugar de trabajo, 8 (2,8%) en trayecto a su trabajo y 254 (66,3%) enfermos no identificaron el lugar.
El tiempo de evolución del cuadro sintomático fue el siguiente: 260 pacientes (67,8%) refirieron menos de 6 semanas, y en 123 enfermos (32,2%) la evolución fue mayor a las seis semanas. El diagnóstico de lumbalgia fue establecido por un especialista en 38,6% de los enfermos y en el 61,4% restante por un médico de  familia.
En las siguientes tablas se pueden evaluar las características clínicas de las lumbalgias y la distribución por sexo.
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Tabla3-

Mecanismo de Hombres Mujeres TOTAL

génesis = s = s = s

Esfuerzo 107 50.8% 83 40.7% 190 49.6%

No defectado 37 206% 78 382% 115 300%

Traumatismo 35 196% 3 211% 78 204%
Tabla 4. Mecanismo de origen de la lumbalgia

Mecanismo de Hombres Mujeres TOTAL

génesis - 7% - 7% - 7%

No especificado 85 475% 169 828% 254 66.3%

Puesto de trabajo 90 503% 31 152% 121 316%

Trayecto al trabajo 1 22% 1 20% 3 21%

Tabla 5 - Lugar en el que aparece la clinica de lumbalgia
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semanas
Tabla 6.- Tiempo de evolucion de la enfermedad
Dolor de | Hombres Mujeres TOTAL
lumbalgia - 7% - 7% - 7%
Cede con reposo 104 58,1 129 632 233 60.8%
No cede al reposo 75 19 75 368 150 392%
Tabla7.- Respuesta al reposo del dolor de lumbalgia
Dolor de | Hombres Mujeres TOTAL
lumbalgia - 7% - 7% - 7%
Aumenta con la |95 59,0% 66 41.0% 161 100%
tos
Aumenta  con el |53 60.2% 35 398% £ 100%
estomudo
Aumenta al pujar 82 54,6% 68 154% 150 100%
Aumentaconmasde | 82 57,7 60 23 142 100
dos actividades
No hay relacon |76 381 123 618 199 100

con actividades

Tabla 8 - Maniobras que modifican el dolor de lumbalgia





[image: image4.png]Limitaciones por la Hombres Mujeres TOTAL
lumbalgia - 7% - 7% - 7%
Con limitacion fisica 152 466 174 534 326 100
No permite agacharse 143 470 61 529 304 100
No permite la rotacion del | 141 194 144 50,6 285 100
tronco
Nopermite agacharseni | 28 518 26 81 54 100
rotar

Tabla 9- Tabla de limitaciones clinicas porla lumbalgia
Incapacidad Hombres Mujeres TOTAL
laboral - 7% - 7% - 7%
Obtuvo baja laboral 106 60,5 69 395 175 100
No Ia obtuvo 73 350 135 750 208 100%

Tabla 10.- Tabla que describe la incapacidad laboral, certificada por bajas emitidas





175 de los participantes (45,7%) requirieron reposo en su domicilio a causa del dolor bajo de espalda. La media del tiempo en que un paciente recibió atención médica a causa de la lumbalgia fue 52,15 +- 219,8 días. Y la media del tiempo que recibió certificado medico para no trabajar fue 57,2 +- 112,1días.
Calidad de vida y correlación con las características clínicas
De acuerdo a la información recabada y al puntaje obtenido a través del cuestionario utilizado, 75 pacientes (19,6%) con lumbalgia tenían mala calidad vida mientras que el puntaje registrado en 308 enfermos (80,4%) permitió percibir que tenían buena calidad de vida.
La correlación de la valoración de calidad de vida con el género del paciente o sus antecedentes de tabaquismo activo no muestran diferencias significativas.
Entre los enfermos con lumbalgia que tienen mala calidad de vida encontramos un mayor porcentaje de enfermos con alergia a medicamentos (53,8% vs. 17,1%) en comparación con los no alérgicos a medicamentos. Basados en el análisis estadístico sufrir alergia a medicamentos (OR ajustada= 5,02; p <0,001) se correlaciona bien con la calidad de vida en los enfermos de lumbalgia, determinado por un modelo de regresión logística con ajuste para antecedentes de hipertensión, diabetes y asma. En todos los casos, la existencia de una enfermedad concomitante determina una mayor tendencia a que la valoración de calidad de vida sea peor, pero sin que las diferencias resulten significativas estadísticamente.
Para permitir un análisis más detallado de los factores de riesgo para mala  calidad de vida en los enfermos con lumbalgia, un modelo de regresión logística examinó la relación entre acceso de tos, estornudos, pujar y mala calidad de vida en pacientes con lumbalgia. Los datos muestran que el antecedente de incremento del dolor de lumbalgia por estornudos (OR ajustado= 3,08; p= 0,003) constituye un factor  de riesgo para mala calidad de vida
[image: image5.png]Calidad vida | Calidad vida | OR95% Valorp
Caracteristica buena mala ic
del Dolor N = = =
Cedeal reposo 191 820% 2 18.0%
No cede 17 78.0% 33 220% 1.11(0.70-2.00) 0726
Aumentacontos | 121 752% 40 248%
Noaumenta 187 842% 35 158% 1.06(0.45-2.47) 0888
Aumenta al |58 65.9% 30 341%
estomudar 3.08(1.45-6.52) 0.003
Noaumenta 250 847% 5 153%
Aumenta pujar 115 76.7% 35 233%
Noaumenta 193 82:8% 40 172% 0.82(0.38-1.73) 0.604





Tabla 11.- Calidad de vida en pacientes con lumbalgia correlacionando con las características del dolor.
La tabla 12 muestra un mayor porcentaje de enfermos de lumbalgia con mala calidad de vida entre aquellos enfermos que refirieron limitación de rotar el cuerpo (24,9% vs 4,1%) en comparación con aquellos que sí lo podían hacer. Esta misma tabla muestra que el riesgo de mala calidad de vida en los pacientes con lumbalgia en cinco veces mayor entre aquellos que refieren limitación al rotar el cuerpo en comparación con aquellos que no tienen esta limitación física.
[image: image6.png]Calidad vida | Calidad vida | OR95% Valorp
Limitacion buena mala ic

n % n %
Agacharse 75 94.9% 1 51%
Nolimitacion 233 | 766% 7 234% 236(0.75-741) 0141
Podia rofar o4 959% 1 1%
No podia rotar 214 751% 71 249% 5.19(1.71-15.70) 0.004
Bajalaboral 132 | 754% 3 246%
Nobaja_lab. 176 846% 32 154% 1.33(0.76-2.32) 0.304





Tabla 12.- Calidad de vida de los pacientes con lumbalgia e incapacidad física o laboral.
En la tabla 13 se aprecia que la prevalencia mayor de pacientes con lumbalgia que tienen mala calidad de vida se encuentra en los pacientes que tienen sobrepeso (25,3% vs 15,0%) en comparación con los que tienen peso normal o     son obesos. Los datos muestran que controlado por las variables peso normal y obesidad, el sobrepeso (OR ajustado= 2,28 p= 0,020) se encuentra asociado con mala calidad de vida en los enfermos de lumbalgia
[image: image7.png]Calidad vida | Calidad  vida | OR95% Valorp
Estado buena mala ic
nutricional N = = =
Peso normal 100 833 20 167
Peso anormal 208 791 55 209 074(0.34-1.60) 0447
Sobrepeso 127|747 3 253
No sobrepeso 181 850 32 150 228(1.13-4.60) 0020
Obesidad 81 871 12 129
No obesidad 27 783 63 217 0.74(0.34-1.60) 0447





Tabla 13.- Calidad de vida de los pacientes con lumbalgia y su correlación con su estado nutricional.
Discusión
De acuerdo a nuestro conocimiento éste es el primer trabajo de investigación, sobre los factores asociados y calidad de vida en los enfermos de lumbalgia, que se realiza en México, particularmente en la región noreste de la Republica Mexicana. La información obtenida en este estudio puede ayudar a mejorar los esquemas de manejo y reforzar los programas para la prevención la lumbalgia.
Por otro lado, se trata de un estudio transversal, por lo tanto ninguna relación causal puede ser inferida, por lo tanto los resultados no pueden ser generalizados a población abierta.
En este estudio, encontramos una mayor prevalencia de lumbalgia en las personas del sexo femenino (53,3% vs. 46,7%). Esta relación ha sido reportado por otros autores (18, 40, 44, 55). Schneider y col., (18) y Mattila y col.,(5) muestran que el género femenino constituye un factor de riesgo importante para hospitalización de los pacientes con lumbalgia.
Reportes recientes muestran que la lumbalgia es causa importante de limitación funcional y laboral de los enfermos (1). Nuestros resultados apoyan estas observaciones al encontrar que en el 60,8% de los casos el dolor cedía con el reposo físico, que el 74,4% los pacientes no podián rotar el cuerpo y que el 45,7% ameritó certificado  médico para no laborar.
Adicionalmente, en este estudio, un 49,6% de los enfermos refirieron el antecedente de levantar un objeto pesado como causa del dolor bajo de espalda.
Con relación a la prevalencia de tabaquismo registrada en nuestro estudio que fue de 31,9%. y por las características del diseño de investigación no fue posible establecer una relación de causalidad entre tabaquismo y lumbalgia.
Por lo que hace a la prevalencia documentada de sobrepeso y obesidad en los pacientes con lumbalgia que nosotros estudiamos rebasa el 60% la cual es un factor de riesgo para la lumbalgia.
Se ha documentado que el impacto negativo de la lumbalgia no solo se produce en la persona que padece la enfermedad, sino tambien en la familia, los servicios de salud y a la planta productiva. El ausentismo laboral que frecuentemente acompaña a la lumbalgia como consecuencia de la limitación física que a esta se asocia, es un indicador  palpable  del  impacto  negativo  que  produce  a  la  planta  productiva  (25). El
análisis en este estudio ha permitido corroborar el efcto negativo que la lumbalgia genera a la planta productiva al registrar que el 45,7% de los participantes habían recibidio un certificado medico de incapacidad temporal laboral.
El efecto de la lumbalgia en la calidad de vida de los sujetos estudiados apenas alcanza un 19,6% del total de la muestra estudiada tenía una mala calidad. No  obstante, los resultados encontrados en el estudio, un porcentaje mayor de pacientes con lumbalgia que tienen mala calidad de vida se encontró en aquellos enfermos que  no podían rotar el cuerpo (24,9% vs. 4,1%) en comparación con aquellos que si podían rotar el tronco sobre la cintura. El riesgo de que un paciente con lumbalgia tenga mala calidad de vida es 5 veces mayor si no puede rotar el cuerpo comparativamente con los tienen una movilidad normal del cuerpo.
De acuerdo a reportes recientes, México es el país con el mayor porcentaje de obesos a nivel mundial. Según la Encuesta Nacional de Salud del año 2006, el 71.9% de la población mayor de 20 años sufre de sobrepeso u obesidad (61). Los resultados en este estudio muestran que el 68.7% de los enfermos tienen sobrepeso o son obesos.
Más aún, basados en los resultados del análisis el porcentaje mayor de pacientes con lumbalgia que tienen mala calidad se encuentra en el grupo de enfermos con sobrepeso en comparación con los que tienen peso normal. El riesgo de que un paciente con lumbalgia tenga mala calidad de vida es doble si sufren de sobrepeso, determinado por un modelo de regresión logistica con ajuste para género, peso normal y obesidad.
Por ello resulta de gran importancia reforzar los programas preventivos de obesidad para limitar el daño que esta produce tanto en personas como en aquellos  que son portadores de alguna patología como la lumbalgia.
Conclusiones
I.- El cuestionario aplicado ofrece una elevada confianza para alcanzar los objetivos establecidos en este estudio, pues este ha sido validado a través de múltiples investigaciones y ha mostrado una elevada sensibilidad y especificad para determinar la calidad en las personas.
II.- En nuestro estudio se documentó que el 19.6% de los enfermos con lumbalgia  tienen mala calidad de vida.
III.- Los enfermos de lumbalgia con menor nivel educativo presentaron el mayor porcentaje de sujetos con mala calidad de vida.
IV.- El estudio demuestra una correlación significativa entre alergia medicamentosa y mala calidad de vida de los enfermos de lumbalgia (p<0,001).
V.- La prevalencia de mala calidad de vida fue mayor en aquellos enfermos de  lumbalgia en donde el dolor aumenta con la presencia de estornudos (p = 0,003).
VI.- Los enfermos de lumbalgia, que tienen limitación para rotar el cuerpo, tienen una mala calidad de vida en comparación con aquellos enfermos que si pueden rotar el cuerpo (p = 0,004).
VII.- Aproximadamente, 68,7% de los enfermos de lumbalgia tenían sobrepeso o eran obesos.
VIII.- La mayor prevalencia de pacientes con lumbalgia que tienen mala calidad de vida se encuentra en los pacientes que tienen sobrepeso (p = 0.020).
IX.- Sin duda la limitación física para rotar el cuerpo es el factor de riesgo más importante para presentar mala calidad de vida en los pacientes con lumbalgia, pero   el incremento del dolor por la presencia estornudos y el sobrepeso incrementan el riesgo a tener mala calidad de vida en los enfermos de lumbalgia.
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