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Abstract

Introduction: non-specific chronic low back pain (NSCLBP) is a debilitating and
disabling musculoskeletal disorder that severely damages the quality of life of those
who suffer from it. Epidemiological studies indicate that the prevalence of low back
pain in México in the working population is between 13% and 25% and, additionally,
low back painisthe first cause of medical consultation in primary care. In this regard,
international guidelines for the managementand treatment of low back pain suggest
that physical therapy is an effective option for patients with chronic low back pain of
a mechanical or non-specific type.

Hypothesis: The physical therapyrehabilitation intervention decreases non -specific
chronic low back pain derived from occupational risk.

Aim: to determine the effects of physical therapy as a treatment approach in
NSCLBP derived from occupational risk.

Specific aim: determinate the intensity of non-specific chroniclow back pain through
the visual analogue scale (VAS), in workers with occupational risk.

Evaluate the effect of physical therapy on the index of fear of movement derived
from non- specific chronic low back pain, using the TSK-11 questionnaire.
Evaluate the effect of physical therapy on sleep quality in collaborators with non-
specific chronic low back pain, using the Pittsburgh questionnaire.

Evaluate the effect of physical therapy on the level of disability derived from non-
specific chronic low back pain, using the Oswestry questionnaire.

Evaluate the effect of physical therapy on quality of life of the collaborator with non-
specific chronic low back pain, using the SF-36 questionnaire.

Methods: a free call will be launched to the entire population of the embattling
industry of Querétaro, IEQSA, S.A de C.V. Subsequently the recruited patients will
be selected through an application of clinical history and clinical physical tests, those
who meet the inclusion criteria will be enrolled in the study.

study: clinical, intervention, longitudinal and prospective trial.

Patients and eligibility: with a diagnosis of NCLBP derived from occupational risk.

groups: all patients will be includedin asingle group, which will receive intervention.

Place and time to run the study: study will be development from October to
December 2020 at Querétaro embattling industry, IEQSA, Queretaro City, Mexico.



Inclusion Criteria:

1. Worker with localized chronic low back pain (= 6 months) presenting mild, mild-
moderate and /or moderate pain, according to the VAS scale
2. Pain associated with an occupational risk

3. Constantand collaborative patient

4. Not receiving pharmacological treatment

5. Without aggravating family history

6. Aged 20 to 55 years

7. Actively working in the company

Exclusion Criteria:

1- Patientusing pharmacological treatment

2- Patientwith neoplastic process

3- Patientwith neurological disorders

4- Pregnancy

5-Obesity

6-Diabetes

7-Previous traumatism

Elimination Criteria:

1- Leave the treatment

2- Patients with depression

3- Patientwith radicular pain and bilateral irradiation to legs
4- Patients referring not improve of the pain

Description of Variable:

Low back Pain-measured using avisual analogue scale (VAS) at baseline and after
4 weeks.

Kinesophobia measured using the Tampa scale of Kinesophobia at baseline and
after 4 weeks.

Disability measured using the Oswestry Questionnaire at baseline (pre-treatment)
and after 4 weeks.

Sleep quality measured using the Pittsburgh Questionnaire at baseline and after 4
weeks.

Quality of life measured using the short form 36 questionnaire (SF-36) at baseline
and after 4 weeks.

Intervention: The group of collaborators will be submitted to a physical therapy
rehabilitation intervention which will include: 1) Core exercises (basic, intermediate
and advanced), 2) manual therapy (myofascial release, McKenzie exercises and
diaphragmatic breathing) and 3) pain reeducation, applied for 4 weeks. Moreover,
patient will be evaluated for total pain score (Visual Analog Pain Scale, VAS),
kinesophobia (Tampa Scale of Kinesophobia, TSK-11), disability index derived from
low back pain (Oswestry Questionnaire), sleep quality (Pittsburgh Questionnaire)
and quality of life (SF-36) before and after treatment.



Ethics statement: the protocol will be developed in accordance with international
human research standards. The information will be obtained through questionnaires
directly from patients, and they will go under a strict regime of confidentiality.
Discretion will be maintained at all times, complying with the provision of the last
revision of the Helsinki Declaration. Finally, after the explanation of the project, each
patient will sign the letters of consentforthe procedure and investigation.

Data collection and sample size:

sampling technique will not be used since the sampling universe will be the entire
population of collaborators who responded to the call and will subsequently be
includedin the study according to the established criteria: the sampling framework
in the nominal list of workers of the embattling industry of Querétaro.

Statistical analyzes: Statistical treatment of data will be using the GraphPad prism
version 8.0. Demographicdata will be analyzed by a pared t-test, whereasthat, EVA
and other questionaries will be analyzed by Wilcoxon signated-rank rest. Statistical
significance will be considered when *P*<0.05.

Keywords: non-specific chronic low back pain, kinesophobia, core exercises, manual therapy, pain
reeducation, musculoskeletal disorders, occupational risk



Planteamiento del problema

El dolor lumbar es uno de los trastornos musculoesqueléticos méas
debilitantes e incapacitantes que existen, ya que compromete severamente la
calidad de vida de quieneslo padecen. Aunque estimar el nGmero de personas que
sufren de dolor lumbar cronico es complicado, se reconoce que en la poblacion
laboralmente activa, el dolor lumbar es una de las principales causas de visita al
médico (Meucci et al., 2015). Adicionalmente, este tipo de dolor suele estar
acompanado por una serie de comorbilidades como falta de suefio, ansiedad,
depresion, estrés y otros factores que deterioran severamente la calidad de vida de
las personas (Castellano-Tejedor, 2014).

Por otra parte, en cuantoa lo que se refiere al nivel de incapacidad laboral
derivado del dolor lumbar, se estima que en los paises desarrollados este puede
llegar a ser de un 6% a 12% de la poblacion general (Alonso-Garcia & Sarria-
Santamera, 2020). Similar a esto, Alva et al., (2020) menciona que la tasa de
afeccion de dolor lumbar en poblacion laboralmente activa es de aproximadamente
68.7 casos por cada 1000 habitantes. Para el caso de México, la prevalencia de
dolor lumbar en los trabajadores se sitia entre un 13% a 25%. Este rango de
diferencia en la prevalencia depende de la edad del individuo, del tipo de actividad
laboral y del riesgo laboral asociado a esta (Alva et al., 2020).



Pregunta de investigacion
¢, Cual es el efecto de la “terapia fisica” sobre el dolor lumbar crénico inespecifico

derivado de riesgo laboral?



I. Marco teérico

1.1. Generalidades de los trastornos musculoesqueléticos

Prall & Ross (2019) definen como trastornos musculoesqueléticos (TME) a
toda lesion patoldgica de los huesos, ligamentos, articulaciones, misculos, nervios
y sistema vascular que puedan afectar la funciéon general del cuerpo humano. Por
otro lado, los TME relacionados con el trabajo, son lesiones del sistema
musculoesquelético causadas por movimientos repetitivos, manejo manual de
cargas incorrecto y factores ambientales, entre otros. (Prall & Ross, 2019). En
México los TME representan uno de los principales problemas de salud en la
poblacion generaly ocupan el segundolugar en términos de “carga de enfermedad”
(anos vividos de una persona padeciendo alguna discapacidad). Aunque se estima
que la tasa de mortalidad en estos tipos de padecimientos es muy baja, su alta
incidenciay prevalencia traen como consecuencia un alto nivel de morbilidad (Alva
etal., 2019). A continuacion, se mencionan los TME mas frecuentesen la poblacion
laboral (tabla 1).



Tablal. Trastornos musculoesqueléticos mas frecuentes en poblacion laboral
(tomado y modificado de Moix & Vidal, 2008).

TME Lesiones mas comunes Sintomas Causas mas frecuentes
Trastornos Cervicalgias. Dolor, rigidez, Posturas forzadas/
de cuello Espasmos musculares. entumecieminto, prolongadas.
Dolorde cuello. hormigueo en zona de  Movimientos repetitivos
cuello. de la cabeza y brazos.
Trastornos Hernias discales. Dolorlocalizado en la Manejo manual de cargas
de espalda Lumbalgias. parte baja cono sin por ejemplo, arrastrar,
Contracturas musculares. irradiacién a piernas. empuijar, jalar, cargar.
Posturas forzadas/
prolongadas.
Trastornos Espasmos musculares. Sensacioén frecuente Movimientos repetitivos

en hombros

Trastornos
en mufiecas

y codos

Tendinitis del manguito
rotador.

Bursitis.

Epicondilitis.
Sindrome del tunel del
carpo.

Sindrome del canal de

Guyon.

de dolor, rigidez, de
curso nocturno o

matutino.

Hormigueo bilateral en
brazos.

Dolor, sensaciénde
parestesia u

hormigueo.

Posturas forzadas/

prolongadas.

Movimientos repetitvos
Posturas pronlongadas
Manejo manual.



1.2. Dolor lumbar

El dolor “es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o
similar a la asociada con dafio tisular real o potencial” (IASP, 2020). Bajo este
contexto, (Hartvigsen et al., 2018) define al dolor lumbar o lumbalgia como un
sindrome musculoesquelético. Es decir, como un conjunto de sintomas asociados
a la presencia de dolor localizado debajo del margen costal y por encima de los
pliegues de glateos (zona lumbar). Al igual que otros tipos de dolor, el dolor lumbar
tiene una funcion protectora, de alerta y de supervivencia. Sin embargo, en
ocasiones el dolor puede llegar a ser una limitante para la funcionalidad del cuerpo.

El dolor lumbar puede provocar una disminucion en la calidad de vida de las
personas que lo padecen. Incluso, puede dar origen a una serie de comorbilidades
como depresién, desordenes relacionados con ansiedad y trastornos del suefio.
Todos estos aspectos pueden llegar a complicar el manejo de este padecimiento.
Junto con el dolor cervical, el dolor lumbar es considerado como la principal causa
de discapacidad laboral en la mayoria de los paises (Herrero et al., 2019). Por tal
motivo, no es de extrafiarse que también sea considerado como uno de los temas
de estudios mas frecuentes debido a su gran relevancia.

Actualmente, aunque hay estudios donde se menciona que el manejo
adecuado de un paciente con dolor lumbar puede ser farmacolégico, también se
sugiere, que el tratamiento no farmacoldgico es efectivo para la mejoria o el alivio
de las lumbalgias. Estas ultimas, resaltan el impacto positivo de la terapia fisica de
rehabilitaciéon como tratamiento del dolor lumbar (Koes & Van Tulder, 2006; Chenot
et al., 2017; Maher et al., 2017).

Finalmente, es importante mencionar que el dolor lumbar no solo representa
un tema de caracter fisico que solo afecte la calidad de vida de los trabajadores,
sino que también, constituye un problema socioecondmico derivado de los costos

en el diagnostico y tratamiento que este implica. Adicionalmente, el dolor lumbar



genera costos asociados a enfermedades de tipo laboral y accidentes de trabajo.
Consecuentemente, esto conlleva a incapacidad laboral, demandas laborales,
pension por invalidez, entre otros. En otras palabras, el dolor lumbar llega a
constituirun fuerte gasto para los programas gubernamentales de salud, asi como

un deterioro para la economia del pacientey su familia (Devesa, 2019).

1.2.1 Epidemiologia e impacto socioeconémico del dolor lumbar

Segun estimaciones epidemiolégicas de De Souza et al., (2019) y Alonso-
Garcia & Sarria-Santamera (2020), se prevé que entre un 70 a 85% de la poblacién
occidental, sufrird de dolor lumbar al menos unavez en su vida.

En relaciéon con lo anterior, Alonso-Garcia & Sarria-Santamera (2020)
establece que en unapoblacién de individuos con edades entre los 24 a 39 afios,
el dolor lumbar tiene una prevalencia de 4.2%, mientras que, los individuos con
edades entre los 20 a 59 afios, alcanzan una prevalencia de hasta 19.6%. En
consecuencia, podemos decir que la edad es un factor asociado a la presencia de
dolor lumbar (Alonso-Garcia & Sarria- Santamera, 2020; Meucci et al., 2015).

En Estados Unidos, el dolor lumbar es la causa de 10 millones de
incapacidades al afio. En el caso de México, de acuerdo a datos emitidos por el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el dolor lumbar ocupa el octavo lugar
en términos de busqueda de atencion primaria con 907,552 consultas. Esta cifra
equivale al 13% del total de trabajadores con edades entre 20 a 59 afios, y llega a
aumentar hasta el 25% si se consideran a los adultos mayores de 60 afos (Alva et
al., 2020). A pesar de latrascendenciade este problema de salud publica, su estudio
aun representaun area de oportunidad muy grande en México. De acuerdo con Alva
Staufert et al. (2020), el acceso a los datos epidemioldgicos del dolor lumbar, es
limitado. Esto sucede debido a la ausencia de estudios que de alta calidad
metodoldgica. Es decir, estudios que utilicen definicionesy criterios estandarizados.

Por otra parte, en relacion con el impacto socioeconomico, tan solo en

Estados Unidos se estima que los costos médicos directos y la pérdida de
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productividad laboral relacionados con el dolor lumbar, alcanzan los $635 mil
millones de dolares anuales (Deyo et al., 2015; Yang et al., 2017). En cambio, en
otros paises como Australiay Reino Unido, se alcanzan cifras de $9 mil millones de
dolares australianosy 12.3 mil millones de euros respectivamente (Mutubuki et al.,
2020; Suman et al., 2019). En México, el dolor lumbartambién es costoso, ya que
la mayoria de la poblacion que sufre de dolor lumbar es laboralmente activa o son
trabajadores potenciales. Segun Alva Staufert et al.(2020), en promedio, los costos
estimados por paciente son de $1,744 dolares por paciente (aproximadamente 34,
000.00 pesos MX). Estos costos consideran aspectos como licenciaporenfermedad
(USD$1084), estudios con imagenes (USD$395), consulta (USD$180),
medicamentos y gastos de laboratorio (USD$ 85).

No obstante, estas cifras son solo una aproximacion. En México, ain no se
cuenta con unaestimacion real acerca del gasto publico anual que implica el dolor
lumbar crénico (DLC) y otros TME. Para haceruna estimacion, en el caso del dolor
lumbar, habria que considerar todos los costos directos e indirectos que implica
(Alva Staufert et al., 2020). Los costos directos hacen referencia al costo de
consultas, hospitalizaciones, intervenciones, terapias de rehabilitacion, terapias
psicoldgicas, y tratamiento farmacolégico. En cambio, los costos indirectos toman
en cuenta ciertos aspectos como la pérdida del desempefio laboral (ausentismo
laboral), y la disminucion del desempefio laboral, aunque el colaborador este
presente (presentismo laboral).

Finalmente, de acuerdo con Hartvigsen et al. (2018), entre el periodo
comprendido de 1990 al 2015, hay un incremento del 54% en la poblacién de
personas que padecen dolor lumbar. Por lo tanto, cada contribucién en las areas de
etiologia, diagnostico y tratamiento del dolor lumbar, se considera un avance
significativo parapoder entendery controlar el incremento de este padecimiento.En
nuestro caso, el objeto estudio que hemos seleccionado es el de dolor lumbar
cronico inespecifico (DLCI), ya que es el tipo de dolor que cuenta con mayor

presencia en el ambiente laboral (Suman et al., 2019).
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1.2.2 Clasificacion del dolor lumbar

Segun Maher et al. (2017), clasificar al dolor lumbar puede llegar a ser
complicado debido a que hay que tomar en cuenta factores como su etiologia
multifactorial y su temporalidad. Sin embargo, es de gran ayuda que su clasificacion
tiene como objetivo excluiraquellos casos que puedan confundirsey en los que el
dolor lumbar surge de problemas que ocurran mas alla de la columna (p. ej.
aneurisma aértico con fugas; trastornos que afectan la columna como fractura por
compresion, sindrome de cola de caballo y estenosis del canal espinal). A
continuacion, se describe la clasificacion del dolor. Se consideran ambas

clasificaciones, la clasificacion etiologicay la clasificacién por temporalidad.

1.2.2.1. Clasificacion del dolor lumbar de acuerdo a su etiologia

De acuerdo con su clasificacion, en el dolor lumbar, se distinguen las
categorias de lumbalgia mecanica, no mecanica e inflamatoria. Una causa
mecéanica puede deberse a varios factores, por ejemplo, la estimulacion de nervios
del plexo lumbar, algiin dafio ocurrido en el ligamento amarillo, disfuncién muscular,
malas posturas, nivel de actividad fisica de la persona, o bien, el dolor lumbar puede
estar relacionado a factores psicosociales. Por otro lado, el origen de una lumbalgia
no mecanica podria deberse a la presenciade unaherniadiscal provocada por la
compresion de los discos vertebrales comprendidos entre las lumbares, L4-L5, o
bien, en el segmento sacro S1(Alonso-Garcia & Sarria-Santamera, 2020). Para el
caso de la lumbalgia de tipo inflamatoria, esta es provocada por procesos
inmunologicos tales como desarrollos neoplasicos y enfermedades de tipo viral o
bacteriano, entre otras.

A continuacién, se resume la etiologia del dolor lumbar de acuerdo a su

clasificacion del dolor lumbar ya mencionadas (Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacion del dolor lumbar de acuerdo su etiologia (tomado y
modificado de Hartvigsen et al, 2018; Maher et al., 2017; Valle & Olive, 2010).

Clasificacion

Causas etioldgicas

Caracteristicas

Dolor mecénico o
inespecifico

Dolor irradiado o no
mecanico

Dolor inflamatorio

Sin causa aparente.

Asociado a causas de
radiculopatia, hernias,
discales, protusiones.

Asociado a causas
inflamatorias.

Mas frecuente.

Se presenta en 90-95% de los casos.
Dolora la carga y al movimiento.
Disminuye a la descarga y al reposo.

Dolorlocalizado de inicio porlo general,
agudo.

Aumenta con maniobras que provocan
el incremento de la presién intratecal.
Se acomparnia de trastornos sensitivos y
en ocasiones motores.

Aparicién constante y nocturno.
Proceso inflamatorio o neoplasico.
Episodios muy intensos y dolorosos.
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1.2.2.2 Clasificacion del dolor lumbar de acuerdo con su temporalidad
Ademéas de la clasificaciéon del dolor lumbar segin su etiologia, su
clasificacion también comprende el aspecto de temporalidad (Koes & Van Tulder,
2006; Meucci et al., 2015; Mutubuki et al., 2020; Saper et al., 2014; Treede et al.,
2019). De acuerdo con estos autores, la clasificacion por temporalidad del dolor

lumbar se ordenade la siguiente manera:

e Lumbalgiaaguda: cuando laduraciéon del dolores menora 6 semanas.

e Lumbalgia subaguda: cuando la duracién del dolor es entre 6 semanasy 3

meses.

e Lumbalgiacrénica: cuando latemporalidad del dolor superalos 3 meses.

1. Tipo especifica

2. Tipo inespecifica

14



1.2.3 Factores biopsicosociales que contribuyen ala prolongacion del dolor
lumbar crénico inespecifico

Actualmente, ante la preocupacion de comprender cuales son los factores
involucrados en la prolongacién del dolor lumbar crénico inespecifico, el modelo
biopsicosocial se ha aplicado como marco para comprender la complejidad de la
discapacidad generado por dolor lumbar crénico. En este sentido se involucran
varios factores, tales como los factores individuales, sociales y psicolégicos que
pueden contribuir a la discapacidad del dolor lumbar (Hartvigsen et al., 2018). En
linea con lo anterior, se puede decir, que el dolor lumbar crénico no es Gnicamente
resultado de una entrada nociceptiva, es decir, puede exisitir nocicepcién sin dolor
y dolor sin nocicepcion y que los factores biopsicosociales pueden llegar a ser
contribuyentes para la pronlogacién o discapacidad de la misma (Kreiner et al.,
2020).

De acuerdo con Caieiro etal. (2019), dentro del sector industrial, este trastorno
puede afectar a todas las areas laborales, incluyendo a los empleados
administrativos, asi como a los empleados que pertenecen a areas de produccion.
Por otra parte, es muy comun que para los trabajadores no exista distinciéon en
cuanto a la clasificacion del dolor. Por tal motivo, es de suma importancia identificar
una serie de riesgos, también llamados “banderas amarillas” que son las que
influyen en latransicién del dolor lumbar agudo al dolor crénico (Koes & Van Tulder,
2006; Kreiner et al., 2020; Oliveira et al., 2018). A continuacion (tabla 3) se
describen los detalles de los factores biopsicosociales asociados con laincapacidad

del dolor lumbar crénico (banderas amarillas) (Hartvigsen et al., 2018).
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Tabla 3. Factores biopsicosociales asociados con la incapacidad del dolor
lumbar crénico (banderas amarillas) (tomado y modificado de Hartvigsen et al.,

2018).

Factores

Caracteristicas

Individuales

Sociales

Psicolégicos

Nivel de educacion

Edad

Estado fisico

Actividad fisica
Fumador/bebedor
Religion

Cargas de trabajo fisico
Insastisfaccién en el trabajo
Malas relaciones laborales
Alta demanda laborales
Ansiedad

Estrés

Depresion

Trastornos de suefio
Catastrofismo

Kinesiofobia

Creencias erréneas del dolor
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1.3 Anatomia de la columna lumbar

De acuerdo con Diaz & Geérvas (2002), la columna vértebral esta integrada por
un conjunto de elementos (vértebras) ensamblados de manera longitudinal para
cumpliruna funcién de soporte corporal, movilidad y de proteccion a las estructuras
nerviosas (Fig. 1). En otras palabras, la vértebra es la unidad estructural de la
columna. A su vez, la columna vertebral estd conformada por una estructura que se
encuentra dividida en 33 vértebras, las cuales se encuentran distribuidas en 5

regiones:

Cervicales (7 vértebras)
e Toracicas (12 vértebras)
e Lumbares (5 vértebras)

e Sacras (5 vértebras)

e Coccigeas (4 vértebras)

Por otra parte, estos segmentos constan de 31 pares de nervios espinales
gue cuentan con susrespectivosganglios provenientesdelaraiz dorsal. Los nervios
espinales contienen diferentes tipos de fibras: a) motoras, b) sensoriales y c)
autbnomas. Estas fibras salen por el agujero intervértebral. Al mismo tiempo, la
médula espinal se encuentra conectada a la vértebra a través de una estructura
cilindrica ubicada en la parte interna de la misma. En el individuo adulto, el cordon
medular, o médula espinal, termina en el nivel L1-L2. Esto significaque el cordon
medular solo se extiende entre 20 vertebras (DeSai & Agarwal, 2020).

En cuanto a su composicion, la médula espinal se encuentra constituida por
materia gris (cuerpos neuronales) y materia blanca (fibras nerviosas). La materia
blanca comienza a disminuir hacia el final de la médula, mientras que la sustancia
gris se vuelve cada vez mas presente hasta formar el cono medular. Finalmente,
dentro de la anatomia de la columna vertebral, podemos observar la llamada “cola
de caballo”, misma que estda compuesta por los nervios espinales L2 a S1
(Ganapathy et al., 2020).
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Figura 1. Columna vertebral (vista anterior). La columna vertebral se encuentra dividida en 33
vértebras, distribuidas en 5 regiones: 7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas

(tomado y modificado de Ganapathy et al., 2020).
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1.3.1 Morfologia externa de la columna vertebral lumbar

La columna lumbar se encuentra localizada en la parte inferior del dorso,
especificamente entre la tltima parte del térax (T12) y la primera vértebra del sacro
(S1). Dentro de sus caracteristicas, si se observa a la vértebra lumbar desde su
parte anterior a su parte posterior, nos podemos dar cuentaque estd compuesta por
un cuerpo vertebral. Ese cuerpo posee unaestructura cilindrica, la cual es mucho
mas grande a comparacion de las que presentan las vértebras toracicas o cervicales
(fig. 2). Todas las vértebras vienen acompafiadas del foramen, al cual también se le
conoce como agujero o arco vertebral. En el caso de la vértebra lumbar, el foramen
tiene unaformatriangular, que es mayor que en las vértebras toracicas pero menor
qgue las vértebras cervicales (fig. 2). Tanto la vértebra lumbar como el foramen se
encuentran unidos por pediculos que tienen como funciones resistir al movimiento
y transmitir fuerzas desde los elementos posteriores al cuerpo verterbral (Moore,
2018, p. 83).

Por otra parte, en cuanto a lo que compete a la parte lateral del agujero
vertebral, de ahi se emergen las apoéfisis transversas. Inmediatamente después,
emergen las apofisis auriculares y mamilares que son mas pequefias que las
transversas. Mientras tanto, desde la parte mas posterior de la vértebra lumbar
emerge una unica apéfisis llamada apdfisis espinosa. Dicha apofisis es mas corta 'y
gruesa que el mismo tamafio de la vértebra. De todas las vértebras moviles, la
vértebra que mas se distingue por su gran tamafio es la vértebra L5. Esta soporta
todo el peso de la parte superior del cuerpo y es la vértebra mas profundaen su
parte anterior, dando lugar al angulo lumbosacro que conocemos (Moreno et al.,
2012).

En cuanto a la médula espinal, esta se encuentra protegida por las cinco
vértebras moviles (L1-L5). Esto permite que exista una dispersion de las fuerzas
axiales en esta zona. Adicionalmente, la columna lumbar se encuentra compuesta
por huesos, cartilagos, ligamentos, nervios, y musculos. Cada uno de estos

componentes juega un papel integral en la forma y funcién de la columna lumbar.
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Existen tres funciones principales que ejerce la columna lumbar, las cuales se
describen a continuacion.

La principal funcion de la columna lumbar es la de ayudar a sostener la parte
superior del cuerpo.. Ademas de soporte, la columna sirve como proteccion a la
médula espinal y los nervios espinales. Por ultimo, la médula espinal permite el
movimiento del tronco, estos movimientos incluyen flexion, extensién, rotacion e

inclinacién lateral (Nozomu Inoue, 2020).
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Figura 2. Columna vertebral lumbar (A). Las vérterbras lumbares (L1-L5), son mucho mas grandes
en comparaciénconotras regiones de la columna vertebral. La vértebra lumbar (B), observadadesde
la parte lateral a la posterior, esta compuesta porun cuerpo vertebral, el cual posee una estructura
cilindrica y es méas grande en comparacion de las toracicas o cervicales. La vértebra lumbar (C)
observada en su parte anterior, contiene un foramen en forma triangular, que es mayor que en las
vértebras toracicas pero menor que las vértebras cervicales (modificado de Moreno et al., 2012).
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1.3.2 Biomecanica de la columna vertebral lumbar

Las estructuras que estabilizan la columna vertebral lumbar son las
articulaciones, ligamentos y musculos que existen entre las vértebras. La estructura
gue permite el movimiento es el disco vertebral. En la parte interna del disco se
encuentra una estructura fibrocartilaginosa compuesta de nucleo pulposo. La
funcién principal del disco lumbar es la absorcion de fuerzas de compresion que
existe entre las vértebras. En otras palabras, actia como un cojinete que amortigua
el impacto entre vértebras. En la cara externa de la vértebra lumbar se encuentra el
anillo fibroso. Este anillo esta compuesto por fibras coladgenas en forma de laminas
que forman unaestructura. Esta permite que la columnasea extensibley resistente,
y que, al mismo tiempo, pueda lograr adecuar las fuerzas de tension y compresion
cuando existe movimiento en la columna vertebral (Diaz & Gérvas, 2002).

Por otro lado, los cuerpos vertebrales estan conectados por ligamentos
longitudinales anterioresy posteriores (fig. 3). El igamento longitudinal anterior se
encarga de resistir la extension, traslacion y rotacion lumbar. Mientras tanto, el
ligamento posterior se encarga de tapizar el canal vertebral anterior durante el
movimiento de la flexién lumbar. También existen los llamados ligamentos
segmentarios, que incluyen al ligamento amarillo. Estos ligamentos se localizan
entre las ldminas vertebrales adyacentes y se caracterizan por ser anchosy
elasticos. Los ligamentos segmentarios forman parte de la superficie posterior del
canal raquideo. Su funcién es proporcionar resistencia para evitar la separacion de
las laminas durante la flexion. Al mismo tiempo, también ayudan a restablecer la
posicion anatomica (Lomeli-Rivas A, 2019).

Dentro de los ligamentos restantes que también forman parte de la
biomecanica de la columna vertebral lumbar, se incluyen a los ligamentos
interespinosos. Estos conectan las apoéfisis espinosas de las vértebras adyacentes,
y se mezclan con el ligamento supra espinosos en la parte posterior.
Simultaneamente, los ligamentos interespinosos también se conectan con los

ligamentos amarillos en su parte anterior.
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Una vez entendida la composicion interna de las vértebras lumbares,
podemos dar paso a la comprensién de su mecanica. Tomando en cuenta esto, se
menciona que las vértebras lumbares proporcionan puntos de union para
numerosos musculos. Estos musculos permiten un movimiento suave y controlado
en diferentes planosfuncionales, al igual que también cumplen un papel secundario
en la estabilizacién, proteccion y propiocepcion. Existen tres grupos de musculos
principales que se originan o se insertan en la columnalumbar. A continuacion, se
hace una descripcion de estos grupos.

El primero es el grupo extensor que lo conforma el erector de la columnay
los multifidos. El grupo extensor se encuentralocalizado en la parte posterior a la
columna lumbar (Lomeli-Rivas A, 2019). La contraccién de este grupo da como
resultado a la extension de la columnalumbar. ElI segundo, es el grupo flexor, el
cual se compone principalmente del musculo psoasiliaco y psoas mayor. Este se
encuentra en la parte anterior de la columnalumbary permite la flexion del troncoy
la flexion de la cadera. Finalmente, el tercer grupo se refiere a la musculatura
abdominal, la cual esta compuesta por el musculo oblicuo interno/externo, y por el
recto del abdomen. La musculatura abdominal juega un rol muy importante en la
flexion del tronco, ya que se requiere un esfuerzo concertado que involucre a varios
musculos para crear larotacion e inclinacion lateral de la columna lumbar. Es decir,
la musculatura abdominal, junto con otros elementos como el cuadrado lumbar, el
psoas mayor, y los multifidos juegan un papel importante en la creacién de estos

movimientos (Waxenbaum et al., 2020).
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Figura 3. Unidad biomecanica de la columna lumbar. Vista lateral de los ligamentos longitudinal
vertebral comUn anterior (1), ligamento longitudinal vertebral comun posterior (2), cuerpo vertebral
(3), facetas articulares (4), raiz nerviosa (5), disco intervetebral (6), ligamento interespinoso (7),
ligamento amarillo (8) (modificado de Lomeli-Rivas A, 2019).

Unavez entendidalaanatomiay la mecanicade la columnalumbar, se puede
dimensionar la importancia de ambas. Esto se debe a que comprenderlas sirve de
gran ayuda a la hora de identificar las posibles causas de dolor que afectan a la
columna lumbar. La mayoria de los dolores lumbares, tanto agudos como cronicos,
ocurren a causa de alteraciones que se pueden presentar en las diferentes
estructuras que conforman a la columna vertebral (Miele et al., 2012). En este
sentido, en la explicacion del dolor lumbar, las alteraciones suceden en las
estructuras mas intimamente involucradas. Estos factores pueden ir desde
traumatismos, esfuerzos excesivos, malas posturas, debilidad muscular o

sobrecarga mecanica, factores psicosociales, entre otros (Casado, 2008).
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1.3.3 Morfologia interna: medula espinal

Como bien sabemos, la morfologia interna de la columna vertebral (médula
espinal), se compone por materia gris y materia blanca. En el caso de la materia
gris, esta tiene una forma de “H” o patrébn de mariposa y estd compuesta por los
cuerpos celulares de las neuronas, sus dendritas, las arborizaciones terminales d
ellos axones y las células gliales (astrocitos, microglia y oligodendrocitos). La
sustanciagris se divide en 1) asta dorsal, dondelas neuronasreciben lainformacion
sensitiva que ingresa a la médula espinal a través de las raices dorsales de los
nervios espinales y 2) asta ventral, que contiene los cuerpos celulares de las
neuronas motoras que envian axones a traves de las raices ventrales para terminar
sobre los musculos estriados. Adicionalmente, las neuronas de la sustancia gris
estan agrupadas en diez laminas, las cuales se conocen como laminas de Rexed I-
X'y serdn descritas en el tema de nocicepcion (Ganapathy etal., 2020).

En el caso de la materia blanca es la misma que rodea a la materia gris y
forma cordones o funiculos: a) dorsal o posterior, b) lateral y c) ventral o anterior.
Estos funiculos estan constituidos por haces de axones con funciones especificas.
Los cordones laterales incluyen alos axones que viaja desde la corteza cerebral y
hacen contacto con las neuronas espinales motoras. Los cordones dorsales o
posteriores, envian la informacion sensitiva ascendente desde los
mecanorreceptores somaticos y por ultimo, los cordones ventrales o anteriores,
envian la informacion termoalgésica ascendente como informacion motora
descendente (Purves et al., 2001). Tanto la emision del mensaje nociceptivo, como
Su respuesta anti nociceptiva se retomaran con mas detalle, cuando se aborde el

tema de nocicepcién mas adelante.
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1.4 Mecanismos de dolor lumbar

Para poder describir los mecanismos involucrados con el dolor lumbar, es
importante distinguir los conceptos de dolor y nocicepcion, los cuales son dos
términos diferentes. De acuerdo con la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP), el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada o similar a la asociada con dafio tisular real o potencial (IASP, 2020). En
este sentido, el dolor es una experiencia subjetiva, sensorial y multifactorial que es
intrinsecamente desagradable. Comunmente el dolor se asocia con heridas e
inflamacién. Sin embargo, en ocasionestambién puede ocurrir en ausenciade estos
(Woolf & Max, 2001). Por el contrario, de acuerdo con Barrot (2012), la nocicepcion
comprende mecanismos por los cuales ciertos estimulos nocivos son procesadosy
codificados por el sistema nervioso central (SNC)y por el sistema nervioso periférico
(SNP). Como ejemplo de estos estimulos nocivos, se pueden mencionar los
estimulos térmicos extremos tales como calor o frio, estimulos quimicos que causan
irritacion, o estimulos mecéanicos intensos que causan dafo al tejido.

En cuanto a los mecanismos que procesan y codifican a los estimulos
nocivos, se encuentran: a) transduccién, b) conduccion, ¢) transmision y d)
percepcion (Fig. 4) (Woolf, 2004). La transduccion esla conversion de un estimulo
nocivo en una sefial neurolégica transmisible (McEntire et al., 2016). Aqui se
involucran una serie de canales idénicos que convierten el estimulo nociceptivo en
un potencial de accion. Esto ocurre en las terminales periféricas de las fibras
sensoriales de los nociceptores (\Woolf, 2004). La conduccidn, se presenta cuando
el potencial de accién es conducido a lo largo del axén hasta la terminal central en
el asta dorsal de la medula espinal (Woolf, 2004). Los cuerpos celulares de los
nervios periféricos ubicados en los ganglios de la raiz dorsal (GRD), son
responsables de retroalimentar y exacerbar la conduccion de la sefal generada
haciael SNC (Fenton et al., 2015). Posteriormente, se lleva a cabo la transmision,
gue es la accién en donde se transfiere el mensaje nociceptivo de una terminal
periférica central a una neurona de segundo orden, la cual envia el mensaje

nociceptivo hacia centros supraespinales (Woolf, 2004). Finalmente, el proceso de
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percepcion se genera una vez que el estimulo nociceptivo es transmitido a
estructuras supraespinales. Estas estructuras incluyen tallo reticular, tdlamo,
corteza somatosensorial y sistema limbico. En ellas se reciben los estimulos que
integran y contribuyen al componente afectivo del dolor. En otras palabras, la
percepcion es la forma en como se siente o aprecia el dolor. Ademas, durante el
proceso de percepcion, las vias descendentes inhibitorias o excitatorias del dolor
juegan un rol fundamental. Estas vias actian liberando neurotransmisores a nivel
de médula espinal, de tal manera que estos ayudan a inhibirel dolor (Basbaum et
al., 2009; Fenton et al., 2017; Woolf et al., 2010).

Fibras A Corteza sensorial

gk Estimulo . piprag ag Sistema limbico ‘
L\ 1 Y

nociceptivo Talamo
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st Rama descendente Rama ascendente
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Neuronas aferentes de .\ 3. Transmisi6n
aferentes de 2do Orden \

1er Orden

™
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Tracto espinotalamico
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Figura 4. Mecanismos de la nocicepciéon. Estos mecanismos son la transduccién, conduccién,
transmision y percepcién. En latransduccién (1) es el proceso porel cual el estimulo nocivo periférico
se transforma en un estimulo o sefial eléctrica. En la conduccidn (2), se lleva a cabo la propagacion
del impulso nervioso hastalos nervios sensoriales del SNC. Posteriormente, en la transmisién (3), el
mensaje es transmitido a las neuronas del SNC, donde se activan algunas vias que regulan el dolor,
para después ser enviado a estructuras supraespinales dando lugar a la percepcién del dolor (4)
(modificado de Basbaum et al., 2009; Woolf et al., 2010; Fenton et al., 2017).
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1.4.1 Clasificacion de los nociceptores

Dubin (2010), menciona que los nociceptores (receptores sensoriales
aferentes), cuyos cuerpos celulares se encuentran en los GRD se pueden dividiren
dos grupos principales: las fibras mielinizadas y las amienelizadas. Dentro de las
fibras mielinizadas se encuentran las fibras A, las cuales se caracterizan por tener
un diametro grande. Aqui también podemos encontrar a las fibras A, que son de
mayor diametro y un umbral mas bajo. Por otro lado, dentro de las fibras
amienelizadas se encuentran las fibras C amielinicas, cuyo diametro es pequefio
(Figura 6). Como consecuencia del calibre del axén y el estado de mielinizacion, las
fibras Ad conducen potenciales de accion mucho mas rapidos que las fibras C. Por
tal motivo, estas median el llamado “primerdolor’ agudoy el “segundo dolorsordo”,
respectivamente (Basbaum et al., 2009; Smith & Lewin, 2009).

En el caso de las fibras aferentes AB, ayudan a detectar ciertos estimulos
mecanicos. Dentro de estos estimulos se encuentran lavibracion, la presion, o el
roce suave en un punto localizado de la piel. Ademas, estas fibras también ayudan
con la posicion y velocidad en los movimientos articulares. La activacion de estas
fibras no produce dolor, incluso a frecuencia elevada (Collins, 1960). Esto es de
gran importancia para la aplicacion terapéutica de la terapia fisica de rehabilitacion,
ya que a través de esta se puede lograr la estimulacion selectiva de las fibras Ap.
Mas adelante se abordara lo relacionado a la aplicacion terapéutica. Por otro lado,
las fibras aferentes periféricas Ad y AR se proyectan hacia las laminas superficiales
| y V del asta dorsal de la médula espinal (Figura 6), mientras que, las fibras C
inervan la piel (dermis y/o epidermis) estas se proyectan hacia las laminas

superficiales 1y Il del asta dorsal de la médula espinal (Figura 6). (Dubin, 2010).
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Figura 5 . Tipos de nociceptores. Las fibras AB son fibras mielinizadas de mayor diametro que
responden a estimulos suaves 0 mecanico, denominadas como menacoreceptores. Por otro lado,
las fibras Ad son fibras mielinizadas, poseen un didmetro mediano y responden ante estimulos
térmicos, mecanicos y quimicos, se les conoce como responsables del “primer dolor’. Tanto las
fibras Ad y A3 se proyectan hacia las laminas superficiales | y V del asta dorsal de la médula espinal.
Por dltimo, las fibras C, no poseen mielina por lo que tienen un diametro pequefio, estas se
consideran polimodales y se proyectan hacia las laminas superficiales | y Il del asta dorsal de la
médula espinal. (Modificado de Julius & Basbaum 2001; Dubin & Patapoutiam 2010).
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1.4.1 Neuroanatomiadel dolor

Una vez que el estimulo fue previamente detectado por los nociceptores,
enviado y posteriormente, transmitido hacia las neuronas de segundo orden
ubicadas en el asta dorsal de la médula espinal, es enviada a las estructuras
supraespinales por medio de tractos que se describen a continuacion (Tabla 6)
(Perenaet al., 2000).

e Tracto Espinotalamico: Se originade neuronas de la lamina | del asta dorsal

de la médula espinal y recibe proyecciones de las fibras C y Ad . Estas fibras
cruzan la linea media y se proyectan a la médula ventromedial a través del
fasciculoanterolateral de lamédula. Enseguida, este tracto se proyecta hacia
la materia gris periacueductal y periventricular del mesecénfalo y diencéfalo,

para finalmente proyectarse al tAlamo.

e Tracto Espinoreticular: Proviene principalmente de neuronas de la [aminaV

del asta dorsal. Este tracto asciende y se proyecta a varios nucleos del

cerebro, principalmente de la formacion reticulary el talamo.

e Tracto Espinomesencefalico: También nace en las neuronasde la lamina V.

A diferencia del Espinoreticular, este tracto cruza la médulay termina en la
sustancia gris periacueductal (PAG).

Enlineaconloanterior, comprendidolo relacionadoalas neuronasde segundo
orden, damos paso a la corteza somatosensorial. En ella se localizay percibe la
intensidad del estimulo doloroso. Este estimulo se genera a través del talamo, que
previamente recibe, integra y transfiere la informacion nociceptiva. El estimulo
doloroso puede llegar a la corteza insulary a la corteza cingulada, donde se
contribuye al componente afectivo del dolor, a través del nacleo parabraquial y la
amigdala. Este impulso ascendente accede a las neuronas de la médula rostral

ventromedial y del mesencéfalo en la sustancia gris periacueductal (PAG).
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Simultaneamente se acoplan sistemas de retroalimentacion descendente que
regulan lainhibicion del dolor (Perena et al., 2000; Basbaum et al., 2009; Fenton et
al., 2015).
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Figura 6. Tractos principales que transmiten informacién nociceptiva al sistema nervioso central. El
tracto espinotalamico (A) se origina en las laminas |-V del asta dorsal de la médula espinal, su sitio
de llegada es al talamo, corteza insular y corteza parietal, teniendo como funcién la discriminacién
del dolor. Por otro lado, el tracto espinorreticular (B) tiene su sitio de origen en las laminas I-lll del
asta dorsal de la médula espinal, siendo su sitio de llegada los ndcleos de formacidn reticular y
teniendo como funcion el ciclo suefio-vigilia, capacidad de concentracidny liberacién de endorfinas.
Finalmente, el tracto espinomesecénfalio (C), se originaen la lamina V siendo su sitio de llegada en
la sustancia gris periacueductal y teniendo como funcidn la liberacién de hormonas, activacion del
sistema simpético y control neuroendocrino (fomado y modificado de Vargas, 2005).
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1.4.3 Sensibilizacion periférica y central en el mecanismo del dolor lumbar
cronico inespecifico

La sensibilizacion periféricarepresentala plasticidad funcional del nociceptor
evocada por un estimulo (Woolf & Ma, 2007). Dicho de otra manera, cuando un
estimulo nociceptivo produce dafio al tejido, se generan cambios profundos en el
ambiente quimico de las fibras aferentes primarias. En una situacién de dolor
cronico, sea inflamatorio o neuropatico, la periferia sigue mandando informacion
nociceptiva hacia el asta dorsal de la médula. Ante el dafio al tejido surge un
reclutamiento de sustancias quimicastales como bradicinina, glutamato,adenosina,
histamina, entre otras. Estas sustancias contribuyen a la inflamacién y a la
denominada “sopainflamatoria”. Posteriormente, esta “sopa inflamatoria’ produce
cambios tales como una disminucion del pH, liberacion de ATP de las células
lesionadas, aminas vasoactivas, citocinas, etc. Esto provoca la amplificacion de la
sefal hacialamédula espinal y los centros superiores. Esta accion causalo que se
conoce como sensibilizacion periférica, la cual contribuye de forma muy importante
al mantenimiento del dolor crénico (Goicoechea & Martin, 2006).

Por otro lado, al igual que sucede con la sensibilizacion periférica, la
sensibilizacion central se ha definido como una “amplificacion” de la sefializacion
neuronal dentro del sistema nervioso central, misma que provoca hipersensibilidad
al dolor. En este sentido, la sensibilizacion central se asocia cominmente con
sindromes de dolor crénicoy va mas alla de las pruebas de diagndstico especificas
y de los problemas estructurales. Por lo tanto, la sensibilizacién central puede
desempeiiar un papel importante en los casos de DLCI (Morris et al., 2020). Dado
qgue la mayoria de los pacientes con dolor lumbar son diagnosticados con dolor
lumbar crénico inespecifico, la investigacion se ha dirigido recientemente a
investigar el papel que la sensibilizacién central y otros mecanismos pueden tener
como factores contribuyentes al dolor lumbar en los individuos (Sanzarello et al.,
2016).
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1.5 Diagnostico del dolor lumbar crénico inespecifico

El diagnostico del DLCI debe excluir procesos inflamatorios, infecciosos,
traumaticos y neoplasicos. En la mayoria de los casos es suficiente con conocerla
historia clinica del paciente y su exploracion fisica, sin necesidad de agregar
pruebas de gabinete como resonancia magnética o radiografias (Diaz & Gérvas,
2002). Para fines de este estudio, el examen de exploracion fisica incluye las
siguientes pruebas: a) prueba de lasague (Buckup, 2019, p. 82), b) prueba de hiper
extension (Buckup, 2019, p. 74), c) prueba de extension de pierna (Buckup, 2019,
p. 75), d) signo de schober (Buckup, 2019, p. 337) y e) signo del psoas (Buckup,
2019, p. 70) (tabla 5). Por otro lado, la evaluacion clinica del paciente debe ser
especifica e incluiraspectos claves tales como: a) clasificacién del dolor, b) duracién
del dolor, c)evaluacion del dolor d) déficits, e)factores de riesgo y f) historial médico
(tabla 6). Adicionalmente, también deben de incluirse una serie de las llamadas
“panderas rojas” (tabla 7), las cuales son indicadores de dafio estructural o
inflamatorio en el paciente. Si este fuera el caso, es necesario derivar al paciente
con un especialista en traumatologia o neurologia dependiendo cual sea el caso
(Maher, 2017).
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Tabla 4. Pruebas de diagndstico fisico (tomado y modificado de Buckup, 2019).

Prueba

Lasegue

Hiperextension

Extensién de pierna

Signo de Psoas

Signos de Schober

Descripicion
El paciente se encuentra en declbito supino. Se realiza una elevacion de
pierna con posiblidad de realizar una extensién del primer dedo gordo. En

caso de positivo se detecta presencia de dolor con irradiacion.

El paciente se encuentra en decubito prono. El clinico sujeta las piernas
del paciente y pide que levante el tronco. Si existen disfunciones
segmentarias de la columna vertebral lumbar su extension activa prod uce

dolor o aumento de este si ya estaba presente.

El paciente se encuentra en decubito prono. El clinico doblala rodilladel
paciente e intenta acercar todo lo posible el talén a la zona glatea. A lo
largo de la prueba se observa tensidn/estiramiento en la art. Sacroiliaca.
Esta prueba sugiere trastornos degenerativos y/ ligamentosos. Distingue

entre el dolorlumbar y el sacroiliaco.

El paciente se encuentra en decUbuto supino y eleva la extremidad
inferior extendida. El explorador ejerce una presion subita sobre la cara
anterior del muslo. El paciente indica dolor en caso de afecciones de la

columna lumbar.

Mide el grado de flexibilidad dela columna vertebral lumbar. Los cambios
de la columna lumbar de tipo degenerativo e infeccioso conducen a una
limitacién dela movilidad de la columna. Esta prueba se efectua mediante

la aplicacion de una flexidony extension del paciente.
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Tabla 5. Factores clave que deben tomarse en cuenta mediante la historia
clinica en pacientes con dolor lumbar (tomado y modificado de Patrick et al.,
2016; Finnerup, 2019).

Item

Clasificacion

Duracién

Evaluacion del

dolor

Déficits

Factores de

riesgo

Historial médico

Caracteristicas

Dolor primario (p. €. Dolor generalizado).
Dolor neuropatico.

Dolor posquirdrgico.

Dolor postraumatico.

Dolor relacionado con el cancer.

Dolor visceral.

Dolor musculoesquelético.

Dolorde cabeza.

Dolor lumbar agudo: menor a 6 semanas.
Dolor lumbar subagudo: de 6 semanas a 3 meses.

Dolor lumbar crénico: mayor a 3 meses

Ubicacién (cervical, toracico, lumbar y sacro).
Severidad (escala de dolor, tipo de dolor, actividades que afectan).
Tiempo (mafana, tarde, constante, intermitente).

Factores agravantes y de alivio (al deambular, descanso, reposo).

Debilidad motora.

Cambios sensoriales (entumecimiento, hormigueo, parestesias).
Factores psicosociales (banderas amarillas).

Factores de riesgo (banderas rojas).

Ocupacion.

Edad.

Estado nutricional.
Antecedentes de cancer.

Cirugias previas.

Traumatismos previos.
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Tabla 6. Signos de alarma que indican una posible patologia espinal
subyacente o problema de raices nerviosas (tomado y modificado de Arango
Moreno et al., 2012; Maher et al., 2017; Valle Calvet & Olivé Marqués, 2010).

Signos de alarma que indican una posible patologia espinal subyacente o problema de

raices nerviosas

Banderas

rojas

Indicadores
de problemas
de raices

nerviosas

Edad de inicio <20 o >50 afios.

Sintomatologia compatible con sindrome de cola de caballo. (retencién
urinaria, anestesia, sintomatologia neurolégica bilateral).

Trauma previo significativo.

Historia anterior de proceso maligno.
Fiebre concomitante.

Adicto adrogas por via parenteral.
Utilizacién de corticoides.

Dolor nocturno constante.

Dolor gue empeora con el decubito.

Dolor unilateral en la pierna> dolor lumbar.

Se irradia al pie o los dedos de los pies.
Entumecimiento y parestesia en la misma distribucion.
La prueba laségue provocadolor en piernas.

Neurologia localizada (limitada a una raiz nerviosa).
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1.6 Tratamiento del dolor lumbar crénico inespecifico

Dentro de las recomendacionesy las guias internacionales para el manejo
del dolor lumbar, se reconoce que existen consensos unificados entre diferentes
naciones, para el abordaje terapéutico de este. A continuacion, (tabla 8) se
describen algunas de las recomendaciones incluidas en las guias internacionales
del tratamiento de este padecimiento. (Chenotet al., 2017; Maher et al., 2017,
Oliveira et al., 2018).

Tabla7. Recomendacionesde las guias internacionales para el tratamiento del
dolor lumbar cronico (tomado y modificado de Chenotet al., 2017; Maher et al.,
2017; Oliveira et al., 2018).

Recomendaciones delas guias internacionales para el tratamiento de dolor lumbar crénico

Evitar reposo.

Evaluacién de factores biopsicosociales (banderas amarillas).

Evaluacién de signos de alarma (banderas rojas).

Utilizacién y dosificacion de ejercicio terapedtico.

Triaje diagndéstico (lumbalgia inespecifica, sindrome radicular o lumbalgia no mecéanica y
patologia especifica o inflamatoria).

No se recomiendan las imagenes (radiografia o resonancia) a menos que se sospeche de una

patologia grave.
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Por otra parte, de manera generalizada, dentro del tratamiento farmacologico
esta el usode los AINES, opiodes, antidepresivos, relajantes musculares. Por otro
lado, dentro del tratamiento no farmacoldgico se consideran varios aspectos que
son consideradas como recomendaciones muy importantes para el manejo y
tratamiento del paciente con DLCI (Oliveira et al., 2018). A continuacion en (tabla 9)
se muestran los detalles de las recomendaciones acerca del tratamiento

farmacolégicoy no farmacolégico del DLCI.

Tabla 8. Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico para el abordaje del
dolor lumbar crénico inespecifico (fomado y modificado de Finnerup etal.,
2019; Thompson et al.,2020).

Tratamiento farmacolégico Tratamiento no farmacolégico
e AINES e Ejercicio especifico terapeutico / dosificado,
1) Ibuprofeno p. €j. Control motor, ejercicios core.
2) Naproxeno e Ejercicio no especifco p. ej. Caminata,
3) Diclofenaco nadar, trotar, correr, aeorbicos.
4) Aspirina

e Tratamiento multidisciplinario/ modelo

biopsicosocial.

® QOpioides . o ]
1) Tramadol e Educacion de neurociencia del dolor; p.ej.
2) Oxicodonal sesiones educativas en donde se explicala

3) Pentazocina o
fisiologia del dolor.

_ ) e Promover el autocuidado y reforzar la
e Antidepresivos ) . . ) )
1) Duloxetina informacion brindada al paciente; p.ej

2) Desipramina motivar al paciente,mantenerle informado
3) Amitriptilina . )
de su situacion.

* Relajantes musculares e Terapia manual; p. ej. Técinas de liberacién
1) Diazepam miofascial, técnicas de respiracion
2) Benzodiacepinas diafragmatica, ejercicios de Mckenzie.

3) Metacarbamol
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1.6.1 Fisioterapia como tratamiento del dolor lumbar crénico inespecifico

En general, las guias practicas del manejo de dolor lumbar en el paciente
coinciden en la practica de la fisioterapia como tratamiento del DLCI. La sociedad
Estadounidense del Dolor en conjunto con el Colegio Estadounidense de Médicos,
establecen que los ejercicios fisicos tienen efecto moderado para el alivio del DLCI.
Sin embargo, no se especifica sobre cuales son los ejercicios mas adecuados. En
parte, esto se debe que los ejercicios seleccionados dependeran del criterio del
clinico que trate al paciente, asi como de las caracteristicas de este (Saper, 2014).

Por otra parte, comunmente los fisioterapeutas utilizan ciertas técnicas como
TENS (estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea), compresas calientes o
ultrasonidos que carecen de suficiente evidencia que valide su eficacia en el
tratamiento del DLCI (Alva Staufert et al., 2020). En este sentido, Chenotet al.
(2017) y Gutiérrez (2019) establecen que las técnicas empleadas por el
fisioterapeuta deben enfocarse a rutinas de estiramiento, fortalecimiento muscular,
asi como en la utilizacion de terapia manual que permitan la funcionalidad del
paciente (Chenotetal., 2017; Gutiérrez, 2019).

Tomando en cuentatodo lo anterior, para este trabajo, se ha disefiado un
tratamiento del DLCI en donde se combinan varias técnicas terapéuticas como son
ejercicios de tipo CORE, terapia manual y educacion del dolor. Cada técnica, ha
sido seleccionadacon unarazon de ser, tomando en cuentalos beneficiosque cada
unade ellas pueda aportar. En linea con lo anterior, en el caso de los ejercicios de
tipo CORE, estos permiten mejorar el control neuromuscular, la resistencia, asi
como la fuerza de los musculos fundamentales para asi mantener la estabilidad
dindmica de la columna (Coulombe et al., 2017; Owen et al., 2020; Puentedura &
Flynn, 2016). De esta manera, se logran fortalecer los siguientes masculos: el
transverso del abdomen, oblicuos, cuadrado lumbar, psoas iliaco, muasculos
paravertebrales, diafragma y musculos de miembro inferior, gliteo medio e
isquiotibiales. Elfortalecimiento de estos musculos es fundamental,ya que como se
menciond anteriormente, constituyen hasta un 30% de la biomecanica de la
columnavertebral (Akhtar et al., 2017).
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Por otro lado, la terapia manual incluye técnicas tales como masajes,
movilizacion de tejidos blandos con instrumentos, terapia craneosacral, osteopatia,
movilizacion visceral y liberacion miofascial, entre otras (Harper et al., 2017). Las
cuales aportan beneficios terapéuticos en diferentes sistemas. En este sentido, se
obtiene beneficio a nivel circulatorio ya que se incrementa el abastecimiento de
sangre tisular a través del tacto y el movimiento mecanico que se produce a traves
del masaje, en cuanto al sistema musculoesquelético, se sabe que a través de la
aplicacion delatécnicase consigue un incremento del rango articularde movimiento
a través de la eliminacion de puntos gatillo latentes asi mejorando las propiedas
elasticas de los tejidos (Geri et al., 2019). De hecho, en las guias internacionales
para el manejo de dolor lumbar agudo o crénico, establecen que la terapia manual
se recomienda como un componente de la atencion multimodal. Para fines de este
proyecto las técnicas de terapia manual que se utilizaron ha sido la técnica de
liberacion miofascial toracolumbar que consiste en colocar las manos en forma
cruzada sobre la zona que abarca la zona dorsal a la zona lumbar (zona toraco
lumbar) y realizar un masaje en sentido craneo- caudal y la técnica de respiracion
diafragmatica que consiste en reeducar el patrén respiratorio a través de la
inhalacién sosteniday exhalacion.

Estas técnicas han sido utilizadas para producir cambios en las estructuras
de la fascia toracolumbar debido a que esta relacionada con los musculos profundos
de la espalday el tronco. Ambos estan unidos ala linea superficial de la espalda a
través de la fascia toracolumbar, formando un sistema musculofascial continuo
similar a un corsé (Ozsoy et al., 2019). Por lo tanto, la técnica de liberacion
miofascial en la zona toracolumbar produce una mejora significativa tanto en el
DLCI, como en la discapacidad derivada de este. El beneficio de esta técnica se
observa a corto plazo, pues se mejora la circulacion sanguinea como se menciono
anteriormente, favoreciendo a la oxigenacién en los musculos afectados. La
importancia de esta técnica radica en que, estimula o promueve la activaciéon del
sistema inhibitorio descendente del dolor a través del tacto y la activacion de las

fibras AB que como se menciono en el capitulo de neuroanatomia del dolor juegan
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un papel importante (Mancini et al., 2015). Por otra parte, con respecto a los
ejercicios respiratorios en el manejo del DLCI, se conoce que la activacion del
diafragma ejerce un efecto positivo sobre los ejercicios, por lo que, la reeducacion
del diafragma es fundamental (Bialosky et al., 2018; Geri et al., 2019; Hartvigsen et
al., 2018; Ozsoy et al., 2019). Adicionalmente, la terapia manual también puede
estar acompafiada de estrategias como la terapia psicolégicay la informacion o
educacion del dolor (Lin et al., 2020).

Finalmente, hacemos mencién de la técnica terapéutica de educacion del
dolor. Recientemente, el abordaje de educacion en lafisiologiadel dolor ha cobrado
bastante interés. La terapia de intervencion educativa se ha convertido en una
herramienta importante para reeducar al paciente en la manera de cémo percibe al
dolor. La también llamada “Educacién en neurociencia del dolor”, es una estrategia
de educacion para la salud. Esta consiste en cambiar un sistema de factores de
percepcion relacionados con la experiencia del dolor, de ciertas creencias que el
paciente acumula a lo largo de su vida. Se realiza mediante la explicacion de la
neurofiosologia del dolor, puede ser verbal, escrita 0 medianteimagenes educativas
que faciliten la comprensién del dolor para el paciente. La educacién del dolor es
una estrategia valida que consigue disminuir los niveles de catastrofismo,
kinesiofobia, conductas miedo y evitacion al dolor que son comunes en el paciente
con DCLI (Bazterrica et al., 2020; Torres et al., 2014; Wijma et al., 2016). En este
sentido, se ha demostrado que los resultados de esta intervencion, en conjunto con
el ejercicio fisico terapéutico ayudan a mejorar significativamente el DLCI y en
consecuencia, mejora la calidad de vida de quienes lo padecen (Puentedura &
Flynn,2016; Wijma et al., 2016). A continuacion en tabla (9) se resume el abordaje

de tratamiento de fisioterapia para el dolor lumbar cronico inespecifico.
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Tabla9. Abordaje de tratamiento de fisioterapia para el dolor lumbar crénico
inespecifico

Bésico (semana 1)

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7

Puentes

Bird dog
(disociaciones en
4 puntos)
Plancha 30 seg.
Plancha lateral
(izquierda-
derecha) 30seg.
Estabilizacién
lumbopélvica
Ejercicio gato-
camello
Estiramiento del
cuadrado lumbar

* Consistian en 10
repeticiones
c/ejercicios y 30
segundos las planchas

Ejercicios CORE
Intermedio (semana
2y 3)

1) Puentes
sostenidos

2) Plancha

3) Plancha lateral

4) Superman

5) Crunches

6) Sentadilla
sostenida

7) Estiramiento
gliteo y piramidal

8) Estiramiento
tensor de la fascia
lata

* Consistian en 10

repeticiones con5

seg. de contraccion

sosteniday las

planchas y sentadillas

de 40 segq.

Terapia Manual

Avanzado (semana 3 Técnica
y 4)
1) Puente sostenidoy 1) Ejercicios de 1)
pelota Mckenzie
2) Plancha con pelota 2) Respiracién
3) Mountain climbers diafragmatica 2)
4) Plancha lateral con 3) Liberacion
pelota toracolumbar
5) Disociaciones en 4 3)
puntos con pelota
6) Disociaciones en
bipedestacion con
pelotay estabilizador
7) Estiramiento gliteoy
piramidal con pelota
8) Estiramiento de

paravertebrales con

pelota

*Consistian en 10

repeticiones con 10 seg. de

contraccidon sosteniday las

planchas y sentadillas de

1min.

Educacién del dolor

Técnica

Explicaren que
consiste el dolorde
manera fisiolégica
Ensefiarle ejemplos
de como actiael
dolor

Reforzarle que el
origen del dolor que
presenta es

puramente mecanico

41



[l. Justificacion

El dolor lumbar es una patologia con una elevada prevalencia en la poblacion
y con enorme impacto socioecondémico. Actualmente, en México y en el mundo, el
dolor lumbar cronico asociado a riesgo laboral es la principal causa de incapacidad
y ausentismo laboral, por lo que representa un gasto importante para la sociedad,
las empresas y el sistema de salud en general. En este sentido, el empleo de la
terapia fisica como tratamiento no farmacoldgico para el dolor lumbar crénico
inespecifico, ha resultado ser eficiente en la poblacion laboral que lo pacede.
Adicionalmente, se sabe que la terapia fisica tiene un impacto temprano sobre el
desarrollo de lesiones mayores a largo plazo, de la espalda baja.

Por otro lado, aunque en el mercado existen una amplia clasificacion de
farmacos empleados para el tratamiento del dolor crénico, todos se encuentan
asociados a efectos secundarios, por lo que, la terapia fisica es una buena opcion
para el tratamiento de dolor lumbar cronico inespecifico derivado de riesgo laboral.
Por lo tanto, en este estudio clinico, se evalué la efectividad de la terapia fisica a
través de la implementacidn de ejercicios core, terapia manualy reeducacion del
dolor, en colaboradores con dolor lumbar crénico inespecifico derivado de riesgo
laboral. Adicionalmente, se evalu6 el impacto de esta terapia sobre la calidad de
vida de los colaboradores. De esta forma, se pretende impulsarla rama de terapia
fisica, como unaintervenciéon de prevenciény tratamiento, en las lesiones lumbares
derivadas de los factores de riesgo laborales, asi como, la apertura de una nueva
area de oportunidades para el fisioterapeuta en el area clinicay de investigacion

de la salud laboral.
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Hipotesis

Ho: La intervencion de la terapia fisica no mejora el dolor lumbar crénico
inespecifico derivado de riesgo laboral, ni la calidad de vida de los
colaboradores que lo padecen.

Ha: La intervencién de la terapia fisica mejora el dolor lumbar crénico
inespecifico derivado de riesgo laboral, asi como, la calidad de vida de los

colaboradores que lo padecen.
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IV. Objetivos

4.1 Objetivo general

Determinar el efecto de la terapia fisica en pacientes con dolor lumbar

cronico inespecifico derivado de riesgos laborales, asi como, el impacto de esta

sobre la calidad de vida de los pacientes.

4.2 Objetivos especificos

Determinar la intensidad de dolor lumbar crénico inespecifico a través de la
escala visual analoga (EVA) de dolor, en colaboradores con riesgo laboral.
Evaluar el efecto de la terapia fisica sobre el indice de miedo al movimiento
derivado del dolor lumbar crénico inespecifico, empleando el cuestionario de
TSK-11.

Evaluar el efecto de la terapia fisica sobre la calidad de suefio en los
colaboradores con dolor lumbar cronico inespecifico, empleando el
cuestionario de Pittsburgh.

Evaluar el efecto de la terapia fisica sobre el nivel de incapacidad derivado
del dolor lumbar crénico inespecifico, empleando el cuestionario de
Oswestry.

Evaluar el efecto de la terapia fisica sobre la calidad de vida del colaborador

con dolor lumbar crénico inespecifico, empleando el cuestionario de SF-36.
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V. Metodologia

Se trata de un ensayo clinico longitudinal en pacientes (colaboradores) con
dolor lumbar crénico de origen inespecifico, el cual se encuentraasociado a factores
de riesgo laboral. Los pacientes que cumplan con la caracteristica de dolor leve,
leve-moderado o moderado conforme la escala analoga visual de dolor EVA (anexo
1), los cuales ademas fueron evaluados mediante la escala de calidad de vida SF-
36 (anexo 1.1), evaluacion de nivel de incapacidad por dolor lumbar cuestionario de
Oswestry (anexo 1.2), evaluacion de calidad de suefio a través del indice de
pittsburgh (anexo 1.3), evaluacion de nivel de catastrofismo TSK-11 (anexo 1.4),
las evaluaciones serealizaran al inicioy al final del tratamiento. Los pacientes seran
reclutados entre octubre o a diciembre del 2020 en las instalaciones de la Industria
Envasadorade Querétaro SAde C.V, en laciudad de Santiago de Querétaro, Qro.

A continuacién, se describen los materiales y métodos para cada etapa del

estudio:

e Planeacion: Se realizar4 una convocatoria interna, invitando a valoracion
fisioterapéutica a la poblacion que haya presentado molestias lumbares
durante los ultimos 12 meses y que actualmente presente dolor.
Adicionalmente, se disefiara la estrategia de tratamiento basado en la terapia

fisica, la cual incluyé terapia manual, ejercicios core y reeducacion del dolor.

e Etapa 1: los pacientes que refirieran dolor lumbar seran evaluados mediante
una entrevista donde se les realizara una historia clinica (anexo 1.5), en
orden de constar que el dolor lumbar era de caracter mecanico o crénico
inespecificoy que este era asociado con un riesgo laboral. Adicionalmente,
se les realizara una evaluacion fisica que incluira una serie de maniobras
clinicas como el signo de schober, la prueba de extension de pierna, la
prueba de hiperextension, el signo de psoas y la prueba de laségue (Buckup

J., 2019). Por ultimo, en esta etapa inicial de diagnostico se incluird la
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valoracion del riesgo laboral asociado a la actividad que desempefiaba el
colaborador (anexo 1.6) a partir, de la Norma Oficial Mexicana NOM 036-1-
STPS-2018, Factores de riesgo ergonomico en el trabajo, identificacion,

analisis, prevencion y control

e Etapa 2: a los colaboradores que presentaron DLCI asociado a algun riesgo
laboral, se les aplico la escala visual analoga del dolor (anexo 1) (Vicente-
Herrero et al., 2018), el cuestionario de calidad de vida SF-36 (anexo 1.1)
(Zuniga et al., 1999); el indice de Oswestry (anexol.2) para determinar el
nivel de incapacidad en pacientes con dolor lumbar (Alcantara-Bumbiedro, et
al., 2006), indicede Pittsburgh para determinar calidad de suefio (anexo1.3)
(Castellano-Tejedor et al., 2014) y el cuestionario TSK-11 (anexo 1.4) para

determinar el nivel de kinesiofobia (Gomez-Pérez et al., 2011).

e Etapa 3: A los colaboradores se les aplicara el tratamiento de la terapia fisica
en un esquemade 2 veces por semana, durante 4 semanas. Al finalizar, se
evaluaron los cuestionarios de EVA, SF-36, TSK-11, Oswestry y de

Pittsburgh para determinar la efectividad del tratamiento.

5.1 Disefio de estudio

Este estudio es un ensayo clinico experimental, longitudinal prospectivo.
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5.1.1 Poblacion de estudio
14 pacientes ambulatorios y laboralmente activos (n= 5 mujeres, n= 9

hombres) con un rango de edad entre 30 y 45 afios y diagnésticados con DLCI

asociados a un riesgo laboral, fueron incluidos en este estudio.

5.1.2 Lugar y tiempo del estudio
Este estudio serd desarrollado del octubre a diciembre del 2020 en las
instalaciones de la Industria Envasadora de Querétaro SA de C.V, en la ciudad de

Santiago de Querétaro, Qro.

5.1.3 Grupos de estudio

Un solo grupo con tratamiento experimental
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5.1.4 Criterios de seleccion

Criterio de inclusién:

e Paciente con dolorlumbar crénico (= 6 meses) localizado que presente dolor

leve, leve- moderado y/o moderado, de acuerdo con la escala de EVA.
e Pacientes con dolor asociado a un riesgo laboral.
e Paciente constantey colaborador.
e Paciente que no se encuentre en tratamiento farmacolégico.
e Paciente sin antecedentes heredofamiliares agravantes.
e Paciente de edad entre 20 a 55 afos.

e Paciente que este laborando activamente en la empresa.

Criterio de exclusion:

e Pacientes que estdn bajo tratamiento farmacolégico previo o durante el
estudio.

e Paciente no colaborador.

e Paciente con procesos neoplasicos.

e Pacientes con desordenes neuroldgicos.

e Paciente que se encuentre en gestacion.

e Paciente con traumatismos previos.

e Paciente con obesidad.

Criterio de eliminacion:

e Abandono del tratamiento.

e Paciente con alteraciones mentales.

e Paciente con traumatismos presentes.

e Paciente con dolor radiculary irradiacion a piernas bilateral.
e Paciente con procesos neoplasicos.

e Pacientes diabeticos
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5.1.5 Tamafio de muestra

n=51.3

N=59 , estimados a partir de 457 colaboradores de la empresa envasadora IEQSA,
Querétaro, México, calculados a partir de que 13% de los trabajadores en México
desarrollan dolor lumbar. Se tom¢ la referencia del 13% (Alva Staufert et al., 2020),
ya que nuestra poblacion era joven (promedio 33-36 afos).

Za?=1.96 = 3.8416, el valor de Z para un nivel de confianza de 95% corresponde a
1.96 segun las tablas de valores de Z.

p= probabilidad de éxito es =0.5

g= probabilidad de fracaso es =0.5

d?=precisiéon o error maximo alcanzado = 0.05

El tamafio de la muestra estd estimado en un numero de pacientes de 51.3, no
obstante, esto fue calculado para la lumbalgia en general ya sea aguda o cronica.
Dado queen este estudio se incluyod solo poblacién con lumbalgiacrénica, el tamafio
de la muestra fue reajustado considerando que la prevalencia de lumbalgia crénica
es de 15% (Alva Staufertet al., 2020) y el resto es lumbalgia aguda.

Por lo tanto, el 15% de la lumbalgia crénica en la poblacién laboral activa (457
colaboradores) de la empresa envasadora IEQSA, deberia ser de 8 colaboradores.
Nuestro tamafio de muestra se ajusta al modelo de estimacion muestral segun la

siguiente ecuacién matematica:

n= N X Za? XpX(q
d?x (N-1) +Za2 xp x q

5.1.6 Técnicamuestral

No se utilizara técnica muestral dado que el universo muestral sera toda la
poblacion de colaboradores que respondieron a la convocatoria y posteriormente
seran incluidos en el estudio segun los criterios establecidos: el marco muestral es

el listado nominal de obreros de la Industria Envasadora de Querétaro.
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5.1.7 Operacionalizacion de las variables

Nombre Definicion Tipo de Definicion Escala de Fuente de
conceptual variable operacional medicion informacion
Edad Tiempo que vivido Numérica.  Afos. Continua. Consulta directa.
una persona u otro
ser vido contando
desde su
nacimiento.
Género Caracteristicas de Nominal. Hombre y mujer.  Continua Consulta directa.
comportamiento,
actitud e identidad
gue se les asignan
aloshombresy a
las mujeres
Peso Medidade Numérica  Kg Numérico Consulta directa.
propiedad de los
cuerpos
Talla Medida Numérica  Metros. Numérico Consulta directa.
convencional para
indicar el tamafio
relativo
IMC Es un indicador Numeérica Kg/m2 Numeérico Consulta directa.
simple de la
relacién entre el
pesoy la talla
Cronocidad El tiempo Numeérica Determinacion Numeérico Consulta directa.
del dolor transcurrido desde de cronicidad
que inicio el dolor del dolor medida
hasta el momento en meses.
actual referido por
el paciente.
Intensidad Grado del dolor Ordinal Grado de dolor Numérica Consulta directa
del dolor al expresado porel expresado por el
inicio paciente. paciente medido
porla escala de
EVA antes dela
intervencion.
Intensidad Grado del dolor Ordinal Grado dedolor Ordinal Consulta directa.
del dolor al expresado por el expresado por el
finalizar paciente. paciente medido

porla escala de
EVA al finalizar
la intervencion.
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5.2 Procedimiento

Se lanzara una convocatoria libre atoda la poblacion de la Industria Envasadora de
Querétaro S.A de C.V. Posteriormente a los reclutados se les realizara historia
clinicay pruebas fisicas, aquellos que cumplan con los criterios de inclusién seran

enrolados en el estudio.

5.2.1 Plan de analisis estadisticos

Los datos seran analizados através de programa Graphad Prim version 8.0
(Windows, Graphpad, software inc, San Diego, California, USA). Los datos seran
expresados como la media + 95% IC de n=14 colaboradores. Se consideraron
diferencias estadisticas con una * P< 0.05. Se empleara una prueba de wilcoxon

ranktest. Paralos datos demograficos de tipo numérico, se utilizara una T-testpareada.

5.2.2 Etica del estudio

El protocolo se desarrollara en apego a las normas internacionales de
investigacion en seres humanos. La informacion fue obtenida a través de
cuestionarios de manera directa a los pacientes (Anexo 1), bajo un estricto régimen
de confidencialidad. En todo momento se mantendra discrecion, cumpliendo con lo
establecido en la ultima revision de Fortaleza, Brasil de la declaracion de Helsinki
(Finlandia 1964). Finalmente,despuésde la explicacion del proyecto, cada paciente
firmard las cartas de consentimiento para el procedimiento y de la investigacion

(anexo 2.2).
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5.2.3 Recoleccion de datos

La recoleccion de pacientes se llevara a cabo a través de unaconvocatoria
libre y dirigida a toda la poblacién de colaboradores de la empresea que presentara
dolor lumbar. Posteriormente a los pacientes que aacudan a la valoracion clinica,
se les aplicaran dos filtros: entrevista y pruebas de valoracion clinica previamente
especificadas esto en orden de diagnosticarlos con dolor lumbar crénico

inespecifico.

5.3 Andlisis de datos
Los datos seran analizados a través del software bioestadistico Prism-

GraphPad version 8.0.
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X. Anexos
Anexo 1. Escala visual andloga del dolor

Esta escala fue ideada por Scott Huskinson en 1976. Permite medir la intensidad del dolor con la
maxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros,
en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. en el extremo izquiero
se ubica la ausencia o menor cantidad y en el derecho la myor intensidad. se pide al paciente que

marque en la linea el punto que indique la intensidad. (Vicente-Herrero et al., 2018).

+— Escala visual analogica

2 3 4 5 6 7 8 9 10

o

No El peor
dolor dolor

imaginable
.
1cm

Figura 2. Graduacion del dolor: de 1 & 3 dolor leve-moderado, de 4 a 6 dolor moderado-grave y mds de 6 dolor muy infenso.
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Anexo 1.1 Escala para medir calidad de vida SF-36

Es una escala genérica y autoaplicabe que proporciona un perfil del estado de salud y es

aplicable tanto a los pacientes como ala poblacién general. ha resultado (til para evaluar la calidad

de vidarelacionada conlasalud (CVRS) en la poblacién general y en subgrupos especificos (Vilagut
et al., 2005).

Encuesta peL Estapo pe SaLup SF-36

La Encuesta del Estado de Salud 5F-36 para su uso en México se puede
reproducir can permiso del Health Assessment Lab, New Enaland Medi-
cal Center, 750 Washington Street, NEMC #3435, Boston, MA, 02111, De-
rechos Reservados & Health Assassment Lab. El permiso para el uso de la
Encuesta puede ser solicitzdo al primer autor de este ariiculo.

Instrucciones: esta encuesta le pide su opinién zcerca de su salud.

Esta informacion permitird saber cdmo se siente v qué tan bien puede
hacer usted sus actividades normales.

Conteste cada pregunta marcando k respuesta como se le indica. 5i

no estd sequro o segura de coma responder a una pregunta, por favor dé
la mejor respuesta posible.

1

2

En general, ydiria que su salud es:

Escalas de respuesta: Excelente, Muy buena, Bugna, Regular, Malz?
Comparando su salud con /3 d& hace un afo, jcomo |2 calificaria en
general ahoral

Escalas de respuesta; Mucho mejor zhora que hace un afo. Algo
mejor ahara que hace un afio. Més o menos igual ahora que hace un
afo. Algo peor ahora que hace un afo. Mucho peor ahora que hace
un afio.

Las siguientes frases se refieren a actividades que usted padria ha-
cer duranfe un dia normal. §Su estaco de safwd actual fo Nmita para
hacer estas actividades? 5i es asi, jcuénto?

Escalzs de respuesta: %, me limita mucho. 5, me limita un poco. No,
na me [imita en absaluto.

Opciones de pregunta

a.  Actividades vigorosas, fales como correr, levantar objetos
pesados, parficipar en departes intensos.

Actividades moderadas, tales como mover una mesa, barrer,
trapear, lavar, jugar futbol o beisbal.

Levantar o llevar las compras del mercada.

Subir varios pisos por la escalera.

Subir un piso por |2 escalera.

Doblarse, arrodilarse o agacharse.

Caminar mas de diez cuadras.

Caminar varias cuadras.

Caminar una cuadra,

Bafiarse o vestirse.

=

—_—— s - an

Durante el dtmo mes, (ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas con el trabajo u otrag actividades diarias normales 2
causa de su salud faical

Escalas de respuesta: 5i, No

Opciones de prequnta:

4 Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras activi-
dades.

b.  Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera qustada.

¢.  Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras
actividades.

d. Ha tenido dificultades en realizar el trabajo u otras activida-
des (por ejemplo, ha requerido de mayor esfuerzo).

Durante el dtmo mes, (ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas con el trabajo u otras actividades diarias normales a
tawsa de algon problema emocional (como sentirse deprimide o an-
siosol

Escalas de respuestz: 5, No

Opciones de pregunta:

2. Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras activi-
dades.

b.  Halograde hacer menos de lo que le hubiera qustado.

t.  Ha hecho el trabajo u otras actividades con el cuidado de
siempre.

. Durante el dftimo mes, (en qué medida su szlud fisica o sus proble-

mas emacionales han dificultado sus actividades socizles normales
con la familia, amigos, vecings o grupos!

Escalas de respuesta: Nada Un poco. Mas o menos. Mucho. Dema-
siad .

. \Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el ditimo mes!

Escalas de respuesta Ningdn dolor. Muy poco. Poco. Moderado. Se-
wero. Muy severo.

. Durante el dithmo mes, gcuinto ef dofor le ha dificultado su trabajo

narmal (incleyendo tanto el trabajo fuera de casa coma los queha-
ceres domésticos)?

Escalas de respuesta: Mada Un poco. Mas o menos. Mucho. Dema-
siado.

. Estas pregunias se refieren a cdmao se ha sentido usted durante &

(itime mes. Por cada pregunta, por favor dé la respuesta que mas s2
acerca a la manera como 32 ha sentido usted. JCwinto tiempo du-
rante el (itimo mes

Escalas de respuesta: Siempre. Casi siempre. Muchas veces. Algunas
veces. Casi nunca. Nunca.

Opciones de pregunta:

Se ha sentido leno de vidat

Se ha sentido muy nervigso?

Se ha sentido tan decaido que nada podia alentariol
Se ha sentido tranguilo y sosegadol

Ha tenido mucha energial

Se ha sentido desanimado y triste?

Se ha sentido agotado!

Se ha sentido feliz?

Se ha sentido cansado!

— s e Oa e

. Durante el ditime mes, jcwinto tiempo s saivd figka o sug problemas

emocionales han dificultado sus actividades socizles {como visitar
amigos, parientes, etc.)?

Escalas de respuesta: Siempre. Casi siempre. Algunas veces. Casi
nunca. Nunca.

. L0wé tan CIERTA o FALEA es raca una de las siguientes frases para

usted!
Escalas de respuesta: Definitivamente cierta. Gierfa No sé. Falsa.
Definitivamente falsa.

Opciones de pregunta:
a.  Parece que yo me enfermo un poco més ficilmente que otra
gente.
b.  Tengo tan buena salud como cualquiera que conozco.
¢.  Greo que misalud va a empeorar.
d.  Misalud es excelente.
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Anexo 1.2 Indice de oswestry para determinacion de incapacidad lumbar

El desarrollo de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry lo inicid, en 1976,
John O’Brien con pacientes remitidos a una clinica especializada y que presentaban dolor lumbar
crénico. La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es un cuestionario autoaplicado,
especifico paradolorlumbar, que mide las limitaciones en las actividades cotidianas. Consta de 10

preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una (Alcantara-Bumbiedro et al., 2006).

ALCANTARA-BUMBIEDRO S ET AL. ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY

ANEXO I. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 1.0 (Flérez et al'®)

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de es-
palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una sélo aquella respuesta que mas se
aproxime a su caso. Aunque usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque sélo aquella que des-

criba MEJOR su problema.

Intensidad de dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

oo O O Ody dogogo o

Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estan en un sitio cdbmodo (ej. en
una mesa)

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estan en un
sitio comodo

oo Ow

ad

ir a rastras al bafo

Estar sentado

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo
que quiera

El dolor me impide estar sentado mas de una hora

El dolor me impide estar sentado mas de media hora
El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos
El dolor me impide estar sentado

goog g gw

oooo o oe

O00O0O» OO O O OO« OO OooggsN

0 OO OO Oe OO O

Estar de pie

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que
me aumente el dolor

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me
aumenta el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos
El dolor me impide estar de pie

Dormir

El dolor no me impide dormir bien

Sélo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas
El dolor me impide totalmente dormir

Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

Vida social

[] Sélo puedo levantar objetos muy ligeros Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

[ No puedo levantar ni elevar ningin objeto Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor
El dolor no tiene un efecto importante en mi vida

4. Andar social, pero si impide mis actividades mas enérgicas,

[ El dolor no me impide andar como bailar, etc.

[ El dolor me impide andar mdas de un kildmetro El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a

[ El dolor me impide andar mas de 500 metros menudo

[] El dolor me impide andar mas de 250 metros El dolor ha limitado mi vida social al hogar

[] Sélo puedo andar con bastén o muletas No tengo vida social a causa del dolor

[0 Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que

Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos
horas

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital

158 Rehabilitacién (Madr). 2006;40(3):150-8
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Anexo 1.3 Indice de Pittsburgh para determinar calidad de suefio
Es un cuestionario que evalla aspectos de la calidad de suefio tanto a nivel cuantitativo

como cualitativo, en relaciéon con el mes previo de su aplicacién. Consta de 18 items. En diversos
estudios, se ha observado a los pacientes con DLCI y su cotrrelacion con alteraciones de suefio,
debido a que se observa una relacidon directa entre la intensidad percibida del dolory la falta de
suefio reparador, de formaque, durante el dia esto puede repercutir en somnolencia y cansancio,
gue ademas conlleve el mantenimiento a medio- largo plazo de una mala higiene del suefio
(Castellano-Tejedor et al., 2014).

INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH
(PSQD)

APELLIDOS Y NOMBRE:— N.° H*C:-
SEXO:———— ESTADO CIVIL————— EDAD:———— FECHA:———

INSTRUCCIONES:
Las siguientes preguntas hacen referencia a como ha dormido Vd. normalmente durante el altimo mes. Intente ajustarse
en sus respuestas de la manera més exacta posible a lo ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del dltimo mes.

iMuy Importante! CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS

1. Durante el dltimo mes, ;Cudl ha sido, normalmente, su hora de acostarse?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE ACOSTARSE: _—

2. ;Cudnto tiempo habré tardado en dormirse, normalmente, las noches del altimo mes?
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS:

3. Durante el dltimo mes, ;a qué hora se ha levantado habitualmente por la manana?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE: B S—

4. ;Cudntas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante ¢l dltimo mes? (El tiempo puede ser
diferente al que Vd. permanezca en la cama).
APUNTE LAS HORAS QUE CREA HABER DORMIDO:  ———— >

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su caso. Intente contestas a TODAS las
preguntas.

5. Durante el iltimo mes, cudntas veces ha tenido Vd. problemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar ¢l suefio en la primera media ¢) Toser o roncar ruidosamente:
hora: Ninguna vez en el dltimo mes —
Ninguna vez en el dltimo mes —_— Menos de una vez a la semana B

Menos de una vez a la semana —— Una o dos veces a la semana - —
Una o dos veces a la semana —— Tres 0 mis veces a la semana _
Tres o mas veces a la semana _

f) Sentir frio:

b espertarse durante la noche o de madrugada: = iry
JAEISEEE ZHLe ACTREAcs Ninguna vez en el dltimo mes _—

Ninguna vez en el Gltimo mes

Menos de una vez a la semana —_—
Menos de una vez a la semana _ e S5 5
Una o dos veces a la semana _

Una o dos veces a la semana _ : .
s Sk Tres o mas veces a la semana —

Tres 0 mas veces a la semana —_—
¢) Sentir demasiado calor:

¢) Tener que levantarse para ir al servicio: : 2
Ninguna vez en el dltimo mes _

Ninguna vez en el dltimo mes _
Menos de una vez a la semana _
Una o dos veces a la semana _—
Tres o mds veces a la semana _

Menos de una vez a la semana _
Una o dos veces a la semana —_—
Tres o mas veces a la semana _

d) No poder respirar bien: h) Tener pesadillas 0 «malos suenos»:
Ninguna vez en el dltimo mes — Ninguna vez en el dltimo mes _
Menos de una vez a la semana — Menos de una vez a la semana —
Una o dos veces a la semana ——— Una o dos veces a la semana —_—
Tres o mds veces a la semana — Tres o mds veces a la semana S

67



Anexo 1.4 Cuestionario TSK-11SV para determinar la evitacion al movimiento por

dolor

La escala de Tampa para kinesiofobia (TSK) es una de las medidas empleadas con mayor

frecuencia para evaluar el miedo relacionado con el dolor en pacientes con dolor. Consta de 11

preguntas , en las que el evaluado puede seleccionar la opcidnque mas le sea conveniente. (Gomez-
Pérez etal., 2011).

CUESTIONARIO TSK-118V

Tampa Scale for Kinesiophohia (Spanish adaptation. Gomez-Perez, Lopez-Martinez y

Ruiz-Farmraga, 2011)

INSTRUCCIONES: a continuacion s¢ enumeran una sene de afirmaciones. Lo que
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto eso ocurme en su caso segan la siguiente

cscala:

1 2 3 4
Totalmente Tt almente
en desacuerdo de sewerdo
1. Tenge miedo de lesionarme si hago ¢jercicio fisicn, I Z 4
2. 50 me dejara vencer por el dolor, ¢l dolor somentsria, I l 4
Ao M coerpo me estd diciendo que tengo alge serio, I d 4
4. Tener dolor siempre quiere decir que en ¢l coerpe hay ana I d 4
lesiian,
5. Tengo micdo a lesiona rme sin querer. I d 4
6. Lo mbs segum pars evitar que sumente ¢l dolor es tener | 1 4
cuidado ¥ no hacer movimientos innecesa rins,
T. Mo me doleris tante si oo tuviese algo seris en mi cuerpi. I z 4
K. Eldoelor me dice cuoands debao parar la sctividasd para no I l 4
lesionarme,
W, Mooes segure para una persong con mi enfermedsd hacer z 4
actividades Tisicas,
LI Mo puede hacer todo o que la gente normal hace porgue me d 4
podria lesionar con Tacilidad.
1], Madie deberia hacer sctividades fisicas cuando tiene dolor. z 4
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Anexo 1.5 Historia clinica

I. FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE:

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA

FECHA DE NACIMIENTO:

|Eum: |

SEXO:

| OCUPACION:

ESTADO CIVIL:

Primaria

| Secundaria

| Praparataria

Técnica | Univarsidad |

Ofra

ESCOLARIDAD:

Comipleta

Trunca

DOMICILIO ACTUAL

LOCALIDAD:

ESTADO:

TELEFOND (S):

Il. Signos vitales
PESO

TALLA

FECHA DE PRIMERA VALORACION:

FC

FR

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO:

TA

TEMPERATURA

GLUCDSA

lil. Padecimiento actual

Mecanismo de lasidn:

IV. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

V. FARMACOLOGIA

ENFERMEDAD NOJ/SI PARENTESCO ENFERMEDAD NOVSI | PARENTESCO
e bt Reumatolégicos
Hipertension OTROS [origen nervioso, endocring,
nitourinario, repiratorio), es ua:
Inf gel rep ), especifig
Cancer

(o)) ‘
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5 ND PATOLOGICOS

DESCRIPCION (Indcio, Frecuencia, tipe de actividad fisica)

ACT. FIZICA

TABAGUISMO

ALCOHOLISMO

ENFERMEDAD

Al IMENTACION: Calidad de alimpnic: Buenad Regular O Malad
Vil. ANTECEDENTES PERSOMALFS PATOLOGICOS

ESPECIFIQUE

Camidas al Dia:

Diabetes{Hipertensidn

Traumatolégicos

Hospitalizaciones

Alérgicos

Quirdrgicos

Arcos de movimienlo

Xl EXPLORACION FISICA LO ZADA LUMBAR

| Flexin:

Exlarmian:

Inclinacidn lab=ral:

Refacitn:

Exarnen manual muscular (escala de daniels):

Examen funcional:

XIV. actividad que realiza en empresa:

XV actividad que resliza snsmpresa: |
7
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Anexo 1.6 Norma Oficial Mexicana NOM 036-1-STPS-2018, Factores de riesgo ergonémico en
el trabajo, identtificacion, analisis, prevenciény control

{Primera Seccidn DIARIO OFICIAL Wiemnes I3 de noviembre de 2013

MOHEMA (Mizlal Mexcicann MOM-036=1-8TPFS-201%, Factores de ricsgo ergondmico en el Trahajo-1dentificaciin,
amddisis, prevencion v confrel. Parte 1 Manejo manual de ur-pl'-

&) mergan un salko con & Escudo Macional, que dice: Estados Unkios Maxkzanas,- Sacrataria dal Trabag v
Prewizidn Social.

ROBERTO RAFAEL CAMPA CIFRIAN, Secrslaro del Trabajo y Previsitn Sodal, con fundamento en los
articulcs 40, fraccionas |y X, da la Lay Crgénica de la Administracidn Poblica Federal; 512, 523, freccdn |,
524y 52T, utima pamade, de la Lay Fedaral del Trabaje: 1o, 3%, freccidn X1, 38, fracckin 1, 40, fraccién Wi,
41, A7, Fracsian IV, 51, primer pareafo, 62, 88 y &7 de la Ley Federal sabre Mebrologia y Marmalizacian: 28 del
Raglamanie de la Lay Fedanal sobre Masralagla ¥ Mormalizacidn; 5%, fracckin 1, 7, fraccienas |, 0, 1, W, W0,
13X, ¥, B), XN, B, Ky B 8, fraccionaes | 0L W, WL WL Xy X)L 0, 1T, fracciken IV, 21, fraccienes X, Xy
M, 32, fraccidn X, y 42 dal Reglamenio Federal de Ssguridad y Salud en el Trabaje; 24, fraccian V1 del
Raglamanis Intanar da la Secrataria del Trebejo y Pression Seclal, v

CONSIDERAMIMY

Que confarme & lo prewisto por el arfticuls 48, fraccian |, de la Ley Fedsral scbre Metralogia y
Mormalizacién, la Secratara dal Trabaje y Praviskin Seclal presantd ante ol Comitd Corsultve Naconal da
Mormalizacién de Sagundad v Salud an al Trabaga, an su Segunda Sesién Extracordineria, calebrada e 2 da
raviembre de 2017, ol Proyecto de Morma Oficial Mesicana PROY-MNOM-036-1-8TP32017, Faclores de
rmspn argondmice an el frabspo-ldenificackin, analists, pravenciin v conbrol Pare 1-Mana manual da
cargas, parg su aprobacién, v que el ciade Comild lo considend procedenta ¥ ecordd qusa se publizara coma
Proyeclo en ol Diaro Oficial de la Federacian,

Cise de acuardo con o gue delerminan kos ariculos B4-E y §5-H, da la Lay Federal de Procedimento
Admimisirativa, el Prayecta cormespondisnte fus sometido a la consideracian de la Comisitn Federal de Majara
Regulataria, guien diclamind favarablemente en relacidn con el misma;

Que da conforrmidad con o sefalads par el articulo 47, fraccian |, de la Lay Federal sobre Metrologia y
Mormalizacién, sa publicd para consulla plblca por sesenta diss neturales an al Diero Cfical de &
Faderacian de 4 da eneno da 2018, &l Proyacta da Morma Oficial Mexicana PROY -ROM-036-1-5TPS5-2017,
Factares de riesgo ergardmica en el lrabajo-ldentificacién, andlisis, prevendon y ceniral. Pare 1-Maneja
marnual da cargas, a afesin de gue an dche paricdo oS INGrERanos presantaran sus comantancs al Comiba
Consultiva Macional de Nomalizaddn de Segurided v Salud en o Trabajs;

Cuse da conformidad con lo pravisto par al aticule T8 da la Ley Ganaral da Mejora Regulstoria, asl coma al
articule Cuinlo del Acuvardo gque fija los lireamientos gue deberdn ser abservados por las deperdencias y
organismos desceriralizadas de la Administracion Pablica Federal, an cuanta a B emisin de los aclos
edministrativos de cardcher genaral 8 los qua ks resulia aplicablks el eriicwo §5%-H de b Ley Fedaral da
Procedimienlo Administraliva, con la finalidad de reducic cosios de cumplimiento para los padiculares, sa
sihrogard la Karma Oficial Mexicara NOM-100-5TFS-1834, Ssguridad-Exfinlores conira incendio a base da
palve guimica 5600 con presion contanida —Especficaciones, amfda par la Secretaria dal Trabaje v Presvisién
Sacial y publicada en el Diario Oficial de la Federascidn del B de snemn de 18298, con lo que se bersficiard a
E2E 948 canbros de lrabajo, con un ahoro de 1,003 milones 261 mil G0 pesos, aproximadamerte;

Que, habienda recibido camentarios de discinueye promavenlss, e Comilé referido procedid a su estudio
y rasolvid apafiurnamente sobre los mismaos, par lo que esta dependanca publicd las respuestas respectivas
en al Diaro Oficlal de |a Fecaracion oa 28 de agosto de 2014, con base an lo qua dspona al articule 47,
fraccian lll, de ka Ley Federal sobre Melrologia y Mormalizacicn;

Cisa dareacdo oa la Incorporaciin de los comamarios procedenies prasentados al PROY-SO-0346-1-
STPS-2017, Faclores de riesgo ergondmica en al rabaje-lderlificaddn, ardlisis, prevencion y cantral. Parie 1-
Manejo manual de cangas, asi como de la resisidén final del progio prayecta, se realiaron diversas
msddicaciones con al propésito de dar clarided, congruencia y certaza Jurdica an cuanto a las disposicknas
gue aplican an los cenlros de trabajo, ¥

Que en alenckin 8 les antenores considaraciones, ¥ woda vez que el Comild Consullive Naclional de
Mormalizacién de Segurdad v Salud en el Trabajo, #n Su Tercera Sesitn Ordinaria de 2018, alorgd &
sprobaciin respactive, se axpide la siguianta:
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Anexo 2 Carta de Autorizacion de Protocolo en IEQSA

PAWSTHA SHVRIFUCHA D
QUERETRAIN, 8.3, D2 LY,

Querétaro, Qro., a 31 de Julic de 2020

Dra. Gaovana Naliety Quifionez Bastidas
Fazzultad de Quimica

Universidad Nacional Auténoma de Néxico
PRESENTE

Csfimada Dra. Quifionsz:

Por este madio hasemos de su corocimlento gue & C. Diana lvetie Fspino Martinez, ha estado realzando

suis practicas drofesiciaies en esta ampresa, cesamollando 2l proyecto: *Efectes de la terapia fisica en el

deloz lumber crdnico inespecifico derivado de los factores ¢a riesgo laborarl',

Por lo cual, la Empresa le notfica cue ha auierizado a |2 estudiante mencionadz en utilizar la informacion
recabada en el provecto, para fines académicos, asi como, Ia elaboracion y presentecion: de la tesis de

licenciatura {y sus derivados) bajo el titulo de diche proyecto.

Soliciwndole consarvar la confidencialidad y no reve'ar en cualquier forma la Informacidn Confiéencial da ios
colakoradores que participaron cn dicho proyecto, Gueda también per entendide, que en winglin memento lcs
datns podran ser ufilizados para generar conflictes de interés con esta empresa, v que para cualquier
publicacion zcadémiea de tipo fesis, seminarics, articulos de divulgacion cientifica, presentaciones en
congreses y atros derivades de este proyecte académico, deberan darse ios agradecimientos a fa empresa y
en su defec’n, mencionar que i frabdo fue producte de fa diserfacion de tesis de [z C. Diana Ivetie Espino
Marinez, bsjo la direccion académica de la Dra. Geovanna Nelkely Quifionez Bastidas, quienes disefiardr,

Gesarrollardn y analizaran fos datos del proyecio mencionadc.

Una vez establecidas las condiciones del uso acaxiemice v 1a no difuslan de datcs personales de este
proyecin, queda por escrito que el hecho de revelar, divuigar, comunicar, informar por cuzlquier tipo de medio,
utifzar ¢ aprovecnar en beneficio propio o de terceros, cucuier informacion confidencla! y reservada que sea

propiedad de la empresa constifuiria un fecho Ilicito,
Agradeciendo ia atencion ¢cue le den a la prasants, cuedamos a la crden.

le

II ./"
")G‘;rcia
ursos Humanos

Gerente de.

C. C. P. UNIVERSIDAD DEL VALLE DE MEXICO

INDUSTRIA ENVASADCRA D
QUERETARD, SA.DETV.
Av. 5 de Febraro # 1323
Col. Chrera-Camilin Puerto
Sangego de Querdtaro, Qro
Tal. 211-82-00 Fax: 231-82-3C
§ REG: IERR20311-A55 C.R. 73130
i Recursos Humanos

P

Av, S de Febrern 1323, Obrers - Canvlllo Pusrie,
C.f 76730 Santizgo de Querdtare, Gre,
Tel 01 |A4E) 211 8200

\\'lYW.iO'q i Bae pliaphi
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Anexo 3. Carta de Consentimiento Informado

MANIFIESTO

Yo: , en conciente estado uso de razon. he sido informaco de los
beneficios y tambien los riesgos que suponen los tratamientos de Fisioterapia dividos por fases y
semanas. Y por tanto accedo a recibir dichas intervenciones asumiendo que sera me respensabilidad
asistir a las sesiones y en caso de desertar sera nicamente por medio de un aviso previo o bien por
no cumplir con los criterios de inclusicn los cuales me fueron comentados. Entiendo que esta
intervencion esta dirigida para mejorar ef desempefio y calidad de vida propia, y que esta bajo la
supervision de la Dra, Nallely Geovanna Quifionez Bastidas, sin embargo, comprendo que los
resultados de dicha intervencion fisioterapeutica pueden ser no significativos.

Comprendo y estoy sastifecho (a} con la informacion recibida contestandome a todas las preguntas
que he considerado conveniente que me fueran aclaradas.

Por elle autorizd ala Srita. Diana Ivette Espino Marfinez pasasante de Fisioterapia y Rehabilitacién

preceda con las diferentes actividades que implican el tratamiento de fisioterapia para el abordaje del
dolor lumbar crénico.

En a de 2020

Firma del responsable de proyecto
Firma del colaborader Diana Ivette Espino Martinez

Firma de supervisor
Cra. Nallely Geovana Quifionez Bastidas
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