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1.- Titulo

Lumbalgia ocupacional Hospital Mariano y Luciano de la Vega y el UPA de Moreno
2.- Palabras Claves

Lumbalgia ocupacional, discapacidad por lumbalgia, factores de riesgo

3.- Tema de Investigacion

Implicancia médico legal de la lumbalgia en el ambito laboral

4.- Planteamiento del problema

La lumbalgia es una patologia de alta prevalencia en la poblacién actual y tiene repercusiones
socioecondmicas y laborales (1)

Constituye la primera causa de incapacidad laboral, es la primera causa de limitacion de
actividad en menores de 45 afios y la patologia musculo esquelética mas prevalente en
mayores de 65 afio (1)

La patologia lumbar tiene una influencia en la salud publica y se ha convertido en una de las
primeras causas de ausentismo laboral (1)

Se considera que en los Estados Unidos de Norteamérica dos terceras partes de la poblacion
adulta sufrié o sufre dolor lumbar en algin momento de su vida (2), (4), (8), (16)

Datos aportados en el Instituto Nacional de Seguros de Norteamérica indican que tan solo en el
afio 2015 se atendieron 142863 casos por dolor lumbar lo que significo 7.2 dias en promedio de
incapacidad temporal por persona que significaron 1028613 dias de incapacidad, de las 142863
personas, 1297 requirieron incapacidad permanente (4.72% en promedio por persona) (2)

En México el costo total promedio por paciente con lumbalgia mecanica es de 1744.08 dolares,
la incapacidad es el costo mas elevado 1083,71 ddlares, seguido de los estudios de gabinete
394,89 ddlares, consultas 180,52 délares (12)



Se han identificado como factores laborales de riesgo para la lumbalgia el trabajo fisicamente
pesado, posturas de trabajo estéaticas, flexiones y giros de tronco, levantamientos y movimientos
potentes, trabajo repetitivo, vibraciones. Factores psicoldégicos como ansiedad, depresion y
eventos estresantes (1)

Ademas, existen estudios publicados que muestran la asociacion e interacciones entre la
lumbalgia ocupacional y determinadas variables laborales. En resumen, la patologia lumbar
tiene una influencia considerable en la salud publica y se ha convertido en una de las primeras

causas de ausentismo laboral. (1) (2)

En nuestro pais a partir la de Sancion de ley de Riegos del Trabajo por Decreto 49/2014 , se
consideran enfermedades profesionales a las hernias inguinales directas y mixtas, hernias
crurales, varices primitivas bilaterales y hernia discal lumbosacra con o sin compromiso

radicular que afecta solo un segmento columnario.
5.- Pregunta problema

¢,Cuales son los factores fisicos y psicosociales que contribuyen a la presencia del sindrome

lumbar en el ambito laboral de la salud publica e incrementan las licencias ocupacionales?
6.- Delimitacion del problema

Se analizaron las licencias otorgadas por lumbalgia del personal de salud en el Hospital
Mariano y Luciano de la Vega y el U.P.A. de Moreno desde enero del 2017 hasta diciembre
2017

7.- Hipo6tesis

Los factores fisicos y psicosociales en el ambito laboral de salud publica incrementan las
licencias ocupacionales por lumbalgia; se sabe que la lumbalgia es una causa de ausentismo

laboral importante a nivel mundial (1) (2)
8.- Objetivos
8.- 1.- General

Evaluar los factores fisicos y psicosociales que contribuyen a la presencia del sindrome lumbar

en el ambito laboral de la salud publica y que incrementan las licencias ocupacionales

8.- 2.- Especificos



e Caracterizar socio demograficamente al personal de salud del Hospital y el U.P.A.

¢ Identificar los factores fisicos y psicosociales que contribuyen a la presencia del sindrome
lumbar

¢ Analizar las licencias otorgadas por lumbalgias en el personal de salud

e Determinar la relacion entre los factores fisicos y psicosociales identificados y las licencias

otorgadas

9.- Marco Teodrico

La Lumbalgia en una de las causas mas comunes de consulta médica y es un factor frecuente
de ausentismo laboral a nivel general. En el presente trabajo se pretende demostrar que la
lumbalgia es una causa importante en el ausentismo laboral en el Hospital Mariano y Luciano
de la Vega y el UPA del Municipio de Moreno. Al ser el esfuerzo fisico uno de los
desencadenantes de la lumbalgia, tomando en cuenta que en el Hospital se realizan tareas de
esfuerzo fisico como levantar pacientes muchas veces con sobrepeso importante, se investigé
si el personal conoce medidas de seguridad preventiva como el uso de faja ballenada, arnés
lumbar, si conoce como se debe mover para evitar sobrecargas innecesarias para prevenir

casos de lumbalgia.

10.- Anatomia

La columna vertebral estd constituida por una serie de elementos éseos, de morfologia

discoidea y regularmente superpuestos, las vértebras.

Todas las vértebras tienen un cuerpo, un agujero, una apofisis espinosa, dos apdfisis

transversas, cuatro apdfisis articulares, dos laminas y dos pediculos.

El cuerpo ocupa la parte anterior y tiene la forma de cilindro con dos caras y una circunferencia;
las caras son una superior y otra inferior. Son planas y horizontales. Una y otra presentan en su
centro una superficie acribillada de agujeritos por donde pasan los vasos nutricios, circunscrita
por una zona anular ligeramente prominente y formada por tejido compacto. La circunferencia,
coOncava en sentido vertical por delante y por los lados, presenta un canal horizontal dirigido de
uno al otro lado. Por detrds es plana o hasta excavada en sentido transversal, para constituir la

pared anterior del agujero vertebral



El agujero vertebral estd comprendido entre la cara posterior del cuerpo vertebral y la apdfisis

espinosa. Tiene la forma de un triAngulo de angulos mas o menos redondeados.

La apofisis espinosa, impar y media se dirige hacia atras y hacia abajo, bajo la forma de una

larga espina, de la cual recibe el nombre.

Las apdfisis transversas, en numero de dos, una derecha y otra izquierda, se dirigen

transversalmente hacia afuera y de ahi el nombre que reciben.

Las apdfisis o facetas articulares, son dos eminencias destinadas a la articulacién de las
vértebras entre si. Son en nimero de cuatro, dos ascendentes y dos descendentes colocadas
simétricamente a cada lado del agujero vertebral; unas y otras sobresalen hacia arriba o hacia
abajo del nivel del arco 6seo que limita ése orificio.

Las laminas vertebrales en nimero de dos son aplanadas y cuadrilateras forman la mayor parte
de la pared posterolateral del agujero raquideo. Hemos de distinguir en cada una de ellas: la
cara anterior que mira a la médula; la cara posterior cubierta por los musculos espinales; dos
bordes uno superior y otra inferior. Las laminas vertebrales son ligeramente oblicuas hacia

abajo y hacia atras.

Los pediculos reciben este nombre cada una de las dos porciones éseas que unen la base de
la apofisis transversa y las dos apdfisis articulares correspondientes a la parte posterior y lateral

del cuerpo vertebral.

Entre vertebra y vertebra se encuentra una estructura denominada disco vertebral, cuya funcion
es la de amortiguacion y transmision de cargas. El 60 al 90% del disco es agua con una

proporcion de colageno y de proteoglicanos.

Aparte de estas estructuras que acabamos de ver se encuentra un complejo musculo
ligamentoso que dan la estabilidad y confieren la proteccibn necesaria a las delicadas

estructuras que discurren por el canal medular.

Desde un punto de vista funcional y a efectos de sistematizar la columna, podriamos afirmar la

existencia de tres estructuras con funciones complementarias, pero claramente diferenciadas.

Se puede considerar la existencia de tres pilares: un pilar anterior formado por la superposicion
de cuerpos vertebrales (pilar de resistencia) y discos vertebrales (amortiguacion), y dos pilares
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posteriores formados por la superposicién de apdfisis articulares e istmos. Son los pilares del

movimiento (articulaciones interapofisarias).

A continuacién, vamos a realizar un breve estudio de cada una de las estructuras de que
componen la unidad vertebral funcional, formada por la superposicion de dos vértebras y un
disco vertebral intercalado entre ambas.

11.- Biomecanica de la columna vertebral

Para la comprension del mecanismo etiopatogénico de las lesiones del raquis lumbar es
importante conocer el comportamiento biomecénico de las diferentes estructuras que lo

componen
12.- Vertebras

Las vértebras, como acabamos de comentar, constan de una estructura anterior o cuerpo
vertebral y una posterior conocida por arco vertebral, constituido por los pediculos, las laminas,
apofisis transversas y espinosas (puntos de anclaje de las estructuras musculares y
ligamentosas), y las apofisis articulares que conectan entre si vértebras contiguas.

Si tuviéramos que definir las dos caracteristicas que definen el comportamiento mecénico de las

vértebras debiéramos referirnos a la resistencia y a la rigidez.

El cuerpo vertebral esta formado principalmente por hueso esponjoso y esta recubierto por una
fina capa de hueso cortical. Esta estructura estd sometida a esfuerzos de compresién que son
soportados fundamentalmente por hueso esponjoso. Este hueso trabecular de los cuerpos
vertebrales se adapta mecanicamente a las cargas que soporta. Posee una resistencia mayor
gue el resto de las placas del cuerpo y puede soportar una deformacion a la carga mayor que

hueso cortical.

Las carillas articulares, desde un punto de vista clinico, son importantes porque son fuente
directa de dolor. Tienen una funcién estabilizadora de la columna y la eliminacion quirargica de

las mismas conduce generalmente a una situacion de inestabilidad.

Nachemson en un estudio sobre presiones intradiscales en unidades vertebrales
funcionalmente intactas concluy6 que el conjunto formado por las carillas articulares (incluyendo

la cdpsula articular) y el disco intervertebral soportaban el 90% de la carga a partes iguales.



Asimismo, demostr6 que las carillas articulares estan poco solicitadas bajo carga axial pero en

extension, flexion lateral y torsién las cargas presentan valores elevados.
13.- Disco intervertebral

El disco intervertebral es una estructura compleja que, junto a las facetas articulares, esta

disefiado para soportar cargas de compresion.
Desde el punto de vista fisiologico podemos dividir al disco en tres regiones:

A) Nucleo pulposo. Se trata de la porcién mas central del disco, constituido por coladgeno, y una
porcibn de agua y mucopolisacaridos que oscila entre el 70 y el 90% segun la edad del
individuo. Con la edad aparece involucién del mismo y pérdida de agua. Ocupa 40-50%

aproximadamente de la seccion transversal del disco.

B) Anillo fibroso, o también de la terminologia clasica annulus, que envolviendo al nucleo
pulposo, consta de una serie de capas dispuestas de tal forma que las fibras de colageno van
cambiando la orientacién respecto al eje longitudinal del mismo. La orientacién aproximada de
cada una de estas capas respecto al disco viene a ser de unos 30°, y respecto a la capa de
fibras adyacentes viene a ser de unos 120°

En la zona interna el anillo fibroso limita con las placas terminales de cartilago, mientras que en

la parte externa se encuentra intimamente unido al tejido 6éseo de los cuerpos vertebrales.

C) Placas terminales de cartilago. Se trata de una fina capa de cartilago hialino que separa el
disco de los cuerpos vertebrales. Conforme se avanza en edad esta capa tiende a hacerse

irregular y a disminuir en su espesor siendo reemplazada por tejido 6seo.
Los tipos de deformaciones que sufre la columna son

- Compresion: es la principal y estas cargas generan tensiones de compresion y de traccion del
anillo fibroso. Tras aplicar una fuerza, el elemento se contrae segun la direccion de la fuerza, y
todos sus elementos se acortan segun la direccion de la fuerza en una cantidad proporcional a

su longitud.

- Flexion: son las segundas en importancia, provocan tensiones de tracciéon en las fibras
posteriores del disco y de compresion en las anteriores, se aplica a elementos que son mucho
mas largos que anchos, tras aplicar fuerzas transversales, el objeto se comba, alargandose por

una arista y contrayéndose por la opuesta.



- Traccion: tras aplicar dos fuerzas opuestas iguales y de momento nulo, todos los elementos
del objeto se alargan segun la direccién de las fuerzas en una cantidad proporcional a su
longitud.

- Torsion: provocan tensiones tangenciales y son soportadas fundamentalmente por el disco y
las facetas (o carillas) articulares. Se produce cuando al aplicar un par de fuerzas se impide o
limita la rotacion. Los planos paralelos a las fuerzas rotan uno respecto del otro en un angulo

proporcional a la separacion entre dichos planos. Entre ellos se produce cierta cizalladura

- Cizallamiento: provocan lesiones tangenciales a nivel del anillo fibroso. Se produce cuando se
aplican dos fuerzas sobre dos planos paralelos y se impide la rotacion del elemento. Los planos
paralelos se deslizan uno sobre otro, sin modificar su distancia, y en una cuantia proporcional a

dicha distancia

El estudio de las caracteristicas mecénicas del disco vertebral revela que se trata de una

estructura viscoelastica comportandose como un auténtico amortiguador.

En funcion de la intensidad de la carga y del tiempo de actuacién de esta podemos clasificar las

cargas en:

a) cargas que poseen una magnitud elevada y son de corta duracion - (por ejemplo levantar de

forma puntual un peso)-.
b) cargas de pequefia magnitud y larga duracién - (por ejemplo las actividades cotidianas)-.

Las primeras son las potencialmente lesivas al superar las tensiones soportadas los limites de

rotura del material.
13.- 1.- Caracteristicas elasticas.

Cuando se somete el disco a fuerzas de compresion se observa que a cargas bajas el disco
posee una escasa rigidez. Conforme se va aumentando la carga el disco va perdiendo en

flexibilidad y ganando en rigidez, adquiriendo asi mayor estabilidad.

Mientras las cargas de compresion estén centradas en el disco, este no muestra preferencia por
el desplazamiento en ninguna direccion y tiende a protruir en el plano horizontal (hernias

posterolaterales como expresion clinica).



El disco raramente se ve sometido a cargas directas de traccion. Cuando el disco se ve
sometido en su cara anterior a fuerzas de flexion, la parte posterior del mismo se ve sometido a
fuerzas de traccién. Cuando esta fuerza de flexion es lateral las tensiones de traccion aparecen
en la parte convexa de la columna. En rotacion axial las tensiones de traccion aparecen a 45°

del plano del disco y la traccion se produce fundamentalmente sobre las fibras del anillo.

Las cargas que soporta el disco cuando asocia un componente de flexion y un componente de
torsién es de particular interés puesto que cargas de compresion pura, esto es, sin ningun otro
mecanismo asociado, no son suficientes para provocar dafio en el disco siendo necesarias una

combinacién mas compleja de cargas para que se produzca el prolapso discal.

Las cargas con un componente de torsion son la causa mas importante en la etiopatogenia de
las lesiones de raquis. Las tensiones maximas se alcanzan en la periferia del disco siendo

minimas en el centro del mismo.
13.- 2.- Caracteristicas viscoelasticas.

Como hemos mencionado anteriormente que el disco presenta un comportamiento tipicamente
viscoelastico; esto se debe tanto al caracter viscoelastico de las fibras de colageno como al flujo

del fluido interno del nucleo pulposo a través del anillo fibroso que le envuelve.
El disco vertebral presenta dos propiedades tipicamente viscoelasticas:

a) El CREP (o fenémeno de Fluencia lenta, o cedencia), que consiste en que al aplicar una
carga hay un periodo de tiempo durante el cual no existe deformacién del disco. Se ha visto
gue, en discos degenerados, esta fluencia o crep es menor disminuyendo el efecto viscoelastico
y por tanto implicando una pérdida de la capacidad para atenuar choques y distribuir la carga de

manera uniforme sobre la placa de cartilago terminal de la vértebra.

b) ElI fendbmeno de HISTERESIS, que consiste en una pérdida de energia de deformacion
cuando la estructura se ve sometida a ciclos secuenciales de carga-descarga. Por este
fendbmeno, p. ej., ante un movimiento de salto, la energia de choque es absorbida en su
trasmision de los pies a la cabeza por discos y vértebras, lo que parece indicar el caracter
protector de este mecanismo. Cuando las cargas son mas elevadas, el fenomeno de histeresis
se acentla. Asimismo, este fendbmeno es mas importante en discos vertebrales lumbares
inferiores que en zonas mas superiores de la columna. Por ultimo, cabe destacar que el

fendmeno de histéresis es maximo durante los primeros afios de vida, durante la juventud, y



presenta una disminucion a los 30-40 afios de vida, volviendo a aumentar levemente a partir de

esa edad.

Por ultimo, debiéramos hacer mencion al comportamiento del disco ante la fatiga crénica, esto
es, ante movimientos repetidos sobre el disco vertebral cual es el grado de resistencia que
ofrece. Pues bien, Brown y colaboradores en 1957 demostraron mediante ensayos que,
aplicando una pequefia carga de compresion pura sobre disco sano advirtieron que a los 200
ciclos comenzaban a detectarse signos incipientes de falla, siendo este total a los 1000 ciclos.
Esto significa que el disco muestra una baja resistencia a la fatiga del mismo.

14.- Fisiopatologia del disco.

Los mecanismos de lesion del disco son mdltiples siendo los mas importantes la torsion
excesiva, la torsibn combinada con flexién lateral y la carga de compresion de impacto en
posicion de hiper flexibn o por cirugia descompresiva de médula. Uno de los principales
mecanismos de irritacion de las raices nerviosas se cree que es la compresion de las mismas
por la protrusiéon del disco. EI mecanismo de lesidbn mas importante en la protrusion discal son
las fuerzas de compresion y flexién lateral simultanea. Asimismo, se ha visto que la fractura de

las placas terminales de cartilago es causa importante cuando existen fuerzas de compresion.

En el prolapso del disco las cargas puras de compresién, flexion y torsién, dentro de los rasgos
fisiol6gicos, no conllevan con frecuencia al prolapso, puesto que fallan primero otras
estructuras, como las placas terminales. Es necesario la coexistencia de otros factores que
junto con las anteriormente mencionadas provoquen este prolapso. En diferentes estudios se
llega a la conclusion que los fendbmenos de degeneracion discal propios de la edad, la
aplicacion de antecedentes traumaticos repetidos con cargas ciclicas (de intensidad inferior las
directamente traumaticas) y la debilitacion de la parte posterior del anillo fibroso con un nucleo
relativamente no degenerado son elementos que muchas veces deben de asociarse a la carga

aplicada para la produccién de prolapso discal.
15.- Ligamentos
Junto con el disco vertebral es el elemento de estabilizacion pasiva de la columna.

El aparato ligamentoso de la columna vertebral es un conjunto de elementos que confieren a la

columna una gran resistencia a las fuerzas de traccién en la direccion en la que éstas tienen



orientadas sus fibras. Bajo cargas de compresion, pandean y por tanto no tienen accién
efectiva.

Este conjunto de ligamentos son: ligamento amarillo, ligamentos intertransversos, ligamentos
interespinosos, ligamentos capsulares, ligamentos supraespinosos, ligamento longitudinal

anterior y ligamento longitudinal posterior.

La funcién de estos ligamentos es, de forma resumida, la de permitir un adecuado movimiento
fisiol6gico y permitir actitudes posturales, restringir la amplitud del movimiento del raquis y la de
proporcionar una adecuada estabilidad, trabajando en coordinacion con los elementos

musculares.
16.- Aparato muscular
Constituyen el sistema activo de estabilizacion de la columna.

Las funciones principales de los musculos son la estabilizacion de raquis en cada una de las
posturas adoptadas, la produccién de movimiento durante la actividad fisiologica y la proteccion

de las estructuras del raquis, restringiendo el movimiento dentro de unos limites seguros.

Desde un punto de vista biomecanico podemos diferenciar un grupo de mausculos

postvertebrales y otro prevertebrales.
A su vez los postvertebrales pueden clasificarse en profundos, intermedios y superficiales.

Los profundos son musculos cortos insertados entre apdfisis espinosas adyacentes, apdfisis
transversas adyacentes, apofisis transversas con lamina superiores y, en la zona dorsal, las

apofisis transversas con las costillas.

La musculatura intermedia estd menos definida, pero pueden identificarse varios componentes.
Entre ellos se encuentran los musculos que parten de apofisis transversas de cada vértebra y

se fijan a apdfisis espinosa de la vértebra superior.

Finalmente, los musculos superficiales postvertebrales se denominan colectivamente

extensores del raquis.

Entre los musculos prevertebrales se encuentran los oblicuos mayores, los oblicuos menores,

los transversos y los rectos del abdomen
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Las adaptaciones de la columna vertebral son: a la verticalidad, en el ser humano, a diferencia
de los cuadripedos, se han acentuado las curvas vertebrales y, en especial la lordosis lumbar,
para adaptarse a los requerimientos exigidos por la bipedestacion. La cifosis toracica aumenta
la capacidad de la cavidad toracica mientras que la lordosis lumbar sitta el centro de gravedad
sobre el sacro. La otra adaptacion es a la funcidon de sostén, en direccion craneocaudal las
vértebras se adaptan a los requerimientos mecanicos para asumir el aumento progresivo de las

cargas.
17.- Funciones de la columna
Las funciones principales son:

- Soporte estructural del tronco mediante la estabilidad Intrinseca dado por los ligamentos y los

discos y extrinseca por los musculos.

- Movilidad mediante la flexibilidad Intrinseca dado igualmente por los ligamentos y los discos y

extrinseca por los musculos.
- Proteccién del Sistema Nervioso dado por la resistencia que proporciona las vértebras.

En direccion craneocaudal las vértebras se adaptan a los requerimientos mecanicos para

asumir el aumento progresivo de las cargas.

La resistencia mecanica de una estructura columnar es proporcional al cuadrado del nimero de
curvas mas uno, en el caso de la columna vertebral, 3 curvas = 9 + 1; su resistencia es 10

veces mayor de la que tendria una columna recta.
Una de las patologias mas frecuentes en columna son las hernias discales lumbares
18.- Hernia de disco

En el afio 2001 la Sociedad Norteamericana de Columna (NASS), la Sociedad Americana de
Radiologia de Columna (ASSR) y la Sociedad Americana de Neuro radiologia (ASNR)

dividieron las hernias de disco en:
- Localizada que constituye menos del 50 % de la circunferencia total del disco

- Generalizada que constituye mas del 50% de la circunferencia total.
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Cuando el desplazamiento es menor de 3 mm no se considera una verdadera herniaciéon y se

conoce como “Bulging” o protrusién difusa.

Segun la localizacién de la hernia, podemos clasificarlas en:
- Hernias Centrales

- Hernias Posterocentrales o posterolaterales

- Hernias Foraminales

-Hernias Extraforaminales

Segun la relacién del nacleo con el anillo fibroso:

- Hernia contenida, cuando hay una rotura de las fibras del anillo fibroso que no pueden impedir
el desplazamiento del nucleo.

- Hernia protruida (protrusion discal), se presenta cuando hay un desplazamiento global del
disco, haciendo impronta sobre el canal lumbar. El resultado es que el disco intervertebral hace
relieve en la parte posterior de los cuerpos vertebrales y estrecha el canal vertebral

- Hernia extruida (extrusion discal), en este caso aparte de la rotura de las fibras del annulus, se
produce la afectacion del ligamento vertebral coman posterior y el fragmento de nicleo pulposo
entra en el canal, comprimiendo aln mas intensamente la raiz o incluso produciendo un

sindrome de cola de caballo. El fragmento de disco queda alojado dentro del canal.

- Hernia discal emigrada (o secuestro discal), situacion mas evolucionada el anterior. El
fragmento discal se ve desprendido y se desplaza mas alla de los limites del espacio dural para

esa raiz.
19.- Clinica de la hernia discal lumbar

En su forma tipica una hernia de disco lumbar va a ocasionar un sindrome de compresion
radicular, con unas caracteristicas propias de la localizacion de la raiz afectada. Asimismo, la
naturaleza e intensidad de los sintomas va a depender del grado de compresion. Asi segin sea
éste se van a afectar, en primer lugar, las fibras nerviosas nociceptivas (dolor) y
progresivamente se afectardn las sensitivas. Por Gltimo, si la compresion es importante, habra

afectacion motora.
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El primer sintoma es el dolor. En cerca del 50% de los casos, debuta con un dolor lumbar para
luego irradiarse siguiendo el trayecto de la distribucion radicular. En un 10 % de los casos el

dolor lumbar y la irradiacion a miembros inferiores de forma simultdnea es la clinica de inicio.

El dolor lumbar se origina por la irritacion del nervio sinuvertebral o de Luschka, rama de la
divisién primaria posterior de las raices sensitivas y, tras seguir un camino recurrente por el
agujero de conjuncion, va a descender epiduralmente por la parte anterior del canal. Si la hernia
es de situacion medial normalmente produce lumbalgia. Si es de localizacion lateral predomina

la ciatalgia.

Cuando el dolor se localiza en las piernas sigue, por regla general, el trayecto del nervio ciatico
y se considera que este tipo de dolor se produce por irritacién mecénica de las fibras sensitivas
correspondientes a las raices que intervienen en la constitucion de este nervio y que se

encuentran comprimidos por la hernia discal.

La distribucién radicular del dolor sobre una u otra dermatoma nos permite sospechar cual es la

raiz afectada y por lo tanto el disco herniado.

El dolor de tipo ciatico que obedece a una hernia discal suele aumentar con las maniobras que
incrementan la presion venosa (maniobras de Valsalva), ya que estas maniobras aumentan
también la presién del LCR. La ingurgitacion consecuente del saco dural y de las vainas

radiculares van a acentuar el compromiso del espacio causado por la hernia.

Signos exploratorios de valor son los signos de Lasségue consistente en la aparicion del dolor
al elevar la pierna estirada estando el paciente en decubito supino. Se valora segun los grados
del angulo que se forma entre la pierna y el plano horizontal, en el momento en que aparece el
dolor. Se considera que este signo es indicativo de revelar hernia discal cuando es positivo a

menos de 60 grados.

En ocasiones es posible encontrar en el paciente una postura anémala por contractura de la
musculatura paravertebral antialgica (50-60%), que intenta mantener lo mas abierto posible el

agujero de conjuncion, para que la raiz tenga menos compresion.

En un 30 a 60 % casos es posible encontrar trastornos sensitivos, generalmente en la parte
distal del dermatoma correspondiente a la raiz afectada. Suelen apreciarse hipoalgesias,

aungue a veces una zona de hiperestesia o disestesia suele tener el mismo valor objetivo.

13



En un 20% de casos se objetiva déficit motor. Se puede dar la circunstancia de encontrar una
situacion de pérdida de fuerza importante y sin dolor, debido a la lesiéon ain mas acentuada de
las fibras que forman la raiz. Esta situacion es de urgencia en cuanto al diagnéstico y necesidad
de tratamiento quirdrgico, para evitar una lesion neuroldgica permanente. Para comprender la
clinica de la hernia discal lumbar hay que tener en cuenta la relacién anatomica de las raices
con los discos intervertebrales. A nivel del disco L4 de L5, emerge del saco dural la raiz de L4,
que abandona el canal raquideo y la raiz de L5, entre las vértebras L5-S1. Por tanto una hernia
de disco L4-L5 afectardn generalmente a la raiz L4; de forma analoga, una hernia discal L5-S1

afectara la raiz de L5 y también puede originar una radiculopatia S1.

En la columna lumbar, el 90% de las hernias tiene lugar en los espacios L4-L5 y L5-S1. Algunas
veces, sin embargo, en frecuencia decreciente, podemos encontrar hernias a nivel L3-L4 y L2-
L3, eincluso L1-L2.

En la afectacién L3-L4 el dolor urente se irradia a cara anterior de rodilla. Aparece con el tiempo
atrofia cuadriceps, la implicada es la L3, y el reflejo rotuliano se encuentra abolido y el signo de
Lasségue es negativo.

En la hernia L4-L5, el dolor alcanza hasta cara anterior de la pierna por debajo de la rodilla. Hay
atrofia del muasculo tibial anterior, la raiz afectada es la L4, el reflejo rotuliano esté presente y el

signo de Lasségue es positivo.

Cuando es comprimida la raiz L5 el dolor y la hipoestesia se distribuyen por la dermatoma
correspondiente, llegando a afectar a primer dedo del pie. La afectacién motora se traduce en
pérdida de fuerza para la flexion dorsal del dedo gordo del pie dificultad para caminar de talones

0 incluso un pie caido.

Cuando la hernia es a nivel L5-S1 y se afecta la raiz S1, el dolor y la hipoestesia se distribuye
por el dermatoma correspondiente, llegando a afectar al cuarto y quinto dedos del pie. La
afectacion motora se traduce en pérdida de fuerza para la flexion plantar de los dedos o incluso
del pie (dificultad para caminar de puntillas). La abolicibn del reflejo aquileo es un signo

importante de alteracion de la raiz S1.

Sindrome de cola de caballo. Ocasionalmente, grandes hernias mediales pueden comprimir
masivamente las raices de la cola de caballo, dando lugar a un cuadro sugerente de tumor

raquideo con dolor lumbar, paraparesia flaccida y trastornos de esfinteres (retencion urinaria y
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estrefiimiento). Este cuadro es muy poco frecuente y requiere cirugia urgente para evitar la

evolucion a una paraparesia irreversible.
20.- Diagnéstico

El diagnéstico de sospecha es fundamentalmente clinico. Hay que recordar que la exploracion
médica dirigida ayudara a descartar enfermedades sistémicas que pueden debutar con dolor
lumbar. La palpacion del abdomen debe de ser detenida y cuidadosa por la incidencia de
lumbalgia en procesos abdominales de distinto origen. En relacion con la exploracion de la

columna recordar la regla de las cuatro “D”: desnudo, descalzo, de pie y de espalda.

La exploracion neurolégica informara del nivel de la raiz afectada y si la clinica es irritativa o

deficitaria con implicacion en la orientacién terapéutica.
21.- Pruebas complementarias

Ante la sospecha clinica deberemos practicar una serie de exploraciones complementarias de
imagen que nos van a dar el diagndstico de certeza y localizacion y gravedad de la lesion.

22.- Radiologia simple

La radiologia convencional hay que hacerla siempre como primera prueba diagndstica. Hay que
hacer unas RX simples y funcionales (en posicién de flexion y extension forzadas de columna)
las cuales nos indicaran si existe una inestabilidad de la unidad funcional vertebral, es decir, un

desplazamiento anormal de una vértebra sobre otra.

Entre las ventajas de la radiologia simple destacan su accesibilidad y la deteccién de
fendmenos 6seos degenerativos asociados a la posible hernia discal. Las imagenes obtenidas
permiten identificar las vértebras, evidenciandose la disposicién, y da una idea grosera de la
composicion de las propias vértebras y de algunos de los tejidos del entorno. Asimismo,
proporciona informacion sobre la forma de la columna vertebral y permite descartar el
diagnostico de patologia mecénica de raquis. Permite detectar patologias que causan dolor de
espalda pero que no son patologia mecénica de raquis (infecciones, tumores, fracturas
vertebrales o signos de osteoporosis). Permite la deteccion de variaciones en la forma de la
columna vertebral, como las anomalias de transicion lumbosacras, y las escoliosis. En este
caso, permite cuantificar con precision el nimero de grados de la curvatura. Permite ver
alteraciones organicas en la columna: la espondilolistesis y la artrosis facetaria. En la artrosis

vertebral permite observar la existencia de osteofitos, las degeneraciones importantes de disco,
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en las que el nucleo pulposo practicamente ha desaparecido y ha sido sustituido por aire (es lo
que se denomina el fendbmeno de "vacio discal") y, en las fases mas iniciales, la aproximacion
de las vértebras a consecuencia de las pérdidas de altura de los discos intervertebrales por su

degeneracion (que es lo que antiguamente se denominaba “pinzamiento” discal).

La radiologia convencional no permite el diagnéstico de existencia de fisuras, protrusiones,

hernias discales, ni la fibrosis post quirdrgica.
23.- Tomografia axial computarizada

Histéricamente tuvo una gran importancia, pues fue la primera prueba diagndstica no dolorosa

que permitié ver imagenes del disco intervertebral.

La TAC permite ver tejidos “blandos” -es decir, distintos a hueso-, que por su poca consistencia
dejan pasar gran parte de los rayos X, por lo que se ven mal en la radiologia convencional.

Entre las principales ventajas de la TAC destacan la posibilidad de observar directamente los
limites 6seos y las partes blandas del canal espinal, disco intervertebral y hernia de disco.
Asimismo, es una técnica excelente para la demostracion de las alteraciones 6seas asociadas a
la degeneracién discal. Tiene un mayor poder de resolucién para el caso de hernias discales
laterales o las que son de menor tamafio o de tamafio muy reducido. Por ultimo, la relacion

costo beneficio es mejor que en el caso de la resonancia.

Entre los inconvenientes cabe destacar que presenta una limitada capacidad para distinguir
partes blandas, mostrando hernia discal y raiz comprimida con una misma densidad. Asimismo,

otro inconveniente que presenta es la dificultad para obtener cortes coronales y sagitales.

La TAC permite ver el hueso mejor que la resonancia magnética, pero esta permite ver mejor
los tejidos blandos incluido el disco intervertebral. Por eso y porque la TAC implica una dosis
importante de irradiacion, actualmente so6lo se recomienda su uso en aquellos casos en los que
tiene interés ver el hueso, por ejemplo, cuando se sospecha que pueda haber algin tumor en
su seno. También se recomienda cuando es necesario observar los tejidos blandos, por no

disponer de resonancia magnética.
24.- Resonancia magnética

La resonancia magnética utiliza campos electromagnéticos. Consiste en colocar al paciente en

el centro de un campo magnético muy intenso y de una frecuencia especifica. La atraccion
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magnética generada por el aparato dirige los electrones de algunas sustancias corporales hacia
la fuente del campo magnético. En ese momento se capta una imagen que visualiza la forma de

los tejidos formados por esa sustancia.

La resonancia magnética es el procedimiento que permite ver mejor los tejidos blandos, es
decir, todos los componentes de la columna vertebral que no son hueso, como el disco
intervertebral, la médula espinal, las raices nerviosas o la eventual existencia de fibrosis post
quirurgica. Aunque también permite ver el hueso, este se ve mejor con la TAC. Presenta una
resolucion alta y permite diferenciar entre el disco y la raiz adyacente, a la vez que es capaz de
valorar la existencia de compresion medular, uno de los criterios indiscutibles de indicacion de

cirugia

La RM no expone al paciente a ningun tipo de irradiaciéon peligrosa ni causa dolor. Requiere, sin
embargo, que el paciente esté quieto durante unos 15 minutos en un espacio pequefio, por lo
que puede ser desagradable para los que tengan algun tipo de ansiedad o claustrofobia.

Esta indicado la realizacién de una RM inmediata cuando se sospeche que el dolor no se debe
a una patologia mecéanica del raquis, como por ejemplo en pacientes que han tenido cancer, o
cuando el dolor aparece acompafiado de alteraciones neuroldgicas generalizadas. Asimismo,
también debe de solicitarse una RM urgente cuando haya indicios que indiquen la necesidad de
cirugia de urgencia, como es la pérdida del control de los esfinteres, la pérdida marcada o

progresiva de fuerza, o anestesia en el periné y zona interna de muslos.

En los pacientes con lumbociatalgia resistente al tratamiento aplicado, se aconseja esperar

unas seis semanas antes de la realizacion de la resonancia magnética.

Ha sido bien demostrado una incidencia bien significativa de 30% a 40 % de hernias discales
asintomaticas, lo que indica que se debe hacer una adecuada seleccién del paciente mediante

la clinica para no caer en el error de tratar una hernia asintoméatica
25.- Discografia

Prueba actualmente en desuso como método de diagnostico agudo. Consiste en la inyeccion de
una sustancia (contraste radio opaco) en el interior de la envoltura fibrosa del disco, en donde
se encuentra el nucleo pulposo. Tras la administracion de contraste se realiza una radiografia

convencional y se comprueba si existe fuga de contraste. Actualmente, la discografia se utiliza
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mas para provocar el dolor (y asi confirmar que éste es debido a una fisura discal) que para ver

la fisura en si misma, puesto que muchas de estas lesiones no causan ningun problema.

Su uso sélo tiene sentido en aquellos casos en los que se sospeche que esta fisura es la causa
del dolor y este sea tan intenso, frecuente y resistente a los tratamientos conservadores que
parezca necesario realizar algun tipo de operacion quirdrgica, como la colocacion de una
protesis. En este caso la discografia se usa para confirmar la existencia de la fisura y, sobre
todo, para comprobar si la prueba desencadena el dolor tipico en el paciente, lo que sugeriria
que aquél se debe realmente a la fisura discal y que, por tanto, podria tener sentido operar.

26.- Mielografia

Esta prueba consiste en la inyeccion de un contraste radiopaco dentro del canal medular. Tras
la inyeccidn, se hace una radiografia convencional de forma que el canal medular, que en
condiciones normales no se debiera ver en una radiografia, se hace visible por estar rellena de
contraste. Si la lesién, por ejemplo, una hernia discal esta invadiendo el canal medular, se veran

defectos de relleno a dicho nivel.

La mielografia permite ver el espacio que ocupa la médula y las raices nerviosas. Permite el

diagndstico, por ejemplo, de la existencia de estenosis de canal espinal o de hernias discales.

Actualmente, y desde la aparicion de la TAC y de la resonancia, se desaconseja su realizacion
como método de diagndstico. La prueba es dolorosa y entrafia un riesgo de infeccién y de

posibles alergias a contraste.
27.- Pruebas neurofisiolégicas
27.- 1.- Electromiografia

La electromiografia consiste en recoger la actividad eléctrica de los musculos. La contraccion de
un musculo se debe a la descarga eléctrica del nervio que lo controla. Si hay afectacion de
dicho nervio, su funcionamiento se resiente y varian las caracteristicas de los impulsos
eléctricos que transmite. Ademas, las variaciones en esos impulsos son distintos en funcion de
que el nervio esté lesionado o s6lo comprimido, y también son diferentes segun el grado de

compresion.

La EMG evalla el estado de los nervios y la contractura muscular y permite detectar con suma

precision el grado de compresion o de sufrimiento de los nervios. Es el test con mayor
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sensibilidad en pacientes con sospecha de radiculopatia y aporta informacion diagnoéstica,
pronostica y de localizacion de la lesion.

Esta es una prueba molesta para el paciente y su uso se recomienda solo cuando sea
realmente necesario para establecer el diagnéstico o cuando su resultado vaya a condicionar la
eleccion terapéutica. Asimismo, son de especial utilidad en la evaluacion prequirdrgica en los
pacientes en los que se ha observado imagen de afectacion multisegmentaria o discordante con
la sintomatologia clinica y para confirmar el nivel de la lesién, donde aporta una informacion

pronostica.

La AHCPR recomienda el empleo del EMG en pacientes en los que el dolor dura méas de tres o
cuatro semanas y en los que se considera necesario determinar si los nervios estan afectados y

objetivar la severidad de dicha afectacion.
Otras indicaciones de la EMG pudieran ser:

a) la concomitancia de enfermedades sistémicas (con polineuropatia diabética) y hernia discal
con aparente compresion de una raiz nerviosa; en este caso el EMG discriminara que grado es

atribuible a la hernia discal o a la polineuropatia diabética.

b) en pacientes con estenosis de canal. En estos casos la deformacién 6sea va comprimiendo
lenta y progresivamente las estructuras nerviosas. Si la afeccion nerviosa avanza, puede ser
necesario la intervencién quirtrgica. Esta es una cirugia agresiva, por ello hay que asegurarse
de que realmente es necesaria. En estos casos, el EMG indicara la severidad de la afectaciéon y

con una repeticion secuencial determinara si esta en progresion.

c) en el ambito médico legal: en casos en los que es necesario demostrar objetivamente que
hay nervios afectados. Es muy dificil demostrar la existencia del dolor, pues el paciente podria
ser un simulador, pero una alteracién en el EMG demuestra de forma objetiva que existe algun

dafio neurolégico.

En ese sentido es importante sefialar que no siempre se produce a la inversa; el hecho de que
en el EMG sea normal no descarta de forma categorica la existencia de dolores de espalda

limitantes.

27.- 2.- Potenciales evocados
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Esta prueba consiste en aplicar un estimulo sensitivo -habitualmente un pinchazo con una
pequefia descarga eléctrica- y recoger la activacién del nervio que transmite esa sensacion

hasta la médula o, incluso, hasta el cerebro.

Entre las indicaciones de esta prueba se encuentran la evaluacion de pacientes con estenosis

espinal o pacientes en los que se sospecha una enfermedad de médula.
28.- Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial de la hernia discal lumbar hay que hacerlo con las siguientes

patologias:

- Schwanoma

- Absceso

- Duplicacién de la raiz

- Quiste sinovial

- Hematoma epidural

29.- Tratamiento de las hernias discales
30.- Tratamiento meédico

- Reposo. Es la primera medida a adoptar durante la fase aguda. En esta fase se contraindica el

ejercicio. Debe durar los primeros 7-10 dias

- Ejercicio fisico. El objetivo es el desarrollo de la musculatura implicada en el funcionamiento
de la columna vertebral tanto la retro como la prevertebral con el objetivo de mejorar la
estabilidad de la columna. El reposo prolongado empeora el dolor de espalda al producir atrofia
de la musculatura vertebral. Hay que comenzar con una progresion creciente en ejercicio de
tipo aerdbico. Se aconseja comenzarlo a partir de la segunda semana desde el inicio de los

sintomas. No estéa indicado en pacientes en plena crisis aguda.

- Farmacos. Los farmacos habitualmente utilizados pertenecen al grupo de analgésicos,

antiinflamatorios no esteroideos y relajantes musculares. El objetivo es la reduccién del dolor.

Los analgésicos deben emplearse en la primera fase del dolor no es recomendable utilizarlo

mas alla de dos semanas.
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El uso de antiinflamatorios no esteroideos estd recomendado en las fases de mayor dolor: en
las crisis agudas por las exacerbaciones de los casos cronicos, con el fin de mejorar la
intensidad de los sintomas. Se recomienda una utilizacion no mas alla de tres meses, en

cualquier caso, y preferiblemente no mas de dos semanas.

En cuanto a los relajantes musculares indicar que su objetivo es disminuir la contractura
muscular. Esta aparece por la activacion de uno de los tipos de nervios que controlan los
musculos. Al activarse, hay una liberacién de sustancias que se fijan a los receptores del
musculo y provocan y mantiene la contractura. Los relajantes musculares actian por
mecanismo competitivo con el receptor impidiendo la fijacion al receptor de las sustancias que
lo activan. Es aconsejable el uso por debajo de los diez dias por los fendbmenos de tolerancia y
por la aparicion de efectos secundarios.

Otros farmacos empleados son:

- Los antiinflamatorios esteroideos administrados por via intramuscular (no oral) y sélo por
breves espacio de tiempo y de forma excepcional cuando la sintomatologia es muy intensa y

resiste a los antiinflamatorios no esteroideos.

- Opiaceos: son analgésicos potentes con importantes efectos secundarios. Otros como el
tramadol, s6lo o asociado con paracetamol, son eficaces para mejorar el dolor y la limitacién
que existe en algunos pacientes. Se recomienda su uso en los pacientes que no responden a

los analgésicos o a los antiinflamatorios no esteroideos.

- Antidepresivos: estudios cientificos disponibles acreditan que los denominados antidepresivos
triciclicos son efectivos en el tratamiento de la lumbalgia crénica con dolor intenso que no
mejora con otros tratamientos. Se utilizan a dosis menores de las habituales para tratamiento de
la depresion. Entre los efectos secundarios mas notables destacan los de tipo anticolinérgico

(sequedad de boca, somnolencia, estrefiimiento e hipotensién arterial).

- Gabapentina: este medicamento es empleado en el tratamiento de la epilepsia y del dolor
cronico de tipo neuropéatico mediante el aumento de la concentracion del neurotransmisor a
nivel del SNC.

- Pregabalina: otro medicamento usado en el dolor neuropatico con buenos resultados.

31.- Fisioterapia y Rehabilitacion
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Consiste en aplicar calor, frio, masajes o aparatos de diatermia por onda corta, ultrasonidos,
magnetoterapia o laser con el objeto de mejorar el dolor.

Aunque estos procedimientos se usan muy habitualmente, no existen estudios que demuestren
su eficacia en el dolor de espalda ni que definan con precision cémo podrian conseguir ese

efecto.

La dilatacion de los vasos es un aspecto esencial de la inflamacién. Por eso se plante6 en
aguellos casos en los que ese es un factor importante, el frio podria ser beneficioso al tender a

contraer vasos.

Se asume gque la contractura muscular afecta negativamente al riego sanguineo al musculo,
contribuyendo asi a aumentar el dolor. En los casos en los que ese factor es importante, como
en los casos crénicos, se planteé que el calor podria ser beneficioso, pues tiende a dilatar los
vasos y mejorar el riego sanguineo. En esos casos, también se planted que el masaje podria
tener un efecto beneficioso al estirar la musculatura contracturada. También las corrientes
interferenciales producen un incremento del flujo sanguineo al tejido, y aunque buscan una

reduccion del dolor, no esta demostrada su eficacia en el tratamiento del dolor de espalda.

En principio, la diatermia por onda corta y el laser producirian un calor en un punto concreto -y
no en un area- y mas penetrante, por lo que alcanzaria tejidos mas profundos. Pero eso no
significa necesariamente que tenga mas efecto para mejorar el dolor de espalda. Algunos
estudios de laboratorio sugieren que el laser puede aumentar el grado de actividad de las
células, aunque queda por definir como puede ese efecto tener incidencia en la mejoria del

dolor de espalda.

Por otra parte, ninguna de estas teorias sobre fundamento teérico explicaria la persistencia del
eventual efecto de las medidas de fisioterapia mas alla del momento en el que se estuvieron

aplicando.

Por todo ello, aunque la aplicacion de estos métodos estd muy extendida, no pueden incluirse

como procedimientos de alta eficacia.
32.- Bloqueos epidurales
Consiste en la administracion de corticoides en la zona de la raiz comprometida con una tasa

de éxito inicial de 60 % al 80% y una tasa de éxito a 6 meses de 30% al 40%

22



33.- Tratamiento quirdargico

El objetivo es corregir las anomalias estructurales de la columna vertebral que origina dolor de
espalda, cuando ésa es la causa. Cuando una hernia discal comprime una raiz nerviosa y todos
los tratamientos no quirdrgicos han fracasado extraer el material discal herniado permite

eliminar la compresion y mejorar el dolor. Las indicaciones absolutas de cirugia son:
-El sindrome de cola de caballo

-Compromiso neuroldgico progresivo (que ocurre generalmente en el 3 % de los casos)
Las indicaciones relativas son:

-Ciatica paralizante (90 %)

-Falla de tratamiento conservador

-Ciatica recurrente (-5%)

-Disfuncion Vesical o Rectal (1%)

Por lo tanto, no se debe realizar discectomia profilctica en pacientes asintomaticos con hernia
de disco en estudio de imagenes, pacientes con lumbalgia sin ciatica, en hernias discales

multiples.

Entre los riesgos de la cirugia de columna se encuentran los de infeccion o hemorragia. Es un
riesgo bajo, menor al 1%, aunque ese riesgo aumenta mucho con pacientes con edad

avanzada o en una reintervencién quirargica.

Una de las complicaciones es la lesion dural, por ruptura de la duramadre, que causa la perdida

de liquido cefalorraquideo y con la probabilidad de que se forme una fistula
El verdadero riesgo es que la operacion no tenga los resultados esperados.

Los estudios realizados demuestran que la principal causa de fracaso quirirgico es operar a
pacientes que no debieran serlo y que cuanto mas estricta es la seleccion de los pacientes que
se remite a cirugia, mejores son los resultados de esta. Los pacientes con hernia discal, pero
sin signos evidentes de compresion del nervio por exploracion fisica o electromiograma,

intervenidos quirdrgicamente obtienen resultados satisfactorios en menos del 40 %
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Otra de las complicaciones de la cirugia es la fibrosis post quirargica. Es una complicacion de la
cicatrizacion que sigue a la intervencion quirdrgica. Se trata de una cicatrizacion "excesiva" de
modo que se forma mas tejido cicatrizal del necesario. Ello conduce al atrapamiento de los
filetes nerviosos que originan dolor importante tras la cirugia. Hay que sospecharla cuando, tras
la intervencion quirdrgica, al cabo de unas semanas comienzan con dolor con caracteristicas de
radiculopatia. Se acepta que cuanto menos agresiva sea la cirugia y menor el sangrado durante
la intervencién, menor es el riesgo de que aparezca; también influyen factores de indole
personal. Asimismo, se ha visto que las reintervenciones de esta fibrosis producen resultados
poco satisfactorios porque pueden agravar el cuadro al perpetuarse la excesiva cicatrizacion,
por lo cual hoy en dia el problema lo abordan las unidades del dolor con la implantacion de

neuroestimuladores o bombas de morfina.

Una complicacion temida, aunque afortunadamente poco frecuente, es la aracnoiditis. Se trata
de un proceso inflamatorio inespecifico, en el que inicialmente se produce un exudado fibrinoso
gue genera adhesion entre las raices. Posteriormente la proliferacién de fibroblastos y la
formacion de colageno solidifica dicha adhesion y a su vez amarra las raices a la duramadre.
Como factores de riesgo se mencionan las laminectomia amplias y las reintervenciones.
Clinicamente los pacientes relatan una reaparicién en forma insidiosa en un periodo variable de
tiempo, del dolor lumbar y o radicular, en general bilateral, y sin una clara distribucién por
dermatomas. El diagndstico se realiza mediante RNM o TAC con mielografia, y el tratamiento

es por lo general infructuoso
34.- Principales técnicas quirargicas

Laminotomia. Consiste en el abordaje de la raiz nerviosa, a través del espacio que hay entre las
laminas de dos vértebras adyacentes al ampliar el agujero de conjuncidon se produce una

descompresion de la raiz nerviosa.

Discectomia. Es el procedimiento quirargico que consiste en la extraccion exclusivamente del
material discal herniado, sin tocar el hueso de la vértebra. Es una técnica efectiva en aquellos
casos donde esté indicada la cirugia. Con cierta frecuencia se precisa la ampliacion del agujero
de conjuncion para el acceso al material discal herniado que se extrae en una discectomia. En

este caso estariamos ante una discectomia con laminotomia.

Microdiscectomia. Se trata de una discectomia que se realiza usando un microscopio, con una

incision y manipulaciéon quirdrgica muy pequefia y, por tanto, un plazo de recuperacién muy
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breve. En los casos que presenten indicacion quirdrgica y cuando sea posible utilizar esta
técnica, la microdiscectomia es el procedimiento de eleccion, pues obtiene unos resultados
similares a los de la cirugia convencional, tiene acortando el tiempo de recuperacion,

reduciendo costos y reduciendo complicaciones (sangrado, fibrosis post quirargica)

Laminectomia. Consiste en quitar toda la ldmina de una vértebra, lo que también descomprime
la raiz nerviosa. Asimismo, se usa en casos de estenosis espinal. También conocida como
cirugia de descompresion, la laminectomia agranda el conducto vertebral. Por otra parte, se
ocasiona una inestabilidad vertebral.

Artrodesis. Consiste en la fijacion de dos vértebras contiguas. Se puede hacer colocando un
injerto de hueso entre ambas vértebras ("artrodesis no instrumentada") o usando ademas unos

tornillos y barras para fijar ambos cuerpos vertebrales (" artrodesis instrumentada™).

En ocasiones es el procedimiento que sigue a una laminectomia, para evitar la inestabilidad de

la vértebra cuya lamina se extrae.

Las indicaciones de artrodesis actualmente son

1 Hernia discal lumbar con componente significativo de lumbalgia
2. Inestabilidad creada durante la descompresién

3 Inestabilidad

4 Recidiva herniaria?

Reemplazo con prétesis discal. Consiste en la utilizacion de protesis de disco, el paciente no
debe tener artrosis, puede producir impotencia o eyaculacion retrégrada en varones y sindrome

de vagina seca en mujeres

Alif, Plif, Xlif y Tlif. Son diferentes formas de lograr la fusion intersomatica que hoy en dia se

vienen usando

Dispositivos Interespinosos. Son unos sistemas de estabilizacién dindmica, su objetivo es
producir una descompresion indirecta por aumento de la altura de la parte posterior del disco
hoy en dia su indicacion es controvertida como utilizacion complementaria a la disectomia , no

existen evidencias solidas de su eficacia existen diferentes modelos como el x-stop, el coflex,
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wallis, spinos, diam, viking, aperius, inspine, piscis, promise, max spine, bac jac. Vienen en

material de titanio y en material de peek.

Quimionucledlisis. Esta técnica consiste en inyectar una sustancia denominada "quimiopapaina”
en el interior del disco con el objeto de la destruccion del ndcleo pulposo. Ello conlleva la
disminucion de la presion del disco y la compresion sobre la raiz nerviosa y, ademas, destruyen

las sustancias que contiene el nacleo pulposo que desencadenan la inflamacién neurégena.

Esta técnica es eficaz aln que menos que la discectomia, y actia mas por la destrucciéon de las
sustancias que provocan la inflamacién neurégena que por la reduccién del volumen de la
hernia (hasta en un 70% de los casos se ha visto que el volumen del material herniado

permanece inalterado).

Una de las complicaciones de la quimionucledlisis es el riesgo de reaccion alérgica a la
gquimiopapaina, que en ocasiones puede llegar a ser mortal. Esta circunstancia junto con el
desarrollo de la microdiscectomia, han hecho que actualmente la quimionucleolisis se realice

con menor frecuencia.

Ozonoterapia. Esta técnica consiste en la infiltracion de un gas (ozono) en el interior del disco.

De aplicacién en la actualidad, hay controversia en cuanto a resultados.

Electrotermocoagulacion intradiscal (IDET). Esta técnica esta desarrollada para el tratamiento
del dolor de origen discdgeno. Consiste en colocar unos electrodos en el disco intervertebral y
calentarlos, con el fin de quemar los nervios responsables de la transmisién del dolor originados
en él y, eventualmente, unir las fibras de la envoltura fibrosa del disco (en los casos de fisura

discal). Los resultados son controvertidos.
35.- Indicaciones de las técnicas quirurgicas descritas

Cuando hay una hernia discal con indicacién quirtrgica la discectomia o, todavia mejor, la
microdiscectomia, en manos experimentadas son la técnica de eleccion. La laminotomia,
aislada o en combinacion con la discectomia, puede aplicarse. La laminectomia sélo esta

indicada en casos excepcionales y la artrodesis debiera evitarse.

La quimionucledlisis es menos eficaz que la microdiscectomia o la laminotomia y presenta
complicaciones que, aunque poco frecuentes, son potencialmente peligrosas. Se puede
plantear cuando se ha descartado que el paciente sea alérgico a la quimiopapaina, como ultimo

paso antes de indicar cirugia.

26



En casos de afecciones discales, como fisuras o degeneraciones, no hay datos concluyentes
que sugieran la eficacia de la ozonoterapia o el IDET, por lo que habria que ser muy cautos a la
hora de indicar estas técnicas.

36.- Sindrome de fracaso en la cirugia espinal lumbar

La patologia de la regién lumbosacra constituye uno de los motivos mas frecuentes de consulta
y una importante causa de ausentismo laboral. En esta patologia tenemos dos claros grupos de
pacientes: los que parecen una compresion radicular por una hernia discal lumbar con escasos
0 ningn componente de estenosis de canal o del receso lateral por espondilo artrosis, y los
pacientes que padecen alteraciones osteoarticulares (artrosis). Los pacientes del primer grupo,
con mayor frecuencia tienen buenos resultados con el tratamiento, ya sea conservador o
quirdrgico. Son los pacientes del segundo grupo los que presentan mayores dificultades
terapéuticas y una peor respuesta.

Se denomina sindrome de fracaso de la cirugia espinal lumbar al cuadro clinico que presentan
algunos pacientes sometidos a cirugia en quienes no se logra una mejoria satisfactoria de los
sintomas a largo plazo. Entre las principales causas de falla de la cirugia del raquis lumbar
podemos citar: 1) incorrecta seleccién de pacientes; 2) eleccion de procedimiento quirargico
incorrecto; 3) asociacion de hernia discal con lesiones degenerativas de raquis; 4) en fibrosis

epidural y aracnoiditis; 5) recidiva de la hernia; 6) complicaciones.

En la seleccién de los pacientes candidatos a cirugia la mayoria de autores coinciden en que

deben de cumplir una serie de criterios:
a) falla del tratamiento conservador bien instituido.

b) TAC o RNM que ponga en evidencia una compresion radicular y o inestabilidad de raquis

segmentaria, que se corresponda con los hallazgos clinicos.
c) correlacion del dolor con un dermatoma.
d) déficit motor, sensitiva o alteracion de reflejos concordantes con el segmento afectado.

Estos criterios se utilizan para la cirugia inicial y para los casos en que se requiera una
reintervencion. Estas pautas son generales, y en cada caso, debe de ser evaluado tomando

una decision para cada paciente.
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En cuanto a la selecciéon de procedimiento quirtrgico cabe destacar que la técnica a emplear
debe ser proporcional al tipo de lesidn existente, evitando los errores por exceso o déficit de la

técnica.

En pacientes con lesiones degenerativas asociadas el tratamiento conservador debe de llevarse
adelante hasta estar completamente seguros de haber agotado todas las opciones. El paciente
debe de tener muy claro que en estos casos la decisién de seguir un tratamiento quirirgico

puede no ser la mejor opcion.

Otra de las causas de Sindrome de cirugia fallida es la recidiva herniaria. Acontece entre un 5-

10% de los casos, y en estos casos la reintervencion suele resolver el problema.

Como complicaciones de la cirugia de hernia discal lumbar las mas frecuentes son las
infecciones, seguidas por el desgarro quirargico de duramadre con sus dos consecuencias: la

fistula de LCR y el pseudomeningocele.
37.- Unidades del dolor

Las unidades del dolor buscan el control del dolor en aquellos casos en los que la cirugia ha
fracasado o presenta una respuesta suboptima. Basan su actividad en el estimulo de aquellos
canales que impiden la transmisién del dolor mediante la implantacién de electrodos que
estimulan selectivamente dichas fibras o0 bombas que liberan farmacos de forma controlada.
Asimismo, se apoyan en especialistas en psicologia clinica para aquellos casos en los cuales el

paciente deberia aprender a vivir con cierto grado dolor.
Las principales técnicas son las que a continuacion se describen.

Electroestimulacion medular (SCS). Consiste en la colocacion mediante una puncion
transdérmica, de un electrodo en el espacio epidural, el cual se conecta a una bateria
generadora de impulsos que se implanta subcutaneamente en la pared abdominal. La finalidad
es el bloqueo de la sensacion de dolor que el nervio envia al cerebro del paciente. No hay

resultados concluyentes de que esta tecnologia resuelva de forma eficaz la clinica del paciente.

Lesion del ganglio dorsal por radiofrecuencia. Al igual que el anterior la finalidad es bloquear la

transmision del dolor. De igual forma tampoco hay estudios concluyentes para esta técnica.

Infiltracion epidural. Consiste en la administracion local de antinflamatorios esteroides junto a

anestésicos locales en la zona que rodea las membranas que envuelven a la médula, espacio
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epidural, con el objetivo de reducir la inflamacion de las raices nerviosas. Al difundir por el
espacio epidural consigue mejorar la intensidad del dolor irradiado con dosis relativamente
bajas de medicamento. Estan indicadas fundamentalmente en aquellos casos de dolor lumbar
irradiado (ciatalgia).

La principal indicacién estaria en el alivio transitorio del dolor en pacientes con ciética, en los

que al dolor es intenso y resiste a los demés tratamientos y no existe indicacion para cirugia.

Infiltraciones facetarias. Técnica similar a la anterior, en este caso la infiltracién se administra en
la articulacion facetaria. Si el dolor se mantiene durante un periodo de tiempo suficientemente
prolongado se activan mecanismos neurales que lo mantienen con independencia de la causa
que lo provoco inicialmente, o incluso cuando ésta ha desaparecido. No tienen efecto ni en
pacientes agudos ni en crénicos. Las infiltraciones pueden mejorar muy transitoriamente el dolor
en pacientes en los que éste se debe a alteracion de la articulacién. Por eso, aunque no son

eficaces como tratamiento, se usan como prueba antes de plantearse una rizélisis.

Infiltraciones intradiscales (discografia). Consiste en la inyeccién de corticoides o glicerol en el
interior de la envoltura fibrosa del disco, donde se halla el nicleo pulposo. Aunque el objetivo es
reducir la inflamacién del disco, normalmente la discografia se utiliza como prueba diagndstica
en el estudio del dolor. Los corticoides actian como potentes antiinflamatorios y el glicerol

actuaria destruyendo las fibras nerviosas del disco.

Entre los riesgos que presenta esta técnica se encuentran las irritaciones y las infecciones de
disco (discitis y espodilodiscitis). En la actualidad no se aconsejan las infiltraciones intradiscales

en el tratamiento del dolor.

Rizolisis. Técnica que consiste en la destruccién de los nervios que transmiten la sensibilidad de
la articulacion facetaria, destruyendolos por radiofrecuencia. El objetivo es mejorar el dolor en

los casos en los que éste se debe a la degeneracion de la articulacion facetaria.

En la articulacién facetaria no hay nervios en el cartilago, sino que éstos se encuentran en el
hueso situado por debajo. Por eso, la degeneracion de esa articulacion puede no dar problemas
hasta que afecta al hueso. La rizolisis pretende la destruccién de estos nervios. Puesto que la
articulacion recibe inervacion de dos o tres niveles vertebrales se hace necesario la actuacion a

estos niveles.
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Se hace necesario seleccionar muy meticulosamente a los pacientes tributarios de este
tratamiento. En principio esta técnica podria estar indicada en pacientes con dolor cronico, de

origen facetario y que cumplan los siguientes criterios:

a) Dolor local, sin dolor irradiado ni signos de compresion nerviosa (pérdida de fuerza,
alteracion de reflejos o alteraciones sensitivas) y que ha sido resistente a tratamientos no

quirdrgicos durante mas de un afo.

b) No existencia de otras alteraciones organicas en columna que justifiquen el dolor, y
asegurarse de que el dolor se debe a alteraciones de la articulacion facetaria. Para comprobar

el origen de este dolor es necesario hacer una prueba con anestésico.

c) Prueba de anestésico: si tras la infiltracion de un anestésico en la articulaciéon el dolor
desaparece completamente (0 al menos en un 80%). Algunos autores aconsejan hacer hasta
tres infiltraciones (una de ellas con placebo) para asegurarse que la respuesta del paciente no

esta condicionada.

La destruccién de la raiz debe hacerse bajo control radioldgico, para asegurar que se actla en
el lugar preciso. Asimismo, deben destruirse las raices de, como minimo, dos segmentos, y
deben hacerse dos o tres sesiones en cada raiz, pues existen variaciones individuales en su

recorrido.

Neuroestimulacion electrica percutanea (PENS). Consiste en estimular terminaciones nerviosas
localizadas en tejidos blandos mediante aplicacién de una corriente eléctrica. ElI fundamento
tedrico se basa en que la percepciéon del dolor sélo es posible cuando se activan unas células
concretas de la médula y esa activacion se transmite al cerebro. El PENS pretende impedir la
activacion de esas células mediante un estimulo eléctrico lo suficientemente baja para activar
unas terminaciones nerviosas de la piel que activa unas células de la médula que liberan una
sustancia denominada " encefalinas" que se fija a los nervios responsables de la terminacion
del dolor e impiden la transmisién de impulso nervioso al encéfalo. Si la intensidad del estimulo

eléctrico es mas alto, podria estimular fibras dolorosas y limitar la eficacia

El PENS estaria indicado en el dolor de espalda crénico intenso en el que han fracasado los

anteriores tratamientos, y en el &mbito exclusivo de manos expertas en una Unidad del Dolor.

Es clasico el trabajo de Weber H. que analiza la cirugia versus no cirugia, en el cual analiza 280

pacientes con lumbociatica, en el que realiza 2 semanas de hospitalizacion con cama, analgesia
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y ejercicios, 67 pacientes van a cirugia inmediata y 87 pacientes tratamiento asintomatico, 126
pacientes randomizados cirugia o no cirugia (17 de no cirugia pasaron a cirugia y 1 de
indicacion de cirugia paso a no cirugia . Al afio los pacientes operados estaban mas
satisfechos, y a 4 a 10 afios no hubo diferencia entre recuperacion motora, sensitiva, refleja,
lumbalgia y ciética.

En cuanto a la edad y sexo de los pacientes estudiados, vemos que existe un claro predominio
sexo masculino ya que cuadruplica la cifra de mujeres. Este resultado se debe probablemente
al tipo de trabajos que desarrollan hombres y mujeres por lo que Unicamente con este dato, no
se puede afirmar que el sexo masculino sea un factor que predisponga a padecer hernias

discales ya que desconocemos qué pasaria si las mujeres realizasen otros trabajos o viceversa.

Respecto a la actividad fisica realizada, vemos que predominan las actividades que requieren
un esfuerzo medio y bajo siendo el nUmero de casos muy similar en ambos tipos de trabajo. En
cambio, los trabajos con esfuerzo fisico alto presentan un nimero de casos muy inferior. Quizas
esto viene a reforzar la idea de que el mecanismo lesional es mas frecuente con cargas de
menor intensidad pero que asocian vectores de carga mas dafiinos para el raquis También
tenemos que tener en cuenta que, las actividades que requieren esfuerzo fisico medio y bajo
son mucho mas frecuentes que las que requieren un esfuerzo alto por lo que, al igual que en
cuanto al sexo de los pacientes, no podemos afirmar que los trabajos con esfuerzo intenso

tengan un menor indice de hernias discales .

En cuanto al mecanismo lesional, se ve generalmente un predominio del mecanismo de

sobreesfuerzo y postural sobre el traumaético.

El tipo de patologia discal mas frecuente es el de hernia respecto a la protrusion y la
localizacién mas frecuente es L5-S1 con diferencia evidente respecto al resto de localizaciones.
En cuanto a que la lesion mas frecuente sea la hernia respecto a la protrusion, le sigue en

frecuencia L4-L5

La mayoria de los casos tratado Unicamente con farmacos y/o rehabilitacion presentan curacion
al alta e igualmente ocurre en los casos remitidos a la unidad del dolor. Légicamente, estos
datos, al igual que nos ocurria en otras ocasiones, tampoco sirven para concluir gue no merece
la pena intervenir quirdrgicamente porque se consiguen mMAs curaciones si se tratan sélo

médicamente, ya que se debe analizar cada caso de forma individual.
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Probablemente los tratados s6lo mediante farmacos no tenian una clinica tan avanzada como
los si intervenidos y por eso se les ha conseguido curar sélo mediante farmacos. También hay
que tener en cuenta las caracteristicas de cada paciente previas a la cirugia tales como la
practica habitual de deporte, antecedentes de lesion, es decir, se debe realizar una adecuada
seleccion del paciente.

Salvo el sindrome de cola de caballo y o déficit neurologico progresivo, la cirugia de hernia
discal es electiva.

38.- Disefio Metodoldgico:

Se trata de una investigacion cuantitativa, en la que se realiz6 una revision bibliogréafica
sisteméatica y de campo, segun el andlisis y alcance de los resultados descriptiva, transversal y
retrospectiva

39.- Periodo y lugar donde se desarrolla la investigacion.

Ambito de estudio: Se realizé el estudio en la region sanitaria de la Region VIl especificamente
en el Hospital Mariano y Luciano de la Vega de Moreno y el UPA, en el periodo comprendido
entre el 1° de enero del afio 2017 hasta el 31 de diciembre de 2017. Se realiz6 dicho estudio
por el acceso a la informacion y la viabilidad para realizar la encuesta y recabar los datos de
oficina de personal del H. Mariano y Luciano de la Vega y el UPA de Moreno

Moreno es uno de los 135 partidos de la provincia de Buenos Aires, ubicado a 42 kms. de
CABA. Fue creado el 25 de Octubre de 1864, tiene una superficie de 186.13 km2, una
poblacion de 452.505 habitantes segun el censo del 2010, actualmente de 516.093 habitantes,
con una densidad de 2848.66 habitantes por km2. La region sanitaria encargada del Servicio de
Salud pertenece a la zona VI, en el Partido de Moreno funciona El Hospital Mariano y Luciano
de la Vega y el UPA (Unidad Pronta de Atencién). El UPA de Moreno esté ubicado en el Cuartel
V Ruta Provincial 24 Cédigo Posta 1740. Teléfono 01137810108 ElI Hospital Mariano y Luciano
de la Vega fue creado el 31 de marzo de 1912 con una superficie de 31.668 mt2. |,
Reinaugurado en un nuevo edificio el 22 de noviembre de 1996, el cual tiene una planta baja
donde estan ubicados los consultorios externos, laboratorio, hemoterapia, servicio de imagenes,
emergencias cocina, lavadero, sala de maquinas, anatomia patolégica, servicio de kinesiologia,

Odontologia, Oficina de Turnos, Archivos y una confiteria. En la Planta Alta funciona Direccion,
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salas de Internacion, UTI, Quirdfanos, Auditorio esta ubicado en la Av. del Libertador N° 710
C.P. 1744 Teléfono 02374620039 02374601085. El personal del Hospital consta de 1030
personas y el UPA de 73 personas. (16) (17).

40.- Universo y unidad de anélisis:

El universo o poblacién objetivo son todo el personal de salud del Hospital Mariano y Luciano de
la Vega y el personal de UPA dependientes de la region Sanitaria VII
La Unidad de analisis, se refiere al personal de salud con licencia médica por lumbalgia en el

periodo establecido

41.- Muestra:

La muestra es del tipo no probabilistico intencional, estara constituida por todo el personal de
salud con licencia médica por lumbalgia en el periodo establecido, que alcanza a 95 sujetos

42 .- Criterios de inclusion:

o Personal de salud profesional y no profesional
o De Ambos sexos
o Entre 20 a 67 afios

o Que hayan tenido lumbalgia
43.- Criterios de exclusion:

o Personal de salud con licencias por otras patologias
44.- Técnicas de relevamiento:

En el presente estudio se consultaron por un lado fuentes secundarias y por otro lado fuentes
primarias. Para el primer caso, son los datos obtenidos de diferentes tipos de archivos y que
han sido recolectados por otras personas (y no por el investigador); especificamente se

consulté al servicio de Estadistica del Departamento de Personal del Hospital y el UPA.

e Para el presente estudio se utilizaron fuentes primarias, ya que la informacion se

obtuvo a través de la aplicacién de una encuesta anénima
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45.- Cuadro Metodologico:

OBJETIVOS VARIABLES
especificos DEFINICION DEFINICION | INDICADORES CATEGORIA ESCALA | PROCEDIMIENTO | FUENTE DE
CONCEPTUAL OPERACIO INFORMACI
NAL ON
Caracterizar Sociodemogréfico: | Se refiere | Sexo: Fem-Masc Cualitativa Nominal | Se realizara una | Primaria
socio estudio estadistico | al sexo, o _ encuesta _
o Edad: Cuantitativa | ordinal Secundaria
demograficam | de las | edad, _
. ] discreta
ente al | caracteristicas grado/nivel | Nivel de escolaridad:
personal de | sociales de una |de
- - -Técnico Nominal
salud del | poblacién formacion,
. Universitario
Hospital lugar de
residencia, Estrato
composicid | socioeconémico:
n familiar,
Pobre
estrato
socioecono Media
mico,
estado civil,
etc.
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46.- Procesamiento y Analisis de la informacién:
Se realizaron graficos en base a barras y circulares y utilizacion de porcentajes para el
andlisis
47.-Resultados:
Personal total 1103 agentes, 670 mujeres, 433 hombres que estan divididos
en 1030 personas trabajan en el Hospital y 73 trabajan en el UPA. De ellos

617 son mujeres y 413 hombres que trabajan en el Hospital Mariano y

Luciano de la Vega. 53 mujeres y 20 hombres Trabajan en el UPA

Personal

B HPMLV 93,4% m UPA 6,6%

Distribucién por sexo y dependencia

Hospital 617 M 413 H UPA 53 M 20H

B Mujeres H Hombres
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Las licencias otorgadas por lumbalgia fueron en total 95 agentes de los cuales
34 fueron hombres y 61 fueron mujeres, los promedios de edad fueron entre:
19 - 30 6 agentes 6.3 %
31 - 40 28 agentes 29.5 %
41 - 50 24 agentes 25.3 %
+de 51 37 agentes 38.9 %

LICENCIAS POR LUMBALGIA

95 AGENTES

19 - 30 afios 31-40 anos 41 - 50 aios Mas de 51
6.3% 29,5 % 25,3 % anos 38,9 %

Los dias otorgados por lumbalgia fueron:
1 - 3 dias 42 agentes 44.2 %
4 - 7 dias 17 agentes 17.9 %
8 - 30dias 36 agentes 37.9 %

Dias de reposo

1-3dias44,2% 4-7dias 17,9 % 8-30dias 37,9 %
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Del presente andlisis estadistico se puede establecer que el 8,6 % del

personal necesito reposo laboral en el afio 2017

Total de licencias

M Total licencias afio 2017
8,6 %

i total del personal

De las 114 encuestas realizadas 69 personas sufrieron de lumbalgia siendo el
60,5 % del total

100

80

60

40

20

lumbalgias

fueron mujeres El 50.7 % fueron hombres y el 49.3 %



Lumbalgias

® Hombres 50,7
m Mujeres 49,3

De este 100 % el 81.1 % solamente tomo Antiinflamatorios el 5,8 % uso faja
ballenada, el 18,8 % realizo fisiokinesioterapia y el 43,5 % realizo reposo de
los encuestados

Lumbalgias

90

80
10

60
50

40 B Lumbalgias

30

20

10
0 —

Aines 81,1 % Faja58%  Fisiokinesioterapia Reposo43,5%
188 %

De los 114 encuestados solo el 6,1 % usa elementos de seguridad en el
trabajo usando arnés el 0,8 % y faja e 5,2
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Prevencion

, 1

Arnes0,8 % Faja5,2%

48.-Conclusiones:

Del presente trabajo concluimos que la lumbalgia es un factor y causa importante de
ausentismo laboral y que la falta de prevencion en cuanto a medidas de bioseguridad no se
cumple o estdn ausentes o0 son ignoradas o no existe verdadero conocimiento de los
mismos que ayudarian a reducir los episodios de lumbalgia, aunque sea en un minimo

porcentaje.

49.- Recomendaciones:

Se sugiere realizar talleres periédicos para la implementacion de medidas de bioseguridad

como una parte fundamental para la prevencion de la lumbalgia
50.- Aspectos éticos:
Al no contar con un departamento de bioética en el Hospital de Moreno y el UPA del

municipio de Moreno, se solicitd autorizacion para recabar datos del servicio de estadistica

del Hospital a Direccién Médica del Hospital y también para la encuesta
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52.- Anexo:
El consentimiento informado yel modelo de encuesta que se realizd fue el siguiente:

Julio
2018 Moreno

Consentimiento informado para realizar encuesta anénima sobre lumbalgia y reposo laboral

en la zona VIl de Salud distrito de Moreno

Se informa que la encuesta es an6nima y los datos que se obtengan se utilizaran
Unicamente para la confeccion del trabajo final para presentar en el Instituto Universitario de
Ciencias de la Salud Fundacién H. A. Barcel6 en el posgrado de Medicina Legal cursado por
el Dr. Mario M. Arancibia F. teléfono 0111553790630 e mail: mma_f@hotmail.com
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La encuesta es completamente voluntaria

He leido la hoja de informacion del Consentimiento Informado, he recibido una explicacion
satisfactoria sobre los procedimientos del estudio y su finalidad. @ He quedado satisfecho
con la informacién recibida, la he comprendido y se me han respondido todas mis dudas.
Comprendo que mi decisién de participar es voluntaria.  Presto mi consentimiento para la
recoleccion de datos/la realizacion de la encuesta propuesta y conozco mi derecho a
retirarlo cuando lo desee, con la Unica obligacion de informar mi decision al médico

responsable del estudio.

Encuesta An6nima sobre lumbalgia H.P.A.M. y L. de La Vega

1.- En qué departamento trabaja

6.- Conoce usted las normas de higiene y seguridad en su trabajo
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Aines............... Fisiokinesioterapia..................
Reposo.............. Faja.........coenen. Nada.................
9.- Si tuvo reposo cuanto tiempo estuvo en reposSo.......cccecveiviiiiiiiiiieiieneenenann

10.- Usted usa algun elemento de seguridad referido a levantar, empujar, girar y

estirar
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