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INTRODUCCION

gsta investigacién se adentrd en el conocimiento de algunas de las
principales éausas labérales que generaron Sindrome Doloroso Lumbar
1nvalidante (§DLI), en trabajadores cuyo dmbito de influencia era
el Hospital General de Zona No. 32 del IMSS (Instituto Mexicano del
Seguro Social), en la Ciudad dé México, en el perfodo 1988-1994.

La importancia del estudio radica en que los casos a estudiar son
de trabajadores con dictamen de invalidez por SDL en donde, segun
su propio dictamen, las causas de éste padecimiento no fueron
laborales. Sin embargo, el planteamiento central de esta
investigacién es tratar de demostrar que, aun los dictémenes de
SDLI por supuestas causas extralaborales, estidn asociadas al tipo
y‘caracteristicas de la actividad que los trabajadores desempefiaron
durante su vida laboral.

El dolor de la regidén lumbar es una de las molestias mas frecuentes
entre los trabajadores de la industria, como en los trabajadores de
los servicios. Constituye una de 1las principales causas de:
ausentismo laboral, incapacidades, pagos de indemnizaciones, gastos
médicos, etcétera. Ademds tiene efectos econdmicos y sociales para
el propio trabajador, su familia y el conjunto de la sociedad.

Segin las estadisticas del IMSS (Instituto Mexicano del Seguro
Social), en 1992, habia en el pais poco mds de 10 millones de
trabajadores asegurados de manera eventual y permanente, de ellos
se reportaron para el afio de 1980, Gnicamente, 890 accidentes o
enfermedades de la regidén lumbar, para el afio de 1990 se reportaron
por la institucidén 38,545 casos, con un incremento en este periodo
de 10 afios mayor de 40 veces, convirtiendo esta situacidén en un
problema de salud piblica de mayor importancia, no solo por el
problema econémico que significa, sino sobre todo, por los dafios y
las consecuencias sociales y familiares que genera en los
trabajadores.
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se comoce que el SDL tiene un origen multifactorial, por lo que
jnteresa saber las causas especificas que lo producen para poder
romar medidas que controlen y prevengan este importante problema de
saiud ’pﬁbliqa. Estas £ cuasas pueden ser laborales como
extralaborales (congénitas, degenerativas), sin embargo, la idea
central de esta investigacién consistid en demostrar que, aun los
dictamenes de SDLI por supuestas causas extralaborales, estan
asociados al tipo y caracteristicas de la actividad que 1los
trabajadores desempefiaron durante su vida laboral.

se estudiaron como posibles causas laborales (variables
independientes) : el puesto de trabajo (en el momento del dictamen
de invalidez y los anteriores durante toda la vida laboral), la
antigiedad en cada puesto y la carga fisica (esfuerzo, posiciones
estdticas, incémodas y forzadas, levantamiento y/o desplazamiento
de objetos y posiciones mAs frecuentes en la jormada) .

Uno de los problemas importantes para el estudio del SDL es la
precisién diagndstica. En este caso fue sumamente confiable, ya que
se consideraron s6lo aquellos trabajadores con diagndstico de
invalidez por este padecimiento, lo que permitid contar en todos
los casos con una valoracidén clinica especializada y con estudio de

laboratorio y gabinete como son: radiografias simples,
hidromielografia, electromiografia Yy tomografia axial
computarizada.

Los objetivos del estudio fueron los siquientes:

l.Conocer e intentar agrupar los miltiples padecimientos
relacionados con el SDLI y sus posibles deficiencias diagnésticas.

2.Conocer y clasificar las causas (etiologia) que el IMSS reconocié
como productoras del SDLI.



3 Confirmar que dichas causas se reconocieron de un origen
giferente al smbito laboral.

4 .Buscar las relaciones causales del SDLI en relacién al tipo y
caractéristic§s dé la actividad que los trabajadores desempefiaron
durante su vida laboral.

La realizacién de esta investigacién estaba plenamente justifica al

menos por tres razones:

1.El1 origen multifactorial y la falta de un diagnéstico preciso han
sido dos de los obstdculos para estudiar con mas profundidad este
padecimiento y sus posibles causas.

2.Es un padecimiento de alta frecuencia en la poblacidn
trabajadora mexicana.

3. Tiene repercusiones econdmicas y sociales de enorme alcance.
MARCO REFERENCIAL

El origen multifactorial y la falta de un diagndéstico preciso del
SDL han sido dos de 1los obstaculos que han imposibilitado el
estudio sistemdtico de esta patologia y el conocimiento més
profundo de sus posibles causas. Se conoce que esta multicausalidad
implica, en general, componentes laborales y extralaborales en la
produccidn de este padecimiento. Sin embargo, poco se conoce sobre
cudl es el peso real de cada una de estas posibles causas y la

manera de prevenir adecuadamente este trastorno.

A pesar de estos inconvenientes es necesario estudiar problemas de
este tipo, dado que la mayor parte de la patologia asociada al
trabajo es multifactorial. En este <c¢aso en particular 1la
justificacién es doble, dado que no sdlo se necesitan generar
metodologias y técnicas apropiadas para estudiarla sino, adew&s,

3
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porgue es un padecimiento de alta frecuencia en la poblacién
rrabajadora mexicana y con repercusiones econbmico-sociales de

enorme alcance.

‘1as cifras oficiales del IMSS para 1992 muestran que hubieron
10,955 dictamenes de invalidez por esta patologia para todos los
trabajadores asegurados del pais, lo que representd el 31% de todas
1as invalideces para ese afio. Ademis, ocupd el primer lugar de
gstas, muy por arriba del resto de las causas. (Véase cuvadro 1 y
grafica 1)

cuadro 1

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS EN LOS DICTAMENES DE INVALIDEZ
EN TRABAJADORES ASEGURADOS POR EL IMSS, POR SEXO, 1992

DIAGNOSTICO HOMBRES |MUJERES TOTAL %

Sindrome doloroso lumbar 9,308 1,647 10,955 31.0
Artropatias y afines 3,338 928 4,266 12.1
Diabetes y complicaciones 1,853 299 2,152 6.1
Trastornos del ojo y anexos 1,352 221 i,573 4.5
Enf. isquémica del corazén 1,246 105 1,351 3.8
Enfs. cardiovasculares 833 110 943 2.7
Enf.pulmonar obstructiva crén. 785 110 895 2.5
Enfermedad hipertensiva 705 141 846 2.4
Otras del S. N. C. 658 131 789 2.2
Trastornos neurdticos 503 148 651 1.8
Sindrome nefrético 453 95 548 1.6
Enfs. del oido y wmastoides 420 79 499 1.4
Los demis 7,902 1,951 9,853 28.0
TOTAL 29,356 5,965 35,321(100.0

Fuente: Jefatura de Servicios de Salud en el Trabajo, IMSS,
México, 1993.

Las datos de esta misma fuente también muestran que en 1la
Delegacién 4 del IMSS (cuadrante sureste de la Ciudad de México)
-zona donde se realizd el estudio- la primera causa de invalidez en
trabajadores asegurados es la patologia en la regién lumbar que
significé, en 1991, el 34.7% de todos los dictamenes de invalidez.
(Véase cuadro 2 y gréafica 2)
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cuadro 2

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS EN DICTAMENES DE INVALIDEZ
EN TRABAJADORES ADSCRITOS A LA DELEGACION 4,
DEL IMSS, EN LA CIUDAD DE MEXICO, 1991

DIAGNGSTICO TOTAL %
Sindrome doloroso lumbar 425 34 .7
Artropatias y afines 147 12.0
Diabetes y complicaciones 131 10.7
Trastornos del ojo y anexos 82 6.7
Enf. isquémica del corazén 33 2.7
Las demds 408 33.2
TOTAL 1,226 100.0

Fuente: Jefatura de Servicios de Salud en el Trabajo,
IMSS, México, 1992.

También los datos oficiales reportaron, en 1980, sbélo 890
accidentes de trabajo en la regidén lumbar, sin embargo, para 1990
la cifra reportada por el IMSS ascendid a 38,037 y para 1993 era de
42,409. Es decir un incremento mayor de 48 veces en el transcurso
de 13 afios. En términos relativos (tasa) se incrementd 35 veces de
1980 a 1990. Bsta situacibm, a pesar de no tener una explicacién
clara, lo convierte en un problema de salud pfiblica de la mayor
importancia. (Véase cuadro 3 y grafica 3)

Cuadro 3

ACCIDENTES DE TRABAJO EN COLUMNA VERTEBRAL (LESIONRS DORSO)
EN TRABAJADORES ASEGURADOS POR EL IMSS. 1980, 1990, 1993

afio NOMERO POBLACION % () TASA (**)
1980 890 6,368,936 0.1 0.1
1990 38,037 10,962,309 6.3 3.5
1993 42,409 9,474,873 7.4 4.5

(¥) Porcentaje sobre el total de accidentes de trabajo.
(**) Tasa por mil trabajadores asegurados.
Fuente: Jefatura de Servicios Técnicos y Jefatura de Servicios de
Salud en el Trabajo, IMSS, México, 1981, 1991, 1994.
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flo epidemiolégico fue retrospectivo. Se estudiaron como
toda la poblacién del Hospital General de Zona (HGZ) que se
6 dictamen de invalidez por SDL en el lapso de 1988 a 1994;
controles a una muestra representativa del conjunto de

Bl dise
caBOS a
le otorg

omo
Zr;;ajadores industriales -y de los servicios que les dictaminaron
invalidez por otros padecimientos no asociados al de estudio, en el
mismo HGZ y en el mismo periodo.
La informacidn se recogid de fuentes secundarias. Para ello se hizo
una revisién del expediente médico de cada uno de los trabajadores.
picho expediente consta de una historia clinica general y laboral
completa, el seguimiento de cada caso Yy amplios estudios de
gabinete (radiografias maltiples, tomografia axial computarizada,

hidromielografia, electromiografia).

Los datos referentes al diagndéstico son sumamente confiables dado
que se requiere, para dar el dictamen de invalidez, la comprobacién
exhaustiva y objetiva del padecimiento, 1lo que origindé una
posilibidad idénea para explorar este problema, cosa dificil en
otras situaciones por la dificultad de diagnosticar correctamente
el SDL. Dado, ademds, que el dictamen implica una pensidén de por
vida para el trabajador, el diagnéstico sélo se emite si hay
certeza del mismo.

La informacién con que se conté en el expediente permitié estudiar,
como posibles causas laborales del SDLI, tres: puesto (actual Yy
anteriores), antigiedad (en cada puesto) y carga fisica (esfuerzo
fisico, posiciones est&ticas, incémodas y forzadas, levantamiento
y/o desplazamiento de objetos y posicién mis frecuente en la
jornada) .

Ademé&s, hubo datos para algunas variables de importancia, tales
Como: tipo de empresa, grupo industrial o de servicios (rama) a la

6
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& pertengcia la empresa, edad de inicio de vida laboral, afios del
adecimiento hasta el dictamen de invalidez, fecha del dictamen,
unidad médico-familia; de adscripcién, edad del trabajador al
momento del dictamen y sexo.

BELO conformb6'un conjunto de datos que son los mas completos que se
generan en el pafis. Sin embargo, por ser informacidén generada para
otros fines se dejaron de lado algunas variables que hubieran
podido ser de interés para el estudio y, ademés, no hubiera sido
posible aplicar una encuesta para el grupo de casos.y de controles
debido a la serias dificultades que entrafiaba la misma, dado el
estado de los trabajadores (invalidos), 1la dificultad para
ljocalizarlos y el tiempo que, en algunos casos, ha transcurrido
desde su dictamen de invalidez hasta el momento del estudio.

Este estudio, aunque no permitié conocer la magnitud real del
problema, dado que esta poblacién no representa a todos los
trabajadores que lo sufren, tiene, sin embargo, otras ventajas:
existe un diagnéstico perfectamente comprobado de la patologia en
cuestién; hay una informacién precisa para conocer algunas de las
posibles causas, posibilité conocer la magnitud de la causalidad
laboral en padecimientos de este tipo que se consideran por el IMSS
como no asociados al trabajo, es decir, permitidé conocer 1la

magnitud del “subregistro" de las causas laborales asociadas a este
padecimiento.

En esta investigacién se considerd que el estudio de casos vy
testigos era el disefio correcto, ya que se contd con una poblacién
cautiva (todos los trabajadores con invalidez por esta causa de la
zona de estudio en los afios 1988 a 1994); un diagnéstico preciso y
comprobado por los medios objetivos mds precisos al alcance, dado
que para dar la invalidez se requiere haber comprobado
fehacientemente el diagnéstico; un expediente amplio en donde se
describe cuidadosamente las variables independientes a estudiar:
Gltimo puesto (antes del dictamen de invalidez) y antigiedad en el

7
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i gmo; historia laboral anterior (puestos anteriores en toda su
ml ! . o ) ,
. jaboral Yy antigiedad o tiempo en que realizé cada uno);

ga (ltima donde laboraba el trabajador antes de su dictamen;

vid

descripCién‘detallada del (ltimo puesto (lo que permite precisar

esfu

posi - .
jables como edad y sexo. Asimismo, el expediente de cada

erzo f£isico al que ge sometfia, posiciones incémodas y forzadas,
ciones mAs frecuentes en el desempefio de su actividad) y otras
var
grabajador contiene una descripcién detallada de las causas que el
IMSS consideré como productoras del SDLI las que, como se ha dicho,
gon todas de origen extralaboral, ya que el dictamen de invalidez
gblo se otorga a aquellos trabajadores cuya patologia (en este caso
gpL1) fue considerada como "enfermedad general", es decir, un
padecimiento cuyas causas no estan relacionadas al trabajo.

De la misma manera, el grupo de testigos o controles estuvo
conformado por una muestra representativa de todos aquellos
trabajadores que se les otorgd un dictamen de invalidez en el mismo
periodo de estudio, pero que fue por padecimientos distintos al
SDL. Por supuesto quedaron excluidos los trabajadores que, aunque
su padecimiento fue distinto al SDL, pudiera haber alguna relacién

causal con éste.

Ademés, este estudio posibilité conocer con cierta precisidn
algunas de las causas asociadas a esta patologia, ya que al haber
escogido como casos a todos los trabajadores diagndsticados por el
Hospital de Zomna No. 32 del IMSS en la Ciudad de México se entiende
que se refiere s6lo a aquéllos que no se les reconocid esta
patologia como relacionada con el trabajo. BAsi, para otorgar
invalidez el IMSS entiende que las causas que produjexon el SDL no
estaban relacionadas con el trabajo, es decir, la invalidez se
otorga cuando la patologia en cuestibén es considerada por causas no
laborales. Cuando la patologia se considera ocasionada por causas
laborales entonces se emite un dictamen de incapacidad permanente,
Sea ésta parcial o total. De esta manera se decidié seleccionar
como casos s86lo a aquellos trabajadores en los que hubiera un

8



d'agﬂéstico de certeza, pero que ademds las causas que lo
i

rodujeron (para el -IMSS) no fueran de origen laboral.

p f

pRECISIONES DE LA SECUENCIA METODOLOGICA

1. Se hizo una primera revisién de los expedientes clinicos para
conocer el tamafio de la poblacién. Asi se obtuvo un total de 1,265
dictémenes de invalidez del 1 de enero de 1988 al 31 de diciembre
de 1994. De ahi se selgccionaron los casos (es decir, todos los
trabajadores con invalidez por SDL (N=210)) y los testigos (una
mestra representativa de 1la poblacién, excluyendo los casos
(n=210)) .

2. Se elabord una cédula y se aplicé una prueba piloto para
controlar problemas del tipo y calidad de la informacidén. Después
se elabord la cédula definitiva.

3. Se excluyeron CoOmo casos:

a) A familiares de los trabajadores con dictamen de invalidez;

b) A trabajadores con padecimientos que no fueran de columna
vertebral de regidén lumbar.

c) A trabajadores con padecimientos lumbares, pero con patologia en
otra regidén de la columna vertebral.

d) Las invalideces que no provinieran de las Unidades de Medicina
Familiar 7 & 46.

e} A trabajadores con padecimientos de columna vertebral de regidén
lumbar, pero con otra patologia concomitante, mas grave que el SDL.

£) A trabajadores en cuyos expedientes hubiera falta de informacién
O informacién no legible (expedientes aislados).

9



. gypedientes que estuvieran fuera del periodo fijado para el
)12

.tudlo

R 11’_17

7 curé de- toda esta informacién en una nueva cédula definitiva con
_,aaP

Fis ot 1n5truCt
eBtudladaS

1os listados ordenados y codificados, se procedié a la

ivo'y con la justificacién de cada una de las variables

(véase anexo 1I).

(.-;, al terminar de codificar todos las cédulas de casos, se abrid
’;a pase de datos (en dbase III plus) para poder capturar toda la
u
wnformacién- Después se imprimié para realizar un estricto control
i

| ge calidad de la misma.

6. Toda la poblacidn de trabajadores con dictamen de invalidez (con
excepcién de los casos) se numeraron en orden progresivo del 300
hasta su terminacién. De esta manera, se evitd confundirlos con la
numeracién de los casos. A continuacién se inicié la recoleccidn de

" 1as variables de edad y sexo en toda esta poblacién. Los criterios
de exclusibn utilizados para esta poblacién, para obtener 1la
muestra de testigos, fueron los siguientes:

‘a) A familiares de los trabajadores (derechohabientes) .
" 'b) A los casos.

c) A trabajadores con invalidez de 1las Unidades de Medicina
~Familiar que no fueran la 7 6 la 46.

d) A los expedientes con falta de informacién o con informacidn no

legible (expedientes aislados) .

€) A cualquier paciente con dafic de columna vertebral o con
padecimientos similares.

f) Expedientes fuera de los limites del periodo de estudio.

10
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7. Se elabord un listado de todos los expedientes encontrados, al
jqual que seé hizo .con los casos. Se inicid la captura de las
variables’ sexo y edad en cada uno de los expedientes de toda la
poblacibn. Después se compararon las distribuciones de las dos
PoblaCiOneS por esas variables. Se encontraron muy similares, sin
difereﬂCiaS significativas por sexo o por grupos de edad, por lo
que Se€ procedié a hacer una wuestra aleatoria simple de los

testigos.

ra edad y el sexo (variables confusoras) fueron controladas entre
1a poblacién de casos y de testigos. El muestreo para los testigos
se realizé de un universo de 1,265 pacientes y la muestra fue
aleatoria simple debido a la muy parecida distribucién de estas
yariables para -las dos poblaciones (véanse los cuadros 4 y 5).

cuadro 4

DISTRIBUCION DE CASOS Y TESTIGOS
POR GRUPOS ETARIOS

GRUPO ETARIO CASOS TESTIGOS

No. % No. %
20-29 ANOS 6 2.9 15 7.1
30-39 ANOS 27 12.9 36 17.1
40-49 ANOS 69  32.9 58  27.6
50-59 ANOS 89  42.4 79 37.6
60 O MAS ANOS 19 9.0 22 10.5
TOTAL 210 100.0 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dict&menes de
Invalidez, HGZ 32, IMSS, 1988-1994.

11



- cuadro 5
DISTRIBUCION DE CASOS Y TESTIGOS

POR SEXO
SEXO | casos - TESTIGOS
T | No. % No. %
MASCULINO [ 142 67.6 144 68.6
FEMENINO 68 32.4 66 31.4
TOTAL 210 100.0 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dictamenes de
Invalidez, HGZ 32, IMSS, 1988-1994.

. g. La cédula para los testigos fue similar a la de los casos, con

excepcién de no incluir las wvariables relacionadas con el

& diagnéstico, o sea, la 9, 12, 13 y 18, ya que los testigos

. obviamente no presentaron SDL. Se recolecté y se capturd la

zﬁ'informacién y se hizo un riguroso control de calidad.

"9_ Se procesd la informacidén para obtener, primero, las frecuencias

J;simples de los casos y de los testigos de todas las variables en

estudio (independientes y dependientes). Después se realizaron
cruces de las variables principales de acuerdo al plan de

tabulacién y andlisis y a los primeros resultados.

10. Se obtuvo la razdn de momios (riesgo relativo aproximado) y se
hicieron pruebas de Mantel-Haenszel (el wvalor p<0.05 fue

considerado como estadisticamente significativo).

11. Se recostruyé, con un especialista en ortopedia, la informacidn
diagnéstica (nosoldgica y etioldgica) de los casos, analizando para
eéste fin la informacidn de cada expediente.

Se encontraron reportados 51 diferentes diagnésticos asociados a
SDLI (véase anexo 2), en donde podian encontrarse, para cada

trabajador, hasta tres diagnésticos relacionados (cuadro 6). A

- Pesar de que estos diagnésticos fueron emitidos por especialistas
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el campo &e encontraron alqunas incongruencias. Entre ellas
destacan dos importantes. La primera referida a la imprecisidn
dlagnégtlca y al tipo de diagnéstico elaborado. La segunda referida
1 orden en que sé consideraron los diagnésticos, ya que no siempre

A consignaba, en primer lugar, aquel padecimiento que habia sido

"él degencadenante de la invalidez. Por estos motivos los
.:aiagnésticos se modificaron por un especialista y luego se

gruparon con la finalidad de analizar la informacién (véase cuadro

pondiloartrosis como diagnéstico desencadenante de SDLI se
reporto por el IMSS en el 27% de los casos (cuadro 6), a diferencia
‘ge la clasificacién realizada por el especialista en donde sdlo se

Lreporto en el 18% (cuadro 7). Sin embargo, la diferencia principal
‘Eue en la hernia de disco, ya que el IMSS s6lo la refiere como

dlagnéstlco principal en el 15% de 1los casos y segin mi

iy *1351£1cac16n fue en el 34.3%, es decir, en mas del doble de éstos
'Kijgr&flca 4) .

- Cuadro 6
' DIAGNOSTICOS ASOCIADOS A SINDROME DOLOROSO LUMBAR INVALIDANTE
B SEGUN LA CLASIFICACION DEL IMSS
g ) PRINCIPAL SECUNDARIO TERCIARIO
B, DIAGNOSTICO
ok No. % No. % No. %
~ ||BSPONDILOARTROSIS 57 27.1 21 10.0 15 7.1
" |[SDI. CRONICO 39 18.6 17 8.1 5 2.4
_|HERNIA DE DIScO 32 15.2 22 10.5 8 3.8
[|RADICULITIS 18 8.6 17 8.1 8 3.8
PROC. QUIRURGICO 18 8.6 12 5.7 3 1.4
SDL ) 9 4.3 5 2.4 2 1.0
ANOM. CONGENITA 8 3.8 26 12.4 15 7.1
OTROS DE DISCO 7 3.3 15 7.1 5 2.4
NEURINOMA LUMBAR 1 0.5 -- [ . -
LOS DEMAS 21 10.0 31 14.8 15 7.1
NO SE APLICA -- - 44 21.0 | 134 63.8
TOTAL 210 100.0 | 210 100.0 | 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dictdmenes de Invalidez, HGZ 32, IMSS,
1988-1994. -
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" cuadro 7

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS A SINDROME DOLOROSO LUMBAR INVALIDANTE
SEGON LA MODIFICACION PROPUESTA POR EL ESPECIALISTA

e PRINCIPAL SECUNDARIO TERCIARIO
pPIRGNOSTICOS

o , . - No. ¥ . No. % No. %
/-—,_P— N

ESPONDILOARTROSIS 38 18.1 36 17.1 20 9.5

SpL CRONICO 37 17.6 19 9.0 6 2.9

EERNIA DE DISCO 72 34.3 10 4.8 1 0.5

, ICULOP-RADICULITIS| 13 6.2 27 12.9 -~ ---

|| prOC. QUIRGRGICO --. --- 11 5.2 7 3.3

I spL 15 7.1 1 0.5 2 1.0

| ANOM. CONGENITA 9 4.3 16 7.6 3 1.4

OTROS DE DISCO 9 4.3 12 5.7 4 1.9

NEURINOMA LUMBAR 1 0.5 -- --- -- ---

1L0S DEMAS 16 7.6 27  12.9 23 11.0

NO SE APLICA -- --- 51 24.3 144 68.6

|l TOTAL 210 2100.0 210 1200.0 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dictamenes de Invalidez, HGZ 32,
IMSS, 1988-1994.

}gn relacidén a las causas especificas (diagnéstico etioldgico) se
1'obtﬁvieron, de acuerdo al IMSS, 14 diferentes etiologias (véase
Canexo 3). Cada trabajador podia tener consignadas hasta dos
- diferentes causas de SDLI {(cuadro 8). También se presentaron
giferencias importantes en esta informacién. Para el IMSS, en el
- 71% de los casos, la causa fue degenerativa, en el 17.6% traumatica
" 'y en el 5.7% congénita. El resto fue por otra etiologia con una
~ frecuencia menor. Segin la clasificacidn del especialista (cuadro
£9), 1a etiologia principal fue mec&nico-postural en el 40% de los
€Casos y traumdtica en el 22.9%. La causas degenerativas se
redujeron al 36.2%, es decir, a la mitad, si la comparamos con la
clasificacién del IMSS (véase grafica 5).
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cuadro 8

ETIOLOGfA ASOCIADA A SINDROME DOLOROSO LUMBAR INVALIDANTE
SEGUN LA CLASIFICACION DEL IMSS

PRINCIPAL SECUNDARIA
ETIOLOGIA
' No. % No. %

DEGENERATIVA ‘ 149 71.0 15 7.1
TRAUMATICA 37 17.6 18 8.6
CONGENITA 12 5.7 11 5.2
MECANICO-POSTURAL 6 2.9 4 1.9
TDIOPATICA 5 2.4 2 1.0
INFECCIOSA 1 0.5 1 0.5
NO SE APLICA -- --- 159 75.7
TOTAL 210 100.0 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dictdmenes de Invalidez,
HGZ 32, IMSS, 1988-1994.

- cuadro 9

ETIOLOGIA ASOCIADA A SINDROME DOLOROSO LUMBAR INVALIDANTE
SEGON LA MODIFICACION PROPUESTA POR EL ESPECIALISTA

PRINCIPAL SECUNDARIA
ETIOLOGIA

No. % No. %

g DEGENERATIVA 76 36.2 15 7.1
fi TRAUMATICA 48 22.9 13 6.2
E, CONGENTITA 3 1.4 11 5.2
-4 MECANICO- POSTURAL 83 39.5 2 1.0
g IDIOPATICA -- --- 2 1.0
i INFECCIOSA -- --- 1 0.5
B NO SE APLICA -- --- 166 79.0
TOTAL 210  100.0 210 100.0

Fuente: Expediente de los Dictémenes de Invalidez,
HGZ 32, IMSS, 1988-1994.
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ANTECEDENTRS BIBLIOGRAFICOS

este apartado se trata de mostrar algunos de los principales
ortes: en décadas pasadas y en el momento actual, acerca del
drome .Doloroso Lumbar (SDL). En particular, interesa resaltar los
oblemas relacionados con la causalldad de este sindrome y de las
ples expllcac1ones de su apar1c1on Se conoce como un tema
roversial que, alin en la actualidad, se sigue debatiendo, pero
E-tamente éste es uno de los aspectos interesantes de su estudio.
en este capitulo, después de hacer un breve recorrido histérico
re los origenes del SDL, el andlisis se centra en las posibles

1icaciones de las causas que lo generan y, en particular,

ARROLLO, MODOS DE VIDA Y LUMBALGIA:

frecuencia de las lumbalgias crénicas y hernias de disco lumbares
los paises industrializados es enorme, mientras que se ha
statado que en los pueblos primitivos de Africa y Asia son muy

as. Se ha tratado de explicar esta diferencia por la peculiaridad

sus distintos hébitos posturales. La frecuencia creciente de

tos trastornos seria debida al uso prolongado de unas posturas
e teniendo un origen cultural principalmente -el sentarse en
1la- supone una desviacién de la fisiologia de la columna

v rtebral. Los pueblos primitivos sin embargo, utilizan unas
sturas naturales, mas funcionales y fisioldgicas que consisten,
esde el punto de vista mecdnico, en la reduccién de la curva
ﬁmbar. Asi, de ello se deduce que la causa fundamental de estos
. trastornos sea la lordosis lumbar. (Fahrni, 1975) Esto ha llevado
. muchos a considerarla como una enfermedad de la civilizacién.
erndn San Martin la incluye como una "patologia del ambiente",
Ntendiéndola como un padecimiento provocado por las modificaciones
que el hombre introduce en el ambiente de vida, especialmente el
esarrollo productivista y la industrializacidén. Segiin este autor,
Sta patologia no es inherente a la civilizacién, al progreso
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liial al .desarrollo, sino que es debida al "mal desarrollo", al
’
_ pno toma en cuenta la ecologia humana ni las condiciones

ﬁ‘alégicas de nuestra existencia. (San Martin,1982)

J:la 1umbalgla crénica sea porque no aparecen los factores de
ésgo del mundo industrializado. Sin embargo no es asi, al menos
‘del todo. El trabajo fisico pesado es universal entre los
3'}icanos y sabemos que comporta el levantamiento de pesos,
(Levy, 1967) Lo que no hay en el

gdérece con relativa frecuencia, su evolucién es mucho mis breve y
benigna que la de paises industrializados. No obstante, no hay
diferencias significativas en los signos del proceso degenerativo

itre las columnas vertebrales de los africanos y las de los
quivocadamente también, se califica como de artrosis. {Levy, 1967)

'jﬂ €l caucdsico, sin embargo el sindrome clinico de estenosis
ﬁbdular en egte Gltimo, es raro. (Eisenstein, 1977) En cuanto a
‘i-lformac1ones congénitas con espina bifida, la prevalencia en
-(ﬁrlcanos e indios es aproximadamente cinco veces menor que en
'fEFtUdlos britdnicos. (Tauber, 1970) El &ngulo lumbosacro es menor,
;}0 que quiere decir que la lordosis lumbar tiene menor curvatura.
(Keith, 1923) Los africanos resisten mds al dolor y la diferencia
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sig-nifica'tiva encontrada con respecto a los occidentales
Q;stlé en que los africanos tenfian una mayor movilidad de la
n

1uma vertebral.

o&OB ‘estos datos apuntan hacia la necesidad de considerar otros
cto
eblos prlmlthOB, o la.alta frecuencia en la poblacién occidental
L1

res a la hora de valorar la rareza de la lumbalgia en 1los
h0; solamente, sus hébitos posturales.

10 largo de la historia del hombre la evolucién de la especie ha
do cada vez menos biolégica y cada vez mds cultural. Asi, el
mbiente humano, se va cargando de elementos sociolbgicos,
onémicos, psicoldégicos, culturales y tecnoldgicos. Y el hombre
ata de adaptarse a esa carga. Con la sociedad industrial aparece
, problema inusual anteriormente, que se ha dado en llamar estrés
_que suele considerarse como una nueva enfermedad de la era
dustrial. Significa que el hombre actual se encuentra
onstantemente sometido a toda clase de tensiones fisicas,
-_;4' bl_égicas, quimicasg, psicolégicas y sociales, que entraflan un
:sequilibrio contra el cual reacciona el organismo humano. El
roblema exactamente no reside en la aparicidén del estrés, que
msiste en una reaccidén de adaptacién y que tiende, por tanto, a
restablecer la normalidad, sino en la supresién de la respuesta
iginal de huida o de lucha, no dando lugar asi a la disolucién de
'fs reacciones fisiolbégicas de estrés, o sea, a la disminucién del
smo. Asi, se puede llegar a procesos terminales como: enfermedades
“ardiovasculares, (Glcera duodenal, diabetes o lumbalgia crénica.
( elye, 1950)

48 posturas humanas:

ncontramos muchas definiciones en la literatura que tratan de
POsturas. Postura es un término fisiolégico que designa
Specialmente las posiciones relativas de las diferentes partes del
Uerpo, animadas por la musculatura esquelética, cuya actividad se
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-Jne a la fuerza de la gravedad. Es, por lo tanto, una descripcidn
) .

Eénica.
sentldo més 1ntegra1 tendria la expresidén de actitud corporal,

o es un
que
]V manlfestac16n 51gn1f1cat1va de una conducta. Representa pues, un

a manera de sostener el cuerpo. Se aprecia, en la actitud,

ﬁste' y como tal, se debe relacionar con el organismo total, con

5 necesidades y motivaciones. En particular, si la regulacidn ge
actitud obedece a condiciones periféricas y reacciona ante ellas

qgilibrios articulares, reacciones locales de tensiones
sculares), las influencias centrales, bajo la dependencia de las
acciones emocionales o de las variaciones de la atencién, son, por
menos, igualmente importantes. Asi pues, la actitud corporal es
go mis que un equilibrio segmentario, analizable mecanicamente.
una manifestacidén observable desde el exterior que, en ausencia
un desplazamiento o de un movimiento, devela las disposiciones
VLaS intenciones del sujeto hacia el medio -medio de los objetos
medio social- y traduce un determinado nivel de vigilancia
vorable a una accién eventual.

"mala actitud" no es, paradbéjicamente, un desequilibrio, sino un
ilibrio ma&s estable que la actitud normal. La actitud normal es
equilibrio muy inestable. Asegura con ello una disponibilidad
ediata en todos los sentidos, un equilibrado matizado que permite

¢§;armonia de los movimientos din&micos. Si bajo este prisma se
onsideran las llamadas posturas de piernas cruzadas y de cuclillas,
0s daremos cuenta de que esta dltima es una postura dinamica y

‘Vvigilante, mientras que aquélla es est&tica, pero con disposicién

€ gran amplitud de movimientos de la columna vertebral y que
ambién revela un estado de alerta. En la actualidad, se ha incluido
en algunos ambientes la moda de la postura de piernas cruzadas,
igada a una filosofia pero desgajada de su entorno, se corre el
.13590 de una interpretacién trivial. El cuerpoc humano es capaz de
aSUmlr del orden de mil diferentes posturas asentadas (por
‘asentada" se entiende una posicidén estitica que puede ser mantenida
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-rtablemente por algin tiempo, aunque en sentido estricto no
onto

te 1a postura estética).

postura de sentado. es la més conocida. Al menos una cuarta parte
1a humanlda habltualmente adopta la de cuclillas para descansar
ara trabajar, que por otra parte es muy similar a la p081c1on
descanso habitual del chlmpancé Le sigue en frecuencia la de
rnés cruzadas, con sus diez variaciones distintas, muy utilizadas
108 indios del nuevo mundo. Es la postura de sastre de donde
ibe el nombre el miisculo sartorio. La postura de los japoneses,
tados sobre los talones con las rodillas apoyadas en el suelo,
rambién la postura de oracidén del mundo isl&mico y de muchas

és culturas de Eurasia.

su versién habitual, la disminucidén de la curvatura lumbar en
as dos posturas con relacidn a la de sentado, es insignificante,
igera con respecto a la postura erecta. Por otra parte, la
atura lumbar varia ampliamente en los diferentes individuos,
to que seria dificil decir qué grado de curvatura puede
siderarse normal. Pero de todas formas, tenemos que decir gue
tivamente son posturas mds naturales. E1l hombre de Neanderthal
ra, al parecer un sguatter, queriendo significar que utilizaba como
itﬁd corporal basica la de estar en cuclillas. (Straus, 1957)

cuanto a la posicidén de estar de pie o de postura erecta, el
Eﬁdio mas documentado acerca de la evolucidén de la postura del
‘hombre, que hasta ahora se ha encontrado, es el de Keith, el cual
ice: "No es cierto, como dicen, que nuestra columna vertebral no
8td perfectamente adaptada a la postura erecta: seria mucho mas
Orrecto decir que la columna vertebral humana no ha evolucionado
gara soportar las mondtonas y fatigosas posturas impuestas por la
educacidén moderna y por muchas industrias." (Keith, 1923)

?Or dltimo, para entender mejor atn la diferencia entre estos dos
€onceptos, postura y actitud corporal, tenemos que recordar que las
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culaC1°°es poseen una inervacién sensitiva tan abundante como
i

P jel. A decir verdad, no es muy sorprendente cuando se tiene en
i
P ta la complejldad de los mecanismos puestos en juego por el mas

efio de nuestros movimientos coordinados. A cada instante y sin

, pase P
plazamleﬂtd en el esgpacio; el conjunto de los O&rganos del

or la conciencia, que nosotros efectuamos el mas ligero

imiento pone en accién una serie de regulaciones automiticas que

rdinan la flexidn, la exten516n, la sustentacidén, la inclinacién,
o lo que sea preciso y nada que no sea preciso para la relajacién
jog misculos antagonistas.

yy una creciente evidencia de que el control y aprendizaje motor
5 es un proceso de acrecentamiento, sino que depende del modelado
inhibicién de las neuronas motoras. Estudios electromiogridficos
ican que la adquisicién de habilidades ocurre a través de una
;.ibicién gelectiva de actividad muscular innecesaria, mds que de
activacidén de unidades motoras adicionales. Para concluir,
ando se piensa un instante y se recuerda que todo este proceso,
ormalmente, no llega a la conciencia, comprendemos que la actitud
:rporal devela -traiciona, a veces mejor podriamos decir- las
tenciones del sujeto. (San Martin, 1982)

exién versus extensidn:
L]

una radical contradiccidén en la apreciacidédn de diversos autores
obre la biomecdnica correcta de las posturas. Unos recomiendan la
dopcién de posturas de flexibn que disminuye la lordosis como medio
de prevencién de los trastornos lumbares, mientras que otros autores
consejan el mantenimiento continuo de la curvatura lumbar -postura
de extensién- con la misma finalidad, partiendo todos ellos del
mismo principio: la postura incorrecta como causa de degeneracién
‘hernias discales.

BStas contradicciones se deben probablemente a la influencia de dos
prestigiosos especialistas, Williams que fija su atencidén en el

21



4met o del agujero de conjuncién -por donde emergen las raices
arvlosas' con la flexién de la columna lumbar, y Goldthwait para
ien 1a causa mis frecuente de lumbalgia consiste en la alteracién
1a relacién 'del sacro con la pelvis que corregia con
_:berexten316n de la columna. Cada uno de ellos tiene innumerables
::destacados geguidores.

parecer ge trata de una confusidn de conceptos. En la lumbalgia
ida la posicién de flexién que adopta la zona lumbar es una
.stura antidlgica, que por lo general se mantiene mientras no se
suelve la crisis aguda. Pretender mantener voluntariamente dicha
ostura solucionado el componente doloroso, seria algo asi como
comendar una marcha de brevisimo apoyo en un pie, para prevenir
*é marcha antidlgica que se traduce precisamente en el apoyo tan
féve como sea posible para evitar el dolor. La postura -forzada-

:@E;flexién es la resultante de un proceso patoldgico.

né postura preventiva de anormalidad ha de tener, necesariamente,
1 cualidad de "posicién del Sptimo esfuerzo", por que éste es el
rincipio general que rige la economia de los sistemas bioldgicos.
i, el método elegido por el cuerpo en posicién erecta, para
ntener en equilibrio las articulaciones mediante la actividad
uscular coordinada, es tal, que el peso del cuerpo pasa a través
1 centro de cada articulacién. Hay de esta manera, una posicién
zééra cada articulacién en la que el peso puede ser transmitido con
In' ésfuerzo muscular pequefio o aGn sin esfuerzo alguno.

IA LUMBALGIA Y EL TRARAJO

Ante todas estas controversias y desacuerdos, se ha tenido que
ecurrir a la epidemiologia para tratar de explicar el proceso por
€l cual 1las personas enferman Yy cudales son las posibles
explicaciones o causas de esto. Para la epidemiologia actual, el
Itento por encontrar una causa especifica que explique la aparicién
€ padecimientos como la lumbalgia, no es mas que una visién
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.‘distorsionada- de la realidad, ya que en el momento actual es
evidente que mids de un factor contribuye a su presentacidén. Este
concepto multigausal considera todos los factores predisponentes de
ixeualquier tipo y las complejas relaciones establecidas entre ellos

AT B

i'y larenfermedadl Asi la lumbalgia, puede estar relacionada también
| con miltiples causas de origen laboral. (San Martin, 1982)

. gno de los principales intereses por estudiar la lumbalgia ha sido

?'ﬁotivado por su impacto econdmico, puesto que se trata de uno de los
f.ﬁég frecuentes e incapacitantes trastornos que afectan a los
E--““‘t:rabajadores, en sus afios mds productivos. (Kelsey, 1980)

—ibesde hace algunas décadas el problema de 1la lumbalgia ha
“Qignificado costos personales, sociales y econdmicos enormes. Las
bajas laborales producidas por padecimientos lumbares en Espafia en

1980 fueron el 4.82% del total de bajas registradas por enfermedad
| comin y el 10.53% de las jornadas de trabajo perdidas. (Ornilla,
1982) Si comparamos estos datos con los de -otros paises
;industrializados comprobamos que son similares. En Suecia, en el
~ periodo 1960-1871, la lumbalgia fue responsable del 12.5% del
jauéentismo total. De todos los dias trabajados, el 1% se perdieron

por lumbalgia, lo que da un promedio de 2.56 dias por cada
. trabajador cada afio. En los trabajadores de 40 afios o mas fue 1la
causa del 16% del ausentismo de todas las enfermedades durante el
 periodo 1955-1976. (Helander, 1973) En Gran Bretafia en 1969-1970,
el 3.6% de todos los dias trabajados fueron perdidos por lumbalgia

R T e

y en 1974, 1,011 dias por cada mil trabajadores se perdieron al aiio

. por la misma razén. (Benn, 1975)

| El dolor de la regidn lumbar es una de las molestias mds comunes en
j_la poblacién general y entre los trabajadores. Constituye una de las
Principales causas de ausentismo laboral. Se ha estimado que 1la
;_1Umbalgia llega a afectar a mds de la mitad de la poblacidn
trabajadora en alguna época de su vida laboral. (Tak-Sun, 1984)
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Bn augencia de patologia previa, el dolor lumbar se da con mayor

wfrecuencia.en trabajadores que deben realizar un esfuerzo fisico

:-mayor que en los que no deben hacerlo. Sin embargo, algunos autores

consideran que tanto en el ‘aspecto médico, como en el juridico, en

1a medicina laboral, Ia‘lumbalgia presenta problemas de dificil

Zsolucién, ya que aparte de ofrecer una importante dificultad para

{ pacer el diagndstico preciso, hay ademis serias dificultades para

| ‘geterminar si esa lumbalgia es atribuible o no al puesto de trabajo;

con excepcidn, claro estd, de aquellos cuadros que se producen justo

. en el momento de hacer el esfuerzo. (Pintado, 1987)

. 1,a ocurrencia de dolor lumbar estd aumentando en los Estados Unidos.

! ge estima que en el transcurso de la vida le ocurre al 80% de la

‘,poblacién, con una incidencia anual estimada en 2% y una prevalencia

" de 15-39%. En ese mismo estudio se comprobd que el dolor lumbar

""relacionado con el trabajo abarca cerca de una cuarta parte de todas

| las compensaciones por lesiones y aproximadamente el 50% de los

' costos de compensaciones a los empleados. Aunque estas estadisticas
5fdemuestran la importancia del dolor lumbar hay, todavia, escases de

¢ informacién en su historia natural, en términos de ocurrencia y
- resultados. (Goertz, 1990)

La prevencidn puede ser una herramienta importante para la

'disminucién de la aparicidn de dolor en columna lumbar, tanto en

‘términos de episodios primarios (prevencién primaria) como en

recaidas (prevencién secundaria). La prevencién requiere de algunos

. conocimientos de los factores asociados que influyen en la aparicién

y en el cursgo del dolor lumbar. Un grupo de factores, a los que en
aflos recientes se les ha dado mucha atencidn, som los factores

relacionados con el trabajo. Un mayor conocimiento de estos factores

podria permitir intervenciones en el lugar de trabajo y se podrian

'8eguir estudiocs de valor preventivo en estas intervenciones.

(Svensson, 1989)
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pa jumbalgia ya se describe por los egipcios desde hace 5 mil afios.
Fue uno de los padecimientos que mas importancia le dic Bernardino
gamaZZi“i' fundador de la medicina del trabajo, alrededor del aflo
1600 {Tak-Sun, 1984)

La contraversia existente acerca de considerar al SDL como un
accidente de trabajo, nos sugiere el interés de realizar un andlisis
més 2 fondo sobre la relaciédn de éste con el trabajo. (Herrero,

1984)

gin embargo, pese a estas reticencias, Hurt encontrd que la
prevalencia de los sintomas de lumbalgia en la industria en Suecia
fue del 64% para trabajo pesado y del 53% para trabajo ligero.
(Hult, 1954a, Hult, 1954Db,)

gl diagnéstico preciso y la fisiopatologia del lumbago es a menudo
dificil de establecer. La mayoria de las lumbalgias se presentan de
una manera aguda, y en menor medida de manera crdénica. Las personas
afectadas, por lo general, pueden reanudar sus actividades dentro
de las tres primeras semanas desde la fecha de su primera
incapacidad. (Afacan, 1982; Troup, 1983 y White, 1966)

CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Se han realizado numerosos estudios epidemiolbégicos acerca de la
lumbalgia e identificado miltiples factores de riesgo. Aqui se
pretende realizar un intento de clasificarlos, de acuerdo a 1los

hallazgos encontrados en la literatura especializada.

Algunos de los intentos de clasificacién se refieren a continuacién:
(Ceberio, 1982)

Factores de riesgo de origen endégeno o predisponente: estarian
Constituidos por aquellas anomalias congénitas, morfolégicas o

Borfométricas, de la columna vertebral y las malformaciones de las
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raices nerviosas Yy sus envolturas que pueden predisponer al
degencadenamienco del -trastorno lumbar, bien por procesos evolutivos
.propiOS o al aﬁadirse a los mismos un nuevo factor de riesgo que,
por s8i s6lo, quiz&, no hubiera provocado el trastorno.

J

_pactores de riesqgo ocupacionales: se pueden subdividir, a su vez,
en aquéllos derivados de las exigencias fisicas de los puestos de
rrabajo Yy los derivados de las demandas de los deportes.

gactores de riesgo de origen cultural: son aquéllos que derivan
directamente de influencias culturales, como por ejemplo, el
calzado.

' Factores de riesgo bioldgicos: procesos patolbégicos y, a veces,
fisioldgicos, como por ejemplo, el embarazo, hace a las personas
.gusceptibles de sufrir lumbalgia.

RIBSGOS ESPECIFICOS
Anomalias congénitas:

Montgomery (Montgomery, 1976), después de haber revisado varios
"estudios, no encontré evidencia de que las anormalidades congénitas
o de desarrollo predispusieran a un aumento en la incidencia de SDL.

Factores individuales:

a) Edad:

Aunque la lumbalgia puede comenzar temprano en la vida (Hult, 1954
Y Svenasson, 1983), la mayor frecuencia ocurre en los afios mas
Productivos de la persona, principalmente entre los 35 y los 55 afios
de edad y alcanza su pico mis elevado entre los 40 y los 47 aros.
(Westring, 1973 y Jirsch, 1976)
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gl SDL inicia pronto en la vida del trabajador, afectando los afios
de mas productividad. La mayoria de los casos se presentan entre los
30 Y 40 afios. (Tak-Sunf 1984) Chaffin y Park (Chaffin, 1973)
refieren que la edad no se relacionaba con el sindrome, mientras que
Magora (Magora, 1970) encontrd que la incidencia de lumbalgia
aumenta en forma lineal con la edad. Undeutsch (Undeutsch, 1982)
opbservé que la prevalencia de SDL aumentaba entre los individuos por
arriba de los 45 afios de edad, como también aumentaba el ausentismo
al trabajo y los sintomas se hacian de mayor duracidén. En un estudio
de 52 mineros, los cuales causaron baja laboral en el afio de 1981
con el diagnéstico de lumbalgia de esfuerzo, se encontrd que estos
trabajadores realizaron en forma habitual medianos y grandes
esfuerzos, en situaciones irregulares, siempre con dificultades de
espacio y ambiente de trabajo en malas condiciones de temperatura,
hamedad y polvo propios de una explotacién minera. La gran mayoria
de los casos se trataron de lumbalgias agudas, haciéndose crénicas
en algqunas ocasiones, o con recidivas del episodio agudo original.

La edad de presentacibn en el presente estudio fue del 50% para
sujetos entre los 21 a 30 aflos de edad, no apareciendo ningin caso
en personas mayores de 54 aflos. Este hecho se puede explicar por una
parte como consecuencia de una menor experiencia en la realizacién
de los trabajos en los sujetos j6venes, y por otra parte, debido a
que los trabajos mas pesados generalmente son efectuados por sujetos
en este grupo de edad. (Herrero, 1984)

Manning observd que la aparicién del SDL entre dos mil trabajadores
en una fabrica de cajas de velocidades, de los cuales de 54 casos
de SDL con incapacidad o falta al trabajo, 17 tuvieron un inicio
repentino sin ningin accidente previo. (Manning, 1981) En otra
investigacidn también se reportd que el SDL de 33% de los pacientes
eén estudio ocurrid espontaneamente y no podian relacionar el inicié
del sindrome a algin accidente particular. (Daniel 1980) En una
Irevisién Rowe encontrd que el 65% de los casos con SDL no tenian
relacién con algin accidente. (Rowe, 1969)
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E‘.
;D) Ancropometria:

;m1general no parece que haya una correlacién importante entre datos
%antropométricos como alturq, peso y conformacién del cuerpo y el
Esiﬂdromg doloroso lumbar. Sin embargo, en algunos estudios se ha
;encontrado que: los individuos "muy altos™ o muy obesos padecen de
Elumbalgia mds frecuentemente. (Kelsey, 1975; Lawrence, 1965;
:svenasson, 1983) Es importante recordar que el dato antropométrico
éde mayor constancia es, precisamente, la longitud de la columna
Qvertebral, hecho que puede tener relacién con la altura elevada como
;factor de riesgo. La longitud de la columma vertebral es de unos 70
" centimetros en el hombre y de 60 en la mujer. Sobre esta constante
- depende toda la industria de la confeccién. Asi, siendo la longitud
' de la columna casi constante, la susceptibilidad de los altos
estaria en relacién con el aumento de la longitud de las
| extremidades, especialmente de la palanca representada por los

brazos.

'En un estudio efectuado en reclutas militares quienes después

presentaron lesiones lumbares de disco, Hrubec y Nashbold (Hrubec,
©1975), observaron que el riesgo relativo de presentar lesién lumbar
.de disco era de 2 a 3 en hombres de mis de 1.82 m de altura y
i Gnicamente de 0 a 1 entre los wmds bajos de estatura.

‘Tauber encontrd en una acerera en los Estados Unidos de América, que
los hombres més altos tenfian una mayor frecuencia de SDL. (Tauber,
1970) Mientras que Merriam encontrd también que los pacientes con
SDL eran mds altos que los pacientes mis bajos en control, la causa
de esta diferencia se explica por la mayor amplitud de la pelvis de
los pacientes mis altos. (Merriam, 1983) Undeutsch encontré una
correlacién sigmificativa entre la prevalencia de sintomas de
columna lumbar y la estatura. (Undeutsch, 1982) Otros estudios por
lo contrario no encontraron esta relacién entre las dos variables
(Chaffin, 1973) o de la lumbalgia en relacién con la obesidad.
(Rowe, 1969)
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Loe) Sexo:

wn encontrd, en un estudio realizado por encuesta, que la
valencia de lumbalgia era mayor entre mujeres que entre hombres,

'fobservando.que'el SDL se presentaba mids en trabajos en el que se

: requeria de edfuerzos fisicos mayores. (Brown, 1975)

pactores psicolégicos y sociales:

problemas sociales y psicolégicos acompafian frecuentemente a los
pacientes con lumbalgia, ya sea por su sg8ituacidén econdmica, por
problemas familiares, por ansiedad, tensidén, abuso de medicamentos
o alcchol. El problema aqui estaria en saber si los factores

psicosociales son primarios o secundarios. (Brook, 1973 y Pope,

1980)
presentacién de SDL:

La presentacidn de SDL parece ser mds comin entre los que la han
padecido con anterioridad. La evidencia relacionada a los factores
de riesgo individuales no son concluyentes, excepto en aquéllos que
han padecido de SDL anteriormente.

SDL segln la actividad:

Muchos investigadores han encontrado que el SDL estd relacionado al
tipo de trabajo que desarrolle el individuo. Fisicamente el trabajo
pesado se suma a los signos y sintomas de enfermedades degenerativas
de columna vertebral. (Tak-Sun, 1984)

Buckle halld, de los pacientes estudiados, que en el 43% el inicio
de SDL ocurrid en el trabajo y el 28% el inicio de este sindrome fue
en su casa. {(Buckle, 1980) Mientras que Daniel, evaluando 100 casos
de lumbalgia, encontrd que el 51% ocurrid wmientras los sujetos
laboraban en la fabrica. {(Daniel, 1980)
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inicio del SDL:

No todas las lumbalgias pueden relacionarse a algGtn accidente
! parcicular. Buckle encontrd que el 65% de los pacientes estudiados
. relacionaron el inicio del SDL a alguna actividad y el 53% el inicio
a algn otro incidente. (Buckle, 1980)

- gn otro estudio Hirsch 6bserv6 que en el 20% de los casos, el SDL
_empezd después de algilin accidente, en otro 20% aparecid la lumbalgia
varios dias después de algin esfuerzo figsico, y en el 60% restante
- era dificil sugerir alguna causa. (Hirsch, 1966)

Factores del trabajo:

. -Muchos investigadores piensan que algunos factores del trabajo son

importantes para desarrollar SDL. Por ejemplo el levantar objetos,
el agacharse, el doblarse. Manning ha sugerido que el resbalar puede
‘ser importante, como lo es también la postura estltica, el voltear
y las vibraciones. (Manning, 1981)

a) Las posturas mérbidas:

‘. Las malas posturas durante el trabajo pueden ser causadas por
inumerables factores, los cuales, en su mayoria, pueden ser
controlados: equipo de trabajo mal colocado, diseflo inapropiado de
herramientas, y métodos de trabajo incorrectos. Si no son corregidas
estas posturas, podran causar fatiga y contribuir al desarrollo de
SDL. Las posturas del tronco pueden afectarse también por 1los
atributos antropométricos. Las malas posturas son de preocupacién
importante para los trabajadores que efectilan tareas muy repetitivas
debido a la frecuencia y efectos acumulativos de la exposicidn. En
una revisidén de los efectos de las malas posturas en el trabajo, la
flexidén del tronco fue asociada con fatiga muscular local
transitoria. (Van, 1970)
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gstudios epidemiolégicos han mostrado que el doblarse lateralmente
o el flexionarse sobre el eje de la columna lumbar, durante las
actividades en el manejo manual de material, tal como el levantar,
cargar, empujar o jalar, puede aumentar los riesgos de producir dafio
en la régién %umbar. {Magora, 1970)

pa medicién y " analisis "de posturas en el trabajo tiene dos
jmportantes aplicaciones en salud laboral:

1) EBvaluar un trabajo particular para determinar la naturaleza y
magnitud del estrés y para identificar causas especificas de malas
PbSturas laborales.

2) Para tener informacién de exposicidn, utilizadas en
jnvestigaciones epidemiolégicas de dafios de columna lumbar
relacionados a las posturas.

Este problema se ha dirigido hacia el desarrollo de un nuevo sistema
que utiliza videotapes y computadoras personales, que simplifique
la adquisicidén y andlisis de una informacidn de factores de riesgo
postural asociados con SDL. (Keyserling, 1986)

El mantenimiento prolongado de las llamadas posturas estaticas en
el trabajo es otro factor de riesgo en la aparicidn de la lumbalgia,
segin varios trabajos epidemioldgicos. (Kelsey, 1975; Magora, 1972;
Relsey, 1975 y Westring, 1973) Por ello, se ha resaltado, como
medida preventiva, la importancia de los cambios de posicidén durante
el trabajo, particularmente, cuando se permanece sentado durante
largos periodos de tiempo (Kelsey, 1975; Magora, 1972; Kelsey, 1975
Y Kroemer, 1969) También, las posturas semiinclinadas prolongadas

implican un aumento del riesgo de padecerla. (Lawrence, 1965)
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p) gsfuerzo fisico:
- 1as gituaciones laborales relacionadas con esfuerzo fisico que
concribuyen con mayor frecuencia al SDL, segin un estudio, son: el

estirarée o doblarse '(46.2%), cargar pesos excesivos (34.6%),
regbalar (deslizarse) o girar (11.5%), no determinado ( 7.7%). Asfi,

. a1 parecer, los movimientos de flexién y extensidén son los que

¥ originan un mayor nimero de padecimientos lumbares que cualguier

otro movimiento especifico. (Pintado, 1987)

pe esta manera, los trabajadores m&s expuestos al SDL son aquéllos

. que realizan, en su puesto de trabajo, un esfuerzo fisico de

moderado a intenso en comparacidén con trabajadores cuyo puesto de
trabajo no requiere de esfuerzos fisicos o &stos son minimos. De
igual manera, en esta investigacién, la predisposicidn a padecer SDL
no se dio, pues en gran parte de los afectados, atn habiéndoseles
practicado radiografias de regién lumbo-sacra y dorsales antes de

su contratacién, no se observé ninglin hallazgo radioldgico que

pudiera hacer sospechar cierta predisposicién. (Pintado, 1987)

No hay ninguna prueba que difina adecuadamente la susceptibilidad
individual al SDL. Muchos investigadores han sugerido que la
solucién a este problema debe ser el disefio correcto del medio
ambiente laboral, mds que la identificacidén del riesgo individual.
(Dales, 1962)

c) Asociacién con trabajo pesado:

Se ha demostrado en muchos estudios que la presentacién del SDL es
mayor entre los trabajadores industriales. Damlund encontrd que se
retiraron de la actividad laboral, mis trabajadores de la industria
de la construccidén debido al SDL, que trabajadores en control
quienes tenian menos demandas fisicas en el trabajo. (Damlund, 1982)
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gairanen y colaboradores no encontraron diferencia significativa en
1a presentacién de SDL, entre trabajadores controladores, quienes
realizan trabajos fisicos ligeros o actividades de oficina y
jefladores. (Sairanen, 1981)

Nachemson pier;sa que el SDL ocurre con la misma frecuencia entre
rrabajadores con oc:upacidn sedentaria y trabajadores con trabajo
pee_.-,ado, aun que estos (ltimos tienen una alta incidencia de
aqusentismo, atribuido al malestar que le producia e impedia
trabajar. Evidencia de estudios en trabajadores de la misma
industria, apoyan la hipétesis que el trabajo fisico pesado esta
asociado al SDL. (Nachemson, 1971)

d) Levantar objetos:

En posicidén erecta, a pesar de que parece a muchos una postura
inadaptada, la columna vertebral puede soportar una carga de
compresidén de muchas veces el cuerpo humano. Asi, por ejemplo, el
forzudo de la compaifiia de acrdébatas aguanta la pira&mide de sus
'compaﬁeros, siempre y cuando los misculos puedan estabilizar 1la
columna. Es necesario recordar que los misculos sostienen la columna
vertebral y que ésta a su vez sirve de punto de apoyo a los
misculos. O sea, que una persona puede mantenerse en posicidn
| erecta, solamente si existe una estabilidad inherente de su columma
vertebral. La estabilidad elastica, puramente ligamentosa, es
! aproximadamente de 2 kilogramos. Dicho de otro modo, la columna
! vertebral, deprovista de misculos, se abarquilla cuando el peso
sobrepasa esta "carga critica" de 2 kilos. (Lucas, 1962)

Segqin un estudio longitudinal, la frecuencia de lumbalgia entre
trabajadores que por su puesto de trabajo tienen que levantar
grandes pesos, es mds de ocho veces superior a la de aquéllos que
levantan muy poco peso o nada. (Chaffin, 1973) Segtn muchos otros
€studios epidemioldgicos (Chaffin, 1973 y Ekholm, 1982), la accién

de levantar pesos incrementa de manera importante la aparicién de
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..Bmmalgia. Este es, sin duda, el factor de riesgo terminal més

;imporcante, variando la frecuencia de aparicién de 15 al 64% en

:estos estudios. sin embargo, si esta accién fuera esporadica algunos

Lestudios reportan que no daria lugar.-a lumbalgia (Kelsey, 1975 y
imaQOIa'.1972)ﬁ sin embérgo, esfuerzos repentinos inesperados son

._ paft

icularmente peligrosos. (Magora, 1972) También se da el caso de

- que algunos trabajadores. nunca sufren de lumbalgia, cualquiera que

| gea su puesto de trabajo y, otros, la padecen a pesar de lo que

"hagan- (Chaffin, 1974 y Brook, 1973) Esto es importante porque nos

|

‘fuerza a dirigir la atencién también a la persona.

L e) Vvibraciones:

| ge ha averiguado que los sujetos sometidos a efectos vibratorios

i padecen con mayor frecuencia de lumbalgia. Entre ellos, el personal

! de ferrocarriles, helic6bpteros, los conductores de autobuses,

! camiones O tractores, los trabajadores que manejan aparatos dque

vibran, los marinos, los conductores de coches y otros. Aunque no

" se conoce en profundidad cémo acttia la vibracidn, se sabe que los

| sistemas fisioldgicos se alteran cuando la vibracién se sitfia en la

frcuencia natural del tronco humano, que corresponde a una amplitud
de 4 a 8 Hz. (Wilder, 1982; Kamijo, 1982 y Troup, 1978)

. LA POLEMICA SOBRE LA RADIOGRAFIA RSPINAL

- Ha habido contraversia sobre el valor que tiene el tomar placas

radiograficas de columna lumbar, como requisito para entrar a un
nuevo trabajo, lo que ha confundido al médico de empresa por varias
décadas. La utilizacién de estos estudios se basa en la capacidad
de sostén de la columna, en sus diferentes posiciones en el trabajo.
(Chaffin, 1975)

En una revisién de casos en Exxon, Montgomery observé que la mayoria
de los resultados radiograficos fueron normales. Los resultados

anormales observados en las placas revelaron enfermedades de disco
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y,degeneracién artritica. No se detectaron anormalidades congénitas,
1as cuales serfian la primera razén para rechazar la solicitud de
trabajo. (Montgomery, 1976)

Moreton, estudiando a trabajadores del ferrocarril, observd que los
resultados radiogréficos en trabajadores que padecian dolor de
region lumbar, causados por daflos menores de esta regibn, y la
poblacién en general eran précticamente los mismos. Con la revisidén
de resultados de otros investigadores y su propia experiencia con
jos trabajadores del ferrocarril, Moreton concluyé que los exdmenes
radiogrdficos para colocacién en el puesto de trabajo, jugaban un
papel importante en las decisiones de esta colocacidn, sirviendo
para reducir las incapacidades vy los pagos de compensacidn.
girvieron como referencia para comparar dafios de columna lumbar,
para determinar esquemas de trabajo y de compensaciones, sSin
embargo, estos resultados no fueron de mucho valor para predecir
dafios futuros. (Moreton, 1974)

Gibson y colaboradores identificaron en dos cohortes de trabajadores
de 1la industria del acero, un grupo contratado antes de introducirse
el estudio radiogrédfico en la empresa, y otro grupo contratado
después de introducirse el estudio. El andlisis de esta comparacidn
reveld no encontrar ninguna diferencia significativa entre las
cohortes. (Gibson, 1980) Moreton y colaboradores concluyeron que el
examen radiogrdfico de colocacidén, no tenia efecto significativo en
la incidencia subsecuente de SDL. (Moreton, 1974)

La falta de especificidad (Witt, 1984) y la dosis de radiacién
involucrada (Gustaffson, 1979) sugiere la inconveniencia de
radiografias de columna vertebral en individuos sanos, a quienes se

les aplica de manera rutinaria, para el ingreso a un nuevo empleo.

Bn el afic de 1973, el Colegio Americano de Radiologia y el Instituto
Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional llegaron a la
conclusién de que no se deben utilizar de rutina los estudios
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‘radiogréficos de la regibn lumbo-sacra en aspirantes a un puesto de
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¢rabajo- Estos se deben utilizar sélo para evaluar enfermedades

R T

1exigcentes y para diagnésticos especiales. (Tak-Sun, 1984)

i -

| gn un estudiolde lumbalgias de esfuerzo, el anilisis de los datos
mse'ha realizado partien?o de los antecedentes, de 1la historia

clinica, de la exploracién y del estudio de radiografias
iganteroposterior y lateral de columna lumbar. En este estudio se
| optuvieron los siguientes resultados: se apreciaron alteraciones
| radiolégicas en un 82.69% de los individuos que causaron baja
| 1jaboral por este motivo, estando repartidas de la siguiente manera:
'alteraciones de disco intervertebral, alteraciones de la estdtica
:}de la columna vertebral, osteofitos y otros signos de artropatia
. degenerativa, espina bifida y vértebras de transicién. (Herrero,

- 1984)
1,0S NUERVOS HALLAZGOS EN ESTUDIOS DE CASO RECIENTES

En un estudio efectuado por la Compafiia de Seguros Liberty se
encontrd que mAs de una cuarta parte de los trabajadores realizan

- actividades manuales de gran magnitud. Estas fueron las responsables
de por lo menos la mitad de los dafios de columna reportados,
indicando un aumento en el umbral de la susceptibilidad cuando 1la
tarea requiere de tal esfuerzo. Esto implica que dos de tres
trabajadores que tuvieron dafio de colummna asociados con el manejo
de materiales, pueden ser prevenidos si el trabajo se disefia de
acuerdo a las caracteristicas de los trabajadores. De todas formas,
una tercera parte de los dafos ocurrirdn a pesar de cualquier

~esfuerzo de disefio. (Shrawan, 1992)

El dolor lumbar es la principal causa de incapacidad industrial y
tiene un impacto socioeconémico muy importante en Estados Unidos.
En Suecia cerca del 12% de la morbilidad se debe a enfermedades
asociadas a la lumbalgia. Los trabajadores que manipulan materiales
Pesados tienen una mayor frecuencia de lumbalgias y mayor tiempo
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'perdido en el trabajo debido a esta causa. Los conductores de
; camiones, asi como. los granjeros, tienen un mayor riesgo de
! presentar una herniacién del niGcleo pulposo, aungue es muy dificil
establecer la relacidén de la causa especifica con el dolor de
columna lumbar. Sin embargo, los trabajadores que han padecido de

Jolor de colunna lumbar se les ha encontrado en trabajos sedentarios

como en trabajos que requieren de demandas fisicas. (Damkot, 1984)

Se ha investigado también la asociacidn entre carga acumulada (carga
piomecdnica y tiempo integral de exposicidén en la historia laboral
y experiencia de trabajo) y lumbalgia, en un grupo de ayudantes
institucionales con trabajos fisicos de grandes esfuerzos. Se
realizd una entrevista con la aplicacidén de un cuestionario y se
encontrd que la prevalencia de lumbalgia en esta muestra fue del
62%. EL géupo masculino tuvo una duracién de 14.3 afios y el femenino
de 11.6 desde el inicio del primer episodio de dolor. (Shrawan,
1990)

Los factores asociados mis cominmente con la lumbalgia en
enfermeras y auxiliares de enfermeria fueron el manejo de pacientes
y el estrés postural. En estos trabajos se desarrolla un estrés
biomecdnico en la columna vertebral. Se ha reportado la asociacién
entre carga mecénica en las estructuras de la columna vertebral y
la lumbalgia. (Shrawan, 1990)

El dolor lumbar puede resultar de una simple causa o de miltiples
causas patoldgicas, sin embargo, no se ha establecido una relacién
causal por alglin factor en especial. Pero se ha establecido una
fuerte asociacién con los siguientes factores: 1) Antecedentes
personales; 2) Antecedentes familiares de protrusién de disco; 3)
Estatura alta, fuerza isométrica, experiencia temprana de trabajo,
diametro del canal vertebral, factores psicolégicos, efecto
inflamatorio del ndcleo pulposo, trabajo fisico pesado,
levantamientos, inclinarse o agacharse, posturas estdticas de
trabajo (tiempo prolongado parado y sentado), jalar, acarrear,
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 cargar. Ademds de los factores genéticos y psicoldgicos, los demés
L. gactores de riesgo tienen una secuencia biomecénica comin. (Shrawan,

1990)

‘ aungue algunos autores reportan este amplio espectro de factores de

'.trabajo e individuales asociados al dolor de columna lumbat, poco
ge conoce sobre. si estos factores son la causa etiolégica, sintomas
agravantes o sintomas piecipitantes. (Riihimdki, 1991)

Un estudio danés, analizé la asociacidn entre dolor lumbar, factores

del tipo de vida y factores sociodemograficos en 469 trabajadores

de una planta sidertirgica (436 hombres, 33 mujeres), con promedio

de edad de 40 afios. Bl 51% habia sufrido dolor lumbar en el afio
-anterior. En ellos hubo una fuerte relacién entre el intenso dolor
© Jumbar y la exposicién laboral a levantamientos pesados y frecuentes
~en el transcurso de su vida. (Suadicani, 1994)

. Rihimdki y Burdorf han revisado recientemente la literatura entre
la asociacidén de cargas pesadas y el dolor lumbar. Estos autores
concluyen que se pueden distinguir seis factores primarios de
riesgo: trabajo fisico pesado, posturas de trabajo estaticas,
inclinarse frecuentemente y doblar la cintura, movimientos de
esfuerzo y levantamiento, trabajo repetitivo y la exposicidn a las
vibraciones. Se ha implicado también a los factores psicolégicos en
el desarrollo de dolor lumbar, pero los resultados no son my
claros. (Suadicani, 1994)

Un estudio italiano investigd la prevalencia de sintomas de columna
lumbar, por medio de un cuestionario enviado por correo, a un grupo
de 234 conductores de autobuses urbanos expuestos a las vibraciones
Yy esfuerzos posturales y a un grupo control de 125 trabajadores de
mantenimiento empleados en la misma compafiia municipal de autobuses.
‘Después de controlar las variables confusoras, la razén de momios
para los choferes de autobuses comparado a los controles, excedid

significativamente en varios tipos de sintomas de columna lumbar
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| (dolor en la pierna, dolor agudo de columma lumbar, dolor lumbar).

'?La ocurrencia de sSintomas de columna lumbar aumenté con la
%expogicién del cuerpo a las vibraciones, exposicidén expresada en
. pgrminos de dosig vibraci6n. Se encontré la prevalencia mds alta de

protrU51én de dlSCO entre los conductores de autobuses expuestos
gravemente a las vibraciones. Las posturas forzadas frecuentes
- zdoptadas en el trabajo se relacionaron también a los sintomas de
columna lumbar. Los resultados de este estudio también indicaron que
' 1as vibraciones a las que se exponen los choferes de autobuses
rebasaron los limites propuestos por la ISO 2631. Asi Se encontrd

| una asociacién entre dolor de columna lumbar y la exposicién a

| yibraciones entre grupos de trabajadores, tales como conductores de

T

camiones, conductores de tractores y de grQas. (Bovenzi, 1992)

En un estudio transversal de dolor de columma lumbar y factores
asociados, efectuado en dos industrias acereras, se encontrd una

| asociacidén, por medio de la regresidén logistica multivariada, con

B

I dos factores ocupacionales: esfuerzos pesados de los hombros (OR =

| 1.62), y la conduccidén de vehiculos automotrices (OR = 1.15). Las

otras caracteristicas de las condiciones de trabajo, tales como el

| cargar objetos pesados, las posturas y los movimientos del tronco,

o la exposicidén a las vibraciones no se asociaron al aumento en la

| prevalencia de dolor lumbar. (Masset, 1994)

En una investigacién suiza -basada en una muestra en 1398
conscriptos del ejército, nacidos en el afio de 1966, y quienes
participaron en un primer estudio en el afio de 1985- se mididé la
prevalencia de dolor lumbar a la edad de 26 afiog, y su incidencia
entre los 19 y 26 afos, asi como la relacidn entre dolor lumbar, y
log factores de riesgo ocupacionales, y los no ocupacionales. La
prevalencia de dolor lumbar en el transcurso de la vida, a la edad
de 26 arfios, fue de 69.1 %, y la incidencia de dolor lumbar entre los
19 y 26 afos fue de 26.44 %. Una historia de dolor lumbar y los
resultados patoldégicos a la edad de 19 afios, no predice 1la
prevalencia o la incidencia a la edad de 26 afios. (Rohrer, 1994)
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MgToDOS Y TECNICAS UTILIZADOS EN ESTUDIOS RECIENTES

La metodologia que utilizan la mayoria de las investigaciones
_analizadas se basa en estudios de prevalencia, mediante 1la
,aplicacibn de. cuestionarios a trabajadores, en sus lugares de
grabajo o por medio del correo. En algunos casos, las preguntas
gobre el dolor lumbar, fueron sacadas del Cuestionario Nérdico
gstandarizado, para el andlisis de los sintomas misculo-esqueléticos
_(Burdorf, 1993; Bovenzi, 1992 y Toropsova, 1995). Otro trabajo
utilizdé registros de salud (Ryden, 1989). Algunosa otros, ademis,
efectuaron andlisis médicos completos (incluyendo exAmenes
neurolégicos, reumatoldgicos y radioldgicos (Rohrer, 1994 vy
Toropsova, 1995) o psicolbgicos (Burdorf, 1993).

También, en algunas investigaciones, se realizaron observaciones en
los sitios de trabajo para sacar los patrones de levantamiento de
cargas, de doblarse, agacharse, jalar o de vibraciones. Adem&s de
las preguntas especificas relacionadas al medio ambiente industrial,
‘se diserlaron otras para evaluar las actividades no industriales
(recreacionales) tales como aserrar O cortar pasto y necesidades ge
levantamiento no individual. (Damkot, 1984 y Burdorf, 1393) Algunos
otros utilizaron la grabacibén de video para estudiar las posturas
'y movimientos mis representativos, como causantes de producir dafios
de columna lumbar. (Serratos, 1993) Uno de los estudios divide las
desviaciones de la postura vertical del tronco en tres posturas
no-neutras: flexidén anterior >20 grados de inclinacién hacia
adelante; flexidn lateral >20 grados de inclinacidén lateral; vy
rotacién axial >20 grados de torsidén. (Burdorf, 1993)

Otros estudios utilizaron la historia médica y la historia laboral
(estandarizada) para conocer la exposicidén o no, a actividades con
riesgos de producir dafio de columna lumbar, durante algin periodo

corto o largo en la vida del trabajador. (Suadicani, 1994 y Walsh,
1989)
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‘Las mediciones de las vibraciones se llevaron a cabo en una muestra
representativa en los vehiculos conducidos por los choferes en los
g1timos 20 aflos. Se efec;uaron mediciones a las vibraciones en tres
camiones viejos y en tres recientes. Las vibraciones fueron medidas
pajo las condiciones: de manejo actual, de acuerdo a 1las
rec_omendaciones internacionales estandarizadas. Kevin Walsh para
yalorar esta posibilidad de dolor lumbar producida por vibraciones,
estudib en su historia laboral, los factores de riesgo como son el
manejar coche o camioneta por mas de 4 horas; manejar un camidn,
gractor o graa, utilizar maquinaria vibradora manual, como una
gierra de cadena o taladros neumdticos. (Walsh, 1989)

ra cantidad de levantamientos en el trabajo se registrdé usando una
escala de tres graduaciones; nunca o rara vez (si acaso sblo en
pesos ligeros), algunas veces (5 kgs. o mids pero menos de 10
veces/hora) y mids frecuente (5 kg o mis, por lo menos 10
veces/hora). La frecuencia de agacharse o torcerse fue registrada
usando una escala de tres graduaciones; rara vez u ocasionalmente,
regqularmente pero menos de 10 veces/hora, sequido o mis de 10
veces/hora. (Svensgson, 1989)

Goertz enlista como ligero a levantamientos frecuentes de 20 libras
y cargas de 10 libras. Moderado, en levantamientos hasta de 50
libras y cargas de 25 libras. Levantamientos mayores de 100 libras
y cargas de 50 libras se considera muy pesado (Goertz, 1990). Walsh
utilizd el levantar o mover manualmente cosas pesadas, de 25 kg o
méds. (Walsh, 1989)

En algunos estudios se han utilizado, para el anilisis estadistico,
los modelos logisticos. Estos modelos premiten una evaluacidn
eficiente y sistemitica de relaciones entre variables, sin tener gque
pProducir una gran cantidad de cruces. (Hildbrandt, 1995)

En otro estudio se computaron las pruebas ANOVA con escalas de
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;intervalos, y se aplicaron pruebas de ji cuadrada para las variables
;‘jﬂominales y‘ordinaleg. Se acepté la significancia estadistica con
yna probabilidad menor del 5%. Se llevaron a cabo los analisis
lbﬁsicos,los cruces simplesly los andlisis de regresién logistica
;mﬁlciplef utilizando paquetes estadisticos avanzados. (Suadicani,
11994) )

En varios estudios, la medida de asociacién utilizada para
lrelacionar la exposicidn ocupacional y la lumbalgia fue la razdén de
‘momios. Se emplearon métodos generales de andlisis estadisticos,
lestos andlisis fueron efectuados wutilizando 1la prueba de
Mantel-Haenszel para la asociacién de dos variables. Se empled el
.an4lisis de regresidén logistica para estudiar el efecto del trabajo
lfen la lumbalgia, mientras simulténeamente 8se controlaba algln
‘posible nimero de variables confusoras y se investigaba su
‘jnteraccién. (Burdorf, 1993; Svensson, 189 y Ryden, 1989). En el
:manejo estadistico de la informacidn, otro trabajo considerd el
inivel de significancia para el rechazo de una variable dada mayor
‘de 15% como lo recomiendan Hosmer y Lemeshow (Masset, 1994). En otro
‘trabajo se utilizaron, para la comparacidén de grupos, la prueba de
t y las pruebas no paramétricas como la de Mann-Whitney (dos
igrupos), la de Kruskal-Wallis (m&s de dos grupos), y la prueba de
iji cuadrada, para las variables categéricas. El nivel de
significancia estadistica se establecid para una p < 0.05. (Rohrer,
11994)

RESULTADOS Y DISCUSION EN INVESTIGACIONES RECIENTES

Bn los resultados y discusidén de 132 operadores de mAquinas planas
Y 11 operadores de mAquinas de columna, en trabajadores fabricantes
de zapatos, vemos que el andlisis de las grabaciones de video mostrd
que los trastornos misculo-esqueléticos podrian aparecer con mayor
frecuencia en la espalda, en los hombros y en el cuello. Sin
embargo, los dos grupos de trabajadores tipicamente adoptaban
diferente grado de movimientos para estas regiones anatdémicas, y el
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E
iiporcencaje de aparicidén de trastornos deberia reflejar esas

| giferencias. Cerca de la mitad de los trabajadores estudiados
7.5%) declararon la presencia de un malestar persistente, dolor,

(4

" en pPOT lo wmenos una regidén ‘del cuerpo. El dolor lumbar fue el que
2o mencioné mas frecuentemente (18.2 % de los sujetos). (Serratos,
1993)

T:Las demandas totales de trabajo fisico para los sujetos con

! jumbalgia, fueron identificadas como las de mayor esfuerzo. Aunque

| no se pudo identificar alguna actividad de trabajo especifica como
factor de riesgo a excepcidn del manejo de camiones.

ge identificaron algunas diferencias en las posturas de
.1evantamiento egpecifico, en necesidades para empujar y jalar
objetos, y necesidades para soportar cargas repetitivas. Chaffin
jdentificé la capacidad de trabajo y el desarrollo de las
capacidades maximas para los levantamientos flexion&ndose hacia
adelante. Cuando un trabajador excede de esa capacidad, es mas
probable que ocurra lumbalgia. (Chaffin, 1975) Esta observacibn
también ha sido registrada Magora. (Magora, 1972)

Los andlisis de los efectos de las vibraciones bajo condiciones de
laboratorio controladas, sugieren que muchos vehiculos vibran a una
frecuencia fundamental similar a la frecuencia natural del cuerpo.
La exposicidén a las vibraciones parece relacionarse también a la
"fatiga" de las sefiales electromiogréaficas, medidas en los musculos
paraespinales. Estas observaciones sugieren que los tejidos blandos
son mas vulnerables y menos capaces de soportar las vibraciones de
los vehiculos, ademAs, de sus posibles efectos directos. El analisis
de regresién de algunas variables, nos indicé que la exposicidén a
las vibraciones, los levantamientos, el empujar, el jalar y el
manejar vehiculos, combinados todos estos factores, incrementa el
riesgo de producir lumbalgia. (Damkot, 1984)
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- ge sugiere 'que la vibracién del cuerpo, combinado con el estar
gentado por mucho tiempo, tiene un efecto dafiino en la columna

| jumbar. La exposicién laboral a las vibraciones de todo el cuerpo

| estd asociada frecuentemente con otros factores de carga de la
. columna. (Riihimiki, 1991) Puede concluirse que tanto la magnitud

;de‘vibraciones y la duracidén de la exposicidn, contribuyd a la

:relacién observada entre la cantidad total de vibraciones y la

. gintomatologia de columna lumbar. La tendencia estadistica, mostr6

que la prevalencia de la mayoria de quejas de columna lumbar,
-tienden a crecer con la dosis total aumentada de vibraciones. Una

' tendencia similar se observé cuando la cantidad de vibraciones

equivalentes y el nimero de afios manejando se utilizaron como medida

de exposicién. La exposicién a las vibraciones predice

~gignificativamente 1los problemas de columna lumbar entre los

choferes. Es probable que la acumulacién de posturas, como doblarse

'y estar sentado durante el tiempo de manejar un autob@is, contribuya

a aumentar el riesgo de dolor de columna lumbar. Sin embargo, aparte

-de los factores de riesgo estructurales, los hallazgos indican que

"los problemas de columna lumbar entre 108 choferes, ocurren a
niveles de exposicién a las vibraciones menores de los limites

:'propuestos por la ISO 2631. (Bovenzi, 1992)

Para Saudicani, no hubo ninguna asociacidén significativa entre el
dolor de columna lumbar y el género, la monotonia del trabajo, el
uso del tabaco y las actividades fisicas del tiempo libre. Pero si
hubo asociacidén muy significativa entre la lumbalgia y la edad, la
velocidad del trabajo, el levantamiento de cargas, las cargas en el
cuerpo causado por doblar la cintura a los lados y el agacharse, las
vibraciones por herramientas manuales y el trabajo doméstico en el
tiempo libre. Estadisticamente, la asociacién mas fuerte se encontré
entre el dolor lumbar reciente y el trabajo doméstico del tiempo
libre, entre el dolor de columna lumbar y velocidad del trabajo
presente. Aparte de la carga de trabajo presente, la exposicién
laboral en el transcurso de la vida del trabajador a cargas pesadas

frecuentes en el trabajo, fuertemente se asocid a la gravedad en la
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.'higcoria del dolor de columna lumbar. El 65 % en experiencia
‘reciente de dolor de columna lumbar, puede atribuirse a las cargas
pesadas de trabajo laboral o doméstica.

ra mas fuerte gorrelacién‘fue la historia laboral de levantamientos
frecuentes de cargas pesadas, mientras que las cargas pesadas
efectuadas en el tiempo libre no fueron asociadas con la gravedad.
gin embargo, a esta observacién no se le debe dar mucho peso. La
‘ gefinicidén de dolor lumbar grave se bas6 en hechos, que pudieron
haber tomado lugar mucho antes que los sujetos hubieran modificado
las actividad del tiempo libre en casa. (Suadicani, 1994)

La proporcién de prevalencia de lumbalgia en una muestra de
trabajadores industriales y profesionistas holandeses, nos informa
que mds de una cuarta parte de los entrevistados, reportaron haber
padecido frecuentemente de lumbalgia (26.6 %); el 1.5 % habia
faltado al trabajo en los Gltimos meses (el S ¥ de los entrevistados
que padecieron frecuentemente de dolor de columna lumbar). Las
mujeres tuvieron mas sintomas que los hombres, y la proporciédn de
prevalencia aumento con la edad en ambos sexos. En el sexo masculino
la prevalencia aumentd hasta la quinta década y disminuyd de los 55
afios en adelante; en mujeres, esta disminucién no se observd. Para
evaluar la relacién de la lumbalgia con el tipo de trabajo, se
.estratificd el trabajo en sedentario y no sedentario, concluyendo,
que en el trabajo no sedentario en ambos sexos, la prevalencia de
lumbalgia fue mayor. Parece ser que la prevalencia de lumbalgia se
encuentra en particular en las profesiones no sedentarias. La
prevalencia de lumbalgia en 1los trabajadores industriales vy
profesionistas mas importantes en Holanda varian grandemente, ya que
van del 12 al 41%, con una prevalencia promedio del 27%. La
interpretacién de los hallazgos es dificil. Sin embargo, parece que
los trabajadores expuestos a esfuerzo fisico pesado (industria de
la construccién), presentan un mayor riesgo, en comparacidn con los
trabajadores con esfuerzo fisico ligero (trabajos sedentarios,
empleados bancarios y otros similares). (Hildebrandt, 1995)
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zse ha demostrado que muchos factores de riesgo tienen una relacién
&clara y fuerte con la lumbalgia. Tal es el caso de la estatura, el
2levantamient0 de ca;gas{ agacha;se o doblarse, posturas de trabajo
;estacicas, empujar, jalar y transportar. Estos riesgos tienen un
| componente biomecénico que se efectfia en un periodo de tiempo largo.
{pebido a que los materiales Dbiolégicos son por naturaleza
_viscoelésticos, el tiempo histérico de los esfuerzos tiene un fuerte

| papel para producir algfin dafio. (Shrawan, 1930)

yna espina normal y saludable mantiene su estabilidad como resultado

i de una interaccidn entre los factores intrinsecos y extrinsecos. Una
carga repetida, asimétrica y prolongada podra traer como
: consecuencia cambios en la tensidn de descanso de los ligamentos.
"Tales factores creardn desdrdenes wecdnicos permanentes y
ipredispondra a las personas a los dafios de columna y al dolor. Este
tiproceso es gradual y los desbérdenes, afectados por el tipo de vida
y el tiempo asociado, es progresivo. Un trabajador frecuentemente
‘desarrolla un solo trabajo por aflos, sin tener ningfin problema y un
-dia el mismo tipo de actividad, que siempre ha desarrollado, puede
precipitar el dolor lumbar. El nivel de tolerancia de los tejidos
“de la columna disminuyen con la edad. Asi, bajo esta circunstancia
‘gse puede estandarizar la exposicidén a las cargas. Uno puede estimar
el umbral para la produccidén de daiio.

La carga compresiva acumulada en el trabajo actual, en el grupo con
dolor, fue significativamente mayor que en el grupo sin dolor. Asi
también la duraciém promedio de trabajo y la carga genérica
acumulada. Estas observaciones nos sugieren claramente que la
exposicién a cargas acumuladas predispone a la columna a presentar
dolor y/o daflo, y es por consiguiente un factor de riesgo. (Shrawan,
1990)

Riihimdki menciona que el cargar objetos pesados no es dafiino a la
columna a menos que se exceda la resistencia de sus tejidos. Este
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exceso puede ser causado por una sobrecarga o por fatiga de cargas
repetidas. El aumento gradual de las cargas tiene un efecto de
entrenamiento y tanto los misculos, tendones y también las
vértebras, se adaptan para aguantar cargas pesadas, como por
ejemplo,‘se ha mostrado que los levantadores de pesas tienen menos
cambios degenerativos en la columna lumbar, que los trabajadores con
un trabajo fisico pesado. Un alto nivel de actividad fisica
fortalece, tanto a las vértebras, como a los discos. (Riihimaki,
1991)

purdorf encontrd que la gran mayoria de los operadores de gras y
montacargas habian tenido trabajos previos en otras compafiias, los
que eran proporcionalmente mayores que en los oficinistas. La misma
diferencia se observd en la compafifa actual para la historia de
trabajo. Estas diferencias de la historia de trabajo se reflejd,
también, en la experiencia total de trabajo. Los operadores de gras
y los montacarguistas habfan trabajado wm&s tiempo que 1los
oficinistas. Cuando cambian de trabajo, los oficinistas cambian de
un trabajo de oficinista a otro igual. Los operadores de grGas y los
montacarguistas principalmente trabajan como choferes, tanto en la
compafiia actual como en las previas.

La prevalencia en quejas reportadas de lumbalgia en los 12 meses
anteriores fue significativamente m&s alta en los operadores de grGa
que en los oficinistas: 50 y 34%, respectivamente. También se
present6 una diferencia estadisticamente significativa entre ambosg
grupos de sujetos con inicio de lumbalgia después de haberse
iniciado en su trabajo en la compaiiia actual. Ambos grupos, los
operadores de gria y los montacarguistas, se quejaron mas
frecuentemente de lumbalgia intensa que los oficinistas. (Burdorf,
1993)

Masset y Malchare refieren en un estudio transversal, en dos
industrias acereras, que los esfuerzos pesados realizados con los
hombros estin fuertemente correlacionados con el dolor de columna
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‘ qumbar . También encontraron una fuerte correlacién de este
;padecimiento con el tiempo de manejo de vehiculos automotores. Sin
embargo, no encontraron asociacién entre el dolor de columna lumbar
Ly la opinién de los trabajadores acerca de las cargas fisicas de
grabajo. Una posible explicacién, para estos resultados negativos,
i eg que la opinién de los trabajadores no hace posible descriminar
10s diferentes niveles de -cargas de trabajo. Lo mismo sucedid con
1a exposicién del cuerpo a las vibraciones. La razén puede ser la
misma. Los trabajadores utilizan diferentes escalas para hacer sus
juicios, dependiendo de sus exposiciones pasadas. (Masset, 1994)

gvensson y Goertz mencionan gue el levantamiento de cargas es un
jmportante factor de riesgo para la lumbalgia. Aproximadamente la
‘mitad de tcdos los casos estan asociados a las tareas de
‘ levantamiento manual. (Svensson, 1989 y Goertz, 1990)

Las posturas incémodas o forzadas, predominantemente en individuos
. que trabajan sentados, se ha mencionado que pueden incrementar el
riesgo de dolor lumbar. Sin embargo, otros estudios como el de
- Svensson no encuentran que el estar sentado sea un factor de riesgo
- para el dolor de columna lumbar. En cambio, el grado de preocupacidn
y el grado de fatiga al final del dia de trabajo fueron fuertemente
correlacionadas con 1la aparicién de dolor de columna lumbar.
(Svensson, 1989) De acuerdo a Pope y colaboradores, la angustia
psicoldgica estd asociada con una mayor restriccién de movimiento
espinal. (Pope, 1980)

En el estudio realizado por Ryden y colaboradores encontraron 105
lesiones de lumbalgia en trabajadores de un hospital infantil y de
un centro de salud, en San Diego, Estados Unidos, entre 1983 y 1985.
De estos casos, se utilizaron 84 para el analisis, cada uno
emparejado a dos controles, o sea, 168 controles. Las causas de
lesién se dividieron en cuatro categorias: por levantamiento, el
55.4%; por agacharse, el 15.7%; por caidas, el 12.0% y por otras
Causas, el 16.9%. (Ryden, 1989)
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jalsh Y colaboradores encontraron que la asociacién méds fuerte con
3 jumbalgia, en los anélisis simultédneos de todas las actividades,
e en los trabajadores que levantaban y movian pesos de mas de 25
;ilogramos, con riesgos relativos de 2.0, tanto para hombres como
,ara mujeres. También, el manejo de automotores por m&s de 4 horas
jiarias se asocid-a lumbalgia en hombres, pero no en mujeres. Los
jecanismos postulados incluyen esfuerzos mecinicos en la espina,
.ausados por estar sentado y por vibraciones. La exposicién a
sibraciones es aiin mayor entre los choferes de tractores y camiones,
.rabajos a los que frecuentemente se ha identificado como propensos
ara €l dolor lumbar, y para el prolapso del disco lumbar. Si
yncontraron asociacién con trabajos que se vinculaban con estar
jentado por mis de dos horas al dia, pero fueron débiles y no
jignificativos estadisticamente, excepto entre las mujeres con
sxposiciones prolongadas. Los resultados de otros estudios que han
yuscado efectos por la posicién de estar sentado han sido
.nconsistente. En comparacién con otras ocupaciones sedentarias, el
ranejo de automotores permite poca oportunidad para cambios
)osturales. Tal vez es la naturaleza continua de la fuerza postural
.0 que causa el dolor lumbar en los choferes. En este estudio, las
:stimaciones, sobre 1la cantidad de enfermedades atribuibles a
.evantamientos pesados y al manejo de automotores, son de 14 y 4%
‘espectivamente. Aun gi estas cifras fueran dudosas, una proporcién
justancial de casos permanece inexplicable. (Walsh, 1989)

isimismo, Rohrer y colaboradores en un estudio epidemioldgico de
lolor de columna lumbar en conscriptos suizos, de edades de 19 a 26
iflos, refiere que el trabajo pesado, con vibraciones, y trabajo
‘epetitivo, se asoci6 al trabajo industrial, al transporte
‘erroviario y camionero, a la agricultura y a la ganaderia. La
nvestigacién se caracterizd por una alta prevalencia (mids del 50%)
le lumbalgia. Los trabajadores expuestos: al trabajo repetitivo, a
loblar la cintura, a los turnos de trabajo mayores de 8.5 horas al
lia, tuvieron mds dolor de columna lumbar que aquellos expuestos a
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108 mismos factores, pero con menos horas de exposicidén. (Rohrer,
£ 1994)

gl dolor lumbar no se asocid a las actividades deportivas, ni a las
recreativas, en el persdnal estudiado, de edades entre los 19 a 26
afios Similares resultados se han encontrado en otrxos estudios.
- psimismo, las personas con nivel educacional alto (escuela superior
o universidad) tuvieron una baja prevalencia (12%) de lumbalgia, en
en comparacién con aquellos trabajadores que tenian un nivel
| educacional bajo (20%), con una p<0.05.

La prevalencia de dolor de columna lumbar en suizos de 26 afios de
edad en el aflo de 1992, puede ser estimada entre 44.2 y 69.1%. Estos
resultados se asemejan a otros valores publicados y muestran que es
un problema importante de salud en hombres jévenes.

Los factores de riesgo ocupacional, tales como: doblarse, estar de
pie., vibraciones, o trabajo pesado, frecuentemente se ha asociado
con la lumbalgia y este estudio lo confirma. (Rohrer, 1994)

‘La wmisma observacién que en el trabajo previo, hacen Toroptsova y
colaboradores, en cuanto a que trabajadores con un nivel bajo de
educacidn tienen una prevalencia mis alta, de dolor de columna
lumbar (p<0.05). Este grupo afirma que este hecho se puede explicar
por la naturaleza de su trabajo.

La lumbalgia, también, fue mas comin en la gente casada gue en los
solteros (p<0.05) y en las personas que no participan en actividades
deportivas. Sin embargo, la prevalencia de dolor lumbar fue igual
en fumadores y no fumadores, aunque en losg primeros, se encontrd una
tendencia mayor hacia la lumbalgia en los que mds fumaban (mids de
10 cigarrillos al dia). (Toroptsova, 1995)
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RBSULTADOS

pa informacién hasta aqui presentada muestra la importancia de este
padecimiento. Ahora es necesario adentrarse en las relaciones de
causalidad, en particular, con aquellas causas especificamente
derivadas del proceso iaboral en que se insertan los trabajadores.

asi, como ya se ha mencionado, las principales variables
independientes estudiadas fueron:

- Ultimo puesto de trabajo, antes del dictamen de invalidez;

- Puestos anteriores;

- Antigliedad o tiempo de exposicidn en cada uno de 1los puestos de
trabajo;

- Esfuerzo fisico en cada puesto;

- Posiciones incdmodas o forzadas;

- Acciones frecuentes de flexidén, extensidn o rotacibn y

- Cargar, empujar o jalar objetos pesados.

El andlisis muestra que no hay diferencias estadisticamente
significativas para tres de las variables estudiadas: la actividad
de la empresa donde labord el trabajador, los afios de inicio de la
vida laboral y la posicidén més frecuente en el trabajo.

Las razones de esto son relativamente sencillas. En el primer caso
(véase cuadro 10), la empresa no determina necesariamente el tipo
de actividad gque desarrolla el trabajador, ya que éste puede
laborar en una empresa de alto riesgo, pero desempefiar actividades
que no comprometan de manera importante la columna lumbar. En el
segqundo caso, O sea, los anios de inicio de vida laboral (véase
cuadro 11), no se relaciona necesariamente con el tiempo de
exposicidén al riesgo, sino con la edad cronolégica, la cual no
necesariamente significa mayor labilidad para adquirir la
enfermedad. En el tercer caso (la posicién mas frecuente en el

trabajo) se puede argumentar que tanto el permanecer mucho tiempo

51



1

de pie como sentado compromete de una manera similar la columna
jumbar, lo que apoya la idea de tener un riesgo semejante de
padecer lumbalgia en ambas pogiciones, si éstas son sostenidas y
por periodos de tiempo prolongados.

cuadro 10 '
DISTRIBUCION DE CASOS Y TESTIGOS
POR ACTIVIDAD DE LA EMPRESA
ACTIVIDAD CASOS % TESTIGOS %
SERVICIOS 44 20.9 71 33.8
INDUSTRIA 94 44.8 91 43.3
SEGURIDAD SOCIAL 48 22.9 19 9.1
TRANSPORTE 11 5.2 9 4.3
COMPRA - VENTA 13 6.2 20 9.5
TOTAL 210 [100.0 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dict&menes de Invalidez,
HGZ 32, IMSS, 1988-1994.
Cuadro 11

DISTRIBUCION DE CASOS Y TESTIGOS
POR EDAD DE. INICIO DE VIDA LABORAL

EDAD INICIO CASOS % |TESTIGOS %
< 10 ANOs 14 6.7 13 6.2
10-13 ANOS 29 13.8 29 13.8
14-17 ANOS 67 31.9 72 34.3
18-21 ANOS 55 26.2 56 26.7
> 21 ANOS 41 19.5 40 19.0
NO DATOS 4 1.9 0 0
TOTAL 210 [100.0 | 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dictémenes de
Invalidez, HGZ 32, IMSS, 1988-1994.
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" cuadro 12

DISTRIBUCION DE CASOS Y TESTIGOS
POR POSICION LABORAL MAS FRECUENTE

POSICION | CASOS % TESTIGOS %

SENTADO 72 34.3 83 39.5
DE PIE 138 65.7| 127 60.5
TOTAL 210 |[100.0| 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dictémenes de
Invalidez, HGZ 32, IMSS, 1988-94.

Las otras variables independientes y, por supuesto, las méas
importantes, se encontraron asociadas con el SDL. La hipdtesis de
causalidad que se manejd en esta investigacidén quedd, a nuestro
modo de ver, ampliamente demostrada, ya que hay variables
especificas de la vida de trabajo estrechamente relacionadas con la
presencia de SDLI. Asi, como se observa en los cuadros 13 a 20, hay
variables especificas de 1la vida del trabajo estrechamente
relacionadas con la presencia de SDLI. Estas son: el puesto de
trabajo {(cuadros 13 y 18); la antigiedad en el trabajo (tiempo de
exposicidn) como se ve en el cuadro 14; la intensidad del esfuefzo
fisico {(cuadro 15, 19 y 20); levantamiento de cargas (cuadro 16} y
acciones laborales mds frecuentes {(cuadro 17).

El puesto es una variable central en el estudio de la relacidn
entre el trabajo y la salud, ya que sintetiza la forma en que los
trabajadores se insertan en un centro laboral y, en particular, las
caracteristicas de la actividad que desarrollan. De ahi, 1la
importancia de mostrar como se distribuyeron las poblaciones de
casos y testigos por puesto de trabajo (Gltimo y anterior), aunque
en ciertos casos para fines del andlisis éste se agrupd (véanse
cuadros 13 y 18).

Como se observa en el cuadro 13, hay un riesgo mucho mayor de

padecer SDL invalidante en trabajadores sometidos a mayores
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,exigeﬂCias fisicas en comparacién con otros puestos de trabajo
menos expuestos. Asi, se aprecia un mayor niimero de testigos en los
pueStOS administrativos -y de servicios (incluyendo a los técnicos
y_profesionistas) y,.cqntrériamente, un ndimerc mayor de casos en
108 puestos de operadores y oficiales de la industria, en
cargadores y en oficios donde el trabajador se somete a largas
-poras en posiciohes incémodas o0 con vibraciones, como es el caso de

1as costureras y los choferes (véase gradfica 6).

: Cuadro 13

DISTRIBUCION DE CASOS Y TESTIGOS

EN EL ULTIMO PUESTO DE TRABAJO
PUESTO AGRUPADO |CASOS % TESTIGOS %
ADMINISTRATIVO 16 7.6 24 11.4
AUXILIAR ADMTIVO. 13 6.2 20 9.5
OPER. SERVICIOS 41 | 19.5 76 36.2
TECNICO-PROFES. 25 | 11.9 21 10.0
CHOFER 15 7.2 11 5.3
COSTURERA 9 4.3 3 1.4
ESTIBADOR 7 3.3 3 1.4
INTENDENTE 15 7.1 15 7.2
MANTTO. INDUSTRAL 22 | 10.5 11 5.2
OPER. INDUSTRIAL a7 | 22.4 26 12.4
TOTAL 210 |100.0 210 |100.0

Fuente: Expedientes de los Dictamenes de
Invalidez, HGZ 32, IMSS, 1988-1994.

Con base en este cuadro se muestran los tres ejemplos siguientes,
en donde la razén de momios es mayor del doble en los puestos de
trabajo mas exigidos en comparacidn con aquéllos menos exigentes.
En el ejemplo A, se comparan los trabajadores administrativos y de
los servicios con el resto de trabajadores. Ahi, el riesgo es dos
veces y medio mayor para estos ultimos; con una p<0.001. En el
ejemplo B, donde se comparan los trabajadores industriales
(operadores y oficiales) con \los administrativos y técnicos vy
profesionistas, el riesgo es también mayor Q&el doble y la
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diferencia estadisticamente significativa. En el ejemplo C se
analizan ios trabajadores industriales y los estibadores en
relacién con los administrativos, la diferencia es casi tres veces
mayor entre los priﬁeros ‘y los sequndos; la diferencia es
estadigticamente significativa, con una p<0.001.

)

EJEMPLO A:
Enfermo
+ -
- + 115 69 184 (TODOS, MENOS)
Expuesto
- 95 141 236 (ADMON+SERV+TEC/PROF)
210 210 420
Razén de momios = 2.47 (1.63 < OR < 3.75) 95%

Mantel -Haenszel: 20.42 p<0.001

BJEMPLO B:
Enfermo
+ -
+ 69 37 || 106  (OPER+MANTTO IND)
Expuesto ’
- 54 66 120 (ADMON+TEC/PROF)
123 103 226
Razén de momios = 2.28 (1.29 < OR < 4.05) 95%
Mantel-Haenszel: 9.12 p<0.01
EJEMPLO C:
Enfermo
+ -
+ 76 40 116 (ESTIB+OPER+MANTTO IND)
Expuesto -
- 29 44 73 (ADMINISTRATIVOS)
105 84 189
Razén de momios = 2.88 (1.51 < OR <« 5.53) 95%
Mantel-Haenszel: 12.01 p<0.001
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gl tiempo de exposicién es una variable de peso en la generacidn
del SDLI. Es importante mencionar que en esta investigacién fueron
controladas las variables edad vy 5EX0 para evitar la posible
coﬁfusién o peso de laé mismas en el'anélisis. Asi, se observa en
el cuadro 14 que a mayor antigiedad en el trabajo se aumenta el
riesgo de los trabajadores de tener lumbalgia. En el ejemplo D se
aprecia la comparacién entre los trabajadores con antiguedad hasta
de 15 afios (grupo menos expuesto), con los trabajadores de 16 o mas
afios (grupo mé&s expuesto). La diferencia es estadisticamente
significativa (p<0.05). De la misma manera, en el ejemplo E, se
compararon los trabajadores de menor tiempo de exposicidén (hasta 5
aflos) con los de mayor tiempo (mds de 25 afios). La razdén de momios
muestra un riesgo casi del doble de estos Gltimos en comparacién
con los primeros (p<0.05).

Cuadro 14
DISTRIBUCION DE CASOS Y TESTIGOS
POR ANTIGUEDAD EN EL ULTIMO PUESTO
ANTIGUEDAD CASOS 3 TESTIGOS %
< 1 ANO 7 3.3 10 4.8
1-5 ANOS 30 14.3 45 21.4
6-10 ANOS 32 15.2 32 15.2
11-15 ANOS 29 13.9 32 15.2
16-20 ANOS 34 16.2 27 12.9
21-25 ANOS 24 11.4 23 11.0
> 25 ANOS 54 25.7 41 19.5
TOTAL 210 | 100.0 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dictamenes de
Invalidez, HGZ 32, IMSS, 1988-1994.

56



i

gJEMPLO D: ;
Enfermo
+ -
n 112 |. 91 | 203 (16 ANOS O MAS)
Expuesto. — -
- 98 119 217 (HASTA 15 ANOS)
. 210 210 420
Razén de momios = 1.49 (1.00 < OR < 2.24) 955%
Mantel-Haenszel: 4.19 p<0.05
EJEMPLO E:
Enfermo
+ -
+ 54 41 95 (MAS DE 25 ANOS)
Expuesto ‘ -
- 37 55 92 (HASTA 5 ANOS)
91 %6 187

Razén de momios = 1.96 (1.05 < OR < 3.66) 95%
Mantel-Haenszel: 5.14 p<0.05

En el cuadro 15 se aprecia la distribucién de los casos y testigos
de acuerdo a las caracteristicas del esfuerzo fisico a que estaban
sometidos en el dltimo puesto de trabajo, o sea, el puesto anterior
a su dictamen de invalidez. Como puede observarse la distribucidn
es muy diferente entre casos y testigos. En los primeros se
concentran trabajadores sometidos a esfuerzo fisico moderado vy
pesado y, en los segundos hay mds trabajadores en labores que no
tienen fuertes exigencias fisicas. En el ejemplo F se comparan
trabajadores expuestos a esfuerzos moderados y pesados contra
aquéllos en laborales fisicamente ligeras. El riesgo es mas del
doble para los primeros en relacidn con los segundos y la
diferencia es etadisticamente significativa (p<0.001). En el
ejemplo G también la diferencia'es significativa, aungue el riesgo
es menor. Esto seguramente se debe a que los trabajadores con
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esfuerzo fisico moderado, al agruparse con los de trabajo ligero,
compensan‘el poco esfuerzo de esﬁos Qltimos. En el ejemplo H esto
queda de manifiesto, cuando al comparar los trabajadores expuestos
a esfuerzos pesados con los que tiene trabajo fisico ligero, el
riesgo para los primeros es 2.48 vecés mayor, es decir, tienen 250%
m&s de riesgo. de padecer lumbalgia. La diferencia, por supuesto es
significativa con una p<0.001,

Cuadro 15
DISTRIBUCIQN DE CASOS Y TESTIGOS
POR ESFUERZO FISICO EN EL ULTIMO PUESTO
ESFUERZO CASOS % TESTIGOS %
LIGERO 64 30.5 105 50.0
MODERADO 90 42.8 68 32.4
PESADO 56 26 .7 37 17.6
TOTAL 210 100.0 210 100.0
Fuente: Expedientes de los Dictédmenes de Invalidez,
HGZ 32, IMSS, 1988-1994.
EJEMPLO F:
Enfermo
+ ~
+ 146 105 251 (PESADO +MODERADO)
Expuesto
- 64 105 169 (LIGERO)
210 210 420
Razén de momios = 2.28 (1.50 < OR < 3.47) 95%
Mantel-Haenszel: 16.60 P<0.001
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gJEMPLO G:
; . Enfermo
+ -
+ 56 37 93 (PESADQ)
Expuesto -
- || 154 173 327 {LIGERO+MODERADO)
' 210 210 420
Razén de momios = 1.70 ~ (1.04 < OR < 2.79) 95%
Mantel-Haenszel: 4.97 P<0.05
EJEMPLO H:
Enfermo
+ _
+ 56 37 93 (PESADO)
Expuesto
- 64 105 169 (LIGERO)
120 142 262
Raz6n de momios = 2.48 (1.43 < OR < 4.32) 95%
Mantel-Haenszel: 12.02 P<0.001

Como se citd en la revisidén bibliografica, hay midltiples
investigaciones que han mostrado la asociacién entre cargar objetos
pesados y el dolor lumbar. En este trabajo también quedd de
manifiesto gque el levantar cargas evidentemente incrementa el
riesgo de sufrir de SDL. El1 cuadro 16 deja claro el hecho que
muchos de los testigos, casi la mitad (96) no estaban sometidos a
este esfuerzo y que, cuando asi era, estaban expuestos en menor
medida que los casos a esta situacidén. En los ejemplos I y J se
pone en evidencia esta cuestién. En el primer ejemplo se comparan
los trabajadores con exigencias de levantar, cargar o empujar
objetos en su puesto de trabajo de aquéllos que no lo estapan. Como
se ve el riesgo es del doble en los primeros (p<0.001). De la misma
manera, cuando se comparan trabajadores cuyo puesto de trabajo
exigia cargar objetos, se aprecia una diferencia muy importante en
relacién al peso de esos objetos. Asi, los que cargan mis de 10
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kilogramos tienen un riesgo casi tres veces mayor que aquéllos que
cargan objetos de ‘un peso que no rebasa los 10 kilogramos
{p<0.001) .

Cuadro 16 .
DISTRIBUCIGN DE CASOS Y TESTIGOS
" POR LEVANTAR CARGAS PESADAS
LEVANTAR CARGAS CASOS % TESTIGOS %
CARGA HASTA 10 K 26 12.4 40 19.1
CARGA 11 25 KG 47 22.4 38 g 18.1
CARGA >25 KG 55 7 26.2 15 & 7.1
CARGA EMPUJA >25K —i9 9.0 21 10.0
NO SE APLICA 63 30.0 96 45.7
TOTAL 210 100.0 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dictamenes de Invalidez,
HGZ 32, IMSS, 1988-1994.

EJEMPLO I:
Enfermo
+ -
+ 147 114 261 {CARGA)
Expuesto
- 63 96 159 (NO CARGA)
210 210 420
Razébn de momios = 1.96 (1.29 < OR < 2.99) 95%
Mantel-Haenszel: 11.00 p<0.001
EJEMPLO J:
Enfermo
+ -
+ | wks7”| 53 150  (CARGA MAS DE 10 KG.)
Expuesto
- 26 40 66 (CARGA HASTA 10 KG.)
123 93 216

Razén de momios = 2.82 (1L.49 < OR < 5.35) 95%
Mantel -Haenszel: 11.88 p<0.001
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Las posturés incémodas o forzadas en el trabajo estan reportadas,
por la mayoria de los investigadores, como riesgos especificos para
la aparicién de SDL. La distribucién de esta variable entre los
casos y. testigos varia, aunque no de manera tan importante como en
el caso de otras' variables. La distribucién de estas acciones
frecuentes en el trabajo se muestra en el cuadro 17. Aqui se ve que
hay mas casos que testigos que en su Gltimo puesto realizaron estas
acciones rutinariamente y, ademds hay menos que tenian posturas
naturales. En el ejemplo K se puede ver un riesgo mayor (razén de
momios de 1.69) en los trabajadores que en su puesto tienen
acciones de flexidén y extensidén o gque caminan demasiado, en
comparacién con los8 que no tienen posturas forzadas o incdmodas
(p<0.05). Cuando s6lo se compara a los trabajadores sometidos a
acciones de flexidén y extensiébn con los de postura natural, los
primeros tienen un riesgo mayor (1.8) que aquéllos que no lo estan.
En el ejemplo L se puede observar esta situacién y ver que la
diferencia es significativa, con una p<0.01l.

Cuadro 17
DISTRIBUCIGN‘DE CASOS Y TESTIGOS POR ACCIONES
LARORALES MAS FRECUENTES EN EL ULTIMO PUESTO
ACCIONES CASOS % TESTIGOS %
FLEXION-EXTENSION 154 73.3 125 59.5
CAMINAR DEMASIADO 8 3.8 15 7.2
POSTURA NATURAL 48 22.9 70 33.3
TOTAL 210 100.0 210 100.0

Fuente: Expediente de los Dictamenes de Invalidez,
HGZ 32, IMSS, 1988-1994.
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EJEMPLO K: .

Enférmo
+ _

+ 162 140 || 302 {(TODOS, MENOS)

Expuesto
- 48 70 118 {POSTURA NORMAL)
-210 210 420
Razdn de momios = 1.69 (1.07 < OR <« 2.66) 95%
Mantel-Haenszel: 5.69 p<0.05
EJEMPLO L:
Enfermo
+ -
+ 154 | 125 279 (FLEX+EXTENSION)
Expuesto
- 48 70 118 (POSTURA NORMAL)
202 195 397
Razbn de momios = 1.80 {(1.13 < OR < 2.85) 95%
Mantel-Haenszel: 6.98 p<0.01

En el cuadro 18 se observa la distribucién de los casos y los
controles en el puesto de trabajo. En este caso, sin embargo, no es
el Gltimo puesto de trabajo antes del dictamen de invalidez, como
en el cuadro 13, sino el puesto de trabajo previo a éste. Aqui, los
testigos se asocian con los administrativos y los operadores de
servicios y los casos, principalmente, con los trabajadores
industriales y agricolas. Para este analisis, obviamente se
eliminaron aquellos trabajadores que no habian tenido un puesto de
trabajo anterior. En el ejemplo M se observa un riesgo del doble en

los trabajadores mas expuestos en comparacidén con los menos
expuestos (p<0.01}).
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Cuadro 18

DISTRIBUCION DE CASOS Y TESTIGOS
EN EL PUESTO DE TRABAJO ANTERIOR

PUESTO AGRUPADO |CASOS % TESTIGOS %
ADMINISTRATIVO 15 7.1 12 5.7
' AUXILIAR ADMTIVO. 13 6.2 15 7.1
OPER. SERVICIOS 41 19.5 68 32.4
TECNICO-PROFES. - '8 3.8 5 2.4
CHOFER 3 1.4 3 1.4
COSTURERA 1 0.5 4 1.9
ESTIBADOR 2 1.0 2 1.0
INTENDENTE 12 5.7 9 4.3
MANTTO. INDUSTRAL 9 4.3 6 2.8
OPER. AGRIcoLA 8 3.8 3 1.4
OPER. INDUSTRIAL 53 25.3 31 14.8
NO SE APLICA 45 | 21.4 52 24.8
TOTAL 210 [100.0 210 100.0
Fuente: Expedientes de los Dictamenes de
Invalidez, HGZ 32, IMSS, 1988-1994.
EJEMPLO M:
Enfermo
+ R
+ 88 58 146 (TODOS, MENOS)
Expuesto
- 77 100 177 (ADMON+SERV+TEC/PROF)
165 158 323 EXCLUIDOS NO SE APLICA

Razdén de momios = 1.97
Mantel-Haenszel: 8.98

{1.23 < OR < 3.15) 95%
P<0.01
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Como se ha mencionado en la bibliografia, hay un nimero importante
de investigaciones que relacionan, causalmente, el esfuerzo fisico
en el trabajo con la presentacién de lumbalgia. En el cuadro 15 se
confirma esta aseveracidn.' Asi, la distribucién de los casos y de
los testigos es diferencial, ya que los primeros estaban mucho m&s
expuestos a ‘esfuerzo fisico pesado, en el puesto de trabajo
anterior, que 1os segundos. Es decir, no sélo sucedid este fendmeno
en el altimo pusto de trabajo (véase cuadro 15), sino en los
puestos previos. En los tres ejemplos que siquen (N, O y P) el
riesgo es de 2.58 veces mias en los trabajadores sometidos a
esfuerzo fisico, como se muestra en el ejemplo N y llega hasta un
riesgo 3.6 veces mayor, como se muestra en el ejemplo P. En los
tres casos la diferencia es altamente sgignificativa con una
p<0.001.

Cuadro 19 B
DISTRIBUCION DE CASOS Y TESTIGOS
POR ESFURRZO FISICO EN EL PUESTO ANTERIOR
ESFUERZO P.A. CASOS % TESTIGOS %
LIGERO 33 15.7 62 29.5
MODERADO 45 21.4 51 24 .1
PESADO : 87 41.5 45 21.4
NO SE APLICA 45 21.4 52 24 .8
TOTAL 210 100.0 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dictamenes de Invalidez,
HGZ 32, IMSS, 1988-1994.

EJEMPLO N:
Enfermo
+ -
+ 132 96 228 {PESADO+MODERADO)
Expuesto
- 33 62 95 {LIGERO)
165 158 323

Razén de momios = 2.58 (1.53 < OR < 4.38) 95%
Mantel-Haenszel: 14.35 p<0.001
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EJEMPLO O: |

Enfermo
+ -
+ 87 45 132 (PESADO)
Expuesto ' :
-\ 78 113 191 {LIGERO+MODERADO)}
165 158 323 EXCLUIDOS NO SE APLICA
Razdén de momios = 2.80 (1.72 < OR < 4.57) 95%
Mantel-Haenszel: 19.57 p<0.001
.EJEMPLO P:
) Enfermo
+ ° -
+ 87 45 132 (PESADO)
Expuesto
- 33 62 95 {LIGERQO)
120 107 227
Razdén de momios = 3.63 (2.01 < OR < 6.58) 95%
Mantel-Haenszel: 21.45 p<0.001

En esta investigacién también se idagd sobre si los trabajadores
habian estado sometidos, en alguin puesto de trabajo anterior, a
esfuerzo fisico muy pesado. El resultado se muestra en el cuadro
20, donde se aprecia una distribucién diferencial entre casos y
testigos, ya que el ©52% de los casos lo habia estado, en
comparacién con s6lo el 34% en los testigos. El riesgo de los
sometidos a esfuerzo fisico muy pesado, en algin momento de su vida
laboral, es del doble, lo que confirma esta asociacién (véase
ejemplo Q). La diferencia es estadisticamente significativa, con
una p<0.001.
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Cuadro 20
DISTRIBUCION DE CASOS Y TESTIGOS
POR SI EN PUESTOS ANTERIORES
REALIZO TRABAJO FISICO MUY PESADO

ESFUERZO Ps.As. | CASOS % TESTIGOS g
si '’ E 109 51.9 72 34.3
NO ) 101 48.1 138 65.7
TOTAL 210 100.0 210 100.0

Fuente: Expedientes de los Dictdmenes de Invalidez,
HGZ 32, IMSS, 1988-159%4.

EJEMPLO Q:
Enfermo
. -
+ 109 72 181 (siy
Expuesto
- 101 138 239 (NO
210 210 420
Razdén de momios = 2.07 (1.37 < OR < 3.13) 95%
Mantel-Haenszel: 13.26 p<0.001

Como se observa en el cuadro 21 y la grafica 7, es 2.5 veces mayor
el riesgo de padecer SDLI en aquellos trabajadores en cuyo Gltimo
puesto estaban expuestos a esfuerzos y cargas fisicas pesadas y/o
a-posiciones incémodas y forzadas en comparacidén con los puestos
administrativos, de servicios y de técnicos y profesionistas que
estan sometidos a menores demandas fisicas. La diferencia entre
estos dos grupos es estadisticamente significativa (p < 0.001). Lo
mismo sucedid cuando se considerd el puesto anterior en que
laboraron los trabajadores. Asi, el riesgo en este caso fue dos
veces mayor {(p < 0.01).

El tiempo de exposicién (antigliedad en el puesto de trabajo)

también en esta investigacidn resultdé ser una variable de peso en
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1a aparicidén de la lumbalgia. De esta manera, los trabajadores con
mids de 15 afios de ekposicién tienen un riesgo mayor que aquéllos
con menor tiempo. Esto 'se hace ain mas evidente en el caso de los
_ trabajadores con més,dé 25 aflos de antigiiedad en comparacidn con
los que'séio tienen 5 éﬁos o0 menos en su puesto. El riesgo es 1.5
veces mayor en el primer caso y del doble en el segundo (p < 0.05).
Es interesante bbservar-éue se controld la edad y el sexo en el
grupo de casos y de controles, asi gque la diferencia esta
estrictamente relacionada con la antigtiedad.

El esfuerzo fisico a que estuvieron sometidos estos trabajadores,
tanto en’su dltimo puesto como en el puesto anterior, fue una
variable determinante para la aparicién de 1la lumbalgia
invalidante. En el mismo cuadro 21 y la grafica 7, en los nimeros
3, 7y 8, puede verse cdmo el riesgo varid de 1.7 veces hasta 3.6
al comparar a los trabajadores sometidos a esfuerzo fisico pesado
y/o wmoderado con aquéllos cuya actividad requiere sélo de un
esfuerzo fisico ligero. El valor de p, en pricticamente todos los
casos, fue <0.001.

Las tareas cuyo contenido requiere de levantar cargas o de acciones
de flexidén y extensidén frecuentes mostraron ser también
determinantes en la aparicién del SDLI. Asi, en los nimeros 4 y S
del cuadro 21 y la grafica 7, como se puede ver, el riesgo mayor se
presenta en los trabajadores que su tipo de actividad requiere
cargar pesos mayores de 10 kg. El riesgo es casi 3 veces mayor en
estos casos que en los que cargan pesos menores a éstos o en
aquellos trabajadores que no cargan. En ambos casos el valor de p
<0.001. Las acciones frecuentes de flexidn y de extensidén también

significan un riesgo mayor con relacidén a los que no las tienen.

En sintesis, todas estas actividades propias de los trabajadores
cuya labor es principalmente manual participan de manera
determinante en la aparicién del SDLI. De ahi que es evidente,

seqin los datos presentados, que la lumbalgia si es un padecimiento
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de origen multifactorial, pero determinado por 1la actividad
fundamental del ser humano: el trabajo. También, a nuestro modo de
ver, queda claro que su génesis multifactorial no le impide ser
estudiada rigurosamente y si permite conocer, de forma muy
especifica, aquéllas exigencias a que se someten los trabajadores
durante su vida laboral y que son prioritarias en la aparicién de
este padecimiento.
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Cuadro 21

VARIABLES DEL PROCESO DE TRABAJO ASOCIADAS A

LA LUMBALGIA

VARIABLE TIPO DE RAZON DE MANTEL VALOR
AGRUPAMIENTO MOMIOS HAENSZEL P
1 OLTIMO + Chofer, costurera, 2.47 20.42 0.000
PUESTO estibador, intendente,
’ Mantto. y oper. ind.
- Admén., servicios,
técnico/profesionista
‘ + Oper. y mantto. ind. 2.28 9.12 0.002
- Admébn., técnicos y
p;ofesionistas
+ Estibador, oper. vy 2.88 12.01 0.000
mantto. industrial
- Ddministrativos
2 ANTIGUEDAD 16 afos o mas 1.49 4.19 0.040
(TIEMPO DE - Hasta 15 afos
EXPOSICION)
Mas de 25 afios 1.96 5.14 0.023
- Hasta 5 afos
3 ESFUERZ0O Pesado y moderado 2.28 16.60 0.000
FisIico Ligero
Pesado 1.70 4.97 0.025
- Moderado y ligero
Pesado 2.48 12.02 0.000
Ligero
4 LEVANTAR Si 1.96 11.00 0.000
CARGAS ~ No
Carga > 10 kg. 2.82 11.88 0.000
Carga hasta 10 kg. '
5 RCCIONES + Flexién, extensidn, 1.69 5.69 0.017
FRECUENTES caminar en exceso
- Postura normal
+ Flexién, extensiédn 1.80 6.98 0.008
- Postura normal
6 PUESTO + Chofer, costurera, 1.97 8.98 0.002
ANTERIOR estibador, intendente,
Mantto. y oper. ind.
- Admén., servicios,
técnico/profesionista
7 ESFUER20 Pesado y moderado 2.58 14.35 0.000
Fisico Ligero
PUESTO
ANTERIOR Pesado 2.80 19.57 0.000
- Moderado y ligero
+ Pesado 3.63 21.45 0.000
- Ligero
8 ESF. MUY si 2.07 13.26 0.000
PESADO EN No
PUESTOS

Fuente: Expedientes de los Dictémenes de Invalidez, HGZ 32, IMSS,
1988-1994.
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CONCLUSIONES

pado que los casos son trabajadores con dictamen de invalidez por
SDL, es decir, de causés no laborales de acuerdo con el IMSS, se
mostrd, sin embargo, el peso -que tienen algunas variables del
trabajo en la'determinacién de  esta patologia.

Asi, este estudio, ademds de mostrar las causas laborales asociadas
al SDL, puede coadyuvar a su solucidn no sdlo en cuanto a disminuir
la frecuencia de esta patologia, sino a corregir las causas y a

solucionar un problema econdmico trascendente para México.

Esta investigacién, dado que ya se conoce, de manera aproximada, la
magnitud real del problema, tiene ciertas ventajas: existe un
diagnéstico perfectamente comprobado de la patologia en cuestidn;
hay una informacidén precisa para conocer algunas de las causas,
permite suponer la magnitud del "subregistro" de las causas
laborales asociadas a este padecimiento. Esto en cierto sentido
tiene un sesgo, pero éste es en sentido contrario a lo que la
investigacidn quiere comprobar. Esto es hay un sesgo a favor de la
hipdétesis nula: no hay relacién entre el SDLI y causas de tipo
laboral.

En este estudio se manifiesta que el puesto de trabajo y el tiempo
de exposicidén en el mismo (antigiedad) son la expresién directa del
proceso laboral en que actilan los trabajadores y los mecanismos por
medio de los cuales se amalgaman ciertas exigencias relacionadas
con el esfuerzo fisico para producir este padecimiento y las
enormes repercusiones que de él derivan.

Las acciones que se pueden emprender para reducir esta grave causa
de invalidez en los trabajadores -la mas importante en nuestro
Pais- son miltiples y debieran emprenderse por lo menos en tres
niveles: legal, epidemiolégico y clinico.
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LEGAL

- Modificacidén de la legislacifn laboral y sanitaria que reconzca
el SDL como un padecimiento de origen laboral (cuando asi sea el
caso). Bsto permitirfia seguir profundizando en las causas que la
producen y poi lo tanto en las medidas preventivas que se debieran
adoptar por los empresarios y por los Organos directivos de los
centros de trabajo; por las instituciones de salud, en particular
por el IMSS; por los legisladores; por la Secretaria del Trabajo y
por los propios trabajadores.

EPIDEMIOLOGICO

- Registro adecuados de la enfermedad.
- Registro de las variables que son necesarias para dar cuenta,
cada vez con mayor precisién, de las causas de este padecimiento,
sean éstas laborales o extralaborales.

cLiNICO

- Un buen diagnéstico.

- Precisién en el origen y las causas de la enfermedad
(reconocimiento -cuando asi proceda- de su relacién con el
trabajo) .

- Capacitacién del personal de salud especializado (traumatélogos,
ortopedistas, médicos del trabajo) y no especializado para un buen
diagndéstico y una mayor precisidén de las causas que 1o originan.
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-ANEXO 1

10.
11i.

12.

13.

CEDULA

. Nimero de cédula. .. . . . . . . . . . . . .. .. .0000
. Razén social

. Actividad o giro. . . . . . . . . . . . . . o o .o 000
. Nombre

. Namero de afiliacién. . . . . . . . . .000000000O0
.Bdad. . . . . . . . L. o000
B S o T
. Unidad de adscripcidn . . . . . . . . . . . . o . .. .00

. Resultados de los estudios de laboratorio y gabinete

Ocupacidn . . . . . . . . . . . . . . . . .. oo 000
Tiempo de realizarla. . . . . . . . . . . . . . . . . .00
Diagnéstico nosoldgico. 00
00

(ON0]

Diagnéstico etiolégico. .00
00
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14.

15.

16.
17.
18.

19.

Antecedentes de trabajo:

No. Ocupacién Ccédigo Tiempo de
realizarla

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

Descripcién de las labores actuales.
La posicién de trabajo mads frecuente fue.

El trabajo requeria frecuentemente de hacer esfuerzo
fisico. P

El trabajo requeria mds frecuentemente de
Bl trabajo requeria de acciones mAs frecuentes de

La mayor parte de sus labores anteriores realizd
trabajo fisico.

En sus labores anteriores realizd trabajo fisico muy
pesado. .

En sus antecedentes de trabajo hubo algin trabajo muy
pesado. e e
Se trata de un riesgo de trabajo.

Afio del dictamen de invalidez

Anflos aproximados del padecimiento

Inicio vida laboral
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Instructivo de la cédula.

1. Nomero de cédula: se regristra en orden progresivo a partir del
001. Se codifica un nimero en cada espacio.

I
2. Razbn social: se anota el nombre con el que se encuentra
legalmente registrada la empresa. No se codifica.

3. Actividad o giro: se anota el giro en el que se desarrolla la
empresa. Se codifica seqin la clasificacién de empresas del propio

IMSS.

4. Nombre del trabajador: se anota primero el apellido paterno,
después el materno y, por udltimo, el nombre. No se codifica.

S. Nimero de afiliacidén: se codifica el nimero de afiliacidén del
IMSS de cada trabajador.

6. Edad: se anota la edad en afios cumplidos.

7. Sexo: se anota como sigue:

masculino

N
]

femenino
8. Unidad de adscripcidén: se codifica la UMF de adscripcién.

9. Resultados de los estudios de laboratorio y gabinete: se
describen cuidadosamente todos los estudios que se le realizaron al

trabajador y Qque estuvieron relacionados con su dictamen de
invalidez.

10. Ocupacidn: se amnota a partir de la clasificacién de puestos
elaborada por la Organizacidén Internacional del Trabajo, pero de
acuerdo a una codificacidn propia, a partir del 001.
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11. Tiempo de realizarla: se anota el tiempo en afios cumplidos de
antigiedad en ese puesto. En el caso de tener menos de un afto se

codifica con el nimero 98.

12. Diagnésticéd nosoldgico: se anota de acuerdo a la Clasificacidn
Internacional de Enfermedades (9a. revisién), pero de acuerdo a una
codificacidén propia, a partir del 001.

13. Diagnéstico etiolégico: se codificd a partir del 01, de acuerdo

a una clasificacién propia.

14. Antecedentes de trabajo: en el cuadro elaborado para tal fin,
se anota en orden {(del primer trabajo al ultimo en su vida laboral,
antes del puesto que ocupaba al momento del dictamen), el cédigo
correspondiente, al igual que en las preguntas 10 y 11.

15. Descripcién de las labores actuales.

a. La posicidén de trabajo mas frecuente fue:

1. Sentado

2. Parado

3. Acostado

4. Otra

b. El trabajo requeria frecuentemente de hacer esfuerzo
fisico:

1. Ligero

2. Moderado

3. Pesado

c. El trabajo requeria mas frecuentemente de:

Levantar objetos de menos de 10 kg. de peso
Cargar pesos entre 11 y 25 kg.

Cargar pesos mayores de 26 kg.

Empujar cargas pesadas

Jalar cargas pesadas

No se aplica (no expuesto)

Cargar pesos mayores de 26 kg y empujar cargas
pesadas

NOM WD
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El trabajo requeria de acciones mis frecuentes de:

Flexién (inclinarse)
Extensidn (estirarse)
Rotar la cintura ’
Caminar demasiado
Postura normal :
Flexidn-extensién

an s WN -

La mayor parte .de sus labores anteriores realizd
trabajo f£isico:

Ligero

Moderado

Pesado

No se aplica (no hubo)}

Bw N

En sus labores anteriores realizd trabajo fisico muy
pesado:

Menos de 1 ario

Entre 1 y 5 afios

M&s de 6 afnos

No se aplica (no hubo)

W N

|. En sus antecedentes de trabajo hubo algin trabajo muy
pesado:

1. 81
2. No

v

i. Se trata de un riesgo de trabajo:

1. Si
2. No

'. Afio del dictamen de invalidez: se anota en las casillas el afno

1 la cual se dictamindé la invalidez.

i. Aflos de padecer la enfermedad: se anota en las casillas

srrespondientes los anos de padecer el SDL.

00. No hay datos
98. Menos de un ario.

99. no se aplica.

). Inicio de la vida laboral: en afios cumplidos.
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Justificacién de las variables de la cédula.
1. Nimero de cédula: con fines de orden y registro en el estudio.
2. Razén social: para la identificacién de la empresa.

3. Actividad o giro: para conocer la actividad a la que se dedica
la empresa.

4. Nombre del trabajador: con la finalidad de identificar al

trabajador en caso necesario.

5. Nimero de afiliacién: para identificaciédn.

6. Edad: para controlarla como variable confusora.

7. Sexo: para controlarla como variable confusora.

8. Unidad de adscripcidn: con fines de control.

9. Resultados de 1los estudios de laboratorio y gabinete: para
trabajar la informacién con un especialista de ortopedia y hacer

control de calidad del diagnéstico nosolégico y etiolégico.

10. Ocupacidn: para usarla como una de las principales variables
independientes.

11. Tiempo de realizar la ocupacidn (antigledad en el puesto): para
conocer la relacibén del SDL con el tiempo de exposicidn.

12. Diagnéstico nosoldgico: la variable dependiente en el estudio.

Como se observa en la cédula, la variable 12 (diagnéstico

nosolédgico), podia tener hasta tres diferentes diagndsticos.
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t3. Diagnéstico etiolégico: para conocer las causas que considerd
3l IMSS como productoras del SDLI. Como se observa en la cédula, la
rariable 13 (diagnéstic¢o etioldgico) podia tener hasta dos
jiferentes causas.

L14. Antecedentes de trabajo: como variables independientes de
importancia, tanto los puestos anteriores como la antigliedad en cada
o de ellos.

3e recogieron hasta siete diferentes antecedentes de trabajo. Es
importante destacar que los antecedentes similares se unieron. Por
2jemplo, un trabajador que tuvo 2 afios de antiguiedad como chofer en
una empresa y 8 aflos como chofer en otra, se juntaron en una sola,
sumando el naimero de afios de antigiiedad en un solo antecedente de
trabajo. De la misma manera se hizo con los afios trabajados (tiempo
je exposicidén). De esta manera se evitd que se duplicaran las
actividades.

15. Caracteristicas de las actividades en el tltimo puesto de
trabajo (descripcién de las labores actuales): de aqui se extraen
las principales variables independientes de la investigacidn.

En esta variable, se aplicd un cuestionario, tomando como base siete
preguntas, éstas se sacaron de la variable ntmero 10 de ocupacidn
(en el momento de recibir el dictamen de invalidez) y de los
antecedentes de trabajo, aplicada tanto para casoS COmoO para
testigos. Estas fueron sobre posiciones en el trabajo; esfuerzo
fisico; levantar, empujar o jalar objetos; acciones de flexiédn,
extensidn o rotacidn; esfuerzo £isico en puestos anteriores y tiempo
de exposiciédn.

16. Se trata de un riesgo de trabajo: tener certeza de que no se
considera, al SDL, accidente o enfermedad de trabajo.

17. Afios del dictamen de invalidez: variable de control.
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. Afios de sufrir el padecimiento: variable dependiente e
pportante para conocer el tiempo promedio entre el diagnéstico y
. dictamen de invalidez.

). Idicio de la vida laboral: Conocer la influencia para el SDL de
1iciar a trabajar a temprana edad y el tipo de actividades con el

1e se relaciona.
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ANEXO 2

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS A SINDROME DOLOROSO LUMBAR INVALIDANTE

VDIAGNOSTICO DESAGREGADO

DIAGNOSTICO AGRUPADO

[ ey
CUBLRNHOWVD LU D WN

[ e
oW

~N
o

21.

1
. ABOMBAMIENTO DE DISCO INTERVERTEBRAL

ARTROSIS LUMBAR )

ARTROPAT{A DEGENERATIVA DE LA C. L.
CANAL LUMBAR ESTRECHO

COLAPSO DE ESPACIO INTERVERTEBRAL
COLUMNA LUMBAR INESTABLE
DISCARTROSIS LUMBAR

DISCOPATEA DE L4-L5

DISCOIDECTOMIA

ESPONDILOLISTESIS
ESPONDILOARTROSIS DEGENERATLVA
ESPONDILOLISIS

ESCOLIOSIS LUMBAR

ESPINA BIFIDA

ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA
STATUS POSTQ. POSTDISCOIDECTOMIA
ESTENOSIS LUMBAR

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

FIBROSIS POST-QUIRURGICA

FX. DE CUERPO VERTEBRAL Y LUXACION
HERNIA DE DISCO LUMBAR
HEMISEMILAMINECTOMfA

IRRITACION DE VERTEBRAS LUMBARES
INESTABILIDAD SEGMENTARIA DE C. L.
LORDOSIS

LISTESIS

LAMINECTOMIA

LUMBALGIA MECANICA

LUMBARIZACION 51

. MIELOMENINGOCELE CONGENITO
. MEGAPOFISIS

NEURINOMA LUMBAR

. OSTEOARTROPATI{A DEGENERATIVA
. OSTEOARTROSIS DEGENERATTVA

RADICULOPAT{A-RADICULITIS
RETROLISTESIS

RETROESCOLIOSIS DORSO~LUMBAR

SDL CRENICO DEGENERATIVO

SDL SISTEMATIZADO

SDL MECANOPOSTURAL

SDL CRONICO (NO SISTEMATIZADO)
SDL SEC. A CANAL LUMBAR ESTRECHO
SDL POSTRAUMATICO

SDL SEC. POSTDISCO Y LAMINECTOMIA
SINDROME DOLOROSO LUMBO-CIATICO
S{NDROME DE ATRAPAMIENTO RADICULAR
SECUELAS DE ARTRODESIS DE C. L.
SACRALIZACION DE LS

STATUS POSTQ. POR DISCO Y LAMIN.
SEXTA VERTEBRA LUMBAR

VERTEBRA LUMBAR SUPERNUMERARIA

OTROS DE DISCO
SOL CRONICO
SDL CRONICO
LOS DEMAS
OTROS DE DISCO
LOS DEMAS

- OTROS DE DISCO

OTROS DE DISCO
PROC. QUIRURGICO
ANOM. CONGENTITA
5DL CRONICO
ANOM. CONGENITA
LOS DEMAS

ANOM. CONGENTITA
SDL CRONICO
HERNIA DE DISCO
LOS DEMAS

LOS DEMAS

LOS DEMAS

LOS DEMAS

RERNIA DE DISCO
PROC. QUIRURGICO
LOS DEMAS

LOS DEMAS

LOS DEMAS

ANOM. CONGENITA
PROC. QUIRURGICO
SDL

ANOM. CONGENTITA
ANOM. CONGENITA
ANOM. CONGENITA
NEURINOMA LUMBAR
SDL CRONICO

SDL CRONICO

LOS DEMAS

ANOM. CONGENTTA
LOS DEMAS

SDL CRONICO

SDL CRONICO

SDL

SDL CRONICO

SDL CRONICO

sbL |

5DL CRONICO
HERNIA DE DISCO
HERNIA DE DISCO
LOS DEMAS

ANOM. CONGENITA
PROC. QUIRURGICO
ANOM. CONGENITA
ANOM. CONGENITA
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JEXO 3

ETIOLOGfA DRL STNDROME DOLOROSO LUMBAR INVALIDANTE

ETIOLOGIA DESAGREGADA

ETIOLOGIA AGRUPADA

BMWNPROWLVL®EUIAV B WK

ACORTAMIENTO .DE MIEMBROS PELVICOS
CONGENITA

COMPRESIVO-TRRITATIVA
DEGENERATIVA

EXOGENA CONSTITUCIONAL

FRACTURA

FIBROSIS CICATRIZAL

HERNIA DE DISCO

INFECCIOSA

IDIOPATICA

. MECANICO-POSTURAL
. MULTIFACTORIAL

POST-QUIRGRGICA
POSTRAUMATICA

RNV A WN -

10.
11.
12.
13.
14.

MECANICO-POSTURAL
CONGENITA
IDIOPATICA
DEGENRRATIVA
IDIOPATICA
TRAUMATICA
TRAUMATICA
TRAUMATICA
INFECCIOSA
IDIOPATICA
MECANICO-POSTURAL
IDIOPATICA
TRAUMATICA
TRAUMATICA
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