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attention: A case-control study

Background: Chronic low back pain (CLBP) is frequently
seen in the orthopedic outpatient consultation. The aim of
this paper is to identify risk factors associated with CLBP in
patients cared for during the year 2012, at a General Hospital
belonging to Instituto Mexicano del Seguro Social, in Yucatan,
Mexico.

Methods: Data of 95 patients with CLBP (cases) was com-
pared with data of 190 patients without CLBP (controls) using
a binary logistic model (BLM), from which odd ratios (OR) and
95 % confidence intervals (95 % Cl) were obtained.

Results: School level, body mass index (BMI) as a continuous
variable, story of heavy weight lifting, some types of comorbidi-
ties and dyslipidemia, were identified as statistically significant
in the bivariate analysis (p < 0.05 each). In a second step, sec-
ondary school level (OR 0.25, 95 % CI: 0.08-0.81), dyslipid-
emia (OR 0.26, 95 % CI: 0.12-0.56), heavy weights lifting (OR
0.22, 95 % CI: 0.12-0.42), and BMI (OR 1.22, 95 % ClI: 1.12-
1.32) were all identified by the BLM as statistically significant.
Conclusions: In this sample, secondary school level, dislipid-
emia and heavy weights lifting reduced the risk of CLBP, while
the BMI increased the risk.

Introduccion: la lumbalgia cronica (LC) es un padecimiento
frecuente en el ambito de la Ortopedia. El objetivo de este
trabajo es identificar los factores de riesgo asociados a LC
en pacientes atendidos durante 2012, en un Hospital General
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Yucatan, México.
Métodos: se identificaron de la consulta externa de Ortopedia
95 casos y 190 controles, comparando entre grupos diversos
datos demograficos y clinicos mediante modelo de regresion
logistico (ML) binario del que se obtuvieron las razones de
momios (RM) y los intervalos de confianza de 95 % (IC 95 %).
Resultados: fueron incluidos en el ML la escolaridad, el
indice de masa corporal (IMC, como variable continua), la
manipulacion de objetos pesados, la presencia de comorbili-
dad y de dislipidemia, siendo identificados como estadistica-
mente significativas: el nivel secundaria de la escolaridad (RM
0.25, I1C 95 %: 0.08 a 0.81), la dislipidemia (RM 0.26, IC 95 %:
0.12 a 0.56), la manipulacion de objetos pesados (RM 0.22, IC
95 %:0.122a0.42) y el IMC (RM 1.22, IC 95 %: 1.12 a 1.32).

Conclusiones: la escolaridad secundaria, la ausencia de dis-
lipidemia y no manipular objetos pesados redujeron el riesgo
de LC, mientras que la obesidad lo incremento.
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a lumbalgia o dolor bajo de espalda es uno de

los padecimientos mas frecuentes en el ambito

de la consulta de Ortopedia y su relevancia

como proceso sindromatico se debe también a que es la
segunda causa de incapacidad laboral, y a que durante
su evolucion clinica puede incidir de manera negativa
en la calidad de vida del paciente.’:> Mooney? la cla-
sifica en nueve categorias basadas en la duracion del
cuadro clinico y en su distribucion anatomica, siendo
las tres ultimas (desde la categoria IC hasta la IIIC)
las que incluye en la definicion conceptual y operativa
que identifica al paciente con lumbalgia crénica (LC).
Su prevalencia se sita entre 18 y 45 % de la pobla-

4 variabilidad que depende de factores demogra-
ficos,’ laborales y clinicos.%7 Anderson,? citando los

cion,

datos de otros autores, refiere que su incidencia es
de 68.7 por 1000 habitantes caucasicos, y de 38.7 por
1000 habitantes de raza negra estadounidenses. En
la serie de Violante et al.,° la frecuencia es de 19 %
entre trabajadores de la salud, mientras que en pobla-
cién derechohabiente mexicana atendida en hospitales
de la seguridad social varia entre 5y 13 %,> aunque
puede ser hasta de 41 % cuando se toma en cuenta
como lumbalgia la queja de dolor bajo de espalda
reportada por trabajadores. !0

Diversos factores han sido asociados con LC,811-17
siendo la edad una de ellas, pues se ha observado un
incremento progresivo no lineal en su frecuencia con-
forme el individuo envejece. Anderson® refiere que
su incidencia en estadounidenses es de 80.5 por 1000
adultos de 18 a 44 afios, de 90.1 por 1000 adultos de
45 a 64 afios y de 93.6 por 1000 adultos de méas de 84
aflos. Por géneros su prevalencia también varia como
demuestra la serie de Freburger ef al.'? en la que de
4.8 a 12 % son mujeres y de 2.9 a 8 % son hombres,
mientras que en la de Anderson8 70.3 por 1000 son
mujeres y 57.4 por 1000 son hombres.

La obesidad ha sido otra variable asociada a LC
como documentan Torres et al.'> en poblacién mexi-
cana, en la que el riesgo de padecerla es 1.5 veces
mayor si hombres o mujeres son obesos, hallazgo
igualmente documentado por Fransen ef al.'* entre
854 demandantes de alguna compensacion econémica
debido a LC, grupo en el que la obesidad incrementa el
riesgo hasta 1.84 veces. También ha sido asociada con
la actividad fisica laboral o recreativa,'>!'7 pues por la
segunda, Auvinen ef al.'® han encontrado una relacién
directa entre variables, hallazgo no documentada por
autores mexicanos,'? quienes por el contrario, refieren
que es el sedentarismo esta asociado con el proceso
sindromatico crénico. Kaila-Kangas et al.!> sefialan
que son los factores laborales y los de tipo psicoso-
cial los que se presentan en concomitancia asociados
a LC, mientras que autores coreanos!’ identifican la
escolaridad, especificamente el nivel educativo medio

o menor, como el factor que incrementa el riesgo hasta
2.4 veces, mientras que la practica del ejercicio fisico
entre tres y seis veces a la semana lo reduce hasta en
67 %; asimismo, descartan como tales la edad, la obe-
sidad, el tabaquismo o el nivel de estrés.

Por la variabilidad encontrada en los datos, resulta
trascendente entonces identificar cuales son los facto-
res que inciden en la poblacion derechohabiente de la
seguridad social local, por lo cual en la presente inves-
tigacion se propuso como objetivo principal identificar
los factores de riesgo asociados con la LC en pacientes
atendidos durante 2012 en el Servicio de Ortopedia
de un Hospital General del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), en la ciudad de Mérida, Yuca-
tan, México.

Métodos

Se utilizé un disefio de casos y controles prevalen-
tes cuyos participantes fueron identificados de la
poblacion de pacientes atendidos por diversas causas
durante 2012 en el Servicio de Ortopedia del Hospi-
tal General Regional 1, Lic. Ignacio Garcia Téllez,
del IMSS. Tanto los casos como los controles fueron
incluidos de manera consecutiva, no probabilistica, y
solo cuando cumplieran con los criterios de seleccion
y sus datos tomados de los correspondientes expedien-
tes clinicos o de entrevista directa cuando acudian a la
consulta de la especialidad.

Como caso fue aceptado el paciente cuyo diagnos-
tico de LC fue hecho por un médico ortopedista del
Hospital sede de la investigacion independientemente
de los criterios utilizados para diagnosticarla, aunque
los investigadores procuraron sustentarlo también con
la identificacion en el paciente de los criterios refe-
ridos por Freburger ef al.'> —que la definen como la
presencia de dolor lumbar que ha limitado las activi-
dades fisicas cotidianas durante los tres meses previos
a la entrevista o cuando el paciente ha tenido mas de
24 episodios de dolor que limitaban su actividad fisica
cuando menos por un dia (o mas), durante el afio pre-
vio a la entrevista— que resultan mas practicos de apli-
car que los referidos por Mooney.? Como control fue
aceptado aquel que acudia de manera subsecuente o
por primera vez a la consulta de Ortopedia por causa
diversa diferente de lumbalgia, y para descartarla se le
indagaba si la padecia o si estaba acudiendo a la con-
sulta de primera vez por dolor de espalda.

Las variables analizadas fueron edad, género, esco-
laridad, comorbilidad, indice de masa corporal (IMC),
consumo de tabaco, antecedentes de dislipidemia,
antecedentes de manejo de objetos pesados, presion
laboral, insatisfaccion laboral e historia de practica de
algun deporte.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(4):421-8



Duran-Nah JJ et al. Lumbalgia cronica y factores de riesgo

Por la escolaridad se tomé como variable de refe-
rencia (no relacionada con LC) el nivel medio-supe-
rior o mayor con base en la observacion de Kwon et
al.'7 quienes sefialan que individuos con nivel escolar
alto, tienen poca probabilidad de tener LC debido al
tipo de actividad que desempefian; se analizdé como
dato categdrico ordinal. La comorbilidad se definid
como todo proceso patoldgico de al menos seis meses
de evolucion referido por el o la paciente en su historia
clinica y se tomo en cuenta: diabetes mellitus tipo 2
(DM), hipertension arterial (HAS), enfermedad pul-
monar cronica, enfermedades inmunoldgicas, cirro-
sis, etc. y se analizd como dato categérico nominal
(presente frente a ausente), independiente de que el
paciente tuviera una o mas de una.

El IMC —definido como el cociente del peso en Kg
entre la talla en m>- se considerd normal cuando era
de 19 a 24.9 Kg/m?, como sobrepeso cuando era de 25
a29.9 y como obesidad cuando era > 30, variable que
también se analiz6 como cuantitativa continua. El con-
sumo de tabaco se definié como su uso previo o actual,
independientemente de la cantidad y duracion del con-
sumo, tal y como Shiri et al.!® analizan la variable, y
se categorizd como dato categdrico nominal: “fuma”
o “no fuma”. Dislipidemia se definié como el antece-
dente de haber tenido o de tener el colesterol sérico
total o sus subtipos, los triglicéridos séricos o todos
los anteriores en conjunto, por arriba o por debajo (las
lipoproteinas de alta densidad) de los valores normales
de referencia. Y dada su relevancia, para la presente
investigacion se decidid no incluirla como parte de
los procesos comoérbidos, analizandola entonces como
variable categorica independiente (presente frente a
ausente).

El antecedente de manejo de objetos pesados se
defini6 como haber estado expuesto a la manipu-
lacién laboral o en circunstancias no laborales de
materiales pesados que condicionaran en el paciente
esfuerzo fisico para moverlos, levantarlos o desplazar-
los, independientemente de la frecuencia con la que
lo hubiera hecho. Se analiz6 como dato categdrico
nominal (si frente a no). La presién o estrés laboral
se definié como la sensacion subjetiva de esfuerzo o
tensién emocional autopercibida por el paciente antes
o durante la realizacion de las encomiendas u obliga-
ciones impuestas por el trabajo, persona o grupo de
personas, y que aquel manifestara taquicardia, palpi-
taciones o sensacion de ansiedad. Para su identifica-
cion no se utilizo instrumento alguno, sino pregunta
expresa y directa (;Tiene o siente estrés por la rea-
lizacién de sus obligaciones laborales?) previa expli-
cacion del significado del concepto. Se analizé como
dato categérico nominal (si frente a no).

La insatisfaccion laboral se definié como la exis-
tencia en el paciente de sentimientos adversos des-
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agradables desencadenados por el ambiente laboral
y se investigd de la misma forma que la presion o
el estrés laboral, a pregunta expresa, previa explica-
cion del concepto. Se analizd como dato categorico
(si frente a no). La historia sobre la practica de algiin
deporte fue definida como la realizaciéon pasada o
actual de alguna actividad fisica programada, en la
que el paciente pudiera haber tenido contacto cor-
poral violento o debiera alzar peso, como ocurre en
el fisicoculturismo. Se analizé como dato categorico
nominal (si frente a no). En cuanto a los pacientes que
fungieron como casos, la duraciéon de la lumbalgia se
definié como el tiempo en meses desde que se inicid
el proceso sindromatico hasta la fecha actual o de la
ultima consulta.

Fueron incluidos como casos pacientes de uno u
otro género > 30 afios de edad, con o sin patologia
crénica; que tuvieran diagndstico establecido, previo
o actual, de LC. Fueron excluidos aquellos que refi-
rieron haber padecido algun episodio de dolor lumbo-
sacro de evolucién autolimitada y aquellos cuya LC
estuviera asociada a neoplasia; se determiné eliminar
a pacientes cuyos datos no pudieran documentarse en
su totalidad. Los criterios de inclusion para los contro-
les fueron los mismos que los utilizados en los casos
con la excepcion de que no tuvieran diagndstico ni
sospecha, pasada o actual, de LC.

Tamano de la muestra analisis de la informacién

Para dar validez interna al estudio, se calculo el
tamafio de una muestra que tomo en consideracion el
nivel de confianza de 95 %, beta de 20 % (poder de
la prueba de 80 %) y prevalencia minima de LC en
la muestra de 13 %, que resulté de tomar en cuenta
la referida por Violante et al.® (17 %) menos la docu-
mentada por Freburger et al.'> (4 %) en sus respecti-
vas muestras, datos con los que se determiné incluir
270 pacientes, de los cuales 90 tendrian que ser casos
y 180 los controles (relacion de dos controles por cada
caso), calculo hecho con el paquete estadistico Epi-
Info 2010 (CDC, Atlanta, Ga).

Para el analisis de la informacién, en un primer
paso los datos se compararon de forma univariada,
utilizando pruebas paramétricas para los cuantitativos
continuos (¢ de Student para una y para dos medias
independientes) y una prueba no paramétrica para los
cualitativos categdricos, nominales u ordinales (prueba
Chi al cuadrado). Los que resultaron con valor p <0.10
en este primer analisis fueron incluidos en un modelo
de regresion logistico binario (MRL, método Enter)
del que se obtuvieron las razones de momios (RM) y
sus respectivos intervalos de confianza de 95 % (IC
95 %), tomando como estadisticamente significativas
aquellos cuyo valor p fue < 0.05. Para ello, se utilizo
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el paquete estadistico SPSS version 14.0 (SPSS, Chi-
cago 111, USA).

Resultados

Fueron incluidos 285 pacientes cuya edad promedio
muestral fue de 52.2 + 13.6 afios (IC 95 % de 51 a
54.2), de los cuales 171 (60 %) eran mujeres cuya edad
promedio (52.1 + 12.8) no result6 significativamente
diferente a la del grupo de 114 hombres (53.3 £+ 14.7)
(p=0.46). La presencia de comorbilidad de algtn tipo
se identificd en 42.5 %, encontrando en orden de fre-
cuencia HAS en 29.1 %, DM en 26 %, dislipidemia
en 20.4 %, enfermedad pulmonar crénica, cirrosis o
algtin trastorno inmunoldgico en < 2 % cada una. La
duracion de la lumbalgia en los casos varid de tres a
120 meses con mediana de 10 (rangos intercuartilicos
25a75 % de 5 a 24). Datos complementarios muestra-
les se presentan en el cuadro 1.

Fueron identificados 95 casos que se parearon con
190 controles cuyas edades promedio (53.3 13 frente
a 52.3 £ 13.9) no fueron estadisticamente diferentes
(p = 0.54), pero si lo fueron los promedios del IMC
(30.3 £ 4.2 frente a 27.4 + 3.5 para casos y controles
respectivamente; p < 0.001). Por género, eran hom-
bres el 40 % de los casos y 40 % de los controles (RM
1.0, IC 95 % 0.60 a 1.65); tenia escolaridad media-
superior el 29.5 % y 22.1 % (Chi cuadrada con p =
0.06) y al menos una patologia comérbida el 50.5 %y
38.4 % (RM 1.63, IC 95 % 0.99 a 2.69), identificando
DM en 24.2 % y 26.8 % (RM 0.87, IC 95 % 0.49 a

Cuadro | Caracteristicas demograficas y clinicas de
285 pacientes de la consulta de Ortopedia, en quienes
se investigo la asociacion entre diversos datos clinicos,
demograficos y lumbalgia cronica

Dato n (%)
Escolaridad:
Analfabeta 22 (7.7)
Primaria 89 (31.2)
Secundaria 81 (28.4)
Media-superior 70 (24.6)
Superior 23 (8.1)
Comorbilidad* 121 (42.5)
indice de masa corporal
Normal 75 (26.3)
Sobrepeso 125 (43.9)
Obesidad 85 (29.8)
Uso de tabaco 78 (27.4)
Manipulacion de objetos pesados 137 (48.1)
Estrés laboral 128 (44.9)
Insatisfaccion laboral 39 (13.7)
Practica de algun deporte 33 (11.6)

*El mismo paciente pudo tener mas de una

1.53), HAS en 33.7 % y 26.8 % (RM 1.38, IC95%
0.81 a 2.35) y dislipidemia en 36.8 % y 12.1 % (RM
4.23, IC 95 % 2.31 a 7.74) de los caso y controles,
respectivamente.

El IMC en categoria de obesidad, se documento en
64.2 % de los casos y en 12.6 % de los controles (Chi
cuadrada con p < 0.001), el uso de tabaco en 28.4 %
y 26 % (RM 1.08, IC 95 % 0.62 a 1.87), el antece-
dente de manipulacion de objetos pesados en 73.7 %
y 35.3 % (RM 5.14, IC 95 % 2.98 a 8.86), el ante-
cedente de estrés laboral en 50.5 % y 42.1 % (RM
1.40, IC 95 % 0.85 a 2.30), insatisfaccion laboral en
15.8 % yen 12.6 % (RM 1.29, IC 95 % 0.64 a 2.60)
y la practica de algun deporte de contacto en 14.7 % y
10 % (RM 1.55,1C 95 % 0.74 a 3.25). Los datos com-
plementarios se muestran en el cuadro II.

Fueron incluidos en el MRL la escolaridad, el
antecedente de manipulacion de objetos pesados, la
comorbilidad, el antecedente de dislipidemia y el
IMC (como dato continuo). La prueba de bondad de
ajuste del modelo (Hosmer-Lemeshow) tuvo un valor
p (Chi cuadrada) de 0.68 con lo cual se descartd la
colinealidad entre las variables, especialmente entre
el IMC y la dislipidemia, siendo identificadas como
clinicamente significativas la escolaridad en nivel
secundaria (RM 0.25,1C 95 % 0.08 a 0.81), el antece-
dente de dislipidemia (no tenerlo, RM 0.26, IC 95 %
0.12 a 0.56), el antecedente de manipulacién de obje-
tos pesados (no tenerlo, RM 0.22, IC 95 % 0.12 a
0.42) y el IMC progresivamente incrementado (RM
1.22, IC 95 % 1.12 a 1.32), siendo excluidas del
modelo otras categorias de la escolaridad y la comor-
bilidad de algtn tipo. Los datos complementarios se
muestran en el cuadro III.

Discusion

Ante la falta de datos propios sobre cuéles podrian
ser los factores asociados a la LC en la poblacion
derechohabiente local atendida por el IMSS, parte de
las variables analizadas fueron tomadas de reportes
diversos que las identifican, asociadas o no, al citado
proceso sindromatico. Una de ellas, y quizd la menos
analizada por no encontrarle un efecto fisiopatoldgico
directo, ha sido la escolaridad en sus diversos niveles,
aunque su rol como factor de riesgo ha sido controver-
sial al encontrarle efecto tanto reductor,'%20 como de
incremento del riesgo.!” En esta investigacion fue el
nivel escolar “secundaria” respecto de los otros nive-
les educativos en conjunto, especificamente los nive-
les superiores, la variable cuyo efecto fue “protector”
debido a que redujo hasta en 75 % el riesgo de padecer
LC al tener una RM < 1 con IC de 95 %, que también
excluyeron el valor “1” de la no diferencia.
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La interpretacion al hallazgo seria que aquellos con
el antecedente de haber llegado hasta este nivel escolar
(categoria de la variable en que predominaron los con-
troles) tendrian una probabilidad no mayor de 25 %
de tener LC respecto de aquellos con niveles educati-
vos superiores como se dio entre los casos. Hallazgos
similares a los aqui encontrados refiere Zavala-Gon-
zalez!® en cuyo estudio, que incluye poblacién aten-
dida en un hospital de la seguridad social, la variable
“estudiante” es identificada como uno de varios fac-
tores que reducen el riesgo de LC hasta en 78 % (RM
0.18), mientras que Dionne et al.,?° aunque en sentido
inverso, también refieren asociacion entre la varia-
ble escolaridad y la LC, pues al hacer una revision
sistematizada del tema encuentran que a menor nivel
educativo, mayor probabilidad tiene el paciente de
padecer lumbalgia.

De tomar como valida la asociacion, la explica-
cion fisiopatoldgica la sustentarian los hallazgos de
autores coreanos'’ al documentar en individuos con
escolaridad media-baja, a los que llaman “trabajado-
res de cuello azul”, que su probabilidad de LC es de
hasta 2.4 debido a que desempeiian labores de mayor
dificultad fisica (potenciales inductoras de lesion lum-
bar), respecto de las que desempefian aquellos con
mayor escolaridad a quienes llaman “trabajadores de
cuello blanco”. Atn mas, encuentran que la variable
tiene incluso un rol predictivo en la frecuencia de los
episodios de LC y de su desenlace a futuro.

Por su relevancia, una de las variables incluidas en
el estudio fue haber tenido o tener dislipidemia (con-
tra no haberla tenido o no tenerla), ya fuera solo por
incremento sérico de los triglicéridos, del colesterol
total o de sus subtipos, por reduccion del colesterol de
alta densidad o por una combinacion de anormalida-
des de los lipidos, y si bien la asociacion fue documen-
tada, esta tuvo un efecto protector dado que no tener
dislipidemia (categoria de la variable que también pre-
domind entre los controles) redujo el riesgo hasta en
74 % de acuerdo con la RM expresada por el modelo
logistico; en otras palabras, la presencia de dislipide-
mia de algln tipo si seria un factor modificador del
riesgo de LC, pero que en la presente serie la compo-
sicion de la muestra habria modificado la tendencia de
la variable a ser protectora, lo que implicaria para el
paciente que fungioé como control tener baja probabili-
dad (26 %) de padecerla.

Este hallazgo en parte tiene divergencias con los
resultados de algunas investigaciones,'>?1-?2 y en parte
concordancia con los resultados de otras.?>** Por el
primer punto, en el estudio de cohorte poblacional de
Heuch et al?! se analiza prospectivamente en dos gru-
pos de pacientes la asociacion entre lipidos séricos y
LC, uno que no tiene el proceso sindromético al inicio
del seguimiento pero la desarrolla durante el mismo y
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Cuadro Il Analisis univariado que compara datos categoéricos entre 95
pacientes con lumbalgia crénica (casos) y 190 pacientes con patologias
ortopédicas diferentes de la lumbalgia crénica (controles)

Casos Controles
n (%) n (%)
Datos p*
Género 1.0
Masculino 38 (40) 76 (40)
Femenino 57 (60) 114 (60)
Escolaridad .006
Analfabeta 11 (11.6) 11 (5.8)
Primaria 22 (23.2) 67 (35.3)
Secundaria 24 (25.3) 57 (30)
Media-superior 28 (29.5) 42 (22.1)
Otra 10 (10.5) 13 (6.8)
Comorbilidad 0.051
No 47 (49.5) 117 (61.6)
Si 48 (50.5) 73 (38.4)
Dislipidemia <0.001
No 60 (63.2) 167 (87.9)
Si 35 (36.8) 23 (12.1)
indice de masa corporal <0.001
Normal 8 (8.4) 67 (35.3)
Sobrepeso 26 (27.4) 99 (52.1)
Obesidad 61 (64.2) 24 (12.6)
Consumo de tabaco 0.77
No 68 (71.6) 139 (73.2)
Si 27 (28.4) 51 (26.8)
Manipular cargas pesadas < 0.001
No 25 (26.3) 123 (64.7)
Si 70 (73.7) 67 (35.3)
Estrés laboral 0.17
No 47 (49.59) 110 (57.9)
Si 48 (50.5) 80 (42.1)
Insatisfaccion laboral 0.46
No 80 (84.2) 166 (87.4)
Si 15 (15.8) 24 (12.6)
Practica de deporte 0.23
No 81 (85.3) 171 (90)
Si 14 (14.7) 19 (10)

*Prueba Chi al cuadrado
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Cuadro lll Analisis de regresion logistica binaria que determiné la magnitud de la asociacion entre diversas varia-

bles y lumbalgia cronica

B* DEt Waldt P8 RM|| (IC 95 %) 1

Escolaridad

Nivel medio-superior 1

Nivel secundaria: -1.35 0.58 5.35 0.02 0.25 (0.08 2 0.81)
IMC** (continua): 0.19 0.04 21 <0.001 1.22 (1.12a1.32)
Comorbilidad:

Si 1

No 0.19 0.33 0.32 0.56 1.21 (0.62 2 2.34)
Hiperlipidemia:

Si 1

No -1.32 0.38 11.7 0.006 0.26 (0.12 2 0.56)
Manejo de cargas pesadas:

Si 1

No -1.48 0.32 21.48 <0.001 0.22 (0.1220.42)

*Coeficiente B. T Dos desviaciones estandar para el coeficiente B; £ Prueba Chi cuadrada para el estadistico de Wald;
§ Valor p del estadistico de Wald; || Razén de momios o exponente B.  Intervalos de confianza de 95 % para la Raz6n
de momios; ** indice de masa corporal. Los valores “1” representan las variables de referencia o de comparacion

otro que tiene LC desde el inicio del seguimiento. Entre
sus conclusiones refieren haber encontrado falta de uni-
formidad en la relacion entre las variables, pues la aso-
ciacion se da con determinado lipido pero no con otros
y cuando existe es débil y pierde efecto al ajustar los
datos en funcidn del género y especificamente del IMC,
variable a la que le dan un efecto confusor. La asocia-
cion se encuentra entre el colesterol de alta densidad y
el grupo que tiene LC desde el inicio del seguimiento,
aunque resulta protectora, pues por cada mmol/L de
mas del citado lipido, el riesgo se reduce en entre 10
y 15 %. En el mismo contexto Ha et al.?> documen-
tan asociacion entre la enfermedad cardiovascular y el
desarrollo de LC pero no entre esta y el perfil de lipidos,
mientras que en el estudio de autores mexicanos'® el
analisis logistico también excluye la dislipidemia como
factor de riesgo, aun cuando su RM es de 2.58 pero con
IC de 9 % que incluyen el valor de la no diferencia.

Por otro lado, la asociacion que encontramos entre
dislipidemia y LC es concordante con los hallazgos de
Leino-Arjas et al.?® quienes al analizarla en pacien-
tes con LC localizada o difusa la encuentran positiva
con la concentracion de triglicéridos y de colesterol
séricos predominantemente en hombres, incluso des-
pués de ajustar los datos a la potencial confusidon que
pudiera producir el IMC, hallazgo igualmente referido
por Hemingway et al.?* en un estudio prospectivo en
el que documentan asociacion positiva entre la con-
centracion de triglicéridos y el dolor lumbar referido
por pacientes pensionados que han trabajado como
oficinistas, efecto que se mantiene también después de
ajustar los datos también en funcion del IMC.

De aceptarse que si existe asociacion entre disli-
pidemia y LC, ya fuera incrementando o reduciendo
el riesgo segiin sea la composicion de las muestras
analizadas, podria sustentarse con la explicacion fisio-
patoldgica del rol que estaria teniendo la dislipidemia
sobre el desarrollo de ateromatosis de las arterias
lumbares, cuyo efecto reductor del aporte sanguineo
a la regioén lumbar induciria degeneracion discal y,
por ende, cambios en su anatomia, argumento utili-
zado para explicar también (y con el cual se compara)
la asociacion entre el proceso degenerativo vascular
aorto-lumbar y la enfermedad coronaria o la enferme-
dad vascular periférica, cuyos substratos fisiopatologi-
cos estan caracterizados precisamente por la presencia
de ateroesclerosis en la que los lipidos tienen un efecto
causal preponderante.?>-6

Fue el IMC la tinica variable que incremento la pro-
babilidad de LC, pues lo hizo hasta en 22 % por cada
kg/m? de incremento del peso respecto del grupo de
pacientes con IMC normal. Este hallazgo es por un lado
divergente del referido por Violante ef al.® quienes al
analizar diversos factores de riesgo entre trabajado-
res de la salud, no encuentran asociacion significativa
entre el IMC y la LC (RM 1.01, IC 95 % 0.98 a 1.05),
resultado igualmente reportado por autores coreanos'’
en cuya serie ninguna categoria del IMC incluyendo
la obesidad, estd asociada a LC. Por el lado contra-
rio, el dato resultaria concordante con el hallazgo de
Torres et al.'? al referir que el riesgo de padecer lumbal-
gia es 1.5 veces mayor si los sujetos son obesos, inde-
pendientemente del género (como ocurrié en > 64 %
de nuestros pacientes que fungieron como casos), dato

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(4):421-8



Duran-Nah JJ et al. Lumbalgia cronica y factores de riesgo

igualmente documentado por Fransen et al.'* en 854
pacientes entre los cuales padecer obesidad incrementa
el riesgo de LC 1.84 veces. En la revision sistematizada
de Shiri ef al.?’ que evalua la asociacion de lumbalgia
y sobrepeso u obesidad, se reporta que es esta la que
incrementa el riesgo 1.53 veces, resultado que se man-
tiene constante después de hacer el ajuste a los sesgos
de publicacion y limitando la revision a estudios que
controlan las variables confusoras.

Aceptar que existe asociacion entre el IMC (espe-
cialmente en categoria de obesidad, como se docu-
mento entre los casos de la presente serie) y LC no
resultaria ilogico si se toma en consideracion que el
exceso de peso es, al igual que la dislipidemia, uno de
los criterios que definen el sindrome metabolico (SM),
conjunto de anormalidades metabdlicas y clinicas®®
que ha sido fuertemente asociado a LC,? y la expli-
cacion fisiopatologica a la asociacion implicaria al
efecto aterogénico vascular que el IMC anormalmente
elevado puede tener, sin descartar su efecto mecanico
sobre la estructura de la columna lumbosacra.?’

La manipulacion de objetos pesados, especifica-
mente no tener el antecedente previo o actual, fue otra
variable a la que el MRL le dio un efecto inverso en
su asociacion con LC, pues redujo el riesgo hasta en
78 %. En otras palabras, la baja frecuencia con que
los pacientes que fungieron como controles reporta-
ron manipular objetos pesados (alzarlos, empujaros,
desplazarlos) seria la explicacion al efecto “protector”
de la variable, pues en ellos la probabilidad de tener
LC solo seria del 22 %. De lo anterior puede deducirse
que el hallazgo estaria relacionado con la composicion
de la muestra analizada, pues de haber tenido mas
pacientes que reportaran exposicion a la manipulacion
de cargas pesadas, la variable habria resultado positi-
vamente relacionada, fungiendo entonces como factor
de riesgo, probablemente incrementandolo.

Hallazgos parecidos al documentado en esta serie
reportan autores mexicanos,’ en cuyo estudio se ana-
liza el rol que como factores de riesgo para espondi-
loatrosis tienen las tareas laborales que implican cargar
o desplazar peso, encontrando que incrementan poco

mas de siete veces el riesgo, el cual pasa a ser hasta
10.4 veces mas cuando tales tareas se llevan a cabo
rutinariamente. Identifican también el volumen de la
carga, las horas acumuladas de trabajo y las horas de
manipulacion de la carga como factores que incremen-
tan el riesgo de manera progresiva, datos que permiti-
rian sustentar el rol que la variable tiene, no solo como
factor de riesgo asociado a la LC, sino como factor dis-
parador del proceso e incluso como factor inductor de
la transicién entre la forma aguda a la forma crénica.'
Mariconda et al.>® describen ampliamente cémo deter-
minadas actividades fisicas ocupacionales producen
modificaciones estructurales de la region lumbosacra
y por ende su asociacion con LC.

Conclusiones

Mas alla de las limitaciones metodoldgicas que la
presente investigacion pudiera tener (como la proba-
bilidad de haber incurrido en un potencial sesgo de
definicion del caso o incluso del control debido a la
aceptacion o rechazo del diagndstico de LC hecho a
partir de una nota médica del expediente o de la entre-
vista del paciente) los resultados de la presente inves-
tigacion pueden ser considerados con validez interna
que podria ser aplicada a la poblacién origen de la
muestra, lo cual no excluye la posibilidad, y hasta la
necesidad, de planificar investigaciones prospectivas
que tomen en cuenta e incluyan las variables asociadas
a LC que identificamos, ya fuera reduciendo o incre-
mentando el riesgo y que a la vez permitan el control
riguroso de otro tipo de sesgos que la investigacion
pudiera tener, asi como de las variables que pudieran
fungir como datos confusores, estrategias para poder
darle a los resultados validez externa.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracién de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
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