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RESUMEN 
 

El sindrome doloroso lumbar es uno de los 

motivos de consulta general mas comunes, y el 

numero uno en frecuencia en la consulta de 

ortopedia general. En nuestro medio, se observa 

que el paciente que acude a consulta externa 

para ser valorado por dolor lumbar, en la mayoria 

de los casos, tiene una presentación cronica, 

ademas de no ser referido como un dolor 

neuropatico puro. Lo que nos lleva a pensar en el 

uso cronico de medicamentos moduladores de la 

inflamación no esteroideos, por periodos largos 

para encontrar mejoría clínica en el paciente, así 

como incluir el manejo por parte de medicina 

física y rehabilitación, para control de dolor e 

inflamación, incluyendose , ademas el control del 

peso con apoyo del departamento de nutrición, 

siendo los pilares básicos para el manejo de este 

dolor de manera conservadora, reservados un 

porcentaje mínimo para tratamiento quirúrgico. 

MATERIAL Y METODOS 

El estudio se llevo a cabo en dos fases. 

Primero la traducción y la adaptación de la escala 

de Oswestry al español. Posteriormente, el 

análisis de las propiedades de medición del 

cuestionario fue realizado.  

Esta versión es un autoreporte de como los 

pacientes perciben su discapacidad, basada en 

10 áreas de dolor y de actividades diarias 

(intensidad del dolor, higiene personal, 

levantamiento de objetos, marcha, sedestación, 

bipedestación, dormir, actividad sexual, actividad 

social y viaje). Cada sección es puntuada con una 

escala de 6 puntos (0 al 5) donde 0 representa 

que no hay limitación y 5 representa limitación 

máxima. Las subes calas combinadas llegan a un 

puntaje máximo de 50. El puntaje es pues, 

multiplicado por 2 y es interpretado en porcentaje 

de la discapacidad percibida por el paciente.  

La traducción de la versión en ingles de la 

escala de Oswestry, se realizo por dos 

traductores bilingües independientes cuya lengua 

nativa es el español.  

Los pacientes (40) se tomaron de la consulta 

externa del servicio del ortopedia del hospital 

General de Puebla Dr. Eduardo Vázquez Navarro, 

de entre 18 y 60 años, los cuales presentaran 

dolor lumbar por mas de 12 semanas de 

duración.  

Se excluyeron del estudio a pacientes 

embarazadas, con signos o síntomas de 

síndrome de cauda equina, paresias progresivas, 

fracturas, sospecha de tumor o infección local, 

espondilitis anquilosante, artritis reumatoide o 

alguna otra enfermedad inflamatoria. 

Para análisis de confiabilidad, el cuestionario 

funcional fue administrado a pacientes con dolor 

lumbar crónico. Se asume que la condición 

lumbar de los pacientes con dolor crónico estable. 

Se solicitó a 40 pacientes consecutivos con dolor 

crónico lumbar que contestaran el cuestionario y 

lo entregaran al finalizar la consulta. 

Debido a la falta de un gold estándar para 

medir la validez de un constructo como lo es el 

estado funcional en pacientes con dolor lumbar, 

se utilizó un método discriminativo. En este 

método la hipótesis esta basada en las 

asociaciones bien establecidas entre el estado 

funcional y los diferentes tipos de variables que 

han sido encontradas y replicadas en varios 

estudios. Debido a que estos estudios intentan 

evaluar la discapacidad en términos de 

limitaciones en actividades de la vida diaria, es 

esperado que el puntaje sea significativamente 

correlacionado con limitaciones en función física 

de acuerdo al puntaje de Roland Morris. 

Secundariamente, dado que el cuestionario 

fue realizado para evaluar la discapacidad 

relacionada con el dolor, se realiza la hipótesis de 

que la suma de los puntajes pueden 

moderadamente correlacionarse con el dolor. Mas 

aun, se espera que el cuestionario provea 

información acerca del concepto que es 

distinguible de las preocupaciones psicosociales 

generales. 

RESULTADOS 

Cada uno de los apartados o reactivos del 

cuestionario original en comparacion con el 

cuestionario final en adaptación transcultural, 

teniendo importancia estadisticamente 

significativa (p=<0.0001) para la confianza y 

validez de la misma. Estos resultados se 

encuentran a nivel de otras validaciones 

transculturales como son el francés, noruego, 

turco y coreano. Cuarenta pacientes con dolor 

crónico lumbar con edades de 18 a 60 años 

(promedio 47.6) de los cuales 16 (40%) pacientes 

de genero femenino  y 24 (60%) de genero 

masculino realizaron el cuestionario de Oswestry. 

Generalmente, los pacientes fueron capaces de 

llenar el cuestionario sin ayuda. 

CONCLUSIONES 
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En conclusion con los resultados de este 

estudio se encuentra que la confiabilidad del test-

retest y la validez del constructo para la versión 

en español para México del índice de 

discapacidad de Oswestry es aceptable para el 

reporte del estado funcional de los pacientes con 

síndrome doloroso lumbar crónico que hablen 

español. 

 

No hay resultados significativos en cuanto al 

aumento del porcentaje de discapacidad en un 

genero u otro, sin embargo, se observa mayor 

tendencia a aumentar discretamente el porcentaje 

de discapacidad en pacientes jóvenes, esto 

podría deberse a que son personas en 

actividades laborales de mayor demanda física. 

 

Esta escala se puede llenar sin presencia del 

entrevistador. 

Presenta valor productivo de la cronicidad del 

síndrome doloroso lumbar, así como del 

pronóstico del tratamiento quirúrgico y 

conservador. Se predice que aun cuando el 

paciente continúa en patrones de discapacidad 

moderada, tendrá mejoría en cuanto a la 

intensidad del dolor, la sedestación, 

bipedestación y la actividad sexual, lo cual 

mejorará significativamente su calidad de vida. 
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1.- INTRODUCCION 

 El sindrome doloroso lumbar es uno de los motivos de consulta general mas comunes, 

y el numero uno en frecuencia en la consulta de ortopedia general. En nuestro medio, se 

observa que el paciente que acude a consulta externa para ser valorado por dolor lumbar, 

en la mayoria de los casos, tiene una presentación cronica, ademas de no ser referido 

como un dolor neuropatico puro. Lo que nos lleva a pensar en el uso cronico de 

medicamentos moduladores de la inflamación no esteroideos, por periodos largos para 

encontrar mejoría clínica en el paciente, así como incluir el manejo por parte de medicina 

física y rehabilitación, para control de dolor e inflamación, incluyendose , ademas el 

control del peso con apoyo del departamento de nutrición, siendo los pilares básicos para 

el manejo de este dolor de manera conservadora, reservados un porcentaje mínimo para 

tratamiento quirúrgico. 14 
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2.-ANTECEDENTES GENERALES 

El dolor lumbar bajo es extremadamente comun. Las estimaciones de presentacion, 

varian ampliamente, estudios en países desarrollados reportan una prevalencia de 12 al 

33%, la prevalencia anual del 22 al 65% y la prevalencia en algún momento de la vida es 

de 11 al 84%. En los Estados Unidos, el dolor lumbar bajo mecánico no especifico es la 

quinta causa mas común de consulta para cualquier medico, y la segunda causa mas 

común  por una razón sintomático. Cerca de un cuarto de los adultos estadounidenses 

reportan dolor lumbar bajo de duración minima de un dia en los últimos tres meses. 7.6% 

de los adultos de EEUU encuestados aleatoriamente por teléfono tuvieron al menos un 

evento de dolor lumbar bajo severo por un aaño, con un 39% de ellos buscando 

asesoramiento medico por cada episodio. 14 

 

El dolor lumbar bajo es muy costoso. En 1998, los gastos totales por atención medica 

por individuo con dolor lumbar bajo en Estados Unidos, fue de 90.7 billones de dólares, 

con costos incrementados atribuidos al dolor lumbar bajo de 26.3 billones. El tratamiento 

medico de dolor lumbar bajo esta estimado entre 9000 y 19 000 dólares por paciente, 

anualmente, y los costos del tratamiento intervencionista en un mínimo de 13 billones de 

dólares en 1990. Los costos adicionales asociados son los días de faltismo laboral debido 

al dolor lumbar. El dolor lumbar bajo es la causa mas común de discapacidad crónica o 

permanente en adultos menores de 65 años, y la causa mas común de limitación de 

actividades en personas menores de 45 años. Entre 2 y 8% de la fuerza de trabajo de 

EEUU esta discapacitada o esta siendo compensada por lesiones de columna baja cada 

año. Aproximadamente el 5% de las personas con discapacidad por dolor lumbar, se 

piensa que cuentan con el 75% de los costos asociados al dolor lumbar bajo.14 

 

Muchos pacientes con episodios agudos de dolor lumbar no buscan asesoramiento 

medico debido a que los síntomas son breves o autolimitados. Entre los que buscan 

atención medica, memoria rápida del dolor, discapacidad y regreso a sus actividades 

laborales son vistos en el primer mes. La memoria posterior generalmente ocurre en los 

próximos tres meses, después de los cuales los niveles de dolor y de discapacidad así 

como las tasas de regreso a actividades laborales tienden a mantenerse relativamente 

constantes. Mas de un tercio de los pacientes reporta dolor lumbar bajo persistente de al 

menos moderada intensidad, un año después del episodio agudo que requirió atención 

medica, y uno de cada cinco pacientes reportan limitación importante de la actividad. Las 

recurrencias del dolor también son comunes, con 60 a 75% de los pacientes 

experimentando al menos un nuevo episodio antes de los 12 meses. Los factores 

asociados con el desarrollo de discapacidad crónica debido al dolor lumbar bajo incluyen 

condiciones psicológicas preexistentes y estrés, la presencia de otros tipos de dolor 

crónico, insatisfacción laboral, y cuestiones relacionadas con problemas legales de 

compensaciones. 14 

 

Muchas opciones se encuentran disponibles para la evaluación y el manejo del dolor 

agudo y crónico del dolor lumbar bajo. Sin embargo, hay poco consenso, ya sea entre o 
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dentro de las especialidades para el uso apropiado de pruebas diagnosticas y de métodos 

invasivos.14 

 

El diagnóstico preciso es desconocido en el 80 al 90% de los pacientes con dolor 

lumbar. Nachemson ha estimado que solo 15% de los pacientes presenta dolor lumbar 

por mas de 3 meses han demostrado de alguna manera una explicación 

anatomopatologica para sus síntomas. A pesar de que no se encuentran bases 

anatómicas o patológicas para el origen del dolor, los médicos se ven obligados a dar un 

diagnóstico.  

El dilema de la incertidumbre parece ser evitado para el paciente y el medico cuando el 

diagnostico es hecho. De acuerdo a Waddell, los pacientes y el medico son mas felices 

cuando se le pone nombre a un diagnostico. Se tiende a olvidar, sin embargo, que el 

diagnostico solo debe ser realizado de manera conveniente con una hipótesis 

fisiopatológica basada en la exploración física y los exámenes complementarios. De 

acuerdo a esto, el paciente cree que el medico sabe qué es lo que esta mal. Creemos que 

existe potencial para un diagnostico vago, lo que llevará a un tratamiento igualmente 

vago, lo que podría llevar a una vaga respuesta al tratamiento por parte del paciente. De 

manera contraria, un diagnóstico exacto basado en la biomecánica, que puede no estar 

científicamente comprobado, es posiblemente beneficioso, simplemente por que le parece 

razonable al medico y al paciente. El beneficio, es que un ambiente mas positivo para el 

tratamiento y para el paciente no dejará esa sensación de ¨nadie sabe lo que me está 

pasando¨. 11 

 

Esta perspectiva, sin embargo, ha resultado en estrategias de tratamiento acerca de 

hipótesis fisiopatológicas relacionada con la disfunción de tejidos en particular. Por 

ejemplo, la intervención terapéutica es comúnmente basada en el modelo de la 

enfermedad discal, síndromes miofasciales, o de transtornos articulares. En muchos 

casos los términos enfermedad discal y síndrome facetario son ambiguos, debido a que 

es difícil medir el fenómeno o definir claramente su contribución al dolor de cada paciente 

En su lugar, el termino síndrome doloroso lumbar, es menos ambiguo y mas claramente 

definido.11 

 

Clasificar la evolución y los síntomas del paciente en grupos fáciles de entender, y 

fácilmente ordenables, ayuda a proveer la dirección de la intervención terapéutica y 

permite la aplicación racional del tratamiento. La primer categoría son los pacientes con 

dolor agudo. Esta categoría es ocupada por el paciente que presenta una respuesta a la 

aplicación proporcional de estrés al tiempo de una lesión o trauma físico de la lesión. No 

se tiene razón de sospechar de otra manera, la potencial curación de los tejidos de la 

zona lumbar debe manejarse como cualquier otra lesión de tejido conectivo en cualquier 

parte del cuerpo, 6 a 8 semanas después de la lesión. El disco intervetebral es diferente 

de cualquier otro tejido conectivo, ya que no tiene el mismo potencial de recuperación que 

otros tejidos blandos de la columna. Mooney sugiere que las lesiones agudad que no se 
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resuelven, ni disminuyen intensidad pueden ser representativas de dolor de origen 

discogenico.11 

 

La segunda categoría de pacientes, son los relesionados. Estos pacientes describen el 

dolor lumbar similar al que presentaban anteriormente, su descripción de cada episodio 

de dolor son relativamente consistentes. Los síntomas disminuyen únicamente para 

recurrir. Estos pacientes pueden tener historia de lesión lumbar 4 años previos. Pueden 

haberse lesionado la misma área posteriormente, y presentar remisión espontanea del 

dolor.  

 

La tercer categoría de los pacientes, son aquellos que presentan síndrome de dolor 

lumbar crónico. En este ámbito, no solo se muestra el termino ¨crónico¨ por la duración del 

dolor, sino por la duración de la aplicación de esfuerzos en la exploración física y el 

comportamiento hacia el dolor por parte del paciente. Presentan angustia, discapacidad, 

conductas enfermizas, estrés emocional y miedo. 

 

La razón de esta clasificación es tener las bases lógicas para el tratamiento. Es critico 

parear objetivos de tratamiento con la clasificación del paciente. El estandarizar 

tratamientos de pacientes con síndrome doloroso lumbar y encontrar objetivos específicos 

del tratamiento, y así identificar los procesos del mismo. 
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3.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS 

La evaluación inicial, incluye la historia clínica y la exploración física, de los pacientes 

con dolor lumbar bajo crónico se debe intentar colocar a los pacientes en uno de las 

siguientes categorías: dolor lumbar bajo no especifico, dolor lumbar asociado a 

radiculopatía o estenosis lumbar, dolor lumbar asociado a otra causa de columna 

especifica. Para los pacientes quienes tienen dolor lumbar asociado con radiculopatía, 

estenosis lumbar u otra causa de dolor especifico, se debe realizar resonancia magnética 

o topografía computada para establecer el diagnostico.26 

 

La historia clínica debe incluir  preguntas acerca de osteoporosis, osteoartritis, cáncer, 

y la revisión de estudios de imagen previos. La revisión por sistemas se debe enfocar en 

fiebre de origen desconocido, perdida de peso, rigidez matutina, síntomas ginecológicos y 

problemas urinarios y gastrointestinales.1,26 

 

La exploración física debe incluir el levantamiento de la pierna y enfocarse en el 

examen neuromuscular. Un test de elevación de la pierna positivo (dolor cuando el 

miembro pélvico se encuentra con la rodilla extendida y flexión en la cadera entre 30 y 70 

grados) puede sugerir herniación de disco lumbar con dolor ipsilateral siendo mas 

sensible y el dolor contralateral mas especifico. Realizar pruebas de reflejos profundos, 

evaluar la fuerza muscular y la sensibilidad pueden ayudar a evaluar que raíz nerviosa se 

encuentra comprometida.1,26 

 

La evaluación por laboratorio, incluye tasa de sedimentación globular, citometría 

hemática, proteína C reactiva, se debe considerar cuando una bandera roja indica la 

posibilidad de que una condición importante subyacente este presente. El uroanalisis 

puede ser útil cuando se sospecha en infecciones de las vías urinarias, la fosfatasa 

alcalina y los niveles de calcio pueden ayudar a identificar condiciones como la 

enfermedad de Paget ósea, que puede afectar el metabolismo óseo, sin embargo, estas 

pruebas no son necesarias en todos los pacientes con dolor lumbar bajo crónico.1,26 

 

Las imágenes tienen utilidad limitada debido a que la mayoría de los pacientes con 

dolor lumbar bajo crónico tienen hallazgos no específicos en los estudios de imagen, y los 

pacientes asintomáticos, usualmente presentan hallazgos normales en los estudios de 

imagen.1,26 

 

Los factores psicosociales juegan un rol importante guiando el tratamiento de los 

pacientes con dolor lumbar bajo crónico. Un estudio encontró que los pacientes con dolor 

lumbar bajo que han reducido la sensación de control de la vida, disturbaciones del 

estado de animo, niveles altos de ansiedad y desordenes de salud mental, y que se 

enfrentan a tendencias catastróficas, no responden bien a tratamientos como la inyección 

epidural de esteroides. Las banderas amarillas son factores de riesgo psicosocial para 

discapacidad a largo plazo. las banderas amarillas son útiles para identificar a pacientes 

con un peor pronostico. 1,3,26 
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Las banderas amarillas que predicen discapacidad a largo plazo en pacientes con dolor 

lumbar bajo crónico son: 

Afecto: ansiedad, depresión, sensación de inutilidad, irritabilidad 

 

Conducta: trastornos de sueño debido al dolor, actitud pasiva hacia el tratamiento, 

retiro de las actividades 

 

Creencia: Pensar lo peor o que el dolor el dañino o incontrolable, o que necesita ser 

eliminado antes de regresar a las actividades o al trabajo. 

Social: Historia de abuso sexual, abuso psicológico o abuso de sustancias, falta de 

apoyo, personas viejas, o miembros de una familia sobreprotectora. 

 

Trabajo: expectativas de que el dolor se incrementara con el trabajo o la actividad, 

juicios pendientes, problemas de compensación laboral o demandas, pobre satisfacción 

laboral, ambiente de trabajo poco empático.3 

 

Las metas principales en el tratamiento de dolor lumbar bajo crónico cambian 

frecuentemente con el tiempo, desde un intento inicial para curar o mejorar el dolor y la 

función. Los pacientes frecuentemente tienen expectativas por realistas de alivio completo 

del dolor y regreso completo a sus niveles de actividad previo. Frecuentemente hay un 

abismo entre la cantidad de reducción de dolor deseada por el paciente y el mínimo 

porcentaje de memoria que puede hacer que un tratamiento valga la pena.3 

 

Los pacientes deberían recibir información acerca del autocuidado efectivo, y deberías 

ser aconsejados a permanecer activos, debido a que los músculos que no se ejercitan, 

pueden volverse hipersensibles al dolor.  Evaluar la respuesta a la terapia debe enfocarse 

al dolor, animo y la función.3 

 

El tratamiento debe iniciar con la dosis máxima recomendada de moduladores de la 

inflamación no esteroides y paracetamol. La terapia no farmacológica son efectiva en 

algunas situaciones clínicas y puede agregarse al programa de tratamiento en cualquier 

momento. Para aquellos con severas discapacidades funcionales, síntomas radicales o 

dolor refractario, la evaluación y referencia para infiltración epidural de esteroide o 

evaluación quirúrgica puede ser razonable.14 

 

OPCIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

El paracetamol es la primera línea terapéutica debido a su alto perfil de seguridad. Los 

analgésicos antiinflamatorios no esteroides proveen una analgesia similar, pero presentan 

efectos adversos gastrointestinales y renovasculares significativos. Hay muchas clases de 

analgésicos no esteroides y si un tipo de AINE falla, los medicamentos de otros grupos 

pueden ser probados antes de abandonarlos. El tramadol, opioides y coadyuvantes 

pueden beneficiar a algunos pacientes que no responden a terapia con AINE.14 
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Los analgésicos opioides se han vuelto una parte integral del tratamiento sofisticado de 

los pacientes. Esta indicados en pacientes con dolor lumbar crónico refractario de 

moderado a severo, psicológicamente sanos y con respuesta fallida a otras formas de 

cuidados. La única contraindicación absoluta de la terapia con opioides es la alergia al 

opioide especifico.14 

 

Los pacientes con historia de enfermedad adictiva están en riesgo de recaída con la 

exposición a opioides terapéuticos. Se debe tener mayor cuidado con los pacientes 

adultos mayores, y con pacientes con enfermedades crónic 

 

 

La morfina continua siendo el gold estándar con el que los demás analgésicos son 

comparados y se ha mostrado su seguridad y efectividad para muchos pacientes con 

dolor lumbar crónico, a una dosis final promedio de 105mg diarios. Existen muchas 

tamaños de dosis disponibles, lo cual la hace muy conveniente. 14 

 

El tramadol es un analgésico que tiene actividad débil como opioide y recaudador de 

serotonina. Los estudios demuestran memoria a corto plazo en dolor y en función. Debido 

a su actividad opioide, el tramadol generalmente no debe usarse en pacientes que se 

recuperan de adicción a narcóticos. Efectos adversos incluyen mareo, nausea y 

constipación. Todos los relevantes musculares proveen memoria similar a corto plazo, no 

hay evidencia que apoye su uso en dolor lumbar bajo a largo plazo. La sedación es un 

efecto adverso común, y el uso crónico de benzodiacepinas y carisoprodol conllevan el 

riesgo de dependencia14 

 

El fentanil transdérmico ha demostrado ser efectivo en el tratamiento del dolor lumbar 

crónico, en los pacientes vírgenes para opioides a una dosis media de 57 microgramos 

por hora. La vía de administración transdérmica puede ser mas conveniente que las 

formulaciones orales debido a que la mayoría de los parches se necesitan cambiar cada 

dos a tres días únicamente, y presentan menos estreñimiento por la vía de administración 

transdérmica.14 

 



12 

 

La oxicodona es una analgésico efectivo para el tratamiento del dolor lumbar crónico, a 

una dosis promedio de 60-55mg al día, con un amplio rango. En contra de la buena 

analgesia, esta el alto costo de esta droga, y la alta prevalencia del abuso y diversión 

comparado con otros opioides.14 

 

 

 

La oximorfona es el opioide mas nuevo, tal vez el mejor estudiado, específicamente 

para el tratamiento del dolor lumbar crónico a dosis promedio de 39-79mg al día. Es 

típicamente administrado dos veces al día.14 

 

La metadona ha ganado popularidad como un  analgésico debido a su alta efectividad, 

su alta disponibilidad biológica, no se le conocen metabólicos activos, no presenta 

neurotoxicidad, es accesible económicamente, y presenta menor hiperalgesia inducida 

por opioides, que las alternativas. Por otra parte, la metadona tiene un numero mayor de 

potenciales interacciones medicamentosas y es mas difícil iniciar una terapia. Es 

importante notar que debido a su farmacocinética única , la dosis de metadona no debe 

ser incrementada mas frecuentemente que cada 5 a 7 días. Una vez que el estado de 

reposo es alcanzado, la analgesia usualmente dura cerca de 8 horas14 

 

Dosis bajas de antidepresivos tricíclicos, administrados una hora antes de la hora de 

dormir, han ayudado a mejorar el ciclo de sueño, lo cual parece ayudar en algunos casos. 

 

actualmente todos los avances en el tratamiento del dolor lumbar, ofrecen cuidados 

paliativos, y ayudan a reducir los síntomas de dolor y a mejorar la movilidad. En la 

actualidad no hay medicamentos que ayuden a prevenir, detener o revertir la progresión 

del dolor lumbar. Muchas nuevas tecnologías, dispositivos, así como avances en el área 

de células germinales ofrecen alternativas y una nueva esperanza para el tratamiento del 

dolor lumbar. 14 
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La degeneración del disco intervertebral juega un rol importante en su epidemiología. 

Abordajes recientes en la reparación biológica y regeneración del disco intervertebral esta 

en investigación, incluyendo trasplante celular, administración de factores de crecimiento 

y terapia genética. Las células mesenquimales pudieran ser los candidatos ideales para 

terapia celular y de ingeniería titular, debido a su alta tasa de proliferación y potencial 

diferenciación en múltiples líneas celulares.7 

 

La función de los discos sanos son la de absorción de cargas entre todas las vértebras, 

permitiendo la lateralización, la flexión, y la torsión de la columna. Mientras la población 

global envejece, la incidencia de degeneración del disco intervertebral y del dolor lumbar 

se incrementa. La ocurrencia del dolor lumbar ha sido asociada en muchos casos a 

enfermedad degenerativa del disco.7 

 

Los discos pueden ser divididos en dos diferentes tipos de tejidos, el núcleo pulposo y 

el anillo fibroso. El anillo fibroso es un anillo de laminas de fibras de colágeno altamente 

orientadas y densamente distribuidas. Se ancla a los platillos terminales de los cuerpos 

vertebrales, y mantiene el núcleo pulposo en una posición central. 7 

 

Una de las características de la degeneración del disco es la perdida de matriz en el 

núcleo pulposo. Existen muchas estrategias bajo investigación para recuperar la función 

del núcleo pulposo, como lo son la inyección de hidrogel para la absorción de cargas, y de 

matriz productora de celosa y moléculas que estimulan a células endógenas a revertir la 

perdida de matriz. Las estrategias de tratamiento pueden variar dependiendo de la 

severidad de la degeneración.7 

 

Reparación de núcleo pulposo utilizando hidrogel 

Los polímeros fotoenlazados naturales, realizados en reacciones químicas, generan 

cantidades considerables de calor. Un estudio reciente ha mostrado buena 

citocompatibilidad y la inyectabilidad del polímero en combinación con células del disco 

para la reparación del núcleo pulposo.7  

 

Los polímeros enriquecidos con colágeno, acido hialurónico y condroitin sulfato son 

potenciales candidatos para la reparación del núcleo con un sistema inyectable. Aunque 

se han probado en modelos animales únicamente, el acido hialurónico parece ser un buen 

material candidato ya que es una molécula que absorbe abundante agua, lo cual hace 

posible deshidratar y rehidratar bajo un rango de parámetros de carga mecánicos. Sin 

embargo, el acido hialurónico y el colgaron son degradados relativamente rápidos in vivo, 

por lo que se necesitan posteriores estudios para asegurar la mejor estabilidad y 

propiedades biomecánicas.7 

 

Terapia con células progenitoras 

La terapia con células mesenquimales ofrece excitantes posibilidades de restaurar los 

discos intervertebrales. Aunque mucha de esta investigación ha sido realizada en 
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modelos de animales, ofrecen muchas posibilidades de regeneración del disco 

intervertebral. 7 

 

Las células mesenquimales pueden ser obtenidas de un trasplante autogol, 

principalmente de medula ósea, pero también de tejido adiposo y de sinovial. 

Un incrementado numero de estudios se han publicado acerca del uso de células 

mesenquimales para la regeneración discal. El trasplante autogol previene el riesgo de 

reacción inmunológica y ha mostrado prometedores resultaos en términos de disminución 

del dolor y la discapacidad una vez inyectado en el disco intervertebral.7 

 

El ambiente del disco intervertebral es un ambiente bastante hostil para el crecimiento 

celular, ya que presenta bajo contenido de oxigeno, altas concentraciones de acido latino 

y una presión hidrostática relativamente alta.  Se están investigando hidrogeles, utilizados 

como medios de transporte de estas células para mejorar las condiciones del ambiente.7 

 

Los investigadores han hipotetizado, que el disco intervertebral puede contener por si 

mismo una población de células mesenquimales que pueden ofrecer una mejor 

alternativa, dado que estarían perfectamente adaptadas a esas condiciones particulares.7 

 

Modulación de la producción de la matriz a través de inyección de factores de 

crecimiento 

Otra área de investigación  para la regeneración del disco, es usar molecular que 

pudieran ayudar a regenerar la matriz extracelular en el disco intervertebral. Estas 

moléculas incluyen factores de crecimiento, antagonistas de citrinas inflamatorias, 

inhibidores de proteinasas, proteína morfogenética ósea, factor de crecimiento derivado 

de las plaquetas, plasma rico en plaquetas, factor de crecimiento beta. Sin embargo se 

están realizando investigaciones sobre los sistemas de deposito, así como para aumentar 

el tiempo de acción en el disco.7 

 

Renutrición del disco 

Para mejorar que las células 

mesenquimales y otros factores 

promotores del crecimiento 

puedan efectivamente regenerar 

el disco intervertebral alterado, 

suficientes nutrientes y oxigeno 

deben ser aportados en el área 

objetivo. En este respecto, se han 

identificado muchas moléculas 

que incrementan el flujo 

sanguíneo al nervio con relativo 

éxito, así como el antagonista del 

receptor 5-hidroxitriptamina y 



15 

 

nimodipino, los cuales mejoran la vascularidad de las placas terminales cartilaginosas del 

cuerpo vertebral.7 

 

La escala de discapacidad de dolor lumbar de Oswestry fue originalmente descrita en 

1980. Objetos individuales  incluidos en esta escala fueron seleccionados de acuerdo a la 

experiencia en las escalas de los desarrolladores y fueron inicialmente probadas en 25 

pacientes. El cuestionario consiste en 10 apartados dirigidos a diferentes aspectos de la 

función. Cada apartado es puntuado de 0 a 5, con un mayor puntaje, representa mayor 

discapacidad. El puntaje total es multiplicado por dos y expresado como porcentaje.7 
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las mediciones de discapacidad han sido utilizadas para la medición del pronostico 

para personas con dolor lumbar. Muchas escalas han sido desarrolladas, y su importancia 

cono mediciones de los resultados del tratamiento en estudios clínicos se ha 

enfatizado.12,13 

 

Dos de las escalas mas comúnmente utilizadas en pacientes con dolor lumbar crónico 

son la escala de Roland-Morris. Las propiedades de medición de ambas escalas se han 

estudiado de manera extensa, y se ha comprobado que ambas escalas son aceptables 

para la medición de la discapacidad relacionada con dolor lumbar.13,17 

 

Escalas diseñadas para medir la magnitud del cambio conforme pasa el tiempo, se 

espera que posean mayor nivel de confiabilidad y respuesta. la confiabilidad requiere que 

las escalas muestren pequeña variabilidad en mediciones repetidas de los paciente en los 

cuales su estado clínico no ha cambiado. La respuesta debe ser considerada un aspecto 

de valides y describe la habilidad de la escala para detectar cambios en la evolución que 

sean clínicamente significativos. 12,13,17 

 

La escala  de Oswestry ha sido traducida a muchos idiomas además del ingles. Las 

validaciones de las traducciones son fuertemente validadas y deben ser desarrolladas 

utilizando las guías recomendadas para las adaptaciones transculturales de las 

mediciones. Mas aun, las versiones adaptada deben ser evaluadas de acuerdo a las 

propiedades de medición básica como son la confiabilidad y la validez. A pesar de que 

varias traducciones se han realizado, sin contar el español, la traducción, y la adaptación 

transcultural, no han sido reportadas anteriormente. No se han reportado hasta la fecha 

estudios de validación de la traducción al español. 12,13,17 

 

Esta escala está incluida en el protocolo de valoracióńn propuesto por Musculoskeletal 

Outcomes Data Evauation and Management System (MODEMS), que agrupa a las 

principales sociedades internacionales relacionadas con la columna vertebral: American 

Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS), North American Spine Society (NASS), 

Scoliosis Research Society (SRS), Cervical Spine Research Society (CSRS), Orthopedic 

Rehabilitation Association (ORS), American Spinal Injury Association y Council of Spine 

Societies. Forma parte de las recomendaciones sobre valoracióńn del dolor lumbar 

realizadas en dos de las principales reuniones de expertos a nivel mundial, celebradas en 

1998 y 2000, y cuyas conclusiones se publicaron en dos números monográficos de la 

revista Spine. Ha sido tambiéńn propuesta por el grupo de trabajo Outcomes Measures in 

Rheumatology (OMERACT) tras varias reuniones, la última en el año 2000, para tratar de 

establecer un consenso internacional sobre las medidas del resultado en Reumatología. 

Debido a su efecto techo alto (el efecto techo sucede cuando el paciente sigue mejorando 

a pesar de haber obtenido la máxima puntuación y, por tanto, la escala no detecta la 

mejoría) puede mostrar aún cambios cuando la puntuación es máxima en la escala de 

Roland-Morris. Debido a su efecto suelo (el efecto suelo sucede cuando el paciente sigue 
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empeorando a pesar de haber obtenido la mínima puntuación y, por tanto, la escala no 

detecta el empeoramiento) es menos sensible en pacientes menos discapacitados. 

Constituye, pues, la mejor opción para pacientes con mayor afectación (incapacidad 

moderada-intensa), es decir, discrimina mejor las diferencias de incapacidad funcional en 

los pacientes más afectados, los habituales en las consultas especializadas del aparato 

locomotor. Por el contrario la escala de Roland-Morris se recomienda en pacientes con 

menor limitación funcional, principalmente los atendidos en Atención Primaria. La escala 

de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es una de las escalas más utilizadas en los 

centros de rehabilitación europeos y algunos neurocirujanos españoles consideran que su 

uso es la mejor opción para pacientes sometidos a cirugía de columna lumbar. Se ha 

utilizado, también, en una amplia variedad de afecciones. El ítem 8, actividad sexual, se 

ha omitido en algunos estudios sobre adolescentes con espondilolistesis y en pacientes 

con metástasis múltiples. En estudios sobre cáncer se ha suprimido el ítem 1, intensidad 

del dolor, que se valora con otras escalas. En una publicación reciente se aplicó la escala 

a un grupo de pacientes con dolor crónico (lumbar, facial, craneal, abdominal, miofascial y 

síndrome de dolor regional complejo) remitido a una Unidad del Dolor. Concluyeron que 

puede ser útil en una población general con dolor en distintas localizaciones y no 

solamente en pacientes con lumbalgia.12,13,17,22 
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Con el incremento del numero de proyectos multinacionales y multiculturales la 

necesidad de adaptar las mediciones del estado de salud a diferentes lenguajes, se ha 

incrementado  rapidamente. La mayoría de los cuestionarios se han desarrollado en 

países de habla inglesa, pero incluso en esos países, los investigadores debe considerar 

poblaciones migrantes en estudios de salud, especialmente cuando se considera que su 

exclusión puede llevar a fallas sistemáticas en estudios de el uso de los cuidados de salud 

y de la calidad de vida.22 

 

La adaptación transcultural del estado de salud para el uso en un país, otra cultura o 

lenguaje, necesita un método único, para alcanzar la equivalencia entre la fuente original 

y las versiones objetivos de el cuestionario. Es ahora reconocido que si la medición va a 

ser utilizada entre diferentes culturas, los apartados no solo deben ser traducidos, sino 
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adaptados lingüística y culturalmente para mantener la validez del contenido del 

instrumento a un nivel conceptual entre diferentes culturas. La atención a este nivel de 

detalle permite crear confianza de que el impacto de una enfermedad o su tratamiento es 

descrito en una manera similar en estudios multinacionales o evaluación de resultados. El 

termino adaptación transcultural es utilizado para empatar el proceso que se fija en el 

lenguaje y en lo referente a la adaptación en procesos de la preparación del cuestionario 

para el uso en otro termino.5,6 

 

Las adaptaciones transculturales deben ser consideradas en diferentes escenarios. En 

algunos casos es mas obvio que en otros,  

Etapa 1. Traducción inicial. 

Muchos recomiendan al menos dos traducciones deben ser hechas del instrumento en 

su lenguaje original al lenguaje objetivo. De esta manera, las traducciones pueden ser 

comparadas y las diferencias que pueden reflejar palabras ambiguas en el original o en el 

proceso de traducción. La pobre sección de palabras es identificada y resuelta entre los 

traductores.5,6 

 

Los traductores  bilingües cuya lengua nativa es la lengua objetivo producen dos 

traducciones independientes. Cada uno de los traductores realizan un reporte escrito de la 

traducción que completaron. Comentarios adicionales son hechos para resaltar frases 

desafiantes o inciertas. El razonamiento de sus elecciones también se resume en el 

reporte escrito. Contenido del apartado, opciones de respuesta e instrucciones son 

traducidas de esta manera. Los dos traductores deben tener diferentes perfiles o 

estudios.5,6 

 

Etapa 2. Síntesis de la traducción  

Los dos traductores y un observador o secretaria, se juntan para sintetizar los 

resultados de la traducción. Se trabaja en el cuestionario original así como la versión del 

primer y del segundo traductor, resultando en una síntesis común, documentándose 

proceso de síntesis, cada problema encontrado y como se resolvió5,6 
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Etapa 3. Traducción inversa 

A partir de la versión conjunta del cuestionario, y sin saber de la versión original, otro 

traductor hace la traducción al lenguaje original. Este es un proceso de validación, en el 

cual se asegura que a versión traducida refleja el mismo contenido que la versión original.  

Este paso a menudo magnifica traducciones no claras. Sin embargo, la concordancia 

entre las dos versiones no garantiza la satisfacción de la traducción, la traducción inversa 

solo se utiliza como prueba de validación, resaltando las inconsistencias mayores o 

errores conceptuales en la traducción.5,6 

 

Etapa IV Comité  

El rol del comité es consolidar todas las versiones del cuestionario y desarrollar la que 

puede ser considerada la versión perfilan del cuestionario para prueba de campo. El 

comité realiza decisiones cruciales, así que una vez mas se debe de tener documentado 

los asuntos referentes a la toma de decisiones y su razonamiento. El comité lo integran 

profesionales de salud, profesionales lingüistas y traductores.5,6 

 

Etapa V. Prueba de la versión prefinal 

El etapa final del proceso de adaptación es la prueba. Esta prueba de campo del nuevo 

cuestionario busca ser utilizada en pacientes blanco. Idealmente entre 30 y 40 personas 

deben ser probadas. 

Cada persona completa el cuestionario y es interrogado acerca de que las respuestas 

en cada apartado explicaban lo que quería decir. 

Se debe tomar en cuenta que aunque esta etapa provee una vista general y útil de 

como la persona interpreta los apartados del cuestionario, esto no interfiere con la validez, 

confiabilidad o patrones de respuesta que también son críticos al escribir una exitosa 

adaptación transcultural.5,6 

 

 

 

6. OBJETIVO  

Evaluar la confiabilidad y construir la validación de la Versión en español  y adaptación 

transcultural para México de la escala de discapacidad de Oswestry. 
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7.- MATERIAL Y METODOS 

El estudio se llevo a cabo en dos fases. Primero la traducción y la adaptación de la 

escala de Oswestry al español. Posteriormente, el análisis de las propiedades de 

medición del cuestionario fue realizado.  

 

El cuestionario.  

Esta versión es un autoreporte de como los pacientes perciben su discapacidad, 

basada en 10 áreas de dolor y de actividades diarias (intensidad del dolor, higiene 

personal, levantamiento de objetos, marcha, sedestación, bipedestación, dormir, actividad 

sexual, actividad social y viaje). Cada sección es puntuada con una escala de 6 puntos (0 

al 5) donde 0 representa que no hay limitación y 5 representa limitación máxima. Las 

subes calas combinadas llegan a un puntaje máximo de 50. El puntaje es pues, 

multiplicado por 2 y es interpretado en porcentaje de la discapacidad percibida por el 

paciente.  

 

La traducción.  

La traducción de la versión en ingles de la escala de Oswestry, se realizo por dos 

traductores bilingües independientes cuya lengua nativa es el español.  

 

Pacientes.  

Los pacientes (40) se tomaron de la consulta externa del servicio del ortopedia del 

hospital General de Puebla Dr. Eduardo Vázquez Navarro, de entre 18 y 60 años, los 

cuales presentaran dolor lumbar por mas de 12 semanas de duración.  

se excluyeron del estudio a pacientes embarazadas, con signos o síntomas de 

síndrome de cauda equina, paresias progresivas, fracturas, sospecha de tumor o 

infección local, espondilitis anquilosante, artritis reumatoide o alguna otra enfermedad 

inflamatoria. 

Todos los pacientes dieron consentimiento informado después de recibir información 

escrita y oral acerca del proyecto. El comité de ética para la investigación en medicina de 

este hospital, dio su aprobación 

 

Confiabilidad.  

Para análisis de confiabilidad, el cuestionario funcional fue administrado a pacientes 

con dolor lumbar crónico. Se asume que la condición lumbar de los pacientes con dolor 

crónico estable. Se solicitó a 40 pacientes consecutivos con dolor crónico lumbar que 

contestaran el cuestionario y lo entregaran al finalizar la consulta. 

 

Validación 

Debido a la falta de un gold estándar para medir la validez de un constructo como lo es 

el estado funcional en pacientes con dolor lumbar, se utilizó un método discriminativo. En 

este método la hipótesis esta basada en las asociaciones bien establecidas entre el 

estado funcional y los diferentes tipos de variables que han sido encontradas y replicadas 

en varios estudios. Debido a que estos estudios intentan evaluar la discapacidad en 
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términos de limitaciones en actividades de la vida diaria, es esperado que el puntaje sea 

significativamente correlacionado con limitaciones en función física de acuerdo al puntaje 

de Roland Morris. 

 

Secundariamente, dado que el cuestionario fue realizado para evaluar la discapacidad 

relacionada con el dolor, se realiza la hipótesis de que la suma de los puntajes pueden 

moderadamente correlacionarse con el dolor. Mas aun, se espera que el cuestionario 

provea información acerca del concepto que es distinguible de las preocupaciones 

psicosociales generales. 

 

Reproductibilidad 

El concepto de reproductibilidad refleja la cantidad de error (aleatorio o sistematizado) 

inherente en cualquier medida al repetir el proceso de medición.  

 

Cambio importante mínimamente clínico 

El cambio observado entre dos mediciones puede deberse a dos cosas. Esto es 

importante si el cambio es observado en un paciente con mediciones repetitivas, y se 

debe preguntar si es meramente un error en la medición, que puede ser expresado por 

cambios en los parámetros acordados, o por un cambio real que sea clínicamente 

relevante. 
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Por favor complete este cuestionario, está diseñado para darnos a conocer como afecta su dolor lumbar sus 

habilidades para realizar actividades de la vida diaria. 

 

Tengo dolor crónico, que me ha molestado por tres meses o mas :     Si____      No_____ 

 

Por favor responda cada apartado con una sola opción , escoja la que se acerque mas a su situación en este 

momento.  

 

1.- Intensidad del dolor 

o Puedo tolerar el dolor sin tomar medicamentos 

o El dolor es molesto, pero lo controlo sin tomar medicamentos 

o Los medicamentos analgésicos me quitan completamente el dolor 

o Los medicamentos analgésicos me quitan moderadamente el dolor 

o Los medicamentos analgésicos me quitan minimamente el dolor 

o Los medicamentos analgésicos no me quitan ni disminuyen el dolor, por lo tanto no los tomo. 

 

2.- Cuidado personal 

o Puedo hacer mis actividades de cuidado personal sin que me causen dolor 

o Puedo hacer mis actividades de cuidado personal de manera normal, aunque me causa un poco de 

dolor 

o Las actividades de cuidado personal me causan dolor, por lo que las realizo lenta y cuidadosamente. 

o Aunque la mayor parte de mi cuidado personal lo hago solo, en ocasiones necesito ayuda para 

completarlo 

o Necesito ayuda todos los días en la mayoría de los aspectos de mi cuidado personal 

o No me visto, me baño con dificultad y permanezco en cama 

 

3.-  Levantar objetos 

o Puedo levantar objetos pesados sin dolor 

o Puedo levantar objetos pesados, pero me ocasiona un poco de dolor 

o El dolor me impide levantar objetos pesados desde el suelo, pero me las arreglo si están mas 

elevados, por ejemplo en una mesa. 

o El dolor me impide levantar objetos pesados, pero me las arreglo con objetos menos pesados, si 

están mas elevados, por ejemplo en una mesa. 

o Solo puedo levantar objetos livianos. 

o No puedo levantar o cargar ningún objeto. 

 

4.- Caminar 

o Puedo caminar cualquier distancia sin dolor 

o El dolor me limita caminar mas de un kilometro (10 cuadras) 

o El dolor me limita caminar mas de 500 metros (5 cuadras) 

o El dolor me limita caminar mas de 250 metros (2 cuadras y media) 

o Solo puedo caminar (deambular) utilizando baston o muletas 

o Estoy en cama la mayor parte del tiempo, prácticamente me arrastro para ir al baño. 

 

5.- Permanecer sentado 

o Puedo estar sentado en cualquier silla por el tiempo que yo quiera 

o Solo me puedo sentar en mi silla favorita, por el tiempo que yo quiera. 

o El dolor me impide estar sentado mas de una hora 

o El dolor me impide estar sentado mas de 30 minutos 

o El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos 

o El dolor no me permite estar sentado 

 

6.- Permanecer de pie 
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o Puedo estar parado por el tiempo que quiera sin dolor 

o Puedo estar parado por el tiempo que quiera, con un poco de dolor 

o El dolor me impide permanecer de pie por mas de una hora 

o El dolor me impide permanecer de pie por mas de 30 minutos 

o El dolor me impide permanecer de pie por mas de 10 minutos 

o El dolor me impide ponerme de pie. 

 

7.-  Dormir 

o El dolor no me impide dormir bien 

o Puedo dormir bien, cuando tomo medicamentos 

o Puedo dormir menos de 6 horas aun con medicamentos 

o Puedo dormir menos de 4 horas aun con medicamentos 

o Puedo dormir menos de 2 horas aun con medicamentos 

o El dolor no me deja dormir 

 

8.- Actividad sexual 

o Mi actividad sexual no me causa dolor 

o Mi actividad sexual es normal, pero me causa algo de dolor 

o Mi actividad sexual es prácticamente normal, pero es doloroso 

o El dolor me limita mi prácticamente toda mi actividad sexual 

o El dolor me impide toda actividad sexual. 

 

9.- Vida social 

o Mi vida social no me produce dolor 

o Mi vida social es normal, pero me incrementa el dolor 

o El dolor no tiene efecto importante en mi vida social, solo me limita actividades intensas como el 

baile. 

o El dolor limita mi vida social, y no salgo de manera frecuente 

o El dolor limita mi vida social a mi hogar 

o El dolor me impide todo tipo de vida social. 

 

10.- Viajar 

o Puedo viajar a cualquier lugar sin dolor 

o Puedo viajar, pero me causa algo de dolor 

o El dolor es intenso, pero puedo viajar mas de dos horas 

o El dolor me restringe los viajes a menos de una hora 

o El dolor me restringe los viajes a menos de 30 minutos 

o El dolor me restringe los viajes, solo viajo al hospital o a consulta de mi médico. 
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8.- RESULTADOS 

Cuarenta pacientes con dolor crónico lumbar con edades de 18 a 60 años (promedio 

47.6) de los cuales 16 (40%) pacientes de genero femenino  y 24 (60%) de genero 

masculino realizaron el cuestionario de Oswestry. Generalmente, los pacientes fueron 

capaces de llenar el cuestionario sin ayuda. 

 

No hubo diferencia estadísticamente significativa entre la primer y segunda cuestionario 

funcional. 

 

No se perdieron pacientes entre primer y segundo cuestionario (tres meses posterior a 

primera evaluación) 

 

7 pacientes (17.5%) presentaron calificación entre 41-60%  

31 pacientes (77.5%) presentaron calificación entre 21-40% 

1 pacientes (2.5%) presentaron calificación mayor a 61% 

1 pacientes (2.5%) encuestados presentaron calificación 0-20% 

 

Correlacion entre test y re-test de la adaptacion transcultural 
del indice de discapacidad de owestry 

ODI n confianza 
test re-test 

95% CI valor de p 

1 40 0.9403 0.8532-0.9562 <.0001 

2 40 0.9235 0.8028-0.9329 <.0001 

3 40 0.7693 0.6745-0.8234 <.0001 

4 40 0.6288 0.4826-0.9221 <.0001 

5 40 0.6994 0.7854-0.8732 <.0001 

6 40 0.9229 0.7994-0.9591 <.0001 

7 40 0.7768 0.7580-0.8841 <.0001 

8 40 0.9462 0.9134-0.9563 <.0001 

9 40 0.8132 0.7969-0.8427 <.0001 

10 40 0.8008 0.6945-0.8754 <.0001 

 

Con esta tabla se demuestra cada uno de los apartados o reactivos del cuestionario 

original en comparacion con el cuestionario final en adaptación transcultural, teniendo 

importancia estadisticamente significativa para la confianza y validez de la misma. Estos 
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resultados se encuentran a nivel de otras validaciones transculturales como son el 

francés, noruego, turco y coreano. 

 
 

 
* resultados clinico funcionales en manejo conservador de sindrome doloroso lumbar cronico valorado en escala de discapacidad 

de oswestry. validacion transcultural en español 
 

En esta grafica se observa el total de pacientes (40), los cuales el 77% puntua entre 
21-40 % de discapacidad, siendo este el lugar para discapacidad moderada. Solo un 
paciente presenta discapacidad severa, puntuando 60%. 

 

 
* resultados clinico funcionales en manejo conservador de sindrome doloroso lumbar cronico valorado en escala de discapacidad 

de oswestry. validacion transcultural en español 

 

Estas gráficas muestran el promedio de la calificación total dividido en pacientes 

masculinos y femeninos, presentandose en los pacientes masculino un promedio de 

32.7% de puntuacion para discapacidad moderada.  
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* resultados clinico funcionales en manejo conservador de sindrome doloroso lumbar cronico valorado en escala de discapacidad 

de oswestry. validacion transcultural en español 

 

Esta gráfica presenta el total de porcentaje alcanzado por las pacientes femenino, 

presentadose una paciente con discapacidad leve (puntuacion 16%) y el resto de las 

pacientes (15) puntuando discapacidad moderada, con promedio en este genero de 

29.25% 

 

 
* resultados clinico funcionales en manejo conservador de sindrome doloroso lumbar cronico valorado en escala de discapacidad 

de oswestry. validacion transcultural en español 

 

En pacientes de 18 a 30 años de edad hay una paciente femenino, del total de 5 

(12.5%), se encuentran promediando 34.8% de discapacidad 
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* resultados clinico funcionales en manejo conservador de sindrome doloroso lumbar cronico valorado en escala de discapacidad 

de oswestry. validacion transcultural en español 

 

En paciente entre 31 y 50 años de edad hay 16, de los cuales 9 son masculino y 7 

femenino, promediando 31.85% de discapacidad 

 

 

 
* resultados clinico funcionales en manejo conservador de sindrome doloroso lumbar cronico valorado en escala de discapacidad 

de oswestry. validacion transcultural en español 

 

36

40

44

34

30

26

32

38
36

22
24

40

30
28

31.85

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Porcentaje de discapacidad en pacientes de 
31 a 50 años de edad

0

5

10

15

20

25

30

35

40

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

40

36
38

30
34

32
30

26

40

30
28

32

28 28

38

32 32 32

16

31.68

Porcentaje de discapacidad en pacientes 
mayores de 50 años



29 

 

En pacientes mayores de 50 años de edad (19 pacientes) se encuentran 11 femenino y 

8 masculino. Promediando 31.6% de discapacidad 

 

 

 

 

 

 

 
* resultados clinico funcionales en manejo conservador de sindrome doloroso lumbar cronico valorado en escala de discapacidad 

de oswestry. validacion transcultural en español 

 

Posterior a tratamiento farmacológico por tres meses, y de medicina física y 

rehabilitación, el porcentaje de discapacidad disminuye 4.1 % en la poblacion general. Sin 

embargo, se ve una disminución del puntaje en las preguntas sobre sedestación, 

bipedestación, actividad sexual y los viajes. Lo cual continua colocando a los pacientes en 

discapacidad moderada, sin embargo, la limitación de las actividades de la vida diaria, no 

se encuentra tan marcada como en el cuestionario inicial. 
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CONCLUSIONES 

En conclusion con los resultados de este estudio se encuentra que la confiabilidad del 

test-retest y la validez del constructo para la versión en español para México del índice de 

discapacidad de Oswestry es aceptable para el reporte del estado funcional de los 

pacientes con síndrome doloroso lumbar crónico que hablen español. 

 

No hay resultados significativos en cuanto al aumento del porcentaje de discapacidad 

en un genero u otro, sin embargo, se observa mayor tendencia a aumentar discretamente 

el porcentaje de discapacidad en pacientes jóvenes, esto podría deberse a que son 

personas en actividades laborales de mayor demanda física. 

 

Esta escala se puede llenar sin presencia del entrevistador. 

Presenta valor productivo de la cronicidad del síndrome doloroso lumbar, así como del 

pronóstico del tratamiento quirúrgico y conservador. Se predice que aun cuando el 

paciente continúa en patrones de discapacidad moderada, tendrá mejoría en cuanto a la 

intensidad del dolor, la sedestación, bipedestación y la actividad sexual, lo cual mejorará 

significativamente su calidad de vida. 

 

Se sugiere incluir esta escala de manera rutinaria en la consulta de valoración del 

paciente con síndrome doloroso lumbar crónico 
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