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1 Resumen

1.1 Titulo
Prevalencia de artrosis lumbar y factores asociados en trabajadores que acuden al

Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

1.2 Introduccién

La artrosis lumbar durante mucho tiempo se ha considerado una enfermedad
degenerativa, sin embargo, se ha observado artrosis radiol6gica severa en
trabajadores jovenes.

1.3 Objetivo
Estimar la prevalencia de artrosis lumbar y analizar factores asociados en

trabajadores que acuden al Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

1.4 Material y método

Estudio prospectivo, transversal, analitico, en 75 trabajadores que acudieron a
consulta de traumatologia y ortopedia en el Hospital General Regional No. 1
“Vicente Guerrero”. Se aplicé una historia clinica laboral con factores asociados a
artrosis lumbar en trabajadores que refirieron “lumbalgia“, calificando los grados de
artrosis con la escala de Kellgren/Lawrence. Se analizaron frecuencias simples y
bivariado obteniendo razén de momios, Chi cuadrada de Mantel - Haenszel e

intervalo de confianza del 95% y valor de p con el programa SPSS version 25.

1.5 Resultados

Se encontré que el indice de masa corporal > 35 kg/m?, edad > 47 afios, cargar >
35 kilos y vibraciones del cuerpo entero con artrosis lumbar radiograficamente
severa, y el niumero de articulaciones afectadas con el grado de dolor severo.

1.6 Conclusiones
Los factores laborales estan asociados a la severidad de artrosis lumbar por lo que

es de suma importancia.

1.7 Palabras clave

Artrosis lumbar, factores de riesgo de artrosis, osteofitos, artrosis ocupacional,

degeneracion facetaria, artrosis facetaria, biomecéanica lumbar.



2 Marco teorico

Impacto de la Artrosis y los trastornos musculoesqueléticos

La patologia de la columna vertebral representa un importante problema de salud
publica por su alta prevalencia, impacto, magnitud y repercusion socioeconomica,
afecta a poblacion de edad laboral principalmente y genera un incremento en el
uso de recursos y pérdidas de dias de trabajo.’ 80% de los trabajadores que
informan un episodio de dolor lumbar vuelve al trabajo dentro de un mes; mas del
90% regresa en tres meses. Sin embargo, un pequefio niumero, menos del 5%,
nunca regresa. Para cuando un trabajador ha estado sin trabajo durante seis
meses, la probabilidad de volver al trabajo es solo del 50%. Y si ha estado fuera
del trabajo durante un afio, la probabilidad de volver a trabajar cae al 25%.%> Se
estima que ocho de cada diez personas sufren de lumbalgia alguna vez en su
vida, y constituyen el 70% de todos los dolores de espalda.® En nuestros dias la
cantidad de pacientes con este padecimiento es muy grande y se sabe que va en
aumento.* Rimiméaki y Burdorf, basandose en la evidencia, concluyeron que los
principales factores de riesgo para la lumbalgia son: el trabajo fisico pesado, las
posturas estéticas de trabajo, los empujes y movimientos violentos, las
vibraciones, los giros, los trabajos repetitivos, cargar repentina y asimétricamente.>
Varios estudios consistentes en demostrar que el dolor lumbar se presenta mas
comunmente en trabajo relacionando con manejo de cargas, especialmente
cuando se toman del piso, movimientos bruscos del tronco, realizar tareas
fisicamente agotadoras, soportar vibraciones que afectan a todo el cuerpo, tener
qgue inclinarse o girarse con frecuencia, movimientos y traslados de pacientes,
periodos prolongados de pie o intervenciones quirdrgicas que requieren una
posicion inadecuada por parte de los trabajadores.®

La lumbalgia puede ser causada por trastornos degenerativos de la columna
lumbar como la artrosis de vértebras lumbares, la discopatias o protrusiones
discales.” Cuando se conoce la causa se denomina lumbalgia especifica, lo que
sucede solamente en el 20% de los casos, pero se estima que solo en el 10% de

los casos la degeneracion discal y la artrosis interapofisiaria son los responsables



de dolor lumbar.®® La incapacidad, tanto organica como funcional (incapacidad
global), que provoca la artrosis esta dada fundamentalmente por el sindrome
artrésico que contiene tres guiones: a) dolor, 2) limitacién funcional y, 3) dafio
cartilaginoso u osteocartilaginoso (signo radiolégico). °

Artrosis

La artrosis u osteoartrosis u osteoartritis, en términos generales y en la concepcion
médica sustentada hasta ahora, es una artropatia o enfermedad articular.’
Podemos considerar la artrosis como una patologia articular degenerativa
caracterizada por un proceso de deterioro del cartilago, con reaccion proliferativa
del hueso subcondral e inflamacién de la membrana sinovial. La artrosis afecta a
todas las estructuras de la articulacion. No solo existe la pérdida de cartilago
hialino articular, también hay remodelacién del hueso subcondral junto a un
estiramiento capsular y debilitacion de los musculos periarticulares.*

La osteoartritis es una enfermedad articular de evolucion lenta, caracterizada por
la ocurrencia gradual del dolor, la rigidez y la limitacion de la movilidad. Comienza
con el deterioro de los discos intervertebrales, especialmente aquellos sometidos a
las restricciones mas severas. Con el paso del tiempo, el nacleo gelatinoso tiende
a secarse, y por lo tanto a esparcir menos las fuerzas ejercidas sobre ella, para
disminuir en altura (radiolégicamente). Por lo tanto, las fibras concéntricas del
anillo, menos bien mantenidas por la tension del nucleo y sometidas a tensiones
de compresion, tienden a agrietarse, a rasgarse lateralmente. En ciertas
circunstancias, durante los movimientos violentos o los esfuerzos, los fragmentos
del nucleo pueden romperse en estas grietas, posiblemente viniendo a sobresalir
fuera del anillo: éste es el disco herniado clasico. Posteriormente, el nucleo,
continlia secandose, fragmenta e incluso desaparece.*®

El término espondiloartrosis hace referencias a los cambios degenerativos de la
columna vertebral asociados en la mayoria de los casos a la presencia de dolor. **

Etiopatogenia de la artrosis

Los casos de artrosis generalizada en edades infantojuvenil resultaron ser
herencias genéticas y en ellos se establecié que habia una base de predisposicion

familiar con carga genética hereditaria. En los seniles se determino un factor de



envejecimiento. Pero existia una franja cada vez mayor que se observaba entre
los 30 y los 50 afios de edad, los que no involucraban a la vejez ni a la patologia
heredofamiliar. Los investigadores advirtieron que estas personas tenian las
siguientes caracteristicas:

a) No tenian factores seniles ni heredofamiliares

b) Realizaban sobreesfuerzos ocupacionales o deportivos

c) En algunos casos habian sufrido traumatismos de diversas indoles

d) Otros casos eran secuelas de metabolopatias (diabetes)

e) Tratamiento prolongado a glucocorticoides.

Surge entonces la hipotesis del factor mecanico traumatico que introduce el
concepto de que el principal mecanismo de estas artrosis eran los traumatismos y

microtraumatismos.®

En un estudio de 6585 habitantes holandeses la prevalencia de osteoartritis
radiolégica aumenté fuertemente con la edad y fue mas alta para la columna
cervical (84,8% de los hombres, 84,3% de las mujeres), columna lumbar (71,9%,
de los hombres, 67,3% de las mujeres) y las articulaciones interfalangicas distales
de las manos (hombres 64.4%, mujeres 76%). La osteoartritis radiolégica grave
(de grado 3 o grado 4) fue poco comun en menores de 45 afios; en personas de
edad avanzada, la prevalencia de osteoartritis radiolégica severa no excedio el
20% a excepcion de la columna cervical y lumbar, articulaciones interfalangicas

distales de las manos.*?

Artrosis de columna

Las lesiones mas comunes de la osteoartritis espinal son Osteofitos. Si bien los
osteofitos de los cuerpos y laminas vertebrales son extremadamente comunes en
toda la columna vertebral, estas afecciones son especialmente prevalentes en las
vértebras lumbares debido a las demandas de la locomocion bipeda. Los
osteofitos se han descrito como excrecencias 0seas en los margenes de las
articulaciones, especificamente, algunos investigadores han distinguido entre lo

gue ellos llaman verdaderos osteofitos, o espolones de traccion, de otros tipos de



espolones 0seos. Definiendo a los verdaderos osteofitos como el desarrollo en
una direccion horizontal desde el margen del cuerpo vertebral. Alternativamente,
los osteofitos tipo garra, o entesofitos, se definen como una osificacion de la
entesis del ligamento longitudinal anterior. Los espolones laminares se designan
como excrecencias 0seas en el punto de insercion del ligamento en el hueso.
Debido a que no existe una diferencia significativa entre las definiciones, los
osteofitos del cuerpo vertebral y las osificaciones laminar se denominan osteofitos.
Un consenso sugiere que los osteofitos del cuerpo vertebral aumentan en
severidad en las vértebras lumbares inferiores. El mayor grado de desarrollo de
osteofitos en esta region es el resultado del aumento de la carga en el pico de la
curva lordética lumbar, que experimenta un aumento de la presion debido a su
distancia de la linea de gravedad. Otros investigadores han indicado que la
formacion de osteofitos ayuda a prevenir un mayor deslizamiento de los discos
intervertebrales debido a la carga. Otra investigacion mas ha demostrado una
asociacion entre la formacion de osteofitos y la degeneracion del disco
intervertebral, aunque la degeneracién del disco no siempre conduce a la
formacion de osteofitos del cuerpo vertebral. Finalmente, algunos estudios han
encontrado un aumento consistente en la severidad del desarrollo de osteofitos a
medida que aumenta la edad.

Aungue menos examinado, también se han discernido patrones definidos en
osteofitos laminares. El consenso general sobre los osteofitos del margen laminar
es que son osificaciones de las inserciones del ligamento amarillo. El ligamento
amarillo es el mas elastico de los ligamentos espinales, manteniendo un estado
constante de tension incluso durante la relajacién. Debido a que el area de unién
de este ligamento no es tan fuerte como otros ligamentos y la elastina solo puede
repararse parcialmente, el ligamento a menudo se osifica para evitar la separacion
del hueso.*

Este proceso degenerativo de las estructuras osteoarticulares de la columna es
por lo general producto de la edad y en algunas ocasiones a lesiones previas
producidas por rotaciones o carga axial importante, asi como factores individuales

como son: el sobrepeso, enfermedades concomitantes (reumatologicas,



enfermedades generales que condicionan mala calidad 0sea), actividades fisicas
y/o laborales, etcétera.™

Artrosis lumbar

La columna lumbar se somete a toda la existencia de restricciones relacionadas
con su movilizacion casi permanentes, y a las limitaciones de peso que sufre. No
es sorprendente que una estructura tan sofisticada y muy codiciada se deteriore y
se exponga tempranamente a la osteoartritis. Se puede decir que "normalmente”
(es decir, en la mayoria de los sujetos) este deterioro se manifiesta muy temprano,
desde el comienzo de la adultez. Si la degeneracion de la columna lumbar es un
proceso habitual del envejecimiento, la aparicion de sintomatologia

(fundamentalmente dolor) diferenciara lo fisiolégico de lo patoldgico. *°*

Examen complementario

La exploracion complementaria de mayor interés es el estudio radiolégico simple.*
Para garantizar la maxima uniformidad en la clasificacion de rayos X en estudios
de campo y ensayos terapéuticos, todas las lecturas deben hacerse por el mismo
observador, preferiblemente en una sola sesion y considerar tener un conjunto de
peliculas de referencia estandar. Un estudio realizado para evaluar la diferencia
entre observadores en la lectura de rayos x de osteoartrosis (usaron como
sindbnimo la osteoartritis y degeneracion de las articulaciones “diartrodiales”) y
consideraron las siguientes caracteristicas radiologicas de osteoartrosis:

(1) La formacién de osteofitos en los margenes de las articulaciones.

(2) Huesecillos periarticulares

(3) Estrechamiento del cartilago articular asociado con la esclerosis del hueso
subcondral.

(4) Pequeiias areas pseudoquisticas con paredes escleroticas situadas
generalmente en el hueso subcondral.

(5) Forma alterada de los extremos del hueso.

Con el método radiolégico de Kellgren y Lawrence lo dividieron en 5 grupos.



0 No espondiloartropatia: Ausencia de osteofitos, estrechamiento o quistes.

Normal
1 Dudoso: Dudoso estrechamiento del espacio articular. Posible osteofito.
2 Leve: Posible disminucién del espacio articular Osteofitos pequefios, puede

haber quistes y esclerosis

3 Moderada: Estrechamiento del espacio articular Osteofitos claros de
tamafio moderado Leve esclerosis Posible deformidad de los extremos de

los huesos

4 Severa: Marcada disminucion del espacio articular Osteofitos grandes y

abundantes. Esclerosis grave. Deformidad de los extremos de los huesos.***°

Osteoatrtritis articular facetaria

La articulacion facetaria juega un papel importante en la transmision de carga,
proporcionan un auxiliar de carga posterior, estabilizando el segmento de
movimiento en flexion y extensién y también restringiendo la rotacion axial. Los
cambios degenerativos en la articulacion facetaria comprenden la degradacién del
cartilago que conduce a la formacién de erosiones focales y luego difusas con
estrechamiento del espacio articular y esclerosis del hueso subcondral. Los
factores de riesgo para la osteoartritis lumbar de la articulacién facetaria incluyen
la edad avanzada, orientacion relativamente méas sagital de la articulacion

facetaria, y un fondo de degeneracion del disco intervertebral.*’

Fujiwara y col. encontraron que el grado medio de osteoartritis articular facetaria
en L4-5 fue significativamente mayor que en otros niveles espinales lumbares. La
mayor estabilidad surge de una orientacion mas coronal de las articulaciones L5-
S1 en oposicion a la orientacidon mas sagital de las articulaciones facetarias L4-L5,
un angulo pediculo-faceta aumentado en el nivel L5-S1 y anatomia adicional
proporcioné la estabilidad a la quinta vértebra lumbar mediante grandes procesos

transversales soportados por ligamentos iliolumbares fuertes.®



Un estudio examinG 444 espinas lumbares cadavéricas (342 hombres y 102
mujeres, 193 afroamericanos y el resto blancos) en busca de evidencia de artrosis
facetaria lumbar y degeneracion del disco. En individuos menores de 50 afios, la
mayor distancia inter-facetaria se correlaciona con menos artrosis facetaria L5 / Sl.
La enfermedad degenerativa en el envejecimiento de la columna lumbar es un
hallazgo en 97% en mayores de 49 afios de edad (degeneracion del disco) y
100% en mayores de 60 afos (artrosis facetaria), por esta razén se realizé en
menores de 50 afios. La mayoria de las hernias se ven en el nivel 1 de L5-S1y la
mayor distancia inter-facetaria es en L4-S1. La artrosis en cada nivel se calificé de
0 a 4 desde sin artrosis a anquilosis, osteofitos en borde vertebral y facetas
independientemente. Las distancias inter-facetaria se midieron en cada nivel (L1-
S1) con pinzas digitales y la distancia transversal del cuerpo vertebral. *°

Se analiz6 retrospectivamente tomografias computarizadas de 620 individuos, que
se presentaron en un departamento de traumatologia entre 2008 y 2010. La artritis
facetaria (FJ) estaba presente en 308 (49,7%) individuos con una calificacion
promedio de 1. Se observé en el 27% de los individuos <40 afnos y en el 75% de
las personas 241 afios (P <0.0001), asi como en el 52% de las mujeres y el 49%
de los hombres (P = 0.61). La orientacién media de FJ fue 30.4 °en L2/ 3, 38.7 °
en L3/ 4, 47 °en L4 / 5y 473 ° en L5 / S1. La artritis FJ se asocio
significativamente con una orientacién de FJ mas coronal (mayor grado) en L2 / 3
(P = 0.03) con un punto de corte a 232 °. Las FJ estaban mas orientadas
coronalmente (48.8 °) en individuos <40 afios y mas sagitalmente orientadas (45.6
°) en individuos 241 afios en L5/ S1 (P = 0.01). La artritis FJ es comun, aumenta
con la edad y afecta a ambos géneros por igual. Mas FJ orientadas coronalmente
(232 °) en la parte superior de la columna lumbar pueden ser un factor de riesgo

individual para el desarrollo de artritis FJ.%°

Factores de riesgo de artrosis lumbar
En la inmensa mayoria de los casos de artrosis lumbar no existe una causa clara

que justifique la artrosis y, por tanto, se considera que aparece debido a la suma



de ciertos factores genéticos y ambientales. Las causas de lumboartrosis
ocupacional se ha demostrado recientemente por estudios multicéntricos de
regresion multifactorial los cuales mostraron una asociacion indiscutible con dos
factores ocupacionales: trabajos pesados sobre la espalda y conduccién de
vehiculos. Le siguen en frecuencia otros trabajos fisicos; posturas viciosas
sobreesforzadas; movimiento de tronco (especialmente rotatorios) y exposicion de
todo el cuerpo a vibraciones. Otras causas ocupacionales de lumboartrosis son:

subluxacién articular; esguince lumbosacra, anormalidades posturales.® %

Factores de riesgo de artrosis lumbar no laborales

Edad

La prevalencia de la osteoartritis lumbar es muy alta y aumenta con la edad.
Comienza temprano, en la cuarta década.

En un estudio observacional de la columna lumbar de 286 hombres y 299 mujeres
de mas de 50 afos (edad media de 65,3 afios) se observo osteofitos en el 97% de
los hombres y el 91% de las mujeres (p < 0,05) y fue mas severo en hombres; Se
observaron pinzamiento de disco en 61% de hombres y 67% de mujeres;
Osteocondensacion de mesetas vertebrales fueron registrados en 58% de
hombres y 43% de mujeres (p < 0,05). En contraste con los osteofitos, estas dos
Gltimas lesiones no eran mas severas en hombres que en mujeres. Los osteofitos
se observaron con mayor frecuencia en L3-L4, el pinzamiento discal en L2-L3, el
osteocondensacion en L2-L3. La frecuencia de las tres lesiones basicas de

degenerativa aumento con la edad. %

Un estudio compard las caracteristicas macroscopicas e histologicas de la
columna lumbar de una muestra de donantes de drganos con la integridad de sus
discos intervertebrales. En la muestra de estudio, encontraron que la
degeneracion de la articulacién facetaria era comdn, ya a los 15 afios de edad,
mientras que los discos intervertebrales aun podrian permanecer intactos. La

degeneracion de la faceta fue mas severa en el nivel L4 / 5 y progreso junto con la



degeneracion de los discos intervertebrales con la edad. Debido a que estos
cambios degenerativos tempranos en la articulacion facetaria son algo
sorprendentes, la degeneracion de esta articulacion no debe pasarse por alto al
evaluar la osteoartritis de la columna vertebral y las causas del dolor lumbar.?®

Se llevo un estudio para examinar la progresion radiografica de la degeneracion
del disco de la columna lumbar a lo largo de 9 afios en una cohorte de inicio
basada en la poblacion de mujeres del estudio Chingford. 796 radiografias
lumbares sincronizadas fueron leidas por un solo lector para osteofitos anteriores
(AO) y angostamiento del espacio discal (DSN) utilizando el atlas Lane en cada
espacio discal lumbar (L1-5). La degeneracion del disco se defini6 usando los
umbrales de AO y DSN grado 1+ en una o mas vertebras (L1-5) dentro de un
sujeto. La progresion se defini6 como un aumento en el grado en una vértebra del
afo 1 afectada. Los posibles factores de riesgo se evaluaron usando odds ratios e
intervalos de confianza del 95% ajustados por edad, indice de masa corporal
(IMC) y otros posibles factores de confusion en los modelos de regresion logistica
utilizando el paquete estadistico STATA. La edad media +/- DSN al inicio fue de
53.8 +/- 6.0 afios, y la media +/- DSN IMC fue de 25.4 +/- 4.1 kg / m (2). Las tasas
de progresion para AO y DSN fueron 4% por afio y 3% por afio, respectivamente.
La progresién de AO se predijo por edad y OA de cadera radiografica, con una
significacibn marginal para el IMC> 30 kg / m (2). No se observaron efectos
significativos para el tabaquismo, la actividad fisica, el uso de la terapia de
reemplazo hormonal, la multiparidad o la OA de la mano.*

Genética

En un estudio de seguimiento de 5 afios de la exposicion de pares de gemelos
monocigoticos discordantes con entrevistas repetidas e imagenes de la columna
vertebral de resonancia magnética, se estimaron los efectos de las influencias
familiares y los factores de riesgo ambientales sobre la velocidad de la
degeneracion lumbar. Entre 116 pares de gemelos monocigéticos, que habian
sido examinados 5 afos antes, se reexaminaron 75 pares (150 hombres). La
progresion en el estrechamiento de la altura del disco, abultamiento discal,

osteofitos y degeneracion grasa en la columna Ilumbar se observdé en
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aproximadamente 7% a 13% de los discos en 7% a 46% de los sujetos durante 5
afos de seguimiento. Los nuevos desgarros anulares (en vista axial) se detectaron
en el 1.5%, desaparecieron en el 2% y no se modificaron en el 5.3% de los discos;
en la vista sagital, se identificaron nuevos hallazgos de zonas de alta intensidad en
el 0.5%, ya no aparecian en el 1.6% y no se modificaron en el 7.1% de los discos.
No hubo cambios claros en las placas terminales superiores: en el 2,1% de los
discos, el puntaje de irregularidad aumentd y en el 1,8% disminuy0. Los resultados
también confirman que los efectos hereditarios tienen un papel dominante en la
progresion de la degeneracion del disco y sugieren que el levantamiento
ocupacional y el entrenamiento de resistencia en el tiempo de ocio tienen efectos
adicionales modestos.

En un estudio, se estudiaron las articulaciones facetarias lumbares (L1-L5) de 32
donantes (edad media 80,1 + 11,2 afios), la mayoria de las articulaciones
facetarias mostraron defectos de cartilago de diversa magnitud. Los defectos se
localizaron principalmente en los margenes de la superficie articular, mientras la
zona central estaba relativamente bien conservada. La localizacion del defecto fue
diferente entre las facetas superiores (la mayoria de los defectos del cartilago en
la zona superior) y las inferiores (la mayoria de los defectos en la parte inferior).
Ademas, los defectos fueron mas graves a nivel caudal (nivel de L5) y en
personas mayores. Los osteofitos estuvieron presentes hasta en un 30%,
localizados principalmente en la entesis latero-dorsal de la capsula articular en la
cara superior. Concluyendo que la mayoria de los margenes de las facetas
articulares estan sujetos a cambios degenerativos en la columna lumbar de las
personas de edad avanzada, el patron topografico es diferente en facetas
superiores e inferiores. Esta observacién puede explicarse por los patrones de
movimiento segmentarios durante los movimientos de extension / flexion de las
facetas. A veces, debido a la extensién marginal.?®

Género masculino

Los estudios del predominio de la osteoartritis apofisaria posterior son mucho mas
raros. Presente en la mayoria de los individuos antes de la edad de 30 afios en

estudio cadaveérico y predomina en el piso L4-L5. Un investigador examind un total
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de 647 columnas lumbares cadavéricas de la coleccion osteoldégica Hamann-Todd
en Cleveland, OH, en busca de evidencia de artrosis facetaria lumbar. Se
incluyeron 475 hombres y 172 mujeres cuyas edades oscilaron entre 17 y 93.
Habia 283 especimenes de negros, y el resto representaba blancos. La mayoria
de los especimenes representan individuos que murieron en la cuarta, quinta o
sexta década de la vida. En el examen de estas muestras cadavéricas, la artrosis
facetaria fue extremadamente comun en todos los grupos de edad y en todos los
niveles de la columna lumbar. Por nivel lumbar, la artrosis facetaria (todos los
grados incluidos) estuvo presente en 53% (L1-L2), 66% (L2-L3), 72% (L3-L4), 79%
(L4-L5) y 59% (L5-S1). Por década, la artrosis facetaria (todos los grados
incluidos) estaba presente en el 57% de los 20 a 29 afos de edad, el 82% de 30-
39 afios de edad, el 93% de 40-49 afios de edad, 97 % en 50 a 59 afios de edad,
y 100% en aquellos> 60 afios de edad. Se demostré que los hombres tenian una
mayor prevalencia y grado de artrosis facetaria que las mujeres en todos los
niveles lumbares (P <0.001). Si bien la degeneracion discal puede estar mas
relacionada con causas biolégicas y genéticas, estas diferencias en los esfuerzos
mecanicos pueden jugar un papel en el diferencial de la artrosis facetaria
observado en este estudio.”’

Género femenino

En un estudio se evalué la asociacion entre la osteoartritis de la articulacion
facetaria de la columna lumbar (FJ OA) identificada mediante tomografia
computarizada (TC) usando una escala de 4 grados y lumbalgia (dolor lumbar).
Una muestra de 3529 participantes del Framingham Heart Study de 40 a 80 afos
se sometié a una tomografia para evaluar la calcificacién aortica. Se evalu6 en los
altimos 12 meses mediante un cuestionario el dolor lumbar. Se examind el
predominio de la osteoartritis apofisaria lumbar posterior en los 188 sujetos (104
hombres y 84 mujeres) la edad media 51.9 afios para los hombres, 53.6 afios para
las mujeres. Mostré una alta prevalencia, con el aumenté significativamente de la
edad, del 24% entre los menores de 40 afios, alcanzando un maximo de 89% en
el rango de edad de 60 — 69. No hubo diferencias significativas en el género en los

diferentes grupos de edad. La localizacion mas comun (45% de los sujetos) era
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L4-L5 con un predominio femenino estadistico significativo (54 contra 38%; p =
0,04); Luego L5-S1 (38%), L3-L4 (31%) y L2-L3 (15%), sin diferencias
significativas en el sexo para estos tres ultimos niveles. La mayor prevalencia de
osteoartritis articular facetaria se encontré en el nivel espinal L4-L5 (38.24%,
53.75% y 45.05%, respectivamente). El segundo nivel mas frecuente fue L5-S1,
seguido de los niveles L3-L4 y L2-L3. Hubo una tendencia hacia osteoartritis
articular facetaria mas prevalente en mujeres en cada nivel espinal, excepto L2-L3.
Las mujeres demostraron una mayor prevalencia de osteoartritis articular facetaria
en comparaciéon con los hombres en los niveles L4-L5 y L5-S1. Una posible
diferencia basada en el género en la prevalencia de osteoartritis articular facetaria
es posible en base al hecho de que el cartilago es un tejido sensible a las
hormonas sexuales.®

Un estudio se realizé en los Departamentos de Radiodiagnéstico de Santosh
Medical College, Hospitales de Ghaziabad y Safdarjung, Nueva Delhi. Treinta y
ocho pacientes fueron seleccionados para tomografia computarizada después del
cuestionario predefinido y el consentimiento informado. Las imagenes fueron
evaluadas en el visor Philips Dicom para cambios artriticos articulares facetarios.
Se observo una alta prevalencia del 52,6% en los casos de dolor lumbar. FJA se
observo en el 80% de los casos de mujeres y la mayor prevalencia de artrosis se
observd en el nivel espinal lumbar de L4-L5. La prevalencia de FJA aumenta
caudalmente de L1 a L5, con la mayor incidencia en el nivel espinal L4-L5. La
prevalencia de FJA se ve mas en las mujeres que en los hombres.?

Tabaquismo

El tabaquismo es también un factor de riesgo observado regularmente en los
estudios epidemiolégicos, aunque las razones son menos obvias. ° El tabaco
disminuye el aporte vascular al disco a través de los platillos vertebrales,
provocando hipoxia y degeneracion, asi como una disminucion en la produccion
de colageno tipo Il en el nucleo. Esta influencia ha sido demostrada tanto en
estudios con gemelos, como en familiares de enfermos intervenidos de hernia

discal lumbar. El porcentaje de degeneracion discal observado en la resonancia
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magneética nuclear (RMN) es significativamente mayor en fumadores que en no

fumadores.

Obesidad e IMC

La obesidad interviene, por supuesto porque aumenta las restricciones de peso
espinal, pero también porque causa un debilitamiento de la musculatura y
compromete la efectividad del aparejo muscular de la columna. En este caso,
adelgazar mejora el dolor espinal, pero siempre y cuando sea acompafado por un
programa de gimnasia de fortalecimiento muscular. Varios estudios han
demostrado una asociacion significativa entre el indice de masa de cuerpo (BMI) y

la ocurrencia de un degenerativo, particularmente en mujeres.®

Dolor lumbar

Un estudio de casos y controles de adultos mayores con y sin dolor lumbar crénico
(CLBP). Comparo y describi6 la gravedad radiografica del disco degenerativo y la
enfermedad facetaria en la columna lumbosacra de adultos mayores que viven en
la comunidad con y sin CLBP y examind la relacion entre la patologia espinal y el
dolor. Incluyeron 162 adultos mayores (> o = 65) con CLBP y un grupo de 158
personas emparejado por edad y sexo sin dolor. EI CLBP se caracterizd por un
dolor de al menos intensidad moderada que se produce a diario o casi todos los
dias durante al menos 3 meses. La gravedad radiogréafica de la enfermedad de
disco y faceta se calificé utilizando un sistema confiable y valido. Los resultados
demostraron que la presencia de disco degenerativo y patologia facetaria en
adultos mayores es omnipresente, independientemente del estado clinico, con
mas del 90% que demuestra algun nivel de degeneracion. Los puntajes de
severidad radiografica mas altos se asociaron con la presencia de CLBP. De
hecho, la presencia de patologia discal grave se asocio con una probabilidad 2
veces mayor de tener CLBP. Sin embargo, la gravedad radiografica de la
enfermedad de disco y faceta no se asocié con la gravedad del dolor entre

aquellos con CLBP.?
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Se evaluo la asociacion de la osteoartritis de la articulacion facetaria de la columna
lumbar (LSFJOA) identificada por tomografia computarizada multidetector (TCMD)
con la edad y el dolor lumbar (dolor lumbar) en una poblacién adulta basada en la
comunidad en Corea. Se incluyéo una muestra de 472 participantes (rango de
edad, 20 a 84 afos) que se sometieron a imagenes de TCMD para lesiones
abdominales o urolégicas. LSFJOA basado en los hallazgos de la TCMD se
caracteriz6 utilizando cuatro grados de osteoartritis de las articulaciones
facetarias. La prevalencia de LSFJOA segun el grupo de edad (por debajo de 40
afos, 40-49 afos, 50-59 afos, 60-69 afios y mas de 70 afos), el sexo y el nivel
espinal se analiz6 mediante pruebas de chi-cuadrado y la asociacion entre El
ajuste de LBP y LSFJOA para la edad, el sexo y el nivel de la columna se analizo
mediante una prueba de regresién logistica binaria multiple. Ochenta y tres sujetos
de estudio (17,58%) tenian LSFJOA (grado = 2). La prevalencia de LSFJOA no se
asocio con el sexo (p = 0,092). La prevalencia de LSFJOA aument6 con la edad (p
= 0.015). La prevalencia mas alta de LSFJOA se observo en L4-5 en hombres (p =
0.001) y en L5-S1 en mujeres (p = 0.003), y en L5-S1 en la poblacion general (p =
0.000). LSFJOA no se asoci6 con dolor lumbar en los hombres (p = 0,093), pero
se asoci6 con dolor lumbar en las mujeres (p = 0,003), especialmente en L3-4 (p =
0,018) y L5-S1 (p = 0,026).*°

Factores de riesgo laborales

Postura
La postura encorvada prolongada carga los ligamentos posteriores de la columna
vertebral y las fibras posteriores del disco intervertebral causando deformacion,
posiblemente hasta el punto de una falla microscopica, aumenta las cargas de
cizallamiento y flexion en el arco neural. Por lo tanto, la exposicion a la carga es
necesaria, pero en el proceso de acumulacion de microtrauma, las cargas
aplicadas deben eliminarse para permitir que el proceso de curacidn-adaptacion
aumente gradualmente la tolerancia a fallas al nivel necesario. La hernia de disco

€S una ocurrencia extremadamente rara cuando la unidad de movimiento se
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comprime en una postura neutral. La compresion de alta velocidad da como
resultado fracturas de estallido vertebral a menudo catastréficas, aunque esto no
estq asociado con trastornos ocupacionales. Las facetas y arco neural parecen
soportar aproximadamente 2000 N de carga de cizallamiento y fallan en la carga
torsional y la hiperextension. Y se hace hincapié en colocar la carga cerca del

cuerpo y minimizar la carga de cizallamiento.

Movimientos ciclicos

Varios experimentos que verifican un reposicionamiento del material nuclear tras
la extension forzada de la columna, debido a las propiedades viscosas del material
nuclear, dicho reposicionamiento no es inmediato después de un cambio de
postura, lleva tiempo. Esto es de particular importancia para aquellas personas
cuyos patrones de trabajo o0 movimiento se caracterizan por episodios ciclicos de
posturas de rango completo de movimiento seguidas de esfuerzo. Por ejemplo, no
seria prudente realizar esfuerzos exigentes después de un periodo prolongado de

sentado o agachado completamente flexionado.

Sedentarismo laboral

Los cambios mecéanicos conocidos asociados con la postura sentada incluyen el
aumento en la presién intradiscal en comparacion con las posturas de pie. Los
datos epidemioldgicos también vinculan la hernia con ocupaciones sedentarias y

la postura sentada.

Horario laboral

Se han postulado un mayor riesgo de lesiones a primera hora de la mafana
debido a discos totalmente hidratados, mayor rigidez a la flexion y tensiones

documentadas asociadas con la flexién a esta hora del dia.

Peso de la carga

La hernia discal por aplicacion de una sola vez de carga es extremadamente dificil
de producir, aunque fue alcanzada por Adams y Hutton (1982) con la aplicacion de

compresion a una espina desviada en hiperflexion y flexion lateral. Se produce

16



mas consistentemente bajo muchos ciclos de compresion combinada, flexion y
carga torsional y tiende a ocurrir en especimenes mas jovenes sin signos visibles

de "degeneracion”. 3!

Segun algunas normas la carga manual maxima en los trabajadores no debe
rebasar: 25 kg para hombres; 10 kg tratandose de mujeres, y 7 kg en el caso de
menores de 14 a 16 afios. Cuando su peso sea mayor de 200 kg y se utilicen
diablos o patines, el manejo manual de materiales serda al menos con dos

trabajadores, *?

La ocurrencia de degeneracion del disco simétrico, rupturas anulares, defectos en
la placa terminal, osteofitos del cuerpo vertebral y osteoartrosis de la articulacion
facetaria se examind radiograficamente y osteolégicamente en 86 cadaveres
masculinos para quienes se obtuvieron historias ocupacionales, carga fisica y
dolor de espalda de las familias de los hombres. La historia del dolor de espalda y
los parametros de la patologia espinal se relacionaron con los grados mas altos y
mas bajos de carga fisica. En los analisis multivariados, el historial de lesiones de
espalda se relacion6 con la aparicién de degeneracion del disco simétrico, roturas
anulares y osteofitos vertebral. La degeneracion del disco simétrico se asocio con
el trabajo sedentario, y los osteofitos vertebrales se relacioné con el trabajo
pesado. La historia del dolor de espalda se relacion6 con la carga fisica

ocupacional después del control de los efectos de las otras covariables.>?

Se evalué a mineros con mas discapacidad por dolor que la poblacion general
mediante un estudio clinico, datos radiologica clasificado por severidad en 5
grupos (0 al 4)) en los mineros de carbon (ingenieros de artilleria o manuales y de
subterraneo) y otras poblaciones (administrativos de oficina), en la quinta edad.
Los cambios congénitos encontrados fueron: Trabajadores con hallazgos de
sacralizacion de la quinta vértebra lumbar (6), tropismo (asimetria de orientacién
de las facetas articulares: 8), espina bifida (6) y espondilolistesis (5); en estos no
hubo una queja significativa de dolor con distribucion ciatica. Escoliosis (3).

Enfermedad de Paget en columna o pelvis (3) y no estaba asociado con el dolor.
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Fracturas antiguas en 11 trabajadores de los cuales 8 eran mineros; 7 fracturas de
vertebras en forma de cuia que sugieren viejas fracturas por aplastamiento. La
degeneracion del disco y la osteoartritis se observaron con mayor frecuencia en
los mineros y con menor frecuencia entre los empleados de oficina, la incidencia
entre los empleados de oficina es intermedio. Por lo tanto, cuando se considero el
namero de trabajadores sin degeneracion del disco hubo una diferencia
significativa entre los mineros (8%) y los manuales (42%) con P< 1.001, pero no
entre los trabajadores manuales (42 %) y los de oficina (67 %) P> 0.1. Si se
considera los cambios de severidad se comporta de manera similar, entre los
mineros (43%) y los trabajadores manuales (18%) 0.05 > P > 0.02, y entre estos
Gltimos y los trabajadores de oficina (7%) P> 0.2.3*

Estudios por el Ministerio de pensiones y seguro nacional de Reino Unido indica el
mayor nimero de reclamaciones por incapacidad debidas a artritis y reumatismos
(excluida fiebre reumética) estdn hechas por el personal de metal, ingenieria y
oficios afines. Se estudio clinica y radiolégicamente a 299 trabajadores de la
fundicion de 35 a 74 afios de edad con antigiedad de al menos 10 afios en 10
empresas de la fundicion. Se hizo una comparacion con otro grupo de poblacion
examinada anteriormente en la ciudad de Leigh y Wensleydale emparejada con la
edad. Se incluyeron 200 empleados de una fundidora, y se recolectaron de 20 a
100 hombres de otras mas pequefias. Las operaciones incluidas fueron
moldeadores, fabricantes de nicleos, aparadores y soldadores de arco, patrones y
trabajadores generales. Se realizo historial de enfermedades, sintomas, examen
clinico del sistema musculo- esquelético, y radiografias. Se leyeron las
radiografias (de acuerdo con el atlas de radiografias estandar de artritis) de los
dos grupos. 188 (63%) tenian queja reumatica, 103 habian perdido su trabajo y 26
la pérdida fue de 3 meses 0 mas (X2=6.3, P< 0.02). EI nimero de fundidores con
sintomas al tiempo de la encuesta fue de 80. La osteoartrosis en los trabajadores
de la fundicibn era menos frecuente que los controles en las articulaciones
apofisarias de la columna lumbar, pero tenian mas degeneraciéon de disco grado 2,

3, 4, mas grado (18%) que los controles (12%) y fue frecuente en todas las edades
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de los fundidores (x2=4.5. P 0.04). Solo dos trabajadores de la fundicion fueron
diagnosticados con artritis reumatoide y ambos casos era de minima severidad.*
Vibracion de cuerpo entero

Resultados de un estudio con trabajadores expuestos a vibracion de empresas
dedicadas al sector de la construccion demuestran que los niveles de vibracion
mas altos en cuerpo entero provienen de las maquinas mas antiguas,
exceptuando el vibrocompactador que no alcanza la aceleracion que perturbe al
trabajador. En la valoracion de una empresa se observdé que los asientos que
poseian las maquinas no eran ergonémicos para soportar el peso del trabajador y
la vibracion que genera la maquina. Y se comprob6 que en la empresa donde las
magquinas eran nuevas y eficientes en la trituracion de las piedras como es el caso
de la planta de trituracion y la de asfalto, ya que cuentan con elementos para
generar mayor capacidad de amortiguar la vibracidon que pueden generar los
motores en el funcionamiento de la maquina. De acuerdo al tiempo en que la
persona puede permanecer laborando sometido a la vibracion, los resultados para
la espalda son: motoniveladora rango de 18.9 horas hasta 75.5 horas (VDV:0-1
hora), vibrocompactador es de 125.2 a 500.8 horas (VDV: 3.6 a 102.3 horas),
minicargador de 48.8 horas hasta 195.2 horas (VDV:0.9-25.4 horas), cargador
Volvo L70f de 44.3 horas hasta 176.2 horas expuesto a vibracion (VDV:0.4-12.3
horas), cargador SDLG 936 es de 36.7 a 146.9 horas (VDV:0.3-9.2 horas), planta
de triturado es de 151.7 a 606. 9 horas (VDV:2.6-73.1 horas).>®

Datos estadisticos del Hospital General Regional No.1 “Vicente Guerrero”, refleja
gue 925 pacientes mayores de 20 afios acudieron a consulta de primera vez al
servicio de traumatologia y ortopedia en el afio 2016, con diagndéstico de lumbalgia

(incluido lumbago con ciatica, lumbago no especificado).

19



3 Justificacion

Las lumbalgias hacen perder a la sociedad millones de horas de trabajo. La
artrosis, una causa especifica de lumbalgia es una enfermedad crénica, progresiva
e invalidante. Anteriormente se vinculaba con un proceso degenerativo, sin
embargo, diversos autores estiman que el proceso también esté relacionado con
un cumulo de microtraumatismos, llegadndose a aceptar que hay artrosis causada
por el factor traumatico Unicamente, sin depender de otros factores. Aunque en la
esfera ocupacional es importante determinar si la artrosis postraumatica es
consecuencia directa del factor traumético laboral o en realidad sus causas son
factores constitucionales, genéticos, congénitos o de predisposicion familiar.

El conocimiento de los factores de riesgo de artrosis, especificamente lumbar, nos
permitiria diferenciar si el trabajo u otros factores contribuyen a que ciertas
personas expuestas desarrollen osteoartrosis de forma precoz. Ademas, si la
degeneracion de la columna lumbar es un proceso habitual del envejecimiento, la
aparicion de sintomatologia (fundamentalmente dolor) nos ayudara también a
diferenciar lo fisiol6gico de lo patolégico.

El beneficio del estudio permite conocer la prevalencia de la artrosis con evidencia
radiologica, identifica los factores de riesgo asociados que son importantes para
intervenir en aquellos modificables; previniendo y disminuyendo el dolor, la
limitacion funcional futura y proponer recomendaciones que sirven para disminuir
la presencia y evolucién de la artrosis lumbar. Esperando mejorar el estado de
salud, la calidad de vida y la productividad del trabajador. Los beneficios para la
institucion son la disminucion de los costos en atencion médica o invalidez
prematura, en pro de que las empresas con actividades laborales de riesgo se

comprometan y coadyuven en la salud del trabajador.
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4 Planteamiento del problema

El nUmero de personas que viven con artrosis en el mundo, y que sufren algun tipo
de discapacidad por esta causa, ha aumentado de 140 millones en 1990 a 242
millones en 2013. Esto supone un incremento del 72% en solo 23 afios y sitla a la
artrosis entre las primeras causas de discapacidad para la poblacion mundial, por
delante de otros importantes problemas de salud publica, esto significa en
conjunto que 1 de cada 30 personas en el mundo sufre discapacidad derivada de
la artrosis. Segun datos del Estudio de Impacto Global de Enfermedades,
disefiado para guiar las politicas de salud, que se acaban de publicar en la revista
médica The Lancet. Los resultados indican que las 5 primeras causas de
discapacidad en el mundo no han variado entre 1990 y 2013: dolor de espalda,
depresion, anemia, dolor cervical y sordera. Aunque la esperanza de vida aumenta
mas, los afos vividos con discapacidad aumentan alin mas y se viven mas afos
con mala salud. Datos desglosados por paises indican que, en algunos, la
lumbalgia es la segunda causa de discapacidad por detras de la diabetes, y en el
grupo de “otras enfermedades musculoesqueléticas”, donde la artrosis es una de
las mas importantes, es la octava. Un 20 % de las lumbalgias, son especificas y
en este grupo se encuentra la artrosis lumbar, que es una enfermedad cronica,
progresiva e invalidante, y aunque aun no se determina etiologia cientifica, se
sabe que es multifactorial. La artrosis lumbar puede exponer al trabajador a
permanecer con incapacidad prolongada por lo que resulta ventajoso conocer qué
factores laborales y no laborales aumentan la prevalencia de la artrosis lumbar.

Por lo que se sugirio la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la prevalencia de artrosis lumbar y factores de riesgo asociados en

trabajadores que acuden al Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”?
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5 Objetivos

5.1 General
Estim6 la prevalencia y analizar los factores de riesgos asociados a la artrosis
lumbar en trabajadores que acuden a consulta en el Hospital General Regional

No. 1 “Vicente Guerrero”.

5.2 Especificos

1. Conocidé la prevalencia de artrosis lumbar en trabajadores que acuden a

consulta en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

2. ldentificé los factores asociados a actividades laborales a artrosis lumbar en
trabajadores que acuden a consulta en el Hospital General Regional No. 1

“Vicente Guerrero”.

3. ldentific6 los factores asociados no laborales a artrosis lumbar en
trabajadores que acuden a consulta en el Hospital General Regional No. 1

“Vicente Guerrero”.

4. Analizé la relacion entre los grados de artrosis lumbar radiologica y los
factores de riesgo de actividades laborales y no laborales en trabajadores
que acuden a consulta en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente

Guerrero”.
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6 Hipotesis
6.1 Verdadera
H1: La prevalencia de la artrosis lumbar en trabajadores que acuden a consulta

en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”, es del 20%.

H2: Los factores asociados laborales a artrosis lumbar en trabajadores que
acuden a consulta en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”,
son Edad menor de 50 afios, sexo masculino, posturas prolongadas y/o no

neutras.

H3. Los factores asociados no laborales a artrosis lumbar en trabajadores que
acuden a consulta en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”,

edad mayor de 50 afios, IMC mayor a 25 Kg/m2

H4: Los cambios del grado de artrosis lumbar radiologica se relaciona con los
factores de riesgo laborales: en género masculino en las vértebras L5-S1,
mujeres en L3-L4, peso maximo de la carga; y no laborales: en ambos sexos
en L5-S1 en Trabajadores que acuden a consulta en el Hospital General
Regional No. 1 “Vicente Guerrero”.

6.2 Nula
HO: La prevalencia de la artrosis lumbar en trabajadores que acuden a consulta

en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”, no es del 20%.

HO: Los factores asociados laborales a artrosis lumbar en trabajadores que
acuden a consulta en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”,
no son Edad menor de 50 afos, sexo masculino, posturas prolongadas y/o no

neutras.

HO: Los factores asociados no laborales a artrosis lumbar en trabajadores que
acuden a consulta en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”,

no son edad mayor de 50 afios, IMC mayor a 25 Kg/m2

23



HO: Los cambios del grado de artrosis lumbar radiologica no se relaciona con
los factores de riesgo laborales: en género masculino en las vértebras L5-S1,
mujeres en L3-L4, peso maximo de la carga; y no laborales: en ambos sexos
en L5-S1 en Trabajadores que acuden a consulta en el Hospital General
Regional No. 1 “Vicente Guerrero”, mayor a 25 Kg/m? en trabajadores que

acuden a consulta en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”.
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7 Material y métodos

7.1 Disefno del estudio

Estudio prospectivo, transversal y analitico

7.2 Poblacion del estudio
Trabajadores con artrosis lumbar que acuden a consulta en el Hospital General

Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

7.3 Periodo del estudio
Inicio en abril 2018 y termino julio 2018.

7.4 Tipo de lamuestra

Muestra por conveniencia no aleatoria.

7.5 Tamafo de la muestra
Mediante la formula de estimacion de proporciones de una poblacion finita.

B Nz?pq
~d2(N-1)+zpq

n

Donde:
n = NUumero o tamafio de la muestra que se requiere
z = Intervalo de confianza (0.95)
p = Proporcidon de observaciones que se espera obtener de una variable
(0.20)
g = Es la diferencia entre p y q (1-p) (0.80)
d = error estandar (0.05)
N = Poblacion total (925)

(925)(1.96)2(0.20)(0.80) 568.5
n= n=—2
(0.052)(925 — 1) + ((1.96)(0.20)(0.80)) 2.6
n =925

“El tamafio de la muestra es de _216 trabajadores”
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8 Criterios de seleccion

8.1 Criterios de inclusion

Trabajadores con “dolor de espalda baja”

Que cuenten con radiografia lumbar proyeccion anteroposterior y lateral
Mayores de 20 afios

Que firmen consentimiento informado

8.2 Criterios de exclusion

Trastornos psiquiatricos (depresion mayor, esquizofrenia, psicosis, anorexia,
bulimia), trastorno bipolar.

Patologias médicas activas no tratadas o cuya curacion no haya sido advertida.
Embarazo

Diagnostico de espondilitis anquilosante u otra causa genética de causa 6sea

Traumatismo previo o actual de columna vertebral

8.3 Criterios de eliminacién
Cuestionarios con respuestas dobles en las opciones multiples.
Aquellos participantes que decidan retirarse del estudio.

Encuestas incompletas menores del 80 por ciento.

26



9 Variables

9.1 Dependiente

Artrosis lumbar

9.2

Independiente

9.2.1 Factores no laborales

Edad

Genero

Escolaridad

Comorbilidades

Terapia hormonal de reemplazo actual
Multiparidad

Actividad deportiva

Tabaquismo

Peso

Talla

9.2.2 Factores laborales

Ocupacion

Actividad econémica

Puesto

Turno

Horas de trabajo al dia

Dias de descanso

Tiempo extra semanal
Antigiedad de trabajo actual
Postura que predomina en el area laboral
Duracion de la tarea

Trabajo sedentario

Posturas forzadas
Movimiento repetitivo
Conduccién laboral
Vibraciones de todo el cuerpo
Manejo de cargas
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Peso de la carga

Frecuencia de levantamiento de la carga
Distancia de transporte

Empuje

Traccion

Posturas no neutras o inadecuadas
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10 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADOR

VARIABLE

Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la actualidad . . 5 Cuantitativa
1 Edad Lo que el trabajador refiera al preguntarle su edad Afios < 1,1,2,3... .
de una persona. Discreta.
Conjunto de personas o cosas que tienen caracteristicas . . 1.- Masculino Cualitativa
2 Genero Lo que el trabajador refiera al preguntarle el genero . .
generales comunes. 2.- Femenino Nominal.
1. Analfabeta
2. Primaria incompleta
3. Primaria completa
4. Secundaria incompleta Cualitativa
3 Escolaridad Tiempo durante el cual asiste a la escuela una persona. Lo que el trabajador refiera al preguntarle su escolaridad 5. Secundaria completa )
6. Bachillerato incompleto Ordinal
7. Bachillerato completo
8. Licenciatura o carrera técnica incompleta
9. Licenciatura o carrera técnica completa
10.  Especialidad, maestria o doctorado
La “comorbilidad”, también conocida como “morbilidad ) ] B 1. Diabetes Mellitus o
. . o " » ) Lo que el trabajador refiera al preguntarle comorbilidades 2. Hipertension arterial Cualitativa
4 Comorbilidades asociada", es un término utilizado para describir dos o mas iad 3. Antecedente de Infarto al miocardio Ordinal
asociadas . rdinal
trastornos o enfermedades que ocurren en la misma persona. 4. Enfermedad renal cronica
5. Otras, especificar
Terapia hormonal de o o . L Lo que el trabajador refiera al preguntarle si le prescriben | Si Cualitativa
5 Manejo integral que se indica a la mujer postmenopausica . .
reemplazo actual terapia hormonal de remplazo No Ordinal
o . . | . . L Si Cualitativa
6 Multiparidad Mujer que ha tenido més de 1 parto Lo que el trabajador refiera al preguntarle multiparidad .
No Ordinal
. . . . Mayor de 2 horas por semana o
. . o - . Lo que el trabajador refiera al preguntarle si realiza . Cualitativa
7 Actividad deportiva Actividades fisicas con cierto reglamento. w . Si .
actividad fisica Ordinal
No
NO
SI
. . o 2 Lo que el trabajador refiera al preguntarle los antecedentes Cigarrillos/dia Cualitativa
8 Tabaquismo Es la dependencia o adiccion al tabaco . . . .
de tabaquismo Cigarrillos/semana discreta
Cigarrillos/mes
Cigarrillos/afio
indice de masa corporal. Al criterio diagnéstico que se obtiene . o
o . Calculando el IMC con el peso y talla del trabajador. 2 2 Cuantitativa
9 IMC dividiendo el peso en kilogramos, entre la talla en metros o Peso(kg)/talla®(m®) .
Dividiendo el peso sobre la talla al cuadrado Discreta
elevada al cuadrado (IMC).
10 b Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo, por accion de la | Lo que el trabajador pese al momento de la encuesta se il Cuantitativa
eso ilos
gravedad, se mide en kilogramos. pesa en la bascula del area. Discreta
1 Tall Altura de una persona desde los pies a la cabeza. Y esta se | Lo que el trabajador mida sin uso de calzado, se pesara en Met Cuantitativa
alla etros
mide en metros el estadimetro del area Discreta
Pérdida de facultades o aptitudes que imposibilita parcial o . . . . e
. N . Lo que el trabajador refiera al preguntarle si le han otorgado | 1.- Si Cualitativa
12 Incapacidad laboral totalmente a una persona para desempefiar su trabajo por | . . .
incapacidad laboral 2.-No Ordinal

algun tiempo.
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Dolor o malestar en la zona lumbar, localizado entre el borde

. o " . . o Lo que el trabajador refiera al preguntar si ha presentado | 1.- Si Cualitativa
13 Lumbalgia inferior de las Ultimas costillas y el pliegue inferior de la zona . .
. lumbalgia. 2.-No Ordinal
glutea.
. . » L ) . . . . L Trabajo Cualitativa
14 Lugar de inicio de lumbalgia | Sitio geografico donde comenzé el dolor lumbar. Lo que el trabajador refiera de inicio de lumbalgia 2. Hqga[ i .
3. Via publica Ordinal
4. Lugar de recreacion
Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempefie o
» . . o . . . B . Cualitativa
15 Ocupacion en su trabajo, oficio o puesto de trabajo, independientemente | Lo que el trabajador refiera al preguntarle su ocupacion Campesino, cargador... Nominal
ominal
de la rama de actividad donde aquélla se lleve a cabo
Actividades econémicas todos los procesos que tienen lugar
. o para la obtencion de productos, bienes y/o servicios | Lo que el trabajador refiera al preguntarle la actividad = . » Cualitativa
16 Actividad econémica . . . . L. Servicios, Agricultura, Construccion ... .
destinados a cubrir necesidades y deseos en una sociedad en | econdmica a la que pertenece Nominal
particular.
1.- Diurna (entre las 6 y 20 horas) maximo 8
horas.
. . B . . 2-  Nocturna (entre las 20 y 6horas) maximo 7 | Cualitativa
17 Turno Horario establecido de desempefio de labore. Lo que el trabajador refiera al preguntarle el turno )
horas Nominal
3.- Mixta (periodos de la diurna y nocturna)
maximo 7 horas y media®®
3 Disfrute de por lo menos un dia de descanso por cada 6 dias | Lo que el trabajador refiera al preguntarle los dias de | Dias Cuantitativa
18 Dias de descanso . L .
de trabajo, con goce de salario integro. descanso 1,2,3... discreta
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR VARIABLE
. . . . . . Lo que el trabajador refiera al preguntarle horas de | Horas Cuantitativa
19 Horas de trabajo al dia | Tiempo designado para desarrollar jornada de trabajo. . i o )
trabajo al dia en el instituto Discreta
Prolongacién de la jornada de trabajo por circunstancias . . . o
. o . o . Lo que el trabajador refiera al preguntarle el tiempo Cuantitativa
20 Tiempo extra semanal extraordinarias, sin exceder nunca las 3 horas diarias ni 3 veces . Horas .
extra en el trabajo discreta
en una semana.
Antigiiedad de trabajo . . o . . Lo que el trabajador refiera al preguntarle su B Cuantitativa
21 Tiempo que alguien ha ejercido como médico en el trabajo actual L o Afos 1, 2, 3... .
actual antigliedad en el instituto Discreta
Horas:
Postura corporal que | Relacién de las posiciones de todas las articulaciones del cuerpo y . . Bipeda o
. 3 B . B . Lo que el trabajador refiera al preguntarle la postura . . Cuantitativa
22 realiza en el area | su correlacién entre la situacion de las extremidades con respecto . Caminando (la mayor parte del tiempo .
. corporal que realiza - Discreta
laboral al tronco y viceversa Decubito dorsal o lateral
Sedente
B . . . . . y Horas: > 4 h/dia, >3h/dia, >1 y < 2h/dia, <1h/dia. Cuantitativa
23 Duracion de la tarea Tiempo que trascurre entre el comienzo de la tarea al final de esta. Lo que el trabajador diga de duracién de la tarea. DI ;
iscreta
24 Manejo de cargas Cualquier operacién de transporte o sujeciéon de una carga por | Lo que el trabajador diga al preguntar si maneja cargas Si Cualitativa
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parte de uno o varios trabajadores, como el levantamiento, la No discreta
colocacion, el empuje, la traccién o el desplazamiento.
Kilos
Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo, por accién de la . . 5 a 14 kilos Cuantitativa
25 Peso de la carga . . Lo que el trabajador diga que pesa la carga. . .
gravedad, se mide en kilogramos. 15 a 25 kilos Discreta
Mayor a 25 kilos
< 6 levantamientos
Frecuencia de 6 -10 levantamientos o
. . . . . . . . Cuantitativa
26 levantamiento de la | Numero de levantamientos por minuto. 12 Lo que el trabajador diga que levanta en un minuto 10 — 25 levantamientos DI ;
iscreta
carga 25 a 50 levantamientos
Méas de 50 levantamientos
. . Longitud que se recorre desde el inicio de la carga hasta el término | Lo que el trabajador diga que recorre en el trasporte de | Hasta 10 metros Cuantitativa
27 Distancia de transporte .
de esta carga > 10 metros Discreta
. . ) . . Sl Cualitativa
28 Empuje Fuerza contra una cosa para moverla, sostenerla o rechazarla Lo que el trabajador afirma que realiza empuja .
NO discreta
» . . ) . o Sl Cualitativa
29 Traccién Tirar de alguna cosa para moverla o arrastrarla. Lo que el trabajador afirma que realiza traccién .
NO discreta
Posiciones de trabajo que supongan que una o varias regiones
anatémicas dejen de estar en una posicién natural de confort para o
Posturas no neutras o L . . . . . Sl Cualitativa
30 . pasar a una posicion forzada que genera hiperextensiones, | Lo que el trabajador diga que adquiere de postura .
inadecuadas . . . . . NO discreta
hiperflexiones y/o hiperrotaciones osteoarticulares con la
consecuente produccién de lesiones por sobrecarga.
. ) ) o Levanta de manera repetitiva o
L = . . Lo que el trabajador refiera que realiza movimiento ) Cualitativa
31 Movimiento repetitivo Ciclo de trabajo que dura menos de 30 segundos i Si .
repetitivo. discreta
No
Trabajo que no realizan esfuerzos fisicos de carga donde el . . . ) Dura més de 6 horas sentado o
. . . . ) Lo que el trabajador diga al preguntarle si realiza ) Cualitativa
32 Trabajo sedentario trabajador se mantiene sentado por mas de 6 horas y que no . . Si .
. . trabajo sedentario discreta
requiere levantar objetos pesados No
Las posturas forzadas comprenden las posiciones del cuerpo fijas n
o . Posturas estaticas:
o restringidas, las posturas que sobrecargan los musculos y los »
. . . . . Tronco en extension o
tendones, las posturas que cargan las articulaciones de una | Lo que el trabajador refiera que realiza posturas y Cualitativa
33 Posturas forzadas o . Tronco en flexion .
manera asimétrica, y las posturas que producen carga estatica en | forzadas o discreta
Tronco en inclinacion lateral
la musculatura. Posturas no neutras del tronco adoptadas de o
3 Tronco en rotacion izquierda - derecha
forma frecuente o prolongada ”.
o Hacer funcionar de manera controlada un vehiculo en el area | Lo que el trabajador diga al preguntar si conduce un ) Cualitativa
34 Conduccion laboral ; . Horas/dia .
laboral. vehiculo en su trabajo. discreta
Si
35 Vibraciones de todo el | Se presentan en todas las formas de transporte Lo que el trabajador diga al preguntar si esta expuesto | No Cuantitativa
cuerpo y cuando se trabaja cerca de maquinaria industrial. a vibraciones de todo el cuerpo. Impacto de tiempo Discreta

Levanta de manera repetitiva peso > 5 kilos
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Menos de 30 minutos
30 minutos a 2 horas
2 horas a 4 horas
Mayor de 4 horas

0 No espondiloartropatia: Ausencia de osteofitos,
estrechamiento o quistes. Normal

1 Dudoso: Dudoso estrechamiento del espacio
articular. Posible osteofito.

2 Leve: Posible disminucion del espacio articular
Osteofitos pequefios, puede haber quistes Yy

Osteofitos en cuerpo | Osteofitos como el desarrollo en una direccién horizontal desde el | Lo que el experto en Traumatologia diga que existe de | esclerosis Cuantitativa

% vertebral margen del cuerpo vertebral en L1-L2, L2-L3, L3-L4. L4-L5, L5-S1. osteofitos en el cuerpo vertebral 3 Moderada: Estrechamiento del espacio articular | Discreta
Osteofitos claros de tamafio moderado Leve
esclerosis Posible deformidad de los extremos de los
huesos
4 Severa: Marcada disminucién del espacio articular
Osteofitos grandes y abundantes. Esclerosis grave.
Deformidad de los extremos de los huesos.
0 No espondiloartropatia: Ausencia de osteofitos,
estrechamiento o quistes. Normal
1 Dudoso: Dudoso estrechamiento del espacio
articular. Posible osteofito.
2 Leve: Posible disminucién del espacio articular
Osteofitos pequefios, puede haber quistes vy

37 Osteofitos en lamina Osificaciones de las inserciones del ligamento amarillo en L1-L2, | Lo que el experto en Traumatologia diga que existe de | esclerosis Cuantitativa

L2-L3, L3-L4. L4-L5, L5-S1. osteofitos en la lamina 3 Moderada: Estrechamiento del espacio articular | Discreta
Osteofitos claros de tamafio moderado Leve
esclerosis Posible deformidad de los extremos de los
huesos
4 Severa: Marcada disminucién del espacio articular
Osteofitos grandes y abundantes. Esclerosis grave.
Deformidad de los extremos de los huesos.
Estrechamiento del Estrechamiento del espacio discal menor del 2.5 mm
. . o o Lo que el experto en Traumatologia diga si existe .
38 espacio discal menor | Disminucién del espacio discal menor del 2.5 mm 1.-Si

del 2.5 mm

estrechamiento menor de 2.5 mm

2.-No
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11 Descripcién general del estudio
Previa autorizacion del Comité de Investigacion 1102 de la Delegacion 12
Guerrero del IMSS, se realizé un estudio prospectivo, transversal y analitico. El
universo del estudio trabajadores con artrosis lumbar que acuden a consulta en el
Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”, entre los meses de abril a
julio del 2018.

Se aplicé el instrumento de recoleccién de datos “Historia Clinica laboral” a los
trabajadores con artrosis lumbar que acudieron a consulta de traumatologia y
ortopedia, en el turno matutino y vespertino. Se explicé el objetivo del estudio,
confidencialidad, aclarando que su participacion no representara ningun riesgo
para su trabajo. Previa firma del consentimiento informado, y con el instrumento de
recoleccion de datos foliado, se llen6 por el propio trabajador o en su caso se le
apoyo en el llenado con los datos que proporciond. El instrumento se disefié para
contestarse en un lapso de 15 +/- 5 minutos, verificando que al finalizar estuviera
debidamente requisitado. Posteriormente se guardo en una carpeta las “Historias
clinicas laboral” para custodia y se realizara un andlisis de frecuencias simples y
bivariado obteniendo razén de momios, Chi cuadrada de Mantel - Haenszel e
intervalo de confianza del 95% y valor de p con el programa SPSS version 25y
base de datos en EXCEL 2016.

Los resultados obtenidos se utilizaron para hacer recomendaciones especificas

que se proporcionard al Comité de Investigacion 1102 de la Delegacion 12
Guerrero del IMSS
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12 Instrumento de medicion
El instrumento de recoleccion de datos “Historia Clinica Laboral” con items
laborales obtenidos de la “historia clinica” utilizada en medicina del trabajo del
Seguro social, consta de dos apartados, en el primero se encuentran los datos de
factores de riesgo laborales, y en segundo los no laborales de los trabajadores con
artrosis lumbar que acuden a consulta en el Hospital General Regional No.1

“Vicente Guerrero”
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13 Organizacion de datos
Los datos obtenidos se integraron en una base de datos con el programa Excel
2016 para su andlisis estadistico.
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14 Anaélisis estadistico
El analisis estadistico de la informacion se realizé en el paquete estadistico SPSS
version 25. Se llevé a cabo un analisis estadistico univariado y bivariado para

comparar con el programa estadistico SPSS version 25.
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15 Aspectos éticos

La participacion en las encuestas sera voluntaria, las respuestas anénimas y la

informacion obtenida confidencial. Sin representar riesgos biolédgicos, fisicos y

mentales al trabajador.

El presente estudio se apeg0 al profesionalismo y ética médica y dentro del marco

legal que establece el IMSS, asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:

a)

b)

d)

f)

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°. En
el Diario Oficial de la Federacion el 6 de abril de 1990.

La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion
en 1984, en sus articulos; 2°. Fraccion VII; 7°. fraccion VIII; 68°. Fraccion
IV; 96, 103; 115; fraccion V; 119 fraccion I; 141; 160; 164; 168, fraccion VI;
174, fraccion I; 186; 189, fraccion I; 238, 321 y 334; tipo de estudio | sin
riesgo.

El presente estudio se llevd a cabo de acuerdo con los principios de la
Declaracion De Helsinki en investigacion biomédica adoptada por la 8va
asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia en junio de 1964 vy
enmendada por la 292 Asamblea Médica mundial en Tokio, Japon, octubre
1975, la 352 Asamblea Médica Mundial de Venecia, Italia, Octubre 1983, y
la 412 Asamblea médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989 y conforme
reglamentos y regulaciones de la secretaria de Salud en materia de
investigacion clinica.

El presente estudio debe se revis6 y aprobd por el Comité Local de
Investigacion del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”.

Los datos que se recaben seran manejados en forma confidencial; el no
aceptar el ingreso a este estudio no ocasiona ningun tipo de discriminacion
al participante.

Para la realizacion del estudio se solicité consentimiento informado el cual

sera firmado por el participante.
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16 Resultados
Acudieron 75 trabajadores mayores de 20 y menores de 65 afios de edad a
traumatologia y ortopedia del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”,
siendo captados 43 trabajadores de traumatologia y ortopedia de la consulta
externa en turno matutino y vespertino, y 32 trabajadores de traumatologia y
ortopedia de salud en el trabajo del turno matutino, enviados por antecedentes de
lumbalgia actual o anterior y estudios de imagen. Se determiné presencia de
artrosis lumbar por la disminucién de espacio intervertebral y/o osteofitos en
cuerpo o facetas, determinandose el grado segun la escala de Kellgren Lawrence,

encontrandose las siguientes caracteristicas:

16.1 Artrosis lumbar

Del total de trabajadores que acudieron a consulta por lumbalgia en este estudio
se encontré un 81.3 % (n=61/75) de presencia de artrosis lumbar (que incluye
desde los grado 1 “dudoso” a 4 “severo”) y solo el 18.7 % (n=14/75) no tenia
artrosis lumbar (en ningn nivel articular). ™ ! Los trabajadores sin artrosis
lumbar o 0 grados tuvieron puestos de asesor financiero, cajera, chofer vendedor,
demostradora, empleado de ventas, enfermera, intendente, limpieza,
mantenimiento general, médico especialista en medicina de Urgencia, nutridloga,

optometrista, técnico en informaticay vendedor de mostrador.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
El género que presentd mayor frecuencia de artrosis lumbar fue el masculino y la

escolaridad més frecuente fue el bachillerato completo o con menor grado escolar.
tabla 1

Tabla 1. Presencia de artrosis lumbar segun variables sociodemograficas

Variable sociodemografica Con Artrosis Sin artrosis Total

N=61(81.3%) N=14(18.7%) N=75 (100 %)

Género Masculino 41 (87.2) 6(12.8) 47 (62.7)
Femenino 20(71.4) 8 (28.6) 28(37.3)
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Escolaridad ***  Primaria incompleta 2 (100) 0 (0) 2 (3.9)

Primaria completa 5(100) 0 (0) 5(9.8)
Secundaria incompleta 2 (66.7) 1(33.3) 3(5.9)
Secundaria completa 6 (85.7) 1(14.3) 7 (13.7)
Bachillerato incompleto 2 (66.7) 1(33.3) 3(5.9)
Bachillerato completo 9 (75) 3(25) 12 (23.5)
Licenciatura o carrera técnica 4 (100) 0(0) 4(7.8)
incompleta

Licenciatura o carrera completa 4 (50) 4 (50) 8(15.7)
Especialidad, maestria o doctorado 5 (71.4) 2 (28.6) 7 (13.7)

* NiUmero de personas que contestaron la variable

FACTORES LABORALES Y NO LABORALES RELACIONADOS CON
ARTROSIS LUMBAR

Factores no laborales

La artrosis lumbar se presentd con mas frecuencia en aquellos trabajadores que
negaron diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal, enfermedad
cardiaca u otra comorbilidad; la mayoria refirid no realizar actividad fisica, no estar
en tratamiento de remplazo hormonal, no fumar, las mujeres la mayoria negé
multiparidad; la artrosis lumbar predominé en quienes tenian obesidad. T2

La artrosis lumbar fue mas frecuente en trabajadores que requirieron incapacidad
para el trabajo (35/75 trabajadores), siendo el dolor lumbar de intensidad
moderada la mas relevante (29/75 trabajadores), el lugar de trabajo es el sitio mas

frecuente donde aparece por primera vez la lumbalgia. 22

Tabla 2. Presencia de artrosis lumbar segun factores no laborales

Factores no laborales Artrosis lumbar  Sin artrosis
N=61 (81.3%) N=14 (18.7%)
Comorbilidad No 32 (78) 9(22)
Si 29 (85.3) 5(14.7)
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Hipertensidn arterial

Diabetes Mellitus

Enfermedad renal

Enfermedad cardiaca

Otros

Terapia de remplazo hormonal**

Realiza actividad fisica**°

Multiparidad**'®

Tabaquismo**®

Requirid incapacidad laboral

Lugar de inicio de la lumbalgia en **
Trabajo
Hogar
Via publica
Recreacién
indice de masa corporal
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Dolor lumbar
Negado (EVA 0)
Leve (EVA1la3)

Si

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

19 (90.5)
42 (77.8)
13 (92.9)
48 (78.7)
2 (100)
59 (80.8)
0

0

13 (86.7)
48 (80)

1 (100)
34 (77.3)
9 (64.3)
31(86.1)
6 (75)

8 (80)

2 (50)
36 (81.8)
35 (85.4)
26 (76.5)

20 (83.3)
5 (45.5)
8 (100)
1(100)

8 (80)
25 (78.1)
28 (84.8)

4 (80)
6 (85.7)

2(9.5)
12 (22.2)
1(7.1)
13 (21.3)
0(0)

14 (19.2)
0

0

2 (13.3)
12 (20)
0 (0)

10 (22.7)
5 (35.7)
5(13.9)
2 (25)

2 (20)

2 (50)

8 (18.2)
6 (14.6)
8 (23.5)

4(16.7)
6 (54.5)
0 (0)
0(0)

2 (20)
7 (21.9)
5(15.2)

1(20)
1(14.3)

40



Moderado (EVA 3 a 7) 29 (76.3) 9(23.7)
Severo (EVA 8 a 10) 22 (88) 3(12)

* Nimero de personas que contestaron la variable ** mujeres que contestaron de 28 total

La media de edad fue de 48 afios (moda 38), el peso de 77 kilos (moda 82), talla
de 1.62 m (moda 1.6 m) y el indice de masa corporal fue de 29 kg/m? (moda 24.2

kg/m?), el resto de los datos se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de los factores no laborales

Factores no laborales Media DE Min. Max. Mediana  Moda
Edad 47.7 895 29 63 49 38
Peso (kilos) 77 13 53 111 76.5 82
Talla (metros) 1.62 008 144 186 1.62 1.6
IMC (kg/m?2) 29.2 4.0 21.7 40 29.0 24.24
Escala de dolor 6 2 0 10 7 8

Los factores de la Tabla 3 fueron convertidas en variables dicotébmicas para
obtener la asociacion con los grados de artrosis lumbar clasificada mediante la

escala de Kellgren Lawrence. @232

Tabla 3a. Variables cuantitativas que se convirtieron en dicotomicas.

Artrosis lumbar Sin artrosis Total
N=61 (81.3%) N=14 (18.7%) N=75 (100 %)
IMC > 35 kg/m2 Si  6(75) 2 (25) 8(10.7)
No 55(82.1) 12 (17.9) 67 (89.3)
Peso de la carga > 35 kilos Si 11 (100) 0(0) 11 (14.7)
No 50(78.1) 14 (21.9) 64 (85.3)
Edad > 47 afios Si 38 (88.4) 5(11.6) 43 (57.3)
No 23(71.9) 9(28.1) 32 (42.7)
Edad > 50 afios Si 30(88.2) 4(11.8) 34 (45.3)
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No 31(75.6) 10 (24.4) 41 (54.7)
22 (88) 3(12) 25(33.3)
No 39(78) 11 (22) 50 (66.7)

Dolor > 8 EVA S

Factores laborales

La ocupacion se clasifico mediante un “software predisefiado por medicina del
trabajo” para determinar la intensidad del esfuerzo fisico en “ocupacién pesada,
moderada o severa”, predominando en nuestro estudio la ocupacién “moderada”

seguida de la “pesada”. El turno matutino y permanecer sentado durante la mayor

parte de la jornada laboral presenté mayor proporcion de artrosis lumbar. 7224

Tabla 4. Presencia de artrosis lumbar segun factores laborales

Factores laborales Artrosis lumbar Sin artrosis

N=61 (81.3%) N=14 (18.7%)

Ocupacion Leve 22 (71) 9(29)
Moderado 28 (84.8) 5(15.2)
Pesado 11 (100) 0(0)

Turno Matutino 49 (83.1) 10 (16.9)
Vespertino 4 (66.7) 2(33.3)
Mixto 8 (80) 2 (20)

Postura que predomina en la jornada
Bipeda 21 (84) 4 (16)
Caminando 17 (70.8) 7(29.2)
Sedente 23 (88.5) 3(11.5)

En los trabajadores las posturas forzadas presentdé con mayor frecuencia artrosis

lumbar, siendo la flexién de la columna lumbar el movimiento que se presento en

mayor proporcion. 1205

De los trabajadores expuestos a vibraciones de todo el cuerpo (13/75), siete

permanecieron expuestos a mas de 4 horas al dia. @"?°
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De los trabajadores que mencionaron tener manejo manual de cargas (34/75), la

artrosis lumbar fue mas frecuente en quienes levantaban una carga mayor de 25

kilos, con un traslado mayor de 10 metros de distancia, levantandola menos de 10

veces al dia,

comparacion con los que no tenian artrosis lumbar.

Tabla 5. Presencia de artrosis lumbar segun factores laborales

en postura no neutra y realizando empujes y/o tracciones; en
Tabla 5

Factores laborales Artrosis lumbar  Sin artrosis
N=61 (81.3%) N=14 (18.7%)
Conduccion de vehiculo Si 24 (92.3) 2(7.7)
No 37 (75.5) 12 (24.5)
Trabajo sedentario mayor de 6 horas Si 15 (93.8) 1(6.3)
No 46 (78) 13 (22)
Movimientos repetitivos*** Si 7 (87.5) 1(12.5)
No 26 (74.3) 9 (25.7)
Postura forzada Si 56 (83.6) 11 (16.4)
No 5(62.5 3(37.5)
Flexion de columna Si 42 (84) 8 (16)
No 19 (76) 6 (24)
Extension de columna Si 20 (83.3) 4(16.7)
No 41 (80.4) 10 (19.6)
Inclinacion lateral de columna Si 14 (77.8) 4(22.2)
No 47 (82.5) 10 (17.5)
Rotacion de columna Si 13 (86.7) 2 (13.3)
No 48(80) 12 (20)
Vibraciones de todo el cuerpo Si 12 (92.3) 1(7.7)
No 49 (79) 13 (21)
30 minutos a 1 hora 2 (100) 0(0)
2 a4 horas 3 (100) 0(0)
Mas de 4 horas 7 (87.5) 1(12.5)
Manejo manual de cargas Si 29 (85.3) 5(14.7)
No 32 (78) 9 (22)
Peso de la carga 10a 25 kg 12 (85.7) 2 (14.3)
>de 25 kg 17 (85) 3(15)
Distancia de la carga*” No recorre 3 (100) 0(0)
<del0m  8(88.9) 1(11.1)
>del0m 11 (84.6) 2 (15.4)
Frecuencia de levantamiento *** < de 10 12 (85.7) 2 (14.3)
10 a 24 1 (100) 0(0)
25a50 4 (80) 1(20)
Masde50 8 (100) 0(0)
Postura no neutra*’ Si 11 (84.6) 2 (15.4)
No 4 (100) 0(0)
Empuje**’ Si 10 (100) 0 (0)
No 7 (77.8) 2(22.2)
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Traccién**® Si 9 (90) 1(10)
No 7 (87.5) 1(12.5)

* Nimero de personas que contestaron la variable

El peso de la carga manual tuvo una media de 40 kilos (moda 50 kg). La
antigiiedad media en el puesto de trabajo fue de 13 afios (moda 12), predomino
descanso laboral de 1 dia, el promedio de la jornada al dia fue de 10 horas (moda

8 horas), resto se observa en la tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas de los factores laborales

Factor laboral Media DE Min. Max. Mediana Moda
Antigliedad de trabajo actual 13.1 9 <1 40 12 12
Dias de descanso 1 0 2 1 1
Horas de trabajo al dia 9.7 2.9 5 24 9 8
Peso de la carga (kg) 39.63 23.8 12 100 35 50

Los factores de la Tabla 6 fueron convertidas en variables dicotomicas para
obtener la asociacion con los grados de artrosis lumbar clasificada mediante la

escala de Kellgren Lawrence. @262

Tabla 6a. Variables cuantitativas que se convirtieron en dicotomicas.

Artrosis lumbar Sin artrosis Total
N=61 (81.3%) N=14 (18.7%) N=75 (100 %)
Antigiiedad > 7 afios Si 44 (81.5) 10 (18.5) 54 (72)
No 17(81) 4(19) 21 (28)
Jornada > 9 horas Si 34 (79.1) 9 (20.9) 43 (57.3)
No 27(84.4) 5(15.6) 32 (42.7)
Peso de la carga > 35 kilos Si 11 (100) 0(0) 11 (14.7)
No 50(78.1) 14 (21.9) 64 (85.3)
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16.2 Artrosis lumbar y grados segun Kellgren Lawrence

El 81% (n=61) de los trabajadores evaluados tenia artrosis lumbar, de los cuales la
mayoria presentaba osteofitos en cuerpo vertebral (54/75), la disminucion del
espacio intervertebral se observé en 35/75 y 27/75 trabajadores presentaba

artrosis facetaria. 227

Tabla 7. Localizacién de la Artrosis lumbar

Con Artrosis Sin artrosis

N=61(81.3%) N=14 (18.7%)

Osteofitos en cuerpo vertebral 54 (72) 21 (28)
Disminucién del Espacio intervertebral 35 (46.7) 40 (53.3)
Artrosis en facetas 27 (36) 48 (64)

Disminucién del espacio intervertebral
La disminucién del espacio intervertebral va apareciendo conforme se hace mas

caudal, siendo mas frecuente en las articulaciones L4-L5 y L5-S1. a8

Tabla 8. Nivel articular con disminucién del espacio intervertebral

Si No

N=35 (46.7%) N=40 (53.3%)
L1_12 2 (2.7) 73 (97.3)
L2-13 2 (2.7) 73 (97.3)
L3-L4 10 (13.3) 65 (86.7)
L4-L5 26 (34.7) 49 (65.3)
L5-S1 26 (34.7) 49 (65.3)
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Osteofitos en cuerpo vertebral

Los osteofitos en cuerpo vertebral en el nivel articular L1-L2 predomina el grado
“0 o sin espondiloartrosis”, y conforme se avanza hacia S1 la artrosis lumbar se
vuelve mas caudal y los grados de artrosis lumbar aumenta, encontrandose el

grado “severo o 4” en la articulacién L5-S1. @29

Tabla 9.Grado de artrosis lumbar segiin osteofitos en cuerpo vertebral 72%(N=54/75)

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Nivel articular N % N % N % N % N %
L1 12 39 722 5 9.3 3 5.6 6 111 1 1.9
L2-L3 31 574 4 7.4 14 259 3 5.6 2 3.7
L3-L4 20 37 9 16.7 14 259 7 13 4 7.4
L4-L5 13 241 12 222 13 241 12 222 4 7.4
L5-S1 12 222 12 222 19 352 4 7.4 7 13

Méaximo grado de artrosis y cantidad de articulaciones afectadas con artrosis

en cuerpo vertebral

Se considerdé como “maximo grado de artrosis” el grado mas alto presente de las 5
articulaciones lumbares; y como “cantidad de articulaciones afectadas” el mayor
namero de articulaciones afectadas con artrosis en cualquier grado (1 a 4 de

Kellgren Lawrence).
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Obteniéndose como “méaximo grado de artrosis” mas frecuente el “grado 2 o leve”,

seguido del “grado 1 o dudoso”. La “cantidad de articulaciones afectadas” mas

predominante fue tener 3 articulaciones con artrosis lumbar. 210

Tabla 10.0steofitos en cuerpo vertebral 72%(N=54/75)
Maximo grado de L1-S1 N %
Grado 0 21 28
Grado 1 13 17.3
Grado 2 22 29.3
Grado 3 10 13.3
Grado 4 9 12
Cantidad de articulaciones afectadas
Ninguna 21 28
1 articulacién 12 16
2 articulaciones 11 14.7
3 articulaciones 13 17.3
4 articulaciones 6 8
5 articulaciones 12 16

16.3 Factores de riesgo laboral y no laboral asociados con artrosis lumbar

segun grados en escala de Kellgren Lawrence

No se encontré significancia estadistica de asociacién entre la presencia de
artrosis lumbar (SI/NO) con los factores de riesgo laborales y no laborales. Por lo
gue para su estudio se utilizdé la caracterizacion de “maximo grado de artrosis

lumbar”, “nimero de articulaciones afectadas” y “nivel de articulacién” con artrosis

lumbar (L1-S1), obteniéndose los siguientes datos significativos:

FACTORES ASOCIADOS AL MAXIMO GRADO DE ARTROSIS

Tener ocupacion pesada o moderada tiene un riesgo de OR 5.9 (p 0.001) veces
riesgo de encontrar en una imagen radiolégica con un “maximo grado de artrosis”
“dudoso o0 1 0 mayor”, ademas este grado de artrosis se asocio OR 5.3 (p 0.035)

veces con tener una exposicion a postura forzada. "2 12
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Tener una ocupacion pesada o moderada se asocié OR 20 (IC 2.5-166) veces a
tener un “maximo grado de artrosis” de “moderado y/o severo o0 3y 4” en el
cuerpo vertebral de la columna lumbar, la cual fue mayor que tener indice de masa

corporal > 35 kg/m? y la edad > de 47 afios. "2 2

Exponerse a vibraciones de todo el cuerpo se asocié OR 9 (p 0.006) veces a
tener un “maximo grado de artrosis” “severo o 4” en el cuerpo vertebral de la
columna lumbar, esta asociacion fue mayor que tener indice de masa corporal

>35 kg/mz Tabla 12

Tabla 12. Factores asociados con maximo grado de artrosis en la columna lumbar

Factor Maximo grado de artrosis OR (IC) p

Desde grado 1 Grado 3 y 4 “Artrosis Grado 4

“dudosa artrosis” moderada y severa” “Artrosis severa”
Vibraciones de todo el 9.0 (2.0 -40.9)
cuerpo (Si/No) p 0.006™*
indice de masa corporal > 6.3 (1.3 -29.6) 6.1(1.1-32.4)
35 kg/m2 (Si/No) p 0.022%* p0.050**
Peso de carga > 35 kilos 4.7(1.2a17.87)
(Sl/NO) P 0.025**
Edad > 47 aiios (Si/No) 5.7 (1.5-21.8)
p 0.007**

Ocupacion pesada o 5.9(1.9-18.0) 20 (2.5 (2.5 - 166)

moderada (Si/No) p0.001* p 0.000**

Posturas forzadas (Si/No)  5-3(1.1-24.7)
p 0.035%*

*p Chi de Pearson. ** p de Fischer

FACTORES ASOCIADOS A LA “CANTIDAD DE ARTICULACIONES”
LUMBARES CON ARTROSIS
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En cuanto a la “cantidad de articulaciones” con artrosis se observd que tener
comorbilidad tuvo OR 5.0 (p 0.001) veces riesgo y el manejo manual de cargas
con peso > 35 kilos se asocio OR 4.7 (p0.043) veces de encontrar 3 0 mas
articulaciones lumbares con artrosis, siendo mayor que el riesgo que el tener
edad > 50 afios (OR 3.8, p 0.022). T3

Exponerse al manejo manual de cargas igual o mayor de 35 kilos se asocié OR
8.4 (p 0.003) veces a encontrar 4 a 5 articulaciones con algun grado de artrosis en
la columna lumbar, siendo mayor el riesgo que el asociado a la edad > 50

aﬁOS.Tabla 13

Los trabajadores que tenian 5 articulaciones con artrosis lumbar se encontré una
asociacion de OR 10 (p 0.012) veces de tener ocupacion pesada o

moderada.™@313

Tabla 13. Factores asociados con el nimero de articulaciones lumbares con

artrosis
Factor Numero de articulaciones lumbares con artrosis lumbar en cuerpo vertebral (OR,IC,p)
1a5 2a5 3a5 4a5 5
Comorbilidad (Si/No) 3.9(1.4-10.4) 3.9(1.4-10.4)  5.0(1.8-13.5)
0.005* 0.005* 0.001*
Diabetes Mellitus (Si/No) 4.7 (1_3 — 17,0)
0.016**
Flexion de columna (Si/No) 5.4(1.1-25.8)
0.024**
Peso de la carga > 35 kg (Si/No) 4.7 (1.1-19.7) 8.4(2.1-33.8)
0.043** 0.003**
Edad > 50 afios (Si/No) 3.9(1.4-10.4) 3.8(1.4-10.2)
0.005* 0.005*
Ocupacién pesada- moderada 3.1(1.1-8.5) 8.2 (1.7-39.3) 10 (1.2-82.1)
(Si/No)
0.022* 0.003** 0.012**
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*p Chi de Pearson. ** p de Fischer

Los trabajadores que presentaron dolor lumbar > de 8 EVA tuvieron OR 4.8 veces
riesgo de tener 4 a 5 articulaciones con artrosis lumbar y se asociéo a OR 8.8
veces de encontrar 5 articulaciones afectadas con artrosis lumbar. T332 | og
puestos con estas caracteristicas fueron albafiil, ayudante de ventas de garrafén,
camarista, cargador, limpieza, operador B, operador de Autobus y velador y

reparador de llantas.

Tabla 13 a. Asociacion del nimero de articulaciones con
artrosis lumbar y el dolor

Numero de articulaciones lumbar con artrosis Dolor lumbar > 8 EVA

(Si/No)

Cuatro a cinco articulaciones 4.8 (1.5-14.8)
0.004*

Cinco articulaciones 8.8 (2.1-36.6)
0.002**

*p Chi de Pearson. ** p de Fischer

NIVELES ARTICULARES LUMBARES CON ARTROSIS
De acuerdo a los niveles de articulaciones lumbares con artrosis se encontrd la

siguiente asociacion "4

Se encontrdé una relacion entre la artrosis lumbar desde el grado 1 en L4-L5 para
el otorgamiento de la incapacidad para el trabajo.

Tener una ocupaciéon pesada o moderada tuvo OR 5.3 (p 0.014) veces riesgo de
tener artrosis lumbar grado 2 o mayor en L2-L3, siendo mayor que la asociada a
comorbilidades. La hipertension arterial tiene OR 4.2 veces riesgo de tener artrosis

lumbar grado 2 o mayor en L3-L4; exponerse a manejo manual de cargas de peso
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igual o mayor de 35 kilos se asocio OR 7.3 veces de encontrar artrosis grado 2 o

mayor en la misma articulacion.

Tener una ocupacion pesada o moderada tuvo OR 4. 5 veces riesgo de tener
artrosis lumbar grado 2 o mayor en L4-L5.

Exponerse a manejo manual de cargas de peso igual o mayor de 35 kilos tuvo
riesgo OR 5 veces de encontrar artrosis grado 2 o mayor en L5-S1.

La asociacion del manejo manual de cargas de 35 o mas kilos fue mas alta en los

grados de artrosis 3y 4, en especial en la articulaciéon L3-L4.

Al considerar solo el grado 4 de artrosis en las articulaciones se observé que la
exposicion a vibraciones de cuerpo entero tuvo OR 8.7 veces riesgo de tener

artrosis grado 4 en la articulacion L5-S1.
Al agrupar solo el grado 3 y 4 de artrosis se encontré que el dolor lumbar de

intensidad 8 o mayor tuvo OR 4.8 veces riesgo de tener artrosis lumbar grado 3 o
4 en L4-L5.
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Tabla 14. Factores laborales y no laborales con la artrosis de los niveles articulares lumbares. OR (IC) p

Artrosis grado 1 o mayor Artrosis grado 2 o mayor Artrosis grado 3 o mayor Artrosis grado 4
L1-l12  L2-13 L3-14 L4-L5 L5-S1  L1-L2 L2-L3 L3-14 L4-L5 L5-S1 L2-13 L3-14 L4-L5 L5-S1 L3-L4 L4-L5 L5-S1
Género Masculino 3.5
(Si/No) (1.2-10.2)
0.018
Comorbilidad(Si/No) 3.2 4.4 3.6 4.1 7.0
(1.1-9.0) (1.6-11.7) (1.1-10.9) (1.4-11.4) (1.4-35.2)
0.021 0.002 0.019 0.005 0.018**
Diabetes Mellitus 4.0 8.0 5.0
(Si/No) (1.2-13.6) (1.2-53.8) (1.2-20.2)
0.017 0.042%* 0.027**
Hipertension (Si/No) 4.6 42
(1.5-13.8) (1.4-12.2)
0.005 0.006
Postura forzada (Si/No) 11.0
(1.2-94.9)
0.018**
Vibraciones cuerpo 18.3 8.7
(Si/No) (1.7-193) (1.6-45.6)
0.015** 0.015
IMC > 35 kg/m2 (Si/No) 8.4 8.5 9.4
(1.7-40.8)  (1.7-42.1) (1.6-54.9)
0.009%* 0.014%* 0.023**
Carga > 35kg (Si/No) 4.5 8.7 7.0 5.5 75 7.3 5.0 14.1 23.6
(1.1-17.6)  (2.0-37.0)  (1.4-35.2) (1.2-24.4)  (1.9-30.1) (1.7-31.0) (1.2-21.1) (3.1-63.3) (2.1-255)
0.037** 0.002** 0.018** 0.034%* 0.004** 0.005** 0.022 0.001** 0.009**
Edad > 50 afios (Si/No) 4.4 3.0 3.1 5.0
(1.6-11.7) (1.1-8.0) (1.1-8.5) (1.4-17.5)
0.002 0.020 0.022* 0.010%*
Ocupacién pesada o 14 5.1 3.0 2.6 5.3 45 15.5
moderada (Si/No) (1.7- (1.5-17.1) (1.1-7.9) (1.0-6.9) (1.3-20.3) (1.5-13.2) (1.9-125)
113.2) 0.006** 0.020 0.039 0.014 0.004 0.001**
0.003**
Dolor > 8 EVA(Si/No) 4.1 3.2 6.0 4.1 3.4 43
(1.2-13.4)  (1.1-9.1) (1.4-26.1)  (1.3-12.3) (1.2:9.4) (1.5-15.7)
0.014 0.021 0.013** 0.009 0.015 0.005

OR: ods ratio, IC: intervalo de confianza, p : p Chi cuadrada de Pearson. ** p de Fisher.
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16.4 Factores de riesgo laboral y no laboral asociados con artrosis lumbar segun

SEXO.

Los resultados anteriores muestran riesgo o asociacién de los factores laborales y no
laborales y la presencia de los diferentes grados de artrosis en cuerpo vertebral. Por lo
gue en el siguiente apartado estos riesgos detectados se analizaran separandolos
segun género masculino, femenino y la ocupacién. Observandose los siguientes datos

significativos.

MASCULINO

Méaximo grado de artrosis: De los 47 trabajadores masculinos se encontré que ser
hombre y tener factores como indice de masa corporal (IMC) igual o mayor de 35
kg/m2, vibraciones en todo el cuerpo, ocupacion pesada, edad igual o mayor de 47
afos, se asocio a tener maximo grado de artrosis de “moderado o severo” en la

columna lumbar, como se observa en las siguiente tabla:

TABLA |. Factores asociados a maximo grado de artrosis lumbar en hombres

Factores de riesgo Artrosis lumbar RiesgoOR IC p
IMC > 35 kg/m2 Maximo grado de artrosis 4 29.2 (2.4-351) 0.000*
0.008**
Vibraciones de todo el Maximo grado de artrosis 4 11.7 (1.8-73.5) 0.003*
cuerpo 0.008**
Ocupacion pesada o Maximo grado de artrosis3 04 9.5 (1.1-82.0) 0.018*
moderada 0.020**
Edad > 47 aios Maximo grado de artrosis 304 6.4 (1.4-27.6) 0.008*
0.011**

*p Chi cuadrada de Pearson ** p Fischer *** IC: intervalo de confianza

53



Cantidad de articulaciones afectadas: De los 47 trabajadores masculinos se encontrd
gue ser hombre y tener factores como manejo manual de carga con peso > de 35 kilos,
flexion de columna, se asoci6é a tener 4 articulaciones lumbares con artrosis. La tabla

siguiente muestra la asociacion y riesgo:

TABLA Il. Factores asociados a cantidad de articulaciones afectadas con artrosis

lumbar en hombres

Factores de riesgo Artrosis lumbar RiesgoOR IC P
Comorbilidad 3 o mas articulaciones con 7 (1.8-25.9) 0.002*
artrosis 0.003**
Edad > 50 aiios 3 o mds articulaciones con 4.8 (1.3-17.4) 0.014*
artrosis 0.018**
Diabetes Mellitus 3 o mds articulaciones con 6.5 (1.2-35.4 0.18*
artrosis 0.030**
Pesodelacarga>35kg 4 o mds articulaciones con 6.1 (1.4-26.3) 0.010*
artrosis 0.023**
Flexion de columna 4 o mas articulaciones con 5.7 (1.1-29.6) 0.026*
artrosis 0.049**

*p Chi cuadrada de Pearson ** p Fischer *** IC: intervalo de confianza

Artrosis grado “severo” por articulacion: De los 47 trabajadores masculinos del
estudio, se encontré que ser hombre y tener factores como manejo manual de carga
con > de 35 kilos, vibraciones de todo el cuerpo e indice de masa corporal > de 35 kilos,
se asocid con artrosis grado 3 y/o 4 en las articulaciones L3-L4 y L5-S1. La tabla

siguiente muestra la asociacion y riesgo.
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TABLA |l Factores asociados a nivel articular con artrosis lumbar en hombres

Factores de riesgo Artrosis lumbar RiesgoOR IC P
Pesodelacarga>35kg  Artrosis grado 4 en L3-L4 13.1 (1.2-143) 0.011*
0.035**
Vibraciones de todo el Artrosis grado 4 en L5-S1 8.2 (1.2-53.2) 0.013*
cuerpo 0.030%**
IMC > 35 kg/m2 Artrosis grado 4 en L5-S1 40 (3.1-511) 0.000*
0.005*

OR: ods ratio, IC: intervalo de confianza, p : p Chi cuadrada de Pearson. ** p de Fisher.

FEMENINO
Numero de articulaciones afectadas: De las 28 trabajadoras evaluadas en esta
investigacion, ser mujer solo se asoci6 a tener ocupacion pesada o moderada y

encontrar 3 o0 mas articulaciones con artrosis lumbar.

TABLA Factores asociados en artrosis lumbar en mujeres

Factores de riesgo Artrosis lumbar Riesgo OR IC p
Ocupacion pesada o 3 o mas  articulaciones con 30 (2.8-315) 0.001*
moderada artrosis 0.001**

OR: ods ratio, IC: intervalo de confianza, p : p Chi cuadrada de Pearson. ** p de Fisher

16.5 Factores de riesgo laboral y no laboral asociados con artrosis lumbar segun

tipo de ocupacion

Ocupacion pesada o moderada

De las 44 ocupaciones agrupadas en trabajo pesado o moderado, se encontrd
asociaciéon con tener indice de masa corporal > de 35 kg/m?, edad > de 50 afios,
comorbilidad tuvo riesgo o asociacion de tener 3 0 mas articulaciones con artrosis

lumbar o grado 3 0 4 de artrosis en L5-S1, como se observa en las siguiente tabla:
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TABLA Factores asociados en artrosis lumbar en ocupacion pesada o moderada

Factores de riesgo Artrosis lumbar RiesgoOR IC P
IMC > 35 kg/m2 Grado de artrosis grado 3 y/o 4 14.14 (1.2-156.7)  0.009*
en L5-S1 0.032**
Comorbilidad 3 o mas articulaciones con 7.3 (1.9-27.9) 0.002*
artrosis 0.003**
Edad > 50 afios 3 o mas articulaciones con 7.9 (1.9-31.8) 0.002*
artrosis 0.003**

Ocupacion leve
En esta investigacion no se encontré asociacién ni riesgo en la ocupacioén leve y los

factores laborales y no laborales contemplados en este estudio con la artrosis lumbar.

56



17 Discusion

Ocho de cada diez personas sufren de lumbalgia alguna vez en su vida, y constituyen el
70% de todos los dolores de espalda, se considera que la lumbalgia especifica
solamente sucede en el 20% de los casos, pero se estima que solo en el 10% de los
casos la degeneracion discal y la artrosis interapofisiaria son los responsables de dolor
lumbar.>®

En nuestro estudio el porcentaje de artrosis lumbar fue de 81.3%, esta cifra pudo
haberse incrementado ya que la poblacion estudiada es enviada a traumatologia y
ortopedia por lumbalgia que no cede a tratamiento o sistematizada, algunos con
sospecha de artrosis lumbar. El sexo masculino (47/75) un 87.2% artrosis lumbar y del
femenino (28/75) un 71.4 % tenia artrosis lumbar, las edades medias fueron de 48
afios. Observandose una asociacion de tener OR 6.4 (IC 1.4-27.6) veces artrosis
lumbar méxima en grado 3 0 4 en hombres mayores de 47 afios. Un estudio de 6585
habitantes holandeses se observdé que la prevalencia de osteoartritis radiologica
aumento fuertemente con la edad, presentandose en columna lumbar en 71.9% de los
hombres, 67.3% de las mujeres, encontrdndose osteoartritis radiolégica grave de grado
3 o0 grado 4 poco comin en menores de 45 afios.'® En la presente investigacion se
observé mayor frecuencia de artrosis lumbar en trabajadores que tenia bachillerato o
menor grado de estudios a comparacion de los que tienen licenciatura o mas. Hay
estudios que muestran asociacion entre el dolor y las variables sociodemograficas
encontrando mayor probabilidad en las mujeres y grupos con escolaridad menor a 10
afnos.

Se ha mencionado que la artrosis es un proceso degenerativo de las estructuras
osteoarticulares de la columna que por lo general es producto de la edad y en algunas
ocasiones a lesiones previas producidas por rotaciones o carga axial importante, asi
como factores individuales como son: el sobrepeso, enfermedades concomitantes
(reumatoldgicas, enfermedades generales que condicionan mala calidad ésea), etc.™
Algunos investigadores indicaron que entre los 30 y los 50 afios de edad personas con
artrosis tenfan secuelas de metabolopatias (diabetes).® En las observaciones de este

trabajo se encontré asociacion entre la presencia de comorbilidad de OR:7 IC 95%(1.8-
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25.9) veces de tener 3 0 mas articulaciones con artrosis, asociacion de diabetes mellitus
de OR 6.5 IC 95% (1.2-35.4) veces de tener 3 0 mas articulaciones lumbares con
artrosis.

No se observaron efectos significativos para el tabaquismo, la actividad fisica, el uso de
la terapia de reemplazo hormonal, la multiparidad en un estudio que se llevd para
examinar la progresion radiografica de la degeneracion del disco de la columna lumbar
a lo largo de 9 afios en una cohorte en mujeres del estudio Chingford.?* Al igual que en
la poblacion encuestada en nuestro estudio los trabajadores encuestados negaron
realizar actividad fisica, multiparidad, tabaquismo y terapia de remplazo hormonal
ademas de no encontrar significancia estadistica, probablemente por el tamafio de
muestra.

Varios estudios han demostrado una asociacion significativa entre el indice de masa de
cuerpo y la ocurrencia de un degeneracién lumbar, particularmente en mujeres.’® La
frecuencia de artrosis lumbar en el presente estudio fue mayor en trabajadores con
indice de masa corporal con obesidad, encontrandose en hombre asociacion del indice
de masa corporal igual o mayor de 35 kg/m2 de tener OR 29.2 IC (2.4-351) veces
artrosis lumbar maxima en grado 4 y asociacion de OR 40 IC (3.1-511) veces en L5-S1
en el grado 4. Esto puede explicarse por la presion sobre los discos intervertebrales que
depende del peso corporal que recae sobre ellos como también de la fuerza con la cual
se contraen los musculos vecinos. Una persona que pesa 80 kilos, aproximadamente
40 kilos se encuentran por encima de L3, o sea, 400 N.b Por lo que se puede pensar
gue entre mas peso haya por arriba de L3 mayor serd la fuerza ejercida sobre la
columna. La obesidad interviene, por supuesto porque aumenta las restricciones de
peso espinal, pero también porque causa un debilitamiento de la musculatura y
compromete la efectividad del aparejo muscular de la columna.*®

Se puede decir que "normalmente”, es decir, en la mayoria de los sujetos existe un
deterioro que se manifiesta muy temprano, desde el comienzo de la adultez. Sin
embargo, si la degeneraciéon de la columna lumbar es un proceso habitual del
envejecimiento, la aparicion de sintomatologia, fundamentalmente dolor, el cual

distingue lo fisioldgico de lo patolégico. *°** En el presente trabajo el dolor lumbar con la
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escala verbal analoga obteniendo como media intensidad de 6, observandose
asociacion del dolor igual o mayor de 8 y tener OR 4.8 IC (1.5-14.8) veces de 4 a 5

articulaciones con artrosis lumbar.

Los cambios mecénicos conocidos asociados con la postura sentada incluyen el
aumento en la presion intradiscal en comparacién con las posturas de pie. La presion es
mas reducida en la columna lumbar cuando se esta estirado con las piernas
flexionadas, de modo que el psoas iliaco no hiperextiende la columna vertebral. En la
posicion sentada la presién es mayor sobre los discos intervertebrales que al estar de
pie. Los musculos dorsales tienen que trabajar mas en posicibn sentada
(estaticamente) que estando de pie. En nuestro estudio se muestra la frecuencia de
artrosis lumbar aumentada en trabajadores con posturas sentada en comparacion con

los que permanecen de pie en la mayor parte de la jornada laboral.

Rimimaki y Burdorf, basandose en la evidencia, concluyeron que los principales factores
de riesgo para la lumbalgia son: el trabajo fisico pesado, las posturas estaticas de
trabajo, los empujes y movimientos violentos, las vibraciones, los giros, los trabajos
repetitivos, cargar repentina y asimétricamente.® En la presente investigacion se
presentd artrosis lumbar con mayor frecuencia con posturas forzadas, seguida del
manejo manual de cargas , la conduccion de vehiculos, trabajo sedentario, vibraciones
de todo el cuerpo y el menos frecuente movimiento repetidos. Las causas de
lumboartrosis ocupacional se ha demostrado recientemente por estudios multicéntricos
de regresion multifactorial los cuales mostraron una asociacion indiscutible con dos
factores ocupacionales: trabajos pesados sobre la espalda y conduccién de vehiculos.®
21 Otros investigadores han indicado que la formacién de osteofitos ayuda a prevenir un
mayor deslizamiento de los discos intervertebrales debido a la carga.'® Asi, en esta
investigacion se encontré en hombres asociacion de vibracién de todo el cuerpo y tener
OR 11.7 IC 95% (1.8-75.5) veces artrosis lumbar maxima en grado 4, asociacion de
vibracion de todo el cuerpo y tener OR 8.2 IC 95% (1.2-53.2) veces artrosis grado 4 en
L5-S1; asociacion de cargar igual o méas de 35 kilos y tener OR 6.1 IC 95% (1.4 — 26.3)
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veces 4 o 5 articulaciones lumbares con artrosis y asociacion de cargar > 35 kilos y
tener OR 13.1 IC 95% (1.2-143) veces artrosis grado 4 en L3-L4.

La ocurrencia de degeneracion del disco simétrico, rupturas anulares, defectos en la
placa terminal, osteofitos del cuerpo vertebral y osteoartrosis de la articulacion facetaria
se examind radiograficamente y osteolégicamente en 86 cadaveres masculinos para
quienes se obtuvieron historias ocupacionales, carga fisica y dolor de espalda de las
familias de los hombres. La degeneracion del disco simétrico se asocié con el trabajo
sedentario, y los osteofitos vertebrales se relaciond con el trabajo pesado.33 En la
investigacion actual el sexo masculino se pudo encontrar asociacion en los que tenian
trabajo pesado o moderado un OR 9.5 IC 95% (1.1-82) veces de tener artrosis lumbar
maxima en grado 4, y las mujeres se pudo observar la asociacion de OR 30 IC 95%
(2.8-315) veces de tener 3 0 mas articulaciones lumbares con artrosis. Sin embargo,
solo a los trabajadores con trabajo pesado o moderado independientemente del sexo,
se pudo encontrar una asociacion con el indice de masa corporal igual o mayor de 35
kg/m2 y OR 14.14 IC 95% (1.2-156) veces de tener artrosis lumbar grado 3 0 4 en L5-
S1, en comparacion con IMC < 35 kg/m2, una asociacién con la edad igual o mayor de
47 afios y OR 7.7 IC 95% (1.9-31) veces de tener artrosis lumbar en 3 0 mas
articulaciones, en comparacion con < 47 afios. Una asociacion con presencia de
comorbilidades y OR 7.3 IC 95% (1.9-27.9) veces de tener artrosis lumbar en 3 0 mas
articulaciones, en comparacion con los trabajadores que no tuvieron comorbilidades. La

ocupacion leve no hubo significancia estadistica.
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18 Conclusiones
En nuestro estudio pudimos notar que la artrosis lumbar se relaciona con un proceso de
desgaste de la articulacion que puede tener como etiologia la degeneracion, ya que su
presencia tiende a aumentar en los mayores de 47 afios de edad, sin embargo, algunos
factores laborales y no laborales se asocian con la velocidad del proceso artrésico,
acelerando el dafio a temprana edad y repercutiendo en la biomecénica del trabajador,
algunos de estos factores asociados a artrosis lumbar en trabajadores que acuden a
consulta en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” son: ser masculino,
tener una ocupacion de intensidad pesada a moderada, realizar manejo manual de

cargas, vibracion de todo el cuerpo y el aumento del indice de masa corporal.

Asi, la proporcion de artrosis lumbar en los 75 trabajadores estudiados que acudieron a
consulta de traumatologia con antecedentes de lumbalgia fue de 81.3 %, el cual fue
mayor del esperado (20%). Teniéndose que caracterizar en maximo grado de artrosis
de la columna lumbar, cantidad de articulaciones lumbares afectadas con artrosis y el

nivel de articulacién lumbar afectada para poder obtener la asociacion o riesgo.

Los factores laborales asociados fueron ser hombre como se considerd previamente,
con los grados de artrosis “severo” en aquellos expuestos a vibraciones de todo el
cuerpo o manejo manual de cargas con peso de la carga mayor de 35 kilos. Y no las

posturas prolongadas y/o no neutras como se habia pensado.

Los factores no laborales asociados fueron ser hombre, con los grados de artrosis
“severo” en mayores de 47 afios, IMC mayor de 35 Kg/m®. Y no la edad a partir de los
50 afios de edad, o IMC mayor a 25 Kg/m? como se habia contemplado.

Segun el nivel articular (L1-S1) los grados de artrosis lumbar se asociaron a:

Factores laborales. Ser masculino con exposicion a vibraciones de todo el cuerpo y

tener artrosis grado “severo” en L5-S1 como se sospechd. Ser mujer y tener ocupacion
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pesada o moderada y tener 3 0 mas articulaciones con algun grado de artrosis; no se
asoci6 a la articulacion L3-L4 ni al peso maximo de la carga como se habia

considerado.

No laborales. Ser hombre con IMC > 35 kg/m2 y tener artrosis grado “severo” en L5-
S1.Y no en ambos sexos como se penso.

19 Limitantes del estudio

La poblacion que se tomo6 en cuenta para obtener la muestra del estudio fue el total de
pacientes que acuden a la consulta de traumatologia mayores de 20 afios y menores de
65 afios con diagndstico de lumbalgia del afio previo, sin distinguir si eran trabajadores
0 no, tampoco se considero los turnos de atencion médica, por lo que los trabajadores
captados fueron menores al nimero de muestra proyectada.

Algunos trabajadores que acudian por lumbalgia no contaban con estudios de imagen
de columna lumbar al asistir a la consulta de traumatologia, disminuyendo también la
poblacién de trabajadores captada en este estudio con respecto a la muestra
proyectada.

El cuestionario en algunos items se tuvo que explicar dado el desconocimiento de
algunos términos por los trabajadores y otros no fueron contestados.

Se redujo la cantidad de trabajadores con antecedentes de lumbalgia captados en la
consulta externa de traumatologia del turno vespertino por cambio de traumatélogo de

columna.
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20 Recomendaciones

La presencia de artrosis lumbar no basta para establecer la asociacion con los factores
laborales o no laborales, recomendandose caracterizar los grados de artrosis mayor de
toda la columna lumbar, mencionar nimero o cantidad de articulaciones afectadas con
artrosis y especificar el nivel articular y su grado, siendo de escala de Kellgren
Lawrence una herramienta util para esta clasificacion.

El uso de esta herramienta y la investigacion de factores laborales y no laborales
beneficiara al trabajador para establecer el avance de la enfermedad, la deteccion
oportuna e implementacién de promocién y prevencion de la salud de manera objetiva;
al médico del trabajo le permite establecer la relacion entre la gravedad de la patologia
y la intensidad, frecuencia y duracién del trabajo asi como los agentes expuestos, la
posible causa- efecto, trabajo-dafio. Los beneficios al Instituto sera homogeneizar los
datos epidemiol6gicos de la patologia, su asociacion con factores modificables y no
modificables importantes para salud publica, asi como estrategias para disminuir la
incapacidad con el trabajo, la invalidez temprana y la enfermedad de trabajo oportuna.
En las empresas contemplar la radiografia lumbar en el examen de admision de
trabajadores expuestos o con antecedentes de factores laborales y no laborales
asociado a artrosis lumbar nos permitira tomar mejores decisiones de aptitud,
seguimiento o vigilancia médica y medidas de seguridad e higiene.

Se recomienda promover la identificacién de los factores laborales y no laborales como
vibraciones de todo el cuerpo, manejo manual de cargas y peso de la carga, intensidad
de la ocupacion; y la edad, sexo, indice de masa corporal y hacer énfasis en
trabajadores mayores de 35 Kg/m?, comorbilidad que se relacionen con los grados de
artrosis. Asi como también, identificar con mayor énfasis el peso de la carga cuando
exista artrosis lumbar grado 4 en L3-L4, y vibraciones de todo el cuerpo y/o indice de
masa corporal mayor de 35 Kg/m2 cuando exista artrosis lumbar grado 4 en L5-S1, y
realizar una descripcion detallada de la intensidad, duracién y frecuencia de los factores

laborales, siendo util el cuestionario usado en esta investigacion.
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22 Anexos

22.1 Instrumento para recoleccion de informacion

[
q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACIéN, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
e meratinedl ENCUESTA
NSS:
Fecha de realizacion: Folio:

Por favor no deje preguntas sin contestar. La encuesta que a continuacion responderan es totalmente anonima (no
tiene que poner su nombre), los datos que se recojan de la misma solo se utilizaran con fines cientificos y
estadisticos, esperamos su sincera colaboracion.

ANTECEDENTES NO LABORALES

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS ANTECEDENTES PERSONALES

1.- Edad anos 4.-Comorbilidades conocidas:

2-cerero: F [] ™m[] Si No

3.- Escolaridad: Diabetes Mellitus
Analfabeta Hipertension arterial
Primaria incompleta Anteccedente de Infarto al miocardio
Primaria completa Enfermedad renal crénica
Secundaria incompleta Otros Especificar:

Secundaria completa

Si No
Bachillerato incompleto 5.- Terapia de remplazo hormonal actual
Bachillerato completo 6.- Multiparidad

Licenciatura o carrera técnica incompleta 7.- Actividad deportiva

Licenciatura o carrera técnica completa Horas Dia
Especialidad, maestria o doctorado D DS.-Fumador:
Cigarrillos: Dia

ANTROPOMETRIA

9.- IMC: Kg/m?
10.- Peso Kg
11.- Talla m
12.- Incapacidad laboral No D Si D Dias de incap. :
13.- Dolor lumbar actual o pasado mayor a 1 semana: No D Si D Escala de EVA:

14.- Lugar de inicio de lumbalgia: Trabajo: DHogar: DVia publica: DLugar de recreacion: D




ANTECEDENTES LABORALES

15.- Ocupacion 16.- Actividad econdmica:
17.- Turno: DDiurna DNocturna DMixta 18.- Dias de descanso:
19.- Horas de trabajo por dia: 20.-Tiempo extra a la semana:

21.- Antigliledad en el puesto de trabajo:

22.- Posturas corporal que realiza en el area laboral 23.- Duracién de la tarea:

Si No

D D Bipeda Horas
Caminando (mayor parte de la jornada laboral) Horas
Decubito dorsal o lateral Horas

D D Sedente: Horas

Si No Si No

D D24.- Manejo de cargas mayor a 5 kilos D DSZ.- Trabaja sentado

Dura sentado mas de 6 horas
25.- Peso de la carga es de: Si
[] s5at4kios [] No
15 a 25 kilos
Mayor a 25 kilos D D33.-Realiza posturas forzadas

Tronco en extension

[]

26.- Levantamiento de la carga en la jornada

Menos de 10 levantamientos Tronco en flexion

10 a 25 levantamientos Tronco en Inclinacion lateral

|
LI

25 a 50 levantamientos Tronco en rotacion izquierda -

i Mas de 50 levantamientos derecha
27 .- Distancia de transporte de la carga D D34.- Conduccion de vehiculo
|:| No recorre distancia Horas al dia :
|:| Igual o menor a 10 metros
|:| Mas de 10 metros D D35.-Expuesto a vibraciones de cuerpo

. completo
28.- Empuje de la carga

|:| Si |:| No Impacto tiempo

29.- Traccion de la carga I:I Menos de 30 minutos
I:l Si \:l No I:I 30 minutos a 2 horas

30.- Posturas no neutras o inadecuadas I:[ 2 horas a 4 horas
|:| Si \:I No EI Mayor de 4 horas

D D31.- El ciclo de trabajo dura menos de 30 segundos

Levanta peso menor a 5 kilos

s [] ~ [
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Puntuacién Descripcién con el método radiolégico de Kellgren/Lawrence

Presencia de osteofitos

36.- Osteofitos en cuerpo vertebral L1-L2 L2-L3
0 I:I L]

3
4

L0

37.- Osteofitos en lamina

:
s No O a

D DEstrechamiento del espacio discal menor del 2.5 mm

Nivel con estrechamiento D D

A O N =

L3-14

ENENEREEEEE

L4-L5

IIENEpEEEEE

L5-51

INENEpEEEEE
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22.2 Consentimiento informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Prevalencia de la Artrosis lumbar y los factores de riesgo asociados en trabajadores que acuden a consulta en el #46Spital General

Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Acapulco, Guerrero de Abril a Julio de 2018

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar la prevalencia de la Artrosis lumbar y los factores de riesgo asociados en trabajadores que acuden a consulta en el
Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

Procedimientos: Aplicacién de un instrumento compuesto por una “Historia Clinica Laboral”: Factores de riesgo de artrosis lumbar

Posibles riesgos y molestias: Interrupcion de las actividades de la vida diaria de los participantes.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Conocer el tema de Artrosis lumbar y sus factores de riesgo

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Confidencial

Participacion o retiro: Participacion voluntaria previa firma de consentimiento informado y permitido retiro, si asi lo desea el participante en cualquier

etapa de la investigacion

Privacidad y confidencialidad: Participacion anénima y confidencial

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes

Beneficios al término del estudio: Conocer la presencia de Artrosis lumbar en trabajadores que acuden a consulta

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Arioth Urefia Martinez

Colaboradores: Oscar Alberto Pérez Sanchez , Dr. Baltazar Joanico Morales y Dra. Itzu Marbellys Mota Rivera

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Las ocupaciones leve, moderada y severa de este estudio fueron las siguientes:

Ocupacion Leve

Abogado

Administrativo Archivo
Asesor de ventas
Asesor financiero

Cajera

Capitan operador de Yates
Conductor de autobus
Contadora
Demostradora

Empleado de ventas
Enfermera

Ingeniero civil

Jefe de alimentos

Jefe de reparto

Médico especialista en medicina de
Urgencia

Médico familiar
Nutriologa

Oficial de Mantenimiento
Operador de Autobus
Optometrista

Profesora

Profesora de primaria
Psicologa clinica
Representante de ventas
Telefonista

Trabajadora social
Vendedor de mostrador
Vendedora de mostrador
Vendedora de ropa
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Ocupacion moderada

Ocupacion pesada

Ayudante de chofer

Ayudante de cocina

Ayudante de repartidor
Ayudante de ventas de garrafon
Camarista

Chofer de camion de volteo
Chofer repartidor

Chofer vendedor

Cocinero

Guarderia

Intendente

limpieza

Limpieza

Limpieza de quir6fano
Mantenimiento general
Operador de consola
Operador de Maquinas pesada
Reparador de Llantas

Técnico en aire acondicionado
Técnico en informatica
Velador

Vendedor de pedido programado

Albafiil

Ayudante de Barrenacion
Ayudante de Mantenimiento
Bombero

Cargador

Mecéanico de motores
Obrero

Operador A

Operador B

Supervisor oficial electricista
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Escala de Kellgren y Lawrence:

4

No espondiloartropatia: Ausencia de osteofitos, estrechamiento o quistes. Normal

Dudoso: Dudoso estrechamiento del espacio articular. Posible osteofito.

Leve: Posible disminucion del espacio articular Osteofitos pequefios, puede haber quistes y

esclerosis

Moderada: Estrechamiento del espacio articular Osteofitos claros de tamafio moderado Leve

esclerosis Posible deformidad de los extremos de los huesos

Severa: Marcada disminucién del espacio articular Osteofitos grandes y abundantes.

Esclerosis grave. Deformidad de los extremos de los huesos.

Grados de osteofitos en cuerpo vertebral usado en cadaveres:

No hay evidencia de osteofitosis; borde liso sin puntos
festoneados u osteofiticos (sin actividad dsea reactiva)

Evidencia menor de osteofitosis; uno o dos puntos osteofiticos
pequenos (<2 mm de largo y ancho) pero no osteofitos mas
grandes que sobresalen por encima del borde y / o los
comienzos del labio artritico, pero no el labio que se proyecta
horizontalmente

Osteofitosis mas desarrollada; tres o mas puntos osteofiticos
pequefios u osteofitos mas grandes y / o labio artritico de
proyeccion horizontal de al menos 3 mm de longitud o la fusidn
de multiples puntos osteofiticos que sobresalen

Labios artriticos / osteofitos fusionados que se extienden hacia
arriba o hacia abajo al menos 3 mm de altura (hacia el centro
del cuerpo vertebral o la vértebra adyacente)

Fusién parcial o completa de osteofitos fusionados / labiales
artriticos entre vértebras adyacentes
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