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RESUMEN

Autores: Santacruz-Pérez VT, Estrada-Romero S.

Antecedentes. La Ilumbalgia es uno de los principales problemas
osteomusculares que afecta entre el 70 y 80% de la poblacion, siendo la
segunda causa de consulta en el Instituto Mexicano del Seguro Social. De los
trabajadores de la salud hasta un 30% presenta un episodio de dolor lumbar
en el afo, con mayor prevalencia en el personal de enfermeria (40-60%) y
médicos residentes (25-35%). Las causas de la lumbalgia son diversas, como
enfermedades subyacentes, alteraciones anatomicas, dafio tisular, y factores
psicosociales, estos ultimos, capaces de modificar el comportamiento del
individuo causando efectos negativos en la evolucion y resultados de los
tratamientos. Objetivo. Determinar la asociacion de factores psicosociales con
riesgo de presentar lumbalgia en personal becario de la Unidad de Medicina
Familiar No 3. Material y métodos. Estudio observacional, analitico y
transversal en 33 becarios (N=33). Se aplicd el cuestionario de Orebro
(OMPSQ). Resultados. La prevalencia de lumbalgia fue del 57.6% (n=19). El
grupo con lumbalgia presento niveles superiores de tension o ansiedad (media
4.7+1.9) frente al grupo sin lumbalgia (4.2+2.3). Asimismo, se observé una
marcada asociacion con el estado nutricional: el 68.4% de los participantes
con lumbalgia presentaba obesidad, comparado con solo el 14.3% en el grupo
sin el sintoma. La categoria de residente de tercer afio mostré una mayor
frecuencia de riesgo intermedio de dolor crénico (75.0%) con significancia
estadistica (p=0.036). Conclusiones: La lumbalgia en becarios se asocia con
niveles elevados de tension laboral y un alto IMC. Se requiere un enfoque
biopsicosocial para mitigar el riesgo de cronicidad en médicos en formacion.

Palabras clave. Lumbalgia, factores psicosociales, becario.



SUMMARY

Authors. Santacruz-Pérez VT, Estrada-Romero S

Background. Low back pain is one of the main musculoskeletal problems,
affecting between 70 and 80% of the population and the second most common
cause of consultation at the Mexican Social Security Institute. Up to 30% of
healthcare workers experience an episode of low back pain per year, with a
higher prevalence among nursing staff (40-60%) and medical residents (25-
35%). The causes of low back pain are diverse, including underlying diseases,
anatomical alterations, tissue damage, and psychosocial factors, the latter of
which can modify an individual's behavior, negatively impacting the course and
outcomes of treatment. Objective. To determine the association of
psychosocial factors with the risk of developing low back pain in fellowship staff
at Family Medicine Unit No. 3. Material and methods. This was an
observational, analytical, and cross-sectional study of 33 medical residents
(N=33). The Orebro Medical Resident Questionnaire (OMPSQ) was
administered. Results. The prevalence of low back pain was 57.6% (n=19).
The group with low back pain presented higher levels of stress or anxiety (mean
4.7+1.9) compared to the group without low back pain (4.2+2.3). A marked
association with nutritional status was also observed: 68.4% of participants with
low back pain were obese, compared to only 14.3% in the group without the
symptom. The third-year resident category showed a higher frequency of
intermediate risk for chronic pain (75.0%), with statistical significance (p=0.036)
Conclusions. Low back pain in medical residents is associated with high levels
of work-related stress and a high BMI. A biopsychosocial approach is required
to mitigate the risk of chronicity in medical residents.

Keywords. Low back pain, psychosocial factors, fellow.
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LISTA DE DEFINICIONES

Lumbalgia. Dolor de espalda baja, es el dolor localizado en la region lumbar,
gue abarca desde el borde inferior de las costillas hasta la zona de los gluteos.
No es una enfermedad en si misma, sino un sintoma que puede tener multiples

causas. Se puede clasificar segun su duracién en aguda, subaguda o croénica.

Factores psicosociales. Se refieren a las condiciones presentes en una
situacion laboral que estan directamente relacionadas con la organizacion, el
contenido del trabajo y la realizacion de la tarea. Estas condiciones tienen la
capacidad de afectar tanto al bienestar y la salud (fisica, psiquica o social) del
trabajador como al desarrollo del trabajo. Algunos ejemplos de riesgos
psicosociales incluyen: exceso de carga de trabajo: demandas cuantitativas o
cualitativas que superan la capacidad del trabajador; falta de control: poca o
nula autonomia sobre las tareas a realizar; conflictos en las relaciones
interpersonales: malas relaciones con comparieros o superiores, acoso laboral
(mobbing); ambigliedad o conflicto de rol: falta de claridad sobre las funciones

y responsabilidades del puesto.

Becario. Persona que disfruta de una beca, que es una ayuda econdmica
destinada a que pueda llevar a cabo estudios, investigaciones o practicas
profesionales. En el contexto laboral, suele ser un estudiante o recién
graduado que realiza practicas en una empresa u organizaciéon con el objetivo
principal de complementar su formacion académica y adquirir experiencia

practica.
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Antecedentes

Definicién, epidemiologiay clasificacion de la lumbalgia

La lumbalgia o dolor lumbar se define como una sensacion de dolor, tension
muscular o rigidez localizada entre el limite inferior de las costillas y el limite
inferior de los gluteos, con o sin dolor referido a la extremidad inferior.
Representa uno de los motivos mas frecuentes de consulta médica y
discapacidad laboral a nivel mundial, constituyendo un problema de salud
publica por su elevada prevalencia y por los costos socioeconémicos que

genera (1).

Desde el punto de vista epidemioldgico, la lumbalgia afecta entre el 70-85%
de la poblacion adulta en algin momento de su vida. La prevalencia anual
oscila entre el 15% y el 45%, siendo mayor en mujeres y en personas entre
40-80 afios. En México, segun datos del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), la lumbalgia representa la segunda causa de consulta en medicina
familiar y la primera causa de incapacidad laboral temporal. Se estima que
aproximadamente el 30% de los trabajadores de la salud presentan episodios
de dolor lumbar anualmente, con una prevalencia particularmente elevada en

personal de enfermeria (40-60%) y médicos residentes (25-35%) (2).

En cuanto a su clasificacion temporal, la lumbalgia puede categorizarse como:
aguda (duraciébn menor a 6 semanas), subaguda (duracién entre 6 y 12
semanas) y cronica (duracion mayor a 12 semanas). Esta clasificacion tiene
relevancia clinica, prondstica y terapéutica, ya que los abordajes difieren
segun el tiempo de evolucién. La lumbalgia crénica suele asociarse mas
frecuentemente con factores psicosociales y representa un mayor desafio

terapéutico (3).
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Etiologicamente, la lumbalgia puede clasificarse como especifica (10-15% de
los casos) cuando se identifica una causa anatomopatoldgica definida (hernia
discal, estenosis espinal, fractura, neoplasia, infeccion, etc.) o inespecifica (85-
90% de los casos) cuando no existe una correlacion precisa entre los sintomas
y los hallazgos fisicos o radioldgicos. Esta ultima categoria es la mas frecuente
y compleja, ya que involucra multiples factores, entre ellos los psicosociales,

gue interactian en su desarrollo y cronificacion (4).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha destacado la importancia de
considerar la lumbalgia desde un enfoque biopsicosocial, reconociendo que
factores como el estrés laboral, la insatisfaccion con el trabajo, la ansiedad, la
depresion y las estrategias de afrontamiento inadecuadas contribuyen
significativamente al desarrollo, mantenimiento y cronificacion del dolor
lumbar. Particularmente en profesionales de la salud, existe evidencia de una
mayor prevalencia de lumbalgia asociada a factores organizacionales y

psicosociales, ademas de los fisicos y ergondmicos (5).

El impacto econémico de la lumbalgia es considerable, estimandose que los
costos directos e indirectos representan entre el 0.8% y el 2.1% del PIB en
paises desarrollados. En México, se ha calculado que los costos por atencién
médica, incapacidades y pérdida de productividad asociados a lumbalgia
superan los 5,000 millones de pesos anuales. En el ambito hospitalario, la
lumbalgia en personal sanitario genera una considerable carga econémica por
ausentismo laboral, presenteismo (asistir a trabajar pero con productividad

reducida) y rotacion de personal (6).

En el contexto especifico de los becarios de medicina familiar, la prevalencia
de lumbalgia puede verse incrementada por factores como las largas jornadas
laborales, guardias extenuantes, alto nivel de responsabilidad y exposicion a

situaciones estresantes, ademas de factores ergonomicos propios de la
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practica clinica. Estudios previos han reportado prevalencias de lumbalgia en
médicos residentes que oscilan entre el 37% y el 69%, con una tendencia a

incrementarse con el transcurso del programa de formacion (7).

Factores psicosociales laborales y su relaciobn con trastornos

musculoesqueléticos

Los factores psicosociales laborales se definen como aquellas condiciones
presentes en el trabajo que estan directamente relacionadas con la
organizacion, el contenido del trabajo y la realizacion de la tarea, y que tienen
capacidad para afectar tanto al bienestar o la salud del trabajador como al
desarrollo del trabajo. Estos factores constituyen un elemento fundamental en
la comprension de los trastornos musculoesqueléticos, particularmente la
lumbalgia, trascendiendo el modelo biomédico tradicional hacia una

perspectiva multidimensional e integradora (8).

El modelo demanda-control-apoyo social, propuesto por Karasek, es uno de
los marcos tedricos mas utilizados para analizar la relaciébn entre factores
psicosociales y problemas de salud en el ambito laboral. Este modelo postula
gue el estrés laboral surge cuando las demandas psicoldgicas del trabajo son
elevadas y el trabajador posee un escaso control sobre la tarea a realizar. La
combinacioén de altas demandas, bajo control y escaso apoyo social constituye
la situacion de mayor riesgo para el desarrollo de trastornos de salud,

incluyendo los musculoesqueléticos (9).

Otro modelo relevante es el desequilibrio esfuerzo-recompensa, desarrollado
por Siegrist, que plantea que el estrés laboral se produce cuando existe un
desequilibrio entre el esfuerzo que el trabajador realiza (demandas vy
obligaciones) y las recompensas que recibe (economicas, de estima, de

seguridad laboral, etc.). Este desequilibrio, cuando es sostenido en el tiempo,
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puede desencadenar respuestas fisiologicas y emocionales con efectos
negativos para la salud, entre ellos, un incremento en la incidencia de
lumbalgia (10).

Diversos estudios epidemiolégicos han documentado la asociacion entre
factores psicosociales laborales adversos y mayor prevalencia e incidencia de
lumbalgia. Un metaanalisis de 40 estudios prospectivos encontré que factores
como la insatisfaccion laboral (RR=1.46; 1C95%: 1.29-1.65), las demandas
laborales elevadas (RR=1.32; IC95%: 1.21-1.44), el bajo apoyo social
(RR=1.29; IC95%: 1.15-1.45) y el bajo control sobre el trabajo (RR=1.23;
IC95%: 1.12-1.35) incrementan significativamente el riesgo de desarrollar
lumbalgia. Estos factores no solo aumentan la incidencia, sino que también
promueven la cronificacion y dificultan la recuperacion en los casos ya

existentes (11).

Los mecanismos que vinculan los factores psicosociales con la lumbalgia son
complejos y multifactoriales. Por un lado, existe un mecanismo fisiologico
directo, ya que el estrés psicoldgico sostenido genera un aumento en la tensiéon
muscular paravertebral, alteraciones en la microcirculacion y liberacion de
sustancias proinflamatorias que sensibilizan las estructuras nociceptivas. Por
otro lado, se identifican mecanismos indirectos, como la adopcién de posturas
corporales inadecuadas ante situaciones de estrés, la realizacion de
movimientos bruscos o la disminucion de pausas durante la jornada laboral.
Ademas, factores como la ansiedad y depresion pueden amplificar la
percepcion del dolor y dificultar el afrontamiento adaptativo (12).

En el ambito sanitario, diversos estudios han constatado la relevancia de los
factores psicosociales en la génesis y mantenimiento de la lumbalgia. Un
estudio transversal en 1,235 profesionales sanitarios de cinco hospitales

espafoles encontr6 que, tras ajustar por variables ergondémicas vy
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sociodemogréficas, el alto nivel de exigencia emocional (OR=1.87; 1C95%:
1.42-2.46), la sobrecarga de trabajo (OR=1.74; 1C95%: 1.31-2.31) y la baja
autonomia (OR=1.53; 1C95%: 1.12-2.08) se asociaban significativamente con
mayor prevalencia de lumbalgia. Estos factores resultaron especialmente
relevantes en profesionales en formacion, donde la prevalencia de condiciones

psicosociales adversas fue mayor (13).

En México, una investigacion realizada en personal médico y de enfermeria de
tres hospitales publicos de la Ciudad de México identifico que la presencia de
alta tensién laboral (combinacion de altas demandas y bajo control)
incrementaba 2.4 veces el riesgo de presentar lumbalgia (IC95%: 1.6-3.5),
mientras que el bajo apoyo social lo aumentaba 1.9 veces (IC95%: 1.3-2.8).
Estos efectos permanecieron significativos incluso después de ajustar por
factores ergonomicos, sugiriendo un efecto independiente de los factores

psicosociales (14).

En el contexto especifico de los becarios de medicina familiar, la exposicion a
factores psicosociales adversos puede ser particularmente intensa debido a la
combinacion de elevadas exigencias académicas, responsabilidad clinica,
limitada autonomia decisional y, frecuentemente, inadecuado apoyo
institucional. Un estudio en médicos residentes de diferentes especialidades
en un hospital universitario mexicano encontrdé que el 72% presentaba alta
tension laboral segun el modelo de Karasek, y que este factor se asociaba
significativamente con mayor prevalencia de trastornos musculoesqueléticos,
principalmente lumbalgia (OR=2.1; 1C95%: 1.4-3.1) (15).

Caracteristicas del trabajo en becarios de medicina familiar

Los becarios o residentes de medicina familiar presentan caracteristicas

laborales que los distinguen de otros profesionales de salud y los hacen mas
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vulnerables a la lumbalgia. Su actividad combina formacién académica con
responsabilidad asistencial creciente, en un contexto de alta exigencia y
evaluacion continua, lo que genera una tensidén psicosocial significativa®®.
Aunque la normativa del IMSS establece jornadas de 8 horas mas guardias
interdiarias, estudios observacionales muestran que los residentes a menudo
trabajan entre 80 y 100 horas semanales, lo que implica largos periodos de
bipedestacion, movimientos repetitivos, posturas estaticas y pocas

oportunidades de recuperacion fisica y mental (17).

Las tareas realizadas incluyen consulta externa (20-30 pacientes al dia),
atencion en urgencias, procedimientos, sesiones académicas, investigacion y
actividades administrativas, lo que supone demandas fisicas y mentales
variadas con frecuentes cambios posturales que incrementan la tension
lumbar. En Guadalajara, un estudio ergondmico demostré que el 87% de 45
residentes adoptaba posturas de riesgo (flexion lumbar y rotacion) durante la
consulta (18). Ademas, conforme avanzan, asumen responsabilidades clinicas
complejas en contextos inciertos, lo que genera una “responsabilidad sin
autoridad suficiente”, percibida como un estresor que se asocié con mayor

tensién muscular autoinformada (19).

La supervision y evaluacién continda por tutores y coordinadores, junto con la
jerarquia estricta del sistema, aumenta la presion y el miedo al error, limitando
la comunicacién asertiva y dificultando la implementaciéon de medidas
preventivas frente a la lumbalgia (20). Ademas, las guardias de entre 24 y 36
horas, con privacion de suefio, alimentacion irregular y tareas fisicas exigentes
(traslado de pacientes, procedimientos), incrementan significativamente la
frecuencia de lumbalgia. Un estudio prospectivo demostré que aquellos con
mas de seis guardias mensuales tenian una lumbalgia significativamente mas

frecuente que quienes tenian menos guardias (21).
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El ambiente fisico de trabajo en unidades del IMSS revela deficiencias
ergonomicas importantes: el 83% de las sillas no era ajustable, el 75% de las
camillas tenia alturas inapropiadas y el 92% carecia de espacio suficiente para
moverse durante la exploracion fisica (22). Estas condiciones, unidas a la
intensidad y duracion de la jornada, elevan el riesgo biomecénico de lumbalgia.
En el plano organizacional, la falta de participacion en decisiones, la
comunicacion limitada y los conflictos interpersonales constituyen estresores
relevantes. En un estudio transversal, el 67% de 189 residentes percibidé un
clima organizacional desfavorable, lo que se asocié con mayor prevalencia de

trastornos musculoesqueléticos (OR=1.94) (23).

Finalmente, la conciliacion entre trabajo y vida personal es escasa debido a la
extensa carga laboral y académica, lo que limita el tiempo para ejercicio,
descanso y recuperarse. Un analisis longitudinal encontré que los residentes
con menor tiempo dedicado a actividad fisica tenian 2.3 veces mas

probabilidad de desarrollar lumbalgia en un afio (24).

Biomecanica, ergonomia y factores de riesgo fisicos para lumbalgia en

personal de salud

La columna lumbar soporta una considerable carga biomecanica durante las
actividades diarias, especialmente en profesionales de la salud como los
médicos en formacién, donde la presion intradiscal puede multiplicarse hasta
diez veces con ciertas maniobras clinicas, como la flexioén o el levantamiento
de pacientes (25). Un metaandlisis de 35 estudios identifico cinco principales
factores de riesgo ergondmico en personal sanitario: manipulacién de cargas,
posturas estaticas prolongadas, movimientos repetitivos con torsion,
empuje/traccion de equipos y espacios laborales reducidos. Estos,
combinados con extensas jornadas sin pausas, aumentan significativamente

el riesgo de lumbalgia (26).
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En medicina familiar, se han documentado patrones posturales de riesgo. Un
analisis tridimensional evidencié que los médicos permanecen en posturas
estaticas durante la mayoria de la consulta, con frecuentes flexiones cervicales
y lumbares, y movimientos de rotacion lumbar en méas del 60% de los casos,
agravados por mobiliario no ergonémico (27). Actividades como la movilizacion
de pacientes generan fuerzas lumbares que superan los limites seguros
establecidos por el NIOSH, alcanzando hasta 5,800 N, especialmente con
técnicas incorrectas (28).

Ademas, la falta de variacion postural durante largas jornadas —donde los
residentes pasan cerca del 80% del tiempo en sedestacion o bipedestacién
estatica— compromete el metabolismo discal, provoca fatiga muscular y
disminuye la tolerancia al esfuerzo fisico (29). Un analisis videografico
evidenci6 un promedio de 67 movimientos combinados de flexion y rotacion

en un solo turno, muchos por encima de los rangos seguros establecidos (30).

Factores ambientales también contribuyen al riesgo: camillas a una altura no
adecuada obligan a adoptar posturas forzadas que aumentan la carga lumbar
(31). Durante periodos de alta demanda asistencial, la presion por cumplir
metas lleva al personal a omitir principios de ergonomia, como flexionar las
rodillas, mientras que la fatiga reduce la resistencia fisica y el control motor,

incrementando la vulnerabilidad a lesiones (32).

Epidemiolégicamente, se ha demostrado que la manipulacion de cargas
mayores a 15 kg (OR=2.8), posturas estaticas prolongadas (OR=2.3),
movimientos repetitivos de torsion (OR=2.1) y el uso de mobiliario inadecuado
(OR=1.7) son factores independientes de riesgo para lumbalgia, los cuales se
ven agravados en residentes médicos por la privacion de suefio y habitos

irregulares de alimentacién (33).
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Impacto del estrés laboral y burnout en la manifestacion de lumbalgia

El estrés laboral es altamente prevalente entre los residentes de medicina
familiar, con cifras que oscilan entre el 55% y el 73%, debido a factores como
la sobrecarga asistencial, presion por el tiempo, alta exigencia emocional y
desequilibrio entre esfuerzo y recompensa (34). En términos fisiopatologicos,
este tipo de estrés activa el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, elevando los
niveles de cortisol y catecolaminas, lo que genera inflamacién, sensibilizacion
periférica y central del dolor, asi como isquemia muscular producto de la
hiperactividad simpatica (35). Ademas, se ha evidenciado un aumento
sostenido en la actividad muscular paravertebral en personas estresadas, lo
gue altera el control motor y aumenta el riesgo de sobrecarga vertebral (36).
El estrés también incide negativamente en la percepcion del dolor,
favoreciendo conductas disfuncionales como la catastrofizacion y la evitacion,
elementos que se relacionan con mayor discapacidad y cronificacion del dolor
lumbar (37). En residentes de medicina familiar, un estudio prospectivo reporté
gue aquellos con altos niveles de estrés laboral tenian 2.7 veces mas riesgo
de desarrollar lumbalgia, independiente de factores ergonémicos o

sociodemogréficos (38).

El burnout, forma extrema de estrés laboral crénico caracterizada por
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal, se
presenta con alta frecuencia en residentes, alcanzando una prevalencia de
hasta 76%. En México, un estudio encontré un 54.3% de burnout en residentes
de medicina familiar, superior al 41.8% en médicos ya titulados (39). Esta
condicion se ha vinculado con mayor riesgo de lumbalgia, como lo demuestra
un metaanalisis que encontré un riesgo relativo de 1.94, siendo el agotamiento

emocional el componente mas significativo (RR=2.12) (40).
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El grado de burnout también se correlaciona con la intensidad del dolor lumbar,
especialmente en profesionales jovenes. La dimension de despersonalizacion,
por su parte, se relaciona con mayor discapacidad funcional (41). Un estudio
transversal en residentes mexicanos reportdé una prevalencia de lumbalgia del
68.4% en quienes presentaban burnout, en comparacién con 36.7% en
quienes no, con una asociacion significativa incluso tras ajustar por edad, sexo
y afo de residencia (OR ajustado=2.4), y una relacién dosis-respuesta con la
intensidad del dolor (42).

Existe una interaccién bidireccional entre estrés, burnout y lumbalgia. El dolor
interfiere con el desempefio laboral y agrava el estrés, mientras que el estrés
potencia la percepcién dolorosa, lo que perpetia un circulo vicioso. Un estudio
longitudinal lo evidencié al mostrar que niveles altos de estrés predijeron
mayor riesgo de desarrollar lumbalgia (HR=1.86), y la presencia de lumbalgia

previa aumento el estrés futuro (43).

Finalmente, la modulacion emocional del dolor —mediada por circuitos entre
la corteza prefrontal, el sistema limbico y las vias nociceptivas— explica cémo
el estrés intensifica la experiencia dolorosa. La neuroimagen funcional ha
demostrado que, bajo condiciones de estrés, se incrementa la activacion
cerebral ante estimulos dolorosos, lo que se confirma también en estudios

clinicos (44).
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Estrategias de prevencion y manejo de lumbalgia en profesionales de

salud

La prevencion y el manejo de la lumbalgia en profesionales de salud, y
especialmente en becarios de medicina familiar, requiere un enfoque integral
gue combine acciones individuales, ergonémicas y organizacionales. La
evidencia respalda que una estrategia multimodal es la mas eficaz para reducir

su incidencia, prevalencia y repercusiones funcionales (45).

Dentro de estas intervenciones, la ergonomia ocupa un papel central.
Modificaciones en el entorno fisico, el mobiliario y los procedimientos pueden
disminuir significativamente la carga biomecanica. En este sentido, un ensayo
en hospitales universitarios mostré que un programa ergonémico integral
redujo la incidencia de lumbalgia del 37.6% al 22.4% (NNT=6.6) (46).

Esta eficacia se potencia al combinarse con programas educativos sobre
higiene postural y técnicas de movilizacion segura, que segun un metaanalisis
reducen el riesgo en un 22% (RR=0.78; 1C95%: 0.67-0.91), especialmente si
incluyen practicas supervisadas (47). El ejercicio fisico especifico también es
una herramienta preventiva sélida. Programas dirigidos al fortalecimiento de la
musculatura estabilizadora lumbar y al control motor han logrado disminuir la
incidencia de lumbalgia hasta en un 47% (RR=0.53; IC95%: 0.36-0.78), siendo
la adherencia un determinante clave para su éxito (48). Asimismo, la
incorporacion de pausas activas breves a lo largo de la jornada laboral ha
demostrado ser efectiva, con reducciones en la prevalencia de molestias
lumbares (de 52.6% a 38.1%) e intensidad del dolor (2.3 puntos menos en la

escala visual analoga, EVA) tras seis meses de implementacion (49).

El componente psicosocial también debe ser abordado. Programas de manejo

del estrés como la terapia cognitivo-conductual han demostrado disminuir
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tanto la aparicion como la intensidad de la lumbalgia, con reducciones del
32.4% al 17.8% en su incidencia y un menor dolor percibido en quienes la

desarrollan (50).

Aunque mas complejas de implementar, las modificaciones organizacionales
también aportan beneficios sustanciales. Medidas como la redistribucion del
trabajo, horarios mas flexibles y una mejor comunicacion han logrado disminuir
la prevalencia de lumbalgia (de 48.3% a 36.7%) y el ausentismo por causas

musculoesqueléticas (43% menos) (51).

En conjunto, estas intervenciones son méas efectivas cuando se aplican de
forma integrada. Un enfoque multimodal que incluyé ergonomia, ejercicio,
manejo del estrés y reorganizacion del trabajo logré una reduccion del 41% en
la incidencia de lumbalgia entre residentes (RR=0.59; IC95%: 0.46-0.75),
siendo la combinacion de medidas ergonOmicas y psicosociales la mas

impactante (52).

En cuanto al tratamiento de la lumbalgia ya presente, mantener la actividad
fisica es crucial. Para casos agudos, la fisioterapia activa centrada en control
motor ha demostrado mayor efectividad que las técnicas pasivas, con mejoras
en dolor (diferencia estandarizada = -0.76; IC95%: -0.93 a -0.59) y
funcionalidad (6.4 puntos menos en escalas de discapacidad) (53).

Para la lumbalgia subaguda o croénica, los programas multidisciplinarios que
integran ejercicio, intervencién psicologica, adaptaciébn ergonomica y
reincorporacion progresiva han mostrado superioridad frente al tratamiento
convencional, logrando mayores reducciones en dolor (58% vs 31%), mejoria
funcional (47% vs 23%) y mayor retorno laboral sin restricciones (87% vs 62%)
(54).
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El seguimiento epidemioldgico sistematico también es clave. La vigilancia
ocupacional mediante instrumentos validados ha permitido detectar
precozmente casos nuevos, reducir la cronificacion en un 37% y acortar los
dias de incapacidad laboral en un 42% (55). Ademas, los programas de trabajo
modificado durante episodios agudos han resultado Utiles para evitar la
cronificacion, reduciendo la duracién media del dolor (7.4 vs 12.2 dias) y la
recurrencia a seis meses (22% vs 37%) en comparacion con la incapacidad
total (56). En suma, un abordaje integral y sostenido que combine medidas
ergonémicas, educativas, psicosociales y organizacionales ha demostrado
eficacia en prevenir y tratar la lumbalgia entre profesionales sanitarios,
especialmente becarios, con beneficios que se extienden a la calidad de vida

laboral, la productividad y la atencion brindada (57).

Lumbalgia y factores psicosociales

La lumbalgia es una de las principales causas de consulta médica y
discapacidad a nivel mundial. Se estima que hasta el 80% de las personas
presentaron al menos un episodio de dolor lumbar a lo largo de su vida.
Tradicionalmente, el enfoque hacia la lumbalgia ha sido biomecanico o
estructural; sin embargo, diversos estudios han demostrado que los factores
psicosociales juegan un papel determinante tanto en la aparicion como en la

cronicidad del dolor lumbar.

Los factores psicosociales incluyen elementos como el estrés laboral, la
depresion, la ansiedad, el apoyo social deficiente, las creencias disfuncionales
sobre el dolor y los estilos de afrontamiento inadecuados. Estos no solo
pueden predisponer a una persona a desarrollar lumbalgia, sino que también
pueden aumentar la duracion del dolor y limitar el éxito del tratamiento

convencional.

22



En una revision sistematica realizada por Delgado Mufioz y Lépez Luengo se
identific6 que al menos 19 de 29 estudios examinados encontraron una
relacion significativa entre los factores psicosociales y la presencia de
lumbalgia, especialmente en entornos laborales fisicamente exigentes (58).
Asimismo, Gomez Conesa y Méndez Carrillo sefialaron que la lumbalgia
ocupacional no puede entenderse Unicamente desde el punto de vista fisico,
pues las condiciones organizacionales y emocionales también influyen

considerablemente (59).

Otro aspecto relevante es el rol del modelo de miedo evitacion, el cual plantea
gue el temor al dolor 0 a una posible lesion puede llevar a evitar el movimiento,
contribuyendo a una espiral de inactividad, debilitamiento muscular y aumento
del dolor. Este patron ha sido ampliamente documentado como uno de los

predictores de cronicidad en pacientes con lumbalgia (60, 61).

Gonzélez et al., realizaron un estudio en trabajadores de manufactura de
concreto, en el cual demostraron que factores como el estrés laboral, la carga
emocional y la percepcion de violencia en el ambiente de trabajo se
correlacionaban significativamente con la presencia de lumbalgia (62). Esto
refuerza la importancia de intervenir no solo sobre el paciente, sino también

sobre su entorno social y ocupacional.

Por su parte, estudios clasicos como los de Burton et al., y Vlaeyen et al.,
identificaron que el catastrofismo (tendencia a anticipar el peor desenlace), la
baja autoeficacia y la percepcion de incapacidad son variables clave en la
transicion del dolor agudo al dolor crénico (63, 64). Esto coincide con la
conclusién de autores argentinos, quienes afirman que, aunque el origen del
dolor puede ser fisico, son los elementos psicosociales los que determinan la

incapacidad prolongada y la cronificacion (65).
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En este contexto, resulta imprescindible que el abordaje de la lumbalgia
incluya una evaluacion integral de los aspectos psicosociales del paciente,
promoviendo estrategias de afrontamiento adecuadas, intervenciones
cognitivo-conductuales, y en algunos casos, modificaciones del entorno

laboral.

indice de masa corporal y la lumbalgia

El aumento del indice de masa corporal (IMC) constituye un factor de riesgo
significativo para el desarrollo, cronicidad y peor pronéstico de la lumbalgia. La
sobrecarga mecanica derivada del exceso de peso eleva la presion sobre las
estructuras lumbares, acelerando la degeneracion discal y desencadenando
procesos inflamatorios, mientras que el tejido adiposo contribuye a una
inflamacion sistémica de bajo grado que agrava la percepcion del dolor.
Estudios globales recientes basados en los datos del Global Burden of Disease
muestran que el aumento del IMC ha sido un determinante clave en el
incremento de los afios vividos con discapacidad por lumbalgia entre 1990 y
2021, y se proyecta que esta tendencia persistira sin intervenciones
efectivas(66).

Ademas, investigaciones longitudinales como el estudio HUNT en Noruega
han encontrado una relacién dosis respuesta entre el IMC y el riesgo de
lumbalgia crénica. En mujeres, el sobrepeso aumento el riesgo en 11%, y la
obesidad en un 36—68%, segun la clasificacion por grados de obesidad (67).
Estos datos subrayan la importancia de considerar el IMC, junto con
modificadores de riesgo como la actividad fisica y los habitos metabdlicos, en

intervenciones preventivas y terapéuticas para la lumbalgia.
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Cuestionario de Cribado del dolor Musculoesquelético de Orebro

Originalmente el cuestionario de Dolor Musculoesgueletico de Orebro (OMPQ)
se disefid en 1999, adaptado del cuestionario de Dolor Lumbar Agudo
(ALBPSQ) (1998) para identificar a los pacientes con riesgo para desarrollar
dolor de lumbar persistente y personas con lesiones musculoesqueléticas
relacionadas a enfermedades laborales. Este primer instrumento se considerd
limitado, al tener un desarrollo informal no clinimétrico, por lo que se cre6 una
version modificada en 2011, dando como resultado el Cuestionario de Cribado
Musculoesquelético de Orebro (OMSQ), con el que se mejor6 su ampliacion y
practicidad (68).

El abordaje del riesgo de cronicidad en la lumbalgia mediante el instrumento
de Orebro se fundamenta en el modelo biopsicosocial, el cual identifica
"banderas amarillas" o predictores psicologicos de discapacidad persistente.

Entre los dominios evaluados destacan (68):

e Percepcion de tension y ansiedad: La respuesta emocional ante el entorno
laboral y personal. Niveles elevados de estrés percibido se han
correlacionado con una menor tolerancia al dolor y una recuperacion

prolongada.

e Miedo-evitacion: Basado en la creencia de que la actividad fisica es dafiina
para la columna. Esta dimension es critica, ya que el miedo al movimiento

predice mejor la discapacidad que la intensidad del dolor fisico per se.

e Autoeficacia y expectativas de recuperacion: La creencia del individuo en
su capacidad para realizar actividades a pesar del dolor. Expectativas
negativas sobre el retorno al trabajo o la persistencia del sintoma son

factores clave en la transicion de dolor agudo a crénico.
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e Satisfaccion laboral: Evaluada como un factor protector o de riesgo; una
baja satisfaccion correlaciona con una mayor percepcion de carga fisica y

pesadez en las tareas (68).

En el estudio de modificacion del instrumento evalué y valido las
caracteristicas clinimétricas y la capacidad predictiva del OMSQ a través de
una cohorte observacional prospectiva de una sola etapa de 143 trabajadores
con lesiones musculoesqueléticas agudas de diez clinicas de fisioterapia
australianas. Las puntuaciones iniciales del OMSQ se registraron
simultdneamente con el estado funcional y los resultados de la gravedad del
problema, posteriormente fueron comparados seis meses después incluyendo
el ausentismo, los costos y el tiempo de recuperacion con el 80% del estado
funcional previo a la lesién (69).

El OMSQ demostré validez de apariencia y contenido con alta confiabilidad
(ICC 2.1 =0.978, p<0.001). El rango de puntuacion fue amplio (40-174 puntos
OMSQ) con distribucion normalizada. El analisis factorial revelé un modelo de
seis factores con consistencia interna a = 0.82 (rango de constructoa = 0.26—
0.83). Las caracteristicas practicas incluyeron tiempos de finalizacién y
puntuacién (7.5 min), respuestas faltantes (5.6%) y legibilidad de Flesch-
Kincaid (sexto grado y 70% de facilidad de lectura). Las puntuaciones de corte
de los puntos OMSQ de capacidad predictiva fueron: 114 para ausentismo,
deterioro funcional, gravedad del problema y alto costo; 83 para ausencia de

ausentismo; y 95 para bajo costo.

Las puntuaciones iniciales del OMSQ se correlacionaron fuertemente con el
tiempo de recuperacién hasta el 80% del estado funcional (r = 0.73,p < 0.01).
El OMSQ se validé prospectivamente en una poblacién con problemas

musculoesqueléticos y lesiones laborales agudas. Los puntos de corte del
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OMSQ conservan la capacidad predictiva del OMPQ original y permiten a los
profesionales de la salud identificar a los pacientes con un riesgo

potencialmente alto o bajo de resultados desfavorables. (70).

El cuestionario Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire ha
comenzado a ser adaptado en América Latina, destacando la version en
espafol por Cuesta Vargas y Gonzalez Sanchez (2014). Estos autores
llevaron a cabo un proceso riguroso de traduccion, retrotraduccion y consenso,
seguido del andlisis psicométrico en una muestra de 104 pacientes con
trastornos musculoesqueléticos cronicos. Encuentraron una estructura
factorial de seis componentes y una alta confiabilidad interna (alfa de
Cronbach >0.85 en casi todas las dimensiones) (71). La validez concurrente
del OMSQ en espaiiol se evalué mediante correlacion con la escala SF 12v2.
Los resultados mostraron correlaciones moderadas (= 0,6) en dimensiones
clave como dolor, afrontamiento y miedo evasion, lo cual respalda su utilidad
en medir constructos relacionados con calidad de vida y discapacidad

funcional (72).

En Brasil, Fagundes et al., adaptaron y validaron versiones tanto breve como
completa del OMPQ en portugués. Los estudios demostraron adecuada
validez y confiabilidad en poblacién brasilefia, ampliando la aplicabilidad
regional de la herramienta (73). Estas adaptaciones en espafiol y portugués
permiten identificar en América Latina a pacientes en riesgo de cronificacion
del dolor musculoesquelético, siendo Utiles para orientar intervenciones

tempranas.

27



Justificacion

La lumbalgia es un problema de salud publica que afecta a personas de
cualquier edad y sexos, aproximadamente el 80% de la poblacién experimentd
al menos un episodio de lumbalgia a lo largo de su vida, situandose entre las
primeras causas de afios perdidos por discapacidad. En México, esta
condicién ocupa un lugar destacado dentro de las patologias que generan
incapacidad laboral y ausentismo, afectando la productividad y aumentando

los costos directos e indirectos del sistema de salud (74).

En el personal del area de la salud, la lumbalgia es un problema comdun,
especialmente en médicos, enfermeras y médicos residentes, que enfrentan

largas jornadas laborales, estrés y exigencias fisicas y posturales (75).

En el personal médico la lumbalgia tiene una prevalencia del 77%, por lo que
esto apunta a que los factores ocupacionales y psicosociales influyen de

manera importante en el desarrollo de esta condicién (76).

Esta unidad médica es sede de servicio social de pasantes de enfermeria,
pasantes de estomatologia y médicos residentes de medicina familiar, muchos
de ellos en algiin momento de su periodo formativo presentaron dolor lumbar,
por lo que fué importante comprender la relacion especifica de esta patologia
en los becarios, considerando que los factores psicosociales como la carga
fisica, estrés y turnos extensos propios del area de la salud pueden influir

significativamente en el desarrollo y manifestacion de la lumbalgia.
Ademas, el ausentismo por esta condicién al afectar el bienestar de los

becarios, ocasiona atraso en su desarrollo y actividades educativas que puede

influir negativamente en su formacion como personal del area de la salud.
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Realizar este estudio representé una necesidad, pues los resultados que de
ella se obtenuvieron permitirdn desarrollar estrategias de intervencion mas
efectivas y especificas para el personal becario, enfocados tanto en el

autocuidado como en la promocién de un entorno laboral saludable.
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Planteamiento del problema

La lumbalgia es la afeccion osteomuscular con mayor prevalencia a nivel
mundial, siendo la principal causa de discapacidad. Ningun grupo de edad se
encuentra exento de padecer lumbalgia, ya que incluso nifios y adolescentes

pueden verse afectados.

Existen diversas causas que pueden desencadenar esta patologia, como
enfermedades subyacentes, alteraciones anatomopatoldgicas, dafio tisular y
factores psicosociales, estas Ultimas son capaces de amoldar y modificar el
comportamiento del individuo en los niveles de estrés, actitudes y creencias
respecto al dolor, efectos negativos de la evolucién y resultados de los
tratamientos (77). En el personal de salud es una de las quejas mas comunes,
formando parte de las enfermedades ocupacionales que pueden causar

incapacidad e invalidez.

Se ha documentado que las condiciones de trabajo del personal del area de la
salud condicionan mayor riesgo para desarrollar  trastornos
musculoesqueléticos, dentro de este personal, se encuentran los becarios,
quienes cumplen un papel importante en todas las areas donde desarrollan

sus actividades (78).

En esta unidad de medicina familiar, el personal becario presentan diversos
factores de riesgo para desarrollar lumbalgia, como bipedestacion o
sedestacion prolongada, mala postura, cargas pesadas, como empujar o jalar
objetos o pacientes, movimientos de flexion o rotacién, sedentarismo, factores
psicosociales como estrés y horas prolongadas de trabajo en las actividades
de préctica clinica complementaria, es por esta razén que para poder integrar
acciones encaminadas al bienestar y salud del personal en formaciéon nos

planteamos la siguiente pregunta de investigacion:
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¢Existe asociacion entre los factores psicosociales y el riesgo de
presentar lumbalgia en personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar NGmero 3?
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Objetivos

Objetivo general

Determinar la asociacion de factores psicosociales con riesgo de presentar

lumbalgia en personal becario de la unidad de medicina familiar No 3.

Objetivos especificos

1.

Estimar la prevalencia de lumbalgia en el personal becario adscrito a la
unidad.

Identificar los factores psicosociales predominantes asociados a la
presencia de lumbalgia en dicha poblacion.

Comparar la distribucion de los factores psicosociales y el riesgo de
lumbalgia segun las caracteristicas sociodemograficas vy
antropométricas de los participante.
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Hipotesis

H.: Existe asociacion entre los factores psicosociales y el riesgo de presentar
lumbalgia en personal becario de una Unidad de Medicina Familiar.

HO: Existe asociacion entre los factores psicosociales y el riesgo de presentar
lumbalgia en personal becario de una Unidad de Medicina Familiar.
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Sujetos y métodos

Tipo y disefio de investigacion

Tipo de investigacion

Segun la manipulacion: Clinica

Disefio de investigacion

Estudio observacional, analitico, transversal y prolectivo.
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Poblacion, lugar y tiempo de estudio

El universo para el presente estudio estuvo compuesto por el personal becario
(médicos residentes, pasantes del servicio social) que se encuentren adscritos

a la Unidad de Medicina Familiar Numero 3.

Para la presente investigacion se tuvo como lugar de desarrollo el servicio
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 3. La Unidad de Medicina
Familiar es sede de campos clinicos de enfermeria, pasantes de enfermeria,
pasantes de estomatologia, pasantes de nutricion y residentes de medicina

familiar.
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Tipo de muestreo y tamafo de la muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia incluyendo a todos
los becarios de la unidad de medicina familiar No 3, que acepten participar en
el estudio, previa autorizacion del consentimiento informado. No requiere
calculo del tamafio de muestra dado que se incluyeron todos los becarios que

cumplan los criterios de seleccion.

Para la realizacion de este estudio se tomd en consideracion el total de nuestro

universo, 34 becarios, debido a que es una poblacion pequefa.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusiéon

Becarios adscritos a la UMF 03 que acepten participar en el estudio, previa
autorizacion del consentimiento informado.

Sexo: Hombres y mujeres.

Criterios de exclusion

Becarios adscritos con condiciones cronicas especificas: Becarios con
diagndstico de patologias que afecten directamente la columna vertebral,
como espondilitis anquilosante, fracturas vertebrales, o escoliosis severa.
Embarazo: Mujeres embarazadas debido a los cambios biomecanicos y de
peso transitorios.

Becarios que sean menores de edad

Pacientes con discapacidades: Condiciones que limiten la medicion adecuada

del IMC o interfieran con el diagnostico de lumbalgia.

Criterios de eliminacion
Becarios que decidan retirarse del estudio por retiro del consentimiento

informado.

Encuestas incompletas con menos del 80% de respuestas validas.

37



Variables de estudio

Operacionalizacion de las variables

en
masculinos y
femeninos.

L Definicién
i Definicion . Escalade
Nombre Tipo operaciona | Valores o
conceptual | medicién
Presencia de
dolor en la | Dolor
region localizado
lumbar, a | enlaregion Categorica
. . 0O=no .
Lumbalgia Dependiente | saber, del | lumbar 1=si Nominal
borde inferior | descrito en dicotomica
de las | el
costillas y los | cuestionario
glateos.
Respuesta
que otorgue e 1
Interaccion el paciente e 2
producida de la e 3
entre un pregunta 1 e 4
Factores Independient sujeto y ala 21 del e 5 Cuantitativ
psicosociales e ambiente que | instrumento e 6 a
lo rodea, de o 7
social, laboral | recoleccién e 8
y familiar. de datos de e O
Orebro e 10
Segun la
ciencia de la ,
. . El género
biologia, el
gue se
sexo es el
) encuentre
conjunto de
asentada
las
L en el
peculiaridade . .
S que expediente | O=mujer Categérica
Sexo Controlada . médico al 1= .
caracterizan nominal
L momento hombre
los individuos
del
de una . .
. diagnéstico
especie
S dela
dividiéndolos
enfermedad
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Conjunto de
grupos en los

cuales se
encuentran
los
empleados 0=
P Estado de
de una . Pasante
o formacion
organizacién de .
. e al cual - Categorica
Categoria Controlada | en funcion de servicio .
pertenezca . nominal
Su puesto de ol social
trabajo, las . 1= Medico
L entrevistado .
actividades residente
querealizany
las tareas que
desempefian
en la
empresal
Las horas de
. Horas que
trabajo son el .
. trabaja L.
tiempo que Numeérica
Horas de cada o
. una persona i expresada | Cuantitativ
trabajo por Controlada . becario de .
dedica a en horas a continua
semana . acuerdo a
realizar sus .
L Su categoria
actividades
por semana
laborales.
La edad
que se
encuentre
asentada
en el
Tiempo que | expediente | intervalo Continua
Edad Controlada ha vivido una | médico al de 180 de
persona momento | mas intervalo
del
diagnéstico
de la
enfermedad
La
. comorbilida
Presencia de .
. d que se 0=Ningun
dos o mas encuentre | a
Comorbilidade enfermedade o
S Controlada s al  mismo asentada 1=DM2 Cualitativa
. en el 2=HAS
tiempo en una )
expediente
persona. e
médico al
momento
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del

cuadrado de
su estatura en
metros

diagnéstico
dela
enfermedad
Valor
numeérico que
se calcula
- El
dividiendo el L.
encontrado | Numérica
- peso de una o
Indice de masa en cada convalor | Cuantitativ
Control persona en . .
corporal . participante | de 18 o a continua
kilogramos ; .
alrealizarla | mas
por el ,
férmula
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Procedimiento general del estudio

Tras la conclusion en la elaboraciéon y con la autorizacion del protocolo por el
director de la Unidad de Medicina Familiar No 3, Cd. Valles, S.L.P., se envio a
revision por los comités de ética en investigacion (CEl) y comité de
investigacion en salud (CLIS).

Una vez autorizado este estudio por los comités de ética e investigacion, se
procedié a la recopilacion de la informacion a través de la aplicacion del
cuestionario “Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire, OMPSQ”
en personal becario adscrito a la UMF No. 03 de Ciudad Valles, SLP, previa

autorizacion del consentimiento informado.

El instrumento de recoleccion de datos esta conformado por el cuestionario
“Orebro  Musculoskeletal Pain  Screening Questionnaire, OMPSQ”
(Cuestionario de dolor musculo esquelético de Orebro), Gtil en la deteccion
precoz de factores psicosociales que influyen en el dolor lumbar, facilita el
cribado de banderas amarillas en personas con dolor agudo y subagudo,
consta de 25 preguntas que tendran respuestas del uno al diez, donde
podremos evaluar ubicacién del dolor, duracion del dolor, intensidad,
frecuencia de los cuadros de dolor.

Las primeras 4 preguntas constan de datos del participante, los resultados de
presencia 0 ausencia de lumbalgia aguda se obtendran de la suma de la
pregunta 5 a 25. La suma de los totales oscila de 4 a 210 puntos. Una
puntuacion inferior a 105 puntos indica riesgo bajo de desarrollar dolor cronico
y discapacidad a largo plazo. Entre 105 y 130 puntos el riesgo es medio y por
encima de 130 puntos el riesgo es alto.
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Las primeras cuatro preguntas indagan sobre informacion demografica y no se
califican. EI OMPSQ mide dominios como la localizacion, la duracion y la
frecuencia del dolor, asi como el afrontamiento, el estrés, la depresion y las
bajas laborales. También se registrara la edad, categoria, horas laboradas y

enfermedades asociadas.
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Andlisis estadistico

El analisis de los datos se realizara utilizando el programa IBM SPSS Statistics
version 25. Se llevara a cabo un analisis descriptivo y analitico. Las variables
numeéricas se resumiran mediante medidas de tendencia central y dispersion
(media y desviacién estandar o mediana y rango intercuartilico, segun la
distribucion de los datos), mientras que las variables categoricas se describiran

mediante frecuencias y porcentajes.

El riesgo de presentar lumbalgia se evaluara mediante el cuestionario Orebro
Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (OMPSQ), el cual se analizara
tanto como variable continua (puntaje total) como variable categorica,
clasificando a los participantes en riesgo bajo y riesgo alto de acuerdo con los

puntos de corte establecidos en la literatura.

Para el analisis de asociacién entre el riesgo de lumbalgia y los factores
psicosociales, asi como con las variables sociodemograficas y laborales
(edad, sexo, horas laboradas por semana, indice de masa corporal y presencia
de comorbilidades), se emplearan pruebas estadisticas bivariadas segun el

tipo y distribucién de las variables:

Para la asociacion entre variables categoricas, se utilizara la prueba de chi

cuadrada de Pearson o la prueba exacta de Fisher, segin corresponda.

Para la comparacion de variables numéricas entre dos grupos (riesgo bajo vs
riesgo alto de lumbalgia), se empleara la prueba t de Student para muestras
independientes o la prueba U de Mann-Whitney, de acuerdo con la normalidad

de los datos.
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Para evaluar la relacidon entre variables numéricas continuas y el puntaje total
del cuestionario OMPSQ, se utilizard el coeficiente de correlacién de

Spearman.

Se estimaran intervalos de confianza al 95% para las principales medidas de
frecuencia y asociacion y se considerara como estadisticamente significativa
una p < 0.05. Debido al tamafio de la poblacion de estudio, el analisis se
realizard con una muestra tipo censo, por lo que los resultados deberan

interpretarse considerando la limitacion en la potencia estadistico.
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Etica

Los procedimientos de este protocolo se apegaron a las normas éticas del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud en sus articulos referentes a los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos. Asimismo, se dio cumplimiento a los preceptos de la
Declaracion de Helsinki en cuanto a requisitos cientificos, privacidad y

confidencialidad.

Los datos personales y clinicos fueron tratados con estricta confidencialidad
conforme a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares. El instrumento de recoleccion de datos no consigné nombres
ni nimeros de seguridad social, garantizando el anonimato mediante el uso de

folios para el analisis estadistico.

Toda la informacion generada fue resguardada por el investigador principal.
Los cuestionarios fisicos se mantuvieron en un archivero con llave y la base
de datos digital fue protegida mediante contrasefias. Con el fin de asegurar el
seguimiento y la integridad de la investigacion, el investigador principal
conservara los documentos relacionados con este estudio durante un periodo
minimo de 2 afios posteriores a su conclusion, tras los cuales se procedera a

su destruccion, garantizando que no se compartan datos con terceros.

Esta investigacion se clasific6 como un estudio de riesgo minimo, dado que no
se realizaron procedimientos invasivos y la informacion se obtuvo mediante
interrogatorio directo. Los beneficios potenciales, centrados en la identificacion
de riesgos para la implementacion de estrategias preventivas en el personal
becario, superaron ampliamente las molestias minimas que pudieron generar

las preguntas del cuestionario.
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Resultados

De acuerdo con los hallazgos clinicos y el reporte de los participantes, se
identific6 una prevalencia de lumbalgia del 57.6% en el personal becario
adscrito a la unidad. En la Tabla | se muestran las caracteristicas

sociodemograficas de la poblacién de estudio.

Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.

Sin lumbalgia (n=14) Con lumbalgia (n=19)

Media, n DE, % Media, n DE, %
Edad 26.4 6.2 30.2 49
Sexo
Masculino 5 35.7% 12 63.2%
Femenino 9 64.3% 7 36.8%
IMC 25.5 6.7 315 5.0
Estado nutricional
Normal 9 64.3% 2 10.5
Sobrepeso 3 21.4% 4 211
Obesidad 2 14.3% 13 68.4
Categoria
Pasante 6 42.9% 2 10.5%
Residente 1 3 21.4% 6 31.6%
Residente 2 3 21.4% 6 31.6%
Residente 3 2 14.3% 5 26.3%
Riesgo de dolor
crénico
Bajo 13 92.9% 16 84.2%
Intermedio 1 7.1% 3 15.8%

DE = Desviacién estandar.
Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

La caracterizacion demografica del grupo con lumbalgia (n=19) mostré una
edad media de 30.2+4.9 afios, con una distribucion por sexo de 12 hombres
(63.2%) y 7 mujeres (36.8%). En contraste, el grupo sin lumbalgia (n=14)
presentd una edad media de 26.4+6.2 afios y una predominancia del sexo
femenino (64.3%).
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En relacion con el estado nutricional, se observé una marcada diferencia: el
grupo con lumbalgia registré un 68.4% de individuos con obesidad y un IMC
medio de 31.5+5.0 kg/mz. Por su parte, el grupo sin lumbalgia report6 un 64.3%
de individuos con estado nutricional normal y un IMC medio de 25.5+6.7 kg/m?.

Riesgo de dolor lumbar

= Baijo
M intermecdio

Gréfico 1. Riesgo de dolor lumbar de la poblacién de estudio de estudio.

Al analizar los componentes psicosociales evaluados por el instrumento de
Orebro, se encontraron los siguientes hallazgos: el grupo con lumbalgia
presentd una puntuacion media de 4.7+1.9 en la sensacién de tension o
ansiedad durante la Gltima semana, superior a la media de 4.2+2.3 reportada

por el grupo sin lumbalgia.
La percepcién de "trabajo pesado o0 monétono” obtuvo una media de 4.8+2.7

en el los becarios sintomaticos, en comparacion con 4.1+3.2 con los que no

han presentado dolor lumbar (Gréfico 2).
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El grado de satisfaccion con el trabajo fue ligeramente menor en los
participantes con lumbalgia (6.8+2.3) que en el grupo sin lumbalgia (7.2+2.5).
Inversamente, la media de sensacion depresiva fue menor en el los becarios
con lumbalgia (3.4+2.4) frente a los que no presentaron lumbalgia (4.1+2.6)

(Tabla l1).

El riesgo de desarrollar dolor crénico se clasificd6 predominantemente como

bajo en el 87.9% de la poblacién total.

Sin embargo, se observl una asociacion estadisticamente significativa entre
la categoria académica y el nivel de riesgo (p=0.036). Los residentes de tercer
afo (R3) presentaron la mayor proporcion de riesgo intermedio, constituyendo

el 75.0% de los casos en este estrato de riesgo.

Tabla Il. Hallazgos de la evaluacién de dolor musculoesquelético por el

OMPSQ de la poblacion de estudio de acuerdo con la presencia de lumbalgia.

Sin lumbalgia (n=14) Con lumbalgia (n=19)

Media, n DE, % Media, n DE, %
Pregunta 5. Donde
le duele?
Cuello 6 42.9% 10 52.6%
Hombro 5 35.7% 3 15.8%
Pierna 1 7.1% 2 10.5%
Otro 2 14.3% 1 5.3%
Espalda alta 2 14.3% 2 10.5%
Brazo 1 7.1% 0 0.0%
Espalda baja 7 36.8%
Pregunta 6. Dias de
trabajo perdidos a
causa del dolor
durantelos Gltimos
18 meses
0 dias 10 71.4% 12 63.2%
1-2 dias 2 14.3% 4 21.1%
3-7 dias 1 7.1% 2 10.5%
1 mes 1 7.1% 1 5.3%
Pregunta 7. Desde
hace cuanto
tiempo sufre su
dolor actual
0 dias 1 5.3%
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1-2 dias

15-30 dias

2 meses

3-6 meses

6-12 meses

>1 afio

Pregunta 8. Trabajo
pesado o monotono
Pregunta 9. Calificar
dolor la semana
pasada

Pregunta 10. Dolor
en los dltimos 3
meses

Pregunta 11.
Frecuencia
episodios del dolor
Pregunta 12. Capaz
de disminuir el dolor
Pregunta 13. Tenso
0 Ansioso en la
Ultima semana.
Pregunta 14.
Molestia por
sensacion depresiva
en Ultima semana.
Pregunta 15. Riesgo
dolor actual a ser
persistente
Pregunta 16. Ser
capaz de trabajar en
6 meses

Pregunta 17. Grado
de satisfaccion con
su trabajo,
Pregunta 18.
Actividad fisica
empeora dolor
Pregunta 19. Dejar
de hacer actividades
por dolor.

Pregunta 20. No
realizar trabajo por
dolor actual.
Pregunta 21. Hacer
actividad ligera por 1
hora

Pregunta 22. Poder
Caminar durante 1
hora.

Pregunta 23. Poder
hacer tareas
domeésticas

DONNEFE NP

4.1

3.8

3.0

35

6.7

4.2

4.1

3.7

8.4

7.2

34

4.0

2.6

8.6

8.8

9.7

49

7.1
14.3
7.1
14.3
14.3
42.9

3.2

2.3
1.8

21
2.9

2.3

2.6

2.7
21
25
2.3
31
2.6
2.6
2.7

0.6

ONPRPFPLPWDN

4.8

2.8

3.0

3.6

55

4.7

3.4

3.4

7.5

6.8

3.2

3.7

2.8

8.5

8.8

9.5

10.5%
15.8%
5.3%
21.1%
10.5%
31.6%

2.7

2.0

2.3

2.3

3.0

19

24

24

34

2.3

2.6

3.0

2.9

19

18

0.9



Pregunta 24. Hacer
las compras 9.7 0.6 9.6 0.8
semanales
Pregunta 25. Puedo
dormir por la noche

DE = Desviacion estandar.

8.9 1.7 9.2 12

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Namero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

La calificacion media del dolor durante la ultima semana fue de 2.8+2.0 en la
poblacién de participantes sintomatica, frente a 3.8+2.3 en la asintomatica
(Gréfico 3).

Para el dolor en los dltimos tres meses, las puntuaciones fueron de 3.0+2.3 y

1.8+3.0, respectivamente (Gréfico 4).
En la dimensién psicosocial, la sensacion de tension o ansiedad obtuvo una

puntuacion media de 4.7+1.9 en el grupo con lumbalgia y de 4.2+2.3 en el

grupo sin lumbalgia (Grafico 5).
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Titulo: Pregunta 8 Trabajo Pesado o mono6tono

.

T
Sin lumbalgia Lumbalgia

Pregunta 8. Trabajo pesado o monétono

Lumbalgia

Gréfico 2. Comparativa de la percepcion de dolor durante el trabajo pesado o

mondétono en los grupos de estudio.

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

n

Sin lumbalgis Lumbxalgis

Pregunta 9. Calificar dolor [a semana pasada

Lumbalgia

Gréafico 3. Comparativa de la calificacion media del dolor durante la ultima
semana en los grupos de estudio.

Fuente. Instrumento de recoleccion aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.
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Pregunta 10. Dolor en los Ultimos 3 meses

T T
Sin lumbalgia Lumbalgia

Lumbalgia

Gréfico 4. Comparativa de la percepcion de dolor en los dltimos tres meses

en los grupos de estudio.

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Pregunta 13. Tenso o Ansioso en [a (ltima semana.

18

T T
Sin lumbalgia Lumbalgia

Lumbalgia

Gréafico 5. Comparativa de la percepcién de la sensacion de tension o

ansiedad en los grupos de estudio.

52



Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Para la sensacion depresiva en la Ultima semana, las medias correspondientes
fueron de 3.4+2.4y 4.1+2.6 (Grafico 6).

10

Pragunta 14. Molestia por sensacion depresiva en (ltima
semana

T T
Sin lumbalgia Lumbalgia

Lumbalgia

Gréafico 6. Comparativa de la percepcion de sensacion depresiva en la dltima

semana en los grupos de estudio.

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

La evaluacion de la capacidad funcional revel6 que, para la variable "Ser capaz
de realizar actividades", el grupo con lumbalgia reporté una media de 7.5%3.4,

en comparacién con 8.4+2.1 en el grupo asintomatico.

La limitacién funcional, evaluada como "Dejar de hacer actividades por dolor"
y "No realizar trabajo por dolor", arroj6 puntuaciones de 3.7+3.0 y 2.8+2.9
(Grafico 7) respectivamente para el grupo con lumbalgia, frente a 4.0+3.1 y

2.6%2.6 en el grupo control (Gréfico 8).
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Pregunta 19. Dejar de hacer actividades por dolor.

T T
Sin lumbalgia Lumbxalgia

Lumbalgia

Gréafico 7. Comparativa de las respuestas para la pregunta “Dejar de hacer

actividades por dolor” en los grupos de estudio.

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.
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Gréfico 8. Comparativa de las respuestas para la pregunta “No realizar trabajo
por dolor” en los grupos de estudio.

Fuente. Instrumento de recoleccion aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.
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En cuanto a actividades de la vida diaria, la capacidad para "Hacer tareas
domeésticas" (Grafico 9) y "Hacer las compras" en el grupo con lumbalgia fue
de 9.5+0.9 y 9.6+0.8, mientras que en el grupo sin lumbalgia fue de 9.7+0.6

para ambas variables.

10
13
*

Pregunta 23. Poder hacer tareas domésticas

T T
Sin lumbalgia Lumkbxalgia

Lumbalgia

Gréafico 9. Comparativa de la percepcion de dolor durante actividades de la

vida diaria (actividades domésticas) en los grupos de estudio.

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

La capacidad para "Poder dormir por las noches" se puntué en 9.2+1.2 en la
poblacion de participantes sintomatica y 8.9+1.7 en la asintoméatica (Gréafico
10).
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31

Pragunta 25. Puado dormir por la noche

T T
Sin lumbalgia Lumbxalgia

Lumbalgia

Gréafico 10. Comparativa de la percepcion de dolor para dormir por la noche

en los grupos de estudio.

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Enseguida se presenta la informacibn de la evaluacibn de dolor
musculoesquelético por el OMPSQ de la poblacion de estudio de forma

general.

Tabla lll. Hallazgos de la evaluacion de dolor musculoesquelético por el

OMPSQ de la poblacion de estudio de forma general.

Minimo Maximo Media DE

6. ¢Cuantos dias
de trabajo ha
perdido a causa del 1 6 1.64 1.19
dolor durante los
Gltimos 18 meses?
7. ¢Desde hace
cuanto tiempo

1 10 7.55 2.81
sufres su dolor
actual?
8. ¢Es sutrabajo
pesado o 0 10 4.55 2.86
monotono?
9. ¢ Como calificaria 0 9 324 214

usted el dolor que
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tuvo durante la
semana pasada?
10. Enlos Gltimos 3
meses, de media
¢,cémo de malo fue
su dolor en una
escala del 0 al 10?
11. ;Con qué
frecuencia diria
usted que ha
experimentado
episodios de dolor,
de media, durante
los ultimos 3
meses?

12. ;Cbébmo de tenso
0 ansioso se ha
sentido durante la
Gltima semana?
13. (Cuanto se ha
sentido molesto por
una sensacion
depresiva, durante
la Gltima semana?
14. En su opinion
¢como de grande es
el riesgo de que su
dolor actual pueda
llegar a ser
persistente?

15. En su opinion
Jcuales son las
posibilidades de que
usted sea capaz de
trabajar en seis
meses?

16. ¢ Considerando
sus rutinas de
trabajo, gestion,
salario,
posibilidades de
promocion y
comparieros de
trabajo cual es su
grado de
satisfaccion con su
trabajo?

17. La actividad
fisica hace que mi
dolor empeore

18. Un aumento del
dolor es una
indicacién de que
debo dejar lo que

10

10

10
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3.00

3.58

4.52

3.67

3.52

7.88

7.00

3.24

3.85

2.03

2.18

2.06

2.46

2.48

2.92

2.39

2.44

3.01



estoy haciendo

hasta que disminuya

0 desaparece

19. No deberia

realizar mi trabajo 0 10 2.70 2.71
con mi dolor actual

20. Puedo realizar

una actividad ligera 1 10 8.55 2.17
durante una hora

21. Puedo caminar

durante una hora 0 10 579 #19
22. Puedo hgcgr las 7 10 9.58 0.79
tareas domésticas

23. Puedo hacer la 8 10 9.64 0.70
compra semanal

24. Puedo dormir 5 10 9.06 1.41

por la noche
DE = Desviacién estandar.

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Namero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Los resultados que la repercusiéon de la lumbalgia sobre la actividad laboral,
cuantificada como los dias de ausentismo en los Ultimos seis meses, presentd
una media de 1.64+1.19 dias, mientras que la percepcion subjetiva sobre la

cronicidad del dolor actual obtuvo una puntuacion de 7.55+2.81.

En el &mbito psicosocial laboral, la percepcion de que el trabajo es pesado o
monaotono registré una media de 4.55+2.86; la tension laboral referida durante
la semana previa fue de 3.24+2.14 y la valoracion general del trabajo en los

ultimos tres meses se situd en 3.00+2.03.

Por su parte, el componente afectivo mostré una frecuencia de nerviosismo de
3.58+2.18, una sensacion de tension o ansiedad de 4.52+2.06 y una
puntuacion para sintomatologia depresiva de 3.67+2.46. A su vez, la
percepcion del riesgo de persistencia del dolor fue de 3.52+2.48, la
autoeficacia para continuar trabajando fue de 7.88+2.92 y la satisfaccion

laboral reporté una media de 7.00+2.39.
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En lo relacionado a las creencias y la capacidad funcional, la percepcion de
que la actividad fisica exacerba el dolor obtuvo una puntuacion de 3.24+2.44.
Las creencias de evitacion registraron medias de 3.85+£3.01 para la necesidad
de detener la actividad ante el dolor y de 2.70+2.71 para la idea de no deber

trabajar con dolor.

Finalmente, la capacidad funcional auto-reportada para realizar una tarea de
espera por una hora fue de 8.55+2.17, para caminar durante una hora de
8.79+2.19, para ejecutar tareas domésticas de 9.58+0.79, para efectuar

compras semanales de 9.64+0.70 y para dormir por la noche de 9.06+£1.41.

Ademas, como objetivo especifico se exploré la influencia de las variables de

edad, sexo, estado nutricional y grado académico sobre el riesgo de lumbalgia.

Tabla IV. Distribucion de la edad de la poblacién de estudio de acuerdo con la

presencia de riesgo de lumbalgia.

Riesgo de dolor lumbar Total
. . Riesgo

Edad Riesgo bajo Intermedio

17 Recuento 2 0 2
% dentro de
Riesgo de dolor 6.90% 0.00% 6.10%
lumbar

18 Recuento 1 0 1
% dentro de
Riesgo de dolor 3.40% 0.00% 3.00%
lumbar

22 Recuento 1 0 1
% dentro de
Riesgo de dolor 3.40% 0.00% 3.00%
lumbar

24 Recuento 1 0 1
% dentro de
Riesgo de dolor 3.40% 0.00% 3.00%
lumbar

25 Recuento 4 0 4
% dentro de
Riesgo de dolor 13.80% 0.00% 12.10%
lumbar

26 Recuento 3 0 3
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34

37

38

42

27

28

29

30

31

33

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar

10.30%

4

13.80%

1

3.40%

3.40%

3

10.30%

1

3.40%

3

10.30%

3

10.30%

1

3.40%

0.00%

0.00%

29

100.00%

0.00%

0.00%

0.00%

0.00%

1

25.00%

0

0.00%

1

25.00%

0

0.00%

0.00%

1

25.00%

1

25.00%

4

100.00%

9.10%

4

12.10%

1

3.00%

3.00%

4

12.10%

1

3.00%

4

12.10%

3

9.10%

3.00%

3.00%

3.00%

33

100.00%

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

60



Segun el riesgo de dolor lumbar identificd a 29 participantes (87.9%) con riesgo
bajo y a 4 (12.1%) con riesgo intermedio. Dentro del grupo de riesgo bajo
(n=29), la distribucion etaria mostro las frecuencias mas elevadas a los 25 y
27 afos, aportando cada edad 4 participantes , lo que representa el 13.80%

de estos.

Mientras que de los participantes con riesgo intermedio (n=4) se distribuy6 de
manera unitaria en las edades de 30, 33, 38 y 42 afios, constituyendo cada
uno el 25.00% del total de este estrato de riesgo, sin ser estadisticamente
significativos (Chi-2 18.9, p=0.217) (Tabla IV).

Tabla V. Distribucion del sexo de la poblacion de estudio de acuerdo con la

presencia de riesgo de lumbalgia.

Riesgo de dolor lumbar Total
. . Riesgo

Sexo Riesgo bajo Intermedio

Masculino Recuento 14 3 17
% dentro de
Riesgo de dolor 48.30% 75.00% 51.50%
lumbar

Femenino Recuento 15 1 16
% dentro de
Riesgo de dolor 51.70% 25.00% 48.50%
lumbar

Total Recuento 29 4 33
% dentro de
Riesgo de dolor 100.00% 100.00% 100.00%
lumbar

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

La distribucion del riesgo de dolor lumbar por sexo, encontramos que para el
sexo masculino, 14 participantes fueron clasificados con riesgo bajo (48.30%)
de los participantes con este nivel de riesgo, mientras que 3 participantes
presentaron riesgo intermedio, representando el 75.00% de dicho grupo. En

los participantes de sexo femenino, se identificaron 15 participantes con riesgo
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bajo (51.70%) y un unico caso con riesgo intermedio (25.00%) sin ser

estadisticamente significativos (Chi-2 1.00, p=0.316) (Tabla V).

Tabla VI. Distribucién del estado nutricional de la poblacién de estudio de

acuerdo con la presencia de riesgo de lumbalgia.

IMC
Normal

Sobrepeso

Obesidad

Total

Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar
Recuento

% dentro de
Riesgo de dolor
lumbar

Riesgo de dolor lumbar
Riesgo bajo  Riesgo Intermedio

11 0
37.90% 0.00%
6 1
20.70% 25.00%
12 3
41.40% 75.00%
29 4
100.00% 100.00%

Total

11

33.30%

7

21.20%

15

45.50%

33

100.00%

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

De acuerdo con el estado nutricional, se identificaron en 11 participantes con
peso normal (33.30%), 7 con sobrepeso (21.20%) y 15 con obesidad (45.50%).

En los participantes con peso normal (n=11) se clasificé con riesgo bajo de

dolor lumbar, representando el 37.90% de estos.

En el grupo con sobrepeso, se identificaron 6 participantes con riesgo bajo

(20.70%) y 1 caso con riesgo intermedio (25.00%). Mientras que, en el grupo

con obesidad, 12 participantes presentaron riesgo bajo (41.40%) y 3 riesgo
intermedio (75.00%) (Chi-2 2.42, p=0.298) (Tabla VI).
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Tabla VII. Distribuciéon de la categoria de la poblacion de estudio de acuerdo

con la presencia de riesgo de lumbalgia.

Riesgo de dolor lumbar Total
. . . Riesgo

Categoria Riesgo bajo Intermedio

Pasante Recuento 8 0 8
% dentro de
Riesgo de dolor 27.60% 0.00% 24.20%
lumbar

Residente 1 Recuento 9 0 9
% dentro de
Riesgo de dolor 31.00% 0.00% 27.30%
lumbar

Residente 2 Recuento 8 1 9
% dentro de
Riesgo de dolor 27.60% 25.00% 27.30%
lumbar

Residente 3 Recuento 4 3 7
% dentro de
Riesgo de dolor 13.80% 75.00% 21.20%
lumbar
Recuento 29 4 33
% dentro de

Total Riesgo de dolor 100.00% 100.00% 100.00%
lumbar

Fuente. Instrumento de recoleccién aplicado al personal becario de la Unidad de Medicina

Familiar Nimero 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

Por dltimo, de acuerdo con la categoria se observo que de los participantes,
se clasificaron con riesgo bajo encontramos de pasantes (n=8) y residentes de

primer afio (n=9).

En el grupo de residentes de segundo afio, 8 participantes presentaron riesgo
bajo (27.60%) y 1 individuo riesgo intermedio (25.00%). En el grupo de
residentes de tercer afio, 4 se clasificaron con riesgo bajo (13.80%) y 3 con
riesgo intermedio (75.00%), que sugieren una influencia estadisticamente
significativa de la categoria sobre el riesgo de dolor lumbar (Chi-2 8.56,
p=0.036) (Tabla VII).
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Discusion

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar si existe una
asociacion entre los factores psicosociales y la presencia de lumbalgia en el
personal becario de la Unidad de Medicina Familiar No. 3. Los resultados
sugieren que si existe una asociacion entre determinados factores
psicosociales, particularmente la tension y la ansiedad percibidas, y la
presencia de lumbalgia, aunque dicha relacion se manifiesta de forma
heterogénea y debe interpretarse con cautela debido al tamafio muestral.

La lumbalgia es una de las patologias musculoesqueléticas de mayor impacto
a nivel mundial y constituye una causa principal de discapacidad y carga
econdmica para los sistemas de salud (84). El personal médico en formacién
presenta una vulnerabilidad particular debido a la coexistencia de factores
ergonomicos, ocupacionales y psicosociales derivados de la exigencia
académica y clinica (85,86). En este contexto, el presente estudio identifico
una prevalencia de lumbalgia del 57.6%, cifra superior a la reportada en
algunas poblaciones similares, como la descrita por Feleke et al. (40.1%) (87),
pero comparable con la reportada en residentes de Iran (56.8%) por Vahdati
et al. (85) y menor a la descrita en otros paises como Arabia Saudita y China,
donde se reportan prevalencias superiores al 65% (84,88).

La amplia variabilidad observada en la literatura, con prevalencias que oscilan
entre 35% y mas del 80% en estudiantes y residentes (85,88-92), puede
atribuirse a diferencias metodoldgicas, periodos de recuerdo evaluados,
instrumentos utilizados y contextos socioculturales y académicos, lo que
posiciona los hallazgos del presente estudio dentro del rango esperado para
personal médico en formacion.

En relacion con los factores sociodemograficos, se observdé una mayor
proporcion de hombres en el grupo con lumbalgia (83.2%), hallazgo
concordante con Feleke et al., quienes identificaron al sexo masculino como

factor de riesgo independiente (AOR: 1.83) (87). No obstante, este resultado
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contrasta con multiples estudios que reportan mayor prevalencia en mujeres
(85,90), mientras que otros no encontraron asociacion significativa con el
género (88,91), lo que refuerza la hipdtesis de que el sexo actia como un
factor modulador influido por variables contextuales no controladas.

Respecto a la edad y el nivel académico, los becarios con lumbalgia
presentaron una mayor edad promedio, hallazgo consistente con lo descrito
por Awosan et al. (86). Sin embargo, estudios previos han demostrado que la
relacion entre edad, grado académico y lumbalgia no es lineal, observandose
prevalencias mayores en residentes de primeros afos o estudiantes en etapas
tempranas de formacién (89,90). En este estudio, se identificé una asociacion
significativa entre el grado académico y el riesgo de cronicidad, siendo
los residentes de tercer afio quienes presentaron mayor frecuencia de riesgo
intermedio, posiblemente relacionado con la acumulacion de carga académica,
administrativa y desgaste emocional propio de la etapa final de la residencia.
En cuanto a los factores antropométricos, el IMC mostré una asociacion
relevante con la lumbalgia, observandose una mayor prevalencia de obesidad
en el grupo sintomético (68.4%). Este hallazgo concuerda con mudltiples
estudios que identifican al sobrepeso y la obesidad como predictores
independientes de lumbalgia (88,90,92), aunque algunos autores no han
encontrado asociaciones significativas (84,85), lo que sugiere un efecto
modulable por otros factores ocupacionales y psicosociales.

Aunque no se evaluaron de forma detallada exposiciones ergonomicas
especificas, la mayor percepcion de “trabajo pesado o monétono” en el grupo
con lumbalgia es congruente con la literatura, que identifica el tiempo
prolongado en sedestacion, las posturas incomodas y el mobiliario inadecuado
como factores determinantes en la génesis del dolor lumbar (84,87,90,92).
Finalmente, en relaciébn con los factores psicosociales, el grupo con
lumbalgia presentdé mayores niveles de tensién y ansiedad, evaluados
mediante el instrumento de Orebro, lo cual respalda la hipétesis de que el

estrés psicologico actta como modulador del dolor musculoesquelético
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(86,87). A pesar de ello, la mayoria de los participantes se ubic6 en un nivel
bajo de riesgo de cronicidad, lo que sugiere fases tempranas del proceso o
una adecuada capacidad de afrontamiento. La presencia de resultados
aparentemente contradictorios en variables como la sensacién depresiva o la
calidad del suefio coincide con lo descrito por Shahar et al., quienes sefialan
gque en médicos residentes la autopercepcion psicosocial puede no
correlacionarse de manera directa con la presencia de patologia fisica, debido
al alto nivel de conocimiento médico y a mecanismos de adaptacién o negacion
(93).

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la vision de la lumbalgia en el personal
becario como un fenémeno multifactorial, en el que los factores psicosociales
desempefian un papel relevante junto con los componentes ergonémicos y
antropométricos, subrayando la necesidad de abordajes integrales dentro de

los programas de salud ocupacional para médicos en formacion.

Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion

Al interpretar los resultados de este estudio prospectivo es necesario
reconocer diversas limitaciones que pueden influir en la validez y
generalizacion de sus conclusiones.

En primer lugar, el tamafio muestral reducido (N=33) limita de manera
importante la potencia estadistica del estudio, disminuyendo la capacidad para
detectar asociaciones reales de magnitud pequefia o moderada y aumentando
el riesgo de error tipo |Il. Asimismo, las estimaciones obtenidas
presentan intervalos de confianza amplios, lo que reduce su precision y su
aplicabilidad clinica.

En segundo término, el disefio unicéntrico restringe la validez externa de los
hallazgos, ya que estos pueden estar condicionados por caracteristicas

particulares de la poblacién, el entorno académico y el contexto laboral de la
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unidad de medicina familiar estudiada, lo que limita la extrapolacion de los
resultados a otras instituciones o regiones.

Aunque el disefio prospectivo permite establecer una adecuada secuencia
temporal, al tratarse de un estudio observacional existe susceptibilidad
a variables de confusion no medidas, como la carga académica especifica, los
habitos de suefio, la alimentacion o comorbilidades no reportadas. El tamafio
de la muestra impidio realizar analisis multivariados robustos que permitieran
controlar adecuadamente estos factores.

Finalmente, el uso exclusivo de instrumentos de autoinforme introduce
posibles sesgos de informacién, como sesgo de recuerdo y de deseabilidad
social, asi como una variabilidad inherente a la percepcion subjetiva del dolor
y de los factores psicosociales, o que podria haber generado errores de
clasificacion no diferenciales y una subestimaciéon de las asociaciones
observadas.

A pesar de estas limitaciones, los hallazgos del presente estudio aportan
informacién relevante y sefialan la necesidad de futuras investigaciones
multicéntricas, con mayores tamafios de muestra, disefios analiticos mas
robustos y la incorporacion de medidas objetivas clinicas y ergonémicas, que
permitan profundizar en los factores asociados a la lumbalgia en médicos

residentes y fortalecer la evidencia disponible en este campo.
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Conclusiones

A. La prevalencia de lumbalgia en la poblacién de becarios de pregrado y

postgrado estudiada fue del 57.6%.

B. En la determinacion de la asociacion de factores psicosociales con
lumbalgia, se identificO una puntuacion media superior para la variable
“"tension o ansiedad" en el subgrupo con lumbalgia en comparacion con
el subgrupo asintomatico. Inversamente, la variable "sensacion
depresiva" reportdé una media inferior en la poblacion con lumbalgia frente

a la poblacion sin esta patologia.

C. Lapoblacién con lumbalgia se caracteriz6 por una media de edad superior
y una mayor prevalencia del sexo masculino en comparacion con el grupo
asintomatico. Desde una perspectiva antropométrica, la presencia de
lumbalgia se asocié con un IMC significativamente elevado y una alta

prevalencia de obesidad.

D. La percepcion de dolor en la poblacién con lumbalgia se manifesté por
una mayor intensidad de dolor referida en los dltimos tres meses y una
autoeficacia percibida disminuida para modular o disminuir la
sintomatologia, que sugiere una concentracion de la patologia en los

primeros afios de la residencia médica.
E. La esfera psicosocial de los individuos con lumbalgia muestra un discreto

incremento en los niveles de tension o ansiedad; sin embargo, no se

observa una comorbilidad como depresion.
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