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Articulos de investigacion clinica o experimental

Prediccion dinica del dolor lumbar inespecifico ocupacional
Clinical prediction of occupational and non-specific low back pain
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Resumen

El dolor lumbar inespecifico ocupacional (DLIO) es una condicion de salud que genera un alto
ausentismo laboral y discapacidad. Por su origen multifactorial es dificil determinar diagndsticos
y prondsticos certeros. La prediccion clinica del DLIO se identifica como una serie de modelos
que integran un anélisis multivariado para determinar tempranamente el diagndstico, el curso y
el impacto ocupacional de esta condicion de salud. Objetivo: determinar los factores predictores
del DLIO, asi como el tipo de instrumentos referidos en la evidencia cientifica y establecer los
alcances de la prediccion. Materiales y métodos: la basqueda de titulos se realizé en las bases de
datos de PubMed, Science Direct, Springer y Ebsco publicados entre 1985 y 2012. Los articulos
seleccionados fueron clasificados mediante un anélisis bibliométrico, lo que permitié definir los
mads relevantes. Resultados: 101 titulos cumplieron con los criterios establecidos, pero solo 43
con el objetivo de la revision. En cuanto a la prediccion del DLIO, los estudios presentaron he-
terogeneidad en relacion con los factores a predecir, por ejemplo: diagnéstico, trénsito del dolor
lumbar de agudo a crénico, discapacidad, ausentismo laboral y retorno al trabajo. En relacién con
los instrumentos aplicados en la clinica se encontrd en un 71,4 % de los cuestionarios. Conclusién:
la prediccion clinica se considera una estrategia para determinar el curso o el prondstico del DLIO
y permite determinar las caracteristicas que aumentarian el riesgo de cronicidad en trabajadores
con esta condicion de salud. De igual manera, las reglas de prediccion clinica son herramientas
que tienen como objetivo facilitar la toma de decision en torno a la evaluacion, al diagnéstico, al
prondstico y a la intervencion del dolor lumbar, las cuales deben integrar factores de riesgo de
orden fisico, psicolégico y social.

Palabras clave: prediccion del dolor lumbar, dolor lumbar ocupacional, reglas de prediccion cli-
nica y factores de riesgo.
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Abstract

Non-specific Occupational Low Back Pain (NOLBP) is a health condition that generates a high
absenteeism and disability. Due to multifactorial causes is difficult to determine accurate diagnosis
and prognosis. The clinical prediction of NOLBP is identified as a series of models that integrate a
multivariate analysis to determine early diagnosis, course, and occupational impact of this health
condition. Objective: to identify predictor factors of NOLBP, and the type of material referred to
in the scientific evidence and establish the scopes of the prediction. Materials and method: the
title search was conducted in the databases PubMed, Science Direct, and Ebsco Springer, between
1985 and 2012. The selected articles were classified through a bibliometric analysis allowing to
define the most relevant ones. Results: 101 titles met the established criteria, but only 43 met
the purpose of the review. As for NOLBP prediction, the studies varied in relation to the factors
for example: diagnosis, transition of lumbar pain from acute to chronic, absenteeism from work,
disability and return to work. Conclusion: clinical prediction is considered as a strategic to deter-
mine course and prognostic of NOLBP, and to determine the characteristics that increase the risk
of chronicity in workers with this health condition. Likewise, clinical prediction rules are tools
that aim to facilitate decision making about the evaluation, diagnosis, prognosis and intervention
for low back pain, which should incorporate risk factors of physical, psychological and social.

Keywords: prediction of low back pain, occupational low back pain, clinical prediction rules and
risk factors.

Resumo

A dor lombar inespecifico ocupacional (DLIO) é uma condigao de satide que gera um alto absentismo
laboral e discapacidade. Por sua origem multifatorial é dificil determinar diagndsticos e progndsticos
certeiros. A predicao clinica da DLIO se identifica como uma série de modelos que integram uma
analise multivariada para determinar prematuramente o diagndstico, o curso e o impacto ocupacio-
nal desta condigdo de sadde. Objetivo: determinar os fatores preditores da DLIO, assim como o tipo
de instrumentos referidos na evidencia cientifica e estabelecer os alcances da predigao. Materiais e
meétodos: a busca de titulos realizou-se nas bases de dados PubMed, Science Direct, Springer e Ebs-
co publicados entre 1985 e 2012. Os artigos selecionados foram classificados mediante uma analise
bibliométrica, o que permitiu definir os mais relevantes. Resultados: 101 titulos cumpriram com os
critérios estabelecidos, mais s6 43 com o objetivo da revisdo. Em quanto a predigao da DLIO, os estu-
dos apresentaram heterogeneidade em relagdo com os fatores a predizer, por exemplo: diagndstico,
transito da dor lombar de agudo a cronico, discapacidade, absentismo laboral e retorno ao trabalho.
Em relagdo com os instrumentos aplicados na clinica se encontrou em um 71,4 % dos questiondrios.
Conclusdo: a predigdo clinica se considera uma estratégia para determinar o curso ou o prognostico
da DLIO e permite determinar as caracteristicas que aumentariam o risco de cronicidade em trabal-
hadores com esta condi¢do de sadde. [gualmente, as regras de predigio clinica sdo ferramentas que
tem como objetivo facilitar a toma de decisdo em torno a avaliagdo, ao diagnostico, ao prognéstico e a
intervencao da dor lombar, as quais devem integrar fatores de risco de ordem fisica, psicoldgica e social.

Palavras chave: predigao da dor lombar, dor lombar ocupacional, regras de predigao clinica e fa-
tores de risco.
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Los Des6rdenes Musculo-Esqueléticos (DME)
son una de las principales causas de restriccion
de la actividad, pérdida funcional y discapacidad
(1). Los DME por exposicion a riesgos ergono-
micos en el trabajo son los problemas de salud
de origen laboral mas frecuentes en términos
de incidencia y prevalencia y el dolor lumbar
es un ejemplo de estas condiciones de salud (2).
El dolor lumbar inespecifico (DLI) segin la
Clasificacion Internacional de la Enfermedad
(CIE 10: M545) se define como la sensacién
de dolor o molestia localizada entre el limite
inferior de las costillas y el limite inferior de
los gliteos. Las Guias de Atencidn Integral en
Salud Ocupacional en Colombia (Gatiso) lo de-
finen como aquel dolor que no se debe a frac-
turas, traumatismos o enfermedades sistémicas
y que no existe compresion radicular demos-
trada ni indicacién de tratamiento quirdrgico.
También es definido como dolor, incomodidad o
incapacidad en la espalda baja (3). Costa y otros
autores localizan el dolor lumbar en cualquier
lugar entre el limite superior de T12 y por debajo
del pliegue gltiteo con o sin dolor en la pierna (4).
Esta definicién incluye cualquier tipo de dolor de
espalda o dolor referido a una o ambas piernas,
que no entran en la categoria de dolor de la raiz
nerviosa o patologia raquidea grave (5, 6).
Segtin la Organizacion Mundial de la Salud
el dolor lumbar es un trastorno relacionado con
el trabajo, es multifactorial e indica relacién con
factores fisicos, organizativos, psicosociales y
socioldgicos en su desarrollo (7, 8). Asimismo,
es la causa més frecuente de consulta al médico
general, lo que conlleva un impacto econémico
considerable debido a los costos asociados con
la salud y la incapacidad para el trabajo (5, 9,
10). Por tal razon, esta condicion es el problema
de salud ocupacional mas costoso en los paises
industrializados y en los paises de bajos ingre-
sos por ser la principal causa de discapacidad
en personas menores de 45 afos. Aunque la
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enfermedad es generalmente benigna, afecta
alrededor de 80% de la poblacién en algin
momento de la vida (11-13).

Los sindromes de la columna lumbar son
cualquier conjunto de sintomas relacionados
con, o derivados de la columna lumbar que son
comtnmente tratados de manera ambulatoria
por fisioterapia (14). Como enfermedad laboral,
el dolor lumbar es producto de la deficiencia
estructural y/o funcional de tejidos contractiles
e inertes de la region lumbar, con un trasfondo
multifactorial que genera una limitacién en la
actividad, la cual impide la realizacién de las
actividades diarias propias del individuo, ya sea
de forma transitoria o permanente.

Las condiciones derivadas del tiempo en el
cual el dolor de espalda baja acompafia al traba-
jador se refleja en el uso comtn de la clasifica-
cién basados en la duracion del dolor: duracion
de seis semanas 0 menos se define como agudo,
de siete a doce semanas como subagudo y de
doce semanas 0 méds como dolor de espalda crd-
nico. Sin embargo, esta clasificacion es cuestio-
nable, debido a que hay evidencia que muestra
que el dolor lumbar agudo es poco frecuente
entre los adultos, ya que en la mayoria de los
casos este volvera a ocurrir (5). Otros estudios
aceptan que el dolor lumbar subagudo ocurre
repentinamente después de un periodo de al
menos seis meses sin dolor lumbar con una
duracion que va de dos a seis semanas (9). El do-
lor crénico es aquel que presenta limitaciones
de la actividad en los tltimos tres meses o mas
de veinticuatro episodios de dolor que hayan
durado un dia 0 mas en el afio anterior (6, 9).

El dolor lumbar ha sido foco de investigacio-
nes por su alta prevalencia y creciente impacto
en los gastos implicados en la salud (15). A pe-
sar de los avances en los tratamientos, los costos
de atencion médica estdn aumentando con poca
mejoria en el estado de salud (6). Por tanto, es
considerado un problema de salud importante,
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no solo por su alta prevalencia e incidencia, sino
también debido a las importantes consecuen-
cias para la discapacidad, la utilizacién de los
servicios de salud, la ausencia por enfermedad
en el trabajo y la jubilacion anticipada (12).

Con la promocién de la vida industrial, la
prevalencia de los DME de origen laboral se
ha incrementado notablemente durante las
tltimas décadas (16). En la poblacion activa
representan la principal causa de incapacidad
laboral de larga duracién o permanente con un
gran impacto en la produccién de las empresas,
convirtiéndose en un problema social.

La adquisicion de discapacidad a largo plazo
en el trabajo es importante, pues los trabajado-
res que llegan a esta etapa rara vez se recuperan.
Las soluciones son escasas y las personas que no
reciben beneficios a largo plazo por incapacidad
laboral se ven forzados a una jubilacién anti-
cipada, a puestos de trabajo en tiempo parcial,
presentismo, cambiar de trabajo o se convierten
en desempleados cronicos. Esta situacion resul-
ta en una disminucién del poder adquisitivo
de los pacientes y sus familias, afectando no
solo aspectos laborales, sino actividades de la
vida diaria como tareas domésticas, aficiones,
actividades sociales e incluso la autogestion (1).

El DLI es una de las principales causas de
discapacidad en la poblacién adulta trabajado-
ra, con un costo estimado de hasta un 2% del
producto interno bruto de América cada afo
(17). En Estados Unidos es la primera causa de
discapacidad en individuos menores de 45 afios
(18), la segunda causa de ausentismo laboral
y el més costoso en términos de pérdidas de
productividad (19), mientras en paises indus-
trializados el dolor de cuello y de espalda baja
provocan las tasas mas altas de discapacidad
(13). Estos individuos con DME lumbar pueden
llegar a tener una recuperacion completa, pero
se estima que de un 10% a 20% desarrollaran
dolor crénico y discapacidad (20, 21).
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La evidencia muestra que las ausencias la-
borales por enfermedad se utilizan en Medicina
del Trabajo como un indicador importante de
morbilidad (12) y su prolongacion puede pro-
vocar una incapacidad permanente incluso sin
una enfermedad grave, ya que los pacientes se
deprimen, desarrollan creencias catastroficas
y se fijan en su discapacidad. De igual manera,
largos periodos sin trabajo pueden causar o
contribuir a 2-3 veces mayor riesgo de mala
salud en general, 2-3 veces mas riesgo de pro-
blemas de salud mental e incluso un 20% de
exceso de riesgo de mortalidad (22).

Se informa que la prevalencia del dolor lum-
bar es aproximadamente de 15% a 30% en el
mundo occidental. En cerca de 6% a 10% de
los pacientes, la enfermedad puede reaparecer
o volverse crénica. Menos de la mitad de las
personas con discapacidad durante més de seis
meses regresan a trabajar y después de dos afios
de ausencia laboral la tasa de retorno al trabajo
es cercana a cero. Por otra parte, el dolor de es-
palda es la enfermedad crénica mds comdn en
personas menores de 65 afios (23) y los rangos
de edades de las personas con dolor lumbar
son de 30-35 y 55-60 afios (24). Hestbaek y
sus colegas estiman una prevalencia mayor de
dolor de espalda en las personas con uno o mas
episodios previos de dolor lumbar (un prome-
dio de 56%) comparado con las personas que
no reportaron antecedentes dolor lumbar (un
promedio de 22%) (15) y son las mujeres quie-
nes tienen una mayor prevalencia de dolor y de
sintomas musculo-esqueléticos y psiquiatricos
que los hombres (25). En los paises escandina-
vos, estudios epidemiolégicos han demostrado
que las mujeres experimentan mas episodios de
dolor durante toda la vida que los hombres (26).

Las tasas de retorno al trabajo fueron sor-
prendentemente bajas en un periodo de dos afios
por problemas de espalda baja (63 % en los Esta-
dos Unidos y Suecia; 40% en Dinamarca; 35%



en Alemania; 72% en los Paises Bajos y 60%
en Israel) (27). Para Estados Unidos y Europa,
entre un 15 y un 20% de la poblacién sufre de
dolor lumbar. Mas de 80% de los adultos en
general experimentan dolor lumbar en algin
momento y més de 10% describen una alta in-
tensidad incapacitante de episodio de dolor en los
ultimos seis meses. De 5 a 10% de las personas
con episodios agudos de dolor lumbar, en dltima
instancia, se convierten en enfermos cronicos
(28). En Estados Unidos, el sector manufacturero
tuvo el mayor ntimero de DME y 24% de estos
fueron lesiones de espalda baja (29).
Asimismo, un estudio danés informé que
el punto de prevalencia del dolor lumbar en la
poblacién adulta se redujo en las personas que
son fisicamente activas, en comparacion con
aquellos que son menos activos. Se piensa que
el mal estado fisico es tanto una causa como una
consecuencia del dolor de espalda baja (30). Un
37% del dolor lumbar se considera atribuible
a factores de riesgo laborales, del cual 85% de
los pacientes no presenta ninguna patologia
orgénica especifica e identificable (31).

Por otra parte, en Colombia tanto el dolor
lumbar como la enfermedad discal se han en-
contrado entre las diez primeras causas de enfer-
medad profesional reportadas por las Entidades
Prestadoras de Salud (EPS). En 2001 el dolor lum-
bar represent6 12 % de los diagndsticos (segundo
lugar), en 2003 un 22% y en 2004 un 15% (32).

Dada la alta prevalencia e incidencia del DL,
existen numerosas guias y recomendaciones pa-
ra su intervencion, basadas en la sélida evidencia
cientifica; sin embargo, el manejo desde un pun-
to de vista ocupacional, es decir, la actitud frente
aun trabajador con esta condicion de salud, tiene
aspectos y connotaciones que van mads alld de
las consideraciones generales sobre el manejo
clinico convencional del dolor lumbar (33).

Los factores de riesgo se clasifican en cate-
gorias restrictivas que incluyen los factores de
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riesgo biomecénicos, psicosociales e individua-
les (29). Los factores de riesgo biomecanicos,
tales como la manipulacién de materiales, la
flexion y torsion del tronco, empujar y halar,
transportar cargas, el trabajo fisico pesado, la
frecuencia, la vibracion de cuerpo entero y los
ejercicios isométricos, entre otros, han sido
establecidos en la literatura como factores de
riesgo de carga fisica para los trastornos de la
espalda baja (16, 34, 35). En cuanto a los tejidos
de la médula espinal, la exposicion a cargas re-
petidas de baja magnitud en la misma direccién
contribuyen a la acumulacién de estrés exce-
sivo de los tejidos, a microtraumatismos y, por
ende, a dolor lumbar (36).

A lo anterior se le suma la influencia de
factores individuales como la edad, el sexo,
el tabaquismo, los antecedentes y la raza, los
cuales también han sido establecidos como
factores de riesgo para este tipo de trastornos
(29). De igual manera, se identifican dentro de
los factores psicosociales la satisfaccion de los
pacientes con su empleo, el reconocimiento del
trabajo y el estrés laboral (23).

Un panel de expertos (37) estimé los fac-
tores de riesgo y los clasifico por categorias
dando puntuacién a cada uno dependiendo de
la relevancia de los mismos en el dolor lumbar
(tabla 1).

Adicionalmente, se definen como factores de
riesgo asociados con el lento retorno al trabajo
el grado de incapacidad funcional, la compre-
sion del nervio ciatico, la edad avanzada, mala
salud en general, la tension psicosocial, nega-
tivas caracteristicas cognitivas, el trabajo fisico
pesado y recibir pagos de asistencia social (38).

Por consiguiente, los mecanismos para el
desarrollo del DLI se consideran multifacto-
riales y por esta razon, la prediccion efectiva
de quién va a desarrollar dolor lumbar sigue
siendo un problema complejo (35). De manera
que la identificacion temprana de factores de
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riesgo para esta condicion de salud es importan-
te y necesaria en la comprension y prevencion

de la progresion de este tipo de enfermedades
crénicas y de la discapacidad (23).

Tabla 1. Factores de riesgo para el dolor lumbar ocupacional

Factores Descripcion Puntuacion
Requerimientos fisicos del trabajo, ocupacion,
Factores laborales satisfaccion del trabajo, trabajador independiente 20,1 puntos
e historia laboral, entre otros
. . Sintomas psicoldgicos, autoeficacia, tipo de
Factores psicosociales PRICOTOBICOR cd tp 20,1 puntos
personalidad, problemas cotidianos
Factores de lesién Compensabilidad y falla de percepcién 18,5 puntos
S Dolor, ausencia de cidtica
Factores diagndsticos / . ! 15,4 puntos
hallazgos fisicos
Factores demogréficos Educacién, edad y otros 8,2 puntos
Factores de historia médica 7,9 puntos
Factores de comportamiento en salud 5,4 puntos
Factores antropométricos 4,5 puntos

Adaptado de Frymoyer (37)

La prediccion clinica, entendida como una
estrategia para determinar el curso o el pronds-
tico del DLIO, permite determinar las caracte-
risticas que aumentarian el riesgo de cronicidad
en trabajadores con esta condicion de salud
(39). Ademas de incluir la examinacién de defi-
ciencias funcionales, estas integran evaluacion
de aspectos ergondmicos, psicoldgicos, sociales
y ocupacionales y permiten determinar no solo
el curso de la enfermedad, sino mejorar los re-
sultados vy la eficiencia de la intervencién (39).
De igual forma, contribuyen a tener un mayor
conocimiento sobre el ausentismo por DLIO,
lo cual sera de gran valor en la determinacion
de estrategias para la prevencion (5).

Consecuentemente, por ser una queja co-
mun y costosa, el dolor lumbar ha sido identi-
ficado como un objetivo ideal para el desarrollo
de Reglas de Prediccion Clinica (RPC), las cua-
les son herramientas que tienen como objetivo
facilitar la toma de decisiones clinicas en la eva-
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luacién y el tratamiento de los pacientes dentro
de una poblacién heterogénea y se cree que son
de mayor potencial cuando se desarrollan y se
utilizan para condiciones clinicas que implican
decisiones complejas (40). De esta manera,
las RPC se convierten en una metodologia de
prediccién en el DLIO. Revisiones sistematicas
sobre las RPC en Fisioterapia se han centrado
en la identificacion de las normas prescripti-
vas que faciliten la toma de decision para los
tratamientos, mediante variables que moderan
la magnitud del tratamiento-efecto (40, 41).

Por lo expuesto, el objetivo de esta revision
es determinar los factores predictores del DLIO,
asi como el tipo de instrumentos referidos en
la evidencia cientifica y establecer los alcances
de la prediccion.

Materiales y métodos
Se definieron dos estrategias de busqueda y
seleccion de la informacion: la primera se reali-



z6 con la busqueda de los siguientes términos:
Prediccion OR Reglas de prediccion clinica, Pre-
diccion AND dolor lumbar AND ocupacional,
Reglas de prediccion clinica AND dolor lumbar
AND ocupacional, biisqueda realizada en las ba-
ses de datos PubMed, Science Direct, Springer y
Ebsco. Los criterios de inclusién fueron: articulos
que incluyeran las palabras clave seleccionadas,
en idioma espafiol e inglés, publicados entre
1985 y 2012 y disefo del estudio observacional
analitico. La segunda estrategia aplicada en la
seleccion fue la revision de las referencias bi-
bliograficas de los articulos elegidos (figura 1).

Prediccidn clinica del dolor lumbar inespecifico ocupacional

La seleccion de la informacion se limit6 en
tres instancias: la primera, por medio de los
titulos de los articulos; la segunda, por lectura
de los resimenes, lo que permitié definir los
articulos que se incluirfan en el analisis biblio-
métrico. Este anélisis incluy¢ las siguientes ca-
tegorias respecto al estudio: afio, revista donde
fue publicado, objetivo, metodologia, disefio,
resultados y discusion; la tercera etapa cursé
con la clasificacion y evaluacion a partir de la
bibliometria y de esta manera se eligieron los
articulos que formarian parte de la revision
sistematica.

Figura 1. Flujograma del proceso de bisqueda y seleccién de la informacion

Primera btisqueda por palabras clave:
3.869 articulos

2.663 articulos
excluidos por titulo y
afo

Articulos relevantes por titulo
y afio1.206

1.110 no relevantes al
revisar el resumen

101 articulos seleccionados y
analizados por bibliometria

43 articulos seleccionados

Resultados

La btisqueda inicial de la informacién arrojé un
total de 3.869 articulos, de los cuales por titulo
se definieron 1.206; al dar lectura a los resime-

nes se escogieron 101, con los cuales se realizo
un andlisis bibliométrico que permitié consi-
derar 43 estudios para la revision sistematica,
investigaciones realizadas entre 1992 y 2012.
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El disefio metodoldgico de los 43 articu-
los seleccionados correspondié en un mayor
porcentaje a estudios de cohorte tanto pros-
pectivos como retrospectivos (58 %), investiga-

ciones que contaron con un tamafio muestral
entre 23 y 3.320 sujetos. En segundo lugar
se ubicaron las revisiones sistematicas en un
28% (tabla 2).

Tabla 2. Tipos de estudios

Disefio de estudio Nimero de articulos %

Estudio de cohorte 25 58

Revisiones sistematicas 12 28

Casos y controles 2 5

Corte transversal 2 5

Ensayos clinicos 1 2

Estudio observacional longitudinal 1 2
Total 43 100%

Los 43 articulos que formaron parte de esta
revision se clasificaron en dos categorias: la pri-
mera, en torno a la prediccion clinica del dolor
lumbar integrada por 35 titulos y la segunda,
con 8 relacionados con la metodologia para cons-
truir y validar las reglas de prediccion clinica de
los cuales un 88% correspondian a revisiones
sistematicas.

En cuanto a la prediccion del dolor lumbar
ocupacional, los intereses de los investigadores
sobre los factores a predecir fueron heterogéneas
einclufan los siguientes temas: ausentismo labo-
ral, curso clinico del dolor lumbar, diagndstico de
dolor lumbar y de dolor lumbar crénico, disca-
pacidad, retorno laboral, retraso en el reintegro
laboral, incapacidad permanente y desempefio
en el trabajo (tabla 3).

Los instrumentos que con mayor frecuen-
cia emplearon para determinar los principales
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factores que determinarian dicha prediccion
fueron cuestionarios en un 71,4 %. Otras he-
rramientas empleadas fueron pruebas clinicas,
monitoreo del movimiento lumbar, evaluacion
de puesto de trabajo, anélisis de patrones de
contraccion y reglas de prediccion clinica (42,
43). En un caso establecieron un programa de
ejercicios de estabilizacion lumbar como pre-
dictor (44). Turner y otros autores reportaron la
aplicacion de un cuestionario seguida de la par-
ticipacion de los trabajadores en un programa
de intervencion fisioterapéutica (45) (tabla 4).

A continuacion se relacionan algunas herra-
mientas encontradas en la revision y que se es-
timan predictoras de DLIO para las variables de
analisis de puesto de trabajo, medicion de dolor,
estimacion de la discapacidad y funcionalidad,
factores psicoldgicos y calidad de vida (tabla 5).
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Tabla 3. Factores a predecir

Factor a predecir Niimero de articulos %
Retorno laboral 7 20
Discapacidad 6 17,1
Dolor lumbar 6 17,1
Curso clinico del dolor lumbar 5 14,3
Ausentismo laboral 3 8,6
Dolor lumbar crénico y discapacidad 3 8,6
Dolor lumbar crénico 2 57
Desempefio en el trabajo 1 2,9
Duracién del episodio de dolor lumbar 1 2,9
Incapacidad laboral permanente 1 2,9
Total 35 100%
Tabla 4. Instrumentos empleados para la prediccidn clinica
Instrumentos empleados para la prediccién clinica Casos %

Cuestionario 25 71,4

Cuestionario y prueba clinica 4 11,3

Prueba clinica 2 57

Cuestionario, monitor de movimiento lumbar, evaluacién del puesto de trabajo 1 2,9

Entrevista, pruebas clinicas 1 2,9

Evaluacién de dolor y anélisis de patrones de activacién de la contraccién muscular 1 2,9

Programa de ejercicio terapéutico 1 2,9

Total 35 100%
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Tabla 5. Herramientas encontradas en la literatura como predictoras para dolor lumbar

Variable

Herramienta

Estudios

Analisis puesto de trabajo

Dolor

Discapacidad-funcionalidad

Factores psicolégicos

Calidad de vida

OWAS, RULA

EAV, escala de percepcion
del dolor lumbar (LBPPS),
Cuestionario de deteccion de
OREBRO de dolor musculo
esquelético, Escala numéri-
ca (NRS-101), Cuestionario
Nérdico, otras escalas.

Discapacidad de Oswes-
try validado (ODI), Escala
de Roland-Morris validado
(RMDQ), Evaluacién de la
Capacidad Funcional (FCE),
Cuestionario de Discapacidad
de Quebec en dolor lumbar.

validado, otros cuestionarios.

Cuestionario de creencias

(FABQ), validado

Cuestionario Short-Form
Health Survey (SF-36 y
SF12), Core Healthy Days
(CDCQ), Evaluacion de la
Calidad de Vida Relaciona-
da con la Salud en Paciente
con Dolor Lumbar Crénico
(CVRS CDC), World Health
Organization Quality Of Life
(WHOQOL- BREF)

Hoy y otros autores, 2005 (24)*

Gatchel y otros autores, 1995 (50)*, Costa-Black y
otros autores, 2010 (22)*, Yamada y otros autores,
2011(15)*, Stapelfeldt y otros autores, 2011 (38)*,
Rodriguez-Blanco y otros autores, 2010 (9)*, Pargali
y otros autores, 2010 (16)*, Plouvier y otros autores,
2011(3)*, Janwantanakul y otros autores, 2011(21)%,
Soucy y otros autores, 2006 (63)*, Melloh y otros
autores, 2009 (39)*, Reis y otros autores, 2007 (28)*,
Nelson-Wong y otros autores, 2008 (35), Jellema y
otros autores, 2007 (61)*

Childs y otros autores, 2006 (41)*, Freburger y otros

autores, 2011 (6), Yamada y otros autores, 2011 (15)%,

Nordin y otros autores, 1995 (18)*, Campello y otros
autores, 2006 (17)*, Rodriguez-Blanco y otros au-
tores, 2010 (9)*, Soucy y otros autores, 2006 (63)*,

Du Bois y otros autores 2008 (54)*, Heymans y

otros autores, 2007 (43)*, Reis y otros autores, 2007

(28)*, Melloh y otros autores, 2011 (49)*, Alcantara-

Bumbiedro y otros autores, 2006 (48)*, Brox y otros

autores, 2005 (30)*

Yamada y otros autores, 2011 (15)*, Soucy y otros
autores, 2006 (63)*, Heymans y otros autores, 2007
(43)*, Melloh y otros autores, 2009 (49)%,

Hansson y otros autores, 2005 (27)*, Freburger y
otros autores, 2011 (6)*, Yamada y otros autores,
2011 (15)*, Stapelfeldt y otros autores, 2011(38)*,
Rodriguez-Blanco y otros autores, 2010 (9)*,
Janwantanakul y otros autores, 2011 (21)*

* Ndmero de referencia del autor

Dentro de las pruebas clinicas referidas en
las investigaciones se incluian como posibles
predictoras los test de tension neural (46), en
especial la tension del nervio ciético y el movi-
miento de flexion de columna lumbar (47). De
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igual manera, monitorizar el movimiento de la
columna lumbar en tiempo real, la evaluacion
del puesto de trabajo (28) y establecer la activa-
ci6én del musculo gltiteo medio y de musculatura
de tronco se consideraron como predictoras (35).



Estudios como el realizado por Burton y
Tillotson proponen modelos de analisis multi-
variado que integran el empleo de cuestionarios
con pruebas clinicas. El cuestionario propuesto
inclufa variables como la edad, historia previa
del dolor lumbar, frecuencia del dolor, si el
sintoma modifica las actividades diarias, si era
agravado por el reposo o por la actividad e in-
formacion laboral (46). Integraron una bateria
de pruebas clinicas que inclufan la evaluacion
del rango de movimiento en el plano sagital,
pruebas de tensién neural, localizacion del drea
de dolor en un dibujo, entre otros.

Nordin y su equipo disefiaron un modelo
con el fin de determinar el tiempo en el rein-
tegro laboral al presentar dolor lumbar, el cual
integré historia médica, signos y sintomas y
examinacion fisica. Tal modelo permitié de-
terminar que el mayor riesgo del retorno la-
boral demorado se asociaba con trabajadores
que tenfan constante contacto con la vibracion
de cuerpo entero y aquellos en los cuales la
exploracion clinica arrojo alteraciones en la
marcha (18).

La evidencia revisada sugiere que los facto-
res psicosociales son importantes en la predic-
cion de los pacientes con dolor lumbar, sobre
todo para quienes van a progresar de un dolor
agudo a uno crénico. Los pacientes con dolor
cronico a menudo presentan somatizacion, an-
siedad y depresion (30); inclusive, los factores
psicosociales junto con los ambientales son
predictores de discapacidad mas precisos que
los factores fisicos (37). Otros estudios sugie-
ren que los factores psicosociales medidos en
las primeras etapas de la recuperacion pueden
ayudar a predecir el prondstico de los pacientes
de rehabilitacion a largo plazo (20).

Un modelo para la percepcion del dolor
exagerado explica por qué algunas personas
con dolor agudo evolucionan a dolor crénico,
mientras otras se recuperan. Este modelo pro-
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pone que los pacientes con miedo al dolor y con
conducta de evitacién posterior desarrollaran
un dolor crénico (30). Las creencias de evitacion
al miedo estan incorporadas en el modelo de
evitar el miedo al dolor mtsculo-esquelético, el
cual postula que la respuesta de un individuo a
un episodio de dolor cae a lo largo de un cami-
no que va desde la evitacion (mala adaptacion)
a la confrontacion (adaptacion) y proporciona
una explicacion de por qué una minoria de los
pacientes con sindromes de dolor lumbar puede
desarrollar una discapacidad cronica (14).

En cuanto a las escalas, Alcantara-Bum-
biedro sefiala que la Escala de Incapacidad por
Dolor Lumbar de Oswestry junto con la Escala
de Roland-Mirris son las mds recomendadas
para medir la incapacidad.

Segtin un estudio publicado recientemen-
te sobre los factores prondsticos para el dolor
lumbar persistente, los factores ocupacionales
y psicoldgicos tienen la més alta fiabilidad y
deberian ser un conjunto bdsico minimo de
medidas de prediccion que facilitarian la iden-
tificacion precoz de los pacientes en riesgo de
desarrollar dolor lumbar perseverante (49).
Trastornos mentales como la depresion jun-
to con la somatizacion, una actitud resignada
hacia el trabajo, el miedo-evitacion, el catas-
trofismo y las expectativas negativas sobre el
regreso al trabajo serfan factores psicoldgicos
de riesgo para desarrollar dolor lumbar persis-
tente (14).Para Gatchel, Polatin y Kinney cobra
importancia la evaluacion de la personalidad,
por lo cual integran en su bateria el Inventario
de Personalidad de Minnesota (MMPI) (50).

Como se puede apreciar no hay consenso
entre los diferentes grupos profesionales en re-
lacién con los métodos de examen y tratamiento
para los pacientes con dolor de espalda baja. La
falta de un diagndstico especifico para la mayo-
ria de los pacientes con dolor lumbar crénico
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ha conducido al desarrollo de muchos procesos
alternativos de evaluacién y diagndstico (51).
El tipo de analisis de la informacién mas
frecuentemente empleada por los investigado-
res incluy6 anélisis multivariado (46, 52, 53),
analisis de regresion logistica (18,29, 51, 53,55)
y validacion por expertos (37), sin dejar de lado
las medidas de tendencia central y de dispersion.
La muestra poblacional se establecié en dos
sentidos. Algunos estudios se desarrollaron en
pacientes y otros fueron estudios industriales en
los cuales contemplaron trabajadores de cuello
blanco y trabajadores de cuello azul. Por ejem-
plo, Morken clasificd los titulos de los puestos de
trabajo en “de cuello azul” para los operadores
y “de cuello blanco” para oficinistas y gerentes
(5). Murtezani defini6 la categoria de cuello
blanco para trabajadores de oficinas y gerentes
y la categoria de cuello azul para trabajadores
de produccion; este estudio determiné que los
trabajadores de cuello azul presentaban mayor
riesgo de sufrir dolor lumbar a largo plazo y
ausentarse laboralmente por tal motivo (12).
El anlisis de los ocho articulos de la segun-
da categoria, en relacién con la metodologia
para desarrollar y validar reglas de prediccion
clinica, arrojo los siguientes resultados: las re-
glas de prediccion clinica son una herramienta
que cuantifica contribuciones individuales de
varios componentes (historia, examen fisico y
resultados de laboratorio), las cuales estan dise-
fiadas para mejorar la toma de decisiones en la
préctica clinica, ayudando a los profesionales a
construir un diagndstico en particular, estable-
cer un prondstico, seleccionar intervenciones
Optimas o estimar la respuesta probable al tra-
tamiento y se cree que son de mayor potencial
cuando se desarrollan y se utilizan para condi-
ciones clinicas que implican decisiones clinicas
complejas (40,41, 56,57). Las RPC también son
definidas como una herramienta algoritmica de
decisiones empleadas para ayudar a los clinicos
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a tomar decisiones terapéuticas especificas o de
diagndstico (58). Randolph y otros autores han
descrito una regla de prediccién clinica como el
proceso por el cual la combinacién de hallazgos
clinicos ha demostrado estadisticamente ser pre-
dictor significativo de una condicién o resultado
de interés, la cual se utiliza para categorizar a un
grupo heterogéneo de pacientes en subgrupos
sobre la base de una probabilidad compartida
ante la presencia de una condicién o resultado
(59). Se recomienda que las RPC no se apliquen
clinicamente hasta que se realice un proceso
riguroso de validacion (56).

Asimismo, las RPC deben ser simples en
la medida en que proporcionan informacion
condensada en el menor ntimero de indicadores
diagndsticos para un resultado estadisticamen-
te determinado, que permita la presentacion
de informacién concisa en términos de proce-
dimiento mds que conceptual (58). Por tanto,
las RPC pueden ser consideradas como la com-
binacion de hallazgos clinicos relevantes para
el célculo de una probabilidad numérica de la
presencia de un trastorno especifico o la proba-
bilidad de un resultado, es decir, actdan como
coadyuvantes en el proceso de evaluacion (60).

Las RPC podrian ser utiles en los escenarios
clinicos en los que la inferencia errénea puede
dar lugar a un aumento del riesgo de presentar-
se un evento adverso y/o generar costos en la
atencion innecesaria, que puede ocurrir con la
utilizacion de las pruebas o intervenciones que
no hacen contribuciones significativas a la evo-
lucién del paciente (60). Aunque se sabe que los
clinicos reportan el uso de estas reglas, se sabe
poco acerca de como las reglas se utilizan real-
mente en la préctica clinica diaria (58). Las RPC
han figurado en la investigacién del dolor de es-
palda baja para identificar no solo el prondstico,
sino las posibles respuestas a diferentes trata-
mientos como lo son la manipulacién manual y
los ejercicios de estabilizacién (57), entre otros.



Numerosas publicaciones han discutido las
normas metodoldgicas comunes que deben apli-
carse al desarrollo de las RPC, aunque los criterios
especificos a menudo difieren entre los estudios
(40). En general, los pasos para desarrollar una
regla de prediccion clinica son tres: 1) Derivacion,
el cual consiste en identificar los factores con un
valor predictivo. 2) Reproduccién de una regla en
diferentes poblaciones de pacientes. 3) Analisis
de impacto, que evidencia el cambio del compor-
tamiento clinico en el uso de la regla y muestra
mejoria en los resultados centrados en el paciente
y/o reduccion de los costos en salud (41). Otro
estudio describe 4 pasos para el desarrollo de una
RPC, que a diferencia del anterior tiene en cuenta
la validacion de las RPC. En este estudio se inclu-
yen las siguientes etapas: derivacion (analisis de
un conjunto de datos para establecer una norma
con poder de prediccion), la validacion especifica
(la evaluacion de la regla en un entorno clinico
similar y de la poblacién), la validacién general
(la evaluacion de la norma en varios entornos
clinicos) y el analisis de impacto (para determi-
nar si la regla cambia la conducta de los clinicos,
si mejora la evolucion de los pacientes o reduce
los costos) (19). Es importante tener en cuenta
que la validacién de una RPC no puede llevarse
a cabo por un solo estudio, sino que requiere un
proceso que implica una serie de estudios que
ponen a prueba la validez interna y externa de la
regla por medio de una amplia gama de entornos
clinicos (40). La validez interna hace referencia al
método utilizado para calcular, validar y determi-
nar el impacto de la regla de prediccion clinica y la
validez externa se refiere a la poblacién apropiada
para el uso de la regla de prediccion clinica (59).

Para desarrollar una regla de prediccion cli-
nica, los investigadores sugieren comenzar por
definir un resultado de interés que es impor-
tante y puede ser medido con fiabilidad, como
la presencia o ausencia de una condicién o la
posibilidad de estimar un resultado. Para tal fin
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se realiza una lista exhaustiva de las variables
que puedan estar presentes en un cierto grado
en la mayoria de los individuos y que puede
predecir la condicién o resultado de interés.
Esto es identificado mediante la revisién de la
literatura, la opinién de expertos v, si es posible,
por parte de grupos focales con pacientes que
tienen la condicion de interés (59).

Para comprender mejor la forma de la es-
tructuracion de las RPC, Beattie describe en su
estudio las cinco etapas que se contemplan en
el desarrollo de una RPC que se citan a conti-
nuacion (60) (tabla 6).

Otros autores sugieren incluir dentro del
proceso de validacion de las RPC los siguientes
pasos (58-60):

- Desarrollo inicial: identifica los predictores re-
levantes y las medidas de resultado relevantes.
- Derivacion: determinar las variables que son
los predictores mas potentes.

- Nivel de validacion 4: proporcionar infor-
macion preliminar sobre la estabilidad de la
propuesta de la regla de prediccion clinica para
uso limitado y bien definido de la poblacion.

- Nivel de validacion 3: determinar si el modelo
propuesto es estable para una muestra diferen-
te pero similar.

- Nivel de validacion 2: determinar si el modelo
propuesto produce resultados similares para
una variedad de pacientes.

- Nivel de validacion 1: determinar si el modelo
propuesto mejora la prictica clinica general y
los cambios de comportamiento clinico. Deter-
minar si el uso de la norma mejora la evolucion
de los pacientes y/o disminucién de la presencia
de eventos adversos.

Es importante resaltar que antes de que la
RPC sea incorporada con seguridad en la préctica
clinica deberd someterse a un proceso de desa-
rrollo que investigue el desempefio de la regla,
la generalizacién y la influencia sobre los re-
sultados clinicos y/o consumo de recursos (40).
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Tabla 6. Etapas para el desarrollo de los RPC

Normas metodoldgicas para la
obtencién de reglas de predic-

cién clinica

Normas metodoldgicas para la
validacion de reglas de prediccion

clinica

Normas para la implementacién

exitosa en la practica clinica

Andlisis econémico para determi-
nar si la RCP es rentable
Plan de difusién y la aplicacién
de la RCP

Definir los predictores y estimar los resultados clinicamente importantes.
Definir las variables de prediccién recogidos de forma prospectiva.
Determinar la fiabilidad de las variables predictoras.

Describir claramente los criterios de inclusion de los sujetos, el método de selec-
cién, las caracteristicas clinicas y demogréficas y la configuracion de estudio.

Definir tamafio de la muestra: al menos diez eventos de resultados por variable
predictora en el CPR.

El analisis de datos debe incluir un analisis univariado y multivariado de las va-
riables predictoras significativas.

La sensibilidad de la norma clinicamente razonable, completa y facil de usar, su-
giere un curso de accién.

La precision de la regla determina la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
negativo, valor predictivo positivo, los cocientes de probabilidad con sus respecti-
vos intervalos de confianza de 95%.

Validacién prospectiva de la CPR en una poblacién de pacientes diferentes con dis-
tintos médicos y en un entorno diferente.

Seleccion imparcial de los pacientes que representan un amplio espectro de condi-
ciones clinicas.

Aplicacion de la regla.

El criterio 0 norma se aplica a todos los pacientes para determinar los verdaderos
resultados.

La precision de la regla determina la sensibilidad, especificidad, valor predictivo ne-
gativo, valor predictivo positivo, los cocientes de probabilidad, con los respectivos
intervalos de confianza de 95%.

El tamafio de la muestra: al menos diez eventos de resultados por variable predic-
tora en el CPR.

La fiabilidad de la interpretacion de la RCP.
La precision de la interpretacién de la RCP.

Refinamiento de la RCP, la cual se vuelve a validar en un conjunto de pacientes
nuevos.

Calculo del efecto potencial si la CPR aplicado a la préctica.

Implementacién de un ensayo clinico de la RCP; lo ideal serfa un ensayo controla-
do aleatorio y se demostré que afecta el comportamiento de los clinicos.

Efecto de CPR en el uso de recursos.
Un seguimiento cuidadoso para determinar la exactitud de la regla.

Estudio de los clinicos y los pacientes para determinar la aceptabilidad.

Adaptacién de Beattie (60).
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Discusion

El dolor lumbar es una condicién de salud de
alta prevalencia en los servicios de Fisioterapia.
Los diagndsticos no siempre son los apropiados
y no reflejan en muchas ocasiones la real defi-
ciencia estructural y funcional del trabajador,
por lo cual es necesario desarrollar propuestas
evaluativas de prediccion clinica para el DLIO
que, junto con las pruebas psicosociales, per-
mitan el diagndstico oportuno y diferencial
de estas condiciones de salud. Estas no solo
serviran para establecer diagndsticos, sino para
definir criterios de trdnsito de un estado agudo
auno crénico e identificar de manera temprana
factores de riesgo fisicos laborales y personales
para establecer estrategias preventivas acordes
a la condicién del trabajador.

Haskins y otros autores determinaron la
importancia de cuantificar, por medio de reglas
de prediccion clinica, los hallazgos obtenidos
de los componentes de la historia clinica, el
examen fisico y los resultados de laboratorio
para determinar diagndsticos, prondsticos y la
intervencién individual del paciente con dolor
lumbar (40).

El desarrollo de las reglas de prediccion cli-
nica permite establecer diagndsticos certeros y
criterios para identificar de manera temprana
la cronicidad del dolor lumbar en ambientes
ocupacionales.

En relacion con la prediccién clinica, a con-
tinuacion se describen algunas pruebas evalua-
tivas que diferentes investigadores plantean
como predictoras en el dolor lumbar.

Melloh y otros autores determinaron el
Indice de Discapacidad de Oswestry, el estado
general de salud medido por el cuestionario
SF-12 y el dolor agudo en la escala analdgica
visual como herramientas de prediccion, las
cuales permiten determinar las caracteristicas
que aumentarian el riesgo de cronicidad en
pacientes con esta condicion de salud (49). De
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igual manera, disefiaron un modelo de predic-
cién en el cual encontraron que la duracién del
disconfort y la deficiencia funcional en pacien-
tes con hernia discal resultaban los mejores
predictores de pronéstico.

Lonnberg y otros autores muestran un
efecto significativo de prediccion mediante la
historia de trabajo y una correlacién entre la
percepcion de malas condiciones de este con
la aparicién del dolor, el dolor recurrente y las
limitaciones de la vida diaria. Definen la per-
cepcion de la carga de trabajo como el mejor
predictor de dolor de espalda baja (52).

Para Jellema y otros autores la utilidad pre-
dictiva se basa en el cuestionario de deteccion de
Orebro de dolor misculo-esquelético, la Escala
de Percepcion del Dolor Lumbar y la regla de
prediccidn, la cual incluye la historia del dolor
de espalda baja y la percepcion subjetiva de
riesgo de desarrollar dolor crénico de espalda
baja (61).

Ferguson y otros autores sefialan que el
riesgo de una pérdida significativa en el ren-
dimiento de la espalda baja fue predicho por
una combinacién de factores de riesgo biome-
cénicos, psicosociales e individuales (29). Para
Paatelma y su equipo pruebas como caminar,
la flexion de la columna lumbar, la rigidez de
los musculos flexores de la cadera y la prueba
de tension del ligamento interespinoso podrian
ser la mejor forma de predecir y diferenciar el
dolor lumbar agudo del dolor lumbar crénico,
siendo el mejor predictor para el dolor lumbar
crénico la prueba de la flexion de la colum-
na vertebral. El dolor lumbar crénico difiere
del subagudo en las pruebas funcionales, la
sensacion en los pies y en las diferentes prue-
bas de provocacion del dolor. Sin embargo, es
necesario determinar si estas pruebas son lo
suficientemente sensibles para clasificar estos
dos subgrupos de diagnéstico y disefiar mds
estudios de ensayos clinicos (47).
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De otra manera, Lonnberg, Pedersen y
Siersma concluyeron que la percepcién de la
carga de trabajo es el mejor predictor de los
resultados a largo plazo del dolor de espalda
baja junto con los aspectos psicosociales, en
comparacion con la historia de dolor y los ha-
llazgos clinicos (52).

Heymans sefala que no existen métodos
validados clinicamente para determinar la pre-
sencia o ausencia de inflamacién en el dolor
lumbar. No obstante, caracteristicas descritas
en la literatura reumatoldgica y comdnmen-
te en uso clinico incluyen la constancia del
dolor, el dolor nocturno y la rigidez matutina
de al menos sesenta minutos, determinando
clinicamente la fase inflamatoria en el dolor
lumbar, si dos 0 mas de estos criterios fueron
positivos (44).

Dionnea propuso una regla clinica a partir
de cinco preguntas cortas de variables psicol6-
gicas, que incluyen: la sensacion del individuo
de que toda actividad es un esfuerzo, presentar
problemas para respirar, la sensacion de frio o
calor, sensacion de entumecimiento u hormi-
gueo en alguna parte del cuerpo y la presencia
de dolor en la region del corazén o en el pe-
cho. Estas variables permitieron clasificar los
sujetos en las categorias de bajo o alto riesgo
para desarrollar dolor de espalda. Esta sencilla
herramienta puede contribuir a establecer el
curso del dolor lumbar y determinar los resul-
tados y la eficiencia de la atencién en el dolor
de espalda (43).

La mayoria de los trabajadores con DLIO
tiene una larga historia de enfermedad, aso-
ciadas con incapacidades laborales y reiterados
tratamientos encaminados muchas veces a con-

362 / Rev. Cienc. Salud. 10 (3): 347-368

trolar la inflamacion y el dolor, mas no a con-
trolar las causas, por lo cual las intervenciones
clinicas (evaluacion y tratamiento) son ineficaces
para el retorno al trabajo prolongando el ausen-
tismo laboral, con un gran impacto en la calidad
de vida del trabajador y su familia y elevando
los costos asociados con esta condicion de salud
(62). Se sabe que cuanto mds tiempo de ausen-
cia laboral, menos probable es que el trabajador
lesionado vuelva a su posicion anterior (63).

Con los anteriores ejemplos se evidencia la
existencia de baterias que buscan determinar
la prediccién del dolor lumbar derivadas de
estudios investigativos. En relaciéon con los
cuestionarios, la fiabilidad y validez de estos
deben ser evaluadas rigurosamente antes de
ser empleados como predictores. En cuanto a
las pruebas clinicas, se requiere continuar con
investigaciones de intervencion que permita
establecer la sensibilidad y especificidad de las
mismas (54).

Conclusion

Es importante disefiar un modelo de predic-
cién del DLIO que desde la evaluacion y exa-
minacion fisioterapéutica integre predictores
funcionales con pruebas clinicas especificas
que permitan identificar de manera temprana
factores de riesgo fisicos, biomecéanicos, psicol-
gicos, sociales y ocupacionales que junto con las
caracteristicas antropométricas y los estilos de
vida establezcan la prediccion del dolor lumbar
en el trabajador.

A continuacién se presenta un esquema que
integra algunos de los elementos que debe in-
cluir el modelo de prediccion para este tipo de
condicion de salud (figura 2).
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Figura 2. Predictores clinicos del dolor lumbar inespecifico ocupacional
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Anexo 1. Relacin de articulos por autor, disefio metodoldgico, instrumento y factor a predecir

Autor

Disefio

Instrumento Prediccién

Du Bois y otros autores

Ferguson y otros autores

Paatelma y otros autores

Hewitt y otros autores
Melloh y otros autores
Nordin y otros autores

Lonnberg y otros autores

Alcdntara-Bumbiedro y
otros autores

Autor
Heymans y otros autores
Dionnea y otros autores

Nelson-Wong y otros
autores

Melloh y otros autores
Morken y otros autores

Murtezani y otros
autores

Frymoyer y otros autores

Gatchel y otros autores

Schultz y otros autores
Melloh y otros autores
Jellema y otros autores

Burton y otros autores

Cleland y otros autores

Estudio de cohorte

Estudio de cohorte

Casos y controles

Estudio observacional
longitudinal

Estudio de cohorte
prospectivo

Ensayos clinicos
controlados

Estudio de cohorte
prospectivo

Revision sistematica
Disefio

Estudio de cohorte
retrospectivo

Estudio de cohorte
prospectivo

Estudio de cohorte
Revision sistematica
Estudio de cohorte prospectivo

Corte trasversal

Revision sistematica

Estudio de cohorte prospectivo

Estudio de cohorte longitudinal
Estudio de cohorte propespectivo
Estudio de cohorte prospectivo

Estudio de cohorte prospectivo

Estudio de cohorte retrospectivo

Cuestionario Retorno al trabajo

Cuestionario, monitoriza-

cién de movimiento lum-

bar, evaluacién del puesto
de trabajo

Dolor lumbar

Entrevista, pruebas clinicas ~ Dolor lumbar crénico

Prueba clinica Dolor lumbar

Curso clinico del dolor

Cuestionario
lumbar
Cuestionario y prueba .
0 YP Retorno al trabajo
clinica
Cuestionario Dolor lumbar crénico
Cuestionario Discapacidad
Instrumento Prediccién

Cuestionario y prueba .
oy P Retorno al trabajo
clinica

Cuestionario Discapacidad

Evaluacién de dolor y
andlisis de patrones de ac-

o . Dolor lumbar
tivacién de la contraccién

muscular

Cuestionario Dolor lumbar
Cuestionario Ausentismo laboral
Cuestionario Ausentismo laboral

. . Dolor lumbar crénico,
Cuestionario . .

discapacidad

Cuestionario Discapacidad
Cuestionario Retorno al trabajo

. . Curso clinico del dolor
Cuestionario

lumbar

Cuestionario Dolor lumbar

Curso clinico del dolor

Prueba clinica lumbar

Curso clinico del

Cuestionario
dolor lumbar

Rev. Cienc. Salud. 10 (3): 347-368 / 367



Tolosa-Guzmdn |, Romero ZC, Mora MP

Truchon y otros autores
Hicks y otros autores

Abésolo y otros autores

Bas Aslan y otros autores

Heijbel y otros autores

Heymans y otros autores

Dunn y otros autores

Reis y otros autores

Yamada y otros autores
Halpern y otros autores

Hart y otros autores

Hilfiker y otros autores
Autor
Turner y otros autores

Soucy y otros autores

Estudio de cohorte prospectivo
Estudio de cohorte prospectivo

Estudio de cohorte prospectivo

Casos y controles no aleatorizado

Estudio de cohorte prospectivo

Estudio de cohorte prospectivo

Estudio de cohorte prospectivo

Estudio de cohorte prospectivo

Estudio de cohorte
Estudio de cohorte

Corte trasversal
Revision sistematica
Disefio

Estudio de cohorte prospectivo,
poblacional

Estudio de cohorte prospectivo

Cuestionario

Programa de ejercicio
terapéutico

Cuestionario

Cuestionario
Cuestionario

Cuestionario
Cuestionario

Cuestionario y prueba
clinica

Cuestionario
Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario y prueba cli-

nica

Instrumento

Cuestionario

Cuestionario

Desempefio en el
trabajo

Discapacidad

Incapacidad laboral
permanente

Discapacidad
Retorno al trabajo
Ausentismo Laboral

Duracién del episodio
de dolor lumbar

Curso clinico del dolor
lumbar

Dolor lumbar
Retorno al trabajo
Discapacidad

Dolor lumbar crénico
Discapacidad

Prediccién

Retorno al trabajo

Dolor lumbar crénico,
discapacidad

Fuente: elaboracion propia
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