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Envejecimiento y discapacidad

Aging and disability

Dr. David Alvaro Escobar Rodriguez”

s indudable que el envejecimiento y la

discapacidad son dos términos que cada
vez estdn mds intimamente interrelacionados.
De acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), entre 2015 y 2025 el porcentaje
de adultos mayores (AM) (60 afios y mds) a ni-
vel mundial casi se duplicé, pasando del 12 al
22%." En México, al igual que en varios paises
de Latinoamérica, estimaciones del Banco Inte-
ramericano de Desarrollo avalan una avanzada
transicién demogréfica. En 2015 se contabiliza-
ron aproximadamente 12 millones de AM, lo
equivalente al 10% de la poblacién en ese mo-
mento, y se espera que para el 2050 este grupo
llegue a representar el 25% de la poblacién, con
alrededor de 40 millones de personas.?

Los datos anteriores son sumamente impor-
tantes, tomando en consideracién que, para el
afto 2050, el 80% de las personas AM a nivel
mundial vivirdn en paises de bajos y medianos
ingresos, en los cuales los sistemas de salud y la
estructura asistencial enfrentaran grandes retos
para brindar atencién de calidad ante dichos
cambios demogrficos.”

El proceso de envejecimiento por si sélo
conlleva una serie de cambios, incluida una
disminucién en la capacidad de nuestro or-
ganismo de adaptarse a las condiciones im-
perantes en el medio ambiente. Aun cuando
se habla de envejecimiento exitoso como un
proceso deseable en la poblacién de AM, lo
cierto es que también se asocia con una serie
de enfermedades anadidas que interfieren con
el funcionamiento a diversos niveles.? Asi como
otras enfermedades cronicodegenerativas,
pérdida de audicién, cataratas y, en general,
los sindromes geriatricos.'

En Espafa, por ejemplo, en una revisién de
Bermejo y colaboradores de 2025, concluyeron
que aproximadamente el 30% de la poblacién
espafnola de mas de 65 afos es portadora de
alglin tipo de discapacidad, aun cuanto no se ha
investigado con detalle al respecto. Sus resulta-
dos indican que esta poblacién enfrenta mayor
dificultad para las actividades de la vida diaria,
asi como un estado de salud fisica deteriorado
y sensacién de menor inclusién social.*

Es importante destacar que, con el uso de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud, es posible de-
tectar deficiencias en la funcién y/o estructura,
asi como limitaciones en la actividad y/o parti-
cipacién en la poblacién de AM que tiene una
condicion de salud especifica; también permite la
facil identificacion de factores ambientales (facili-
tador o barrera) que pueden afectar su entorno.”

Un aspecto alin mdas impactante es el
proceso de envejecimiento en la poblacién
portadora de alguna discapacidad; es sabido
que el envejecimiento en la poblacién gene-
ral es un fenémeno importante para toda la
sociedad, y que es considerado y aceptado
como parte del desarrollo del ser humano.
En este contexto, se puede puntualizar que
el envejecimiento en la poblaciéon general
inicia alrededor de los 65 afos; lo que no
es tan claro es cudndo inicia en las personas
con discapacidad, aunque reportes sefialan
un inicio mds temprano, aproximadamente
a los 45 anos de edad, considerando que los
cambios propios del envejecimiento también
se ven acelerados en esta poblacién. Los au-
tores concluyen que este tépico no estd bien
estudiado y que constituye un reto importante

Citar como: Escobar RDA. Envejecimiento y discapacidad. Rev Mex Med Fis Rehab. 2026; 38 (1): 4-6.
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Escobar RDA. Envejecimiento y discapacidad

de abordar, investigar y ofrecer respuestas en la atencién
especifica que esta pobliacién requiere.*

La Asamblea General de las Naciones Unidas declaré
el periodo 2021-2030 como la «Década del Enveje-
cimiento Saludabley, solicitando a la OMS liderar ese
proyecto, el cual es de alcance mundial y tiene como
objetivo reducir las desigualdades en materia de salud
y mejorar la vida de las personas con AM a través de
cuatro ejes: a) el cambio en la forma de pensar respecto
ala edady el edadismo; b) el desarrollo de comunidades
que fomenten las capacidades de las personas con AM;
c) disponer de servicios de atencién integrada especificos
para AM, y d) el acceso a la atencién a largo plazo a los
AM que lo requieran.’

Obviamente, un recurso indispensable que contribu-
ye a dar respuestas a los planteamientos anteriores es la
rehabilitacion, considerada como uno de los pilares de
la cobertura sanitaria universal. Es comprensible suponer
que la necesidad de rehabilitacién se incremente cada vez
mas debido a los cambios transicionales y a la morbilidad
subyacente; conforme se incrementa la esperanza de vida
se espera mayor prevalencia de enfermedades crénicasyy,
por ende, mayor discapacidad. Cifras de la OMS de 2024
sugieren la existencia de 2,400 millones de personas nivel
mundial con algin tipo de afeccién y que requieren de
rehabilitacién para mejorar, y también sefialan que mas
del 50% de esta poblacion no tiene acceso a rehabilita-
cién, sobre todo en paises de bajos y medianos ingresos;
a esto hay que agregar las necesidades de rehabilitacién
que emanan de los desastres naturales y de los grandes
conflictos armados. Lo anterior resalta la importancia de
hacer llegar los servicios de rehabilitacion a todo aquel
que lo necesite.®

En la 76a Asamblea Mundial de la Salud, celebrada
en Ginebra, Suiza, en mayo 2023, se aprobd el fortaleci-
miento de los servicios de rehabilitacién en los sistemas
de salud, otorgando amplio reconocimiento a la reha-
bilitacién como prioridad de salud publica global. Entre
los objetivos de la asamblea resalta la integracion de la
rehabilitaciéon en todos los niveles de atencion (incluida la
atencién primaria), como parte de la cobertura sanitaria
universal; se resalté la importancia de la rehabilitacion
como estrategia para un envejecimiento saludable, asf
como, entre otros, de apoyar la implementacién de
orientacion técnica y recursos a nivel regional y local, y de
integrar la tecnologia de rehabilitacién y asistencia en los
equipos médicos, incluyendo la atencién de rehabilitacién
a largo plazo. También se resalta que, en paises de bajos
y medianos ingresos, la rehabilitacién esta fragmentada
y con ineficiencia para atender las necesidades de la
poblacién; lo anterior sumado a la insuficiencia de per-

sonal de rehabilitacion (incluso, en algunos casos, la total
ausencia de éste); lo anterior constituyen retos pendientes
que solamente pueden resolverse con voluntad politica
de los gobiernos correspondientes.”

Desafortunadamente en medios rurales hay carencia
de servicios de rehabilitacién, y el personal sanitario de
los centros de salud de esas regiones (por ejemplo, en-
fermeras y enfermeros) muestra escasa participacion en
la prestacion de servicios de rehabilitacion.®

En México se cuenta con infraestructura solida en el
Sector Salud para proporcionar atencién especializada
en materia de rehabilitacién. Instituciones como el Ins-
tituto Mexicano del Seguro social (IMSS), el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF), el Telet6n, la Secretarfa de
Salud (SS), entre otras, cuentan con atencién de rehabi-
litacién, ademas de la formacion de recursos humanos
en el drea. En 2005, el IMSS integré la rehabilitacién en
el primer nivel de atencién, con la implementacién de
49 servicios especializados en las Unidades de Medicina
Familiar (UMF) para la atencién de las 10 principales
causas de atencién en rehabilitacion; actualmente son
51 las UMF con servicio de rehabilitacién, ademds de
116 en segundo nivel y 22 en Unidades Médicas de Alta
Especialidad, conformando un total de 189.°

No obstante, el crecimiento en la demanda de
atencion especializada por los cambios demograficos
ya senalados hace impostergable el incremento en la
estructura material y la formacién de recursos humanos
en rehabilitacién, sobre todo en las zonas marginadas y
carentes de servicios médicos.

REFERENCIAS

1. Envejecimiento y salud. Octubre 2025. Disponible en: https://
www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ageing-
and-health#:~:text=En%20gran%20medida%20se%20
debe,encuadrar%20sus%20pol%C3%ADticas%20en%20consecuencia

2. Lépez-Ortega M, Aranco N. Envejecimiento y atencién a la
dependencia en México. Banco Interamericano de desarrollo 2019.
Disponible en: https://publications.iadb.org/es/envejecimiento-y-
atencion-la-dependencia-en-mexico

3. Pinilla CM, Ortiz AM, Suarez-Escudero JC. Adulto mayor:
envejecimiento, discapacidad, cuidado y centros dia. Revisién de
tema. Salud Uninorte. 2021; 37 (2): 488-505.

4. Bermejo-Gémez |, Garcia NJ, Roca RM. El proceso de envejecimiento
en personas con discapacidad: una revision reciente de la literatura
siguiendo las directrices PRISMA. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2026;
61: 101744. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/
science/article/abs/pii/S0211139X2600003X

5. CIF Disponible en: https://www.who.int/es/standards/classifications/
frequently-asked-questions/icd-11-implementation

6. Rehabilitacién, abril 2024. Disponible en: https://www.who.int/es/
news-room/fact-sheets/detail/rehabilitation

Rev Mex Med Fis Rehab. 2026; 38 (1): 4-6

www.medigraphic.com/medicinafisica

Contenido



6 Escobar RDA. Envejecimiento y discapacidad

OMS. Strengthening rehabilitation in health systems. December 9. IMSS realiza 9 millones de sesiones de terapias de rehabilitacién
2022. Available in: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB152/ al afo para optimizar funcionalidad de pacientes. Disponible en:
B152_8-en.pdf https://www.imss.gob.mx/prensa/archivo/202406/287
Dukuzimana M), Ukwizabigira JB, Muhire C, Jokinen K, Tumusiime
DK, Murtonen KP et al. Rehabilitation needs at rural primary health Correspondencia:
care settings: perspectives of health center nurses in Burera district Dr. David Alvaro Escobar Rodriguez
of Rwanda. BMC Prim Care. 2025; 26 (1): 224. E-mail: dr.escobar.smmfr@gmail.com

Rev Mex Med Fis Rehab. 2026; 38 (1): 4-6 www.medigraphic.com/medicinafisica

Contenido



TRABAJO ORIGINAL

doi: 10.35366/123364

Asociacion entre el grado de discapacidad
medido por cuestionario WHODAS 2.0-
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RESUMEN

Introduccion: las personas que han sufrido un infarto agudo
de miocardio (IAM) suelen presentar limitaciones funcionales
que dificultan su retorno al trabajo. Este estudio evalud la
capacidad del Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad
de la Organizacion Mundial de la Salud (WHODAS 2.0) para
predecir la reintegracion laboral en adultos en edad produc-
tiva. Material y métodos: estudio observacional, analitico,
transversal con recoleccién prospectiva en 70 pacientes
militares y derechohabientes con > 3 meses post-IAM (rango
aproximado: tres meses a 1-2 afios) que concluyeron la fase
Il de rehabilitacién cardiaca y se encontraban en fase Il (se-
guimiento ambulatorio). La discapacidad se evalué mediante
WHODAS 2.0 de 36 items, autoaplicado (formato impreso y
Google Forms) y entrevista, con puntaje total 0-100 y clasifi-
cacion del grado de discapacidad: 0-24 funcién normal, 25-49
leve, 50-74 moderaday > 75 grave. La reintegracion laboral se
definié operativamente como si/no; adicionalmente se recabd
de forma descriptiva el tiempo hasta el retorno y adaptaciones
realizadas. Se efectud andlisis descriptivo y bivariado; la hi-
pétesis principal (grado de discapacidad versus reintegracion
laboral) se evalud con y?de Pearson, y se realizaron analisis
multivariados para ajustar por covariables, considerando p <
0.05 como significancia estadistica. Resultados: el puntaje
total de discapacidad fue mayor en quienes no se reintegraron,
con diferencia significativa (prueba t de Student, p = 0.01). Las
preguntas del dominio cognicidn se asociaron con no reintegra-
cion (p < 0.05). En la regresion logistica, los dominios cogni-

ABSTRACT

Introduction: people who have suffered an acute myocardial
infarction often experience functional limitations that
hinder their return to work. This study evaluated the ability
of the World Health Organization Disability Assessment
Questionnaire (WHODAS 2.0) to predict return to work in
adults of working age. Material and methods: this was an
observational, analytical, cross-sectional study with prospective
data collection in 70 military patients and their dependents
> 3 months post-MI (approximate range: 3 months to 1-2
years) who had completed Phase Il of cardiac rehabilitation
and were in Phase Il (outpatient follow-up). Disability was
assessed using the 36-item WHODAS 2.0, self-administered
(printed format and Google Forms) and interviewed, with a
total score of 0-100 and disability classification as follows:
0-24 normal function, 25-49 mild, 50-74 moderate, and = 75
severe. Return to work was operationally defined as yes/no;
additionally, the time to return and adaptations made were
collected descriptively. Descriptive and bivariate analyses were
performed. The main hypothesis (degree of disability vs. labor
reintegration) was evaluated with Pearson’s y2, and multivariate
analyses were performed to adjust for covariates, considering
p < 0.05 as statistical significance. Results: the total disability
score was higher in those who did not reintegrate, with a
significant difference (Student's t-test, p = 0.01). Questions in
the cognition domain were associated with non-reintegration
(p < 0.05). In the logistic regression, the cognition, activities
of daily living, and participation in society domains were

Citar como: Guzman VZSY, Vergara GJ, Torres ACG, Ramos AA. Asociacion entre el grado de discapacidad medido por
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cién, actividades de la vida diaria y participacion en la sociedad
fueron predictores significativos del estado de reintegracion.
Conclusiones: existe una asociacion significativa entre mayor
discapacidad y menor probabilidad de reintegracion laboral.
La evaluacion funcional con el cuestionario de la Organizacion
Mundial de la Salud, version 2.0, aporta valor para estratificar
riesgo y orientar intervenciones de rehabilitacion dirigidas al

Guzman VZSY et al. Grado de discapacidad medido con WHODAS y reintegracion laboral en postinfarto agudo al miocardio

significant predictors of reintegration status. Conclusions:
there is a significant association between greater disability
and a lower probability of reintegration into the workforce.
Functional assessment using the World Health Organization
questionnaire, version 2.0, provides value in stratifying risk
and guiding rehabilitation interventions aimed at a safe and
sustainable return to work.

retorno seguro y sostenible.

Abreviaturas:

WHODAS = World Health Organization Disability Assessment Question-
naire (Cuestionario de Evaluacién de la Discapacidad de la Organizacién
Mundial de la Salud)

IAM = infarto agudo al miocardio

INTRODUCCION

El infarto agudo al miocardio (IAM) sigue siendo una
causa relevante de discapacidad en edad productiva, con
impacto clinico y socioeconémico por pérdida de produc-
tividad y prolongacion de incapacidades.'? Para planear
intervenciones eficaces, es indispensable cuantificar la
discapacidad de forma integral, objetiva y comparable.
En este sentido, el WHODAS 2.0, desarrollado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y basado en
la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), ofrece una evaluacion
multidimensional del funcionamiento en seis dominios
y permite obtener puntajes globales y por dominios.?
Sin embargo, més alld de la lesién cardiaca, el retorno
al trabajo es un desenlace complejo y multidimensional:
aunque una proporcion importante logra reintegrarse en
los primeros meses, persiste un subgrupo que no regresa o
lo hace con limitaciones; en revisiones recientes, las tasas
de reincorporacion al trabajo (RTW: Return To Work) tras
IAM se han reportado aproximadamente en 74% a tres
meses, ~87% a 6-12 meses y ~80% a > 24 meses, con
variacion seglin contexto y caracteristicas laborales.*® En
|a literatura internacional se describen factores facilitadores
como mayor nivel educativo y condiciones psicosociales
favorables, asi como factores obstaculizadores relaciona-
dos con el tipo de trabajo (especialmente trabajo manual/
fisicamente demandante), comorbilidades (por ejemplo,
diabetes o insuficiencia cardiaca) y, de forma constante,
sintomas psicolégicos como depresién y ansiedad, asocia-
dos con menor probabilidad de reintegracién o retorno
mds tardio.”? Aunque la rehabilitacién cardiaca es un
componente esencial del tratamiento del IAM (ejercicio
supervisado, educacién y control de factores de riesgo), su
impacto sobre la reintegracion laboral puede ser limitado

si no se acompana de estrategias individualizadas y coordi-
nadas de rehabilitacién laboral/vocacional (evaluacién de
demandas del puesto, coordinacién médico-ocupacional
y adaptaciones), orientadas a convertir la mejoria clinica
en participacién productiva segura y sostenible.'%'? En
este marco, nuestro estudio evalta la asociacion entre el
grado de discapacidad medido con WHODAS 2.0 y la
reintegracion laboral en pacientes post-IAM, aportando
un enfoque funcional que integra dimensiones fisicas,
cognitivas y psicosociales relevantes para el desempefio
laboral real.!314

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, trans-
versal y analitico en el Hospital Central Militar, México,
durante el periodo del 1 de enero al 31 de agosto de
2025. Se invité a adultos post-IAM, militares y dere-
chohabientes, con > 3 meses de evolucién vy fase Il de
rehabilitacién cardiaca concluida. Se aplicaron 70 evalua-
ciones, conformando la muestra final (N = 70) mediante
muestreo no probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusién: episodio tnico de IAM confir-
mado, sujetos de uno u otro sexo, actividad laboral previa
al evento y consentimiento informado.

Criterios de exclusion: comorbilidades que genera-
ran discapacidad no atribuible al IAM, antecedentes de
mds de un IAM y el incumplimiento de inclusién (por
ejemplo, no concluir fase Il o no actividad laboral previa).

Criterios de eliminacion: retiro del consentimiento
en cualquier momento.

La variable de exposicién fue la discapacidad medida
con WHODAS 2.0 (36 items), instrumento estandarizado
y validado por la OMS, con puntaje total y por dominios
(cognicién, movilidad, autocuidado, relaciones, activi-
dades de la vida diaria, participacién), transformados a
0-100 (mayor puntaje = mayor discapacidad) y clasifica-
cién del grado de discapacidad en: 0-24 sin, 25-49 leve,
50-74 moderada y > 75 grave. El desenlace primario fue la
reintegracion laboral (si/no, retorno a trabajo remunerado
con o sin adaptaciones); como desenlaces secundarios se
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registraron el tiempo hasta la reintegracién y las adapta-
ciones laborales. Las covariables incluyeron edad, sexo,
escolaridad, estado civil, situacién laboral previa y situa-
cién militar/escalafén; y variables clinicas: tipo de IAM
(con/sin elevacién del ST), tiempo de evolucién y trata-
miento (tromboélisis, coronariografia, angioplastia primaria
o programada, cirugfa). Los procedimientos consistieron
en la verificacion diagnéstica y clinicas mediante sistema
digital de sanidad, la aplicacién dirigida del WHODAS
2.0, y el registro de reintegracién, tiempo y adaptaciones
a partir de notas de seguimiento.

Para el andlisis estadistico se describieron las variables
con frecuencias/porcentajes y media + desviacién estan-
dar (DE) o mediana segtn distribucién. Se comparé el
WHODAS total por estatus de reintegracion mediante
t de Student o U de Mann-Whitney; los dominios del
WHODAS entre grupos con U de Mann-Whitney; vy la
asociacion entre grado de discapacidad (sin/leve/mode-
rada/grave) y reintegracion laboral con y? de Pearson.

60
50 486
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o

34.3

Porcentaje
w
o

n
o

12.9

re
o

4.3

o

Sin Leve Moderada Grave

Discapacidad

Figura 1: Grado de discapacidad con base en el puntaje global del
cuestionario WHODAS 2.0.

WHODAS = World Health Organization Disability Assessment Questionnaire
(Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad de la Organizacion Mundial
de la Salud).

Fuente: elaboracién propia.

El tiempo al retorno con estimador de Kaplan-Meier y
modelo de riesgos proporcionales de Cox. Se utilizé IBM
SPSS Statistics v 25.

Los datos se trataron disociados para proteger la
confidencialidad; se obtuvo consentimiento informado
y el protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacién del HCM (folio: [177/2024]), conforme a
la normativa institucional.

RESULTADOS

Se incluyeron 70 pacientes post-IAM: nueve (12.9%)
mujeres y 61(87.1%) hombres. La edad media fue 58.5
+ 12.3 afios (rango 27-88). En escolaridad, los niveles
mas frecuentes fueron secundaria (25.7%) y preparatoria
(25.7%); estado civil casados (75.7%); entre el personal
militar, el escalafén més frecuente fue el de Cabo (8.6%);
61.4% fueron 1AM con elevacion del ST y 38.6% sin
elevacion; en reperfusion, predominaron angioplastia
programada (40%) y angioplastia primaria (32.9%). De
acuerdo con el puntaje global del cuestionario WHODAS
2.0, 48.6% no presentaron discapacidad, 34.3% leve,
12.9% moderaday 4.3% grave (Figura 1). Se reintegraron
46/70 (65.7%) y 24/70 (34.3%) no lo hicieron. El pun-
taje total de WHODAS fue menor en reintegrados que
en no reintegrados (25.28 versus 41.38). La asociacion
entre reintegracion laboral y grado de discapacidad
fue significativa (x> de Pearson, p = 0.01) (Tabla 1). El
dominio con mayor puntaje (mayor discapacidad) fue
actividades de la vida diaria, de acuerdo con las medidas
de tendencia central (Tabla 2). La U de Mann-Whitney
identificé a cognicién como el dominio con asociacion
mas persistente con la reintegracion (p < 0.05), en tanto
que participacion y autocuidado no fueron significativos
al nivel de puntaje total. La curva de Kaplan-Meier mostr6
un tiempo medio de reintegracién de 55.6 + 7.95 dias
en la cohorte (Figura 2). Entre quienes retornaron, las

Tabla 1: Distribucion de los casos por reintegracion laboral en relacion con el grado de discapacidad segiin WHODAS.

Se reintegré

No se reintegrd

Variable n (%) n (%) ' p
Sin discapacidad 24 (34.3) 10 (14.3) 11.23 0.01
Discapacidad leve 19 (27.1) 5(7.1)

Discapacidad moderada 2(2.9) 7 (10.0)

Discapacidad grave 1(1.4) 2(2.9)

WHODAS = World Health Organization Disability Assessment Questionnaire (Cuestionario de Evaluacién de la Discapacidad de la Organizacién Mundial de

la Salud).
Fuente: elaboracién propia.
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adaptaciones laborales més frecuentes fueron reduccién
de jornada (21.4%), cambio de actividades (15.7%) y
transicion a trabajo independiente (12.9%); 10% no
requirié adaptaciones.

DISCUSION

En nuestra cohorte de 70 pacientes post-IAM que
completaron fase Il y estaban en fase Ill, los puntajes
WHODAS fueron mayores en quienes no se reintegraron,
confirmandose asociacion entre grado de discapacidad y
reintegracion laboral (si/no). Este hallazgo es congruente
con la evidencia que describe el retorno al trabajo como
un proceso multifactorial donde los componentes funcio-
nales y psicosociales pueden tener un peso comparable
o mayor que marcadores clinicos aislados.®'" El dominio
de cognicién mostro la relacién mas constante con la no
reintegracion, lo cual es plausible porque el retorno exige
atencion, organizacion, manejo del estrés y funciones eje-
cutivas; ademas, la asociacién con actividades de la vida
diaria sugiere que limitaciones en rutinas y desempefio
cotidiano reflejan menor reserva funcional para sostener
demandas laborales.®”

Tabla 2: Distribucion de los casos por puntaje
de discapacidad por dominio (N = 70).

25
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El 65.7% retorné alrededor de 56 dias, en linea con
reportes que sitGian un retorno importante en los primeros
2-3 meses, aunque con variacion por contexto.® En una
revisién sistemdtica reciente se estimaron tasas de retor-
no de ~74% a tres meses y ~87% a 6-12 meses, y se
identificaron como factores de menor retorno el trabajo
manual/fisicamente demandante, depresién, diabetes e
insuficiencia cardiaca, mientras que mayor escolaridad
se asocié con mayor retorno.® En concordancia, nuestros
resultados sugieren que aun con rehabilitacion, deter-
minantes socio-ocupacionales y psicosociales influyen
en el retorno."

Un punto critico es explicar por qué algunos pacientes
sin discapacidad o con discapacidad leve no regresaron:
esto sugiere confusién residual por variables no medidas,
como demandas del puesto y posibilidad de ajustes, apo-
yo del empleador, depresién/ansiedad, miedo a recaer,
restricciones médico-ocupacionales y factores adminis-
trativos; en poblacién militar/derechohabiente pueden
influir ademds normas internas y criterios institucionales
de aptitud laboral.>” 1% Por ello, la no reintegracién con
bajo WHODAS no contradice el hallazgo principal, sino
que indica que el WHODAS capta el funcionamiento
reciente, pero existen barreras externas que pueden
impedir el retorno aun con baja discapacidad.

En términos précticos, integrar WHODAS 2.0 al
finalizar fase II/1ll permitirfa estratificar riesgo y orientar
intervenciones dirigidas (apoyo cognitivo y manejo del
estrés, economia de esfuerzos, coordinacién con rehabi-
litacion laboral y ajustes razonables), complementando la
rehabilitacién cardiaca.*” Finalmente, deben considerarse
limitaciones: tamano muestral, centro Gnico, heteroge-
neidad del tiempo post-IAM, medicién por autorreporte
y posible sesgo de seleccién al incluir s6lo quienes com-
pletaron rehabilitacion; ademas, no se midieron variables
clave reportadas en la literatura (tipo de trabajo, apoyo
laboral, depresién/ansiedad, y capacidad funcional obje-
tiva estandarizada como METs), por lo que se recomienda

34.3%
Figura 2:
31.4%
Tiempo de reintegracion laboral.
30 35 40  Fuente: elaboracion propia.

Variable Media + DE Rango
Cognicién 3.37+3.87 0.0-18.0
Movilidad 473+4.02 0.0-15.0
Cuidado personal 1.11+£2.20 0.0-8.0
Relaciones 3.29 +£3.54 0.0-20.0
Actividades de la vida diaria 9.81+£6.42 0.0-25.0
Participacion en la sociedad 8.49+5.58 0.0-24.0
DE = desviacion estandar.
Fuente: elaboracién propia.
Sin reintegracion
> 6 meses 1.4%
3-6 meses 14.3%
1-3 meses 18.6%
<1mes
0 5 10 15 20
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un diseno longitudinal que incorpore estos determinantes
para mejorar modelos predictivos y explicar el no retorno
en pacientes con baja discapacidad.

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos demuestran que la funcién, y no sélo
la clinica, determina el retorno laboral post-IAM: a mayor
puntaje en WHODAS 2.0, menor probabilidad de reinte-
gracion. Por ello, WHODAS 2.0 puede emplearse como
herramienta estandarizada y tamiz al concluir la fase Il de
rehabilitacion cardiaca, para personalizar el plan de alta
(metas por dominios, entrenamiento, educacién, autocui-
dado y ajustes razonables acordados con el empleador).
En poblaciones de alta demanda (por ejemplo, ambito
militar), proponemos umbrales operativos de WHODAS
que definan rutas: retorno inmediato con adaptacion,
retorno gradual o reasignacion temporal, ademas de un
seguimiento para reevaluar la funcién y ajustar el plan.
Futuros estudios multicéntricos deben validar estos um-
brales, estimar impacto econémico y costo-efectividad, y
explorar combinaciones de intervencion (entrenamiento
cognitivo + ergonomia + jornada escalonada) segtn el
perfil funcional. En sintesis, pasar de la «alta clinica» a
una «alta funcional guiada por WHODAS» convierte la
rehabilitacién en empleabilidad real.
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Complications in patients with spinal cord injury at the Instituto Nacional
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RESUMEN

Introduccién: en México, la lesién medular se estima en 18.1
casos por millén de habitantes, siendo las causas traumaticas
las mas comunes. Genera una discapacidad en grado variable
y suele cursar con una serie de complicaciones que afectan la
participacion social y la calidad de vida, entre ellas las infec-
ciones del tracto urinario y la presencia de Ulceras por presién
son las mas comunes. Objetivo: describir las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas, asi como las principales compli-
caciones que se presentan en pacientes con lesién medular
del Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra
Ibarra» de 2015 a 2023. Material y métodos: se llevé a cabo
un estudio observacional, retrospectivo y transversal en el
Servicio de Lesion Medular, de sujetos con el diagndstico de
lesion medular. Resultados: se revisaron 1,327 expedientes
clinicos. El nivel neuroldgico mas frecuente fue el toracico
bajo (30.8%), la mayoria presentaron lesiones traumaticas y
completas. EI 61.9% de los casos presentaron complicaciones,
de las cuales las lesiones por presion, el dolor y la espasticidad
fueron las mas frecuentes. Se encontré asociacion entre las
diferentes complicaciones y ciertas caracteristicas clinicas y
sociodemograficas. Conclusiones: la mayoria de los sujetos
con lesién medular presentan complicaciones (61.9%) y
destacaron las lesiones por presion, el dolor, la espasticidad
y los espasmos.

Abreviaturas:

ABSTRACT

Introduction: the incidence of spinal cord injury in Mexico is
estimated at 18.1 cases per million inhabitants, with traumatic
causes being the most common. It results in varying degrees of
disability and is often associated with a range of complications
that affect social participation and quality of life; among these,
urinary tract infections and pressure ulcers are the most
common. Objective: to describe the clinic and epidemiologic
characteristics, as well as the main complications that occur in
patients with spinal cord injury (SCI) at the Instituto Nacional
de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra». Material and
methods: an observational, cross-sectional and comparative
study was carried out in the Spinal Cord Injury Service, of
patients with the diagnosis of spinal cord injury from 2015
to 2023. Results: 1,327 individuals were studied. The most
frequent neurological level was the lower thoracic (30.8%) and
the majority presented traumatic, complete spinal cord injury.
61.9% of subjects presented complications, of which, the most
frequent ones were pressure sores, pain and spasticity. We
found associations between the different complications and
some clinical and sociodemographic variables. Conclusions:
the majority of patients with spinal cord injury presented
complications (69.1%) and the most frequent were pressure
ulcers, pain, spasticity and spasms.

INR-LGIl = Instituto Nacional de Rehabilitacién «Luis

Guillermo Ibarra Ibarra»

AlS = ASIA (American Spinal Injury Association) Impairment
Scale [Escala de Discapacidad de la ASIA (Asociacién Ame-
ricana de Lesiones de la Columna)]

ASIA = American Spinal Injury Association (Asociacion
Americana de Lesiones de la Columna Vertebral)

LiSaT = Life-Satisfaction Questionnaire (Cuestionario de
Satisfaccién con la Vida)

LM = lesién medular

LPP = lesiones por presi6n

SCIM-III = Spinal Cord Independence Measure-IIl (Escala
de Medicién de la Independencia de la Médula Espinal 1)

Citar como: Amador ACD, Barrera OA, Rodriguez BM, Quinzafios FJ. Complicaciones en los pacientes con lesién medular
del Instituto Nacional de Rehabilitacién «Luis Guillermo Ibarra Ibarra» de 2015 a 2023. Rev Mex Med Fis Rehab. 2026; 38 (1):
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INTRODUCCION

n México, se ha estimado una incidencia de lesién

medular de 18.1 casos por millén de habitantes. En
las causas traumaticas destacan los accidentes automo-
vilisticos, las caidas y la violencia por armas de fuego o
armas blancas; mientras que entre las causas no trauma-
ticas se incluyen etiologias degenerativas, infecciosas,
tumorales y vasculares.

La lesién medular (LM) puede ser causada por lesiones
traumdticas, como fracturas vertebrales, o por causas no
traumdticas, como infecciones y dafno vascular. Actual-
mente es dificil que los pacientes se recuperen por com-
pleto de una LM grave, debido a la reducida capacidad
de crecimiento de las neuronas en la médula espinal. En
consecuencia, existe una pérdida de la sensibilidad, la
capacidad de movimiento y el control del sistema nervio-
so auténomo. Los pacientes con LM pueden desarrollar
complicaciones tanto fisicas como psicolégicas.’

Las personas con LM a menudo presentas complica-
ciones, que se suman al efecto perjudicial que la pérdida
de la funciéon motora, sensorial y autonémica tiene sobre
la salud, la participacién social y la calidad de vida.?

La LM es un problema neurolégico devastador cuyo
manejo requiere recursos sanitarios importantes, debido
a que precisa una accién coordinada y multidisciplinaria,
no sélo para el tratamiento de la fase aguda, sino también
para las complicaciones secundarias asociadas que surgen
a largo plazo.’

Las politicas de salud pablica deben apuntar a reducir
las complicaciones prevenibles, y se debe prestar especial
atencion al manejo a largo plazo de los pacientes en un in-
tento por disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad.*

A nivel mundial, se reportaron 0.9 millones de casos
incidentes, 20.6 millones de casos prevalentesy 6.2 millo-
nes de casos totales de LM en 2019. La incidencia global
de LM de origen traumatico es reportada en 10.5 casos
por cada 100,000 personas, lo que resulté en un estimado
de 768,473 nuevos casos anualmente en todo el mundo.
En América Latina, la LM de origen traumatico se presenta
con un estimado de 79,412 nuevos casos anuales.”

La mortalidad en pacientes con LM en el «Estudio
colaborativo de supervivencia SCI del 2021», fue de
17,481 de los participantes. Las enfermedades del sistema
respiratorio fueron la principal causa de muerte (65.1%
casos de neumonia). La segunda causa de muerte fueron
las enfermedades infecciosas y parasitarias; septicemia
(90.5%) y suelen estar asociadas con lesiones por pre-
sién (LPP), infecciones del tracto urinario o infecciones
respiratorias. El cancer ocup6 el tercer lugar, seguido de
las cardiopatias hipertensiva e isquémica.®
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En relacién con la morbilidad, las infecciones del tracto
urinario y las Glceras por presién son las complicaciones que
influyeron significativamente en la duracién de la estancia
hospitalaria en LM de cualquier etiologia. Las infecciones
del tracto urinario son las complicaciones més comunes. Las
Glceras por presién fueron mas frecuentes entre LM de ori-
gen no traumatico (24%) frente a LM de origen traumatico
(14%). La neumoniay el dolor neuropético no dependieron
de la etiologia y no influyeron en la duracién de la estancia
hospitalaria. Las complicaciones son frecuentes en cualquier
etiologfa y suelen prolongar el tiempo de hospitalizacion.
La prevencién especifica y el tratamiento 6ptimo acortan
y optimizan la duracién de la rehabilitacién.”

En la literatura revisada no se encuentran estudios que
hagan una descripcién més profunda de las complica-
ciones mas frecuentes en pacientes con LM, lo que lleva
a esta investigacion a realizar un andlisis mas detallado
en una muestra institucional del Instituto Nacional de
Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra» (INR-LGII).8

MATERIAL Y METODOS

Diseno. Se llevs a cabo un estudio observacional, retros-
pectivo y transversal en el Servicio de Lesién Medular
del INR-LGII, mediante revisién de expedientes clinicos
con diagnéstico de LM del 1 de enero de 2015 al 31 de
diciembre de 2023.

Criterios de inclusion. Expedientes clinicos del INR-
LGII. Pacientes de cualquier género, mayores de 18 afos
edad. Diagnéstico de LM de cualquier etiologia y nivel
neuroldgico. Diagnéstico realizado entre el 1 de enero
de 2015 y el 31 de diciembre de 2023.

Criterios de eliminacién. Expediente clinico de
paciente con diagnéstico de lesion medular que tenga
menos de 80% de las variables a evaluar en el expediente.

Criterios de exclusién. Que se descarte el
diagndstico de LM.

Variables de estudio. Variables cuantitativas (edad,
puntuacién en SCIM-III [Spinal Cord Independence
Measure-Ill] para independencia funcional y LiSaT-9 [Life-
Satisfaction Questionnaire-9] para satisfaccién con la vida)
y variables cualitativas (sexo, nivel neurolégico, etiologfa,
clasificaciéon ASIA [American Spinal Injury Association] y
presencia de complicaciones).

Aspectos éticos. Al tratarse de un estudio retrospec-
tivo de revisién de expedientes clinicos, se garantizé la
confidencialidad y anonimato de los datos personales
asentados en los registros, conforme a la normativa ins-
titucional vigente.

Analisis estadistico. Se realiz6 estadistica descriptiva
con promedios y medidas de tendencia central para las
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variables cuantitativas, y frecuencias y proporciones para
las variables cualitativas. Con la finalidad de estudiar
las asociaciones entre variables se aplicé correlacion de
Pearson para las variables cuantitativas (edad, tiempo de
evolucién, tiempo trascurrido entre el inicio del pade-
cimiento y la atencion médica). Para estimar la relacién
entre las variables cualitativas se utilizo la y? (dicotémicas)
o U de Mantel y Haenszel (politémicas). Finalmente, para
determinar la asociacion entre las variables cualitativas y las
cuantitativas se utilizd ANOVA (politémicas) o t de Student
(dicotémicas) para comparar los promedios de las variables
cuantitativas entre los grupos definidos por las variables
cualitativas. Se consideré un nivel de confianza de 95% y
una p significativa < 0.05. Se utiliz6 el programa SPSS 21.

RESULTADOS

Se revisaron 1,327 expedientes clinicos de pacientes
con edad promedio de 45.44 anos de edad (rango 18
a 93), en su mayoria hombres (68.3%). En cuanto a las
caracteristicas clinicas de la lesion medular, todos tenian
lesiones medulares en etapa crénica (mas de seis meses);
la mayorfa tuvieron lesiones completas (ASIA Impairment
Scale [AIS]) A (40.5%), seguidas por D (33%), C (14.2%), B
(10.4%) y E (1.8%). El nivel neurolégico més frecuente fue
el toracico bajo (TB) (30.8%), seguido por el toracico alto
(TA) (24.9%), el cervical alto (CA) (16.7%), cervical bajo
(CB) (15.7%), lumbar (11.3%) y sacro (0.5%). La mayoria
de lesiones fueron traumaticas (64.7%).

La mayoria de los sujetos presentaron complicaciones
(61.9%), de las cuales la mas frecuente fue la lesién por
presién, como se muestra en la Tabla 1.

Se buscé la asociacién entre la presencia de compli-
caciones y las variables cuantitativas, valorada mediante

Tabla 1: Complicaciones.

Complicacion n (%)
Dolor 163 (12.3)
Espasticidad 147 (11.1)
Hipotension ortostatica 7(0.5)
Lesiones por presion 456 (34.4)
Trombosis venosa profunda 28 (2.1)
Infeccion 49 (3.7)
Espasmos 54 (4.1)
Respiratorias 51(3.8)
Litiasis vesical 6 (0.5)
Osteopenia 2(0.2)
Siringomielia 3(0.2)
Otras (depresion, fracturas, tendinitis) 184 (13.9)

Amador ACD et al. Complicaciones en lesion medular

Tabla 2: Variables versus complicaciones.

Variables Media + DE p
Satisfaccion con la vida 0.001
Con complicaciones 37.80+8.35
Sin complicaciones 40.13+7.39

SCIM-IlI 0.023
Con complicaciones 71.88 +£25.40
Sin complicaciones 83.53 + 29.94

Edad (afios) 0.46
Con complicaciones 45.36 + 16.80
Sin complicaciones 4549 +16.18

DE = desviacion estandar. SCIM-IIl = Spinal Cord Independence
Measure-Ill (Escala de Medicién de la Independencia de la Médula
Espinal IlI).

la comparacién de las medias de los grupos definidos por
la presencia o ausencia de complicaciones. Los resultados
se describen en la Tabla 2.

Como se observa, los individuos que presentan com-
plicaciones tuvieron menor puntuacion en las escalas de
satisfaccién con la vida y de independencia y estas dife-
rencias fueron estadisticamente significativas. En relacion
con la edad, no se encontré diferencia entre los grupos.

Se realizaron tablas de contingencia para determinar
la asociacién entre la presencia de complicaciones vy las
variables cualitativas.

La mayoria de los sujetos con lesiones cervicales
(65.3% para cervical alto, 57.9% para cervical bajo) y
tordcicas (68.2% para tordcico alto y 61.6% para toracico
bajo) presentan complicaciones. En comparacién, 52%
de los sujetos con lesién lumbar y 14% de aquellos con
lesién sacra presentan complicaciones (x?, p < 0.001).

La mayoria de los sujetos con AIS A, B'y C (72.3,
73.2'y 60.3%, respectivamente) presentan complicacio-
nes. En comparacién, la minoria de los individuos con
lesiones D (47.9%) y E (33.3%) presentan complicaciones
o2, p < 0.001).

El 67.3% de los pacientes con lesiones medulares
traumdticas presentan complicaciones a diferencia de los
sujetos con lesiones no traumaticas en quienes el 52% las
presentan (x?, p < 0.001).

Se analizaron las Glceras por presién, el dolor y la es-
pasticidad que fueron las tres principales complicaciones
de nuestro estudio.

Lesiones por presion

Como se observa en la Tabla 3, los individuos que pre-
sentan lesiones por presién tuvieron una menor pun-
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tuaciéon en las escalas de satisfaccion con la vida y de
independencia y estas diferencias fueron estadisticamente
significativas. En relacion con la edad, no se encontré
diferencia entre los grupos.

El grupo de sujetos que presentan lesiones por pre-
sién es mds frecuente en la lesién torcica alta (44.5%) en
comparacién con los sujetos de lesion lumbar (17.3%).
En los sujetos con nivel neurolégico sacro, ninguno de
ellos presenté lesiones por presion. En cuanto a los su-
jetos con lesién cervical fue ligeramente mas frecuente
en nivel cervical alto con 35.1% en comparacién con
cervical bajo con 33.4% (x>, p < 0.001). El grupo de
pacientes que con mas frecuencia presentan lesiones
por presién son aquellos con LM escala A (50%) y el
grupo que con menos frecuencia presentan por lesio-
nes por presién son aquellos con LM escala E (4.1%)
(2 p < 0.001).

El 41.3% de los sujetos con lesiones medulares trau-
maticas presentan lesiones por presién a diferencia de los
sujetos con lesiones no trauméticas en quienes el 21.5%
las presentan (x?, p < 0.001).

Dolor

En la Tabla 4 podemos apreciar, que los individuos que
presentaron dolor tuvieron menor puntuacién en la
escala de independencia, estas diferencias fueron esta-
disticamente significativas. En relacién con la escala de
satisfaccion de vida y la edad, no se encontré diferencia
entre los grupos.

El grupo de pacientes que presentan dolor con mayor
frecuencia son los toracico bajo (15.6%). En el grupo de
sujetos con lesién sacra ninguno presenté dolor (2, p <
0.001). El grupo de pacientes que con mas frecuencia

Tabla 3: Lesiones por presion.

Variables Media + DE p
Satisfaccion con la vida 0.075
Con LPP 36.97 +£8.33
Sin LPP 39.64+7.78
SCIM-IIl 0.008
Con LPP 67.88 £ 25.40
Sin LPP 80.73 + 27.98
Edad (afios) 0.93
Con LPP 45.46 + 16.60
Sin LPP 45.95+ 15.98

DE = desviacién estandar. LPP = lesiones por presion. SCIM-IIl = Spinal
Cord Independence Measure-Ill (Escala de Medicién de la Independen-
cia de la Médula Espinal Ill).
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Tabla 4: Dolor.
Variables Media + DE p
Satisfaccion con la vida 0.69
Con dolor 38.68 £ 8.11
Sin dolor 39.64 £ 7.78
SCIM-III 0.010
Con dolor 76.01 £ 28.59
Sin dolor 78.47 £ 21.16
Edad (afios) 0.596
Con dolor 46.39 + 16.20
Sin dolor 45.31 £ 16.40

DE = desviacion estandar. SCIM-IIl = Spinal Cord Independence
Measure-Ill (Escala de Medicion de la Independencia de la Médula
Espinal Ill).

presentan dolor son aquellos con LM escala D, mientras
que el grupo con menos frecuencia de dolor son aquellos
con LM escala E (x2, p < 0.001).

El porcentaje de los sujetos con lesiones medulares
traumaticas y con lesiones no traumaticas con presencia
de dolor, no tuvieron diferencia significativa entre los
grupos (%, p = 0.945).

Espasticidad

En la Tabla 5 podemos observar que los individuos que
presentan espasticidad tuvieron menor puntuacion en la
escala de independencia, estas diferencias fueron esta-
disticamente significativas. En relacién con la escala de
satisfaccion de vida y la edad, no se encontré diferencia
entre los grupos.

El grupo de pacientes que presentan espasticidad
con mayor frecuencia son los cervical bajo. En el grupo
de sujetos sin espasticidad son mas frecuentes el nivel
lumbar (%, p = 0.02).

La presencia de espasticidad es mas frecuente en la
LM escala C; mientras que el tipo de lesién con menos fre-
cuencia de espasticidad es la LM escala E (x?, p = 0.005).
El porcentaje de los sujetos con LM traumaticas y con LM
no traumaticas con presencia de espasticidad, no tuvieron
diferencia significativa entre los grupos (3%, p = 0.577).

DISCUSION

En nuestro estudio se describen las complicaciones de los
pacientes con LM, su asociacién con variables clinicas y
demograéficas. El género masculino fue el mas frecuente
(68.3%). La mayoria de ellos con lesiones completas AIS A
(40.5%), seguidas por D (33%), C (14.2%), B (10.4%) y E
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(1.8%); esto es compatible con los hallazgos demogréficos
reportados por Khadour F en 2023.°

Encontramos que la mayoria de los sujetos presenta-
ban complicaciones (61.9%) y éstas eran mas frecuentes
en sujetos con niveles neurolégicos mas altos y lesiones
mds graves. Realizando una comparacién con la literatura
internacional, las lesiones completas (AIS A) son las que
presentan una incidencia mayor de complicaciones.'®

Las complicaciones fueron més frecuentes durante
las primeras cuatro semanas después de la lesién. La
incidencia global de complicaciones segiin la gravedad
de la LM fue la siguiente: AIS A, 76%; AIS B, 58%; AlS
C, 46%; y AIS D, 7%.1°

La complicacién mds frecuente fueron las lesiones
por presién (34.4%), seguida por dolor (12.3%) y espas-
ticidad (11.1%). En una revision sistematica, incluyendo
19 paises, dio como resultado que la complicacién mas
cominmente reportada fue el desarrollo de lesiones
por presion, seguida de infeccién de vias urinarias.!" En
nuestro estudio, las infecciones de vias urinarias fueron
la sexta causa en frecuencia de complicaciones.

Respecto a la etiologia, en nuestro estudio, el 67.3%
de los sujetos con LM traumaticas presentan complicacio-
nes, a diferencia de los individuos con LM no traumaticas
en quienes el 52% las presentaron. En un estudio de
Noruega, se presentaron complicaciones en pacientes
con LM traumatica en 58.6% versus LM no traumatica
con 41.3%. Compatible con nuestro estudio podemos
decir que es mas frecuente que existan complicaciones
en pacientes con etiologia traumatica.> Al igual que en
nuestro estudio, la edad no resulta una variante demo-
gréfica estadisticamente significativa.

Los individuos estudiados que presentan compli-
caciones tuvieron menor puntuacién en las escalas de
satisfaccién con la vida y de independencia. Los datos

Tabla 5: Espasticidad.

Variables Media + DE p
Satisfaccion con la vida 0.1
Con espasticidad 38.61+8.16
Sin espasticidad 39.60 + 7.23

SCIM-IIl 0.016
Con espasticidad 76.43 +£24.17
Sin espasticidad 78.30 + 28.29

Edad (afios) 0.592
Con espasticidad 4570 £ 16.43
Sin espasticidad 43.39+16.15

SCIM-IIl = Spinal Cord Independence Measure-Ill (Escala de Medicién
de la Independencia de la Médula Espinal Ill).
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encontrados en la bibliografia son consistentes respecto
a una relacién negativa entre complicaciones y peores
puntajes en escalas de satisfaccién de vida e indepen-
dencia. La LM acompanada de condiciones secundarias
pueden tener un impacto negativo en la calidad de vida.'?

Las lesiones por presién producen menor puntuacion
en las escalas de satisfaccion con la vida y de indepen-
dencia en nuestros pacientes. El grupo de sujetos que
presentan lesiones por presién es mds frecuente en la
lesion tordcica alta (44.5%) y el grupo de pacientes que
con mas frecuencia presentan esta complicacién son
aquellos con LM escala A (50%).

De acuerdo a Donhauser y colaboradores, las lesiones
por presién son mds frecuentes en LM motora completa
(AIS Ay B: 80%). El nivel neurolégico es mas comin en le-
siones cervicales o toracicas. En 73% de los individuos las
lesiones por presion ya estaban presentes al momento del
ingreso. Respecto a la independencia funcional, el grupo
con lesiones por presién mostré un resultado significati-
vamente menor en los valores absolutos de SCIM-Ill en la
fase crénica (30.9 versus 43.0, p < 0.006),'? hallazgos que
son compatibles con los resultados de nuestro estudio.

En nuestro estudio, los sujetos que presentan dolor tu-
vieron menor puntuacién en la escala de independencia.
Los individuos que presentan dolor con mayor frecuencia
son los que sufren lesiones a nivel toracico bajo (15.6%).
El grupo de pacientes que con mas frecuencia presenta
dolor son aquellos con LM escala D de AIS. Compatible
con nuestro estudio, se reporta que los pacientes con LM
incompleta tuvieron més sintomas dolorosos que aquellos
con una LM completa. Los participantes con dolor tuvie-
ron puntuaciones de calidad de vida significativamente
mas bajas que aquellos sin dolor (p < 0.001)."

A diferencia de nuestros hallazgos, la escala de satis-
faccion de vida y la edad, no se encontrd diferencia entre
los grupos con dolor y sin dolor.

Los individuos que presentan espasticidad tuvieron
menor puntuacién en la escala de independencia. El
grupo de pacientes que presentan espasticidad con
mayor frecuencia son los que tienen una lesién cervical
baja. La presencia de espasticidad es mas comin en la
LM escala C. Nuestros resultados son compatibles con lo
descrito por Sangari en 2022 en cuanto a la prevalencia
de espasticidad en individuos con LM subaguda y cré-
nica con diferente gravedad de lesién. Encontramos en
personas con lesiones subagudas que la espasticidad era
mds prevalente en personas con LM motora incompleta
que en sujetos con LM motora completa, estas diferencias
no se detectaron en lesiones crénicas.®

Respecto con la calidad de vida, incluso después de
controlar las variables demogréficas, los indicadores de
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espasticidad se correlacionaron de forma negativa con la
satisfaccion y la calidad de vida. Esto incluy6 tanto las escalas
de impacto positivo como de actividades de la vida diaria."®

CONCLUSIONES

Nuestros resultados demuestran que la mayoria de
los pacientes presentan complicaciones (61.9%). Las
complicaciones con mayor frecuencia son lesiones por
presion, dolor y espasticidad. Los individuos que presen-
tan complicaciones tuvieron menor puntuacién en las
escalas de satisfaccion con la vida y de independencia.
Los sujetos que con mayor frecuencia complicaciones
son aquellos con lesiones motoras completas AIS Ay B
(72.3'y 73.2%, respectivamente). La etiologfa traumatica
fue la mé&s comun en presentar complicaciones (67.3%).
El nivel neurolégico mas frecuente en complicaciones fue
el toracico alto (68.2%). Las lesiones por presién, el dolor
y espasticidad producen menor puntuacion en la escala
Spinal Cord Independence Measure Ill. Las lesiones por
presion se presentaron con mayor frecuencia en la lesién
tordcica alta y en aquellos con escala A de AlS. Las lesiones
por presion producen menor puntuacién en las escalas
de satisfaccion con la vida. Los pacientes que presentan
dolor con mayor frecuencia son los torécico bajo (15.6%)
y aquellos con lesién medular escala D. Respecto a la es-
pasticidad el grupo de pacientes con mayor frecuencia son
los cervical bajo y aquellos con lesién medular escala C.
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RESUMEN

Introduccion: el intervencionismo guiado por ecografia es
una herramienta en rapida expansion en la especialidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion (MFR). Implementamos un
programa piloto de entrenamiento de 12 meses para residen-
tes con el fin de evaluar su factibilidad institucional, impacto
educativo y perfil de seguridad. Objetivos: 1) describir las
caracteristicas del programa de entrenamiento. 2) Detallar
la diversidad técnica de los procedimientos (nimero, tipo,
regiones y sustancias). 3) Reportar la satisfaccion del paciente.
4) Evaluar la evolucién de las competencias técnicas de los
residentes. 5) Determinar la factibilidad de ofrecer este entre-
namiento basado en los resultados de calidad y seguridad en
nuestra institucion. Material y métodos: se aplicé un modelo
de entrenamiento longitudinal supervisado durante la consulta
externa. La evolucién de las competencias se evalué mediante
una escala de 60 puntos (que mide la seleccién del transductor,
identificacion del blanco, visualizacion de la aguja y precision).
Se monitorizaron dos residentes sin experiencia técnica
previa durante 600 horas tedricas y practicas. Resultados:
los residentes realizaron 551 procedimientos terapéuticos,
incluyendo infiltraciones (intraarticulares y peritendinosas),
aspiraciones e hidrodisecciones de nervios periféricos. Las
regiones mas frecuentes fueron el hombro (22.7%) y la rodilla
(18.3%). Las competencias técnicas mostraron una progresion
significativa, pasando de una media basal de 18/60 a un nivel
de maestria de 56/60 puntos. La valoracién subjetiva por un
Unico observador mostré un incremento significativo en las
competencias tras superar el umbral de 300 horas de practica
supervisada. No se registraron complicaciones mayores y la
satisfaccion del paciente aumentd de 29/40 a 36/40 durante el

ABSTRACT

Introduction: ultrasound-guided interventional procedures
are a rapidly expanding tool in the field of Physical Medicine
and Rehabilitation (PM&R). We implemented a 12-month
pilot training program for residents to evaluate its institutional
feasibility, educational impact, and safety profile. Objectives:
1) to describe the characteristics of the training program. 2) To
detail the technical diversity of the procedures (number, type,
regions, and substances). 3) To report patient satisfaction. 4)
To evaluate the development of the residents’ technical skills.
5) To determine the feasibility of offering this training based
on the quality and safety results at our institution. Material
and methods: a supervised longitudinal training model was
implemented during outpatient consultations. Competency
development was assessed using a 60-point scale (measuring
transducer selection, target identification, needle visualization,
and accuracy). Two residents (n = 2) with no prior technical
experience were monitored for 600 hours of theoretical
and practical instruction. Results: residents performed 551
therapeutic procedures, including infiltrations (intra-articular
and peritendinous), aspirations, and hydrodissections of
peripheral nerves. The most frequently treated areas were the
shoulder (22.7%) and knee (18.3%). Technical skills showed
significant improvement, increasing from a baseline mean
of 18/60 to a mastery level of 56/60. Subjective assessment
by a single observer showed a significant increase in skills
after exceeding the 300-hour threshold of supervised
practice. No major complications were recorded, and patient
satisfaction increased from 29/40 to 36/40 during the program.
Conclusions: implementing a high-intensity interventional
program within a Family and Community Medicine residency
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programa. Conclusiones: la implementacion de un programa
de intervencionismo de alta intensidad en una residencia de
MFR es factible y segura dentro de nuestro marco institucional.
El umbral de 300 horas de practica supervisada, bajo guia
directa de un experto, se identifica como un factor critico para
consolidar las habilidades motoras y garantizar la seguridad del
paciente. Este modelo longitudinal puede ofrecer un marco mas
robusto para la adquisicién de competencias en comparacion
con cursos ajenos a la residencia, sugiriendo una referencia
sélida para desarrollar habilidades intervencionistas guiadas

is feasible and safe within our institutional framework. The
threshold of 300 hours of supervised practice, under the
direct guidance of an expert, is identified as a critical factor
for consolidating motor skills and ensuring patient safety.
This longitudinal model can offer a more robust framework
for acquiring competencies compared to courses outside the
residency, suggesting a solid reference for developing image-
guided interventional skills in postgraduate training.

19

por imagen en la formacién de postgrado.

Abreviaturas:

ABPMR = American Board of Physical Medicine and Rehabilitation (Junta
Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacién)

ACGME = Accreditation Council for Graduate Medical Education (Con-
sejo de Acreditacion para la Educacién Médica de Posgrado)

ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado

MFR = Medicina Fisica y Rehabilitacién

INTRODUCCION

a ecografia es una herramienta diagnéstica y guia

para la realizacién de procedimientos invasivos para
el fisiatra." A nivel internacional, el interés de los fisiatras
en el desarrollo de habilidades en ecografia musculoes-
quelética se ha evidenciado: 92.7% de los participantes
de una encuesta internacional consideraron la ecografia
como necesaria para los fisiatras.” La American Academy
of Physical Medicine and Rehabilitation (AAPMR) declar6
que el uso de la ecografia musculoesquelética con fines
diagnésticos e intervencionistas es un instrumento renta-
ble e integral para el diagndstico y tratamiento de pacien-
tes fisidtricos con ciertas afecciones musculoesqueléticas.’

En 2015, el Accreditation Council for Graduate Me-
dical Education (A\CGME) Residency Review Committee
(RRQO) y la American Board of Physical Medicine and
Rehabilitation (ABPMR) establecieron como requisito de
capacitacién durante la residencia en Medicina Fisica y
Rehabilitacion (MFR) la exposicién a 15 procedimientos
por ecografia musculoesquelética.* A pesar del interés
en la ecografia, el entrenamiento durante la residencia
es variable a nivel global. En los Estados Unidos, de una
encuesta realizada a 78 programas de residencia en MFR,
solo 16 (44.4%) tenian un curriculo formal escrito.” Los
programas de residencia en MFR en Canada no cuentan
con requisitos formales de entrenamiento en ecografia.®

En nuestro paifs, no existen registros publicos o
publicaciones que establezcan el estado actual de los
programas de intervencionismo en las sedes de residen-
cia en MFR; por lo tanto, se desconoce si cuentan con

equipos propios, profesores capacitados o programas
operativos estructurados. Esta ausencia de informacién
en la literatura nacional justifica la necesidad de generar
modelos educativos locales que sirvan como referencia
de factibilidad. Para valorar la posibilidad de ofrecer en-
trenamiento con calidad a médicos residentes de nuestra
sede, se elaboré e implement6é un programa operativo
piloto con duracién de 12 meses.

El objetivo principal de este estudio es determinar
la factibilidad institucional y la calidad educativa de un
programa operativo de entrenamiento supervisado en
intervencionismo ecoguiado, evaluando la adquisicion
de competencias técnicas, el volumen de procedimientos
realizados y la satisfaccion de los pacientes atendidos.

Los objetivos especificos fueron: 1) describir las ca-
racteristicas del programa de entrenamiento. 2) Detallar
la diversidad técnica de los procedimientos (nimero,
tipo, regiones y sustancias). 3) Reportar la satisfaccién
del paciente. 4) Evaluar la evolucién de las competencias
técnicas de los residentes. 5) Determinar la factibilidad
de ofrecer este entrenamiento basado en los resultados
de calidad y seguridad en nuestra institucion.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron las recomendaciones de la guia DoCTRINE’
para la elaboracion de este documento.

El titular del curso de MFR y el encargado del pro-
grama de intervencionismo por imagen elaboraron un
programa de entrenamiento piloto en ecograffa con las
siguientes caracteristicas: duracion de 12 meses (enero
2023 adiciembre 2023), carga tedrica de 60 horas distri-
buida los lunes, miércoles y viernes de 7:00 a 8:00 horas,
de enero a mayo de 2023; aproximadamente 600 horas
de entrenamiento durante 12 meses, que se realizaron
los lunes, miércoles y viernes de 8:00 a 13:00 horas. El
entrenamiento practico consistié en la atencién de pa-
cientes por consulta externa y comprende la valoracién
sistemdtica de los pacientes candidatos a procedimientos
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con ecografia mediante la evaluacién clinica, de estudios
de imagen, electrodiagndstico, asi como la elaboracién
de pruebas funcionales (ej. marcha de seis minutos, va-
loracion isocinética, pruebas de ejercicio) y aplicacién de
cuestionarios de funcionalidad, dolor, sintomas de ansie-
dad o depresion, escala visual analégica del dolor previo
y el seguimiento de los resultados de los procedimientos.

Es fundamental subrayar que la ejecucion de pruebas
funcionales objetivas —tales como marcha de seis minu-
tos, valoracién isocinética y pruebas de esfuerzo—, en
conjunto con la aplicacién sistemética de instrumentos
de evaluacion de funcionalidad y dolor, no constituyen
elementos accesorios, sino competencias nucleares e
intrinsecas en la formacién del médico especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacion. Bajo esta premisa, el
programa piloto se disefi6 para que el intervencionismo
ecoguiado trascienda su concepcién como una técnica
procedimental aislada, posiciondndose como una ex-
tension terapéutica del razonamiento clinico y respuesta
previa a otros tratamientos. Este proceso formativo fue
conducido bajo la tutorfa directa de un médico fisiatra
con postgrado nacional e internacional (teérico y prac-
tico) y respaldado por una trayectoria clinica superior
a 10 afos en instituciones de tercer nivel y practica
privada, con especializacién técnica consolidada en el
manejo intervencionista del dolor guiado por imagen.
Los médicos residentes observaron y progresivamente
realizaron procedimientos por ecografia. Nuestro pro-
grama piloto sigui6 varias de las recomendaciones de
diferentes sociedades que realizan procedimientos por
ultrasonido para el manejo del dolor.?

Se seleccion6 a dos médicos residentes de cuarto
afo bajo un criterio de madurez clinica y consolidacién
de competencias clinicas, pero presentaban experiencia
técnica nula y ausencia de habilidades motoras previas,
especificamente en intervencionismo guiado por eco-
graffa. Esta condicién de «principiantes absolutos» en
el drea permiti6 documentar la curva de aprendizaje
desde su fase inicial hasta la consolidacién de la com-
petencia técnica.

La decision de incluir exclusivamente a los residentes
de mayor grado académico se fundamenté en que éstos
ya contaban con entrenamiento avanzado en las dreas
troncales de la especialidad, tales como atencién en con-
sulta externa, manejo hospitalario y electrodiagnéstico.
Con el fin de evitar la fragmentacién de su formacion in-
tegral, el programa se disefi6 bajo un esquema de optimi-
zacién operativa: los dias martes y jueves se preservaron
integramente para el adiestramiento en electrodiagnéstico
y la atencion de interconsultas hospitalarias, mientras
que el entrenamiento en intervencionismo se integr6 de

forma estratégica en la consulta externa los lunes, miér-
coles y viernes. Esta estructura curricular garantiza que
la adquisicion de destrezas ecoguiadas no opere como
una actividad aislada, sino integrado arménicamente en
el programa de formacién del especialista en Medicina
Fisica y Rehabilitacion.

Los fisiatras adscritos del servicio canalizaron a los
pacientes que previamente no habfan respondido satis-
factoriamente a otras modalidades de tratamiento (fisiote-
rapia, farmacolégico, inyecciones anatémicas) o de otras
unidades del hospital. Todos los procedimientos fueron
realizados en el drea de intervencionismo por ecografia
del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hos-
pital Regional 1° de Octubre del ISSSTE (Figura 1), con
un equipo de ecografia ACUSON NX3 (Siemens), bajo
precauciones estdndar para evitar infecciones: lavado de
manos, cubiertas estériles de los transductores, campos
estériles, antisepsia de la piel, guantes estériles, gorro,
cubrebocas, en algunos pacientes se mantuvo una via
venosa canalizada y monitorizacion de frecuencia cardia-
ca, respiratoria, tension arterial, saturacién de oxigeno;
en ningln paciente se utiliz6 sedacion. Es decision del
médico a cargo del programa de intervencionismo por
imagen el tipo de procedimiento a realizar, asi como el
seguimiento de los pacientes.

Como método de evaluacion de la teoria se realizaron
examenes de opcién miltiple mensuales; la parte practica
fue evaluada durante las actividades clinicas de los resi-
dentes de acuerdo con los siguientes puntos: la evaluacién
clinica, de estudios de imagen, electrodiagnéstico y otros,
la solicitud o elaboracién de pruebas funcionales, aplica-
cién de cuestionarios de funcionalidad, dolor, sintomas
de ansiedad o depresion, escala visual analégica del dolor

Figura 1: Area de intervencionismo por ecografia del Servicio de Me-
dicina Fisica y Rehabilitacién, Hospital Regional 1° de Octubre.
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previo y como seguimiento. Sin embargo, el eje central
de las evaluaciones reportadas en este documento es el
seguimiento longitudinal de las competencias técnicas es-
pecificas para intervencionismo ecoguiado y el reporte de
la satisfaccion del paciente y los residentes. Mientras que
los primeros elementos forman parte del marco formativo
integral, los resultados de este trabajo se centran en la
objetivacion de la destreza técnica y la calidad percibida
del acto intervencionista.

Todos los procedimientos realizados por el médico
residente, ademas de ser supervisados directamente,
siguieron una lista de cotejo que verificaba los siguientes
puntos: explicacién del procedimiento al paciente, firma
de consentimiento informado, ergonomia y posicio-
namiento, acceso vascular y monitorizacién de signos
vitales (en caso de requerirse), asi como los protocolos
de asepsia (lavado de manos, antisepsia de la piel y uso
de barreras estériles).

Simultaneamente, se evaluaron las competencias
técnicas especificas mediante una escala de 60 puntos
(Anexo 1) que contemplaba: seleccion de parametros del
ecografo y sonda, rastreo e identificacion del objetivo y es-
tructuras adyacentes, determinacién del sitio de insercion,
visualizacion de la aguja y precision en la aproximacion al
blanco. La ponderacién de estos puntajes responde a una
jerarquia de seguridad clinica; se asigné un valor critico
(15 puntos) a los dominios de identificacion anatémica
y aproximacion al blanco, dado su impacto directo en la
prevencion de eventos adversos, mientras que los pasos
preparatorios 0 mecdanicos recibieron una valoracién
menor (5 puntos). La seleccién y ponderacion de estos
parametros se basaron en la experiencia del responsable
del programa y en estandares recomendados en la lite-
ratura internacional.®

Se valor6 la satisfaccion de todos los pacientes en
cuanto a amabilidad del personal, comodidad, dolor
durante el procedimiento y si recomendarian el pro-
cedimiento a familiares o amigos con una afeccién
similar. La informacién anterior se recolect6 mediante
un cuestionario con respuestas tipo Likert elaborado por
los autores, compuesto por cuatro preguntas. Se dio un
puntaje de 0 a 10 puntos por cada pregunta, obteniendo
un rango de 0 a 40, siendo 40 la maxima satisfaccion del
paciente (Anexo 2).

La satisfaccion de los médicos residentes con el pro-
grama y la percepcion de su desempefio se evalu6 de
forma mensual en las dreas de: selecciéon de la sonda,
parametros (ganancia, profundidad, foco), identificar la
estructura a intervenir, identificar estructuras aledafas,
insercion de la aguja, visualizacién del bisel y aproxi-
macion al blanco mediante un cuestionario elaborado

por los autores con respuestas tipo Likert (Anexo 3). Se
elaboraron siete preguntas con un puntaje de 0 a 10 por
pregunta, obteniendo un rango de 0 a 70, siendo 70 la
méxima satisfaccion.

La evaluacién tedrica fue coordinada por el titular
del curso de MFR y el encargado del programa de inter-
vencionismo por imagen mediante exdmenes mensuales
de opciéon miltiple. En cuanto a la evaluacién préctica,
se determin6 que ésta recayera exclusivamente en
el encargado del programa de intervencionismo por
imagen, al considerarse que es el Gnico perfil con la
competencia técnica y la experiencia clinica especifica
necesaria para validar con precision la ejecuciéon de
los procedimientos bajo observacién directa durante el
trabajo de atencién médica. Esta dindmica de evaluacién
en el escenario clinico sigue la légica operativa de los
programas de profesores asociados de la UNAM, donde
la supervision de la destreza técnica es indisoluble del
acto médico supervisado. No obstante, al tratarse de
un programa piloto, se integraron instrumentos espe-
cificos de medicién (Anexos 1 a 3) para sistematizar el
seguimiento de la curva de aprendizaje de forma maés
pormenorizada que en el curriculo estandar, donde
actualmente no existen competencias definidas en in-
tervencionismo por imagen.

Recopilacion de la informacion: se registré la informa-
cién de los Anexos 7 a 3 de enero a diciembre del 2023
en una base de datos en Excel.

RESULTADOS

Los médicos residentes del programa (n = 2) realizaron
un total de 551 procedimientos guiados por ecografia,
CPLM = 281 (50.8%) y MRMG = 270 (49.2%) en 341
pacientes a quienes se realizé uno o mas procedimientos
seglin sus necesidades clinicas. Las caracteristicas demo-
graficas de la poblacién fueron: 229 mujeres (67.20%)
con media de 57.5 afios (rango 27 a 88 anos), y 112
hombres (32.80%), con promedio de 45 anos (rango
de 10 a 80 anos). Las regiones anatémicas en las que
se realizaron fueron: hombro 125 (22.7%), rodilla 101
(18.3%), lumbar 58 (10.5%), cadera/gliteo 52 (9.4%),
tobillo/pie 35 (6.4%), térax 44 (7.9%), codo 34 (6.2%),
mano/mufieca 39 (7.1%), cervical 28 (5.1%), cabeza 12
(2.2%), otros 23 (4.3%). Los tipos de procedimientos
realizados se encuentran en la Tabla 1.

Los diagndsticos mas frecuentes por los que se realiz6
alglin procedimiento fueron: tendinopatias 99 (17.97%),
osteoartritis 91 (16.51%) y dolor miofascial 50 (9.65%)
en diferentes regiones anatémicas. Los diagndsticos me-
nos frecuentes fueron pinzamiento femoroacetabular 2
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Tabla 1: Tipos de procedimientos realizados

con mayor frecuencia (N = 551).

Procedimiento n (%)
Inyeccion de puntos gatillo miofasciales 73(13.25)
Inyeccidn y/o aspiracion del receso suprapatelar 52 (9.44)
Inyeccion del tendén de la porcion larga biceps 43 (7.80)
braquial

Inyeccién intraarticular de cadera 24 (4.36)
Inyeccion del tenddn del supraespinoso 23 (4.17)
Inyeccion del tenddn del subescapular 21(3.81)
Inyeccién de ramo medial lumbar 18 (3.27)
Inyeccion del tenddn y/o bursa de la pata de ganso 18 (3.27)
Inyeccion al epicéndilo medial o lateral 14 (2.54)
Inyeccidn de facetas toracicas 13 (2.36)
Inyeccidn pararradicular lumbar 13 (2.36)
Otras inyecciones en region cadera/gldteo/inguinal 13 (2.36)
Inyeccidn de la bursa subacromial-subdeltoidea 12 (2.18)
Artrocentesis glenohumeral 11 (2.00)
Inyeccion perimeniscal 11 (2.00)
Inyeccidn toxina botulinica para espasticidad 11 (2.00)
Inyeccion de la region del trocanter mayor 9 (1.63)
Inyeccidn de poleas 9 (1.63)
Inyeccidn del tobillo (talocrural) 9 (1.63)
Inyeccion articulacién acromioclavicular 8 (1.45)
Inyeccion del primer compartimiento dorsal 8 (1.45)
Inyeccion retropatelar 8 (1.45)
Aspiracion de la bursa subacromial-subdeltoidea 7(1.27)
Inyeccion de la grasa de Hoffa 7(1.27)
Inyeccion de ramos mediales cervicales 7(1.27)
Inyeccion de tendén aquileo 7(1.27)
Inyeccion para desgarros musculares 7(1.27)
Inyeccion perineural del mediano 7(1.27)
Inyeccion subtalar 7(1.27)
Inyeccidn de la bursa del olécranon/aspiracion 11 (2.00)
Inyeccion del gluteo medio 6 (1.09)
Aspiracién de quiste de Baker 5(0.91)
Hidrodiseccion del mediano 5(0.91)
Inyeccidn del tenddn del tibial posterior 5(0.91)
Inyeccidn en cicatrices en planos profundos 5(0.91)
Inyeccion de la fascia plantar 5(0.91)
Inyeccion radiocarpal 4(0.73)
Otros procedimientos menores (n < 4) 35 (6.35)
Total 551 (100.00)

(0.38%), neuralgia de intercostales 2 (0.38%), radiculo-
patfa cervical 2 (0.38%) y disfuncién temporomandibular
2 (0.38%). La lista completa de diagndsticos se muestra
en la Tabla 2.

Las sustancias empleadas fueron anestésicos locales
como lidocaina simple y bupivacaina, corticosteroides
(como acetato de metilprednisolona y dexametasona),
plasma rico en plaquetas, &cido hialurénico, fenol, dex-
trosa y toxina botulinica. Los eventos adversos registrados
fueron dolor moderado durante el procedimiento en 56
pacientes y mareo transitorio posterior al procedimiento
en 28 pacientes.

La satisfaccion de los pacientes durante los procedi-
mientos (Anexo 2: escala de Likert 0-40) inicié con una
media de 29/40 puntos en enero, y finalizé en diciembre
con una media de 36/40 puntos. La satisfaccion de los
residentes (Anexo 3: escala de Likert 0-70) se modificé
con el tiempo.

Mensualmente se evaluaron las competencias técnicas
de los médicos residentes (Anexo 1: escala de 60 puntos),
quienes iniciaron en enero con una media de 18/60,
observando para julio una media de 40 y una tendencia
a la mejorfa en sus competencias, con un puntaje de
56/60 en diciembre (Figura 2). Observamos mejoria en
competencias criticas como identificacion del objetivo,
identificacion de estructuras aledanas, visualizacion de la
aguja y aproximacion al blanco con la aguja a partir de
las 300 horas de entrenamiento préctico.

DISCUSION

La calidad de los procedimientos intervencionistas guia-
dos por ecografia es operador-dependiente. El dominio
de estas técnicas no sélo exige conocimiento anatémi-
co tedrico profundo, sino formacién practica extensa
y supervisada.’

Las recomendaciones de la literatura respecto al
entrenamiento necesario para alcanzar la competencia
técnica son notablemente variables. Mientras que el
ACGME Residency Review Committee y el ABPMR su-
gieren una exposicién minima de 15 procedimientos,
no existe claridad sobre si dicho nimero se refiere a un
procedimiento especifico, a una regién anatémica o a la
exposicion total durante la formacién. En contraste, una
revision sistematica reporté rangos de entrenamiento teé-
rico de tan solo 30 minutos a cinco horas, con formacion
practica que oscila entre un dia'y 10 meses.’

Es evidente que la tasa de éxito es proporcional a la
exposicion. Por ejemplo, en inyecciones de la articulacion
sacroiliaca, la precision mejora de 60% en las primeras
30 intervenciones a 93.5% tras realizar 30 adicionales.®
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En nuestro programa piloto, con una carga operativa
de 551 procedimientos, observamos que el cambio
cualitativo en la competencia técnica de los residentes
se consolida tras superar el umbral de las 300 horas de
entrenamiento practico.

La progresion técnica documentada —un incremento
de 18/60 a 56/60 puntos- se asocia directamente a este
volumen de practica deliberada. Si bien se requeririan
tamanos de muestra mayores y un grupo control para
demostrar causalidad estadistica, consideramos que dicho
disefo resulta éticamente cuestionable en el contexto
asistencial; la seguridad del paciente debe primar sobre
la experimentacion educativa, haciendo de la supervision
directa un requisito innegociable.

Tabla 2: Diagnésticos por los que se realizé
algun procedimiento (N = 551).

Diagnésticos n (%)
Tendinopatia 99 (17.97)
Osteoartritis 91 (16.51)
Dolor miofascial 50 (9.07)
Espasticidad 44 (7.99)
Efusion articular 36 (6.53)
Bursitis 30 (5.44)
Dolor facetario lumbar 18 (3.27)
Tenosinovitis de De Quervain 16 (2.90)
Cervicalgia no especifica 15 (2.72)
Sindrome doloroso del trocanter mayor 14 (2.54)
Epicondilitis medial o lateral 14 (2.54)
Radiculopatia lumbar 13 (2.36)
Dolor facetario toracico 13 (2.36)
Neuropatia del mediano 12 (2.18)
Lesion de menisco 11 (2.00)
Dedo en gatillo 9(1.63)
Enfermedad de Hoffa 7(1.27)
Dolor facetario cervical 7(1.27)
Desgarro muscular 7(1.27)
Cefalea 6 (1.09)
Quiste de Baker 5(0.91)
Neuropatia del ulnar 5(0.91)
Neuralgia (pudendo/genitofemoral) 8 (1.45)
Fascitis plantar 4(0.73)
Otros diagndsticos (n < 4) 17 (3.09)
Total 551 (100.00)
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Figura 2: Evaluacion de competencias de los médicos residentes.

Esta mejoria, identificada mediante la evaluacion sis-
temdtica de competencias (Anexo 1), permitié objetivar
la destreza técnica segtin la valoracién del experto. Este
hallazgo sugiere que, a diferencia de los talleres breves o
diplomados,” un programa longitudinal permite la conso-
lidacion de habilidades motoras y seguridad clinica a largo
plazo, acorde a la naturaleza formativa de una residencia
médica y no de un curso de corta duracion.

A pesar de los resultados positivos, reconocemos limi-
taciones en este estudio. No se recopil6 informacién sobre
la evolucioén clinica a largo plazo (seis a 12 meses), como
la escala visual analégica del dolor o cambios funcionales
especificos. Asimismo, la destreza de los residentes puede
ser variable seglin la regién, dada la mayor exposicion
a patologia de hombro y rodilla en comparacién con
regiones de menor frecuencia como la cabeza.

Finalmente, la satisfaccion de los pacientes (29/40
a 36/40) se mantuvo en rangos altos desde el inicio del
programa. Atribuimos esta percepcion a la supervision
constante del médico adscrito, la cual actda como un filtro
de seguridad que garantiza que la curva de aprendizaje
del residente no comprometa la calidad asistencial ni los
estandares de seguridad del servicio.

CONCLUSIONES

La implementacion de este programa piloto en la residencia
de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Regional
1° de Octubre del ISSSTE permite concluir que el modelo
es factible y reproducible dentro de la estructura de nues-
tra sede institucional (objetivo 5). El disefio del programa,
caracterizado por su naturaleza longitudinal y practica
(objetivo 1), permite integrar con éxito una carga operativa
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de 551 procedimientos anuales sin comprometer la dina-
mica asistencial en grupos pequenos de formacion (n = 2).

La amplia diversidad técnica y regional de los proce-
dimientos realizados (objetivo 2) fue fundamental para
asegurar una exposicion clinica versétil, permitiendo
documentar un impacto educativo real en la transicion
objetiva de los médicos residentes, quienes evoluciona-
ron desde un nivel basal de 18/60 hasta alcanzar 56/60
puntos en la escala de competencias (objetivo 4). En esta
cohorte, se observé —bajo la valoracién subjetiva de un
solo experto— que la consolidacién de habilidades moto-
ras complejas y la autonomta supervisada se asocian a un
umbral de 300 horas de préactica clinica, lo cual sugiere
que el volumen de exposicién y la tutorfa continua son
los motores principales del aprendizaje técnico.

Asimismo, el modelo de formaciéon médica supervi-
sada garantiza estandares de seguridad robustos al lograr
una tasa de cero complicaciones mayores en mas de
500 procedimientos, lo que demuestra que la curva de
aprendizaje no representa un riesgo para la integridad del
paciente. La percepcién de los usuarios se mantuvo en
rangos elevados (objetivo 3), incrementandose conforme
progresaba la capacitacién técnica de los residentes,
lo que confirma que un programa de alta intensidad
operativa es compatible con una atencién humaniza-
day de calidad.

Finalmente, si bien estos hallazgos derivan de una
experiencia institucional inicial y no pretenden establecer
umbrales universales, sirven como un marco de referencia
frente a esquemas de capacitacion tedrica y practica de
corta duracién, como cursos o diplomados, especialmente
para médicos que inician su formacion con experiencia
técnica nula en intervencionismo por ecografia.
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Anexo 1: Formato para bitacora de procedimientos por ecografia.

ISSST Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE U MEDICINA
o TRRIAE . Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién [ A% —
o Intervencionismo por imagen
Formato para bitacora del paciente

Nombre del paciente: Sexo:
Edad: No. expediente: Tel:
Fecha: Hora:
Diagndstico:

Procedimiento programado:
Procedimiento realizado:
Sustancias empleadas:
Duracién del procedimiento:
Alergias, eventos adversos a medicamentos:

Médico quien realiza el procedimiento:
Médico quien supervisa el procedimiento: Dr. Villasefior Moreno Julio César

Signos vitales del paciente y somatometria

Frecuencia cardiaca:
Frecuencia respiratoria:
Tension arterial:
Saturacion de O,:
Temperatura:
Peso:
Talla:

Explicacion al paciente la naturaleza del procedimiento:
Firma de consentimiento informado:
Colocacion del paciente:
Via permeable (si requiere):
Monitor de signos vitales (si requiere):
Lavado de manos:
Antisepsia de la piel:
Colocacién de campos estériles:
Guantes, gorro, cubrebocas:

Seleccion de parametros del ecdgrafo y sonda _/5

Rastreo para identificar el objetivo _ /10
Identificacion del objetivo y estructuras aledafias _15
Sitio de insercion de la aguja _/5

Visualizacién de la aguja __No
Aproximacion al blanco _ /15
Total __ /60

Cuestionarios elaborados y sus puntajes (ej. WOMAC, Oswestry)

Puntaje de la escala visual analdgica del dolor:
Resultados pruebas funcionales realizadas:
Eventos adversos durante el procedimiento:
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Anexo 2: Satisfaccion del paciente durante el procedimiento.

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Intervencionismo por imagen
Formato para bitacora del paciente

1. El trato del personal durante el procedimiento fue amable

@ Muy insatisfecho

@ Insatisfecho

@ Poco satisfecho

@ Satisfecho

@ Muy satisfecho

2. La comodidad durante el procedimiento fue

@ Muy insatisfecho

@ Insatisfecho

@ Poco satisfecho

@ Satisfecho

@ Muy satisfecho

3. La intensidad del dolor durante el procedimiento fue la adecuada

@ Muy insatisfecho

@ Insatisfecho

@ Poco satisfecho

@ Satisfecho

@ Muy satisfecho

4. ; Recomendaria este procedimiento a algun familiar o amigo?

@ Muy insatisfecho

@ Insatisfecho

@ Poco satisfecho

@ Satisfecho

@ Muy satisfecho
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Anexo 3: Satisfaccion de médicos residentes.

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién
Intervencionismo por imagen
Médico residente:
Fecha: Hora:

Satisfaccion de los médicos residentes con la realizacion de procedimientos por ecografia

Respecto a las siguientes aseveraciones sobre su desempefio en algunos parametros para la
realizacién de procedimientos por ecografia, seleccione la respuesta que reflejé mejor su estado actual

Su habilidad en la seleccién del tipo de sonda para realizar procedimientos por imagen es suficiente

__ Totalmente en desacuerdo

__ Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__ Totalmente de acuerdo

Considera que es capaz de seleccionar los mejores parametros (ganancia, profundidad, foco,
armonicos, otros) para realizar el procedimiento con seguridad y calidad

__ Totalmente en desacuerdo
__Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__Totalmente de acuerdo

Es capaza de identificar con precision las estructuras anatédmicas de referencia necesarias para
localizar el blanco

__ Totalmente en desacuerdo

__ Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__ Totalmente de acuerdo

Una vez identificado el objetivo es capaz de identificar las estructuras aledafas por las que cruzara
la aguja

__ Totalmente en desacuerdo

__Endesacuerdo

__ Nide acuerdo ni en desacuerdo

__De acuerdo

__ Totalmente de acuerdo

Durante los procedimientos el sitio donde inserta la aguja es frecuentemente el més adecuado para
aproximarse y llegar al blanco

__ Totalmente en desacuerdo

__ Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__ Totalmente de acuerdo

Durante el procedimiento es capaza de identificar el sitio donde se encuentra el bisel de la aguja

__ Totalmente en desacuerdo
__Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__ Totalmente de acuerdo

Durante la aproximacion para llegar al blanco siente la seguridad necesaria para llegar eficientemente
al blanco sin lesionar innecesariamente las estructuras aledafias

__Totalmente en desacuerdo
__Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__Totalmente de acuerdo
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Prevalence of low back pain and its
relationship with disability within an adult
population in a Honduran community

Prevalencia de lumbalgia y su relacion con discapacidad
en poblacién adulta de una comunidad hondurena
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ABSTRACT

Introduction: this study aimed to determine the prevalence
of low back pain (LBP), the resulting disability and associated
factors in Jacaleapa, Honduras. Material and methods: a
cross-sectional descriptive study with association analysis
was conducted. The study utilized multistage sampling and
random selection of patients aged > 18 years. The Oswestry
disability index and the 12-item short form survey were
employed to assess disability and quality of life. Results: a
total of 311 participants were included, with a median age of
47 years (IQR:35.0-61.0), and 173 (55.6%) were women. The
prevalence of LBP was 57.9% (180/311, 95%Cl 52.3-63.3).
Among these, 140 (77.8%) reported associated disability,
with 44 (30.6%) experiencing moderate to severe disability.
Significant associations with LBP were female sex (OR:2.4,
95%Cl 1.1-5.4), age = 50 years (OR:4.2, 95%Cl 1.8-10.0),
regular or common-law marriage (OR:5.2, 95%Cl 2.3-11.9),
and inadequate sitting posture (OR:3.4, 95%Cl 1.5-7.8).
Individuals with LBP-related disability demonstrated a higher
body mass index and reported spending > 4 hour seated
(p < 0.05). The physical domain score of quality of life for
participants was 44.3 (IQR:35.9-50.7). Conclusion: the studied
community exhibits a high prevalence of LBP and associated
disability. Developing multimodal prevention and treatment
strategies is thus recommended.

Abbreviations:

RESUMEN

Introduccion: el objetivo de este estudio fue determinar la
prevalencia del dolor lumbar (DL), la discapacidad resultante
y los factores asociados en Jacaleapa, Honduras. Material y
métodos: se realizé un estudio descriptivo transversal con
andlisis de asociacion. El estudio utilizé un muestreo por
etapas y una seleccion aleatoria de pacientes mayores de 18
afios. Se emplearon el indice de discapacidad de Oswestry
y la encuesta abreviada de 12 items para evaluar la disca-
pacidad y la calidad de vida. Resultados: se obtuvieron 311
participantes, mediana 47 afios (RIC:35.0-61.0), 173 mujeres
(55.6%). Prevalencia de DL 57.9% (180/311, I1C95% 52.3-
63.3), 140 (77.8%) personas con discapacidad asociada, 44
(80.6%) grado moderado-severo. Se encontrd asociacion con
ser mujer (OR:2.4, 1C95%1.1-5.4), edad = 50 afios (OR:4.2,
1C95%1.8-10.0), casado/unidn libre (OR:5.2,1C95%2.3-11.9),
y postura sedente inadecuada (OR:3.4, 1C95%1.5-7.8). Las
personas con discapacidad por lumbalgia presentaron mayor
indice de masa corporal y permanecen > 4 horas sentadas,
(p < 0.05). El puntaje en el dominio fisico de calidad de vida
fue 44.3 (RIC:35.9-50.7). Conclusion: la comunidad estudiada
presenta una alta prevalencia de DL y discapacidad asociada.
Por lo tanto, se recomienda desarrollar estrategias multimo-
dales de prevencion y tratamiento.

IQR = interquartile range
LBP = low back pain

95%Cl = 95% confidence interval

BMI = Body Mass Index

GBD = Clobal Burden of Diseases

ICF = International Classification of Functioning

ODI = Oswestry Disability Index

OR = Odds Ratio

STROBE = Reporting of Observational Studies in
Epidemiology

Citar como: Henriquez J, Gonzalez E, Martinez LT, Cubas VN, Elpidio SJ, Galeas JM et al. Prevalence of low back pain and its
relationship with disability within an adult population in a Honduran community. Rev Mex Med Fis Rehab. 2026; 38 (1): 28-35.
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INTRODUCTION

ow Back Pain (LBP) is a prevalent health condition,

with approximately 80% of the global population
experiencing an episode at some point in their lives. It is
associated with various risk factors including weight, age,
sex and occupation among others'? and it has significant
adverse effects on the physical and mental domains of
health-related quality of life.* LBP is characterized by either
axial lumbosacral, radicular and referred pain. Depending
on chronicity, it can be classified as acute, subacute and
chronic, with LBP symptoms persisting between 6 to 12
weeks or more." LBP leads to limited physical activity, loss
of productivity and work absences, which has a direct
impact on socio-economic environments.?

Due to the burden that LBP represents to the healthcare
system, a better understanding and management of this
condition is of utmost importance. According to the Global
Burden of Diseases (GBD) study, which focuses on injuries
and risk factors, approximately 619 million cases of LBP were
reported worldwide, accounting for 69 million years lived
with disability in 2020. LBP cases are expected to increase
to 843 million by 2050 according to the GBD study.”

It has been estimated that the prevalence of LBP is about
32.9, 25.4 and 16.7% in high, middle and low-income
countries, with a prevalence of 31.3% in Latin American
countries.®” However, epidemiological data on LBP
cases from Honduras remains scarce. This study aimed to
determine the prevalence and disability associated with LBP,
as well as the contributing factors, in a Honduran community.

MATERIAL AND METHODS
Study design and participants

This descriptive cross-sectional study with association
analysis was conducted between February and March 2024
in the community of Jacaleapa, located in eastern Honduras,
Central America. The study included both male and female
participants. Inclusion criteria were voluntary agreement to
participate, age > 18 years, and residence in the urban area
of Jacaleapa. Individuals with cognitive or communication
impairments were excluded. The study adhered to the
Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) guidelines.?

Sampling
The sample size was calculated using the OpenEpi online

program (version 3) with the following parameters:
a population size of 3,294 adults aged 18 years or

29

older according to the 2022 census,’ an anticipated
prevalence of 31.3%, a 95% confidence interval (Cl),
and a 10% allowance for potential losses. Based on
these parameters, a representative sample size of 331
participants was determined.

The sampling process was executed in multiple stages:
1) houses in the eight neighborhoods of the urban area
were randomly and proportionally selected. If a selected
house was uninhabited, another visit was scheduled. If
the house remained closed during the second visit, a third
attempt was made. A house was considered definitely
closed after three unsuccessful visits; 2) a male and a
female participant were selected from each household
based on the following criteria: a) if there was only one
person in the household, she or he was interviewed; b) if
there was one person of each sex, both were interviewed;
¢) if there were two or more individuals of the same sex,
one was chosen randomly; d) if there were multiple
individuals of different sexes, one of each sex was chosen.

Characteristics of the participants

Participants were interviewed using two instruments
specifically designed for this study. Instrument 1 was used
to record the houses visited and document the age and sex
of all inhabitants aged 18 years and older. Instrument two
was divided into three sections: 1) sociodemographic data
including age, sex, marital status, education, occupation,
family income, weight, height, presence or absence of LBP,
comorbidities, and postures used duringsitting, sleeping,
bending and picking up objects. Visual aids were provided
to assist participants in describing postures accurately; 2)
Measured disability related to LBP using the Oswestry
Disability Index (ODI); and 3) Evaluated quality of life
using the SF-12 Health Questionnaire (SF-12).10.11

OUTCOME MEASURES

Cases of LBP were identified based on an affirmative
response to having experienced tension, pain, or stiffness
localized below the costal margin and above the inferior
gluteal folds, with or without radiation to the lower
extremities, within the previous six months. A visual
diagram was provided to assist participants in accurately
identifying the anatomical region.

The ODI version 2.1b was used to evaluate disability in
participants meeting the case definition for LBP. The results
were expressed as a percentage and categorized according
to the International Classification of Functioning, Disability,
and Health (ICF), as follows: 0-4% without disability, 5-24%
with mild disability, 25-49% with moderate disability, 50-

Rev Mex Med Fis Rehab. 2026; 38 (1): 28-35

www.medigraphic.com/medicinafisica

Contenido



30

95% severe disability and greater than 96% total disability.
For this study, a score of 5% or higher was considered
indicative of disability associated with LB

Quality of life was evaluated using the SF-12 Health
Questionnaire, which measures eight dimensions of
health. These dimensions are summarized into two main
components: physical and mental health. A score below
50 in either component was considered indicative of
impaired quality of life.

Body Mass Index (BMI) was calculated using
participants’ weight and height measurements. Weight
was measured using a digital scale (JPD-700C Weight
Scale, Jumper®, China). Height was measured using a
stadiometer (Height Measurement Tape, Hegebeck®,
USA). Measurements were standardized by ensuring that
the participants stood barefoot on a flat, rigid surface
during the assessment.

Statistical analysis

The collected data were tabulated in spreadsheets using
Microsoft Excel 365® (Microsoft Corporation, Redmond,
WA, USA) and analyzed using the SPSS® version 21.0
statistical software (IBM; SPSS Inc., Chicago, IL, USA). A
univariate analysis was conducted, including qualitative
variables (frequencies, percentages, and 95% Cls) and
quantitative variables (measures of central tendency and
dispersion, adjusted based on normality). For the bivariate
analysis, participants were divided into two groups: those
with disability and those without disability due to LBP.
Quantitative variables were compared using parametric or
non-parametric tests, depending on the normality of the
data. For qualitative variables, a multivariate stepwise logistic
regression model was used. Step 1) A backward likelihood
ratio was applied to all factors, identifying those with a
possible association (p < 0.05). Step 2) Factors showing an
association with LBP disability in step T were included in a
new model to calculate the Odds Ratio (OR), with values >
1 considered significant (p < 0.05) and a 95%Cl.

Ethics statement

The study was approved by the Biomedical Research
Ethics Committee of the Faculty of Medical Sciences,
National Autonomous University of Honduras (approval
number 010-2024). All authors were certified in
Good Clinical Practices through The Global Health
Network. Participation was voluntary, without financial
compensation, and written informed consent was
obtained from all participants. Confidentiality was
ensured through the use of anonymized identification

Henriquez J et al. Low back pain and its relationship with disability

codes, with data securely managed by the research
team. Participants reporting LBP were referred to the
Comprehensive Community Health Center for further
evaluation and management.

RESULTS
Study population

From the initial representative sample of 331, 311
were selected to be interviewed, with no exclusions
recorded during the study (Figure 7). Sociodemographic
characteristics: median age was 47 years (interquartile
range [IQR]: 35.0-61.0), 173 (55.6%) participants were
women, and 193 (62.1%) participants were married or
in a common-law union (Table 7).

Amongthe 311 participants, 180 reported experiencing
LBP within the last six months, resulting in a prevalence
of 57.9% (95%Cl: 52.3-63.3). Among women, 103 out of
173 participants (59.5% [95%Cl: 52.1-66.7]) experienced
LBP compared with 77 out of 138 (55.8% [95%Cl: 47 .4-
63.9]) in men. In participants aged under 60 years of age,
124 out of 221 (56.1% [95%Cl: 49.5-62.5]) experienced
LBP compared with 56 out of 90 (62.2% [95%Cl: 51.9-
71.8)) in those over 60 years of age.

Disability and LBP

Among the domains measured using the ODI, the most
impacted activity was lifting, as reported by 131/180

Visited houses n = 258

» Uninhabited houses n = 67

v Closed houses n=7

Inhabited houses n = 184

\

People > 18 years living in
the houses n = 474
Age 42.5 (RIQ 29.8-59.0)
Female 268 (56.5%)
Male 206 (43.4%)

Figure 1:

Ll e svipleim = 6 Active search for participants

over 18 years from

A Jacaleapa, El Paraiso,
February-March 2024.

IQR = interquartile range.

* No participants were excluded.

Final sample*
n=2311(94.0%)
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Table 1: Sociodemographic characterization in
the population over 18 years of age in Jacaleapa,
El Paraiso, February-March 2024 (N = 311).

Characteristics n (%)
Age, years old* 47 [35-61]
18-59 221 (71.1)
>60 90 (28.9)
Sex
Female 173 (55.6)
Male 138 (44.4)
Marital status
Married 103 (33.1)
Single 92 (29.6)
Common-law marriage 90 (28.9)
Widower 23 (7.4)
Divorced 3(1.0)
Schooling
None 14 (4.5)
Primary 119 (38.3)
High school 117 (37.6)
University 61 (19.6)
Occupation
Housewife 93(29.9)
Merchant 38 (12.2)
Agriculture-construction 55 (17.7)
Officer, teacher, or healthcare worker 40 (12.9)
Retired-unemployed 26 (8.3)
Cleaning-maintenance 17 (5.5)
Transportation, factory security 19 (6.1)
Student 6(1.9)
Others 17 (5.5)
Household income (minimum wages)
<1 136 (43.7)
1-2 85 (27.3)
>2 90 (28.9)
Background*
BMI, kg/m2 26.8 [24.0-30.2]
Smoking 33(10.6)
Comorbidity 168 (54.0)
High blood pressure 120 (38.6)
Diabetes mellitus 34 (10.9)
Anxiety 25 (8.0)
Fall or bump 18 (5.8)
Hernia nucleus pulposus 20 (6.4)
Depression 16 (5.1)
Spine surgery 12 (3.9)
Other 74 (23.8)
Hours of sleep 7.0 [6.0-8.0]
Seated hours 4.0[2.0-5.0]
Inappropriate postures
Seated 202 (65.0)
Crouching 230 (74.3)
Supine/lateral decubitus 227 (74.0)
Collecting items 239 (76.8)

BMI = body mass index. IQR = interquartile range.

* Others: barber or stylist = 4, carpentry = 2, caretaker = 2, craftsman = 1,
cartographer = 1, customer service = 1, blacksmith = 1, agronomist = 1,
mechanic = 1, confectionery = 1, tailor = 1, upholstery = 1. * quantitative
variables are presented as median and interquartile range.
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participants (73.3%). This was followed by traveling,
which was reported as limited by 125 out of 180
participants (69.3%) (Table 2). The overall proportion
of disability associated with LBP was 140 (77.8%). The
distribution of disability severity levels was as follows: mild
disability in 97 participants (69.3%), moderate disability
in 39 participants (27.8%), and severe disability in four
participants (2.8%). The total ICF score interpreted from
the ODI results showed a median of 14.0 (IQR: 6.0-24.0).

Factors associated with disability due to LBP

Participants with LBP disability had a median age of 52
years (IQR: 42.0-64.0), compared with 37.5 years (IQR:
30.2-56.5) for those without disability (p < 0.01). Based
on this finding, a cut-off point of 50 years was established
for multivariate analysis. The mean BMI for participants
with LBP disability was 28.3 + 5.3, compared with 26.0
+ 4.9 for those without disability (p < 0.05). Participants
with LBP disability reported a median of 4.0 hours (IQR:
2.2-5.0) spent sitting daily, compared with 3.0 hours
(IQR: 2.0-4.0) for those without disability (p < 0.05).
The median hours of sleep were 6.0 (IQR: 5.2-8.0) for
participants with LBP disability and 7.0 (IQR: 6.0-8.0)
for those without disability (p = 0.05). The distribution
of factors assessed between the groups with and without
LBP disability, as analyzed in the first step of the logistic
regression, is presented in Table 3.

The ORs and 95%Cls for factors that showed a
significant association with LBP in the final step of the
logistic regression analysis are summarized in Table 4.

LBP and quality of life

Participants with LBP had a quality-of-life score in the
physical domain of 44.3 (IQR: 35.9-50.7), compared with
53.9 (IQR: 47.1-55.9), in the group without LBP (p <
0.01). In the mental domain, the quality-of-life score was
49.1 (IQR: 40.8-58.3) for participants with LBP and 50.1
(IQR: 41.6- 58.9) for those without, with no statistically
significant difference (p = 0.7).

DISCUSSION

LBP is recognized as the leading cause of disability
worldwide, exerting significant functional, economic,
social and quality-of-life impacts. In this study, more
than half of the population reported experiencing LBP in
the last six months, with a prevalence of 57.9% (95%Cl
52.3-63.3). This prevalence is notably higher than that
in populations in other countries such as Spain (20.9%),
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Ghana (15.7%), and Iran (25.2%). It is also higher than
figures reported in urban populations of Latin America,
including Brazil (28.8-48.1%) and Ecuador (14.1%). These
discrepancies could be explained by methodological
differences among studies, including the inclusion of

Table 2: Oswestry disability index in the population
over 18 years of age with low back pain in Jacaleapa,
El Paraiso, February-March 2024 (N = 180).

Answers n (%)

1. Current low back pain

Painless 59 (32.8)

Very mild pain 91 (50.5)

Severe-worse pain 30 (16.7)
2. Limitation in the basic activities of daily

living

Self-care without major pain 105 (58.3)

Self-care with further pain 49 (27.2)

Limited, needs help or bedridden 26 (14.4)
3. Lifting

Lifts heavy objects without further pain 48 (26.7)

Lifts heavy objects with further pain 76 (42.2)

Cannot lift heavy, light objects 56 (31.1)
4. Limitation in walking

No limit on distance 95 (52.8)

Limited to 1 km 52 (28.9)

Bedridden or bounded between 100 m-1 km 33 (18.3)
5. Sit

Any chair, no time limit 63 (35.0)

Favorite chair, no time limit 50 (27.8)

Limited from 10 minutes 67 (37.2)
6. Standing

No time limit, no additional pain 68 (37.8)

No time limit, with additional pain 49 (27.2)

Limited to 10 min 63 (35.0)
7. Sleep

Not altered 109 (60.5)

Occasionally altered 49 (27.2)

Sleep less than 6 hours due to pain 22 (12.2)
8. Sexual activity

Not applicable 36 (20.0)

Regular, causes no additional pain 102 (56.7)

Regular or near regular, increases pain 36 (20.0)

Very limited, impossible 6 (3.3)
9. Social activities

Regular, causes no additional pain 108 (60.0)

Regular, Increases pain 40 (22.2)

Limits energy-confined activities 32(17.8)

10. Travel
Anywhere, pain-free (
On either side, pain increases (
Severe pain, travel greater than 2 hours 45 (25.0)
Impossible-restricted to travel less than 1 hour (
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participants from rural populations, variations in group
selection criteria, such as age ranges, use of secondary
information sources originally collected for other
epidemiological objectives, as well as differences in the
case definition of LBP>/13-18

The proportion of disability associated with LBP in
this study, as measured using the ODI, was 77.8%, with
approximately 70% of participants experiencing a mild
degree of severity. Similarly, Gonzalez et al.’® reported
a mild level of disability in the population of Sao Paulo,
Brazil, although disability in that study was assessed using
the Roland-Morris Questionnaire, a different measurement
tool. In contrast, a study conducted in Nigeria using the
ODI reported a 44.5% prevalence of moderate disability,
which is higher than the percentage of moderate disability
observed in this study. This discrepancy is likely influenced
by the fact that the Nigerian study population consisted
of individuals attending rheumatology consultations,
potentially leading to an overestimation of disability
cases. A significant finding in this study is that one-third
of participants with LBP exhibited moderate-to-severe
disability, which could contribute to increased absenteeism
from work and greater utilization of healthcare resources,
both human and physical. This, in turn, may result in a
substantial economic impact.>"?

The factors associated with LBP disability in this study
included being married or in a common-law union, age >
50 years, improper sitting posture and female sex.

In contrast to this study, Mirza et al.?° found that being
without a partner was correlated with greater disability
due to LBP (p = 0.03). This difference could be attributed
to the study population, which was selected from a
clinical trial conducted at a rehabilitation institute, where
participants were being treated for pain. Additionally, the
population studied by Mirza et al. was younger. (28.8 +
5.4) compared with the current study population. The
association found in this study may be explained by the
cultural context in Honduras, where being married or in
a common-law union is often associated with older age.
In Honduran culture, it is common to live with a partner
from early adulthood, which might influence the observed
correlation between marital status and LBP disability.

The 2019 U.S. National Health Survey reported that
being over 45 years of age is associated with disability due
to LBP, with mobility and work activities being the most
affected.?’ These findings align with the results of this
study, which can be explained by evidence in the literature
suggesting that aging is associated with physiological and
psychosocial changes that influence the prevalence and
impact of LBP in this population. Such changes include
osteodegenerative and disc changes, spinal ligament
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Table 3: Frequency distribution among factors assessed with low back pain disability in the
population over 18 years old in Jacaleapa, El Paraiso, February-March 2024 (N = 180).

With disabilities No disability
N =140 N =40

Factors n (%) n (%) p
Age, years

>50 74 (52.8) 11 (27.5) <0.01
Female 84 (60.0) 47.5) 0.03
Marital status

Married/common-law 102 (72.8) 17 (42.5) <0.01
Schooling

Up to high school 114 (81.4) 33 (82.5) 0.3
Household income

Less than 2 minimum wages 102 (72.8) 26 (65.0) 0.3
Occupation

Cleaning-maintenance 52 (37.1) 14 (35.0) 0.5

Merchant 18 (12.8) 4 (10.0) 0.5

Agricultural-construction 27 (19.3) 10 (25.0) 0.2

Seated postures 23 (16.4) 7 (17.5) 0.2

Retired/unemployed 9(6.4) 2 (5.0 0.1

Students 2(1.4) 0(0.0) 1.0
Probable factors

Smoking 14 (10.0) 4(10.0) 0.2

Comorbidity 92 (65.7) 20 (50.0) 0.6

HBP 68 (48.6) 13 (32.5) 0.5

Diabetes mellitus 19 (13.6) 3(7.5) 0.9

Anxiety 15(10.7) 0(0.0) 1.0

Fall 13 (9.3) 4(10.0) 0.9

HNP 18 (12.8) 1(2.5) 0.1

Depression 8(5.7) 0(0.0) 1.0

Spine surgery 9(6.4) 0(0.0) 1.0
Inappropriate postures

Seated 102 (72.8) 21 (52.5) <0.01

Trunk flexion 106 (75.7) 29 (72.5) 0.06

Supine/lateral decubitus 102 (72.8) 31(77.5) 0.8

Collecting items 116 (82.8) 30 (75.0) 0.2

HBP = High blood pressure. HNP = Herniated Nucleus Pulposus

thickening, myofascial pain, decreased physical activity,
alterations in pain perception and psychological distress.
These factors are thought to contribute to an increased
likelihood of disability associated with LBP in older
individuals.??

Similar to the findings in this study, Feldman et al.?!
reported that the female sex was most strongly associated
with disability due to LBP. This association may be
explained by post-pubertal physiological changes in
women, including a higher percentage of body fat, lower
bone density, reduced muscle mass and strength, as well as
muscle imbalances and increased fatigue. These changes
are largely influenced by hormonal fluctuations.??2*

Other authors have described the association between
inadequate sitting posture and the presence of LBP.
Tavares et al.?> reported that having at least one poor
postural habit significantly increases the likelihood of
experiencing LBP compared to individuals with adequate
posture. This finding aligns with the results of the current
study, where poor sitting posture was associated with
LBP and was identified as a factor contributing to some
degree of disability.

In this study, it was observed that individuals with LBP
disability spent significantly more hours sitting (at least 4
hours daily) (p < 0.05). Similarly, Gupta et al.?® found
that the number of hours spent sitting, measured using
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accelerometers, was associated with the intensity of LBP
in young workers. Consistent with these findings, Sany et
al.?’ reported that college students who spent more hours
sitting had a higher risk of developing LBP (p < 0.005).
Both studies highlight the association between prolonged
sitting and LBP. While the focus of these studies was
not specifically on low back disability, existing literature
supports a positive correlation between pain intensity and
disability related to LBP?8

In an Iranian cross-sectional study, a higher BMI was
found to be significantly associated with the onset of LBP
(p < 0.0001). Similar findings were observed in this study,
where participants with LBP disability had a significantly
higher BMI than those without disability. This relationship
can be explained by various mechanisms through which
excess weight contributes to pain in overweight and obese
individuals, both directly and indirectly. These mechanisms
include overloads on the myoarticular system, a chronic
pro-inflammatory state, sleep deprivation, reduced physical
activity and secondary postural alterations.'32%30

Few population studies explore the correlation between
LBP and quality of life. In a study by Iguti et al.*" conducted
in Sao Paulo, Brazil, an inverse correlation was observed
between the presence of LBP and the scores of the SF-36
Health Questionnaire, indicating a worse quality of life
among individuals with LBP compared to those without.
Similarly, in the population of Jacaleapa, the physical
health component of quality of life was found to be the
most affected among participants with LBP. This could be
attributed to the negative impact of pain and associated
disability on daily functioning and overall well-being.?33

Strengths

Several aspects strengthen the validity and relevance of
this study. The study employed multistage randomized
sampling, reducing selection bias. This is likely one of

Table 4: Magnitude of association between factors and disability
due to low back pain among the population over 18 years old
in Jacaleapa, El Paraiso, February-March 2024 (N = 180).

Factor OR 95% Cl p
Married/common-law 5.2 2.3-11.9 <0.01
partnership

Age > 50 years 42 1.8-10.0 <0.01
Improper seated posture 34 1.5-7.8 <0.01
Female 24 1.1-5.4 0.03

95%Cl = 95% confidence interval. OR = odds ratio.
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the first studies to determine the prevalence of LBP in a
Honduran population. The study establishes a significant
association between LBP and disability.

Limitations

This study has a few limitations. While 94.0% (311/331) of
the target participants were interviewed, some households
could not be included due to being closed or having
only one representative per sex present. The clinical
characteristics of LBP were not included in the study
objectives, which could have provided additional insights
and enriched the results. While the findings may be
extrapolated to communities with similar characteristics,
they are not representative of the entire country.

CONCLUSION

This study established a high prevalence of LBP among a
sector of the economically active population in eastern
Honduras. The findings revealed that LBP contributes to a
considerable proportion of moderate-to-severe disability,
with associated factors including sex, age, marital status,
overweight and prolonged and inadequate sitting posture,
all of which negatively impact the quality of life. To
address this issue, it is essential to develop multimodal
strategies for managing LBP and mitigating its physical
and mental repercussions. Additionally, further studies
are recommended to identify other potential risk factors
that may influence disability due to LBP.
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datos o a la redaccién del manuscrito.)

___ Envie una copia completa escrita a doble espacio con margenes de 2.5
cm en papel tamafio carta (21.5 x 28 cm) en versién pdf y Word a la
direccién electrénica.

_ Presente el escrito iniciando cada componente en una pagina separada:
(1) Pagina del titulo, (2) Restimenes, (3) Texto del articulo (Introduc-
cién, Material y métodos, Resultados, Discusién y Conclusiones), (4)
Referencias, (5) Cuadros, (6) Leyendas de las figuras.

____ Abreviaturas. Ponga en orden alfabético las abreviaturas no con-
vencionales utilizadas en el manuscrito.

_ Correspondencia. Incluya direccion, teléfono, y nimero de fax del
autor responsable.

_ Ponga el nimero de pagina en la esquina superior derecha de cada
pagina. 2) Resumenes

_ Cite referencias, cuadros y figuras consecutivamente y conforme
aparezcan en el texto.

_ Limite: 200 palabras. Organicelo de acuerdo con: antecedentes,
métodos, resultados y conclusiones. Al elaborar el resumen, no utili-
ce abreviaturas ni cite referencias.

_ Carta del Primer autor de transferencia de derechos a la Socie-
dad Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion, A.C. En
original, debera adjuntarse en la pagina electrénica en formato pdf.
También debera confirmar que tienen el permiso escrito de todas las
personas a las que se ofrezca reconocimiento y sean mencionadas en el
articulo.

_ En espaiiol e inglés.
____ Palabras clave: en espanol e inglés.
3) Texto
1) Pdgina de Titulo _ Describa las guias éticas seguidas para los estudios realizados en hu-
manos o animales. Cite la aprobacién de los comités institucionales de
_ Titulo. Limite: 120 caracteres. No utilizar abreviaturas. En espanol e investigacion y ética.
inglés.
_ Describa los métodos estadisticos utilizados.
_ Titulo corto (para cornisas). Limite: 45 caracteres.
_ Identifique drogas y quimicos utilizados por su nombre genérico.
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Instrucciones para autores

4) Referencias

__ Cite las referencias de acuerdo con el orden de aparicién en el texto,
utilizando nimeros ardbigos entre paréntesis.
Las comunicaciones personales y datos ain no publicados, citelos di-
rectamente en el texto. No los numere ni los incluya en la lista de
referencias.

_ Las abreviaturas de las publicaciones deben ser las oficiales y estar
de acuerdo con las utilizadas en el Index Medicus.

_ Articulo (ponga todos los autores), ejemplo:
Zeichner GI, Mohar BA, Ramirez UT: Epidemiologia del cancer de
mama en el Instituto Nacional de Cancerologia (1989-1990). Rev
Inst Nal Cancerol (Mex) 1993;39:1825-1830.

— Libro, ejemplo:
Sechzer JA: The role of animals in biomedical research. New York
Academy of Sciences, 1983.

__ Articulo en libro, ejemplo:
Funess JB, Costa M: An overview of the enteric nervous system. In:
Funess JB, Costa M, eds. The enteric nervous system. Vol. 1. New
York; Churchill Livingstone, 1987:1-5.

5) Cuadros

_ Numerarlos de acuerdo con su orden de aparicién en el texto.

_ El namero y titulo del cuadro aparecen arriba del mismo y las notas
explicatorias abajo de éste.

6) Leyendas de las figuras
_ A doble espacio y numeradas de acuerdo con su orden de aparicion.

_ Provea suficiente informacién para permitir la interpretacion de la
figura sin necesidad de referirse al texto.

7) Figuras

— Las fotografias en las que aparecen pacientes identificables de-
beran acompanarse de permiso escrito para publicacién otor-
gado por el paciente. De no ser posible contar con este permiso,
una parte del rostro de los pacientes debera ser tapada sobre la
fotografia.

Los articulos deberan enviarse a la Revista Mexicana de Medi-
cina Fisica y Rehabilitacion, a través del editor electrénico en
linea disponible en:

https://revision.medigraphic.com/RevisionMedFis

Donde podréas, ademas de incluir tus trabajos, darles seguimiento en
cualquier momento.

Titulo del articulo:

Autor (es):

cana de Medicina Fisica y Rehabilitacién, A.C.

Nombre'y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

Transferencia de Derechos de Autor

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente
publicado. También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la REVISTA MEXICANA
DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, los derechos de autor seran transferidos a la Sociedad Mexi-
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Bibliotecas e indices en internet en los que ha sido registrada

la Revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Free Medical Journals
http://www.freemedicaljournals.com/f.php?f=es

Biblioteca de la Universidad
de Regensburg, Alemania
http://ezb.uni-regensburg.de/

Biblioteca del Instituto
de Investigaciones Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/

Universidad de Laussane, Suiza
http://www2.unil.ch/perunil/pu2/

LATINDEX. Sistema Regional de Informacion
en Linea para Revistas Cientificas de
América Latina, el Caribe, Espaia y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto de Biotecnologia UNAM.

http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Asociacion Italiana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Fundacion Ginebrina para la Formacion
y la Investigacion Médica, Suiza
http://www.gfmer.ch/Medical_journals/
Revistas_medicas_acceso_libre.htm

PERIODICA (indice de Revistas
Latinoamericanas en Ciencias) UNAM
http://periodica.unam.mx

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Wissenschaftszentrum
Berlin fiir Sozialforschung, Berlin WZB
http://www.wzb.eu/de/bibliothek
/bestand-recherche/elektron-zeitschriften

Virtuelle Bibliothek
Universitat des Saarlandes, German
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/
search.phtml?bibid=SULB&colors=7&lang=de

University of South Australia.
Library Catalogue
http://search.library.unisa.edu.au/az/a

Biblioteca electrénica de la
Universidad de Heidelberg, Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/
search.phtml?bibid=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=TEMPLATE&D_
SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_COLORS=7&DP_
BIBID=UBBIE&DP_PAGE=search&LOCATION=361

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://www.library.mun.ca/copyright/
index_new.php?showAll=1&page=1

Yeungnam University
College of Medicine Medical Library, Korea
http://medlib.yu.ac.kr/journal/subdb1.asp?
table=totdb&Str=%B1%E2%C5%B8&Field=ncbi_sub

Journals for free
http://www.journals4free.com/

Research Institute of Molecular Pathology
(IMP)/ Institute of Molecular Biotechnology (IMBA)
Electronic Journals Library, Viena, Austria
http://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/
details/?tx_ezbfe_pi3%5Bjournal_id%5D=
15596&cHash=f4468f97531dbc4146a72f71f4a7b49a

Biblioteca de la Universidad
de Ciencias Aplicadas y Artes,
Hochschule Hannover (HSH), Alemania
http://www.hs-hannover.de/bibl/literatursuche/
medien/elektronische-zeitschriften/index.html

Max Planck Institute for Comparative
Public Law and International Law
http://www.mpil.de/en/publ/library/research-tools/
ejl.cfm?fuseaction_ezb=mnotation&colors=
3&lang=en&notation=WW-YZ

Library of the Carinthia University
of Applied Sciences (Austria)
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/
fl.phtml?bibid=FHTK&colors=7&lang=en

Biblat (Bibliografia Latinoamericana en revistas
de investigacion cientifica y social) UNAM
http://biblat.unam.mx
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