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Resumen

Introduccién: El dolor lumbar representa un importante problema de salud pdblica mundial.
La literatura internacional reporta que la gran mayoria de las lumbalgias agudas o crénicas
con o sin compromiso radicular son clasificadas como idiopéticas, debido a su historia natural
y a que se consideran multifactoriales, por lo que cominmente no se realiza un diagndstico
estructural en las mismas. Objetivo: Describir el diagndstico estructural de las lumbalgias,
lumbocidticas y ciaticas en pacientes del Servicio de Rehabilitacién de Columna del Instituto
Nacional de Rehabilitacion. Metodologia: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
longitudinal. Se consultaron los expedientes clinicos de pacientes atendidos con diagnéstico
inicial de lumbalgia, lumbociatica o cidtica durante el afto 2010 con seguimiento hasta 2012.
Se utilizé estadistica inferencial mediante las pruebas de y?, t de Student y regresion logistica
multivariada. Resultados: Se incluyeron a 973 pacientes: 641 con diagnéstico de lumbalgia,
290 de lumbocidtica y 42 con diagnédstico de ciatica. Se logré un diagnéstico estructural
en el 87% de los casos. Los principales diagndsticos encontrados fueron discopatia lumbar,
espondilolistesis y hernia discal. Para el logro del diagnéstico estructural se encontré una OR
de 40.66 (IC 95%; 21.16-78.1) mediante radiografias convencionales de columna lumbar.
Conclusion: Este estudio muestra que una gran cantidad de pacientes que son clasificados
como portadores de dolor lumbar crénico idiopatico, podrian tener asociada una alteracion
estructural de la columna que explique, en parte, la presencia de dolor.

Abstract

Introduction: Low back pain is a major public health problem worldwide. Most of the avail-
able international literature describes lumbar pain as idiopathic, regardless of the presence
of radicular pain or its absence. An accurate diagnosis is not always performed and lack of
specificity is the rule, since natural history of pain has a natural tendency to relief. Objective:
To make a precision diagnosis on the anatomical and structural cause of lumbar pain, either
with or without sciatic concomitant pain in patients of a Spine Rehabilitation Service from
National Institute of Rehabilitation. Methods: Observational, longitudinal and descriptive study
was made by consulting records of patients who were admitted at our spine rehabilitation
department, because of having low back pain, sciatica or lumbosciatica in 2010, who were
followed until 2012. ¥?, Student-t and multivariate logistic regression were used. Results: A
whole 973 patients were included as follows: 641 low back pain, 290 lumbosciatica, and
42 sciatica. Structural diagnosis was achieved in 87 % of cases. Main diagnosis were: lumbar
disc disease, spondylolistesis and herniated disc. OR was 40.66 (95% confidence intervals;
21.16-78.1) with plane x-rays. Conclusion: It is concluded that a major rate of patients who
were formerly classified as bearing idiopathic chronic low back pain, clinical picture could be
related to a spinal structural alteration, explaining at least in part the cause of pain.

Volumen 3¢ Nimero 1¢ Enero-Marzo 2014



Diagnéstico estructural de las lumbalgias, lumbociéticas y cidticas

Introduccion

El dolor de espalda baja representa un importante
problema de salud mundial que genera altos costos
a los servicios de salud y una considerable pérdida
econdmica por ausencias laborales." En Estados
Unidos, el 85% de los adultos ha experimentado dolor
lumbar al menos una vez en su vida y el 50% de las
personas que trabajan han tenido un episodio de dolor
lumbar al menos una vez al afio.? La prevalencia del
dolor lumbar en la poblacion general oscila entre el 22
y 65%.% Se estima que hasta el 17% de las consultas
de atencién primaria en Estados Unidos son debidas
a la presencia de dolor lumbar crénico.*

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la lum-
balgia constituye la octava causa de atencion general
con un total de 907,552 consultas, que representan
el 13% del total en el grupo de edad de 20 a 59 afios
y el 25% en los mayores de 60 anos.® Villarreal y
colaboradores realizaron un estudio en la poblacién
mexicana, donde analizaron los cambios degenerati-
vos de las plataformas vertebrales mediante resonan-
cia magnética (RM) encontrando una incidencia de
cambios degenerativos en el 22% de los pacientes,
los cuales se incrementaban proporcionalmente con
la edad. Los autores reportaron una prevalencia de
dolor crénico persistente en 70% y en 30% de dolor
radicular asociado.®

Son multiples los factores que ocasionan la apari-
cién de dolor lumbar, convirtiéndose en una patologia
multifactorial, ya que puede estar asociada con modi-
ficaciones anatomicoestructurales y secundariamente
a alteraciones biomecanicas, aunque esto no explica
en todos los casos la presencia del cuadro doloroso.”
Algunos autores sefialan que solo es posible encontrar
la causa exacta del dolor en un 12 a 20% de los casos,
debido a que la mayoria tiende a la resolucion espon-
tanea, por lo que una gran proporcion se clasifican
como lumbalgias idiopaticas o inespecificas.?® Por otra
parte, algunos factores psicosociales estan fuertemente
asociados a la incidencia del dolor lumbar y explican de
forma independiente una parte del mismo."°

El término lumbalgia se define como el dolor locali-
zado entre el borde inferior costal y el pliegue gluteo;
el término ciatica se aplica al dolor referido al miembro
inferior en parte o en la totalidad del territorio de iner-
vacion sensitiva del nervio ciatico, segun el nimero
de raices afectadas. Cuando éste se acompana de
dolor lumbar se le denomina lumbociatica;" estos
diagndsticos son considerados como sindromaticos o
nosoldgicos y pueden relacionarse con una o varias
alteraciones estructurales como espondilolistesis,

enfermedades del disco (degenerativas o hernias),
estenosis del canal vertebral lumbar o estenosis es-
pinal, espondiloartrosis o enfermedades sistémicas.’

En México, Boleaga-Duran y colaboradores les
realizaron estudios de RM a 385 pacientes con lum-
balgia o lumbociatica. La proporcion de dolor bajo de
espalda fue mayor en el grupo de 30-59 afios en el
sexo femenino y en el masculino fue de 30-49 afios.
Asimismo, encontraron datos de espondilolistesis
degenerativa en 69 pacientes (19.2%) y de estenosis
espinal en 115 casos (29.8%), por lo general asociada
con radiculopatia o pseudoclaudicacion. La asociacion
de hernia discal con enfermedad articular degenerativa
facetaria se presenté en todos los casos, incluyendo
los que mostraron estenosis espinal.'

En Estados Unidos, Fanuele y colaboradores
estudiaron a 17,774 pacientes con patologias de es-
palda y cuello; su reporte mencioné que en el 19.2%
se evidencio hernia de disco, 13.1% presentaron
estenosis espinal, 12.9% espondilosis degenerativa,
9.1% artrosis facetaria, 4% escoliosis idiopatica, 3.3%
espondildlisis, 3.1% fractura traumatica y el 4.4% se
clasific6 como un sindrome doloroso crénico.'®

Los diagndsticos de lumbalgia, lumbociatica y ciati-
ca son los mas frecuentemente referidos al Servicio de
Rehabilitacion de Columna del INR, siendo necesario
realizar un diagndstico adecuado en todos los casos
para normar las conductas terapéuticas y prondésticos
de una forma racional. El objetivo de este estudio fue
describir los diagndsticos estructurales asociados al
dolor lumbar crénico en pacientes vistos en el Servicio
de Rehabilitacion del Instituto Nacional de Rehabilita-
cion (INR) con énfasis en factores sociodemograficos.

Métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
longitudinal. Para ello, se consultaron los expedientes
clinicos de los pacientes atendidos por primera vez en
el servicio con diagnostico inicial de lumbalgia, lumbo-
ciatica o ciatica durante el afio 2010 y con seguimiento
hasta 2012. Se incluyeron pacientes de cualquier sexo,
mayores de 18 afos que contaran con un registro de
al menos dos consultas de seguimiento. Se excluye-
ron los pacientes con informacién incompleta en los
expedientes. Se recabaron los diagnoésticos reportados
de la primera y ultima consultas y la realizacién de
métodos de diagndstico paraclinicos como radiografia
simple (Rx), Tomografia Axial Computarizada (TAC),
Resonancia magnética (RM), electromiografia (EMG).
Finalmente se registraron las variables sociodemogra-
ficas: edad, sexo, escolaridad, ocupacion, indice de

Investigacién en Discapacidad



Salvador Israel Macfas-Hernandez y cols.

Cuadro 1. Distribucion de las variables sociodemogréficas.

Edad (afios) 18-30 31-40 41-60 61-80 > 81 Total

n (%) 91 (9.3) 153 (15.7) 445 (45.7) 260 (26.7) 24(2.5) 973 (100)

Sexo Mujeres Hombres Total

n(%) 646 (66.4) 327 (33.6) 973 (100)

Actividad

Deportiva Si No Total

n(%) 41 (4.2) 932 (95.8) 973 (100)

Escolaridad Primaria Secundaria Bachillerato Otros Total

n(%) 213 (21.9) 231(23.8) 164(16.9) 365 (37.4) 973

(100)

Nivel socio-

econémico  Pobreza Extrema Bajo Medio Bajo Otros Total

n(%) 87(8.9) 388(39.9) 387(39.8) 111(11) 973

(100)

Ocupacion Hogar Desempleados Empleados particulares Otras Total
416 (42.8) 124 (12.7) 113(11.6) 320 (32.9) 973(100)

Peso Corporal Normal Sobrepeso Obesidad Total

(IMC-Kg/m?) (20-24.9) (25-29.9) (> 30)

n (%) 231(23.7) 196 (20.1) 546 (56.2) 973 (100)

masa corporal (IMC), numero de consultas, numero
de terapias y actividad deportiva.

Para el analisis estadistico, la informacién fue
resumida como frecuencias y porcentajes, medias y
desviaciones estandar en variables cuantitativas. Se
realizd estadistica inferencial mediante las pruebas
de 2 y t de Student, segun el tipo y distribucion de
la variable. La regresion logistica no condicional se
realizé tomando como variable dependiente el logro
de un diagnéstico estructural definitivo, y se incluyé
en el modelo las variables con valor de p < 0.2 para el
analisis univariado. Se tomd como significancia alfa un
valor < 0.05. Asimismo, se utilizé el paquete estadistico
v. 17 (Chicago IL).

Resultados

Se incluyeron un total de 973 pacientes que cumplian con
los criterios de inclusion: 640 (65.8%) con diagndstico de
lumbalgia, 291(29.9%) con diagndstico de lumbociatica y
42 (4.3%) con diagnostico de ciatica. La distribucion de
las frecuencias absolutas y relativas de los datos socio-
demograficos se muestran en el cuadro I. Los promedios
y dispersion de los datos cuantitativos se muestran en
el cuadro II.

Se concluyd un diagndstico final en 857 (88.1%) de
los 973 pacientes. La frecuencia de logro diagndstico
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por grupos Yy los principales diagndsticos descritos se
muestran en el cuadro Ill. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas respecto al logro diag-
nostico a favor del grupo clasificado inicialmente con
lumbociatica (p < 0.001).

Cuadro Il. Distribucion de las variables cuanti-

tativas incluidas en el estudio.

Variable Promedio  Desviacién  Rango
estandar

Edad (anos) 51.63 15.37 18-91

Tiempo de 1.23 1.43 0.6-20

Evolucién

(anos)

Seguimiento 1.43 0.4 0.6-2

(anos)

Ndmero de 2.34 0.72 2-14

consultas

IMC (kg/m?) 29.32 4.9 21-46

Ciclos de 1.06 1.16 0-10

terapia fisica*

*Ciclos de 10 sesiones.
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El diagndstico principal por grupos de edad fue:
de 18 a 30 afos, fue de hernia de disco lumbar con
25.6%; de 31 a 40 afos: discopatia lumbar con 32.1%;
de 41 a 60 anos: discopatia lumbar con 30.8%; de 61
a 80 afos: espondilolistesis con 41%; y mayores de
81 afos: espondilolistesis con 41.4%.

No se encontraron diferencias por distribucion por
edad, sexo, IMC o variables sociodemograficas entre

los grupos (p > 0.05). También no hubo asociaciones
significativas entre las principales causas estructurales
de dolor bajo de espalda (discopatia, espondilolistesis
y hernia discal) con el IMC, edad o sexo (p > 0.05).
Los diagndsticos iniciales de ingreso y los definiti-
vos en la ultima consulta se muestran en el cuadro IV.
Respecto a los estudios paraclinicos solicitados a los
pacientes, al 79.1% se les realizé Rx, al 23.9% fue RM,

Cuadro I1l. Frecuencia de diagnésticos definitivos y principales diagnésticos estructurales reportados.

Lumbalgia
n 640
Logros diagndsticos 540 (84)

definitivos n (%)
Principales diagnésticos: (%) Discopatia lumbar (22)

Espondilolistesis (22)

Hernia de disco lumbar (11)

Lumbociética Ciatica
291 42
281 (96) 35 (84)

Discopatia lumbar (40) Discopatia lumbar (19)
Espondilolistesis (30)

Hernia de disco (11)

Espondiloartrosis (19)
Hernia de disco (14)

Cuadro IV. Diagnésticos iniciales y finales reportados en los pacientes incluidos en el estudio.

Diagnéstico final (n) Lumbalgia
Cifoescoliosis 29
Columna multioperada 2
Estenosis espinal 25
Lumbalgia 94
Discopatfa lumbar 144
Enfermedad facetaria 19
Escoliosis 0
Espondiloartrosis 72
Espondilolistesis 142
Lumbociatica 3
Fractura vertebral 5
Hernia de disco 71
Destruccién vertebral 9
Enfermedades Reumaticas 8
Ciatica 2
Radiculopatia 7
Tumores 1
Otras 7
Total 640

Diagnéstico inicial (n)

Lumbociatica Ciatica Total
0 0 29

3 0 5
11 0 36
2 0 96
118 9 271
3 4 26

8 0 8
14 8 94
86 5 233
8 2 13

1 0 6
33 6 110
2 0 11

1 0 9

0 5 7

0 2 9

1 0 2

0 1 8
291 42 973

Investigacion en Discapacidad
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al1.7% TAC y al 4.7% EMG. El andlisis estadistico por
grupos de diagnodstico de envio y estudios solicitados
mostrd diferencias significativas a favor del grupo
con diagndstico de lumbociatica en la frecuencia de
solicitud de radiografias y EMG (p < 0.05), no asi de
RM o TAC.

Al dividir a los pacientes de acuerdo con la conclu-
sion o no de un diagndstico final y compararlos segun
la solicitud de los estudios paraclinicos, se encontro
que el grupo de pacientes en que se logré un diagnds-
tico presentaron significativamente una mayor solicitud
de estudios de Rx (p < 0.001) y RM (p < 0.001), pero
no asi de TAC (p = 0.145) o EMG (p = 0.08).

Con relacidn al sexo, se encontré que, en el grupo
de las mujeres, obtuvieron un diagnéstico final en
mayor proporcion que los hombres (p < 0.01). Los
promedios de consultas fueron de 1.6 + 1.08 en el
grupo que no logré un diagndstico y de 2.5 + 1.23
en el que si se hizo (p < 0.01). Respecto al numero
de ciclos de terapia, la media fue de 0.43 = 0.73
para los que quedaron sin diagndstico estructural y
1.14 £ 1.17 para los que lo tuvieron (p < 0.01). No
hubo diferencias respecto al logro de diagndstico
al compararlos por edad, IMC u otras variables
sociodemograéficas.

Al realizar el modelo de regresion logistica mul-
tivariado, tomando como variable dependiente el
logro de diagndstico estructural, se encontré una
OR de 1.88 (IC 95% 1.02-3.71 [p = 0.05]) en el
sexo femenino. Respecto a la solicitud de estudios
radiologicos se encontré una OR de 40.66 (IC 95%;
21.16-78.1 [p < 0.001]); la solicitud de RM mostré
una OR de 19.44 (IC 95%; 8.23-45.88 [p < 0.001]),
y a la solicitud de EMG una OR de 13.12 (IC 95%;
1.32-14.56 [p = 0.28]).

Discusion

El presente estudio muestra las caracteristicas socio-
demograficas y su asociacion con las modificaciones
estructurales en la columna lumbar en pacientes con
diagnostico de lumbalgia, lumbociatica y ciatica aten-
didos en el Servicio de Rehabilitacion de Columna
del INR. Los pacientes atendidos en este servicio son
pacientes referidos o que pasan por un filtro inicial, a
pesar de ello, una gran cantidad ingresaron con diag-
nosticos nosoldgicos como los descritos. Ellogro de un
diagndstico estructural es importante, ya que una gran
proporcion corresponde a patologias potencialmente
prevenibles y discapacitantes.

Es dificil transpolar los resultados del presente
estudio a una poblacién general o incluso a poblacio-
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nes atendidas en instituciones de primer o segundo
nivel de atencién; sin embargo, resulta interesante la
descripcion de esta poblacidn respecto de sus carac-
teristicas y diagndsticos reportados y el hallazgo de los
diagndsticos estructurales asociados con la presencia
de dolor lumbar.

La distribucién por sexo fue similar a lo reportado
a nivel mundial, siendo mas frecuente en el géne-
ro femenino,” ademas de que la media de edad
concuerda con lo encontrado en otros estudios en
México."? Respecto al sobrepeso, el total de la po-
blacién presenta un IMC promedio de 29.32 kg/m?,
lo que se encuentra en el limite entre sobrepeso y
obesidad, ademas la poblacion estudiada mostré
una prevalencia de obesidad 3 veces mayor a la de
otras poblaciones,' lo que muestra el gran impacto
que tiene el sobrepeso y la obesidad en pacientes
con patologias de columna'® y las consecuencias
del aumento de su prevalencia en México. No obs-
tante, contrario a lo reportado en otros estudios,
no se encontraron asociaciones significativas entre
diagnésticos especificos y el IMC, edad o sexo.'®!”

La mayor parte de los pacientes fueron mujeres
amas de casa y personas desempleadas, por lo que la
situacion laboral no se mostré como una determinante
del dolor lumbar en esta serie, contrario a lo reportado
por otros autores.'®®

Existe una tasa alta de logro de diagndstico es-
tructural hasta del 88%, lo cual muestra la capacidad
diagnodstica de un servicio especializado en pato-
logias de columna. Los pacientes con diagndstico
inicial de lumbociatica obtuvieron significativamente
una mayor proporcion de diagndstico final (96%).
Los diagndsticos mas frecuentes fueron los tras-
tornos de los discos intervertebrales incluyendo
enfermedad degenerativa discal, hernias discales
y espondilolistesis, seguidos por trastornos dege-
nerativos de la columna como espondiloartrosis.
La literatura internacional reporta que la gran
mayoria de las lumbalgias agudas o crénicas con
o sin compromiso radicular son clasificadas como
idiopaticas o inespecificas, por lo que no se realiza
un diagndstico preciso, habiendo posiblemente un
subregistro de las etiologias de las lumbalgias y de
su asociacion con las modificaciones anatomicas
y/o estructurales de la columna vertebral.2®° Sin em-
bargo, es conveniente mencionar que el dolor bajo
de espalda tiene un componente psicoafectivo muy
importante, el cual no fue analizado en este estudio.
A pesar de lo anterior, este trabajo demuestra que
una gran cantidad de lumbalgias clasificadas inicial-
mente como idiopaticas presentan un componente
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anatomico y una modificacion estructural que las
explica, al menos en parte.

Existe una asociacion significativa entre el logro
del diagndstico y el tiempo de seguimiento, el nimero
de consultas y el nimero de terapias, ya que esto se
traduce en un mayor proceso de estudio y, por ende,
en una mayor probabilidad de conseguir un diagnos-
tico final.

Interesantemente se encontrd una probabilidad de
casi el doble del logro diagnédstico en el sexo feme-
nino (OR 1.88). Respecto a los métodos paraclinicos
utilizados, la radiografia simple mostro ser el estudio
con mayor utilidad para la realizacion de un diag-
nostico etioldgico, con una OR de 40.66, y a pesar
de que varios grupos de expertos y guias clinicas
recomiendan su uso como opcional en pacientes con
dolor crénico,?! el presente estudio muestra la utilidad
que éste presento en la conclusion de un diagndstico,
aunque esta demostrado que no se correlaciona ne-
cesariamente con la presencia e intensidad del dolor
lumbar. La RM con una OR de 19.44 y la EMG con una
OR de 13.12 mostraron gran capacidad para concluir
un diagndstico, pero en este caso, debido al costo y
a la poca accesibilidad de los estudios, se coincide
con la recomendacion de limitar su uso sélo en casos
de dolor lumbar con datos de alarma o compromiso
neuroldgico.

Los resultados del presente estudio corroboran lo
descrito por otros autores® sobre los procesos de-
generativos de la columna vertebral, los principales
diagnosticos estructurales fueron consecutivamente
de menor a mayor edad: hernia de disco lumbar,
discopatia lumbar, enfermedad degenerativa discal y
espondilolistesis degenerativa, lo que podria represen-
tar las distintas fases de la enfermedad degenerativa
del discoy la columna, evidenciando que los procesos
degenerativos de la columna vertebral explican en gran
proporcion el dolor lumbar.

Conclusion

Existe una alta capacidad de diagnéstico en este
grupo de pacientes atendidos en el INR. Las etiolo-
gias predominantes en los pacientes con lumbalgia,
lumbociatica y ciatica son los procesos asociados con
enfermedades de la columna, particularmente las del
tipo degenerativo.

Este estudio muestra que una gran cantidad de
pacientes que son clasificados como portadores de
dolor lumbar crénico idiopatico, podrian presentar una
modificacién estructural de la columna que explique
parcial o totalmente la presencia de dolor.
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