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Resumen

Introduccion: El dolor lumbar es una causa frecuente de consulta en Medicina Fisica y Rehabilitacion,
asociado a factores clinicos, ocupacionales e imagenoldgicos. Su abordaje requiere una evaluacion integral
que considere aspectos sindrémicos, funcionales y de imagen. Método: Estudio observacional, descriptivo
de corte trasversal, en el cual la informacion fue recopilada del récord clinico digital de los pacientes con
dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la
Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023. Resultados: Se incluyeron 437 pacientes, en su mayoria
mujeres (72.5%) entre 41 y 60 afios. El dolor de espalda baja fue el principal motivo de consulta (97.3%).
Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial (39.8%), diabetes (12.1%) vy
sobrepeso/obesidad (7.8%). EI 73% no realizaba actividad fisica y solo el 3.9% practicaba deporte. La
actividad laboral predominante fue trabajo combinado (57.9%). Los sindromes mas prevalentes fueron
disco herniado lumbar (34.1%) y sindrome facetario (29.1%). El uso de medicamentos (68.2%) predomino
como tratamiento conservador previo. Los hallazgos imagenolégicos mas frecuentes fueron
espondiloartrosis (69.6%), degeneracién discal (48.1%) y degeneracion facetaria (46.5%). La resonancia
magnética fue la modalidad de imagen mas utilizada (46.5%). Se evidencio baja concordancia global entre
hallazgos clinicos e imagenologicos (x = 0.00). Discusion/conclusion: Los resultados evidencian una alta
frecuencia de alteraciones degenerativas en pacientes con dolor lumbar, con variaciones segun el sindrome
clinico, comorbilidades y ocupacion. La baja concordancia resalta la importancia de integrar la valoracion

clinica con el analisis sistematico de las imagenes.

Palabras clave: dolor lumbar, evaluacion clinica, sindromes dolorosos, imagenologia, medicina fisica y

rehabilitacion



Abstract

Introduction: Low back pain isa common reason for consultation in Physical Medicine and Rehabilitation,
associated with clinical, occupational, and imaging-related factors. Its management requires a
comprehensive evaluation that considers syndromic, functional, and imaging aspects. Methods:
Observational, descriptive, cross-sectional study. Data were collected from the electronic medical records
of patients with low back pain who attended the Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinic at
Hospital General de la Plaza de la Salud between January and June 2023. Results: A total of 437 patients
were included, mostly women (72.5%) between 41 and 60 years of age. Low back pain was the primary
reason for consultation (97.3%). The most common comorbidities were hypertension (39.8%), diabetes
(12.1%), and overweight/obesity (7.8%). About 73% did not engage in physical activity, and only 3.9%
practiced sports. The predominant occupational activity was combined work (57.9%). The most prevalent
clinical syndromes were lumbar disc herniation (34.1%) and facet joint syndrome (29.1%). Medication use
(68.2%) was the most common prior conservative treatment. The most frequent imaging findings were
spondyloarthrosis (69.6%), disc degeneration (48.1%), and facet joint degeneration (46.5%). Magnetic
resonance imaging was the most commonly used imaging modality (46.5%). A low overall concordance
between clinical and imaging findings was observed (k = 0.00). Discussion/Conclusion: The results show
a high frequency of degenerative changes in patients with low back pain, with variations according to
clinical syndrome, comorbidities, and occupation. The low concordance highlights the importance of

integrating clinical evaluation with systematic imaging analysis.

Keywords: low back pain, clinical evaluation, pain syndromes, diagnostic imaging, physical and

rehabilitation medicine
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INTRODUCCION

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad a nivel mundial y una de las consultas més frecuentes
en los servicios médicos. [1] Representa la patologia que genera la mayor cantidad de afios vividos con
discapacidad y ocupa el sexto lugar entre las enfermedades con mayor carga global. [2] Esta afeccidén no
solo impacta significativamente la calidad de vida de las personas, sino que también supone una alta carga
social y econdmica, representando un importante desafio para los sistemas de salud en todo el mundo. [3]

Los patrones de diagnostico de los signos y sintomas de la historia y el examen fisico pueden ayudar al

médico a explicar el origen del dolor al paciente y a dirigir el tratamiento a la estructura dolorosa. [4]

Sin embargo, la evidencia sugiere que la validez, confiabilidad y precision diagndstica de las pruebas
clinicas cominmente utilizadas para dolor lumbar es baja, y la capacidad de estas para predecir el prondstico

del paciente es cuestionable. [5]

Las guias de préctica clinica (CPG) para el manejo del dolor lumbar enfatizan un enfoque conservador en
el uso de imagenes diagnosticas. [6] Es fundamental que su solicitud se base en criterios claros y que estén

orientadas a respaldar el diagnostico mediante hallazgos clinicos relevantes. [7]

Las imagenes avanzadas (imagenes por resonancia magnética y tomografia computarizada) se utilizan cada
vez mas en la evaluacion de pacientes con dolor lumbar. Hallazgos como la degeneracion del disco, la
hipertrofia facetaria y la protrusion del disco a menudo se interpretan como causas del dolor lumbar, lo que
desencadena intervenciones médicas y quirdrgicas, que a veces no tienen éxito en el alivio de los sintomas
del paciente. Estudios previos han demostrado que los hallazgos de imagenes de degeneracion espinal
asociada con dolor lumbar también estan presentes en una gran proporcion de individuos asintomaticos.

Estos hallazgos de imagenes deben interpretarse en el contexto de la condicion clinica del paciente. [8]

Tras la aparicion de cualquier tipo de dolor lumbar, es primordial realizar una evaluacion clinica integral
que comprenda una exploracion fisica minuciosa y una evaluacion psicosocial, a fin de adaptar el

tratamiento teniendo en cuenta los valores, las preferencias y las prioridades de la atencion de la persona.

[9]

En todos los tipos de dolor lumbar y a lo largo de todas las etapas de la afeccidn, la rehabilitacion es
fundamental para tranquilizar a las personas y ayudarles a comprender su dolor, retomar las actividades que

disfrutan y buscar estrategias para apoyar la recuperacion y mejorar la funcionalidad. [9]



A raiz de esto, surgid este proyecto de investigacion con el fin de establecer y analizar la relacion existente
entre la clinica y los hallazgos imagenoldgicos de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud, asi como cada una de las
variables establecidas. De esta manera se pondra en evidencia si existe 0 no congruencia entre los hallazgos
en la evaluacion clinica y los hallazgos en los estudios de imagenes, esto orientado a proporcionar al
paciente la mejor y adecuada intervencion terapéutica en el campo de la Rehabilitacion, contribuyendo a la
mejoria de su calidad de vida a corto y largo plazo.



CAPITULO 1: EL PROBLEMA



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad en todo el mundo. Corresponde a uno de los motivos
de consulta méas prevalentes en los distintos sistemas de salud a nivel mundial. Esta condicion genera un
impacto significativo en términos de ausentismo laboral y gastos sanitarios destinados a la recuperacion de
los pacientes, representando asi un desafio econémico relevante. [3] Ademas, es la afeccién con mayor
potencial para beneficiar a las personas a través de programas de rehabilitacion. [9]

Se estima que alrededor de un 7% de la poblacion cada afio presentara dolor lumbar, se describe que mas
del 90% de las personas presentaran dolor lumbar durante su vida y aproximadamente un 1% evolucionara

con dolor crénico, siendo en la actualidad la mayor causa de discapacidad laboral en el mundo. [2]

La prevalencia aumenta con la edad hasta los 80 afios, mientras que el mayor nimero de casos de dolor

lumbar se presenta entre los 50 y 55 afios. El dolor lumbar es mas frecuente en mujeres. [9]

El adecuado conocimiento de las caracteristicas clinicas y la fisiopatologia de las distintas causas que
generan el dolor lumbar permiten seleccionar adecuadamente las distintas herramientas imagenologicas.
[10]

El uso tendiente a la complementariedad de la informacion imagenoldgica utilizando las ventajas de cada
técnica hace mas racional el acercamiento diagndstico a través de ellas, lo que evita gastos innecesarios y

la ocurrencia de diagndsticos falsos negativos. [10]

Entre el 1 y el 3% de los pacientes tiene una causa organica evidente que sera identificada, generalmente
fracturas, neoplasia o infeccion. En la gran mayoria los hallazgos seran de etiologia degenerativa, que
también aparece en poblacion asintomatica y su real valor en la interpretacion de la génesis del dolor y en

el prondstico no esta del todo claro. Esto debido a que la patogenia del dolor es multifactorial y compleja.

[2]

Las aproximaciones diagnosticas son diversas, y los estudios imagenoldgicos tienen un rol esencial.
Lamentablemente existe un alto namero de falsos positivos, es asi como el 30% de las Resonancias
Magnéticas de individuos sanos presentan alteraciones imagenoldgicas en la columna. Esto obliga a disefar
una estrategia para enfrentar el problema con una vision global basada en el cuadro clinico y el contexto

general del problema. [10]



Los resultados de esta investigacion proporcionaran la evidencia necesaria para establecer la relacion que
guarda la clinica del dolor lumbar con los diferentes hallazgos a nivel de los estudios de imagen, y asi
contribuir con la informacion existente en miras a realizar intervenciones oportunas en el diagnostico y

tratamiento del dolor lumbar de los pacientes que acuden a Medicina Fisica y Rehabilitacion.



1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. ¢Cual es el perfil epidemiolégico de los pacientes que asistieron por dolor lumbar a la consulta de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-
junio 2023?

2. ¢Cual fue el motivo de consulta principal referido por los pacientes?

3. ¢(Cuéles factores de riegos presentaron los pacientes relacionados con dolor lumbar?

4. ¢Cual es la cantidad de paciente con antecedentes de tratamiento conservador previo a la consulta
de Medicina Fisica y Rehabilitacién?

5. ¢Cuales son los sindromes clinicos de dolor lumbar que presentaron los pacientes de acuerdo a los
signos y/o pruebas especificos encontrados en el examen fisico realizado, y cdmo se relacionan con
los factores sociodemograficos y clinicos de los pacientes?

6. ¢Cudles son los estudios de imagenes més frecuentes realizados a los pacientes y cual es el nivel de
concordancia entre los hallazgos reportados y los hallazgos evidenciados, en relacion con las variables

clinicas clave?



1.3 OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar la correlacion clinica e imagenoldgica de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la
consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo

enero-junio 2023 para identificar mejores formas de atencion.

Objetivos especificos:
o Determinar el perfil epidemioldgico de los pacientes que asistieron por dolor lumbar a la
consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023.

o Identificar el motivo de consulta principal referido por los pacientes.
o Precisar los factores de riegos que presentaron los pacientes relacionados con dolor lumbar.
o Presentar la cantidad de paciente con antecedentes de tratamiento conservador previo a la

consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

o Establecer los sindromes clinicos de dolor lumbar que presentaron los pacientes de acuerdo
a los signos y/o pruebas especificos encontrados en el examen fisico realizado, y su relacion con
factores sociodemograficos y clinicos.

o Analizar los estudios de imagenes mas frecuentes realizados a los pacientes, evaluando la
concordancia entre los hallazgos reportados y evidenciados, y su relacion con variables clinicas

clave.



1.4 JUSTIFICACION

El 80 % de la poblacion presentard un dolor lumbar en algiin momento de su vida.
Los procesos agudos son auto limitados y se resuelven en el plazo de unas semanas, excepto algunos casos

que se cronificaran y requieren asistencia médica continuada. [3]

En el analisis del dolor lumbar es necesario entender que los procesos dolorosos de la columna lumbar en
su mayoria son autolimitados. En una adecuada estrategia de exploracién, debe considerarse este factor
para evitar costos innecesarios. [10]

El Task Force on Pain in The Workplace distingue entre lumbalgia especifica (causas reconocidas de dolor
lumbar con exploracion fisica positiva y exploraciones complementarias congruentes con la clinica) e
inespecifica (exploracion fisica negativa y pruebas complementarias negativas o incongruentes con la
clinica). Fenollosa y otros, proponen incluir dentro de un tercer grupo a aquellos sindromes con una
exploracion fisica positiva, pero con examenes complementarios negativos o incongruentes con la clinica,

donde se incluirian cuadros como el sindrome miofascial o el sindrome facetario. [7]

Al largo del tiempo se ha reconocido como los hallazgos en la evaluacion clinica y los estudios de imagenes
en muchos casos presentan resultados no congruentes al intentar establecer su relacion, asi como el valor e

impacto que estos tienen en la toma de decisiones en cuanto al manejo adecuado del paciente.

Este estudio persigue aportar evidencia sobre la relacion existente entre la clinica y los hallazgos
imagenoldgicos de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud, resaltando la importancia de obtener el
conocimiento adecuado sobre la fisiopatologia de las causas del dolor lumbar que permiten realizar la
seleccion apropiada de los diferentes estudios de imagen complementarios para posterior decision y

eleccion del manejo adecuado e individualizado del paciente.



1.5 LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones que se pueden encontrar al momento de realizar este proyecto de investigacion
estan: la no disponibilidad de informacion clara en el expediente del paciente, que responda a las preguntas
de investigacion planteadas. La variabilidad de enfoques de los distintos médicos rehabilitadores a la hora
del llenado de la historia clinica puede conllevar a omisiones, sesgos de documentacion o falta de
uniformidad en la evaluacion clinica. El tratamiento conservador previo recibido por parte de los pacientes
podria representar un sesgo que limitaria realizar la correlacion entre hallazgos de signos o pruebas en el
examen fisico y los hallazgos imagenoldgicos.

La interpretacién de los estudios imagenoldgicos no estuvo centralizada ni evaluada por un Unico
especialista en imagenologia musculoesquelética, lo cual podria introducir variabilidad diagndstica segun
el criterio del profesional que reportdé cada imagen, afectando la objetividad en la clasificacion de los

hallazgos.

La infraestructura, engranaje de procesos y la accesibilidad que dispone el Hospital General de la Plaza de
la Salud traera consigo respuestas a las preguntas de investigacion que seran circunscritas a una poblacion
especifica, dando asi cierta discrepancia con la realidad existente en el resto de hospitales del sistema de
salud de este pais.

A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos aportan informacion valiosa sobre el perfil clinico e
imagenoldgico de los pacientes con dolor lumbar, pudiendo servir de base para futuras investigaciones y

para optimizar el abordaje diagndstico-terapéeutico de esta condicion prevalente.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO
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2.1 ANTECEDENTES Y REFERENCIAS

Pojskic et al. (2024) indican que cuando se utilizan de forma aislada, la mayoria de las pruebas fisicas no
diagnostican con precision la hernia de disco lumbar. Por este motivo, se deben utilizar varias pruebas en

combinacion. [11]

De este modo, Antohe et al. (2023) realizaron un estudio con un disefio cuasi experimental para evaluar la
relacion entre las pruebas funcionales (la escala visual analégica (EVA), la prueba Slump, el indice de
molestias por ciatica (SBI), el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) y la prueba Lasegue y los
hallazgos de la resonancia magnética en pacientes con diagnostico de hernia discal. Setenta y ocho pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusién participaron en el estudio. Cuando se evalud la relacién entre
las pruebas Lasegue y los hallazgos de la resonancia magnética, solo se encontr6 una diferencia significativa
entre los hallazgos de hernia discal L4-L5 p = 0,00). Se evalud la relacion entre las puntuaciones Slump y
los hallazgos de la MR, y se encontro una correlacion positiva significativa solo entre los hallazgos hernia
discal L4-L5 ( r =0,50, p = 0,00).[12]

En cuanto al nivel de actividad fisica, este fue uno de los factores mas criticos que influyeron en los
resultados de dicha investigacion. A nivel vertebral L4-L5, la actividad fisica de los sujetos influyo en el
nivel de dolor (sedentarios, r = 0,41), nivel de molestias (sedentarios, r = 0,42), ODI (sedentarios, r = 0,50),

Lasegue (sedentarios, r = 0,48) y Slump (sedentarios, r = 0,53). [12]

Yang et al. (2023) resaltan como a través de estudios clinicos, Aprill demostro que la zona de alta intensidad
(una zona de alta sefial pequefia, confinada que se encuentra en el borde posterior del anillo fibroso en las
imagenes ponderadas en T2) puede inducir dolor en aproximadamente el 90% de los casos cuando el agente
de contraste se derrama durante la discografia debido a la ruptura del anillo fibroso, y este dolor replica los
sintomas habituales de dolor lumbar del paciente, lo que sugiere que la zona de alta intensidad es un signo
importante para el diagnéstico de la ruptura dolorosa del disco, que predice el dolor con una sensibilidad
del 26,7%, una especificidad del 95,2%, un valor predictivo negativo del 47% y un valor predictivo positivo
del 88,9%. [13]

Por su parte, Lin et al. (2020) especificaron que las imagenes estan indicadas cuando es probable que los
hallazgos alteren el manejo, los sintomas persisten o se deterioran inesperadamente a pesar de la atencion

conservadora, o si se sospecha una patologia subyacente grave. [6]
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Como sefiala Lemmers et al. (2019), el valor de las imégenes en el dolor lumbar es cuestionable, ya que las
anomalias degenerativas, congénitas y posturales son frecuentes en personas sin dolor lumbar. Estos
hallazgos de las imégenes solo se correlacionan vagamente con los sintomas del dolor lumbar y no se

asocian con el dolor lumbar futuro. [14]

Asi pues, Babinska et al. (2019) evaluaron la asociacién entre los cambios en la resonancia magnética (RM)
y los sintomas clinicos en pacientes con dolor lumbar, y no encontraron relacién entre los cambios de RM
en la columna lumbar y la intensidad del dolor, la calidad de vida relacionada con la salud y los sintomas
depresivos y de ansiedad. [15]

En un estudio cualitativo exploratorio, realizado por Makanjee et al. (2018) informaron que la decisién de
derivar al paciente para que se realice una prueba de diagnostico por imagenes se basa en la recopilacion
de informacion de la historia clinica del paciente, que luego se aclara mediante un examen objetivo. Estos
hallazgos se interpretan para decidir si se requieren pruebas de diagndstico por iméagenes a discrecion del

médico. [6]
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2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 DEFINICION DE DOLOR LUMBAR

Lumbago, lumbalgia o dolor lumbar bajo se refiere al dolor, rigidez o tension muscular que dura al menos
1 dia y se encuentra en la region del dorso que abarca desde la ultima costilla a la zona interglutea, con o

sin irradiacion a miembros inferiores. [16]

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

El dolor lumbar es un sintoma de multiples causas, con una prevalencia de por vida de hasta 84%. Aunque
la mayoria de los episodios se resuelven con o sin tratamiento y muchas personas no buscan atencion

médica, entre un 10% y 15% se vuelve cronico y puede generar discapacidad significativa. [17]

El impacto financiero del dolor lumbar se relaciona con el costo medico y social. Entre el 80% y 90% del
gasto corresponde al 10% de los pacientes con dolor lumbar cronico y discapacidad. [17]

Los principales predictores del dolor de espalda persistente e incapacitante incluyen afrontamiento
desadaptativo, enfermedades mentales, mala condicion fisica y salud general deficiente. Afecta tanto a
personas con trabajos sedentarios como fisicos. También se han evidenciado cambios degenerativos en

individuos sin sintomas. [17,18]

El cumplimiento de las guias clinicas suele ser bajo. Un metaanalisis reveld que el 35% de los estudios de
imagen para dolor lumbar no seguian las pautas, con uso excesivo en casos no indicados y escaso en los

que si lo estaban. [17]

2.2.3 CLASIFICACION DEL DOLOR LUMBAR

El andlisis del dolor lumbar debe ser enfocado de manera integral, clasificando este en:

“Dolor mecéanico” el cual cede, al menos parcialmente, con reposo relativo y analgésicos, es de predominio
diurno y es provocado por lesiones en el sistema musculoesquelético axial. “Dolor no mecanico” el cual no
cede con analgésicos, de predominio nocturno y provocado eminentemente por algun proceso inflamatorio

o tumoral. [2]

o Clasificacion segun su cronologia:
Las lumbalgias son clasificadas segun su cronologia en agudas (4-6 semanas), subagudas (6 semanas -3

meses) 0 crénicas (mayor a 3 meses). [16]
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o Segun su origen:
Se clasifica en especifico (cuando tiene causa identificable como fractura, metastasis, infeccion o
enfermedad discal) e inespecifico. También segun irradiacién: lumbociatalgia (dolor en gluteo, cara
posterior de muslo, pierna y pie) o lumbocruralgia (irradiacién anterior en muslo, territorio crural). [16]

o Segun las causas:
Lumbalgia por traumatismo: Ocurre cuando una fuerza externa, como un impacto o levantar peso, dafa
musculos o fascia. La hernia discal ocurre por colapso del disco, que comprime nervios y puede generar
fracturas traumaticas vertebrales. [19]
Lumbalgia por inflamacién: La espondilitis tuberculosa o purulenta destruye cuerpos vertebrales o discos
por bacilos o bacterias. Si hay fusion vertebral en forma de bambd, indica espondilitis anquilosante, una
enfermedad reumatica seronegativa. [19]
Dolor lumbar por tumores: Canceres como pulmon, mama, préstata o estbmago pueden metastatizar a
columna lumbar. Tumores como neuromas 0 angiomas también generan dolor intenso en esa zona. [19]
Dolor lumbar por degeneracion: Con la edad, aumentan las lesiones degenerativas de la columna y tejidos
cercanos, incrementando la incidencia de dolor lumbar. [19]
Dolor lumbar por otras causas: Ademas de las patologias de columna, puede deberse a enfermedades

intraabdominales. También se asocia al dolor psicogénico, como en casos de histeria o depresion. [19]

2.2.4 FACTORES DE RIESGO

Factores como dieta poco saludable, inactividad, obesidad y tabaquismo se asocian a menor capacidad
laboral. El trabajo fisicamente exigente, el miedo y la evitacion también se relacionan con ausencias
laborales por dolor lumbar. [30]

La edad, el tipo de ocupacion, el sexo femenino y el sobrepeso u obesidad aumentan la prevalencia del
dolor lumbar. [20]

El dolor espinal se asocia a comorbilidades como diabetes tipo 2, obesidad, enfermedades cardiovasculares
y neurodegenerativas, probablemente por el estilo de vida sedentario que generan. [21]

Ciertas actividades deportivas aumentan el riesgo de dolor lumbar, especialmente aquellas con carga
repetitiva o impacto, como levantamiento de pesas, gimnasia, voleibol, baloncesto o fatbol. [22]

Factores como miedo, catastrofismo, ansiedad, y condiciones laborales desfavorables (posturas,

insatisfaccion, bajo apoyo social) influyen en el desarrollo del dolor lumbar. [23]
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2.2.5 CLINICA DEL DOLOR LUMBAR SEGUN LOS SINDROMES CLINICOS

El dolor en la lumbalgia puede provenir desde las estructuras inervadas por los nervios sinovertebrales,
como son el anillo fibroso del disco intervertebral, el ndcleo pulposo con inervacion patoldgica, el
ligamento longitudinal posterior y en algunos casos la estenosis foraminal inicial, etc. Asi como desde las

facetas articulares, los ligamentos y los musculos paravertebrales. [24]

El sindrome facetario: Clinicamente cursa con dolor lumbar de caracteristicas mecanicas que aumenta
con los movimientos de rotacién y flexo-extension (en especial en hiperextensién). No es rara su irradiacion
a nalgas y cara posterior de muslos. [25]

Una prueba clinica potencialmente Util para diagnosticarlo es la prueba de Kemp (también conocida como
prueba de cuadrante y prueba de extension-rotacion). [26]

El sindrome por degeneracion del disco intervertebral: se caracteriza por predominar en la linea media,
exacerbarse con cargas axiales, sedestacion y flexion del tronco y no asociarse a sintomas radiculares ni

alteraciones al examen neurologico. [27]

El sindrome de dolor miofascial: se define como dolor muscular originado por puntos gatillo
miofasciales en bandas musculares tensas, palpables en el musculo o en sus fascias. Puede originar dolor

referido, alteraciones en la sensibilidad y cambios autondémicos en sitios remotos a su ubicacion. [28]

El sindrome por disfuncion de la articulacion sacroiliaca: El dolor localizado por debajo de la espina
iliaca posterosuperior, también se han descrito molestias por debajo de L5, sobre la articulacion sacroiliaca,
de forma uni- o bilateral, e irradiado a zonas como los glateos en el 94 %, la ingle en el 14 % y la cara
posterolateral del muslo en el 28 % de los diagnosticados. A las personas les resulta incomodo sentarse,
acostarse o subir escaleras. [29]

Varios hallazgos del examen fisico sugieren dolor en la articulacion sacroiliaca, como dolor a la palpacion
directamente sobre la articulacion sacroiliaca. La prueba de Patrick y Gaenslen también se puede utilizar

para reproducir clinicamente el dolor. [30]
El Sindrome por estenosis espinal lumbar: Caracterizado por presentar claudicacion intermitente o

continua de los miembros inferiores de tipo neurogénico. Se manifiesta a través de lumbalgia y

radiculopatia que se acenttan con la marcha y atentian con el reposo y el tronco en flexién. [31]
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El Sindrome Inflamatorio lumbar: Dolor lumbar que empeora en reposo, mejoria con la actividad fisica,
rigidez matutina de la espalda, mejoria del dolor con el uso de antiinflamatorios. A estos le sumaremos los
antecedentes personales como entesitis, uveitis, psoriasis, enfermedad intestinal inflamatoria, debemos

buscar y descartar las espondiloartritis. [24]

El Sindrome por disco herniado lumbar: Los principales signos y sintomas son lumbalgia, dolor
radicular, limitacion a la flexion del tronco, y anormalidades sensitivas y debilidad que siguen la
distribucion de una o mas raices lumbosacras afectadas. El dolor se exacerba con el esfuerzo, tos y
estornudos. También se intensifica con la posicion sentada, ya que aumenta la presién en los discos en
aproximadamente 40%. [32]

El diagndstico clinico de hernia de disco lumbar con radiculopatia se puede realizar con el signo de Lasegue
positivo. [40] Se podrian utilizar pruebas mas sensibles, como el Slump, en hernias en las que el Lasegue

es negativo. [33]

2.2.6 EVALUACION CLINICA

Una anamnesis y un examen fisico completos son importantes en la evaluacion del dolor lumbar para
determinar cualquier posible causa anatdmica de los sintomas, descartar una enfermedad médica grave y

determinar si se necesita una evaluacion diagnostica adicional. [17]

o Historia 0 anamnesis:
Como ocurre con cualquier historial de dolor, las caracteristicas del dolor de espalda que deben explorarse
incluyen la ubicacion; caracteristica; gravedad; momento, incluido el inicio, la duracion y la frecuencia;
factores atenuantes y agravantes; y signos y sintomas asociados. [17]
Los elementos de la informacion en la historia que sugieren la presencia de una afeccion subyacente grave,
se denominan banderas rojas. Ciertos factores psicosociales son valiosos para determinar el prondstico.

Estos factores se llaman banderas amarillas. [17]

Banderas amarillas: 1. Depresion o estrés ocupacional 2. Proceso cognitivo hacia el dolor (catastrofico o
sin esperanza) 3. Comportamiento evitativo por miedo al dolor 4. Problemas psiquiatricos 5. Tendencia a
la somatizacion 6. Ganancias secundarias 7. Otros procesos patoldgicos cronicos coexistentes 8.

Insatisfaccion laboral 9. Malos comportamientos hacia la dieta y ejercicio. [34]

16



Banderas rojas:
Céncer: Mayores de 50-60 afos, antecedentes oncologicos, fiebre >38 °C, sudoracion nocturna, pérdida de
peso, dolor nocturno intenso o que empeora al acostarse. [34]
Infeccion vertebral: Dolor nocturno o persistente en reposo, antecedentes de infeccion bacteriana,
procedimientos espinales previos, uso de drogas IV o inmunosupresion. [34]
Cauda equina: Incontinencia urinaria o fecal, retencion urinaria, hiperalgesia perianal, debilidad motora
progresiva de neurona inferior. [34]
Dolor radicular: Dolor lumbar irradiado por raiz L4, L5 o S1 con parestesias, debilidad 3/5 y pérdida de
reflejos en el dermatoma afectado. [34]
Estenosis espinal: Frecuente en adultos mayores; presenta parestesias, debilidad y pseudoclaudicacion que
mejora al inclinarse. Puede causar pérdida funcional por muerte radicular. [34]
Trauma: Traumismo severo (accidente, caida, deporte), trauma menor en adultos mayores, sospecha de
osteoporosis 0 uso crénico de esteroides. [34]
Tiempo de evolucién: Dolor persistente >6 semanas sin mejoria pese a tratamiento médico y rehabilitacion.
[34]

o Examen fisico:
Inspeccidon: Debe observarse la piel, masa muscular, estructuras 0seas y postura (cifosis, escoliosis,
lordosis o aplanamiento). También deformidades, cicatrices, atrofias, espasmos o alteraciones cutaneas

(hoyuelos, penachos). La marcha puede dar pistas sobre la causa del dolor. [17]

Palpacidn: Se hace de forma progresiva, desde tejidos superficiales hasta profundos, con el paciente de pie
0 en prono. Ayuda a diferenciar dolor localizado (mas estructural) de generalizado (posible componente

emocional). [17]

Rango de movimiento (ROM): Se evaltan flexion, extension, rotacion y flexion lateral lumbosacra,
ademas de caderas y sacroiliacas (FABER, Gillet, Gaenslen). Se usan inclindmetros, prueba de Schober o

distancia al suelo. Aunque su utilidad clinica es limitada, puede orientar segun el patron de dolor. [17]

o El examen neuroldgico:
Util para identificar problemas neuroldgicos como radiculopatias o neuropatias periféricas. [27] Incluye
inspeccion de extremidades inferiores, pruebas de fuerza muscular, sensibilidad (por dermatomas),
propiocepcion, analisis de marcha y pruebas funcionales (sentadillas, caminar en puntillas o talones). Las
pruebas de reflejos tendinosos profundos (rotuliano [L3, L4], isquiotibiales [L5], Aquiles [S1]) son
esenciales, ya que pequefias asimetrias pueden ser significativas. También se evalian Babinski y clonus

para identificar alteraciones de la motoneurona superior. [18]
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Para complementar esta evaluacidn existen signos que nos orientan si hay radiculopatias como son:

Signo de Lasegue: Con el paciente en decubito supino, se eleva la pierna con rodilla extendida. Es positivo
si hay dolor o parestesias irradiadas bajo la rodilla antes de los 45°. La dorsiflexion aumenta la sensibilidad
(signo de Braggard). [32]

La prueba de elevacion de la pierna recta (SLR, por sus siglas en inglés) tiene alta sensibilidad (0,92; IC
95%: 0,87-0,95), pero especificidad variable (0,28; IC 95%: 0,18-0,40). [35]

Signo de Laségue cruzado: Se eleva la pierna contralateral; si provoca dolor ciatico en la pierna afectada,
indica irritacion severa radicular o hernia discal. [36] Presenta alta especificidad (0,90; IC 95%: 0,85-0,94),
pero baja sensibilidad (0,28; IC 95%: 0,22-0,35). [35]

Prueba de Slump: El paciente sentado flexiona toda la columna. Se afiade dorsiflexion del pie y extension
de rodilla. Si reproduce dolor irradiado, indica compromiso de duramadre o raices nerviosas. [36]
Sensibilidad: 0,84 (IC 95%: 0,74-0,90); especificidad: 0,83 (IC 95%: 0,73-0,90). [33]

Prueba de Patrick (FABERE): Evalta disfuncion de articulaciones sacroiliacas o coxofemorales. Se
realiza en supino con la pierna en forma de “4” y presion sobre la rodilla. Positiva si hay dolor. [36]

Sensibilidad: 76,2 %:; especificidad: 66,2 %; VPP: 58,1 %; VPN: 81,8 %; precision: 70 %. [37]

Prueba de Gaenslen: Paciente flexiona pierna contralateral al dolor mientras se extiende la afectada.
Positiva si hay dolor sacroiliaco. [45] Sensibilidad: 61,5 %; especificidad: 33,3 %. [38]

Prueba de Kemp (Facet loading): Paciente en bipedestacion realiza extension, rotacion y flexion lateral
hacia el lado doloroso. Positiva si reproduce dolor, sugiere afectacion facetaria o estenosis espinal. [39]
Sensibilidad: 85,7 %; especificidad: 21,8 %. [40]

2.2.7 DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Las imagenes de la columna lumbar son esenciales para identificar patologias significativas, guiar el
tratamiento y evaluar sefiales de alerta. [27] Sin embargo, debido a la alta prevalencia de hallazgos
“anormales” en radiografias incluso en pacientes asintomaticos, su interpretacion debe realizarse en un

contexto clinico adecuado para evitar evaluaciones y costos innecesarios. [40]

18



Radiografia simple (2 dimensiones):

Es una técnica muy Util para valorar las estructuras 6seas, permitiéndonos ver la disminucion de la altura
del disco, las calcificaciones, el gas intradiscal y la presencia de cambios ¢seos, asi como esclerosis de los
platillos vertebrales, presencia de osteofitos, valorar escoliosis, inestabilidad segmentaria, fracturas y

aplastamientos vertebrales. [41]

Tomografia computarizada (TC):

Ofrece imagenes multiplanares (axial, sagital, coronal) y reconstrucciones tridimensionales. Es excelente
para diagnosticar estenosis de canal, espondilosis, espondilélisis, espondilolistesis, fracturas, anomalias
congeénitas, infecciones y tumores con extension a tejidos blandos. También es Util en la planificacién
quirdrgica y en biopsias percutaneas guiadas. Su precision facilita la identificacion de la destruccion ésea

o cortical, asi como evaluar la matriz calcificada de tumores. [41]

Iméagenes por resonancia magnética (IRM):

Es la mejor opcion para estudiar tejidos blandos y estructuras neurales, destacando por no usar radiacion
ionizante. El gadolinio se emplea en casos sospechosos de tumores o infecciones y para diferenciar tejido
cicatricial de hernias recurrentes en pacientes con cirugia previa. [40]

La IRM es eficaz para detectar degeneracion discal precoz (oscurecimiento del disco en secuencias T2),
ademas para valorar la estenosis de canal, asi como el cordon medular, permitiendo detectar siringomielia,
atrofia medular, infartos medulares, lesiones intracordales, esclerosis maltiple y tumores intramedulares.
[41]

o Evaluacion del disco intervertebral:
En el 2001, David F. Fardon y Pierre C. Milette intentaron estandarizar la nomenclatura de la patologia
discal y clasificaron las lesiones del disco intervertebral en varias categorias: 1- Normal (se excluyen
cambios por la edad), 2- Anomalia del desarrollo o congénita 3- Degenerativa/traumatica (Desgarro anular,
Herniacién: protrusion, extrusion intervertebral, Degeneracidn: espondilosis deformante, osteocondrosis
intervertebral) 4- Inflamatoria/infecciosa, 5- Neoplasica y 6- Variante morfologica de significado

indeterminado. [42]

La degeneracion discal implica deshidratacién y fragilidad del nacleo pulposo por pérdida de
proteoglicanos, generando fisuras hacia el anillo fibroso. En T2, estas pueden verse como hiperintensidades
(signo de Sharpey). También ocurren cambios Modic en los platillos vertebrales (inflamacion, esclerosis o

grasa) y nddulos de Schmorl (protrusién del nacleo en los platillos). [42]
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o Descripcion de la patologia discal en RM:

Abombamiento discal o protrusién anular difusa: cuando se extiende de forma difusa mas alla los
platillos vertebrales, sin superar el limite del espacio intervertebral. La cantidad de disco desplazada es
mayor a 50% o superior a 180° de su circunferencia. Usualmente es menor a 3 mm sobre el limite del
espacio discal y es consecuencia de la propia degeneracién, remodelacion e hiperlaxitud ligamentaria. [42]
Hernia discal: desplazamiento localizado del disco méas alla de los limites del espacio discal, que se
encuentra delimitado arriba y abajo por los cuerpos vertebrales y periféricamente por los bordes externos
de los anillos apofisarios vertebrales. [42]

Protrusion discal: se emplea este término cuando el didmetro del fragmento discal desplazado es menor
que el diametro cefalocaudal del disco medido en el mismo plano. Subtipos: focal (si la parte afectada del
disco es menor de 25% de la circunferencia discal o menor de 90°) y de base ancha (si afecta entre un 25y
50%). [42]

Extrusion: cuando el diametro maximo del fragmento discal desplazado es mayor que el didmetro
cefalocaudal del disco medido en el mismo plano o cuando en el plano axial el fragmento desplazado tiene
un cuello estrecho y una porcion extruida mas ancha. Estas se clasifican en migracion (cuando la porcion
extruida se desplaza cefalica o caudalmente mas alla del espacio discal) y secuestro cuando se identifica

un fragmento discal libre. [42]

o Evaluacion de las articulaciones facetarias por RM:
Enfermedad articular degenerativa facetaria: se define como la suma de esclerosis subcondral,
disminucidn del espacio articular, presencia de osteofitos marginales e hidrartrosis. Debido a la inervacion
de la membrana sinovial y de la capsula articular, los cambios facetarios pueden por si mismos causar
lumbalgia y junto a la hipertrofia de ligamentos amarillos pueden comprimir raices nerviosas y generar

canal espinal estrecho o estenosis foraminal. [42]

o Otras estructuras y hallazgos por RM:
Ligamentos amarillos (flavum): compuestos principalmente de elastina (80%) y colageno (20%),
conectan las laminas vertebrales y limitan los movimientos de flexion e inclinacion lateral, considerandose

hipertréficos cuando su grosor supera los 4 mm. [42]

Canal espinal estrecho: El canal espinal estrecho puede ser congénito o adquirido, y sus medidas normales
incluyen un diametro anteroposterior mayor a 15 mm, un diametro transverso superior a 18 mm, y un area
mayor a 1.3 cm?; valores inferiores se consideran patoldgicos, usualmente de origen degenerativo
multifactorial. [42]
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Cordon espinal, cono medular y cauda equina: ubicado en L1-L2, conecta con la cauda equina, un
conjunto de raices nerviosas que deben seguir un trayecto ordenado hacia los foramenes neurales. Su
evaluacion se realiza mediante imagenes T2 en planos sagital y axial, siendo el filum terminal la extremidad
distal del cono, con un didmetro méximo de 2 mm. [42]

Musculos paravertebrales: deben tener sefial homogénea y volumen normal, aunque en personas mayores
pueden presentar atrofia con infiltracion grasa. Los musculos psoas, por su parte, deben evaluarse para

detectar abscesos relacionados con infecciones discales. [42]

La Mielografia:
Es una técnica invasiva que requiere la inyeccién de un medio de contraste en el canal espinal y actualmente
se utiliza en casos especificos, como la deteccién de compresiones del cordén medular por fracturas o

tumores, siendo menos eficiente que la RM o la TC para diagnosticar hernias discales. [41]

Gammagrafia 6sea radionuclear:
Es sensible pero poco especifica, utilizada para identificar fracturas ocultas, metastasis dseas e infecciones.
La tomografia computarizada por emision de foton unico (SPECT) mejora su especificidad al proporcionar

cortes axiales que diferencian las estructuras 6seas afectadas. [17]

La electromiografia:
Es una herramienta fisiologica que evalla con buena sensibilidad y alta especificidad los cambios
neurogénicos y la denervacion. Es datil para diferenciar entre radiculopatia, mononeuropatias,

polineuropatias y otros trastornos de las neuronas motoras inferiores. [17]

2.2.8 TRATAMIENTO

o Manejo conductual del dolor lumbar:
Si el autocuidado no resulta eficaz, se pueden aplicar estrategias segun el riesgo, como ejercicios o terapia
cognitivo-conductual. Ante dolor persistente, pueden afiadirse farmacos o procedimientos. [43]
El dolor lumbar crénico es dificil de tratar y suele mantenerse por expectativas negativas, miedo al dolor y
conductas de evitacion, lo que justifica un enfoque conductual. [43]
Dentro de este enfoque, las intervenciones cognitivo-conductuales orientadas a la clarificacién o exposicion
ayudan a los pacientes a dejar conductas evitativas, demostrando que el dolor puede autogestionarse sin

proteccién excesiva. [43]
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o Manejo por Medicina Fisica y Rehabilitacion en el abordaje del dolor lumbar basado en

evidencia:

Modalidades terapéuticas:

Elempleo de técnicas de masoterapia y termoterapia superficial, tanto en su modalidad de crioterapia como
en la aplicacion de calor, ampliamente difundidas, ha sido objeto de revision. Con cierta cautela, el masaje
podria ser beneficioso en la lumbalgia subaguda y crénica, siempre y cuando se combine con ejercicios e
intervenciones educativas. [41]

La crioterapia muestra evidencia limitada en su aplicacién que imposibilita conclusiones a este respecto.
En el caso de la aplicacion de calor superficial existen pruebas moderadas de alivio sintomatico a corto
plazo, obteniéndose un beneficio adicional si se asocia ejercicio fisico. [41]

En relacion con técnicas de electroterapia con intencion analgésica, la revision Cochrane de Khadilkar et
al. respecto al uso de TENS (estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea) es discretamente eficaz a corto
plazo, sefala la existencia de pruebas poco consistentes para recomendar su aplicacion como terapia aislada.
[41]

La ultrasonoterapia de pequefio efecto a corto plazo sobre la funcién lumbar se desaconseja su empleo como
tratamiento Unico. Respecto al laser, la excesiva heterogeneidad de los estudios revisados por Yousefi-

Nooraie et al. imposibilitan la obtencion de conclusiones sobre su efecto. [41]

Técnicas manuales, mecanicas y dispositivos ortésicos:

Las diversas modalidades de medicina manual manipulativa ofrecen dificultad en la evaluacion de su
eficacia por la heterogeneidad de sus técnicas y las diferentes disciplinas. Como recomendacion debe
considerarse su eficacia en la lumbalgia aguda de acuerdo con las preferencias del paciente, asi como la
experiencia y capacitacion del profesional que practique la manipulacion. En el dolor lumbar crénico la
evidencia consultada acerca de su eficacia no es concluyente. Las técnicas quiropracticas combinadas
ofrecieron una ligera mejoria a corto plazo en dolor y discapacidad, asi como en el dolor a medio plazo en
lumbalgias agudas y subagudas. [41]

Ni las ortesis lumbares, ni las ortesis plantares son eficaces en la prevencion del dolor lumbar. Respecto a

su eficacia en el tratamiento del dolor, no es posible precisar si son mas eficaces que la abstencion. [41]

Reposo y ejercicio terapéutico:
La recomendacion de evitar el reposo en el dolor lumbar agudo esté respaldada por pruebas de calidad
moderada, aunque no se aplica en pacientes con ciatalgia. Mantenerse activo parece ser mas beneficioso

que el reposo absoluto, apoyando el ejercicio fisico como tratamiento y prevencion del dolor lumbar. [41]
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Las conclusiones sobre el ejercicio para el tratamiento del dolor lumbar indican que: 1) el ejercicio de alta
intensidad es mas eficaz que el placebo, proporcionando mayor satisfaccion que otras opciones terapéuticas;
2) no se observan diferencias significativas entre Pilates y ejercicios clasicos en cuanto a eficacia; 3) el
ejercicio es util para prevenir recurrencias del dolor lumbar; 4) la adherencia al programa de ejercicios es
el mayor reto en el tratamiento del dolor lumbar; 5) los programas de cinesiterapia deben incluir ejercicios
de movilizacion, estiramiento y fortalecimiento muscular. [41]

Una vez que se resuelve la radiculopatia, se debe prescribir al paciente un régimen de ejercicio adecuado
para mejorar la flexibilidad y la fuerza muscular ejercicios. [28]

Los ejercicios de estabilizacion lumbar, el fortalecimiento de los musculos centrales y la permanencia activa
pueden ser los mas efectivos de los diversos métodos estudiados cuidadosamente en la radiculopatia
lumbar. [41]

Intervenciones educativas:

Las denominadas escuelas de espalda representan una modalidad de abordaje del dolor lumbar que incluyen
intervenciones educativas, ergondmicas y la ensefianza de ejercicio terapéuticos para su realizacion
domiciliaria. El objetivo es proporcionar al paciente formacion adecuada para el conocimiento y manejo de
su proceso. A excepcion del dolor lumbar agudo, en la que la escuela de espalda no parece ofrecer ventajas
frente al ejercicio solo, la escuela de espalda ha mostrado ser de gran utilidad y eficacia en la lumbalgia

subaguda, cronica y recurrente. [41]

Tratamiento no farmacoldgico integrativo:

La acupuntura y la puncion seca se presentan como terapias complementarias Gtiles asociadas a otros
tratamientos en el abordaje del dolor lumbar cronico. Representan también una opcion a considerar en
mujeres gestantes, en las que ejercicios especificos y gimnasia acuatica se muestran también de utilidad.
[41]

. El Yoga: Mdltiples estudios han encontrado que esta terapia es tan efectiva para el dolor lumbar
como otros programas de ejercicios en grupo para reducir el dolor y mejorar la funcién en el dolor lumbar
cronico. [17]

. Tai chi: un antiguo sistema de ejercicios chino que combina la concentracién en movimientos lentos,
elegantes y deliberados con la respiracion concentrada. Varios estudios han encontrado que es eficaz para
reducir el dolor y mejorar la funcién en pacientes con dolor lumbar. [17]

. Pilates: una forma de ejercicios de fortalecimiento central que enfatiza alineacién y forma adecuada.
Los resultados positivos de pequefios estudios sugieren que podria ser un tipo de tratamiento eficaz para el
dolor lumbar. [17]
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. Ejercicios acuaticos: Los pacientes que no han tolerado los ejercicios en tierra a menudo pueden
participar en ejercicios en piscina. Hacer ejercicio en el agua tiene varios beneficios; uno es la flotabilidad

y la reduccion del estrés gravitacional. [17]

Opciones de tratamiento farmacologico:

Los tratamientos farmacoldgicos pueden ser ideales para pacientes con multiples areas de dolor y maltiples
contribuyentes al dolor lumbar, para personas que tienen un alto riesgo de complicaciones y para personas
con dolor nociplésico. Segun las pautas del Colegio Estadounidense de Médicos, las recomendaciones
farmacoldgicas para el dolor lumbar agudo o subagudo deben comenzar con medicamentos
antiinflamatorios no esteroides (AINE) o relajantes musculares (evidencia de calidad moderada). No hay
consenso sobre la duracién del uso de AINE y se recomienda precaucién con el uso persistente debido a las

preocupaciones por los efectos gastrointestinales y cardiovasculares. [43]

Una revision Cochrane no encontré diferencias significativas en la efectividad entre los AINE selectivos y
no selectivos para el dolor lumbar. Las pautas del Colegio Americano de Médicos recomiendan el tramadol
o la duloxetina como tratamiento de segunda linea, y los opioides como tratamiento de Gltima linea para el
dolor lumbar crénico refractario a otros tratamientos. [43]

La mayoria de las organizaciones recomiendan los gabapentinoides para el tratamiento del dolor
neuropatico, sin embargo, una revision sistematica no encontré evidencia solida para apoyar su uso para el

dolor lumbar crénico con o sin dolor radicular. [43]

o Procedimientos no quirdrgicos:
Dados los riesgos y la duracion finita del beneficio de las intervenciones, los procedimientos generalmente
deben realizarse en pacientes que no han respondido a las medidas conservadoras, aunque podrian ser

razonables las excepciones en algunos casos. [43]

Sobre las inyecciones epidurales de esteroides en la zona lumbar y adhesidlisis, la utilidad de estas en la
zona lumbar es controvertida, y los estudios y revisiones realizados por intervencionistas tienen mas
probabilidades de producir resultados positivos que los realizados por no intervencionistas. [43]

Existe cierta evidencia de que la combinacion de inyecciones de esteroides intraarticulares vy
extraarticulares en la articulacién sacroiliaca podria tener un mejor efecto terapéutico. Se ha recomendado
la guia fluoroscdpica al realizar inyecciones sacroiliacas; sin embargo, no hay acuerdo sobre el tipo y la

dosis de esteroides utilizados. [43]
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Bloqueos de articulaciones facetarias y ablacion por radiofrecuencia: Directriz basada en la evidencia
proporciond una fuerza moderada de recomendaciones para ambas intervenciones. También existe la
Radiofrecuencia de la articulacion sacroiliaca, ideal para personas con sospecha de dolor extra articular.
[43]

Estimulacion de la médula espinal: se ha utilizado tradicionalmente para el dolor neuropético, en particular
en personas con cirugia de columna previa y con mas dolor en las piernas que en la espalda. [43]

o Cirugia:
En las Gltimas décadas ha aumentado el interés en la cirugia para el dolor lumbar crénico. En hernias del
nlcleo pulposo, la cirugia ofrece alivio y mejoria funcional mas rapida que el manejo conservador, aunque
las diferencias desaparecen tras 1-2 afios. [43]
En la estenosis espinal lumbar, la descompresion mejora dolor y discapacidad en 3—6 meses, con beneficios
que tienden a disminuir luego de 2—4 afos. [43]
Las guias NICE (2016) recomiendan descompresion en casos de dolor radicular persistente no respondiente
a manejo conservador, con hallazgos radiologicos compatibles. La fusion lumbar suele indicarse en
espondilosis refractaria. [43]
Algunos pacientes operados desarrollan dolor lumbar recurrente con o sin radiculopatia, conocido como
sindrome de cirugia fallida de espalda. Su incidencia va del 10 % al 40 % tras laminectomia, y puede

deberse a adherencias, aracnoiditis, inestabilidad, complicaciones quirurgicas o seleccidn inadecuada. [43]

2.2.9 PREVENCION

La prevencion del dolor lumbar ha recibido una atencion cada vez mayor a medida que los gobiernos y los
pagadores luchan por encontrar soluciones practicas para implementar. Una razon detras de la falta de
progreso podria ser la subestimacion de los aspectos no anatomicos que contribuyen al dolor lumbar, como

los factores de riesgo psicosociales y la subutilizacion de intervenciones multidimensionales. [43]

Estudios previos sobre intervenciones como el ejercicio, la educacién y las modificaciones ergonémicas
han arrojado resultados modestos. En adultos, una revision sistematica encontré evidencia de calidad
moderada de que el ejercicio solo o con educacién era eficaz tanto para la prevencion primaria como
secundaria del dolor lumbar, y evidencia de baja calidad de que la educacién sola, los aparatos ortopédicos
para la espalda, las plantillas y las correcciones ergonémicas eran ineficaces para la prevencion primaria
del dolor lumbar. Una revision sistematica confirmo que el ejercicio solo y en combinacion con la educacion

era eficaz como estrategia de prevencion primaria para el dolor lumbar. [43]
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2.3 CONTEXTUALIZACION

El Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS) es una entidad de atencion de salud sin fines de lucro

ubicada en la Avenida Ortega y Gasset, Ensanche La Fe, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Es una institucién médico-asistencial del mas alto nivel cientifico que se pueda ofrecer en el pais. Las
inversiones que se han hecho en su construccion y equipamiento, y la presencia de un cuerpo de médicos
especialistas capacitados, la mayoria de ellos entrenados en importantes centros médicos de América y
Europa, avalan la calidad de la atencidn a los pacientes y lo definen como un centro de referencia nacional

con proyeccion internacional.

El HGPS esta dirigido por un Patronato creado por el Decreto No. 131, de fecha 18 de abril de 1996 y
ratificado por el Congreso mediante la Ley N0.78-99, de fecha 24 de julio de 1999. El Patronato esta
integrado por 16 miembros que incluyen distinguidos doctores, empresarios y personas dedicadas a servir
a la comunidad dominicana, asi como miembros Exoficio: el Secretario de Estado de Salud Publica y
Bienestar Social, el Director del Instituto Dominicano de Seguros Sociales, el Presidente del Consejo

Nacional de Hombres de Negocios y el Secretario de Trabajo.

Bajo la supervision del Patronato, el HGPS tiene una estructura organizativa encabezada por la Direccion
Administrativa, responsable de coordinar la planificacion y gestion para lograr los objetivos de la
institucion, también cuenta con la administracion de una Direccion Médica, la Direccion Administrativa
tiene como dependientes a la subdireccion Financiera y la subdireccion de Operaciones. De estas
direcciones dependen las Gerencias, departamentos y unidades de servicio que conforman toda la

institucion.

El personal médico del HGPS esta conformado por especialistas y sub-especialistas asi como Médicos
Internistas y Generales, agrupados en las siguientes areas de atencion: Medicina interna y especialidades,
Cirugia General y especialidades, Ginecologia y Obstetricia, Gastroenterologia y Endoscopia, Medicina de
Emergencias, Pediatria y especialidades, Cardiologia, Medicina fisica y Rehabilitacion, Atencion Primaria,
Radiologia, Medicina Nuclear, Ortopedia y Traumatologia, Laboratorio y banco de sangre, Patologia y
especialidades, Cuidados intensivos, Trasplante de Organos, Neurocirugia, Cirugia Cardiovascular,
Urologia, Otorrinolaringologia, Hemodinamia, Endocrinologia, Nutricion, Hematologia, Oncologia,
Odontologia, Oftalmologia, Neumologia, Reumatologia, Audiologia, Dermatologia, Neurologia,
Nefrologia, Salud mental, Infectologia, Geriatria, Clinica del Pie Diabético, Centro de Vacunacién, Unidad

de Salud Preventiva, Enfermeria, Investigacion Clinica, Epidemiologia y Farmacia.

26



ElI HGPS es un centro docente universitario desde el 2002 con dieciséis programas de Residencias Médicas
en las areas de Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina de Emergencia y Desastres, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Imégenes Diagndsticas, Medicina Critica Pediatrica y Terapia Intensiva adulto, Cirugia
General y Trasplante, Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Urologia, Neurocirugia,
Medicina Materno Fetal, Medicina Interna, Nefrologia, Infectologia, Anestesiologia y Cirugia Vascular,
avalados por la Universidad Iberoamericana (UNIBE).

Desde el afio 2009, el HGPS cuenta con un Récord Médico Electronico que permite, la visualizacion digital

de las imagenes diagndsticas y resultados de laboratorios de sus pacientes en todas las areas del hospital.

El hospital General de la Plaza de la Salud cuenta con 12 salas de internamiento dentro de las cuales estan:
la sala de Infectologia, Medicina Interna, Pediatria, Neonatologia, UCI Pediatrico, Cirugia, Ginecologia,
UCI Polivalente, UCI Cardiologico, 3 salas de internamiento privado, servicio de Emergencias de adultos

y pediétrica.

El departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion, dirigido por la Dra. Sheila Espinal, consta con 3
consultorios habilitados para consultas matutinas y vespertinas, donde se evaltan los pacientes de manera
ambulatoria. Cuenta con un area de terapia fisica, que se divide de acuerdo a la parte anatdmica tratada,
como: miembro superior, miembro inferior y neurolégico. A su vez cuenta con intervenciones como terapia
ocupacional, terapia fonoaudioldgica, terapia de deglucion, rehabilitacion pediatrica, estimulacion
temprana y rehabilitacion cardiopulmonar. Ademas, ofrece distintos procedimientos de acuerdo a la
necesidad del paciente, como son: infiltracion intraarticular y/o muscular, aplicacion de toxina botulinica,
terapia de ondas de choque radial, entre otras. Cuenta con servicios para evaluacion y manejo del paciente

hospitalizado, entre ellos, terapia fisica y terapia del habla/deglucion.
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CAPITULO 3: DISENO METODOLOGICO
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3.1 CONTEXTO

El dolor lumbar es uno de los principales motivos de consulta en los sistemas de salud de todo el mundo.
Es la causa mas comun de discapacidad, genera altos costos médicos y afecta significativamente la calidad
de vida, la independencia y la funcionalidad de las personas. Se estima que cerca del 80% de la poblacién
experimentara este tipo de dolor en algin momento de su vida, siendo la rehabilitacion una herramienta

efectiva para su manejo.

Identificar la causa del dolor lumbar, especialmente cuando es crénico, es un desafio debido a su origen
multifactorial y complejo. La historia clinica y el examen fisico son herramientas clave para identificar el
sindrome doloroso especifico para que sea tratado. Sin embargo, los estudios de iméagenes siguen siendo
complementos para un diagnostico efectivo. Aunque esta demostrado que hasta el 30% de las resonancias

magnéticas en personas asintomaticas revelan alteraciones.

En numerosos casos de dolor lumbar, se observan discrepancias entre los hallazgos de la exploracion fisica
y los resultados de las pruebas complementarias. Por consiguiente, es fundamental desarrollar una estrategia
integral para abordar el dolor lumbar, considerando no solo los sintomas clinicos, sino también el contexto
completo del paciente. Esto permite a los equipos multidisciplinarios manejar el problema de manera méas

efectiva e individualizada.

Por las razones previamente mencionadas, surgio la idea de este proyecto de investigacion con el fin de
generar datos estadisticos confiables sobre la relacion existente entre los hallazgos clinicos y los resultados
de los estudios de imagen en pacientes con dolor lumbar. La intencidn es utilizar esta informacion para
mejorar el diagndstico y tratamiento de los pacientes que acuden a la consulta de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud.
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3.2 MODALIDAD

Se realiz6 un proyecto de investigacion con el objetivo de determinar la correlacion Clinica e

Imagenoldgica de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023.

3.3 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo de corte trasversal. La informacion fue recopilada de forma retrospectiva

mediante el récord clinico de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica

y Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023.

3.4 VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION

un individuo.

Diabetes Mellitus
Sobrepeso/Obesidad
Hipotiroidismo/Hipe
rtiroidismo

Cardiopatia

# | Variable Tipo / Subtipo | Definicion Indicador Medicion
Sexo Cualitativa Condicion organica | Femenino Historia
Nominal que distingue a los | Masculino clinica
varones de las
hembras
2 Edad Cuantitativa Tiempo (afios) que | 18-30 afios Historia
discreta ha  vivido una | 31-40 afios Clinica
persona desde su | 41-50 afios
nacimiento. 51-60 afios
61-70 afos
71-80 afos
81-90 afios
91-100 afos
3 Comorbilidades | Cualitativa Presencia de una o | Ninguna Historia
Nominal mas enfermedades en | Hipertension arterial | Clinica
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Enfermedad
pulmonar
Enfermedad

reumatoldgica

Cancer
Otras:
Actividad Cualitativa Tipo de actividad | Trabajo de | Historia
laboral Nominal laboral segun el | Oficina/Escritorio Clinica
entorno y las | Trabajo de campo
demandas fisicas o | Trabajo
funcionales operativo/manual
asociadas. Trabajo combinado
(oficina, de campo,
operativo/manual)
Actividad pasiva no
laboral
Actividad fisica | Cualitativa Tipo de actividad | Ninguna Historia
Nominal fisica que realizaba el | Ejercicio Clinica

paciente.

cardiovascular

(caminata,  correr,
trotar, bicicleta,
natacion, etc.) <3

veces / semana
Ejercicio
cardiovascular
(caminata,  correr,
trotar, bicicleta,
natacion, etc) >3
veces / semana
Ejercicio de fuerza
muscular 2-3 veces /
semana

Ejercicio de

estiramiento
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Deporte Cualitativa Tipo de deporte que | Ninguno Historia
Nominal practicaban el | Voleibol Clinica
paciente. Baloncesto
Futbol
Atletismo
Golf
Gimnasia
Natacion
Otros: Atletismo,
Golf, Gimnasia,
Tenis
Motivo de Cualitativa Conjunto de signos y | Dolor de espalda baja | Historia
consulta Nominal sintomas  referidos | Dolor  de  la(s) | Clinica
principal por los pacientes que | pierna(s)
asistieron a consulta. | Dolor en glateo
Parestesias/
Adormecimiento
Debilidad muscular
Limitacion funcional
Dificultad para
caminar
Tratamiento Cualitativa Tipo de tratamiento | Ninguno Historia
conservador Nominal conservador que | Medicamentos Clinica
previo a la recibieron los | Terapia fisica
consulta pacientes previo a la | Ajustes
consulta quiroprécticos
Acupuntura
Terapia acuética
Otros:
Estudio de Cualitativa Tipo de estudio de | Radiografia simple Historia
Imagen Nominal imagenes realizado a | Tomografia axial | Clinica

los pacientes.

computarizada

simple
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Resonancia
magneética simple
Otros:

10 | Sindromes Cualitativa Tipo de sindrome | Sindrome facetario Historia
clinicos de dolor Nominal clinico de dolor | Sindrome por | clinica
lumbar lumbar que | degeneracion del

presentaron los | disco intervertebral
pacientes de acuerdo | Sindrome por disco
a los hallazgos en el | herniado lumbar
examen fisico. Sindrome de dolor
miofascial
Sindrome por
disfuncion de la
articulacion
sacroiliaca
Sindrome por
estenosis espinal
lumbar
Sindrome
Inflamatorio lumbar
Ninguno

11 | Hallazgos Cualitativa Conjunto de | Sin hallazgos Historia

reportados en Nominal hallazgos reportados | Desviacion de la | clinica

estudio de

imagen

en los estudios de
imagenes realizados
a los pacientes segun

el informe.

columna lumbar
Pinzamiento discal
Rectificacion de la
lordosis lumbar
Degeneracidn discal
Espondiloartrosis
Cambios Modic
Nodulo de Schmorl
Desbordamiento/
Abombamiento

discal difuso
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Protrusion discal
central

Protrusion discal
foraminal sin
estenosis

Protrusion discal
foraminal con
estenosis

Extrusion discal no
migrada

Extrusion discal
migrada

Secuestro discal
Fisura del anillo
fibroso/desgarro
anular

Estenosis espinal
lumbar

Aumento de sefial en
articulacion facetaria
Degeneracion
facetaria

Infiltracion grasa de
musculos
paraespinales
Espondilolisis
Espondilolistesis
Fractura vertebral
Espondilodiscitis
Tumores

Sacroileitis

Espina bifida
Vertebra transicional

lumbosacra
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Hipertrofia del
ligamento amarillo
Otros:

12

Hallazgos
evidenciados en
estudio de

imagen

Cualitativa
Nominal

Conjunto de
hallazgos
evidenciados e

identificados por
revision directa de
los estudios de
imégenes realizados

a los pacientes.

Sin hallazgos
Desviacion de la
columna lumbar
Pinzamiento discal
Rectificacion de la
lordosis lumbar
Degeneracion discal
Espondiloartrosis
Cambios Modic
Nodulo de Schmorl
Desbordamiento/
Abombamiento

discal difuso
Protrusion discal
central

Protrusion discal
foraminal sin
estenosis

Protrusion discal
foraminal con
estenosis

Extrusion discal no
migrada
Extrusion discal
migrada

Secuestro discal
Fisura del anillo
fibroso/desgarro
anular
Estenosis espinal

lumbar

Historia
Clinica
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Aumento de sefial en
articulacion facetaria
Degeneracion
facetaria

Infiltracion grasa de
musculos
paraespinales
Espondilolisis
Espondilolistesis
Fractura vertebral
Espondilodiscitis
Tumores

Sacroileitis

Espina bifida
Vertebra transicional
lumbosacra
Hipertrofia del
ligamento amarillo
Otros:
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3.5 METODOS Y TECNICAS DE INVESTIGACION

Se recolecto la informacion del expediente clinico digital de los pacientes con dolor lumbar que asistieron
a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero-junio 2023.

Se colocaron los datos en un formulario electronico en la plataforma Google Forms, donde se almacenaron,
englobando todas las variables que se tomaron en cuenta en este proyecto. Posteriormente esta informacion
se digitd en una base de datos en Excel versidn 2020 para su posterior analisis en el software estadistico
Epi Info version 7.2.5.0.

3.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Formulario electronico (Google Forms), utilizado en una computadora y/o celular donde se plasmo la
informacion pertinente de los pacientes con dolor lumbar, tomada de su récord clinico digital de forma
minuciosa, que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza

de la Salud en el periodo enero-junio 2023.

3.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto fue evaluado en primer lugar por la asesora clinica y metodologica, una vez revisado, fue
sometido al Comité de Investigacion del Hospital General de la Plaza de la Salud y posteriormente al
Comité de Etica de la Universidad Iberoamericana (UNIBE). En el mismo se respeté la confidencialidad
de manera absoluta de los pacientes, los cuales fueron codificados, obviando nombre/nimero de récord.

No pone en riesgo al paciente por el tipo de estudio.

3.8 POBLACION Y MUESTRA

En el periodo enero-junio 2023 asistieron 761 pacientes con dolor lumbar a la consulta de Medicina Fisica
y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud.
La muestra estuvo comprendida por 437 pacientes de estos casos, que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion.
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3.9 CRITERIOS DE INCLUSION
o Pacientes con consulta de primera vez con motivo principal de dolor lumbar en el periodo

enero-junio 2023.

. Pacientes con edad mayor de 18 afios.

o Pacientes con estudios de iméagenes realizados en el Hospital General de la Plaza de la Salud
y con menos de 6 meses de vigencia con respecto a la fecha de la consulta.

3.10 CRITERIOS DE EXCLUSION
. Pacientes con edad menor de 18 afios.

. Pacientes con estudios de imégenes externos o no realizados en el Hospital General de la
Plaza de la Salud.

. Pacientes con estudios de imagenes de mas de seis meses con respecto a la fecha de la
consulta.
. Pacientes con historia de cirugia en la columna lumbar (artrodesis, discectomia,

laminectomia, etc.)
o Expedientes incompletos que no reunieron toda la informacion segun las variables

establecidas.

3.11 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Con los datos que se recolectaron del expediente clinico digital, almacenados en el formulario electronico
de Google Forms y trasladados a Microsoft Excel, se realizd un andlisis estadistico mediante gréaficos,
tablas, céalculos de frecuencias, porcentajes, correlacion de variables, interpretacion, conclusiones y
recomendaciones, mediante herramientas como Microsoft Word y el software estadistico Epi Info version
7.2.5.0. Ademas, las variables que fueron susceptibles de comparacion se estudiaron a través de la prueba
Chi-cuadrado (X2) considerandose de significacion estadistica cuando p < 0.05, y el indice kappa de Cohen
(x) como una medida de concordancia que se considera de alta concordancia (sustancial) si el valor de

kappa esta entre 0.61 y 0.80.
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CAPITULO 4: RESULTADOS
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A continuacidn, se presentan los datos obtenidos en este trabajo de investigacion donde se buscd determinar
la correlacion clinica e imagenoldgica de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio
2023.

Grafico #1: Distribucion del sexo de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-
junio 2023
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SEXO

Masculino
27.50%

Femenino
72.50%

@ Femenino Masculino

Fuente: Tabla 1, Anexo 3, Pagina XVII

Gréfico #2: Distribucion del rango de edades de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la
consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el
periodo enero-junio 2023
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Fuente: Tabla 2, Anexo 3, Pagina XVII
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Grafico #3: Distribucion de las comorbilidades de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la
consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el
periodo enero-junio 2023
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Fuente: Tabla 4, Anexo 3, Pagina XVIlII

Gréfico #4: Distribucidn del tipo de actividad laboral de los pacientes con dolor lumbar que asistieron
a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023
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Fuente: Tabla 7, Anexo 3, Pagina XIX
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Grafico #5: Distribucion del tipo de actividad fisica de los pacientes con dolor lumbar que asistieron

a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023
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Fuente: Tabla 10, Anexo 3, Pagina XX

0.50%

Ejercicio de estiramiento

Gréfico #6: Distribucion del tipo de actividad fisica de acuerdo a las comorbilidades de los pacientes

con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Prueba de Chi-cuadrado: y* = 30.37, gl = 30, p = 0.447
No se evidencid asociacion estadisticamente significativa (p > 0.05).

Fuente: Tabla 11, Anexo 3, Pagina XXI
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Grafico #7: Distribucion del tipo de deporte de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la

consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023
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Fuente: Tabla 12, Anexo 3, Pagina XXI

Gréfico #8: Distribucién del motivo de consulta de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la

consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023
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Fuente: Tabla 14, Anexo 3, Pagina XXII
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Grafico #9: Distribucion de los sindromes clinicos de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a
la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el
periodo enero-junio 2023
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Fuente: Tabla 15, Anexo 3, Pagina XXII

Gréfico #10: Distribucion de los sindromes clinicos mas prevalentes de acuerdo al rango de edades
de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion

del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Prueba de Chi-cuadrado: y* =55.67, gl =42, p = 0.0769
No se evidencid asociacion estadisticamente significativa (p > 0.05).
Fuente: Tabla 17, Anexo 3, Pagina XXIII
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Grafico #11: Distribucion de los sindromes clinicos mas prevalentes de acuerdo al tipo de actividad
laboral de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Prueba de Chi-cuadrado: y* = 23.56, gl = 24, p = 0.487
No se evidencio asociacion estadisticamente significativa (p > 0.05).
Fuente: Tabla 19, Anexo 3, Pagina XXV

Gréfico #12: Distribucion del tratamiento conservador previo de los pacientes con dolor lumbar que
asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la
Salud en el periodo enero-junio 2023
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Fuente: Tabla 22, Anexo 3, Pagina XXVI
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Grafico #13: Distribucion del tratamiento conservador previo de acuerdo a los sindromes clinicos de
los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Prueba de Chi-cuadrado: y* = 26.82, gl = 18, p = 0.0825
No se evidencié una asociacion estadisticamente significativa (p > 0.05).
Fuente: Tabla 23, Anexo 3, Pagina XXVII

Gréfico #14: Distribucion de los tipos de estudios de imagenes de los pacientes con dolor lumbar que
asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la

Salud en el periodo enero-junio 2023

N=437
TIPOS DE ESTUDIOS DE IMAGENES
50.00% 46.50%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
0,
20 009% 17.40% 18.80%
15.00% 8.70%
10.00% .
5 00% ’—‘ 2.10% 2.30% 4.30%
0.00% — — —
Radiografia =~ Tomografia axial ~ Resonancia Radiografia Radiografia Radiografia ~ Tomografia axial
simple computarizada magnética simple simple, simple, simple, computarizada
simple Resonancia ~ Tomografia axial Tomografia axial simple,
magnética simple computarizada  computarizada Resonancia
simple simple, magnética simple
Resonancia

magnética simple

Fuente: Tabla 24, Anexo 3, Pagina XXVII
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Grafico #15: Distribucion del tipo de estudio de imagenes mas prevalentes de acuerdo al rango de
edades de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Prueba de Chi-cuadrado: ¢ =59.70, gl = 42, p = 0.037
Existe una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05).
Fuente: Tabla 25, Anexo 3, Pagina XXVIII

Gréfico #16: Distribucion del tipo de estudio de imagenes mas prevalentes de acuerdo al motivo de
consulta de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Prueba de Chi-cuadrado: ¢ = 31.12, gl = 36, p = 0.6998
No se evidencié una asociacion estadisticamente significativa (p > 0.05).

Fuente: Tabla 26, Anexo 3, Pagina XXIX
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Grafico #17: Distribucién de los estudios de imégenes mas prevalentes de acuerdo a los sindromes
clinicos de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Prueba de Chi-cuadrado: ¢* = 65.51, gl = 36, p = 0.0019
Existe una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05).
Fuente: Tabla 27, Anexo 3, Pagina XXX

Gréfico #18: Distribucion de los hallazgos reportados en los informes y los hallazgos evidenciados
mediante revision clinica de los estudios de imagen por categorias imagenoldgicas de los pacientes
con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital
General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Los hallazgos fueron agrupados en 6 categorias imagenoldgicas para facilitar el analisis y presentacién
grafica compacta.
Fuente: Tablas 28 y 37, Anexo 3, Paginas XXXIy XLIV
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Grafico #19: Distribucion de los hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen por
categorias imagenoldgicas mas prevalentes de acuerdo al rango de edades de los pacientes con dolor
lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la
Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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OHallazgos posturales y estructurales: Rectificacion de la lordosis lumbar, Desviacion de la columna lumbar, Vertebra transicional lumbosacra, Espondilolisis, Espondilolistesis,
Estenosis espinal lumbar

Prueba de Chi-cuadrado (3> = 80.97, gl = 35, p <0.001)
Existe una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05).
Fuente: Tabla 29, Anexo 3, Pagina XXXII

Gréfico #20: Distribucion de los hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de
imagen por categorias imagenoldgicas mas prevalentes de acuerdo al rango de edades de los pacientes
con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital
General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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OHallazgos degenerativos: Degeneracion discal, Espondiloartrosis, Cambios Modic, Degeneracién facetaria, Pinzamiento discal, Hipertrofia del ligamento amarillo

OHallazgos posturales y estructurales: Rectificacion de la lordosis lumbar, Desviacion de la columna lumbar, Vertebra transicional lumbosacra, Espondilolisis, Espondilolistesis,
Estenosis espinal lumbar

DO Hallazgos inflamatorios / infecciosos: Sacroileitis, Aumento de sefial en articulacion facetaria, Espondilodiscitis

OHallazgos tumorales / especiales / miscelaneos: Tumores, Fractura vertebral, Espina bifida, Infiltracion grasa de musculos paraespinales, Otros (incluye quistes, litiasis, miomas,
etc.)

Prueba de Chi-cuadrado (y* = 108.47, gl =20, p < 0.001)
Existe una asociacién estadisticamente significativa (p < 0.05).
Fuente: Tabla 38, Anexo 3, Pagina XLV
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Grafico #21: Distribucion de los hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen por
categorias imagenoldgicas de acuerdo a variables clave asociadas méas prevalentes de los pacientes
con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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DOHallazgos posturales y estructurales: Rectificacion de la lordosis lumbar, Desviacion de la columna lumbar, Vertebra transicional lumbosacra, Espondilolisis, Espondilolistesis,
Estenosis esninal lumbar

La prueba de Chi-cuadrado ((p > 0.05) no mostro asociacion estadisticamente significativa entre las
categorias imagenologicas de los hallazgos reportados en estudio de imagen y el motivo de consulta,
comorbilidades, tipo de actividad laboral, actividad fisica y deporte de los pacientes.

Fuente: Tablas 30-34, Anexo 3, Paginas XXXI-XXXIX

Gréfico #22: Distribucion de los hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de
imagen por categorias imagenoldgicas de acuerdo a variables clave asociadas mas prevalentes de los
pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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DOHallazgos tumorales / especiales / miscelaneos: Tumores, Fractura vertebral, Espina bifida, Infiltracion grasa de musculos paraespinales, Otros (incluye quistes, litiasis,
miomas, etc.)

La prueba de Chi-cuadrado ((p > 0.05) no mostrd asociacion estadisticamente significativa entre las
categorias imagenoldgicas de los hallazgos evidenciados en estudio de imagen y el motivo de consulta,
comorbilidades, tipo de actividad laboral, actividad fisica y deporte de los pacientes.

Fuente: Tablas 39-43, Anexo 3, Paginas XLVI-LII
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Grafico #23: Distribucion de los hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen por
categorias imagenoldgicas més prevalentes de acuerdo a los sindromes clinicos de los pacientes con
dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General
de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Prueba de Chi-cuadrado (32 = 56.72, gl =30, p = 0.00225)
Existe una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05).
Fuente: Tabla 35, Anexo 3, Pagina XLlI

Gréfico #24: Distribucion de los hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de
imagen por categorias imagenologicas mas prevalentes de acuerdo a los sindromes clinicos de los
pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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O Hallazgos inflamatorios / infecciosos: Sacroileitis, Aumento de sefial en articulacion facetaria, Espondilodiscitis

Prueba de Chi-cuadrado (y* = 34.52, gl = 24, p = 0.076)
No se evidencid asociacion estadisticamente significativa (p > 0.05).

Fuente: Tabla 44, Anexo 3, Pagina LIV
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Grafico #25: Distribucion de los hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen por
categorias imagenoldgicas méas prevalentes de acuerdo a los tipos de estudios de iméagenes de los
pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Prueba de Chi-cuadrado (¢* = 262.19, gl =10, p < 0.001)
Existe una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05).
Fuente: Tabla 36, Anexo 3, Pagina XLlII

Gréfico #26: Distribucion de los hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de
imagen por categorias imagenologicas mas prevalentes de acuerdo a los tipos de estudios de imagenes
de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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Prueba de Chi-cuadrado (y* = 362.12, gl = 8, p < 0.001)
Existe una asociacién estadisticamente significativa (p < 0.05).

Fuente: Tabla 45, Anexo 3, Pagina LVI
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Grafico #27: Distribucion de la concordancia y discrepancia entre los hallazgos reportados y los
hallazgos evidenciados en estudio de imagen de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la
consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023
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El indice Kappa de Cohen calculado fue k = 0.016, lo que evidencia la baja concordancia sistematica
entre los hallazgos reportados y los hallazgos evidenciados, indicando un nivel de acuerdo muy pobre.
Fuente: Tabla 46, Anexo 3, Pagina LVII
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Grafico #28: Distribucion de la concordancia entre los hallazgos reportados y los hallazgos

evidenciados en estudio de imagen de acuerdo a los sindromes clinicos de los pacientes con dolor

lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la

Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023
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El indice Kappa de Cohen calculado fue x = 0.00, lo que evidencia la baja concordancia sistematica entre

los hallazgos reportados y los hallazgos evidenciados de acuerdo a los sindromes clinicos, indicando

ausencia total de acuerdo mas alla del azar.

Fuente: Tabla 47, Anexo 3, Pagina LVIII
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CAPITULO 5: DISCUSION Y CONCLUSION
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5.1 DISCUSION

La presente discusion se basa en el analisis e interpretacion critica de los principales hallazgos obtenidos
en este estudio sobre dolor lumbar, integrando aspectos sociodemograficos, clinicos, terapéuticos e
imagenologicos. Se establecieron relaciones relevantes entre las variables estudiadas y se compararon con
la literatura cientifica actual, con el objetivo de valorar su significado clinico y sus implicaciones para la
practica médica en el contexto de la rehabilitacion.

Para facilitar su comprensién y mantener una estructura sistematica, la discusién ha sido organizada en

cinco bloques tematicos.

Bloque I. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas generales

El andlisis demografico de los pacientes evaluados en consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion por
dolor lumbar mostré una mayor representacion del sexo femenino, en concordancia con los informes de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que indican una mayor carga de discapacidad por esta condicion
en mujeres a nivel global. [9] Este patron puede estar relacionado con factores biomecénicos, hormonales,

asi como con diferencias en la percepcion y reporte del dolor.

El rango de edad mas representado fue entre los 41 y 60 afios, coincidiendo con el periodo de mayor
exposicion a factores de riesgo ocupacionales, metabolicos y degenerativos. Este patron etario es
considerado critico por la OMS en cuanto a la incidencia y carga funcional del dolor lumbar, [9] lo cual

resalta la importancia de intervenciones oportunas durante esta etapa.

En relacion con las condiciones médicas asociadas, se encontrd que una proporcién considerable de los
pacientes presentaba al menos una comorbilidad, siendo mas comunes la hipertension arterial y la diabetes
mellitus. Estas condiciones no transmisibles pueden contribuir a la disfuncion musculoesquelética y
amplificar los sintomas dolorosos, actuando como factores perpetuantes del dolor lumbar. La OMS ha
destacado esta interaccidn como parte de un ciclo de discapacidad que debe abordarse mediante un enfoque

integral. [9]

En cuanto al perfil ocupacional, la actividad laboral mas frecuente fue el trabajo combinado (caracterizado
por alternancia entre labores administrativas, operativas y/o de campo), seguida del trabajo exclusivo de
oficina. Este patron difiere parcialmente de lo reportado por Diaz Péez et al., quienes en atencion primaria
encontraron mayor prevalencia de lumbalgia en obreros y trabajadores industriales, con predominio

masculino y factores asociados como jornadas prolongadas y esfuerzos fisicos repetitivos. [44]
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La discrepancia en el perfil laboral y de género puede atribuirse al contexto especializado del presente
estudio y a las caracteristicas sociodemogréaficas propias de la poblacion atendida.

En relacion con el estilo de vida, se identifico que una proporcién importante de los pacientes no realizaba
actividad fisica regular, a pesar de que las guias clinicas y la OMS promueven el ejercicio como uno de los
pilares del tratamiento no farmacoldgico del dolor lumbar. [9] Esta inactividad fue especialmente frecuente
entre pacientes con comorbilidades como hipertension y obesidad, mientras que se observd una mayor
practica de ejercicio cardiovascular en pacientes con diabetes o enfermedad cardiaca.

No obstante, el andlisis estadistico no mostrd una asociacion significativa entre la presencia de
comorbilidades y el tipo de actividad fisica realizada (p > 0.05), lo que sugiere que la practica de ejercicio
no se encuentra necesariamente determinada por el perfil clinico, sino posiblemente por factores
conductuales o socioculturales. Esta situacion evidencia una brecha entre las recomendaciones clinicas y
su implementacion, lo que podria limitar los resultados terapéuticos y subraya la necesidad de estrategias

que fomenten la actividad fisica adaptada en la practica cotidiana de la rehabilitacion.

Por otro lado, la practica de deportes fue escasa entre los pacientes estudiados. Los deportes mas
frecuentemente reportados fueron natacion, baloncesto, ciclismo y softball. Este hallazgo contrasta con la
revision de Dal Farra et al., que identifica una mayor prevalencia de dolor lumbar en atletas expuestos a
mayores demandas biomecanicas como deportes nauticos, futbol y gimnasia. [22] La diferencia observada
podria atribuirse a la baja frecuencia de practica deportiva en la muestra analizada, asi como a la menor
exposicion a cargas repetitivas, lo que limita la generalizacion del riesgo asociado a la actividad fisica de

tipo competitivo en esta poblacion.

En conjunto, estos hallazgos perfilan a una poblacion predominantemente femenina, en edad laboral activa,
con alta carga de comorbilidades y niveles reducidos de actividad fisica. La frecuencia de trabajo
combinado y la baja practica deportiva complementan este perfil. Estos elementos son fundamentales para
comprender el comportamiento clinico del dolor lumbar en el contexto rehabilitador y deben ser
considerados al disefiar programas de intervencion individualizados, centrados en el paciente y ajustados a

sus condiciones médicas, funcionales y ocupacionales.
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Bloque I1. Caracterizacion clinica del dolor lumbar y abordaje terapéutico inicial

En esta cohorte, el dolor de espalda baja fue el principal motivo de consulta, seguido por sintomas
radiculares como dolor en las piernas y parestesias/adormecimiento. Estos hallazgos son consistentes con
lo reportado por la OMS que identifica a la lumbalgia como una de las principales causas de discapacidad
global, frecuentemente asociada a manifestaciones clinicas irradiadas y neurosensoriales. [9] Aunque con
menor frecuencia, también se observaron sintomas como debilidad muscular, dolor gluteo, dificultad para
caminar y limitaciones funcionales, lo que refleja la heterogeneidad de presentacion del dolor lumbar en el
contexto rehabilitador.

En relacién con los sindromes clinicos, el sindrome por disco herniado lumbar y el sindrome facetario
fueron los mas frecuentes. Se identific una distribucion diferenciada por edad: el sindrome facetario
predomino en adultos entre 31 y 50 afios, mientras que el sindrome por hernia discal fue mas comin en
mayores de 50 afios. Esta tendencia difiere parcialmente de lo descrito por Pojskic et al., quienes
documentan que la hernia discal lumbar es mas prevalente en personas de 30 a 50 afios, coincidiendo con
la alta actividad biomecanica y los cambios degenerativos propios de esta etapa. [45] A su vez, Mann et al.
han sefialado que la afectacion facetaria aumenta con la edad, aunque puede manifestarse desde la cuarta
década de vida. [46]

La mayor frecuencia del sindrome facetario en pacientes mas jovenes observada en este estudio podria
reflejar una presentacion clinica atipica o factores poblacionales especificos, sugiriendo la necesidad de
investigar mas a fondo la influencia de variables biomecénicas y demogréaficas en la manifestacion de este
sindrome en edades méas tempranas. Sin embargo, el analisis estadistico no evidencié una asociacion
significativa entre los sindromes clinicos y el rango de edad (p>0.05), lo que indica que, aunque se
observaron patrones por grupo etario, estos no fueron lo suficientemente consistentes como para establecer
una relacion estadisticamente robusta en esta muestra.

Resaltar que la ausencia de diagndstico de sindrome inflamatorio lumbar en esta muestra puede deberse a
su baja prevalencia en la poblacion general, asi como a la necesidad de evaluacién reumatologica
especializada para su identificacion, lo que resalta una limitacion diagnéstica habitual en contextos no

especializados.

Desde el enfoque ocupacional, se evidenciaron patrones especificos en la prevalencia de los sindromes
clinicos segun el tipo de actividad laboral. El sindrome facetario fue especialmente comin en trabajadores
de oficina y en aquellos con labores operativas, lo que coincide con lo reportado por IImidin et al., quienes
documentaron una asociacién entre posturas mantenidas, especialmente la sedestacion prolongada, y el

desarrollo de dolor lumbar crénico con disfuncion facetaria. [47]
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Asimismo, el sindrome por disco herniado fue predominante en trabajadores de campo y en aquellos con
labores combinadas, lo cual es coherente con lo descrito por Zhang et al., quienes identificaron al
levantamiento repetitivo, las vibraciones y las torsiones como factores mecanicos desencadenantes. [48]
Ademas, este sindrome también fue comln en personas con actividad pasiva no laboral que se refiere a
aquellas ocupaciones o rutinas diarias que no implican actividad fisica significativa y que no estan
relacionadas con un empleo formal como los jubilados, lo cual podria explicarse por el impacto negativo
del sedentarismo prolongado sobre los discos lumbares, tal como se sefiala en el Global Burden of Disease
2021. [49]

El sindrome de dolor miofascial tuvo una presencia importante en trabajadores de campo, lo que coincide
con lo reportado por Alammari et al., quienes relacionan el esfuerzo muscular sostenido, la fatiga y el estrés

fisico con la activacion de puntos gatillo miofasciales en entornos laboralmente exigentes. [50]

Sin embargo, el analisis estadistico no evidencié asociacion significativa (p > 0.05) entre los sindromes
clinicos y el tipo de actividad laboral. Aunque se observaron ciertos patrones ocupacionales, estos no fueron
estadisticamente consistentes. Esto podria explicarse por la heterogeneidad de tareas y la naturaleza

multifactorial del dolor lumbar.

En relacion con el tratamiento conservador previo a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion, se
evidencié una clara tendencia hacia el manejo farmacologico como estrategia inicial predominante,
mientras que el uso de intervenciones no farmacologicas, como la terapia fisica o acuatica, fue
marcadamente reducido. No se registr6 aplicacion de técnicas complementarias como ajustes
quiropracticos o acupuntura. Estos hallazgos sugieren un patron de medicalizacion temprana del dolor
lumbar, que contrasta con las recomendaciones actuales de las guias clinicas y de la OMS, las cuales
promueven un enfoque conservador multimodal desde fases iniciales, basado en educacion, ejercicio y

fisioterapia, en ausencia de signos de alarma o indicacion quirurgica. [9]

La proporcion significativa de pacientes que no habia recibido ningln tipo de tratamiento antes de acudir a
la consulta especializada podria reflejar maltiples barreras: limitaciones en el acceso al sistema de salud,
desconocimiento del abordaje adecuado o una subvaloracion del dolor lumbar en etapas tempranas. Esto
refuerza las observaciones de la OMS sobre la necesidad de establecer estrategias mas eficaces para la
identificacion temprana, educacion del paciente y prevencion de la discapacidad secundaria a esta

condicién. [9]
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Al desglosar el abordaje terapéutico segun los sindromes clinicos identificados, el tratamiento
farmacoldgico fue igualmente la opcién mas empleada en todos los casos, especialmente en el sindrome
por disco herniado, el sindrome facetario y el sindrome de dolor miofascial. Esto es coherente con la
evidencia disponible, que posiciona a los antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos y corticosteroides
como primera linea terapéutica para el control del dolor en fases agudas y subagudas, en espera de una
posible resolucion espontanea del cuadro. [51]

En contraste, la aplicacion de terapia fisica fue considerablemente baja, y las modalidades complementarias

practicamente ausentes.

Ademas, se identificd un subgrupo de pacientes con dolor lumbar inespecifico que, al momento de la
evaluacion fisica, no presentaban signos clinicos que permitieran su clasificacion en algin sindrome
especifico. La mayoria de ellos habia recibido tratamiento farmacologico previo, lo que posiblemente
influyo en la atenuacion de los hallazgos clinicos. Esta situacion ha sido descrita por Pedersen et al., quienes
observaron que parte de la mejoria en cuadros de lumbalgia inespecifica puede atribuirse a la evolucion
natural de la enfermedad, al efecto placebo o a intervenciones informales no registradas. [52]

Sin embargo, el analisis estadistico no mostré asociacion significativa entre los sindromes clinicos y el
tratamiento conservador previo (p > 0.05). Esto sugiere que la eleccion terapéutica respondié mas a criterios

generales de manejo institucional o limitaciones en el acceso a intervenciones fisicas especializadas.

En conjunto, estos resultados evidencian la diversidad clinica del dolor lumbar, las multiples influencias de
las comorbilidades, el entorno laboral y el abordaje inicial predominante centrado en el manejo
farmacoldgico. Estos patrones sugieren la necesidad de fortalecer la identificacion temprana de sindromes
clinicos especificos, mejorar la derivacion oportuna hacia terapias fisicas y promover el manejo multimodal
individualizado. Estos elementos son fundamentales para optimizar los resultados funcionales y prevenir la

cronificacion del dolor lumbar en los diferentes perfiles clinicos observados.

Bloque I11. Estudios imagenologicos realizados

El andlisis del tipo de estudios de imagen utilizados mostré una predominancia de la resonancia magnética
(RM), seguida por la tomografia computarizada (TC) y la radiografia simple. También se evidencié el uso
combinado de estas técnicas, reflejando la complejidad diagnostica del dolor lumbar. Esta distribucion
refleja la prioridad diagnostica asignada a la RM en el contexto del dolor lumbar, especialmente ante
sintomas radiculares o signos clinicos sugestivos de compromiso neuroldgico. Lo anterior es consistente
con las recomendaciones de la OMS Yy las principales guias clinicas, que promueven un uso racional de la
imagenologia, reservando la RM para situaciones con sospecha de patologia estructural relevante, y

desaconsejan su indicacién en casos sin signos de alarma. [9]
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Se observo que la RM fue més frecuente en adultos entre 31 y 60 afios, grupo en el que predominan los
cambios degenerativos vertebrales. Estos resultados coinciden con estudios que reportan una alta
sensibilidad de esta técnica para detectar alteraciones discales incluso en individuos asintomaticos, lo cual
plantea el desafio clinico de diferenciar entre hallazgos incidentales y lesiones clinicamente relevantes. [53]
No obstante, en pacientes jovenes sin sefiales de alarma, se recomienda evitar estudios de imagen en las
primeras seis semanas, debido al riesgo de hallazgos incidentales sin valor terapéutico. [54]

Por otro lado, la TC fue mas utilizada en pacientes de mayor edad (>71 afios), lo que puede deberse a su
utilidad en la deteccion de fracturas osteopordticas o estenosis 6seas, tal como ha sido documentado en
estudios enfocados en poblacion geriatrica. [55]

Las radiografias simples fueron menos empleadas en general, pero mostraron mayor proporcion en adultos
jovenes (18-30 afios), lo que puede explicarse por su indicacion en casos de dolor lumbar no complicado,
sin signos neurologicos ni antecedentes traumaticos, en concordancia con las recomendaciones actuales.
[54]

El analisis estadistico mostro una asociacion significativa entre el tipo de estudio de imagen utilizado y el
grupo etario del paciente (p <0.05), lo que sugiere que la eleccion del método diagnostico se realiza en
funcion de criterios clinicos ajustados a la edad y probabilidad pretest de patologias especificas, en

concordancia con las guias de practica clinica.

Al relacionar el tipo de estudio de imagen con el motivo de consulta, se identifico un mayor uso de RM en
pacientes con dolor de espalda baja, dolor de la(s) pierna(s), parestesias y debilidad muscular, lo cual esta
alineado con su capacidad para identificar compresion neural o patologia discal. En los casos con limitacion
funcional y dificultad para caminar, fue frecuente el uso combinado de estudios de imagen. Este patron
coincide con lo sefialado por Valdebenito et al., quienes resaltan el valor de la RM en pacientes con sintomas
complejos, aunque subrayan la necesidad de que su uso esté guiado por criterios clinicos adecuados para
evitar su sobreutilizacion. [2]

La TC fue seleccionada principalmente en cuadros dolorosos localizados, como dolor de espalda baja y
dolor en glateo, desempefiando un papel esencial cuando la RM esta contraindicada o para descartar
fracturas vertebrales, estenosis 6sea 0 alteraciones dseas sutiles, como lo evidencian estudios recientes que
resaltan su valor en pacientes mayores o con sospecha de fractura por compresién. [55]

La menor frecuencia de radiografias simples observada en este estudio segin el motivo de consulta sugiere
un uso mas prudente y alineado con las guias clinicas actuales. Hall et al. advierten que, en la mayoria de
los casos de dolor lumbar no complicado, las imagenes no modifican el tratamiento y pueden inducir
intervenciones innecesarias. [56] Ruiz Santiago et al. recomiendan reservarlas solo ante sospechas

especificas, como fractura, deformidad o patologia inflamatoria/infecciosa. [57]
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No se evidenci6 una asociacion estadisticamente significativa entre los tipos de estudios de imagen y el
motivo de consulta (p>0.05), lo que sugiere que, aunque existen tendencias clinicas en la eleccién del

estudio, estas no se consolidan como patrones consistentes en términos estadisticos en esta muestra.

En la distribucion del tipo de estudio de imagen con el sindrome clinico, la RM fue la herramienta mas
utilizada en todos los sindromes, principalmente en el sindrome por disco herniado, el sindrome facetario
y el sindrome por degeneracion discal.

Esta eleccion es coherente con la evidencia que la posiciona como el método de eleccidn en presencia de
radiculopatia o sospecha de compresion neural, dada su alta sensibilidad para identificar hernias, estenosis
y cambios inflamatorios en estructuras articulares como las facetarias. [58]

La combinacién de estudios, especialmente RM con radiografia, fue comun en sindromes mas complejos
como la estenosis espinal y la disfuncion facetaria, lo que sugiere una busqueda diagnostica méas detallada

cuando los hallazgos clinicos no son concluyentes con una sola modalidad.

Por su parte, la TC tuvo un uso relevante en sindromes con predominio de componente 6seo, como sindrome
facetario y sindrome por degeneracion del disco intervertebral, lo cual coincide con literatura que respalda
su uso cuando la RM esta contraindicada o se busca una valoracion precisa de las estructuras Oseas,
especialmente en estenosis y fracturas 0seas. [55]

En tanto, el uso limitado de radiografias en los distintos sindromes clinicos refleja una mayor selectividad
y adherencia a las guias actuales, que desaconsejan su uso rutinario en casos de dolor lumbar sin signos de
alarma, debido a su bajo rendimiento diagnostico y el riesgo de inducir tratamientos innecesarios. [56]

El andlisis estadistico mostré una asociacion significativa entre los sindromes clinicos y los tipos de
estudios de imagenes utilizados (p <0.05), lo que respalda que la eleccion del método diagndstico estuvo

influenciada por el cuadro clinico predominante.

En sintesis, estos hallazgos reflejan un patrén de utilizacion de estudios de imagen acorde con los criterios
clinicos y las recomendaciones internacionales vigentes. Ademas, se identificd un patron diferenciado por
edad. La RM fue priorizada en cuadros con sospecha neuroldgica y fue mas utilizada en adultos jovenes y
de mediana edad, la TC en adultos mayores y cumplié un rol complementario en el analisis estructural, y
las radiografias se reservaron para casos especificos. Esta orientacidn diagndstica favorece un enfoque mas
fundamentado y racional, evitando el uso innecesario de recursos imagenoldgicos y contribuyendo a una

mejor toma de decisiones clinicas en el manejo del dolor lumbar.
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Bloque 1V. Hallazgos en estudios de imagen y correlaciones imagenologicas

Los resultados del presente estudio revelan que los hallazgos méas frecuentemente reportados en los
informes por los especialistas en imagenologia en pacientes con dolor lumbar corresponden a alteraciones
degenerativas, destacandose la espondiloartrosis, la degeneracion discal, la degeneracion facetaria y
abombamiento discal difuso. Asimismo, entre los hallazgos evidenciados directamente durante la revision
clinica de las imagenes destacaron la degeneracion facetaria, la espondiloartrosis, el aumento de sefial en
articulacion facetaria y la infiltracion grasa en musculos paraespinales.

Esto coincide con lo reportado por Santos et al. quienes destacan que la gran mayoria los hallazgos serén
de etiologia degenerativa, siendo las estructuras a las que con mayor frecuencia se les atribuye el origen del
dolor las articulaciones facetarias, el disco intervertebral, las placas vertebrales y las articulaciones
sacroiliacas. [59]

Ademas, Gu Heyi et al. demostraron una correlacion directa entre la presencia de degeneracion discal y la
infiltracion grasa de los musculos paraespinales, especificamente a nivel de L4-L5 y L5-S1, utilizando
mediciones cuantitativas mediante RM. [60]

El analisis de los hallazgos imagenoldgicos distribuidos por grupos etarios reveld una progresion estructural
coherente con el envejecimiento de la columna lumbar.

En el grupo de 18 a 30 afos se evidencidé un patron predominantemente funcional o biomecénico. Los
hallazgos reportados mas frecuentes fueron el abombamiento discal difuso, la rectificacion de la lordosis
lumbar y la desviacion de la columna, mientras que los evidenciados incluyeron el abombamiento discal
difuso, el aumento de sefial en las articulaciones facetarias y la desviacion lumbar. Este patron sugiere que
en los pacientes jovenes predominan cambios estructurales leves o adaptativos mas que procesos
degenerativos establecidos, lo cual concuerda con lo descrito por Leiva Lopez en estudios sobre lumbalgia

en poblacién joven. [61]

En el grupo de 31 a 40 afios, los hallazgos reportados mas frecuentes fueron el abombamiento discal difuso,
la espondiloartrosis y la protrusion discal central. En contraste, los evidenciados incluyeron el aumento de
sefial en las articulaciones facetarias, la infiltracion grasa en musculos paraespinales y nuevamente el
abombamiento discal, lo que sugiere el inicio de cambios estructurales en tejidos blandos y articulares.

En el grupo de 41 a 50 afios, se observaron como hallazgos reportados la espondiloartrosis, el
abombamiento discal y la degeneracion discal. Por su parte, entre los evidenciados destacaron el aumento
de sefal facetaria, la degeneracion facetaria y la infiltracién grasa muscular, lo que indica una progresion

hacia degeneracion estructural mas consolidada.
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Estos patrones reflejan una transicion clinica desde alteraciones iniciales hacia un dafio degenerativo mas
definido, en linea con lo sefialado por Gallegos y Siguienza, quienes describieron un incremento de hernias
y protrusiones discales en la mediana edad, asociado al comienzo del proceso degenerativo intervertebral.
[62]

En los grupos etarios de 51 a 90 afios se consolidd un patron degenerativo mixto caracterizado por hallazgos
repetitivos tanto en los informes como en la revision clinica de imagenes. Los hallazgos reportados mas
frecuentes fueron la espondiloartrosis, la degeneracion discal, la degeneracion facetaria y el abombamiento
discal, manteniéndose este perfil a lo largo de las décadas.

Entre los hallazgos evidenciados, se reiteraron la espondiloartrosis, la degeneracion facetaria, la
degeneracion discal, y la infiltracion grasa en musculos paraespinales, reflejando una progresion estructural
que afecta simultaneamente discos, articulaciones y musculatura.

A partir de los 91 afios, aunque la muestra fue menor, persistieron patrones similares, con presencia de
rectificacion lumbar, espondiloartrosis y protrusion discal central, tanto reportados como evidenciados.
Esto sugiere que, incluso en edades avanzadas, los hallazgos imagenoldgicos mantienen consistencia con
el deterioro cronico propio del envejecimiento espinal.

Este conjunto de hallazgos es coherente con lo descrito por Wong et al., quienes evidencian que, desde los
50 afios en adelante, aumenta la prevalencia de dolor lumbar no especifico vinculado a cambios
degenerativos en facetas, discos y tejidos blandos. [63] La presencia constante de infiltracion grasa
paravertebral, especialmente en las Gltimas décadas de vida, coincide con estudios que documentan un

aumento progresivo de grasa intramuscular en pacientes con lumbalgia crénica. [64]

El anlisis estadistico mostré una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.001) entre los hallazgos
imagenoldgicos en estudio de imagen y el rango de edad, lo que respalda una progresion estructural

asociada al envejecimiento.

En el presente estudio, se evidencié una variacion en la distribucién de los hallazgos imagenoldgicos segun
las variables clinicas clave méas prevalentes, incluyendo el motivo de consulta, la presencia de
comorbilidades, el tipo de actividad laboral, la practica de actividad fisica y el deporte. A pesar de esta
heterogeneidad, se mantuvo una tendencia predominante hacia los hallazgos de naturaleza degenerativa.

En los pacientes que consultaron por motivo de consulta méas frecuente que fue el dolor de espalda baja, los
hallazgos reportados mas comunes fueron la espondiloartrosis, la degeneracién discal y el abombamiento
discal difuso. En contraste, entre los hallazgos evidenciados destacaron la degeneracion facetaria, la
espondiloartrosis y el aumento de sefial en las articulaciones facetarias, lo que refleja un patron de

compromiso articular progresivo, posiblemente infravalorado en los informes iniciales.
64



Este patron concuerda con lo reportado por Brinjikji et al., quienes demostraron una mayor prevalencia de
hallazgos degenerativos discales en adultos con dolor lumbar en comparacion con individuos asintomaticos,
confirmando su asociacion clinica. [65] Asimismo, Curtis et al. sefialan que la enfermedad facetaria es una
causa frecuente de dolor lumbar mecénico en adultos mayores, caracterizada por alteraciones como
esclerosis, hipertrofia articular y pérdida del espacio facetario, las cuales pueden ser pasadas por alto en la
evaluacion imagenoldgica convencional. [66]

Estos hallazgos reafirman la necesidad de valorar con mayor atencion los cambios facetarios e inflamatorios
articulares en pacientes con dolor lumbar inespecifico, integrando la revision critica de las imagenes con la

presentacion clinica del paciente.

En cuanto a la comorbilidad mas observada, la hipertensién arterial se asocié con un patron degenerativo
caracterizado por espondiloartrosis, degeneracion discal y degeneracion facetaria como hallazgos
reportados, los cuales se mantuvieron también entre los hallazgos evidenciados, aunque con menor
frecuencia observada. Esto sugiere una posible relacion entre la hipertension y cambios estructurales
cronicos en la columna lumbar, incluso en ausencia de sobrecarga mecanica significativa.

Lo anterior coincide con lo reportado por Samartzis et al., quienes identificaron una asociacion
independiente entre hipertension y degeneracion del disco lumbar, atribuyéndolo al compromiso vascular

y disminucion en la perfusion del disco intervertebral. [67]

En los trabajadores con actividad combinada como labor mas frecuente, los hallazgos reportados incluyeron
espondiloartrosis, degeneracion discal y protrusion discal foraminal con estenosis, mientras que los
hallazgos evidenciados reflejaron un compromiso mixto articular, destacando degeneracion facetaria y
aumento de sefial en articulaciones facetarias. Este patron se corresponde con la naturaleza variable de las
cargas biomecanicas en este grupo. En el trabajo operativo o manual, caracterizado por esfuerzos fisicos
intensos y carga axial sostenida, se observaron hallazgos similares, con mayor proporcion de
espondiloartrosis, degeneracién discal y afectacion facetaria.

Estos resultados coinciden con lo reportado por Hung et al. [68] y Beck et al. [69], quienes evidenciaron
una relacion dosis-respuesta entre la exposicion ocupacional a cargas pesadas y el desarrollo de

degeneracion discal y protrusiones.

Los hallazgos imagenolégicos, analizados en relacion con la actividad fisica reportada, evidenciaron que
los pacientes que no realizaban ninguna actividad fisica concentraron la mayor proporcion de alteraciones
degenerativas, con predominio de espondiloartrosis, degeneracion discal, abombamiento discal y

degeneracion facetaria entre los hallazgos reportados.
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Esta tendencia se mantuvo en los hallazgos evidenciados, donde ademas se observaron con frecuencia
aumento de sefial en articulaciones facetarias e infiltracion grasa paravertebral.

Estos resultados estan en concordancia con el estudio longitudinal de Maurer et al., que encontrd que la
inactividad fisica prolongada se asocid significativamente con un mayor grado de degeneracion discal en

columna torécica y lumbar. [70]

En el tipo de deporte més practicado que fue el ciclismo, los hallazgos més reportados fueron la protrusion
discal central, acompafiada de espondiloartrosis, abombamiento discal y cambios en la curvatura lumbar.
Se evidenciaron también hallazgos de degeneracién y aumento de sefial en articulaciones facetarias. Este
patron puede explicarse por las adaptaciones posturales propias del ciclismo, como la inversion de la
lordosis lumbar y el aumento del &ngulo pélvico, que elevan la presion intradiscal y favorecen cambios

degenerativos. [71]

En sintesis, aunque el estudio permitio identificar variaciones descriptivas en los patrones de hallazgos
imagenologicos segun el motivo de consulta, la presencia de comorbilidades, la naturaleza del trabajo, el
grado de actividad fisica y el deporte practicado, los analisis de chi-cuadrado no revelaron asociaciones
estadisticamente significativas (p > 0.05) para ninguna de estas variables. Esto sugiere que las alteraciones
estructurales observadas, principalmente de indole degenerativa, se distribuyen de manera relativamente

homogénea entre los distintos perfiles clinicos y estilos de vida evaluados.

En consecuencia, los resultados apuntan a que la aparicion de estos hallazgos podria estar méas vinculada a
procesos degenerativos propios del envejecimiento u otros factores no capturados en las variables
analizadas, antes que a diferencias en sintomas, comorbilidades o actividades especificas dentro de la

muestra estudiada.

La evaluacion de los hallazgos imagenologicos en funcion de los distintos sindromes clinicos mostro
patrones caracteristicos que refuerzan la correlacion clinico-imagenoldgica en el dolor lumbar.

En los pacientes con sindrome facetario lumbar, se observaron predominantemente hallazgos reportados
relacionados con espondiloartrosis y degeneracion facetaria, seguidos por alteraciones discales como el
abombamiento y la degeneracion del disco intervertebral. En los hallazgos evidenciados, predominé la
degeneracion facetaria, el aumento de sefial en las articulaciones facetarias y la infiltracion grasa en la

musculatura paraespinal.
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Este patron puede deberse a la interdependencia biomecanica entre las facetas articulares y los discos
intervertebrales, donde la degeneracion de una estructura puede acelerar el desgaste de la otra. Este
predominio del compromiso articular esta en consonancia con lo reportado por Gadegbeku et al., quienes
estiman que las articulaciones facetarias son responsables de un porcentaje significativo de los casos de
dolor lumbar, ya sea por inflamacion local o por compresion de estructuras adyacentes. [72] Ademas,
Schmidt et al. observaron que los procesos degenerativos facetarios y discales pueden progresar en paralelo,
especialmente en fases iniciales, aunque no necesariamente de forma dependiente. [73]

Asimismo, los hallazgos como la infiltracién grasa de musculatura paraespinal, guardan relacion con lo
planteado por Guven et al., quienes demostraron una asociacion significativa entre el grado de artrosis
facetaria y la atrofia del multifidus, sugiriendo un vinculo funcional entre la degeneracion articular y el
deterioro muscular. [74] Esto sugiere que el dolor facetario podria estar influido no solo por la afectacion
estructural directa, sino también por la desestabilizacion muscular asociada.

Estos resultados refuerzan al sindrome facetario como una entidad multifactorial, con predominio articular
acompafiado de cambios discales y musculares. Este patron combinado orienta intervenciones

rehabilitadoras centradas en estabilizacion y fortalecimiento lumbar.

En el sindrome por degeneracion del disco intervertebral se evidencié un patrén degenerativo mixto,
caracterizado por la coexistencia de alteraciones discales (degeneracion discal y abombamiento discal
difuso) y articulares (espondiloartrosis, degeneracion facetaria y aumento de sefial en las articulaciones
facetarias).

Lo anterior concuerda con lo descrito en la literatura, donde la pérdida de hidratacion del ntcleo pulposo y
el abombamiento del anillo fibroso son considerados manifestaciones estructurales tempranas de la
degeneracion discal. [75] Ademas, Park et al. evidenciaron que la degeneracion facetaria asimétrica reduce
el rango de movimiento y aumenta la carga sobre los discos adyacentes, lo que favorece una progresion
degenerativa a nivel segmentario. [76]

Estos resultados permiten interpretar un patron degenerativo mixto con potencial para alterar la
biomecanica lumbar. En particular, la alteracion facetaria documentada en este estudio podria comprometer

la estabilidad segmentaria y favorecer un deterioro progresivo del disco intervertebral.

En el sindrome por disco herniado lumbar se evidencid un patron mixto de alteraciones discales y
articulares. Tanto en los hallazgos reportados como en los evidenciados predominé la presencia de
protrusiones discales centrales y foraminales con estenosis acompafiadas por degeneracion discal,
espondiloartrosis y degeneracidn facetaria, lo que refleja la afectacion simultanea de multiples componentes
de la unidad funcional vertebral. Adicionalmente, se observaron abombamiento discal, fisura del anillo

fibroso e infiltracion grasa paravertebral.
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Este patron refuerza la nocion de que la hernia discal rara vez ocurre de forma aislada, sino como parte de
una cascada degenerativa progresiva. Lo anterior concuerda con lo descrito por Latif et al., quienes
identificaron a las protrusiones como el hallazgo més prevalente en pacientes con hernia lumbar, con
correlacion clinica significativa con el signo de Lasegue y déficit motor. [77] Asimismo, Donnally et al.
explican que la pérdida de altura discal por degeneracion incrementa la carga sobre las facetas, favoreciendo
su deterioro y cerrando un ciclo patolégico que culmina en herniacion. [78]

En el sindrome de dolor miofascial, aunque se considera una entidad funcional, se identificaron hallazgos
estructurales relevantes en este estudio. Predominaron la espondiloartrosis, el abombamiento discal, la
degeneracion facetaria y discal tanto en los hallazgos reportados como en los evidenciados, acompafiados
ademas de infiltracién grasa muscular y aumento de sefial articular. Esta coincidencia sugiere una relacién
entre el dolor miofascial y alteraciones estructurales subyacentes. Jiang et al. describen un ciclo entre la
degeneracion discal y la infiltracion grasa muscular, promovido por inflamacion, desuso y desequilibrio
biomecanico. [79] Mosabbir et al. agregan que estos cambios comprometen la estabilidad lumbar y facilitan
la formacion de puntos gatillo. [80]

En el sindrome por disfuncion de la articulacion sacroiliaca se identifico un patron combinado de
alteraciones degenerativas e inflamatorias. Tanto en los hallazgos reportados como evidenciados
predominaron la espondiloartrosis, la degeneracion y el abombamiento discal, junto a casos de sacroileitis.
Esta combinacion sugiere una sobrecarga axial cronica que podria favorecer la inflamacion sacroiliaca,
especialmente en contextos de desbalance biomecéanico.

Lee et al. describen una coexistencia frecuente entre sacroileitis y cambios degenerativos, lo que refuerza
la necesidad de un enfoque diagnostico integral que contemple tanto el componente mecanico como el

inflamatorio. [81]

En el sindrome por estenosis espinal lumbar se evidencié un patrén degenerativo multifactorial.
Predominaron hallazgos como protrusion discal foraminal, espondiloartrosis y signos directos de estenosis,
tanto en reportados como evidenciados. También se identificaron degeneracion discal, facetaria y fisuras
anulares, lo que refleja un compromiso estructural amplio.

Una revision reciente describe cdmo estos cambios convergen para estrechar el canal raquideo y generar

sintomas por compresion neural. [82]
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En pacientes sin un sindrome clinico definido, se identificaron multiples hallazgos degenerativos como
espondiloartrosis, degeneracién facetaria, abombamiento discal e infiltracion grasa muscular. Estos
resultados coinciden con lo descrito por Wocial et al., quienes documentaron alta prevalencia de
alteraciones estructurales en individuos asintomaticos mayores de 60 afios. [53] Esto sugiere la posibilidad
de fases subclinicas o adaptaciones sin expresion clinica.

En conjunto, estos hallazgos evidencian una correlacion estructural, reafirmando su caracter multifactorial
y la necesidad de una interpretacion clinica integrada para evitar sobrediagndsticos basados Unicamente en
imagen. En coherencia con ello, el analisis estadistico mostré una asociacion significativa entre los
hallazgos imagenologicos y los sindromes clinicos (p <0.05), lo que respalda la existencia de patrones

estructurales especificos con valor diagndstico complementario.

Al comparar los hallazgos imagenologicos con los distintos tipos de estudios de imagen, se evidenciaron
patrones caracteristicos segun la modalidad utilizada. La RM simple fue el método de imagen mas utilizado
y el que reporto la mayor variedad de hallazgos clinicamente relevantes. Predominaron hallazgos como
espondiloartrosis, degeneracion discal, degeneracion facetaria y abombamiento discal difuso. Ademas, se
identificaron lesiones especificas de tejidos blandos, como fisura del anillo fibroso, infiltracion grasa
muscular, extrusion y secuestro discal, lo que refuerza su utilidad diagndstica integral.

Teichner et al. destacan la RM como método de referencia para evaluar deshidratacion del nicleo pulposo,
pérdida de altura discal y cambios Modic. [75] Donnally et al. también sefialan su superioridad para detectar
herniaciones severas, asociadas a compromiso neurologico, y que requieren una planificacion terapéutica

mas especifica. [78]

Por su parte, la tomografia computarizada (TC) simple mostré alta sensibilidad para visualizar cambios
degenerativos 0seos y discales, como espondiloartrosis, abombamiento discal y degeneracion facetaria.
Fue particularmente util para detectar hallazgos menos comunes como ndédulos de Schmorl y sacroileitis,
observaciones que coinciden con los hallazgos de Dieckmeyer et al., quienes subrayan la eficacia de la TC
en la evaluacion de canales foraminales y facetas articulares. [83] Asimismo, Cueva Jaramillo demostré la
elevada frecuencia de hallazgos degenerativos en TC abdominales, ain en pacientes sin sospecha clinica
de dolor lumbar, lo que sugiere su utilidad incluso en contextos no especificos. [84]

En cuanto a la radiografia simple, permitié detectar principalmente espondiloartrosis, pinzamiento discal,
desviaciones de la columna y pérdida de altura intervertebral, lo que la convierte en una herramienta
accesible para evaluacion inicial. Sin embargo, presenta limitaciones importantes para valorar estructuras
blandas y cambios neuroforaminales sutiles. Estos hallazgos se alinean con lo descrito por Almeida Lozano,
quien reporto6 alteraciones 6seas degenerativas como osteofitos, esclerosis y desviaciones lumbares en un

alto porcentaje de radiografia de pacientes con dolor lumbar crénico. [85]
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Estos resultados confirman la utilidad de cada modalidad diagnostica en funcion del tipo de hallazgo
esperado. La radiografia simple ofrece una aproximacion inicial a alteraciones dseas, la tomografia
computarizada (TC) aporta mayor precision en la evaluacion de la anatomia 0sea y de los foramenes, y la
resonancia magnética (RM) se consolida como el estudio mas completo para valorar tejidos blandos, discos,
raices nerviosas y articulaciones, permitiendo una correlacion clinica més precisa en pacientes con dolor
lumbar crénico o complejo.

En coherencia con ello, el analisis estadistico mostrd una asociacion significativa entre los hallazgos
imagenoldgicos y el tipo de estudio de imagen utilizado (p < 0.001), lo que refuerza la pertinencia de
seleccionar la modalidad diagndstica segun la sospecha clinica.

En conjunto, todos estos hallazgos demuestran que las alteraciones degenerativas en discos, facetas y
musculatura paravertebral representan un patron imagenologico dominante en el dolor lumbar, con
variaciones segun edad, sintomas, comorbilidades, ocupacion, actividad fisica y modalidad diagndstica.
Estos subrayan la importancia de una interpretacion integral, donde los estudios de imagen se
contextualicen clinicamente para optimizar el abordaje terapéutico y evitar decisiones basadas Unicamente

en hallazgos estructurales.

Bloque V. Analisis de concordancia clinico-imagenologica

El analisis de concordancia entre hallazgos reportados y hallazgos evidenciados evidencié una disparidad
sistematica significativa, con un indice de Kappa de Cohen x = 0.016, reflejando un nivel de acuerdo muy
pobre. Esta discrepancia contrasta con estudios como el de Berg et al., donde se reportaron niveles de

concordancia de moderados a buenos (k = 0.40-0.77) entre observadores expertos. [86]

Se encontro alta concordancia en hallazgos estructurales tipicos como abombamiento discal difuso,
protrusion discal central, espondiloartrosis y deformidades posturales, lo que indica una buena correlacion
clinica por su presentacion caracteristica. También hubo buena concordancia en degeneracion discal,
protrusion foraminal sin estenosis, espondilolistesis y fracturas, debido a sus sintomas clinicos especificos

que favorece su sospecha clinica.

Por otro lado, hallazgos como cambios Modic, extrusion discal, estenosis espinal, fisura del anillo fibroso,
nddulos de Schmorl, infiltracién grasa de musculos paraespinales y sacroileitis mostraron baja o nula
concordancia, probablemente por su baja especificidad clinica, falta de sospecha o limitaciones técnicas en

la evaluacion.
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La falta de reconocimiento clinico de estos hallazgos puede tener un impacto relevante en la evolucion del
dolor lumbar e implicaciones terapéuticas. Zhang et al. demostraron una asociacion significativa entre la
infiltracion grasa muscular y la alteracion electromiografica en masculos paravertebrales, implicando
disfuncion espinal y dolor lumbar persistente [87]. Herlin et al. sefialaron que los cambios Modic, aunque
clinicamente relevantes, presentan interpretacion clinica variable por su presencia en individuos
asintomaticos y el desconocimiento de su impacto biomecanico e inflamatorio [88]. Ambos hallazgos

refuerzan la importancia de una valoracion imagenoldgica mas contextualizada.

La evaluacion de la concordancia en relacién con los distintos sindromes clinicos revel6 una disparidad
sistematica significativa, con un indice de Kappa de Cohen x = 0.00, lo que refleja ausencia total de
concordancia mas alla del azar.

El sindrome facetario lumbar mostré una concordancia moderada, con méas hallazgos evidenciados que
reportados, lo que sugiere una subestimacion inicial probablemente relacionada con la inespecificidad del
dolor y la dificultad diagnostica clinica. De forma similar, el sindrome por degeneracion discal y el
sindrome por hernia discal presentaron moderada concordancia, reflejando la complejidad para diferenciar

lesiones discales que suelen coexistir con otros patrones degenerativos.

En el dolor miofascial, también con concordancia moderada, se identificaron hallazgos estructurales
subyacentes que podrian no ser detectados clinicamente, lo que resalta el valor de complementar la
evaluacion con estudios de imagen.

En la disfuncion sacroiliaca, el nivel de concordancia fue igualmente moderado, posiblemente limitado por
la anatomia compleja de la regidn y la baja sensibilidad de las maniobras clinicas.

Por el contrario, el sindrome por estenosis espinal lumbar mostré una concordancia buena, probablemente
facilitada por la especificidad clinica de la claudicacion neurogénica, que guia la correlacion con la imagen.
Finalmente, en los casos sin sindrome clinico definido, también se observé una concordancia buena, aunque
los hallazgos en imagen no se asociaron claramente a una presentacion clinica especifica, lo que evidencia
la importancia del juicio clinico en estos escenarios.

El valor exploratorio de este estudio radica en ser uno de los primeros en evaluar concordancia desglosada
por sindromes clinicos especificos de dolor lumbar, ya que la mayoria de estudios previos se enfocan en la

relacion imagen-sintoma en términos globales o en la fiabilidad entre radiélogos.

En conjunto, los resultados reflejan una brecha importante entre lo clinicamente sospechado y lo
imagenoldgicamente evidenciado, con riesgo tanto de subdiagndéstico como de sobreinterpretacion. Esto
refuerza la necesidad de establecer protocolos integradores y formacién continua, promoviendo una lectura

funcional de la imagen que se correlacione activamente con la presentacion clinica del paciente.
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5.2 CONCLUSION

El dolor lumbar es una de las principales causas de consulta en Medicina Fisica y Rehabilitacion, afectando
predominantemente a mujeres de los 41 a 60 afios y en pacientes con comorbilidades como hipertension,
diabetes y obesidad. Estos hallazgos reflejan su origen multifactorial y la necesidad de considerar factores

clinicos, ocupacionales y metab6licos en su abordaje.

El dolor de espalda baja fue el motivo de consulta méas frecuente, usualmente acompafiado de sintomas
como parestesias o irradiacion. La inactividad fisica, combinada con trabajos de oficina o mixtos que

implican posturas sostenidas o cargas se identificaron como factores de riesgo relevantes.

Los sindromes mas prevalentes fueron el de hernia discal lumbar y el sindrome facetario, con una
distribucién asociada a la edad, comorbilidades y tipo de trabajo. El dolor facetario predomind en
trabajadores de oficina y operativo/manual, mientras que el de hernia discal fue mas comdn en quienes

realizaban esfuerzos fisicos repetitivos o mantenian posturas prolongadas.

La mayoria de los pacientes no habia recibido tratamiento conservador previo. En quienes si lo recibieron,
predomind el manejo farmacoldgico, lo que evidencia una brecha en la implementacion de terapias no

farmacoldgicas recomendadas por las guias internacionales, como ejercicio terapéutico y fisioterapia.

La resonancia magnética simple fue el estudio de imagen mas utilizado, incluso en ausencia de banderas
rojas. Los hallazgos mas frecuentes fueron degenerativos (espondiloartrosis, degeneracion discal y
facetaria), presentes incluso en pacientes jovenes y sin comorbilidades, lo cual refuerza el rol del

envejecimiento espinal, la inactividad y las condiciones metabdlicas.

Se observé una baja concordancia entre los hallazgos reportados y los evidenciados en imagenes, y ausencia
total de concordancia en relacion con los distintos sindromes clinicos (indice de Kappa de Cohen x = 0.016
y k=0.00, respectivamente). Esta disparidad fue mas notable en hallazgos musculares e inflamatorios
subvalorados en los informes radioldgicos, lo que pone de relieve la necesidad de una revision activa por

parte del médico rehabilitador.

En conjunto, estos resultados respaldan la necesidad de una valoracién integral del dolor lumbar que incluya
la exploracion clinica, funcional e imagenoldgica contextualizada. Este enfoque permite mejorar la
correlacién clinico-imagenoldgica, optimizar la toma de decisiones y garantizar un abordaje terapéutico

mas preciso y centrado en el paciente.
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CAPITULO 6: RECOMENDACIONES
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. Ministerio de Salud Publica
Desarrollar guias clinicas nacionales actualizadas para el abordaje del dolor lumbar, que integren criterios
clinicos, funcionales e imagenolédgicos, promoviendo el enfoque conservador como primera linea de

manejo.

Ampliar y fortalecer la red nacional de servicios de rehabilitacion, garantizando la disponibilidad y acceso
equitativo a terapias no farmacoldgicas, como fisioterapia, ejercicio terapéutico y educacion en dolor.

Implementar programas de formacion continua para el personal de atencion primaria, orientados a mejorar
la identificacion clinica del dolor lumbar y reducir el uso indiscriminado de estudios de imagen sin criterios

clinicos bien definidos.

o Hospital General de la Plaza de la Salud
Establecer protocolos institucionales y auditorias periddicas para optimizar la solicitud de estudios
imagenologicos, en especial la resonancia magnética, asegurando su indicacion basada en criterios clinicos

solidos.

Consolidar un modelo de atencion multidisciplinario que favorezca la integracion efectiva entre fisiatras,

ortopedas, reumatologos, terapeutas fisicos, psicologos y radiélogos musculoesqueléticos.

Promover espacios de discusion clinica interdisciplinaria para casos complejos de dolor lumbar, facilitando

una vision integral en la toma de decisiones terapéuticas.

o Personal medico
Actualizarse continuamente en correlacién clinico-imagenologica, desarrollando habilidades para
interpretar hallazgos relevantes en imagenes lumbares y diferenciar cambios degenerativos comunes de

hallazgos clinicamente significativos.

Mejorar la calidad del registro clinico, integrando adecuadamente los hallazgos fisicos, funcionales e

imagenoldgicos, con lenguaje claro, estructurado y alineado con los diagnosticos clinicos sospechados.

Adoptar un enfoque biopsicosocial, que contemple las comorbilidades, contexto laboral, impacto funcional

y factores psicoemocionales del paciente como elementos fundamentales para el diagndstico y manejo.
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Solicitar estudios de imagen Unicamente cuando estén clinicamente justificados, es decir, en presencia de

signos de alarma, déficit neuroldgico progresivo o cuando el resultado modifique la conducta terapéutica.

o Pacientes
Entender que el diagnostico del dolor lumbar se fundamenta en una evaluacion clinica integral, y que los
hallazgos imagenoldgicos, por si solos, no siempre explican la causa del dolor ni deben condicionar el

tratamiento.

Adoptar una actitud activa frente a su salud, comprendiendo que mantenerse fisicamente activos, alin con

hallazgos degenerativos, favorece la recuperacion y disminuye el riesgo de cronicidad.

Participar activamente en su proceso de atencion, siguiendo las recomendaciones médicas, evitando la
sobredependencia de medicamentos 0 imagenes, y valorando las estrategias no farmacoldgicas como parte

esencial del manejo.

Algoritmo clinico e imagenoldgico para el abordaje integral del dolor lumbar

Como resultado del andlisis clinico, imagenoldgico y estadistico de esta investigacion, se disefid un
algoritmo clinico e imagenoldgico practico para orientar el abordaje integral del dolor lumbar, considerando
los hallazgos mas frecuentes y las correlaciones observadas.

Esta herramienta busca apoyar la toma de decisiones desde la valoracion inicial hasta la eleccion racional
de estudios de imagen y derivacidn oportuna, considerando la prevalencia y asociacion de patrones clinico-

imagenoldgicos encontrados.

(Ver Anexo 5)
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APENDICE

ANEXO 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CORRELACION CLINICA E IMAGENOLOGICA DE LOS PACIENTES CON DOLOR
LUMBAR QUE ASISTIERON A LA CONSULTA DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
DEL HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD EN EL PERIODO ENERO-JUNIO
2023.

Este formulario ha sido creado con el fin de recopilar la informacién pertinente del paciente con dolor
lumbar, tomada de su récord clinico digital de forma minuciosa, que asisti6 a la consulta de Medicina Fisica
y Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023.

1. Sexo:
Masculino
Femenino

2. Edad:
18-30 afos
31-40 afos
41-50 afos
51-60 afos
61-70 afnos
71-80 afnos
81-90 afos
91-100 afios

3. Comorbilidades:
Ninguna

Hipertension arterial
Diabetes Mellitus
Sobrepeso/Obesidad
Hipotiroidismo/Hipertiroidismo
Cardiopatia

Enfermedad pulmonar
Enfermedad reumatoldgica
Céncer

Otras:

4. Actividad laboral:
Trabajo de Oficina/Escritorio
Trabajo de campo

Trabajo operativo/manual
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Trabajo combinado (oficina, de campo, operativo/manual)

Actividad pasiva no laboral

5. Actividad fisica:
Ninguna

Ejercicio cardiovascular (caminata, correr, trotar, bicicleta, natacién, etc.) <3 veces / semana
Ejercicio cardiovascular (caminata, correr, trotar, bicicleta, natacién, etc.) >3 veces / semana

Ejercicio de fuerza muscular 2-3 veces / semana
Ejercicio de estiramiento

6. Deporte:

Ninguno

Voleibol

Baloncesto

Futbol

Atletismo

Golf

Gimnasia

Natacion

Otros: Atletismo, Golf, Gimnasia, Tenis

7. Motivo de consulta principal:
Dolor de espalda baja

Dolor de la(s) pierna(s)

Dolor en glateo

Parestesias/ Adormecimiento
Debilidad muscular

Limitacion funcional

Dificultad para caminar

8. Tratamiento conservador previo a la consulta:

Ninguno
Medicamentos
Terapia fisica

Ajustes quiropracticos
Acupuntura

Terapia acuética
Otros:

9. Tipo de Estudio de imagen:
Radiografia simple

Tomografia axial computarizada simple
Resonancia magnética simple
Mielografia

Otros:
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10. Sindromes clinicos de dolor lumbar:
Sindrome facetario lumbar

Sindrome por degeneracion del disco intervertebral

Sindrome por disco herniado lumbar
Sindrome de dolor miofascial

Sindrome por disfuncion de la articulacion sacroiliaca

Sindrome por estenosis espinal lumbar
Sindrome Inflamatorio lumbar
Ninguno

11. Hallazgos reportados en estudio de imagen:

Sin hallazgos

Desviacion de la columna lumbar
Pinzamiento discal

Rectificacion de la lordosis lumbar
Degeneracion discal

Espondiloartrosis

Cambios Modic

Noédulo de Schmorl

Desbordamiento/ Abombamiento discal difuso
Protrusion discal central

Protrusién discal foraminal sin estenosis
Protrusién discal foraminal con estenosis
Extrusién discal no migrada

Extrusién discal migrada

Secuestro discal

Fisura del anillo fibroso/desgarro anular
Estenosis espinal lumbar

Aumento de sefial en articulacion facetaria
Degeneracion facetaria

Infiltracion grasa de musculos paraespinales
Espondilolisis

Espondilolistesis

Fractura vertebral

Espondilodiscitis

Tumores

Sacroileitis

Espina bifida

Vertebra transicional lumbosacra
Hipertrofia del ligamento amarillo

Otros:
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12. Hallazgos evidenciados en estudio de imagen:

Sin hallazgos

Desviacion de la columna lumbar
Pinzamiento discal

Rectificacion de la lordosis lumbar
Degeneracion discal

Espondiloartrosis

Cambios Modic

No6dulo de Schmorl

Desbordamiento/ Abombamiento discal difuso
Protrusion discal central

Protrusion discal foraminal sin estenosis
Protrusion discal foraminal con estenosis
Extrusion discal no migrada

Extrusion discal migrada

Secuestro discal

Fisura del anillo fibroso/desgarro anular
Estenosis espinal lumbar

Aumento de sefial en articulacion facetaria
Degeneracion facetaria

Infiltracion grasa de muasculos paraespinales
Espondilolisis

Espondilolistesis

Fractura vertebral

Espondilodiscitis

Tumores

Sacroileitis

Espina bifida

Vertebra transicional lumbosacra
Hipertrofia del ligamento amarillo

Otros:
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ANEXO 2: MAPA INSTITUCIONAL
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ANEXO 3: TABLAS

Tabla 1: Sexo de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 317 72.5%
Masculino 120 27.5%
Total 437 100.0%

Tabla 2: Rango de edades de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina

Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Rango de edades Frecuencia Porcentaje
18-30 afios 26 5.9%
31-40 afios 52 11.9%
41-50 afios 109 24.9%
51-60 afios 105 24.0%
61-70 afios 87 19.9%
71-80 afios 51 11.7%
81-90 afios 6 1.4%
91-100 afios 1 0.2%
Total 437 100.0%

Tabla 3: Rango de edades de acuerdo al sexo de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la
consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023

Rango de edades de acuerdo al sexo

Sexo femenino Sexo masculino
Rango de edad Frecuencia | POrcentajesobretotal | - . | Porcentaje sobre total

de pacientes (n=317) de pacientes (n=120)

18-30 afios 15 4.7% 11 9.2%
31-40 afios 34 10.7% 18 15.0%
41-50 afios 84 26.5% 25 20.8%
51-60 afios 75 23.7% 30 25.0%
61-70 afios 66 20.8% 21 17.5%
71-80 afios 37 11.7% 14 11.7%
81-90 afios 6 1.9% 0 0.0%
91-100 afios 0 0.0% 1 0.8%
Total 317 100.0% 120 100.0%
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Tabla 4: Comorbilidades de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina

Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Comorbilidades Frecuencia Porcent_aje SObrE total de
pacientes (n=437)

Ninguna 166 38.0%
Hipertensién arterial 174 39.8%
Diabetes Mellitus 53 12.1%
Sobrepeso/Obesidad 34 7.8%
Hipotiroidismo/Hipertiroidismo 37 8.5%
Insuficiencia venosa profunda 44 10.1%
Cardiopatia 9 2.1%
Enfermedad pulmonar 28 6.4%
Enfermedad reumatoldgica 5 1.1%
Céncer 6 1.4%
Otras: Arritmia, Evento vasculocerebral, Insuficiencia

renal crénica, Dislipidemia, Epilepsia, Enfermedad o
psiquiatrica, Hepatopatia, Leucemia, mieloma 26 5.9%
multiple, Falcemia

Total de respuestas 582 133.2%

Nota: Los pacientes pueden presentar mas de una comorbilidad, por lo que los porcentajes no suman 100% y el total de

respuestas supera el nimero de paciente.

Tabla 5: Comorbilidades de acuerdo al sexo de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la
consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023

Comorbilidades de acuerdo al sexo
Sexo femenino Sexo masculino
Comorbilidades Frecuencia tl:;)ct)gf?jr;t;{aecis:r?tre(es Frecuencia E)?;f%:tg{:c?:r?trei
(n=317) (n=120)

Ninguna 114 36.0% 52 43.3%
Hipertension arterial 128 40.4% 46 38.3%
Diabetes Mellitus 41 12.9% 12 10.0%
Sobrepeso/Obesidad 28 8.8% 6 5.0%
Hipotiroidismo/Hipertiroidismo 35 11.0% 2 1.7%
Insuficiencia venosa profunda 37 11.7% 7 5.8%
Cardiopatia 7 2.2% 2 1.7%
Enfermedad pulmonar 22 6.9% 6 5.0%
Enfermedad reumatoldgica 5 1.6% 0 0.0%
Céncer 6 1.9% 0 0.0%
Otras:  Arritmia, Evento  vasculocerebral,

Lt I son| s
Leucemia, mieloma mltiple, Falcemia

Total de respuestas 444 140.1% 138 115.0%

Nota: Los pacientes pueden presentar mas de una comorbilidad, por lo que los porcentajes no suman 100% y el total de

respuestas supera el nimero de pacientes.
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Tabla 6: Comorbilidades de acuerdo al rango de edades de los pacientes con dolor lumbar que

asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la

Salud en el periodo enero-junio 2023

Comorbilidades de acuerdo al rango de edades

Rango de edades

Comorbilidades 18-30 | 31-40 | 4150 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | 91-100 reTSOtSéS‘igs
anos afos afos afos afos afos afos anos P
. 18 36 62 31 15
Ninguna (66.7%) | (66.7%) | (49.2%) | (22.3%) | (11.6%) 4 (4.5%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 166
. L, . 27 44 53 36 6 1
0, 0,
Hipertension arterial 2 (7.4%) | 5 (9.3%) 21.4%) | (31.7%) | (41.1%) | (40.9%) | (35.3%) | (50.0%) 174
. . 14 13 13 5
0, 0, 0, 0
Diabetes Mellitus 0 (0.0%) | 1 (1.9%) | 7 (5.6%) (10.19%) | (10.1%) | (14.8%) | (29.4%) 0 (0.0%) 53
Sobrepeso/Obesidad 1(3.7%) | 5 (9.3%) | 8 (6.3%) 7 201/0(; 9 (7.0%) | 1 (1.1%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 34
S s 14 2
Hipotiroidismo/Hipertiroidismo | 0 (0.0%) | 1 (1.9%) | 7 (5.6%) (10.1%) 5(3.9%) | 8 (9.1%) (11.8%) 0 (0.0%) 37
L 10 12 12 1
0, 0, 0, 0,
Insuficiencia venosa profunda 1(3.7%) | 2 (3.7%) | 5 (4.0%) 7.2%) | (9.3%)| (13.6%) 1 (5.9%) (50.0%) 44
Cardiopatia 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 3 (2.2%) | 3 (2.3%) | 1 (1.1%) (11 8%% 0 (0.0%) 9
Enfermedad pulmonar (14 8%A; 4 (7.4%) | 2 (1.6%) | 8 (5.8%) | 6 (4.7%) | 4 (4.5%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 28
Enfermedad reumatoldgica 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 1 (0.8%) | 0 (0.0%) | 3 (2.3%) | 1 (1.1%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 5
Céncer 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 2 (1.4%) | 2 (1.6%) | 2 (2.3%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 6
Otras: Arritmia, Evento
vasculocerebral, Insuficiencia
renal  crénica, Dislipidemia,
Epilepsia, Enfermedad | 1 (3.7%) | 0 (0.0%) | 7 (5.6%) | 3 (2.2%) | 8 (6.2%) | 6 (6.8%) | 1 (5.9%) | 0 (0.0%) 26
psiquidtrica, Hepatopatia,
Leucemia, mieloma multiple,
Falcemia
Total de respuestas 27 54 126 139 129 88 17 2 582

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de pacientes con cada rango de edad (por columna). Dado que un mismo

paciente puede presentar mas de una comorbilidad, se permite mas de una respuesta por personay el total de respuestas supera

el nimero de pacientes.

Tabla 7: Tipo de actividad laboral de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de

Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-

junio 2023

Tipo de actividad laboral Frecuencia Porcentaje
Trabajo de Oficina/ Escritorio 91 20.8%
Trabajo de campo 21 4.8%
Trabajo operativo/manual 25 5.7%
ggi?:tjic\)/ N r%c;r:l?;r&ado (oficina, de campo, 253 57 9%
Actividad pasiva no laboral 47 10.8%
Total 437 100.0%
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Tabla 8: Tipo de actividad laboral de acuerdo al sexo de los pacientes con dolor lumbar que asistieron

a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023

Tipo de actividad laboral de acuerdo al sexo
Sexo femenino Sexo masculino
Tipo de actividad laboral Frecuencia Porcent_aje sobre total de Frecuencia Porcent_aje sobre total
pacientes (n=317) de pacientes (n=120)
Trabajo de Oficina/Escritorio 63 19.9% 28 23.3%
Trabajo de campo 7 2.2% 14 11.7%
Trabajo operativo/manual 10 3.2% 15 12.5%
Trabajo com_binado (oficina, de 192 60.6% 57 47 5%
campo, operativo)
Actividad pasiva no laboral 45 14.2% 6 5.0%
Total 317 100.0% 120 100.0%

Tabla 9: Tipo de actividad laboral de acuerdo al rango de edades de los pacientes con dolor lumbar

gue asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de

la Salud en el periodo enero-junio 2023

Tipo de actividad laboral de acuerdo al rango de edades
Tipo de actividad laboral
Trabajo de . Trabajo Trabajo combinado Actividad Total de
Rango de edad Oficijna/ Trabajo de operati{/o/ (oficir{a, de campo, pasiva no frecuencia

Escritorio campo manual operativo) laboral
18-30 afios 8 (30.8%) 1 (3.8%) 2 (1.7%) 15 (57.7%) 0 (0.0%) 26
31-40 afios 16 (30.8%) 3 (5.8%) 4 (7.7%) 29 (55.8%) 0 (0.0%) 52
41-50 afios 25 (22.9%) 5 (4.6%) 5 (4.6%) 74 (67.9%) 0 (0.0%) 109
51-60 afios 22 (21.0%) 3 (2.9%) 10 (9.5%) 70 (66.7%) 0 (0.0%) 105
61-70 afios 15 (17.2%) 8 (9.2%) 3 (3.4%) 55 (63.2%) 6 (6.9%) 87
71-80 afios 5 (9.8%) 1 (2.0%) 1 (2.0%) 10 (19.6%) 34 (66.7%) 51
81-90 afios 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 6 (100.0%) 6
91-100 afios 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (100.0%) 1
Total de frecuencia 91 21 25 253 47 437

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de pacientes en cada rango de edad (por fila) para mostrar la distribucion

de los distintos tipos de actividad laboral segln el grupo etario.

Tabla 10: Tipo de actividad fisica de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de

Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-

junio 2023

Tipo de actividad fisica Frecuencia Porcentaje sobre total de pacientes (n=437)
Ninguna 319 73.0%
Ejercicio cardlc_)v_ascular (cam!nata, 114 26.1%
correr, trotar, bicicleta, natacion, etc.)
Ejercicio de fuerza muscular 17 3.9%
Ejercicio de estiramiento 2 0.5%
Total de respuestas 452 103.4%

Nota: Los pacientes pueden realizar mas de un tipo de actividad fisica, por lo que los porcentajes no suman 100% y el total de

respuestas supera el nimero de pacientes.
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Tabla 11: Tipo de actividad fisica de acuerdo a las comorbilidades de los pacientes con dolor lumbar

que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de

la Salud en el periodo enero-junio 2023

Tipo de actividad fisica de acuerdo a las comorbilidades

Tipo de actividad fisica

Ejercicio

- i jercici s Total de
nguna | (Comtovseer | B0 | gproe | [0,
trotar, bicicleta, muscular estiramiento
natacion, etc.)

Ninguna 118 (67.0%) 45 (25.6%) 11 (6.2%) 2 (1.1%) 176
Hipertension arterial 130 (73.4%) 43 (24.3%) 4 (2.3%) 0 (0.0%) 177
Diabetes Mellitus 31 (57.4%) 22 (40.7%) 1 (1.9%) 0 (0.0%) 54
Sobrepeso/Obesidad 27 (79.4%) 7 (20.6%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 34
Hipotiroidismo/Hipertiroidismo 28 (73.7%) 9 (23.7%) 1 (2.6%) 0 (0.0%) 38
Insuficiencia venosa profunda 31 (70.5%) 13 (29.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 44
Cardiopatia 5 (55.6%) 4 (44.4%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 9
Enfermedad pulmonar 23 (79.3%) 5 (17.2%) 1 (3.4%) 0 (0.0%) 29
Enfermedad reumatoldgica 5 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 5
Cancer 5 (83.3%) 1 (16.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 6
Otras: Arritmia, Evento

vasculocerebral, Insuficiencia renal

comea, dag's“p'dem'a' psﬂ’]'igetﬁ’fégz 19 (67.9%) 6(21.4%)| 3 (10.7%) 0 (0.0%) 28
Hepatopatia, Leucemia, mieloma

multiple, Falcemia

Total de respuestas 422 155 21 2 600

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de respuestas para cada comorbilidad (por fila). Dado que los pacientes

pueden presentar multiples comorbilidades y realizar mas de un tipo de actividad fisica, se permite mas de una respuesta por

persona en ambas variables.

Tabla 12: Tipo de deporte de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina

Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Tipo de deporte Frecuencia Porcentaje
Ninguno 420 96.1%
Voleibol 2 0.5%
Baloncesto 4 0.9%
Futbol 1 0.2%
Ciclismo 5 1.1%
Softball 2 0.5%
Natacion 3 0.7%
Otros 0 0.0%
Total 437 100.0%
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Tabla 13: Tipo de deporte de acuerdo al sexo de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la
consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023

Tipo de deporte de acuerdo al sexo
Sexo femenino Sexo masculino
Tipo de deporte E . Porcentaje sobre total de . Porcentaje sobre total de
recuencia . - Frecuencia . -
pacientes (n=317) pacientes (n=120)
Ninguno 314 99.1% 106 88.3%
Voleibol 1 0.3% 1 0.8%
Baloncesto 0 0.0% 4 3.3%
Futbol 0 0.0% 1 0.8%
Ciclismo 0 0.0% 5 4.2%
Softball 0 0.0% 2 1.7%
Natacion 2 0.6% 1 0.8%
ros: Atletism
8E)Icf),sGimnasEa%t'l§en(i)s7 0 0.0% 0 0.0%
Total 317 100.0% 120 100.0%

Tabla 14: Motivo de consulta de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-
junio 2023

Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje sobre total de pacientes (n=437)
Dolor de espalda baja 425 97.3%
Dolor de la(s) pierna(s) 260 59.5%
Dolor en gluteo 11 2.5%
Parestesias/ Adormecimiento 135 30.9%
Debilidad muscular 14 3.2%
Limitacion funcional 1 0.2%
Dificultad para caminar 1 0.2%
Total de respuestas 847 193.8%

Nota: Los pacientes pueden presentar mas de un motivo de consulta, por lo que los porcentajes no suman 100% y el total de

respuestas supera el nimero de pacientes.

Tabla 15: Sindromes clinicos de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-
junio 2023

Sindromes clinicos Frecuencia Porcentaje
Sindrome facetario lumbar 127 29.1%
Sindrome por degeneracion del disco intervertebral 64 14.6%
Sindrome por disco herniado lumbar 149 34.1%
Sindrome de dolor miofascial 63 14.4%
Sindrome por disfuncidn de la articulacién sacroiliaca 16 3.7%
Sindrome por estenosis espinal lumbar 4 0.9%
Sindrome Inflamatorio lumbar 0 0.0%
Ninguno 14 3.2%
Total 437 100.0%
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Tabla 16: Sindromes clinicos de acuerdo al sexo de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la

consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023

Sindromes clinicos de acuerdo al sexo
Sexo femenino Sexo masculino
Sindromes clinicos .| Porcentaje sobre total . | Porcentaje sobre total

Frecuencia de pacientes (n=317) Frecuencia de pacientes (n=120)
Sindrome facetario lumbar 96 30.3% 31 25.8%
S_lndrqme por degeneracion del 45 14.2% 19 15.8%
disco intervertebral
Sindrome por disco herniado 111 35.0% 38 31.7%
lumbar
Sindrome de dolor miofascial 41 12.9% 22 18.3%
Sindrome por disfuncion de la 0 0
articulacion sacroiliaca 13 4.1% 3 2.5%
Sindrome por estenosis espinal 3 0.9% 1 0.8%
lumbar
Sindrome Inflamatorio lumbar 0 0.0% 0 0.0%
Ninguno 8 2.5% 6 5.0%
Total 317 100.0% 120 100.0%

Tabla 17: Sindromes clinicos de acuerdo al rango de edades de los pacientes con dolor lumbar que

asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la

Salud en el periodo enero-junio 2023

Sindromes clinicos de acuerdo al rango de edades

Rango de Sindromes clinicos Total de
edad SFL SDDI SDHL SDM SDASI | SEEL SIL | Ninguno |frecuencia
18-30 afios | 7 (26.9%) 0(0.0%)| 9(34.6%)| 7(26.9%)| 2(7.7%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) | 1 (3.8%) 26
31-40 afios | 21 (40.4%) 4(7.7%)| 18 (34.6%) 5(9.6%)| 2(3.8%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 2 (3.8%) 52
41-50 afios | 36 (33.0%) | 14 (12.8%)| 33(30.3%)| 18(16.5%)| 2 (1.8%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) | 6 (5.5%) 109
51-60 afios | 32 (30.5%) | 17 (16.2%)| 36 (34.3%)| 18(17.1%)| 1(1.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) | 1 (1.0%) 105
61-70 afios | 17 (19.5%) | 14 (16.1%)| 35 (40.2%)| 10 (11.5%)| 7(8.0%)| 3 (3.4%)| 0 (0.0%) | 1 (1.1%) 87
71-80 afios | 13 (25.5%) | 13 (25.5%)| 15 (29.4%) 5(9.8%)| 1(2.0%)| 1(2.0%)| 0(0.0%)| 3 (5.9%) 51
81-90afios | 1(16.7%)| 2(33.3%)| 2 (33.3%) 0(0.0%) | 1 (16.7%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 6
21100 000%)| 000%)| 1(1000%)| 0(0.0%)| 0(.0%)| 0(0.0%) | 0(0.0%)| 0(0.0%) 1
fTth;?J e‘:\ii . 127 64 149 63 16 4 0 14 437

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de pacientes en cada rango de edad (por fila), para reflejar la proporcion

de presentacion de los distintos sindromes clinicos en cada grupo etario.

SFL: Sindrome facetario lumbar, SDDI: Sindrome por degeneracién del disco intervertebral, SDHL: Sindrome por disco

herniado lumbar, SDM: Sindrome de dolor miofascial, SDASI: Sindrome por disfuncion de la articulacion sacroiliaca, SEEL:

Sindrome por estenosis espinal lumbar, SIL: Sindrome Inflamatorio lumbar
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Tabla 18: Sindromes clinicos de acuerdo a las comorbilidades de los pacientes con dolor lumbar que

asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la

Salud en el periodo enero-junio 2023

Sindromes clinicos de acuerdo a las comorbilidades

Comorbilidades Sindromes clinicos Total de
SFL SDDI | SDHL | SDM |SDASI | SEEL SIL Ninguno | respuestas
. 54 23 49 29 6 0 0 0
Ninguna (32.5%) | (13.9%) | (20.5%) | (17.5%) | (3.6%) | (0.0%)| © (©.0%) | 5 (3.0%) 166
. y . 43 28 66 21 6 4 0 6
Hipertension arterial (24.7%) | (16.1%) | (37.9%) | (12.1%) | (3.4%) | (2.3%) 0 (0.0%) | 6 (3.4%) 174
: . 13 5 22 8 3 1 0 0
Diabetes Mellitus (24.5%) | (9.4%) | (41.5%) | (15.1%) | (5.7%) | (1.9%) 0 (0.0%) | 1 (1.9%) 53
. 13 3 13 3 0 1 0 0
Sobrepeso/ Obesidad (38.2%) | (8.8%) | (38.20%)| (8.8%)| (0.0%)]| (2.9%) 0 (0.0%) | 1 (2.9%) 34
Hipotiroidismo/ 7 8 21 1 0 0 0 0
Hipertiroidismo (18.9%) | (21.6%)| (56.8%)| (2.7%)| (0.0%) | (0.0%)| © (©:0%) | 0(0.0%) 87
Insuficiencia  venosa 12 7 13 6 3 1 0 0
orofunda (27.3%) | (15.9%) | (20.5%) | (13.6%) | (6.8%) | (2.3%)| © (©0%0) | 2 (4.5%) 44
L 3 1 5 0 0 0 0 0
Cardiopatia (33.3%) | (11.1%) | (55.6%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | © (-0%)| 0(0.0%) 9
7 5 12 2 0 0 . o
Enfermedad pulmonar (25.0%) | (17.9%) | (42.9%)| (7.1%)| (0.0%)| (0.0%) 0 (0.0%) | 2 (7.1%) 28
Enfermedad 0 2 2 1 0 0 0 0
reumatolgica (0.0%) | (40.0%) | (40.0%) | (20.0%) | (0.0%) | (0.0%) | © (©-0%)| 0(0.0%) 5
. 3 1 2 0 0 0 0 0
Cancer (50.00) | (16.79%) | (33.3%) | (0.0%) | (0.0%) | (0.0%) | © (0-0%)| 0(0.0%) 6
Otras: Arritmia,
Evento
vasculocerebral,
Insuficiencia renal
cronica, Dislipidemia, 6 5 9 2 2 0 0 0
Epilepsia, Enfermedad | (23.1%) | (19.2%) | (34.6%)| (7.7%) | (7.7%) | (0.0%) | © (0-0%)| 2 (7.7%) 2
psiquiatrica,
Hepatopatia,
Leucemia, mieloma
multiple, Falcemia
Total de respuestas 161 88 214 73 20 7 0 19 582

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de pacientes con cada comorbilidad (por fila). Dado que un mismo

paciente puede presentar multiples comorbilidades, se permite mas de una respuesta por persona y el total de respuestas supera

el nimero de pacientes.

SFL: Sindrome facetario lumbar, SDDI: Sindrome por degeneracién del disco intervertebral, SDHL: Sindrome por disco

herniado lumbar, SDM: Sindrome de dolor miofascial, SDASI: Sindrome por disfuncion de la articulacion sacroiliaca, SEEL:

Sindrome por estenosis espinal lumbar, SIL: Sindrome Inflamatorio lumbar
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Tabla 19: Sindromes clinicos de acuerdo al tipo de actividad laboral de los pacientes con dolor lumbar

que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de

la Salud en el periodo enero-junio 2023

Sindromes clinicos de acuerdo al tipo de actividad laboral
Tipo de actividad laboral
. . Trabajo -
Sindromes clinicos Trabajo de | Trabajo Trabajo combinado Actividad Total de
Oficina/ de : - pasiva no frecuencia
o operativo/manual | (oficina, de campo,
Escritorio | campo . laboral
operativo)

Sindrome facetario lumbar 33(36.3%) | 1 (4.8%) 9 (36.0%) 73 (28.9%) 11 (23.4%) 127
Sindrome por degeneracion 0 0 0 0 0

del disco intervertebral 10 (11.0%) | 2 (9.5%) 2 (8.0%) 39 (15.4%) 11 (23.4%) 64
Sindrome por disco herniado 0 10 0 0 0

lumbar 27 (29.7%) (47.6%) 9 (36.0%) 86 (34.0%) 17 (36.2%) 149
Sindrome de dolor miofascial | 12 (13.2%) | 6 (28.6%) 4 (16.0%) 37 (14.6%) 4 (8.5%) 63
Sindrome por disfuncion de la | 5 5 500y | 1 (4 805 0 (0.0%) 8 (3.2%) 2 (4.3%) 16
articulacion sacroiliaca

Sindrome por estenosis 0 0 0 0 0

espinal lumbar 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4 (1.6%) 0 (0.0%) 4
ﬁ:;dg;’rme Inflamatorio 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Ninguno 4 (4.4%) | 1 (4.8%) 1 (4.0%) 6 (2.4%) 2 (4.3%) 14
Total de frecuencia 91 21 25 253 47 437

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de pacientes en cada tipo de actividad laboral (por columna).

Tabla 20: Tipo de actividad fisica de acuerdo a los sindromes clinicos de los pacientes con dolor

lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la

Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Tipo de actividad fisica de acuerdo a los sindromes clinicos
. - - Total de
Tipo de actividad fisica respuestas
Sindromes clinicos Ejercicio cardiovascular Ejercicio Eiercicio de
Ninguna (caminata, correr, trotar, | de fuerza esjtiramien to
bicicleta, natacion, etc.) muscular
Sindrome facetario lumbar 90 (68.2%) 36 (27.3%)| 5 (3.8%) 1 (0.8%) 132
$|ndrome por degeneracion del disco 49 (75.4%) 15 (23.1%) 1 (1.5%) 0 (0.0%) 65
intervertebral
Sindrome por disco herniado lumbar 112 (73.7%) 37 (24.3%)| 3 (2.0%) 0 (0.0%) 152
Sindrome de dolor miofascial 48 (72.7%) 13 (19.7%)| 5 (7.6%) 0 (0.0%) 66
Sindrome por disfuncion de la 9 (47.4%) 7(36.8%)| 2(105%)| 1 (5.3%) 19
articulacion sacroiliaca
Sindrome por estenosis espinal lumbar 3 (75.0%) 1(25.0%)| 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4
Sindrome Inflamatorio lumbar 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Ninguno 8 (57.1%) 5(35.7%)| 1(7.1%) 0 (0.0%) 14
Total de respuestas 319 114 17 2 452

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de pacientes con cada sindrome clinico (por fila). Dado que un mismo

paciente puede realizar mas de un tipo de actividad fisica, se permite mas de una respuesta por personay el total de respuestas

supera el nimero de pacientes
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Tabla 21: Sindromes clinicos de acuerdo al tipo de deporte de los pacientes con dolor lumbar que

asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la

Salud en el periodo enero-junio 2023

Sindromes clinicos de acuerdo al Tipo de deporte

Tipo de deporte

Sindromes Total de
clinicos Ninguno | Voleibol | Baloncesto Futbol | Ciclismo | Softball Natacion Otros | frecuencia

Sindrome 120 0 197
facetario lumbar (28.6%) | 1 (50.0%) 1(25.0%) | 1(100%) | 1(20.0%)| 1 (50.0%) 2 (66.7%) | (0.0%)
Sindrome por
degeneracion del 64
disco 63 0
intervertebral (15.0%) | 0(0.0%) 0(0.0%) | 0(0.0%) | 1(20.0%) 0 (0.0%) 0(0.0%) | (0.0%)
Sindrome por
disco herniado 144 0 149
lumbar (34.3%) | 0(0.0%) 2(50.0%) | 0(0.0%)| 2 (40.0%)| 1 (50.0%) 0(0.0%) | (0.0%)
Sindrome de 61 0 63
dolor miofascial (14.5%) | 0 (0.0%) 1(25.0%) | 0(0.0%) | 1 (20.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | (0.0%)
Sindrome por
disfuncion de la 16
articulacion 0
sacroiliaca 14 (3.3%) | 1 (50.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 0 (0.0%) 1(33.3%) | (0.0%)
Sindrome por
estenosis espinal 0 4
lumbar 4 (1.0%) | 0(0.0%) 0(0.0%) | 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%) | (0.0%)
Sindrome
Inflamatorio 0 0
lumbar 0(0.0%) | 0 (0.0%) 0(0.0%) | 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%) | (0.0%)

. 0
Ninguno 14 (3.3%) | 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 0(0.0%) | (0.0%) 14
Total de
frecuencia 420 2 4 1 5 2 3 0 437

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de pacientes en cada tipo de deporte (por columna).

Tabla 22: Tratamiento conservador previo de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la

consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023

Porcentaje sobre total

Tratamiento conservador previo | Frecuencia de pacientes (n=437)
Ninguno 136 31.1%
Medicamentos 298 68.2%
Terapia fisica 18 4.1%
Terapia acuética 1 0.2%
Otros: Ajustes quiropracticos, 0 0.0%
Acupuntura

Total de respuestas 453 103.7%

Nota: Los pacientes pueden presentar mas de un tratamiento conservador previo, por lo que los porcentajes no suman 100%y

el total de respuestas supera el nimero de paciente.
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Tabla 23: Tratamiento conservador previo de acuerdo a los sindromes clinicos de los pacientes con
dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital General

de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Tratamiento conservador previo de acuerdo a los sindromes clinicos
Tratamiento conservador previo
. - - . Otros: Ajustes Total de
Sindromes clinicos Ninguno Medicamentos T](ei;ﬁ:p:a ;:eur:tﬁ)éz quiropracticos, respuestas
Acupuntura
m%r;me facetario 57 (44.5%) 68 (53.1%) 3 (2.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 128
Sindrome por
degeneracion del disco 14 (20.3%) 50 (72.5%) 5 (7.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 69
intervertebral
Sindrome por disco
herniado IL’J)mbar 38 (24.2%) 110 (70.1%) 8 (5.1%) 1 (0.6%) 1 (0.6%) 157
Sindrome de dolor 0 o o o o
miofascial 18 (28.1%) 45 (70.3%) 1(1.6%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 64
Sindrome por
disfuncion de la 5 (29.4%) 11 (64.7%) 1 (5.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 17
articulacion sacroiliaca
Sindrome por estenosis o o o o o
espinal lumbar 2 (50.0%) 2 (50.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4
>mdrome Inflamatorio 0 (0.0%) 0(0.0%) |  0(0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Ninguno 2 (14.3%) 12 (85.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 14
Total de respuestas 136 298 18 1 0 453

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de pacientes con cada sindrome clinico (por fila). Dado que un mismo
paciente puede presentar mas de un tratamiento conservador, se permite mas de una respuesta por persona y el total de
respuestas supera el nimero de pacientes

Tabla 24: Tipos de Estudios de imagenes de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la
consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023

Tipos de Estudios de imagenes Frecuencia Porcentaje
Radiografia simple 38 8.7%
Tomografia axial computarizada simple 76 17.4%
Resonancia magnética simple 203 46.5%
Radiografia simple, Resonancia magnética simple 82 18.8%
Radlografla _S|mple, Tomografia axial 9 2 1%
computarizada simple
Radiografia simple, Tomografia axial
computarizada simple, Resonancia magnética 10 2.3%
simple
Tomografia  axial ~ computarizada  simple, 19
Resonancia magnética simple

J P 4.3%
Total 437 100.0%
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Tabla 25: Tipo de estudio de imégenes de acuerdo al rango de edades de los pacientes con dolor
lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la

Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Tipo de estudio de imagenes de acuerdo al rango de edades

Tipo de Rango de edades

estudiode | 18-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 71-80 | 81-90 | 91-100
Imagenes anos anos anos afos afos afos afos afos
Radiografia 4 3 11 10 1
simple (15.4%) | 5.8%)| (101%)]> @80 | 11506y | 4 TBN)| (16705)| 0 (00%) 38
Tomografia
axial 4 11 15 21 10 12 2 1
computarizada | (15.4%) | (21.2%) | (13.8%)| (20.0%)| (11.5%)| (23.5%)| (33.3%) | (100.0%)
simple
Resonancia
magnética
simple
Radiografia
simple,
Resonancia
magnética
simple
Radiografia
simple,
Tomografia 3 0
axial (11.5%) | (0.0%)
computarizada
simple
Radiografia
simple,
Tomografia
axial
computarizada
simple,
Resonancia
magnética
simple
Tomografia
axial
computarizada
simple,
Resonancia
magnética
simple
Total de
frecuencia

Total de
frecuencia

76

5 26 59 56 33 22 2

0
(19.2%) | (50.0%) | (54.1%)| (53.3%)| (37.9%)| (43.1%)| (33.3%)| © (00%) 203

6 9 18 17 21 10 1

0
(23.1%) | (17.3%) | (16.5%)| (16.2%)| (24.1%)| (19.6%)| (16.79) | © (©-0%) 82

1(0.9%) |2 (1.9%) | 2(2.3%)| 1 (2.0%)|0 (0.0%) | 0 (0.0%) 9

3 0

0, 0, 0, 0, 0 0
115%) | (0.0%) | 2 (18%)|2(L9%)| 3(34%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 10

1 3

G8%)| (58| 3@8%)|[2(19%)| 8(92%)| 2(3.9%)|0(0.0%) | 0 (0.0%) 19

26 52 109 105 87 51 6 1 437

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de pacientes dentro de cada rango de edad (por columna) para mostrar

la distribucion de los distintos tipos de estudios de imagen segln el grupo etario.
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Tabla 26: Tipo de estudio de imégenes de acuerdo al motivo de consulta de los pacientes con dolor

lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la

Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Tipo de estudio de imagenes de acuerdo al motivo de consulta

Tipo de estudio
de iméagenes

Motivo de consulta

Dolor de
espalda
baja

Dolor de
la(s)
pierna(s)

Dolor
en
gluteo

Parestesias/
Adormecimiento

Debilidad
muscular

Limitacién
funcional

Dificultad
para
caminar

Total de
respuestas

Radiografia
simple

38 (8.9%)

16 (6.2%)

1 (9.1%)

3 (2.2%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

58

Tomografia axial
computarizada
simple

73
(17.2%)

42
(16.2%)

2
(18.2%)

22 (16.3%)

1 (7.1%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

140

Resonancia
magnética simple

195
(45.9%)

132
(50.8%)

5
(45.5%)

80 (59.3%)

9 (64.3%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

421

Radiografia
simple,
Resonancia
magnética simple

82
(19.3%)

52
(20.0%)

2
(18.2%)

25 (18.5%)

4 (28.6%)

1 (100.0%)

1
(100.0%)

167

Radiografia
simple,
Tomografia axial
computarizada
simple

9 (2.1%)

4 (1.5%)

1 (9.1%)

1 (0.7%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

15

Radiografia
simple,
Tomografia axial
computarizada
simple,
Resonancia
magnética simple

9 (2.1%)

4 (1.5%)

0 (0.0%)

1 (0.7%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

14

Tomografia axial
computarizada
simple,
Resonancia
magnética simple

19 (4.5%)

10 (3.8%)

0 (0.0%)

3 (2.2%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

32

Total de
respuestas

425

260

11

135

14

847

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de pacientes por cada motivo de consulta (por columna). Dado que un

mismo paciente puede presentar mas de un motivo de consulta, se permite mas de una respuesta por persona y el total de

respuestas supera el nimero de pacientes.
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Tabla 27: Estudios de imagenes de acuerdo a los sindromes clinicos de los pacientes con dolor lumbar

que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de

la Salud en el periodo enero-junio 2023

Estudios de imagenes de acuerdo a los sindromes clinicos

Tipos de Estudios de iméagenes

Radiografia

Radiografia

TAC

1 i i Total
Slg:?r:i(ér(?ses Radiografia| TAC RMN simple, Rac_llografla simple, TAC | simple, otal de
. . ] simple, . respuestas
simple simple | simple RMN TAC simple simple, RMN | RMN
simple P simple simple
fse:ggt;??;e 11 (8.7%) 26 N o5 197%)| 2 (1.6%) 1(0.8%)| 3 (2.4%) 127
lumbar (20.5%) | (46.5%)
Sindrome
por - 13 27
degeneracion | 10 (15.6%) (20.3%) | (42.2%) 8 (12.5%) 2 (3.1%) 1(1.6%)| 3 (4.7%) 64
del disco w370 &7
intervertebral
Sindrome
por disco 0 17 81 0 0 0 11
herniado 4 (2.7%) (11.4%) | (54.4%) 31 (20.8%) 1 (0.7%) 4 (2.7%) (7.4%) 149
lumbar
Slndrome de 14 24
olor 10 (15.9%) (22.2%) | (38.1%) 10 (15.9%) 1 (1.6%) 3(4.8%)| 1(1.6%) 63
miofascial -£70 270
Sindrome
por
disfuncion 4
de la 1(6.3%) | 3(18.8%) (25.0%) 5 (31.3%) 2 (12.5%) 0 (0.0%) | 1 (6.3%) 16
articulacion
sacroiliaca
Sindrome
por estenosis 0 0 0 0 0 0 0
espinal 1(25.0%)| 0 (0.0%) (0.0%) 2 (50.0%) 0 (0.0%) 1 (25.0%) | 0 (0.0%) 4
lumbar
Sindrome 0
Inflamatorio 0 (0.0%)| 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0
lumbar e
Ninguno 1(7.1%) | 3 (21.4%) (57 1%5; 1 (7.1%) 1(7.1%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 14
Total de 38 76| 203 82 9 10 19 437
respuestas

Nota: Los porcentajes estan calculados con base en el total de respuestas dentro de cada sindrome clinico (por fila).

RMN = Resonancia magnética nuclear, TAC = Tomografia axial computarizada
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Tabla 28: Hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen de los pacientes con dolor
lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la

Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Porcentaje
. . .| sobre total de
Hallazgos reportados en estudio de imagen Frecuencia pacientes
(n=437)
Sin hallazgos 12 2.7%
Desviacion de la columna lumbar 64 14.6%
Pinzamiento discal 12 2.7%
Rectificacién de la lordosis lumbar 70 16.0%
Degeneracion discal 210 48.1%
Espondiloartrosis 304 69.6%
Cambios Modic 53 12.1%
Nédulo de Schmorl 15 3.4%
Desbordamiento / Abombamiento discal difuso 201 46.0%
Protrusién discal central 113 25.9%
Protrusién discal foraminal sin estenosis 21 4.8%
Protrusién discal foraminal con estenosis 154 35.2%
Extrusion discal no migrada 3 0.7%
Extrusién discal migrada 9 2.1%
Secuestro discal 1 0.2%
Fisura del anillo fibroso/desgarro anular 38 8.7%
Estenosis espinal lumbar 10 2.3%
Aumento de sefial en articulacion facetaria 5 1.1%
Degeneracion facetaria 203 46.5%
Infiltracién grasa de musculos paraespinales 0 0.0%
Espondilolisis 3 0.7%
Espondilolistesis 28 6.4%
Fractura vertebral 4 0.9%
Espondilodiscitis 0 0.0%
Tumores 1 0.2%
Sacroileitis 12 2.7%
Espina bifida 0 0.0%
Vertebra transicional lumbosacra 2 0.5%
Hipertrofia del ligamento amarillo 3 0.7%
Otros: litiasis renal, mioma uterino, Vertebra en limbus,
fenémeno vacio disca!, quist_e renal, quigte oyr%\rico, qui_ste 76 17.4%
de Tarlov, ateromatosis adrtica, Enostosis, Siringomielia,
diverticulos, osteopenia radiolégica
Total de respuestas 1627 372.3%

Nota: Los pacientes pueden presentar mas de un hallazgo reportado en estudio de imagen, por lo que los porcentajes no suman

100%y el total de respuestas supera el nimero de paciente.

XXXi



Tabla 29: Hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen de acuerdo al rango de
edades de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y

Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos reportados en estudio de imagen de acuerdo al rango de edades
Rango de edades

Hallazgos reportados en - - - - - - - - Total de
estutdio ds imagen 1830 | 3140 | 4150 | 5160 | 6170 | 7180 | 8190 | o100 | ofCE
anos anos anos anos anos anos anos anos
Sin hallazgos 1(1.8%)| 3(2.3%)| 5(15%)| 2(0.5%)| 1(0.2%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 12
:?Jenf‘g;‘:'on delacolumna 1 2 15706y | 5(3.9%) | 14 (41%) | 9 (2.3%)| 16 (3.9%) | 11 (43%) | 2 (6.1%)| 0 (0.0%) 64
Pinzamiento discal 1(1.8%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)] 4(L.0%)| 6(L5%)| 1(0.4%)| 0(0.0%)]| 0 (0.0%) 12
Recificacion de fa lordosts | g (1.506) | 5(3.9%) | 18 (5.3%) | 13(33%) | 15 (37%) | 8 (31%)| 2(6.1%) | 1 (16.7%) 70
o 36 58 62 34
Degeneracion discal 4 (7.3%) | 11 (8.5%) (105%) | (146%)| (152%)| (13.2%) 5(15.2%) | 0 (0.0%) 210
: : 16 59 89 80 51
Espondiloartrosis 2 (3.6%) (12.4%) | (17.3%)| (225%)| (19.6%)| (19.8%) 6 (18.2%) | 1 (16.7%) 304
Cambios Modic 0(0.0%) | 5 (3.9%) | 10 (2.9%) | 8 (2.0%) | 19 (4.7%) | 11 (4.3%) | 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 53
Nédulo de Schmorl 1(1.8%)| 1(0.8%)| 3(0.9%)| 2(05%)| 2(05%)| 5(1.9%)] 1(3.0%)| 0(0.0%) 15
Desbhordamiento/ 10 24 38 50 44 31 o o
Abombamiento discal difuso | (18.29%) | (18.6%)| (11.1%)| (12.6%)| (10.8%)| (12.0%)| 4(121%)| 0(0.0%) 201
Protrusion discal central 6(109%) | 4;3 32 (9.4%) | 32 (8.1%) | 16 (3.9%) | 9 (3.5%)| 1(3.0%)| 1 (16.7%) 113
Zrnme?ii'n"o”si'“a' foraminal 1y 1 gogy | 4 (3.1%) | 6(18%)| 5(1.3%)| 2(0.5%)| 2(0.8%)| 1(3.0%)| 0(0.0%) 21
Protrusion discal foraminal 0 0 37 0 41 0 0 0
e 5(9.0%) | 12(93%) | (1 g0 | 3998%) | (10 o0 | 1974%) | 1(30%) | 0(0.0%) 154
Extrusion discal no migrada 1(1.8%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 2(0.8%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 3
Extrusion discal migrada 0(0.0%) | 1(0.8%)| 2(0.6%)| 3(0.8%)| 3(0.7%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)]| 0 (0.0%) 9
Secuestro discal 0(0.0%) | 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 1(0.4%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 1
. 0 . 0 070 . 0 . 0 . (] . 0 . 0
Fisura del anillo 3(55%)| 7(5.4%)| 13 (38%) | 9(2.3%)| 4(1.0%)| 2(0.8%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 38

fibroso/desgarro anular
Estenosis espinal lumbar 0(0.0%)| 1(0.8%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 4(1.0%)| 3(1.2%)| 1(3.0%) | 1(16.7%) 10
Aumento de sefial en

Aumento de sefal en 0(00%)| 1(08%)| 3(0.9%)| 1(0.3%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 5
> . 23 51 58 37
0, 0, 0, 0,

Degeneracion facetaria 1(1.8%)| 9 (7.0%) (12.6%) | (12.9%)| (14.2%)| (14.3%) 3(9.1%) | 1 (16.7%) 203
:;‘E'S':L"‘I%'Sogagr;aes;?neales 0(0.0%)| 0(.0%)| 00.0%)| 0©0%)| 0(.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) | 0(0.0%) 0
Espondilolisis 1(L8%)| 1(08%)| 0(0.0%)] 1(0.3%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)] 0(0.0%)| 0(0.0%) 3
Espondilolistesis 2(3.6%) | 2(L6%)| 1(0.3%)| 5(L3%)| 7(L7%)| 8(3.1%)| 3(9.1%)| 0(0.0%) 28
Fractura vertebral 0(0.0%)| 0(00%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 1(02%)| 3(1.2%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 4
Espondilodiscitis 0(0.0%)| 0(00%)| 0(0.0%)| 0(0%) | 000%)| 0(0.0%)]| 0(0.0%)| 0(©.0%)

Tumores 0(0.0%)| 0(00%)| 0(0.0%)| 0(00%)| 000%)| 1(04%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 1
Sacroileitis 0(0.0%)| 0(0.0%)] 2(0.6%)| 2(05%)| 4(L0%)| 3(1.2%)] 1(3.0%)| 0(0.0%) 1
Espina bifida 0(0.0%) | 0(0.0%)] 0(0.0%)] 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)] 0(0.0%)| 0(0.0%) 0
mfrr]tbe:;::r':“s'c'o”a' 0(0.0%)| 0(0.0%)| 1(0.3%)| 1(0.3%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 2
?&pamgf'a del ligamento 0(0.0%)| 0(00%)| 000%)| 103%)| 10.2%)| 00.0%)| 130%)| 0(0.0%) 3

Otros: litiasis renal, mioma
uterino, Vertebra en limbus,
fenémeno vacio discal,
quiste renal, quiste ovarico,
quiste de Tarlov, 1(1.8%)| 5(3.9%) | 19 (5.6%) | 11 (2.8%) | 22 (5.4%) | 16 (6.2%) | 1 (3.0%) | 1 (16.7%) 76
ateromatosis aortica,
Enostosis, Siringomielia,
diverticulos, osteopenia
radiolégica

Total de respuestas 55 129 342 396 408 258 33 6 1627
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Nota de tabla 29: Los porcentajes estan calculados sobre el total de respuestas dentro de cada grupo de edad (por columna).

Dado que un mismo paciente puede presentar mas de un hallazgo reportado en estudio de imagenes, se permite mas de una

respuesta por persona y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

Tabla 30: Hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen de acuerdo al motivo de

consulta de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y

Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos reportados en estudio de imagen de acuerdo al motivo de consulta
Motivo de consulta
Hallazgos Dolor -
reportados en de D(?‘I;g)de Dolor en Parestesias/ Debilidad | Limitacion D'f';l;:ad r;-sOtS::si:s
estudio de imagen | espalda | . gliteo | Adormecimiento | muscular | funcional pal P
baja pierna(s) caminar
Sin hallazgos 16 0.6%) | 0(0.0%) 102%)| 0(00%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 18
(0.7%)
Desviacion de la 63136 3.7%) | 1 (2.4%) 14 27%)| 2(3.0%)| 1(50.0%)| 1(11.1%) 118
columna lumbar (4.0%)
Pinzamiento discal | (o 70% 70.7%)| 1 (2.4%) 3(06%)| 2(30%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 24
Rectificacion de la 691 41 (4.20) | 2 (4.9%) 17 (3.2%)| 5(7.5%)| 0(0.0%)| 1(11.1%) 135
lordosis lumbar (4.4%)
. 204 128 7 g 11 0 0
Degeneracion discal (12.9%) | (131%)| (17.1%) 73 (13.9%) (16.4%) 0(0.0%)| 1(11.1%) 424
. . 294 182 9 0 12 0 9
Espondiloartrosis (18.69%) | (18.6%)| (22.0%) 96 (18.3%) (17.9%) 0(0.0%)| 1(11.1%) 594
Cambios Modic 52 | 39 (3.1%) | 0 (0.0%) 19 (3.6%)| 4(6.0%)| 0(0.0%)| 1(11.1%) 106
(3.3%)
Nédulo de Schmorl 141 g (0.8%) | 1 (2.4%) 2(04%)| 1(15%)| 0(0.0%)| 0/(0.0%) 26
(0.9%)
Desbordamiento / 196 135 5
1 1 0, 0, 0, 0,
g;tf)lj)gbamlento discal (12.4%) | (13.8%)| (12.2%) 63 (12.0%) | 4 (6.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%) 403
Protrusion discal 101 25 7.49%) | 0 (0.0%) 40 (7.6%)| 3(45%)| 1(50.0%)| 0(0.0%) 226
central (7.0%)
Protrusidn discal 21
foraminal sin 11 (1.1%) | 0 (0.0%) 6(1.1%)| 1(15%)| 0(0.0%)| 0/(0.0%) 39
! (1.3%)
estenosis )
Protrusidn discal 147
foraminal con 90 (9.2%) | 3 (7.3%) 55 (10.5%) | 8 (11.9%)| 0 (0.0%)| 1 (11.1%) 304
! (9.3%)
estenosis )
Extrusion discal no 31 10.1%)| 0(0.0%) 1(02%)| 0(.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 5
migrada (0.2%)
Extrusion discal I 70.7%)| 0(0.0%) 3(0.6%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 19
migrada (0.6%)
Secuestro discal 0 1%% 1(0.1%) | 0 (0.0%) 1(0.2%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 3
Fisura del anillo 38
fibroso/desgarro (2.4%) 22 (2.2%) | 2 (4.9%) 17 (3.2%)| 1(1.5%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 80
anular '
Ejsrft;‘;rs's espinal (0_5%5)‘ 7 (0.7%) | 0 (0.0%) 4(0.8%)| 1(15%)| 0(0.0%)| 1(11.1%) 21
Aumento de sefial en 5
articulacion facetaria | (0.3%)| ° (0.3%) | 0 (0.0%) 2(04%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0/(0.0%) 10
Degeneracion 196 123 7 0 10 0 0
facetaria (12.4%) | (12.6%)| (17.1%) 68 (13.0%)| (14995 0(0.0%)] 1(11.1%) 405
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Infiltracion grasa de 0

musculos (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%) 0
paraespinales )

Espondilolisis (02%:;’ 2 (0.2%) | 0 (0.0%) 2(0.4%)| 0(0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%) 7
Espondilolistesis “ 8;3 21 (2.1%) | 0 (0.0%) 1121%)| 1(15%)| 0(0.0%)| 1(11.1%) 62
Fractura vertebral © 3%?' 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%) 4
Espondilodiscitis © 0%(; 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0
Tumores © 1%; 1(0.1%) | 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0 (0.0%) 2
Sacroileitis (070% 6 (0.6%) | 1 (2.4%) 2(04%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 20
Espina bifida © 0%(; 0(0.0%) | 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%) 0
Vertebra transicional 2

lumbosacra (0.1%) 2(0.2%) | 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%) 4
Hipertrofia del 3

ligamento amarillo (0.2%) 1(0.1%) | 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%) 4
Otros: litiasis renal,

mioma uterino,

Vertebra en limbus,

fendmeno vacio

discal, quiste renal,

quiste ovarico, quiste 75

de Tarlov, » (4.7%) 36 (3.7%) | 2 (4.9%) 25(4.8%)| 1(1.5%) 0(0.0%)| 0(0.0%) 139
ateromatosis aortica, '

Enostosis,

Siringomielia,

diverticulos,

osteopenia

radiolégica

Total de respuestas 1579 979 41 525 67 2 9 3202

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de respuestas para cada motivo de consulta (por columna). Dado que los
pacientes pueden presentar maltiples hallazgos y presentar mas de un motivo de consulta, se permite mas de una respuesta por
persona en ambas variables y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

Tabla 31: Hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen de acuerdo a las
comorbilidades de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos reportados en estudio de imagen de acuerdo a las comorbilidades
Hallazgos Comorbilidades
reportados en . HIPOT/ Total de

estudio de imagen | Ninguna | HTA DM SPIOB | iperT | VP CDP EP ER CA Otras |respuestas
Sin hallazgos 10 210(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) 0 12

(1.9%) | (0.3%) ' ' ' ' ' ' ' ' (0.0%)

Desviacion de la 22 29 o o o o o o 2 0 5
columna lumbar @2%) | (3.9%) 8(3.5%) | 7(5.8%) | 5(3.2%) | 5(2.6%) | 1 (2.4%) | 4 (3.5%) (14.3%) 1 (3.7%) (5.2%) 89

- - - 5 1

0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,

Pinzamiento discal | 3 (0.6%) (0.7%) 2(0.9%) | 1(0.8%) | 1(0.6%) | 2 (1.0%) | 1 (2.4%) | 2 (1.8%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) (1.0%) 18
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Rectificacion de la 27 34 12 7

oSt lambar G | 6| (5.2 | 5@2%) | 7(45%) | 6(31%) | 3(71%) | 3(27%) | 1(7.1%) | 000%) | 7 00 105

Degeneracion 60 98 33 15 18 27 5 15 2 5 12 290

discal (11.4%) | (13.3%) | (14.3%) | (12.5%) | (11.5%) | (14.1%) | (11.9%) | (13.3%) | (14.3%)| (18.5%) | (12.5%)

Esoondiloartrosis 82 156 49 26 32 37 8 22 3 5 22 242

P (15.6%) | (21.2%) | (21.2%) | (21.7%) | (20.4%) | (19.4%) | (19.0%) | (19.5%) | (21.4%) | (18.5%) | (22.9%)

Cambios Modic 19 261 6 (2.69) | 1(0.8%) | 3(1.9%) | 5 (2.6%) | 0(0.0%) | 3(2.7%) | 1 (7.1%) 4 ! 69
(3.6%) | (3.5%) : : : : : : : (14.8%) | (1.0%)

Nédulo de Schmorl | 4 (0.8%) (1_1%3 1(0.4%) | 0(0.0%) | 4 (2.5%) | 3 (1.6%) | 0 (0.0%) | 1 (0.9%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (2_1%§ 23

Desbordamiento /

. 79 81 28 16 18 23 10
Abombamiento |15 a6y | (11.00) | (12.19%) | (13.3%) | (11.5%) | (12.0%) | * ©-5%) | 8 (7.19) | 1(7-1%) | 1B.7%) | 11 495 269
discal difuso
Protrusion  discal 47 35 11 13 12 4
central ©9%) | (48%) | G0N [ BOTN) 1 7006 | 6.8%) | 2HE%) | (10.6%)| O (©O0%) | 2(74%) | (4 0 141
Protrusion  discal 7 1
foraminal sin | 8 (1.5%) o | 4(LT%) | 2 (1.7%) | 3(1.9%) | 2 (1.0%) | 1(2.4%) | 3 (2.7%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) . 31
estenosis (1.0%) (1.0%)

Protrusion  discal

_ 49 71 19 13 18 4 7
foraminal oo | gm0 | o700 | @206 |B67W | (833) | (040 |31 | 9@O%) | 171%) | (1ua00 | (730 202
estenosis
;’fg;ﬂg” discal no | 5 oo) (o.g%) 0(0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) | 1 (0.9%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) (0.0%(; 3
rEn’l‘gr‘;Z'g" discal | 5 (0 49) (0_;3%) 1(0.4%) | 1(0.8%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 2 (4.8%) | 2 (1.8%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (2.10/5 15
Secuestro discal | 0 (0.0%) (o.i%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) (0_0%3 1
Fisura del anillo 18 11 1
;lrl]ol:?asroldesgarro @aw) | (L5ve) |4 @7 | 1(08%) | 2(13%) |5 (2.6%) | 0(0.0%) | 4(35%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | (1 o0 46
Estenosis  espinal 7 0
Lmbar 1(0.2%) | (1 oy | 4(@-7%) | 1(0:8%) | 0 (0.0%) | 4(21%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0.(0.0%) | (g 06 17
Aumento de sefial 1 1
en articulacion | 3 (0.6%) | (o166 | 0 (0.0%) [ 0(0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) [ 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 1 o 5
facetaria ) )
Degeneracion 57 98 34 14 23 27 7 18 1(7.1%) 3 12 294
facetaria (10.8%) | (13.3%) | (14.7%) | (11.7%) | (14.6%) | (14.1%) | (16.7%) | (15.9%) 0 (11.1%) | (12.5%)
Infiltracion  grasa 0 0
de miisculos | 0 (0.0%) | goor | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | (5 o 0
paraespinales ) )
Espondilolisis 2 (0.4%) (o.i%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) (0.0%‘; 3
Espondilolistesis | 6 (1.1%) (2.137%) 5(2.2%) | 3 (2.5%) | 6 (3.8%) | 1 (0.5%) | 1 (2.4%) | 1 (0.9%) | 0 (0.0%) | 1 (3.7%) (2.1%? 43
Fractura vertebral | 0 (0.0%) (o.i%) 1(0.4%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 1 (0.9%) | 1 (7.1%) | 0 (0.0%) (1.00/; 5
Espondilodiscitis | 0 (0.0%) (0.8%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (0.8%) 0
Tumores 1(0.2%) (0.8%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (0.0%()’ 1
Sacroileitis 2 (0.4%) (1.5%) 3(1.3%) | 1(0.8%) | 1(0.6%) | 2 (1.0%) | 1 (2.4%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (1.00/(3 18
Espina bifida 0 (0.0%) (0.8%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (0.8%) 0
Vertebra 0 0
transicional 1(0.2%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) . 1
lumbosacra (0.0%) (0.0%)
Hipertrofia  del | 4 (500 | 1 |1 0.4%) | 1(0.8%) | 1(0.6%) | 0(0.0%) | 1(2.4%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) 0 6
ligamento amarillo ' (0.1%) ' ' ' ' ' ' ' ' (0.0%)
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Otros: litiasis renal,
mioma uterino,
Vertebra en
limbus, fenémeno
vacio discal, quiste
renal, quiste
CT";?L;%""““'“E“ (4330/0) (4_321%) 9 (3.9%) | 9 (7.5%) | 9 (5.7%) (5_18})/0) 2(4.8%) | 4(35%) | 1(7.1%) | 1(3.7%) (4_2%‘)‘
ateromatosis
aodrtica, Enostosis,
Siringomielia,
diverticulos,
osteopenia
radioldgica
Total de
respuestas

104

527 735 231 120 157 191 42 113 14 27 96 2253

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de respuestas para cada comorbilidad (por columna). Dado que los
pacientes pueden presentar multiples hallazgos y presentar mas de una comorbilidad, se permite mas de una respuesta por
persona en ambas variables y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

HTA: DM: SP/OB: HIPOT/HIPERT:
Hipotiroidismo/Hipertiroidismo, IVP: Insuficiencia venosa profunda, CDP: Cardiopatia, EP: Enfermedad pulmonar, ER:

Hipertensién  arterial, Diabetes  mellitus, Sobrepeso/Obesidad,

Enfermedad reumatolégica, CA: Céncer, Otras: Arritmia, Evento vasculocerebral, Insuficiencia renal crénica, Dislipidemia,

Epilepsia, Enfermedad psiquiatrica, Hepatopatia, Leucemia, mieloma multiple, Falcemia.

Tabla 32: Hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen de acuerdo al tipo de
actividad laboral de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos reportados en estudio de imagen de acuerdo al tipo de actividad laboral

Tipo de actividad laboral

Trabajo
Hallazgos reportados en . . . - . Total de
estudio de imagen Trat_)a_jo de | Trabajo Trabe_uo complnado Act!wdad respuestas
Oficina/ de operativo/ | (oficina, de | pasiva no
Escritorio | campo manual campo, laboral
operativo)
Sin hallazgos 5(1.7%) | 2 (2.8%) 0 (0.0%) 5(0.5%)| 0 (0.0%) 12
Desviacion de la columna\ 44 370001 2 28%)| 5(57%)| 35(3.7%)| 11 (4.8%) 64
Pinzamiento discal 2 (0.7%) | 0 (0.0%) 1(1.1%) 8(0.9%)| 1(0.4%) 12
Rectificacion de la lordosis |13 (4.306)| 5(6.9%)| 4 (45%)| 40(4.3%)| 8(35%) 70
. 9 122 32
0, 0,
Degeneracion discal 36 (12.0%) (12.5%) 11 (12.5%) (13.0%)|  (13.9%) 210
. . 15 173 45
0, 0,
Espondiloartrosis 52 (17.3%) (20.8%) 19 (21.6%) (185%)| (19.5%) 304
Cambios Modic 10 (3.3%) | 3 (4.2%) 3(3.4%)| 29(3.1%)| 8(3.5%) 53
Nodulo de Schmorl 1(0.3%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 9 (1.0%)| 5 (2.2%) 15
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Desbordamiento / 0 8 0 110 30

Abombamiento discal difuso | #2 40%) | (11.19)[ 1L A25%) | (11 80)|  (13.00) 201

Protrusion discal central 30 (10.0%) | 4 (5.6%) 6 (6.8%)| 66 (7.1%)| 7 (3.0%) 113

Protrusion discal foraminal | ¢ 5 a0y | 0 (0.006)|  2(23%)| 10 (1.1%)| 3 (L3%) 21

sin estenosis

Protrusion discal foraminal 0 10 0 0 0

con estenasis 24 (8.0%) (13.9%) 9 (10.2%) | 99 (10.6%) | 12 (5.2%) 154

Extrusion discal no migrada 1(0.3%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(0.1%)| 1 (0.4%) 3

Extrusion discal migrada 3 (1.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 5(0.5%)| 1 (0.4%) 9

Secuestro discal 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0(0.0%)| 1 (0.4%) 1

Fisura del anillo 0 0 0 0 0

fibroso/desgarro anular 7(23%)| 1(14%)| 2 (2.3%)| 27(2.9%)| 1 (0.4%) 38

Estenosis espinal lumbar 2 (0.7%)| 1 (1.4%) 0 (0.0%) 4(0.4%)| 3(1.3%) 10

Aumento de sefial en

articulacion facetaria 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 1(1.1%)| 4(0.4%)| 0 (0.0%) 5
iy . 10 117 34

Degeneracion facetaria 32 (10.7%) (13.9%) 10 (11.4%) (12.5%) | (14.79%) 203

Infiltracion grasa de musculos | o 4 006 | 0 (0.0%6)|  0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 0

paraespinales

Espondilolisis 1(0.3%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (0.2%)| 0 (0.0%) 3

Espondilolistesis 8 (2.7%) | 0 (0.0%) 0(0.0%)| 10 (1.1%)| 10 (4.3%) 28

Fractura vertebral 1 (0.3%) | 0(0.0%) 1 (1.1%) 0(0.0%)| 2 (0.9%) 4

Espondilodiscitis 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0

Tumores 1(0.3%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)| 0 (0.09%) 1

Sacroileitis 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 9 (1.0%)| 3(1.3%) 12

Espina bifida 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)| 0 (0.09%) 0

Vertebra transicional 0 0 0 0 0

lumbosacra 0 (0.0%) | 1(1.4%) 0 (0.0%) 1(0.1%)| 0 (0.0%) 2

a“%'“;‘i:ﬂgf'a del ligamento| 4 3001 0(0.0%)| 0(0.0%)| 1(0.1%)| 1 (0.4%) 3

Otros: litiasis renal, mioma

uterino, Vertebra en limbus,

fenémeno vacio discal, quiste

renal, quiste ovarico, quiste 0 0 0 0 0

de Tarlov, ateromatosis 11 3.7%)| 1(1.4%)| 3 (3.4%)| 49 (5.2%)| 12 (5.2%) 76

aortica, Enostosis,

Siringomielia, diverticulos,

osteopenia radiol6gica

Total de respuestas 300 72 88 936 231 1627

Nota: Los porcentajes estan calculados con base en el total de respuestas dentro de cada tipo de actividad laboral (por
columna). Dado que un mismo paciente puede presentar mas de un hallazgo reportado en estudio de imagenes, se permite méas

de una respuesta por persona y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

XXXVii



Tabla 33: Hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen de acuerdo al tipo de

actividad fisica de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y

Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos reportados en estudio de imagen de acuerdo al tipo de actividad fisica

Tipo de actividad fisica

Hallazgos reportados en Ejercicio cardiovascular Ejercicio de Eiercicio de Total de
estudio de imagen Ninguna (caminata, correr, trotar, fuerza ethiramiento respuestas
bicicleta, natacidn, etc.) muscular
Sin hallazgos 10 (0.8%) 2 (0.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 12
pesviacion de fa columna 48 (4.0%) 14 (3.4%) 7(123%)| 0 (0.0%) 69
Pinzamiento discal 10 (0.8%) 2 (0.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 12
Een‘;ﬂ;'rcac'on de la lordosis 50 (4.2%) 18 (4.3%) 5 (8.8%) 1(9.1%) 74
Degeneracion discal 155 (12.9%) 54 (12.9%) 4 (7.0%) 2 (18.2%) 215
Espondiloartrosis 229 (19.1%) 74 (17.7%) 8 (14.0%) 2 (18.2%) 313
Cambios Modic 39 (3.3%) 13 (3.1%) 1 (1.8%) 1 (9.1%) 54
Nodulo de Schmorl 13 (1.1%) 2 (0.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 15
Deshordamiento / 0 0 0 0
Abombamiento discal difuso 142 (11.9%) 57 (13.7%) 10 (17.5%) 0 (0.0%) 209
Protrusion discal central 79 (6.6%) 33 (7.9%) 5 (8.8%) 0 (0.0%) 117
Protrusion discal foraminal 18 (1.5%) 3 (0.7%) 0(0.0%)|  0(0.0%) 21
sin estenosis
Prowrusion discal foraminal | 11 g 394 42 (10.1%) 4(7.0%)| 2 (18.2%) 159
con estenosis
Extrusién discal no migrada 2 (0.2%) 1 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3
Extrusién discal migrada 8 (0.7%) 1 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 9
Secuestro discal 1 (0.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1
Fisura del anillo 0 0 0 0
fibroso/desgarro anular 26 (2.2%) 12 (2.9%) 2 (3.5%) 0 (0.0%) 40
Estenosis espinal lumbar 9 (0.8%) 1 (0.2%) 1 (1.8%) 0 (0.0%) 11
Aumento de sefial en 0 0 0 0
articulacion facetaria 5 (0.4%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) >
Degeneracion facetaria 147 (12.3%) 55 (13.2%) 6 (10.5%) 2 (18.2%) 210
Infilracion ~ grasa  de 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0(0.0%)|  0(0.0%) 0
musculos paraespinales
Espondilolisis 2 (0.2%) 1 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3
Espondilolistesis 20 (1.7%) 8 (1.9%) 2 (3.5%) 0 (0.0%) 30
Fractura vertebral 3 (0.3%) 1 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 4
Espondilodiscitis 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Tumores 1 (0.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1
Sacroileitis 9 (0.8%) 3 (0.7%) 1 (1.8%) 0 (0.0%) 13
Espina bifida 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Vertebra transicional 0 0 0 0
lumbosacra 2 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2
Hipertrofia del - ligamento 3 (0.3%) 0 (0.0%) 0(0.0%)|  0(0.0%) 3
amarillo
Otros: litiasis renal, mioma
uterino, Vertebra en limbus,
fendmeno vacio discal,
quiste renal, quiste ovérico,
quiste de Tarlov, 55 (4.6%) 20 (4.8%) 1 (1.8%) 1(9.1%) 77
ateromatosis aortica,
Enostosis, Siringomielia,
diverticulos, osteopenia
radioldgica
Total de respuestas 1197 417 57 11 1682
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Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de respuestas para cada tipo de actividad fisica (por columna). Dado que

los pacientes pueden presentar multiples hallazgos y presentar mas de un tipo de actividad fisica, se permite mas de una

respuesta por persona en ambas variables y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

Tabla 34: Hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen de acuerdo al tipo de

deporte de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y

Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos reportados en estudio de imagen de acuerdo a los tipos de deporte
Tipo de deportes
Hallazgos Otros:
reportados en Atletismo, | Total de
estudio de Ninguno | Voleibol | Baloncesto | Futbol | Ciclismo | Softball | Natacién Golf, respuestas
imagen Gimnasia,
Tenis
Sin hallazgos (0.8;02) 0(0.0%)| 0 (0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) (0.0%(; 0(0.0%)|  0(0%) 12
Desviacion de la 64 0
columna lumbar (4.1%) 0(0.0%)| 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0%) 64
Zi';‘(f:‘lm'e”to (0.7;01) 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) (14_3%3 0(0.0%)|  0(0%) 12
Eecuﬁcaﬁfrrcljogi 64 L2 @a8.2%) | 0(0.0%) 2 0 L 0w 70
lumbar (4.1%) | (20.0%) ' ' (11.1%) | (0.0%)| (14.3%)
Degeneracion 206 1 2 1
disca (13.19%) | (20.006)| 0 (Q0%)| 000.0%) | (11 10y | (14.306)| 0 (00%)| ~ 0(0%) 210
. . 297 1 0 0 3 1 0 0
Espondiloartrosis (18.8%) | (20.0%) 2 (18.2%) | 0 (0.0%) (16.7%) | (14.3%) 0 (0.0%) 0 (0%) 304
Cambios Modic (32021) 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 1 (5.6%) (14'3%3 0(0.0%)| 0 (0%) 53
gcor?#]'oorl de (1.0025) 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) (0.0%(; 0(00%)|  0(0%) 15
Desbordamiento
- 192 0 0 1 2 0 3 0
/_Abom.bamlento (12.2%) 0 (0.0%)| 3(27.3%) (100.0%) | (11.1%) | (0.0%)| (42.9%) 0 (0%) 201
discal difuso
Protrusion discal 107 5 0
central (6.8%) 0(0.0%)| 1(9.1%)| 0(0.0%) 27.8%)| (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0%) 113
Protrusion discal
i i 21 0, 0, 0, 0, 0 0, 0,
22{:23;2' sin (1.3%) 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) | 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0%) 21
Protrusion discal 149 1 2
i 0, 0, 0, 0, 0,
22{:23;2' con (9.4%) | (20.0%) 1(9.1%) | 0(0.0%) | 1 (5.6%) (28.6%) 0 (0.0%) 0 (0%) 154
E;‘tr;‘fg'fa%ad'sca' 3(0.29%) | 0 (0.0%)|  0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) (0.0%(; 000%)|  0(0%) 3
Extrusion discal 0 0 0
migrada 9 (0.6%) | 0 (0.0%)| 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0%) 9
Secuestro discal | 1 (0.1%) |0 (0.0%)| 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) © O%C)) 0 (0.0%) 0 (0%) 1
Fisura del anillo
. 35 2 0 1 0
Z:Lrj?asro/desgarro (2.2%) 0 (0.0%)| 0(0.0%) | 0 (0.0%) (11.1%) | (0.0%)| (14.3%) 0 (0%) 38
Ejﬁfg;s's espinal | 9 6 606) [ 0 (0.00%6)| 1 (9.19%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (0.0%()) 0(0.0%)|  0(0%) 10
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Aumento de

sefial €N 5(0.3%) | 0 (0.0%)| 0(0.0%) | 0(0.0%)| 0(0.0% 01 0 (0.0% 0 (0% 5

articulacion (0.3%) 0 (0.0%) (0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) |4 opy | O (0-0%) (0%)

facetaria

Degeneracién 200 1 1

facgtaria (12.7%) | (20.0%) 1(9.1%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (14.3%) 0 (0.0%) 0 (0%) 203

Infiltracion grasa 0

de musculos | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0%) 0

paraespinales 70

Espondilolisis 3(0.2%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) © 0%(; 0 (0.0%) 0 (0%) 3
- . 27 0 1

Espondilolistesis (1.7%) 0(0.0%)| 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0 (0.0%) (0.0%)| (14.3%) 0 (0%) 28

\Ij«;?tcetlgjrrgl 4(03%)| 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%)| 0%(; 0 (0.0%) 0 (0%) 4

Espondilodiscitis | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) © O%g 0 (0.0%) 0 (0%) 0

Tumores 1 (0.1%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) © O%g 0 (0.0%) 0 (0%) 1

Sacroileitis o 8;02) 0(00%)| 0(0.0%)| 0(00%)| 0(0.0%)| 0%(; 0(0.0%)|  0(0%) 12

Espina bifida 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (0.0%(; 0 (0.0%) 0 (0%) 0

Vertebra 0

transicional 2 (0.1%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 0 (0.0%) 0 (0%) 2

lumbosacra (0.0%)

Hipertrofia  del 0

ligamento 3 (0.2%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 0 (0.0%) 0 (0%) 3

amarillo (0.0%)

Otros: litiasis

renal, mioma

uterino, Vertebra

en limbus,

fenémeno vacio

discal, quiste

renal, quiste

ovarico, quiste 75 0 1

deTarIO\(/q (4.8%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0.0%)| (14.3%) 0 (0%) 76

ateromatosis

aortica,

Enostosis,

Siringomielia,

diverticulos,

osteopenia

radiolégica

Ie‘;t;'ledsias 1578 5 11 1 18 7 7 0 1627

Nota: Los porcentajes estén calculados con base en el total de respuestas dentro de cada tipo de deporte (por columna). Dado
que un mismo paciente puede presentar mas de un hallazgo reportado en estudio de imagenes, se permite mas de una respuesta
por personay el total de respuestas supera el nimero de pacientes.
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Tabla 35: Hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen de acuerdo a los Sindromes
clinicos de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y

Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos reportados en estudio de imagen de acuerdo a los Sindromes clinicos
Sind lini
Hallazgos reportados en indromes cfinicos Total de
estudio de imagen . respuestas
g SFL | SDDI | SDHL | SDM |SDASI | SEEL | SIL |Ninguno P
. 5 1 1 4 0 0 0 0
Sin hallazgos 1.2%)| 0.4%)| (0.2%)| 2.0%)| (0.0%)| (0.0%)]|(0.0%)| * 1% 12
Desviacion de la columna 17 11 18 10 4 2 0 2 (4.29%) 64
lumbar (4.1%)| (4.3%)| (2.9%)| (5.1%)| (6.7%)| (9.1%) | (0.0%) 7
. . 2 2 5 1 2 0 0 o
Pinzamiento discal (0.5%) | (0.8%)| (0.8%)| (0.5%)| (3.3%)| (0.0%)|(0.00%) (0% 12
Rectificaciéon de la 14 11 33 7 1 2 0 2 (4.29%) 20
lordosis lumbar (3.3%) | (4.3%)| (5.3%)| (3.6%)| (1.7%)| (9.1%) | (0.0%) e70
Degeneracion discal o4 32 84 23 10 2 0 5 210
(12.9%) | (12.4%) | (13.5%) | (11.7%) | (16.7%) | (9.1%) | (0.0%) | (10.4%)
Espondiloartrosis n 49 110 4l 14 4 0 9 304
(18.4%) | (19.0%) | (17.7%) | (20.8%) | (23.3%) | (18.2%) | (0.0%) | (18.8%)
. . 11 7 27 5 1 2 0 0
Cambios Modic 2.6%)| @7%)| @3%)| @5%)| 1.7%)| ©.1%)| (©0.0%)| © ©0%) 53
. 3 5 7 0 0 0 0 0
Nodulo de Schmorl ©0.7%) | (1.9%)| (1.1%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%)|(0.00%) (0% 15
Desbordamiento /
Abombamiento discal 53 34 66 29 12 0 0 ! 201
difuso (12.6%) | (13.2%) | (10.6%) | (14.7%) | (20.0%) | (0.0%) | (0.0%) | (14.6%)
Protrusion discal central 28 16 49 13 2 0 0 > 113
(6.7%)| (6.2%)| (7.9%)| (6.6%)| (3.3%)| (0.0%)| (0.0%)| (10.4%)
Protrusion discal 5 6 7 2 0 0 0 1(2.1%) 21
foraminal sin estenosis (1.2%)| (2.3%)| (1.1%)| (1.0%)| (0.0%)| (0.0%) | (0.0%) =7
Protrusion discal 46 18 65 17 2 3 0 3 (6.2%) 154
foraminal con estenosis (11.0%) | (7.0%) | (10.4%) | (8.6%)| (3.3%) | (13.6%) | (0.0%) e
Extrusion  discal  no 0 1 2 0 0 0 0 0 (0.0%) 3
migrada (0.0%)| (0.4%)| (0.3%)| (0.0%)| (0.0%) | (0.0%) | (0.09%) o7
o . 1 1 7 0 0 0 0 0
Extrusién discal migrada 0.2%) | (0.4%)| (1.1%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%)|(0.0%) 0 (0.0%) 9
. 0 0 1 0 0 0 0 0
Secuestro discal 0.0%)| (0.0%)| (0.29%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%)|(0.00%) ©(©-0%) 1
Fisura del anillo 12 5 13 6 0 1 0 1(2.1%) 38
fibroso/desgarro anular (2.9%) | (1.9%)| (2.1%)| (3.0%)| (0.0%)| (4.5%) | (0.0%) 70
. . 1 1 3 3 0 2 0 0
Estenosis espinal lumbar 0.2%)| (0.4%)| (0.5%)| (1L5%)| (0.0%)| (9.1%)] (0.0%) 0 (0.0%) 10
Aumento de sefial en 3 1 1 0 0 0 0 0 (0.0%) 5
articulacion facetaria (0.7%) | (0.4%)| (0.2%)| (0.0%) | (0.0%)| (0.0%) | (0.0%) =70
Degeneracion facetaria oL 25 88 23 > 2 0 9 203
(12.2%) | (9.7%) | (14.1%) | (11.7%) | (8.3%) | (9.1%) | (0.0%)| (18.8%)
Infiltracion  grasa  de 0 0 0 0 0 0 0 0 (0.0%) 0
musculos paraespinales (0.0%) | (0.0%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%) | (0.0%) =70
- 0 1 0 2 0 0 0 .
Espondilolisis 0.0%)| ©.4%)| (0.0%)| (1.0%)| (0.0%)| (0.0%)] (0.0%)| © (©-0%) 3
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o 10 5 8 3 0 2 0 .
Espondilolistesis 2.4%)| @.9%)| (1.3%)| (1.5%)| (0.0%)| (9.1%)] (0.0%)] © (©0%) 28
0 3 1 0 0 0 0 0
Fractura vertebral 0.0%)| @.2%)| (0.2%)| ©.0%)| (0.0%)| (0.0%)] (0.0%)] © ©0%) 4
I 0 0 0 0 0 0 0 .
Espondilodiscitis 0.0%)| ©.0%)| (0.0%)| (©.0%)| (0.0%)| (0.0%)](.0%)| ©(©0%) 0
0 1 0 0 0 0 0 o
Tumores 0.0%)| (0.4%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%)](0.0%)| © (©0%) 1
o 2 5 1 1 3 0 0 .
Sacroileitis 0.5%)| (1.9%)| (0.2%)| (©.5%)| (5.0%)| (0.0%)](0.0%)| © (©0%) 12
. - 0 0 0 0 0 0 0 o
Espina bifida 0.0%)| (0.0%)| (0.0%)| (©.0%)| (0.0%)| (0.0%)](.0%)| °(©0%) 0
Vertebra transicional 1 0 1 0 0 0 0 0 (0.0%) 5
lumbosacra (0.2%) | (0.0%)| (0.2%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%) | (0.0%) =70
Hipertrofia del ligamento 2 0 1 0 0 0 0 0 (0.0%) 3
amarillo (0.5%)| (0.0%)| (0.2%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%) | (0.0%) =70
Otros: litiasis renal,
mioma uterino, Vertebra
en limbus, fenémeno
vacio discal, quiste renal,
quiste ovarico, quiste de 21 17 24 7 4 0 0 3 (6.2%) 76
Tarlov, ateromatosis (5.0%) | (6.6%)| (3.9%)| (3.6%)| (6.7%)| (0.0%) | (0.0%) e7
adrtica, Enostosis,
Siringomielia,
diverticulos, osteopenia
radioldgica
Total de respuestas 419 258 623 197 60 22 0 48 1627

Nota: Los porcentajes estan calculados con base en el total de respuestas dentro de cada sindrome clinico (por columna). Dado

gue un mismo paciente puede presentar mas de un hallazgo reportado en estudio de imagenes, se permite mas de una respuesta

por personay el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

SFL: Sindrome facetario lumbar, SDDI: Sindrome por degeneracion del disco intervertebral, SDHL: Sindrome por disco

herniado lumbar, SDM: Sindrome de dolor miofascial, SDASI: Sindrome por disfuncién de la articulacién sacroiliaca, SEEL:

Sindrome por estenosis espinal lumbar, SIL: Sindrome Inflamatorio lumbar

Tabla 36: Hallazgos reportados en los informes de los estudios de imagen de acuerdo a los tipos de

estudios de iméagenes de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica

y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos reportados en estudio de imagen de acuerdo a los tipos de estudios de imagenes

Tipos de estudios de imagenes

Hallazgos reportadosen |~ . . [ Tomografia axial | Resonancia Total de
estudio de imagen a _|ogr|a a computarizada magnética respuestas
simple simple simple

Sin hallazgos 7 (2.39%) 1 (0.25%) 4 (0.31%) 12
Desviacion de la columna| gy 17 4195 6 (L51%)| 42 (3.24%) 99
lumbar

Pinzamiento discal 10 (3.41%) 2 (0.5%) 0 (0.0%) 12
Rectificacién de la lordosis 26 (8.87%) 28 (7.04%)| 52 (4.01%) 106
lumbar

Degeneracion discal 62 (21.16%) 33 (8.29%) | 191 (14.73%) 286
Espondiloartrosis 96 (32.76%) 85 (21.36%) | 221 (17.04%) 402

xlii



Cambios Modic 14 (4.78%) 8 (2.01%)| 53 (4.09%) 75
Nodulo de Schmorl 3 (1.02%) 9 (2.26%) 8 (0.62%) 20
Desbordamiento /

Abombamiento discal 0 (0.0%) 74 (18.59%) | 145 (11.18%) 219
difuso

Protrusion discal central 0 (0.0%) 21 (5.28%) | 102 (7.86%) 123
Protrusion _dlscal foraminal 0 (0.0%) 5(1.26%)| 19 (1.46%) o
sin estenosis

Protrusion fhscal foraminal 0 (0.0%) 29 (7.29%) | 138 (10.64%) 167
con estenosis

Extrusion discal no migrada 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (0.23%)

Extrusion discal migrada 0 (0.0%) 0 (0.0%) 9 (0.69%)

Secuestro discal 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.08%)

Fisura del anillo 0 0 0

fibroso/desgarro anular 0(0.0%) 0(0.0%)| 38 (293%) 38
Estenosis espinal lumbar 0 (0.0%) 3 (0.75%) 9 (0.69%) 12
Aumento de sefial en 0 0 0

articulacion facetaria 0(0.0%) 0(0.0%) 5(0.39%) 5
Degeneracion facetaria 0 (0.0%) 38 (9.55%) | 184 (14.19%) 222
Infilracion ~ grasa  de 0 (0.0%) 0(0.0%)|  0(0.0%) 0
musculos paraespinales

Espondilolisis 1 (0.34%) 2 (0.5%) 2 (0.15%) 5
Espondilolistesis 14 (4.78%) 10 (2.51%)| 16 (1.23%) 40
Fractura vertebral 2 (0.68%) 2 (0.5%) 2 (0.15%) 6
Espondilodiscitis 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Tumores 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.08%)

Sacroileitis 4 (1.37%) 11 (2.76%) 0 (0.0%) 15
Espina bifida 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Vertebra transicional 2 (0.68%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2
lumbosacra

Hlpe(trofla del ligamento 1(0.34%) 1(0.25%) 1(0.08%) 3
amarillo

Otros: litiasis renal, mioma

uterino, Vertebra en limbus,

fendmeno vacio discal,

quiste renal, quiste ovarico,

quiste de Tarlov, 0 (0.0%) 30 (7.54%) | 51 (3.93%) 81
ateromatosis aortica,

Enostosis, Siringomielia,

diverticulos, osteopenia

radiolégica

Total de respuestas 293 398 1297 1988

Nota: Los porcentajes estén calculados con base en el total de respuestas dentro de cada tipo de estudio de imagen (por
columna). Dado que un mismo paciente puede presentar mas de un hallazgo reportado en estudio de imagenes, se permite méas

de una respuesta por persona y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.
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Tabla 37: Hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de imagen de los pacientes
con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital

General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos evidenciados en estudio de imagen Frecuencia P doergzr;ée\ﬁg??;i :g%‘l
Sin hallazgos 0 0.0%
Desviacion de la columna lumbar 68 15.6%
Pinzamiento discal 66 15.1%
Rectificacién de la lordosis lumbar 77 17.6%
Degeneracion discal 250 57.2%
Espondiloartrosis 305 69.8%
Cambios Modic 111 25.4%
Nédulo de Schmorl 64 14.6%
Desbordamiento / Abombamiento discal difuso 198 45.3%
Protrusién discal central 110 25.2%
Protrusién discal foraminal sin estenosis 25 5.7%
Protrusion discal foraminal con estenosis 158 36.2%
Extrusion discal no migrada 11 2.5%
Extrusién discal migrada 22 5.0%
Secuestro discal 3 0.7%
Fisura del anillo fibroso/desgarro anular 104 23.8%
Estenosis espinal lumbar 25 5.7%
Aumento de sefial en articulacion facetaria 274 62.7%
Degeneracion facetaria 307 70.3%
Infiltracién grasa de musculos paraespinales 267 61.1%
Espondilolisis 5 1.1%
Espondilolistesis 35 8.0%
Fractura vertebral 5 1.1%
Espondilodiscitis 0 0.0%
Tumores 1 0.2%
Sacroileitis 39 8.9%
Espina bifida 2 0.5%
Vertebra transicional lumbosacra 13 3.0%
Hipertrofia del ligamento amarillo 35 8.0%
Otros: litiasis renal, mioma uterino, Vertebra en limbus,

fenémeno vacio disca!, quist_e renal, quigte oyr%\rico, qui§te 76 17.4%
de Tarlov, ateromatosis aértica, Enostosis, Siringomielia,

diverticulos, osteopenia radiolégica

Total de respuestas 2656 607.8%

Nota: Los pacientes pueden presentar mas de un hallazgo evidenciado en estudio de imagen, por lo que los porcentajes no

suman 100% y el total de respuestas supera el nimero de paciente.
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Tabla 38: Hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de imagen de acuerdo al
rango de edades de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y

Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos evidenciados en estudio de imagen de acuerdo al rango de edades
Hallazgos evidenciados Rango de edadles Total de
en estudio de imagen | 18-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | 91-100 |respuestas
afos afos afos afos afos afos afos afos
Sin hallazgos 0 (0.0%) (0.0%(; (0_0%(; (0.0%(; (0.0%(; (0.0%(; 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0
Eoeiim?ﬂrﬂﬁa'? 8 (3.4%) (2.2%? (2.8(;07) (1.2%5; (2.701/07) (2.801/01) 2 (4.7%) | 0 (0.0%) 68
Pinzamiento discal 5 (5.9%) (1.8%‘; (3_0;05; (2_1% (2_9(%; (1_8%§ 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 66
Eﬁggggalﬂr?%:re 5 7(8.2%) (3.1%7) (3.2;3 (2.701/3 (2.401/3 (2.1%2; 2 (47%) (12.50/5 "
Degeneracion discal | 4 (4.7%) (8.5;3 (7.6:/1:; (9.80% (11.0033 (10.3:/2(; (11.60/3 (12.50/3 250
Espondiloartrosts LD (760 | 10.39%) | (13.0%)| (12.79)| (12.0%)| (10096 | (12.5% 305
Cambios Modic 0 (0.0%) (3.1%§ (3'0;3 (4'65’/5 G 4;3 (4'9}/3 2 (4.7%) | 0 (0.0%) 111
Nodulo de Schmorl | 1 (1.2%) (18%‘; (0'8%5; (3'050‘; (2'5;3 (4'10;3 2 (4.7%) | 0 (0.0%) 64
EEEES:%T;?;Oéiscal " 4;02) (98502) (6'6;‘3 (7'1;()5; (6'7;()2) (7'7;‘; 4(9.3%) | 0 (0.0%) 198
Protrusién discal central | 6 (7.1%) (6.7;3 (5_3302) (4.6;3 (2'5;3 (2'10/3 1(2.3%) (12.5%§ 110
ngat:rleusr:gp s?risg:tlenosis 2 (24%) (1.80/3 (1.0%6; (1.0%7) (0.5%3) (0.5%2) 1(2:3%) | 0 (0.0%) 25
E;?;;Jisriglr]c%irslcgtenosis 5 (5.9%) (5.8‘503; (5.6;3 (5.9"2? (7.001/‘:; (5.4055 1(2:3%) | 0 (0.0%) 158
mrrﬂgn discal L) (0.4%% (0.5%3; (0.3%2) (0.0%(; (1.0%3 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 1
ﬁg@ﬂgn disca 0(0.0%) (1.3%?; (0.8%5) (0.9%? (0.8%5) (0.8%?)) 0(0.0%) | 0(0.0%) 22
Secuestro discal 000%)| 4%§ (0_0%(; (0.0%? (0.0%(; (0_5%3 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 3
:‘:iibsruor:o(/jc?észnai::g anular 4 (4.7%) (5.4022) (5.5;)3; (4.43(3 (3.25(3 (1.3%? 0(0.0%) | 0(0.0%) 104
el 2 (2.4%) (0.4%% (0.2%% (0.6%§ (1.6‘;0(; (1.3%5) 1(2.3%) (12.5%% 25
ioiacion fmarn (14.1014)2) (14.70343 (12.90;3 (10.2(23 (8.4‘;)3; (6.9507) 2 (4.7%) | 0 (0.0%) 274
Degeneracion facetaria | 2 (2.4%) (8.9(;2/0(; (12_107/03; (13_0(?/3 (11.6;()?)) (11.802(; 4 (9.3%) (12.5%3 307
!L'E!Zﬁﬂf ;a%;?ess%idneales 4 (4.7%) (10.70243 (11.907@2) (10.8°7A>?)) (9.4;3 (8.2% 3 (7.0%) | 0(0.0%) 267
Espondilolisis 224%)| g 4%§ (0_0%(; (o.1%§ (0.0%()) (0_3%3 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 5
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I 1 1 5 9 14
Espondilolistesis 2 (2.4%) 0.4%)| (0.2%)] (0.7%)| (1.4%)| (3.6%) 3 (7.0%) | 0 (0.0%) 35
0 0 0 1 4
Fractura vertebral 0 (0.0%) 0.0%)| (0.0%)] (0.0%)| (0.29%)| (1.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 5
S 0 0 0 0 0
Espondilodiscitis 0 (0.0%) 0.0%)| (0.0%)] (0.0%)| (0.0%)| (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0
0 0 0 0 1
0, 0, 0,
Tumores 0 (0.0%) 0.0%)| (0.0%)] (0.0%)| (0.0%)| (0.3%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 1
Sacroileitis 1 (1.2%) 2 6 8 13 "1 (2.3%) L 39
' (0.9%) | (1.0%)| (1.2%)| (2.1%)| (1.8%) ' (12.5%)
- 0 1 0 0 0
Espina bifida 1(1.2%) 0.0%)| (0.2%)] (0.0%)| (0.0%)| (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 2
Vertebra transicional 0 2 5 2 1 1 0 0
lumbosacra 224%) | 00my| (0.8%)| 03%)| (©.2%)| (0.3%)]C00%)|0(00%) 13
Hipertrofia del 0 1 9 5 8 10 0 0
ligamento amarillo 000%) | (0amy| @w5%)| (0.7%)| @.3%)| (2.6%)|2*7%)|0(0.0%) 3%
Otros: litiasis renal,
mioma uterino, Vertebra
en limbus, fenémeno
vacio discal, quiste
renal, quiste ovarico
! ! 5 19 11 22 16 1
quiste de Tarlov, 1 (1.2%) 0 0 0 0 o | 1(2.3%) 0 76
ateromatosis adrtica, (2.2%) | (3.2%)| (1.6%)| (3.5%)| (4.1%) (12.5%)
Enostosis,
Siringomielia,
diverticulos, osteopenia
radiolégica
Total de respuestas 85 224 603 675 628 390 43 8 2656

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de respuestas dentro de cada grupo de edad (por columna). Dado que un

mismo paciente puede presentar més de un hallazgo evidenciado en estudio de imégenes, se permite mas de una respuesta por

persona y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

Tabla 39: Hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de imagen de acuerdo al

motivo de consulta de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica

y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos evidenciados en estudio de imagen de acuerdo al motivo de consulta
Hallazgos Motivo de consulta
evidenciados en | Dolor de | Dolor de . . ... |Dificultad | Total de
estudio de espalda la(s) Dolgr en Parestgmgs/ Debilidad Limitacion para respuestas
. . . glateo | Adormecimiento | muscular | funcional .
Imagen baja pierna(s) caminar
Sin hallazgos 0 (0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0
Desviacion d¢ 12 1 67 (5 6) e 6(% 0 (0.0%) 15 (1L7%) | 2 (1.9%)| 1(25.0%)| 1(7.7%) 153
Finzamiento 65 25%)| |, 6;3 1(3.8%) 16 (18%)| 2(1.9%)| 0(0.0%)| 0(0.0%) 149
Rectificacién de 75
la lordosis 75 (2.9%) (3.0%) 1 (3.8%) 20 (2.3%) | 5(4.8%)| 0(0.0%)| 1 (7.7%) 177
lumbar 70
('jjiig;“erac'on © 52;)‘; © g;)‘; 2 (7.7%) 87 (9.9%) | 10 (9.5%)| 0(0.0%)| 1(7.7%) 588
. . 295 295 3 . 11 . .
Espondiloartrosis (11.5%)| (11.6%)| (11.5%) 95 (10.8%) (10.5%) 0(0.0%)| 1 (7.7%) 700
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Cambios Modic | 4.21(?/07) ( 4.21(% 1(3.8%) 36 (4.1%)| 6(5.7%)| 0(0.0%)| 1(7.7%) 258
g:ﬁ;&de 6224%)| |, 4;)2) 1(3.8%) 18 (21%)| 4(38%)| 0(0.0%)| 1(7.7%) 148
Desbordamiento 192 192
/ Abombamiento (75%) | (7.6%) 1 (3.8%) 63 (7.2%) | 4(3.8%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 452
discal difuso ' '
Protrusion discal 108 108 0 0 0 0 0
central @2%)|  (4.3%) 0 (0.0%) 38 (4.3%)| 3(2.9%)| 1(25.0%)| 0 (0.0%) 258
Protrusion discal 25
foraminal sin 25 (1.0%) (1.0%) 0 (0.0%) 9(1.0%)| 1(1.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 60
estenosis '
Protrusion discal 154 154
foraminal con 1 (3.8%) 56 (6.4%)| 6 (5.7%)| 0(0.0%)| 1(7.7%) 372
(6.0%)| (6.1%)
estenosis ' '
Extrusion discal 0 0 0 0 0 0 0
no migrada 11 (0.4%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 4(05%)| 1(1.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 16
Ej)i‘gr‘;ﬂ;’“ discal | 19 (0.706) (1.202(; 0 (0.0%) 9(1.0%)| 3(29%)| 0(0.0%) 0(0.0%) 61
Secuestro discal 3(0.1%)| 3(0.1%)| 0 (0.0%) 2(0.2%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 8
Fisura del anillo 101 101 3
1 0, 0, 0, 0,
gr?lrjtlaasro/desgarro (3.9%) @.0%) | (11.5%) 36 (4.1%)| 1 (1.0%) 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 242
Efrfg‘a‘f's espinal | 55 (0.9%) o 9502) 0 (0.0%) 12 (L4%)| 2(1.9%)| 0(0.0%)| 1(7.7%) 59
Aumento de
sefial en 266 266 0 0 13 0 0
rticulacion (103%)|  (10.5%) 2 (7.7%) 96 (10.9%) (12.49%) 1(25.0%)| 1 (7.7%) 645
facetaria
Degeneracion 297 297 3 0 13 0 0
facetaria a15%)| 1.7%)| 115wy 109 A20N)| 15 495 | 0(0.0%)| 1(7.7%) 716
Infiltracién grasa
. 259 259 3 0 12 0 0
de musqulos (10.1%) | (10.2%)| (11.5%) 94 (10.7%) (11.4%) 1(25.0%)| 1(7.7%) 629
paraespinales
Espondilolisis 5(0.2%)| 5 (0.2%)| 0 (0.0%) 3(0.3%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 13
Espondilolistesis | 34 (1.3%) 34 0 (0.0%) 12 (1.4%) | 1 (1.0%) 0(0.0%)| 1(7.7%) 82
(1.3%)
\Flgfggrr; 5(0.2%) | 5(0.2%)| 0 (0.0%) 1(0.1%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 11
Espondilodiscitis | 0 (0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 0
Tumores 1(0.0%) | 1(0.0%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 2
Sacroileitis 37 (1.4%) (15;)7) 0 (0.0%) 8(0.9%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 82
Espina bifida 2(0.1%)| 2(0.1%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%) 4
Vertebra 13
transicional 13 (0.5%) (0.5%) 0 (0.0%) 4 (0.5%)| 0 (0.0%) 0(0.0%)| 0 (0.0%) 30
lumbosacra 70
Hipertrofia del 39
ligamento 32 (1.2%) (1.3%) 2 (7.7%) 13 (1.5%)| 4(3.8%)| 0(0.0%)| 1 (7.7%) 84
amarillo 70
Otros: litiasis
renal, mioma
uterino, Vertebra
en limbus,
fenomeno vacio 0 36 0 0 0 0 0
discal, quiste 75 (2.9%) (1.4%) 2 (1.7%) 25 (2.9%)| 1 (1.0%) 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 139
renal, quiste
ovarico, quiste de
Tarlov,
ateromatosis
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aortica,
Enostosis,
Siringomielia,
diverticulos,
osteopenia
radioldgica

Total de
respuestas

2576

2537

26 877

105

13

6138

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de respuestas para cada motivo de consulta (por columna). Dado que los

pacientes pueden presentar multiples hallazgos y presentar mas de un motivo de consulta, se permite mas de una respuesta por

persona en ambas variables y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

Tabla 40: Hallazgos evidenciados mediante revisién clinica de los estudios de imagen de acuerdo a

las comorbilidades de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica

y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos evidenciados en estudio de imagen de acuerdo a las comorbilidades
Hallazgos Comorbilidades
evidenciados en Total de
estudio de i HIPOT/ respuestas
> Ninguna | HTA DM SP/OB HIPERT IVP CDP EP ER CA Otras p
imagen
. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,
Sin hallazgos - 10(0.0%) | 5 505 | (0.0%) | (0.0%) |(0.0%) |(0.0%)]|(0.0%) |(©.0%) |(0.0%) |©0%) |©.0%) |°
Desviaciéndela |25 30 7 7 5 5 1 5 2 1 7 95
columna lumbar | (2.8%) | (2.6%) |(2.0%) |(3.7%) |(2.0%) |(1.7%)|(1.6%) |(3.0%) |(9.1%) |(1.9%) | (4.4%)
Pinzamiento 27 26 2 5 6 6 1 7 3 1 2 86
discal (3.0%) |(2.2%) | (0.6%) |(2.6%) |(2.4%) |(2.0%) |(1.6%) |(4.3%) |(13.6%) | (1.9%) | (1.3%)
Rectificacion de 30 36 11 6 7 7 3 3 1 0 8 112
la lordosis lumbar | (3.3%) | (3.1%) |(3.1%) |(3.1%) |(2.8%) |(2.4%) |(4.8%) |(1.8%) |(4.5%) |(0.0%) | (5.1%)
Degeneracion | 78 13 |37 17 23 ?110 5 |6 17 2 5 14 243
discal (8.7%) | (9.6%) | (10.4%) | (8.9%) | (9.2%) %) ' (9.5%) |(10.4%) | (9.1%) |(9.6%) | (8.9%)
38 21
. . |83 156 47 26 32 8 22 3 5 0
Espondiloartrosis | g 500y | (13.306) | (13.29%) | (13.6%) | (12.9%) &)29 (12.7%) | (13.4%) | (13.6%) | (9.6%) )(13'3/" 441
Cambios Modic 36 54 17 ! ! 11 1 8 1 5 4 151
(4.0%) | (4.6%) |(4.8%) |(3.7%) |(2.8%) |(3.7%) |(1.6%) |(4.9%) |(4.5%) |(9.6%) | (2.5%)
Nodulo de 15 35 10 2 10 7 1 4 1 2 6 93
Schmorl (1.7%) | (3.0%) |(2.8%) |(1.0%) | (4.0%) |(2.4%) |(1.6%) |(2.4%) |(4.5%) |(3.8%) | (3.8%)
igzt:;’g‘;fme'irt‘go 77 78 29 16 17 23 |4 10 1 1 10 265
. : (8.6%) | (6.6%) |(8.1%) |(8.4%) |(6.8%) |(7.8%) |(6.3%) |(6.1%) |(4.5%) |(1.9%) | (6.3%)
discal difuso
Protrusion discal | 47 33 7 8 11 12 2 11 0 2 4 137
central (5.2%) |(2.8%) |(2.0%) |(4.2%) |(4.4%) |(4.1%)|(3.2%) |(6.7%) |(0.0%) |(3.8%) | (2.5%)
estenosis (1.2%) | (0.7%) | (1.4%) | (1.0%) |(1.2%) |(0.7%) |(3.2%) |(1.8%) |(0.0%) | (0.0%) | (0.6%)
f(:ro;;‘isn'g{‘c%ﬁca' 48 74 21 8 13 18 |3 9 1 4 7 206
estenosis (5.3%) | (6.3%) |(5.9%) |(4.2%) |(5.2%) | (6.1%) | (4.8%) | (5.5%) |(4.5%) |(7.7%) | (4.4%)
Extrusion discal 2 (0.2%) 7 1 1 1 1 0 1 0 1 0 15
no migrada €77 1(0.6%) |(0.3%) |(0.5%) |(0.4%) |(0.3%) |(0.0%) |(0.6%) |(0.0%) |(1.9%) |(0.0%)
Extrusion discal 7 (0.8%) 12 1 1 3 2 2 1 0 0 4 33
migrada C77 1 (1.0%) | (0.3%) | (0.5%) |(1.2%) |(0.7%) | (3.2%) |(0.6%) |(0.0%) |(0.0%) | (2.5%)
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. 2 0 0 0 0 0 1 0 1 0
Secuestrodiscal | 0(0.0%) | 0y | (0.0%) |(0.0%) |(0.0%) |(0.0%)]|(©.0%) |(0.6%) |(©0.0%) |(1.9%) |(@.0%) |
Fisura del anillo
fibroso/desgarro a7 33 12 4 ! 9 2 ! 1 2 3 127
fibros G2%) | (28%) | (34%) |@1%) |@28%) |(3.1%)|(32%) |(@.3%) |@5%) |(38%) |(1.9%)
Estenosis espinal 4 (0.4%) 18 7 1 0 6 0 0 0 2 0 38
lumbar AN | (15%) | (20%) |(05%) |(0.0%) |(20%)|(0.0%) |(0.0%) |(0.0%) |@E8%) |(0.0%)
eAnUZ’neirc‘tciiei;ﬁ”a' 108 107 32 20 21 28 7 16 1 6 1f0 1% | 362
en articy (12.0%) |(9.1%) | (9.0%) |(10.5%) | (8.4%) |(9.5%) |(11.1%) | (9.8%) | (4.5%) |(11.5%) § 1%
Degeneracion | 95 142 |45 24 32 (31726 7 18 2 5 2181 w5 | 425
facetaria (10.6%) | (12.%) | (12:6%) | (12.6%) | (12.0%) | 50 | (11.19%) | (1L0%) | 0096) | %) | {1
Infiltracién grasa 16
de masculos ?191 0%) (?g%) (3170 4%) (198 4%) ?150 0%) ?97 29%) 211 1%) (195 1%) %4 59%) ?11 505) | (10-1% | 360
paraespinales ) ) ) ) ) ) ) ) ' ) )
o 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,
Espondilolisis 1 3 (0-3%) | 4 29) | (0.0%) | (0.0%) |(0.0%) |(0.0%)](0.0%) |©0%) |©0%) |©0%) |(@©.0%) |°
o 25 6 3 7 2 1 0 0 1 2
Espondilolistesis | 6 (0.7%) | 5 106) | (1.796) | (1L.6%) | (28%) |(0.7%) | (L6%) |(0.0%) |(0.0%) |(1.9%) |(1.3%) |>3
2 1 0 0 0 0 1 1 0 1
0,
Fractura vertebral | 0.(0.0%) | ( 500) [ (0.3%) | (0.0%) |(0.0%) |(0.0%)|(©.0%) |(©.6%) |@5%) |(©0.0%) |©6%) |°
o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,
Espondilodiscitis | 0.(0.0%) | 6 50) | (0.0%) | (0.0%) |(0.0%) |(0.0%)](0.0%) |©0%) |©0%) |©0%) |(@©.0%) |°
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,
Tumores LOI%) | 0.006) |(©0.0%) |©00%) |(0.0%) |(©0.0%)|(0.0%) |©0.0%) |@©0%) |©.0%) |@©0%) |
o 21 9 5 4 5 2 0 0 0 5
0,
Sacroileitis 8O | 1 8) | (25%) |(26%) |(1.6%) |@L7%)|@2%) |(0.0%) |©0%) |©0%) |(@320%) |>°
o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,
Espina bifida 2(02%) | (0.0%) | (0.0%) |©0%) |(0.0%) |(0.0%)](0.0%) |©0%) |@©0%) |©0.0%) |©0%) |2
::s:lts‘algrgnal 9 (1.0%) | 2 0 0 0 0 0 ! 0 0 ! 13
0%) | 0.2%6) |(0.0%) |(0.0%) |(0.0%) |(0.0%)]|(0.0%) |(0.6%) |(0.0%) |(0.0%) |(0.6%)
lumbosacra
Hipertrofia del
ligamento 9 (1.0%) 200 4 0 1 0 6 0 6 o ! o 0 0 0 0 ! 0 4 0 52
Hgamen! (L7%) | (L1%) | (05%) | (24%) |(2.0%)|(L6%) |(©00%) |(0.0%) |(19%) |(2.5%)
Otros: litiasis
renal, mioma
uterino, Vertebra
en limbus,
fenémeno vacio
discal, quiste
e P P PR PR PR P PO PO P P P
ovarico. d 26%) | (26%) | (25%) |@4.7%) |@3.6%) |(37%)|(32%) |@4%) |@5%) |(1.9%) |(25%)
ateromatosis
aortica, Enostosis,
Siringomielia,
diverticulos,
osteopenia
radioldgica
Total de 900 1176 | 357 191 249 294 |63 164 22 52 158 | 3626
respuestas

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de respuestas para cada comorbilidad (por columna). Dado que los
pacientes pueden presentar maltiples hallazgos y presentar mas de una comorbilidad, se permite mas de una respuesta por
persona en ambas variables y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

HTA:  Hipertensién  arterial, DM:  Diabetes  mellitus, SP/OB:  Sobrepeso/Obesidad, = HIPOT/HIPERT:
Hipotiroidismo/Hipertiroidismo, IVP: Insuficiencia venosa profunda, CDP: Cardiopatia, EP: Enfermedad pulmonar, ER:
Enfermedad reumatolégica, CA: Céancer, Otras: Arritmia, Evento vasculocerebral, Insuficiencia renal cronica, Dislipidemia,
Epilepsia, Enfermedad psiquiatrica, Hepatopatia, Leucemia, mieloma multiple, Falcemia.
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Tabla 41: Hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de imagen de acuerdo al

tipo de actividad laboral de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina

Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos evidenciados en estudio de imagen de acuerdo al Tipo de actividad laboral

Tipo de actividad laboral

] ) Trabajo
Hallazgos evidenciados en Trabajo de . Trabajo combinado Actividad Total de
estudio de imagen Oficina/ Trabajo de operativo/ | (oficina, de pasivano | respuestas
o campo '
Escritorio manual campo, laboral
operativo)

Sin hallazgos 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Desviacion de la columna 11(22%)|  2(L6%)| 5(33%)|  3925%)| 11 (3.3%) 68
lumbar
Pinzamiento discal 14 (2.8%) 4 (3.3%) 6 (4.0%) 35 (2.3%) 7 (2.1%) 66
Een‘;ﬂ;'rcac'on de la lordosis 15 (3.0%) 7G7%)|  5(3.3%) 42 (2.7%) 8 (2.4%) 77
Degeneracion discal 43 (8.5%) 9 (7.4%)| 14(9.3%) 148 (9.6%) | 36 (10.7%) 250
Espondiloartrosis 52 (10.3%)| 15 (12.3%)] 18 (12.0%)| 176 (11.4%)| 44 (13.1%) 305
Cambios Modic 18 (3.6%) 11 (9.0%) | 7 (4.7%) 61 (4.0%) 14 (4.2%) 111
Nédulo de Schmorl 12 (2.4%) 2(16%)| 1(0.7%) 35 (2.3%) 14 (4.2%) 64
Desbordamiento t it 4283%)|  649%)| 11(73%)| 110(7.1%)| 29 (8.6%) 108
Protrusion discal central 28 (5.6%) 3 (2.5%) 6 (4.0%) 66 (4.3%) 7 (2.1%) 110
Protrusion discal foraminal sin 7(14%)|  0(0.0%)| 3 (2.0%) 12(0.8%)|  3(0.9%) 25
estenosis
protrusion discal foraminal con 26(52%)|  8(6.6%)| 9(6.0%)| 100(65%)| 15 (4.5%) 158
Extrusién discal no migrada 1 (0.2%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 6 (0.4%) 3 (0.9%) 11
Extrusién discal migrada 7 (1.4%) 1 (0.8%) 0 (0.0%) 13 (0.8%) 1 (0.3%) 22
Secuestro discal 1 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (0.6%) 3
Eﬁr‘i)rfo‘/’gészr‘;::g lar 22 44%)|  5@41%)| 4@7%)|  69@5%)|  4(1.2%) 104
Estenosis espinal lumbar 2 (0.4%) 3 (2.5%) 1 (0.7%) 15 (1.0%) 4 (1.2%) 25
Aumento de sefial en 54(10.7%)| 12 (9.8%)| 18 (12.0%)| 170 (11.0%)| 20 (5.9%) 274
articulacion facetaria
Degeneracion facetaria 60 (11.9%)| 15(12.3%)| 18 (12.0%) 173 (11.2%) | 41 (12.2%) 307
Lgfrggj&'r?anle%rasa demusculos | 5y (1019)| 13 (10.7%)| 15(10.0%)| 163 (10.6%)| 25 (7.4%) 267
Espondilolisis 2 (0.4%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (0.1%) 1 (0.3%) 5
Espondilolistesis 7 (1.4%) 1 (0.8%) 0 (0.0%) 14 (0.9%) 13 (3.9%) 35
Fractura vertebral 1 (0.2%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 0 (0.0%) 3 (0.9%) 5
Espondilodiscitis 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Tumores 1 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1
Sacroileitis 7 (1.4%) 2 (1.6%) 1 (0.7%) 20 (1.3%) 9 (2.7%) 39
Espina bifida 1 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.3%) 2
\Jertebra transicional 204%)|  108%)| 1(0.7%) 8(05%)|  1(03%) 13
Hipertrofia def igamento 6(L2%)|  1(08%)| 213%)|  17@1%)|  9(27%) 35
Otros: litiasis renal, mioma
uterino, Vertebra en limbus,
fendmeno vacio discal, quiste
renal, quiste ovarico, quiste de 0
Tarlov, ateromatosis adrtica, 11 (2.2%) 1 (0.8%) 3 (2.0%) 49 (3.2%) 12 (3.6%) 76
Enostosis, Siringomielia,
diverticulos, osteopenia
radioldgica
Total de respuestas 504 122 150 1543 337 2656




Nota: Los porcentajes estan calculados con base en el total de respuestas dentro de cada tipo de actividad laboral (por

columna). Dado que un mismo paciente puede presentar mas de un hallazgo evidenciado en estudio de imagenes, se permite

mas de una respuesta por persona y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

Tabla 42: Hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de imagen de acuerdo al

tipo de actividad fisica de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina

Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos evidenciados en estudio de imagen de acuerdo al tipo de actividad fisica

Tipo de actividad fisica

Hallazgos evidenciados en Ejercicio cardiovascular Ejerciciode | i cicio de Total de
estudio de imagen Ninguna | (caminata, correr, trotar, fuerza jercicl respuestas
- i estiramiento
bicicleta, natacion, etc.) muscular
Sin hallazgos 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Bﬁi‘éﬁc'on de la columnal g, 5 gopy 16 (2.3%) 8 (9.1%) 0 (0.0%) 74
Pinzamiento discal 49 (2.6%) 16 (2.3%) 4 (4.5%) 0 (0.0%) 69
Eenﬁgg'rcac'on de la lordosis| 5¢ 5 gop) 19 (2.8%) 3 (3.4%) 1 (5.6%) 79
Degeneracion discal 184 65 (9.4%) 6 (6.8%) 2 (11.1%) 257
(9.7%)

Espondiloartrosis (125;08) 76 (11.0%) 8 (9.1%) 2 (11.1%) 314
Cambios Modic 85 (4.5%) 25 (3.6%) 2 (2.3%) 2 (11.1%) 114
No6dulo de Schmorl 51 (2.7%) 13 (1.9%) 1(1.1%) 0 (0.0%) 65
Deshordamiento / 143 0 0 0
Abombamiento discal difuso (7.5%) 53 (7.7%) 9 (10.2%) 0(0.0%) 205
Protrusién discal central 76 (4.0%) 32 (4.7%) 5 (5.7%) 1 (5.6%) 114
Z;t‘;trrl‘c‘;‘lg“ discal foraminal sin | 5, (; 00y 5 (0.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 25
Protrusion discal foraminal con 114
estenosis (6.0%) 43 (6.2%) 5 (5.7%) 2 (11.1%) 164
Extrusién discal no migrada 8 (0.4%) 3 (0.4%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 11
Extrusién discal migrada 19 (1.0%) 3 (0.4%) 1(1.1%) 0 (0.0%) 23
Secuestro discal 3 (0.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3
Fisura del anillo 0 0 0 0
fibroso/desgarro anular 71 (3.7%) 32 (4.7%) 3 (3.4%) 1 (5.6%) 107
Estenosis espinal lumbar 18 (0.9%) 7 (1.0%) 1(1.1%) 0 (0.0%) 26
Aumento  de  sefial en 198 0 0 0
articulacion facetaria (10.4%) 74 (10.8%) 7(8.0%) 1(5.6%) 280
Degeneracion facetaria (9]108/:; 80 (11.6%) 9 (10.2%) 2 (11.1%) 275
Infiltracion grasa de musculos 195 0 0 0
paraespinales (10.29) 70 (10.2%) 7 (8.0%) 1 (5.6%) 273
Espondilolisis 3 (0.2%) 2 (0.3%) 1(1.1%) 0 (0.0%) 6
Espondilolistesis 24 (1.3%) 11 (1.6%) 2 (2.3%) 0 (0.0%) 37
Fractura vertebral 4 (0.2%) 1 (0.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Espondilodiscitis 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Tumores 1 (0.1%) 1 (0.1%) 1 (1.1%) 1 (5.6%)
Sacroileitis 29 (1.5%) 10 (1.5%) 1 (1.1%) 0 (0.0%) 40




Espina bifida 2 (0.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2

Vertebra transicional 0 . . ]
lumbosacra 9(0.5%) 4 (0.6%) 1(1.1%) 0 (0.0%) 14

Hipertrofia ~ del  ligamento

amarillo 27 (1.4%) 7 (1.0%) 2 (2.3%) 1 (5.6%) 37

Otros: litiasis renal, mioma
uterino, Vertebra en limbus,
fendmeno vacio discal, quiste
renal, quiste ovérico, quiste de
Tarlov, ateromatosis aortica,
Enostosis, Siringomielia,
diverticulos, osteopenia
radiologica

55 (2.9%) 20 (2.9%) 1(1.1%) 1 (5.6%) 77

Total de respuestas 1906 688 88 18 2700

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre el total de respuestas para cada tipo de actividad fisica (por columna). Dado que
los pacientes pueden presentar multiples hallazgos y presentar mas de un tipo de actividad fisica, se permite mas de una

respuesta por persona en ambas variables y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

Tabla 43: Hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de imagen de acuerdo al
tipo de deporte de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos evidenciados en estudio de imagen de acuerdo al tipo de deporte

Hallazgos Tipo de deportes
evidenciados en Total de

estudio de Ninguno | Voleibol | Baloncesto | Futbol | Ciclismo | Softball | Natacion Otros respuestas

imagen
Sin hallazgos 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 0
Eoelfj‘r’T']ang‘;L‘mdbgr'a (2609:; 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)] 0 (0.0%)| 0(0.0%) 0 (0%) 68
Finzamiento e 4;)3; 0(0.0%)| 1(45%)| 0(0.0%)| 1(31%)|1(8.3%)| 0(0.0%)|  0(0%) 66
Rectificacion de 67 1 0 0 4 0 1 0
la lordosis lumbar | (2.6%) | (14.3%)| S (136%) 00.0%) 15 5oy |TB3%) | (36505 0 (0%) 77
Degeneracion 244 1 0 0 0 0 0 0
discal (9.5%) | (14.3%) 2(9.1%) | 0(0.0%)| 2(6.2%)| 1 (8.3%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 250
Espondiloartrosis (115;3 (143%1) 2(9.1%) | 0(0.0%)| 3(9.4%)|1(8.3%)| 0(0.0%)| 0 (0%) 305
Cambios Modic (421;3 (143%1) 0(0.0%) | 0(0.0%)| 1(3.1%)|1(8.3%)| 0(0.0%)|  0(0%) 111
ggﬁ;'é’” de (2.506/3 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0(0.0%)|0(.0%)| 000%)| 0% 64
Desbordamiento / 189 1 1 3

i 0, 0, 0, 0

A_bomqulento (7.3%) | (14.3%) 2 (9.1%) (100.0%) 2 (6.2%) | 0 (0.0%) (30.0%) 0 (0%) 198
discal difuso
Protrusion - discal 10515 0.0%)|  1(5%)| 0(0.0%) 410 0.0%) 00.0%)| 0% 110
central (4.1%) ' ' ' (12.5%) ' '
Protrusion discal 25
foraminal  sin (1.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 25
estenosis 70
Protrusion discal 153 1
foraminal  con (5.9%) | (14.3%) 2(9.1%) | 0(0.0%)| 1 (3.1%)| 1 (8.3%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 158
estenosis ' '




Extrusion discal

10

0, 0, 0, 0, 0, 0 0
no migrada (0.4%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%)| 1 (3.1%) |0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 11
Extrusion  discal 21 0 0 0 0 0 0 0
migrada (0.8%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%)| 0 (0.0%) |1 (8.3%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 22
Secuestro discal | 3 (0.1%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%)| 0 (0.0%) | 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 3
Fisura del anillo 102 1
1 0, 0, 0, 0, 0, 0
Ef;rg)l;?;ro/desgarro (4.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%)| 1(3.1%) |0 (0.0%) (10.0%) 0 (0%) 104
Efrffl’)‘a‘f's espinal (0.9025 0(0.0%)| 2(9.1%)| 0(0.0%)| 1(3.1%)|0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0%) 25
Aumento de sefial 264 4 2 1
1 Te' 0, 0, 0, 0
en a_lrtlculacmn (10.3%) 0(0.0%)| 3(13.6%)| 0 (0.0%) (12.5%) | (16.7%)| (10.0%) 0 (0%) 274
facetaria
Degeneracion 298 1 4 2
facetaria (11.6%) | (143%)| 210 000N)| (15500 | (16706 00%) |  0(0%) 307
Infiltracion grasa 261
de musculos (10.1%) 0 (0.0%) 2 (9.1%)| 0 (0.0%)| 3 (9.4%) |1 (8.3%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 267
paraespinales '
Espondilolisis 4 (0.2%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.0%)| 0 (0.0%) | 0 (0.09%) (10_00/(3 0 (0%) 5
o 34 0 0 0 0 o 1 o
Espondilolistesis (1.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0 (0.0%)| 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (10.0%) 0 (0%) 35
Fractura vertebral | 5 (0.2%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 5
Espondilodiscitis | 0 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.09%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 0
Tumores 1 (0.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 1
Sacroileitis (153/09) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 39
Espina bifida 2 (0.1%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.09%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 2
Vertebra 12 1
transicional (0.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.0%)| 0 (0.0%) | 0 (0.09%) (10.0%) 0 (0%) 13
lumbosacra ' '
Hipertrofia  del 35
ligamento (1.4%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.0%)| 0(0.0%)| 0 (0.0%)| 0 (0.0%) 0 (0%) 35
amarillo '
Otros: litiasis
renal, mioma
uterino, Vertebra
en limbus,
fendmeno vacio
discal, quiste
renal, quiste
ovarico, quiste de 75 0 0 0 0 0 1 0
Tarlov, (2.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) | 0(0.0%)| 0 (0.0%) | 0 (0.0%) (10.0%) 0 (0%) 76
ateromatosis
aortica,
Enostosis,
Siringomielia,
diverticulos,
osteopenia
radioldgica
Total de 2572 7 22 1 32 12 10 0 2656
respuestas

Nota: Los porcentajes estin calculados con base en el total de respuestas dentro de cada tipo de deporte (por columna). Dado

que un mismo paciente puede presentar mas de un hallazgo evidenciado en estudio de imagenes, se permite mas de una respuesta

por personay el total de respuestas supera el nimero de pacientes.




Tabla 44: Hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de imagen de acuerdo a

los sindromes clinicos de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina

Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Hallazgos evidenciados en estudio de imagen de acuerdo a los sindromes clinicos

Sindromes clinicos

_Hallgzgos Total de
evidenciados en .
estudio de imagen SFL SDDI | SDHL | SDM SDASI SEEL SIL Ninguno | respuestas
. 0 0 0 0 0 0 0 0
Sin hallazgos (0.0%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%) 0 (0.0%) 2 (6.7%) (0.0%) 0 (0.0%) 0
Desviacion de la 17 12 20 10 0 0 0 0
columna lumbar | (24%)| 2.9%)| ow)| @1%)| 220 1B3N)| 44|  2(28%) 68
. . . 14 16 20 11 0
Pinzamiento discal 1.9%)| (3.9%)| (2.0%)| (3.4%) 2 (2.1%) 2 (6.7%) (0.0%) 2 (2.8%) 66
Rectificacion de la 18 10 35 10 0 0 0 0
lordosis lumbar | (2.5%)| (2.4%)| @.5%)| (3.1%)| @O 267N)| a0 |  2(28%) "
Degeneracion 67 43 95 27 1 0 0 0
discal 9.3%) | 10.4%)| (9.5%)| ©.4%)| (113%)| 21330 | 0owy| °(70%) 250
. . 77 53 108 40 13 0 0 0
Espondiloartrosis (10.79%) | (12.8%) | (10.8%) | (12.5%) |  (13.4%) 2 (6.7%) (0.0%) 10 (14.1%) 305
. . 24 14 53 12 0
Cambios Modic (3.3%)| (3.4%)| (5.3%)| (3.8%) 4 (4.1%) 1(3.3%) (0.0%) 2 (2.8%) 111
. 14 13 31 2 0
No6dulo de Schmorl (1.9%)| (31%)| (3.1%)| (0.6%) 2 (2.1%) 0 (0.0%) (0.0%) 1 (1.4%) 64
Desbordamiento /

. 57 32 62 29 11 0 0 0
ngmﬁ‘gg‘to 7.9%)| 77%)| 62%)| 91%)| @1.3%)| OO || 7 (09%) 198
Protrusion  discal 28 16 46 13 0 0 0 0
central 3.9%)| (3.9%)| (a6%)| (@1%)| 2@1%)|  00.0%) g |  5(7.0%) 110
Protrusion  discal 6 7 9 2 0

i i 0, 0, 0,
22{::3;? sin 0.8%)| (L7%)| (0.9%)| (0.6%) 0(0.0%)| 3(10.0%) (0.0%) 1 (1.4%) 25
Protrusion  discal
; 45 18 63 20 0 0 0 0
22{::3;? con 6.2%)| (4.3%)| (6.3%)| (6.2%) 4 (4.1%) 0 (0.0%) (0.0%) 5 (7.0%) 158
Extrusion discal no 1 1 7 1 0 0 0 0
migrada ©0.1%)| (0.2%)] (0.7%)| (0.3%) ©©0%)|  00.0%) g gep |  1(14%) 11
Extrusion  discal 2 4 16 0 0 0 0 0
migrada 0.3%)| (1.0%)| (1.6%)| (0.0%)| 0©0%)|  00.0%) g0 |  0(0.0%) 22
. 1 0 2 0 0
Secuestro discal 0.1%)| (0.0%)| (0.29%)| (0.0%) 0 (0.0%) 1 (3.3%) (0.0%) 0 (0.0%) 3
Fisura del anillo
: 32 15 41 12 . . 0 o
grt])lz?;ro/desgarro @.4%)| (3.6%)| (4.1%)| (3.8%) 1 (1.0%) 2 (6.7%) (0.0%) 2 (2.8%) 104
Estenosis  espinal 3 1 13 6 0 0 0 0
lumbar ©0.4%)| ©2%)| (1.3%)| (owy| QOO0 | 2ETH)| (a9 |  0(00%) 25
Aumento de sefial

. - 84 35 103 36 0 0 0
en _artlculauon AL79%) | (8.5%) | (10.3%) | (11.29%) 8 (8.2%) 2 (6.7%) (0.0%) 6 (8.5%) 274
facetaria
Degeneracion 88 47 116 34 11 0 0 0
facetaria (12.2%) | (11.4%) | (11.6%) | (10.6%)| (11.3%)| 267|000 °127%) 807
Infiltracion  grasa

. 79 34 104 32 0 o 0 o
ggraespin ;Feisculos (11.0%) | (8.2%) | (10.4%) | (10.0%) 8(8.2%)|  0(0.0%) (0.0%) 8 (11.3%) 267
- 2 1 0 2 . . 0 .
Espondilolisis 0.3%)| 02%)] (0.0%)| (0.6%) 0 (0.0%)| 3(10.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 5

liv



S 9 8 12 3 0 0 0 0
Espondilolistesis (1.2%) | (1.9%)| (1.2%)] (0.9%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 35
1 3 1 0 0 0 0 0
Fractura vertebral 0.1%)| (0.7%)| (0.1%)| (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 5
S 0 0 0 0 0 0 0 0
Espondilodiscitis (0.0%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 0
0 1 0 0 0 0 0 0
Tumores 0.0%)| (0.2%)| (0.0%)| (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 1
- 14 7 5 5 o . 0 .
Sacroileitis (1.9%)| (L7%)| (0.5%)| (1.6%) 8 (8.2%) 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 39
- 1 0 0 0 0 0 0 0
Espina bifida 0.1%)| (0.0%)| (0.0%)| (0.0%) 1 (1.0%) 0 (0.0%) (0.0%) 0 (0.0%) 2
Vertebra 5 3 2 2 0
ici 0, 0, 0,
rensicional ©0.7%)| ©7%)| (0.2%)| ©6%)| LA 1E3%)| gagy| 000%) 13
Hipertrofia del 10 3 16 4 0 0 0 0
ligamento amarillo | (1.4%)| (0.7%)| (1.6%)| (1.206)| (00| 0Q0%)] g9y  0(0.0%) 3
Otros: litiasis
renal, mioma
uterino, Vertebra
en limbus,
fendmeno vacio
discal, quiste renal,
quiste ovarico, 21 17 24 7 0 0 0 0
quiste de Tarlov, | (2.9%)| (4.1%)| (24%)| @2%)| @10 267%)| 50| 3(4.2%) 76
ateromatosis
adrtica, Enostosis,
Siringomielia,
diverticulos,
osteopenia
radiolégica
Total de 720| 414 1004| 320 97 30 0 71 2656
respuestas

Nota: Los porcentajes estan calculados con base en el total de respuestas dentro de cada sindrome clinico (por columna). Dado
gue un mismo paciente puede presentar mas de un hallazgo evidenciado en estudio de imagenes, se permite mas de una respuesta
por personay el total de respuestas supera el nimero de pacientes.

SFL: Sindrome facetario lumbar, SDDI: Sindrome por degeneracion del disco intervertebral, SDHL: Sindrome por disco
herniado lumbar, SDM: Sindrome de dolor miofascial, SDASI: Sindrome por disfuncién de la articulacién sacroiliaca, SEEL:

Sindrome por estenosis espinal lumbar, SIL: Sindrome Inflamatorio lumbar



Tabla 45: Hallazgos evidenciados mediante revision clinica de los estudios de imagen de acuerdo a

los tipos de estudios de imagenes de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de

Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-

junio 2023

Hallazgos evidenciados en estudio de imagen de acuerdo a los tipos de estudios de imagenes

Tipos de estudios de imagenes

Hallazgos evidenciados en estudio de . . . Resonancia Total de
imagen Rad_lografla Tomograﬂa a>§|al magnética respuestas
simple computarizada simple simple
Sin hallazgos 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Desviacion de la columna lumbar 55 (13.6%) 6 (1.2%) 44 (2.1%) 105
Pinzamiento discal 56 (13.9%) 16 (3.1%) 35 (1.6%) 107
Rectificacion de la lordosis lumbar 26 (6.5%) 28 (5.5%) 53 (2.5%) 107
Degeneracion discal 68 (16.9%) 44 (8.7%) 219 (10.3%) 331
Espondiloartrosis 93 (23.1%) 87 (17.1%) 220 (10.4%) 400
Cambios Modic 29 (7.2%) 13 (2.6%) 108 (5.1%) 150
Nédulo de Schmorl 22 (5.5%) 14 (2.8%) 53 (2.5%) 89
g)i«;;sjggrdamlento / Abombamiento discal 0 (0.0%) 73 (14.4%) 140 (6.6%) 213
Protrusion discal central 0 (0.0%) 20 (3.9%) 9 (0.4%) 29
Protrusion discal foraminal sin estenosis 0 (0.0%) 5 (1.0%) 23 (1.1%) 28
Protrusion discal foraminal con estenosis 0 (0.0%) 31 (6.1%) 142 (6.7%) 173
Extrusion discal no migrada 0 (0.0%) 0 (0.0%) 11 (0.5%) 11
Extrusion discal migrada 0 (0.0%) 2 (0.4%) 22 (1.0%) 24
Secuestro discal 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (0.1%) 3
Fisura del anillo fibroso/desgarro anular 0 (0.0%) 0 (0.0%) 104 (4.9%) 104
Estenosis espinal lumbar 0 (0.0%) 3 (0.6%) 24 (1.1%) 27
gtégs:ﬂ;o de sefial en articulacion 0 (0.0%) 0 (0.0%) 274 (12.9%) 274
Degeneracion facetaria 0 (0.0%) 81 (15.9%) 250 (11.8%) 331
g::ggsapcilr?;es grasa  de  musculos 0 (0.0%) 0(0.0%)| 267 (12.6%) 267
Espondilolisis 1 (0.2%) 4 (0.8%) 2 (0.1%) 7
Espondilolistesis 16 (4.0%) 11 (2.2%) 22 (1.0%) 49
Fractura vertebral 2 (0.5%) 3 (0.6%) 2 (0.1%) 7
Espondilodiscitis 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Tumores 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.0%) 1
Sacroileitis 13 (3.2%) 29 (5.7%) 11 (0.5%) 53
Espina bifida 2 (0.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2
Vertebra transicional lumbosacra 13 (3.2%) 3 (0.6%) 0 (0.0%) 16
Hipertrofia del ligamento amarillo 7 (1.7%) 5 (1.0%) 32 (1.5%) 44
Otros: litiasis renal, mioma uterino,
Vertebra en limbus, fendmeno vacio
discal, quiste renal, quiste ovarico, quiste
de Tarlgv, ateromatgsis adrtica, ! 0(0.0%) 30 (5.9%) 51 (2.4%) 81
Enostosis, Siringomielia, diverticulos,
osteopenia radioldgica
Total de respuestas 403 508 2122 3033

Nota: Los porcentajes estan calculados con base en el total de respuestas dentro de cada tipo de estudio de imagen (por

columna). Dado que un mismo paciente puede presentar mas de un hallazgo evidenciado en estudio de imagenes, se permite

mas de una respuesta por persona y el total de respuestas supera el nimero de pacientes.
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Tabla 46: Concordancia y discrepancia entre los hallazgos reportados y los hallazgos evidenciados

en estudio de imagen de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la consulta de Medicina

Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero-junio 2023

Concordancia y discrepancia entre los hallazgos reportados y los hallazgos evidenciados en estudio de imagen
. - - . . Porcentaje de . . Porcentaje

Hallazgos en estudio de imagen Reportados | Evidenciados | Concordancia concordancia Discrepancias discrepancia
Sin hallazgos 12 0 0 No aplica No aplica No aplica
Desviacion de la columna lumbar 64 68 64 94.10% 4 5.90%
Pinzamiento discal 12 66 12 18.20% 54 81.80%
Rectificacion de la lordosis lumbar 70 77 70 90.90% 7 9.10%
Degeneracion discal 210 250 210 84.00% 40 16.00%
Espondiloartrosis 304 305 304 99.70% 1 0.30%
Cambios Modic 53 111 53 47.80% 58 52.30%
Nédulo de Schmorl 15 64 15 23.40% 49 76.60%
Desbordamiento / Abombamiento 0 o
discal difuso 201 198 198 100.00% -3 -1.50%
Protrusion discal central 113 110 110 100.00% -3 -2.70%
zsrfetr:gzlign discal foraminal sin 21 25 21 84.00% 4 16.00%
Protrusion discal foraminal con 154 158 154 97.50% 4 2.50%
Extrusion discal no migrada 3 11 3 27.30% 8 72.70%
Extrusion discal migrada 9 22 9 40.90% 13 59.10%
Secuestro discal 1 3 1 33.30% 2 66.70%
Fisura del anillo fibroso/desgarro anular 38 104 38 36.50% 66 63.50%
Estenosis espinal lumbar 10 25 10 40.00% 15 60.00%
gtér;::ﬂ;o de sefial en articulacion 5 274 5 1.80% 269 98.20%
Degeneracion facetaria 203 307 203 66.10% 104 33.90%
Lr;?;g::;:;egsrasa de musculos 0 267 0 0.00% 267 100.00%
Espondilolisis 3 5 3 60.00% 2 40.00%
Espondilolistesis 28 35 28 80.00% 7 20.00%
Fractura vertebral 4 5 4 80.00% 1 20.00%
Espondilodiscitis 0 0 0 No aplica 0 No aplica
Tumores 1 1 1 100.00% 0 0.00%
Sacroileitis 12 39 12 30.80% 27 69.20%
Espina bifida 0 2 0 0.00% 2 100.00%
Vertebra transicional lumbosacra 2 13 2 15.40% 11 84.60%
Hipertrofia del ligamento amarillo 3 35 3 8.60% 32 91.40%
Otros: litiasis renal, mioma uterino,
Vertebra en limbus, fenémeno vacio
dls_cal, quiste renal, quiste ovarico, 76 76 76 100.00% 0 0.00%
quiste de Tarlov, ateromatosis adrtica,
Enostosis, Siringomielia, diverticulos,
osteopenia radiolégica
Total de respuestas 1627 2656 1609 1560.30% 1041 1235.50%

Nota: En los casos donde se indica “No aplica”, esto se debe a que no existieron hallazgos, imposibilitando el célculo de
porcentajes validos. Los valores en negativos reflejan que dichos hallazgos fueron reportados con mayor frecuencia en
comparacién con lo evidenciado.

Dado que los pacientes pueden presentar mas de un hallazgo reportado y evidenciado en estudio de imagen, los porcentajes no

suman 100% y el total de respuestas supera el nimero de paciente.
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Tabla 47: Concordancia entre los hallazgos reportados y los hallazgos evidenciados en estudio de

imagen de acuerdo a los sindromes clinicos de los pacientes con dolor lumbar que asistieron a la

consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza de la Salud en el

periodo enero-junio 2023

Concordancia entre los hallazgos reportados y los hallazgos evidenciados en estudio de imagen
de acuerdo a los sindromes clinicos

Hallazgos

Hallazgos

Porcentaje de

Sindromes clinicos . . Diferencia -
reportados evidenciados concordancia

Sindrome facetario lumbar 419 720 301 58.2%
S_lndrc_Jme por degeneracion del 258 414 156 62.3%
disco intervertebral
Sindrome por disco herniado 623 1004 381 62.1%
lumbar
Sindrome de dolor miofascial 197 320 123 61.6%

- Sfuncid I
Slr?dromfe,por dis -upcmn de la 60 97 37 61.9%
articulacion sacroiliaca

- - ]
Sindrome por estenosis espina 22 30 8 73.3%
lumbar
Sindrome Inflamatorio lumbar 0 0 0 No aplica
Ninguno 48 71 23 67.6%
Total de respuestas 1627 2656 1029 446.9%

Nota: En los casos donde se indica “No aplica”, esto se debe a que no existieron hallazgos, imposibilitando el célculo de

porcentajes validos.

Dado que los pacientes pueden presentar mas de un hallazgo reportado y evidenciado en estudio de imagen, los porcentajes no

suman 100% y el total de respuestas supera el nimero de paciente.
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ANEXO 5: ALGORITMO CLINICO E IMAGENOLOGICO PARA EL ABORDAJE INTEGRAL
DEL DOLOR LUMBAR

P ) Hospital General ALGORITMO CLINICO E IMAGENOLOGICO PARAEL

e la Plaza de la Salu
Derartaments de Medicina ABORDAJE INTEGRAL DEL DOLOR LUMBAR

Fisicay Rehabilitacion (Basado en los resultados del estudio redlizado en el Hospital General de

la Plaza de la Salud, enero-junio 2023)

e Y
Paciente con dolor
lumbar
o
' | "\
=
Evaluacion clinica
dirigida(dolor localizado,
irradiado, parestesias,
‘“—L debilidad, etc.)

£5ignos de alarma? (fiebre,
trauma, pérdida esfinteres,
historia de cancer, edad
>50, etc.) si
|

B
RM urgente + evaluacion
especializada
(Neurocirugia,
infectologia, oncologia)

Clasificacidn

clinica orientada
al sindrome

(" B - i = Y - & Dot \ ( = =) . ( 2 =) - 2
szlnr Iun:\bfir Dolor irradiado progresivo, sacroiliaco/glite Do!nr lumbar Dolr:!r con [_):?Ior noctur_no,
axial mecanico Ly . . difuso con claudicacién rigidez matutina,
I a MMIl con cronico, peor o unilateral, sin il - d d
peor ala i inactividad - puntos gatillo neurogénica en antecedentes de
extensidn \| parestesias ] con m,aCtM a ~ slgnos ~ palpables *~ adultos mayores psoriasis/ uveitis
I J \. I J ileira J \ [ad'!cu ares ./ . I & I
L (O T e N (T N (T D (3= N Y
Sindrome Sindrome por indrome por . . sindrome
facetario lumbar hernia discal degeneracién Sindrome por Sindrome de Sindrome por inflamatorio
del disca disfuncion dol iofascial estenosis lumbar /
] lumbar “1_intervertebral sacroiliaca || @olormiotasclal | | | espinal lumbar urmvar /
~ - 7 I = ) L L espondiloartritis
 TCoORMN |
lumbar l I I
. . ( 1 B 1 r 1 i |
{preferible si ( RIM I.umb_ar RM !umbar, TC o se requiere i
\_| sintomas >6 electiva si >4 si RM no . imagen, RM RM sacroiliaca,
\_semanas) semanas sin disponible o hay | |_| TC o RM pelvis solo sl no L RM lumbar laboratorios
““k mejoria) *- sospecha dsea ) mejora o hay
e I | g
(" Ejercido ) o — r = Terapia manual, jercicio, Derivacion a
dirigido, AINEs, conservador Ed.uca.ci.un, estiramientas, &cnicas de terapia fisica, reumatologia,
terapia fisica, terapia fl’sica, ejercicia, fortalecimiento liberacidn posible cirugia si tratamiento
- higiene . ; . P i .
fthCIU_l?‘JS ] cirugia si déficit h gl ) gliteo, miofascial, | (| limitacién ant?nf_lamatnrlo
M acetarios si progresivo o dolor postural, evitar infiltracién SI si calor, ejercicio L severa y/o inmuno
cronico sedentarismo supresor

persiste
| ]

A 5

Seguimiento Reevaluar
clinico (-6 evolucién de
semanas) sintomas y Considerar nuevos

—_funcionalidad estudios diagndsticos
Ajustar plan
terapéutico

Sino hay Incluir evaluacién
mejoria clinica: funcional y
— rehabilitadora

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos; RM: Resonancia magnética; Sl: Sacroiliaca; TC: Tomografia computarizada
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