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I. RESUMEN

ANTECEDENTES: El motivo principal de consulta en el mdédulo de columna es la
lumbalgia crénica, principalmente a degeneracion discal de etiologia multifactorial. En
pacientes de primera vez, es fundamental investigar si la causa del proceso degenerativo es
primaria o secundaria a un desequilibrio en el plano sagital. Esto puede orientarnos hacia un
plan terapéutico, y en caso de que sea necesario algin procedimiento quirargico, se debe
realizar una planificacion integral tomando en cuenta el balance sagital del paciente.

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre el balance sagital y la discapacidad
funcional en pacientes con lumbalgia cronica sin procedimiento quirirgico previo en
columna del Hospital General Regional No 1.

METODOLOGIA: Estudio transversal, observacional y descriptivo. Se evalu6 la
discapacidad funcional con la escala de Oswestry (ODI) y mediante radiografias de columna
se midio la incidencia pélvica (PI), pendiente sacra (SS) e inclinacion pélvica (PT). La
correlacion entre variables se determiné con el coeficiente de Spearman.

RESULTADOS: Los pacientes se distribuyeron equitativamente por sexo, con una
edad media de 52.19 anos. Los valores promedio de PI, SS y PT fueron de 56.1°,42°y 13.9°,
respectivamente, con un puntaje de Oswestry de 42.9 (severo). La PI se correlaciond
positivamente con la PT y SS. No hay asociacion significativa entre los parametros pélvicos
y el ODL

CONCLUSIONES: No existe una correlacion significativa entre los parametros
pélvicos y el ODI en nuestra poblacion de estudio. No obstante, comprender el balance sagital

es fundamental para mejorar la atencion y tratamiento de los pacientes con lumbalgia crénica.
PALABRAS CLAVE; Degeneracion discal, Plano sagital, Procedimiento quirurgico,
Discapacidad funcional, Parmetros pélvicos.



I1. ABSTRACT

BACKGROUND: The primary reason for consultation in the spine module is chronic
low back pain, primarily attributed to multifactorial etiologies leading to disc degeneration.
In first-time patients, it is crucial to investigate whether the degenerative process is a primary
issue or secondary to an imbalance in the sagittal balance. This investigation can provide
valuable insights guiding us towards a therapeutic plan. If a surgical procedure is deemed
necessary, comprehensive planning is imperative, considering the sagittal balance of the
patient.

AIM: To investigate the association between sagittal balance and functional disability
in patients with chronic low back pain who have not undergone a previous surgical procedure
on the spine at Hospital General Regional No 1.

METHODS: Cross-sectional, observational, and descriptive study. Functional
disability was assessed using the Oswestry Disability Index (ODI), while pelvic incidence
(PI), sacral slope (SS), and pelvic tilt (PT) were measured through spinal radiographs. The
correlation between variables was determined using the Spearman coefficient.

RESULTS: The patients were equally distributed by sex, with a mean age of 52.19
years. The mean values for PI, SS, and PT were 56.1°, 42°, and 13.9°, respectively, with an
ODI score of 42.9 (severe). PI showed a positive correlation with both PT and SS. However,
no significant association was found between pelvic parameters and ODI.

CONCLUSIONS: There is no statistically significant correlation between pelvic
parameters and ODI in our study population. Nevertheless, comprehending sagittal balance

is crucial for enhancing the care and treatment of patients with chronic low back pain.



I11.

ABREVIATURAS

°: Grados

AINEs: Antiinflamatorios no esteroides

AP: Anteroposterior

CIE: Clasificacion internacional de Enfermedades
DICOM: Digital Imaging and Communication in Medicine
FHP: Forward Head Posture

FIG: Figura

HGR: Hospital General Regional

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

IRSN: Inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina
LL: Lordosis lumbar

LSA: Angulo lumbosacro

LT: Inclinacion lumbar

MCID: Diferencia Minima Clinicamente Importante
MM: Milimetros

NMDA: N-metil-D-aspartato

ODI: indice de discapacidad de Oswestry

PI: Incidencia pélvica

PT: Inclinacion pélvica

SS: Pendiente sacra

SVA: Eje Vertical Sagital

TEPE: Test de Elevacion con la Pierna Extendida
TK: Cifosis toracica

TT: Inclinacion toréacica

YLD: Years of healthy life lost due to disability



IV.

GLOSARIO

Angulo lumbosacro: Angulo entre la interseccion del plano de la superficie inferior
de la vértebra L5 y el plano de la superficie superior del sacro (S1).

Anterolistesis: Desplazamiento vertebral anterior de mas de 3 mm en una radiografia
de flexion.

Balance: Proviene del latin aequilibrium que a su vez es derivado de aequus “igual”
y libra “balance o peso”. Describe una situacion en la que las fuerzas presentes son
iguales o ninguna sobre pasa a la otra.

Balance sagital: Alineacion 6ptima y fisioldgica de la columna vertebral en el plano
sagital, asegurando que la distribucién del peso del cuerpo esté bien equilibrada y
minimizando la tension en el sistema musculoesquelético.

Cifosis toracica: Angulo entre la placa terminal superior T1 y la placa terminal
inferior T12.

Degeneracion discal: Proceso cronico degenerativo de etiologia multifactorial que
causa alteraciones mecanicas locales, adyacentes y periféricas.

Desequilibrio sagital fijo: Condicion en la que un paciente presenta la linea de
soporte de carga anterior al sacro.

Discapacidad: Cualquier condicién del cuerpo o la mente que dificulta que la
persona realice ciertas actividades e interactuar con el mundo que la rodea.

Dolor croénico: Tipo de dolor que debe estar presente en al menos una region
anatomica, persistir o recurrir por mas de 3 meses, ademas de estar asociado con
angustia emocional o discapacidad funcional y no puede explicarse mejor por otra
condicion de dolor crénico.

Incidencia pélvica: Angulo entre la perpendicular a la plataforma de S1 pasando por
el centro de este y la linea que conecta a este punto con el eje de la cabeza femoral.
Inclinacion lumbar: Orientacion del segmento lordotico con respecto a la linea
vertical.

Inclinacion pélvica: Angulo entre la vertical y la linea que conecta el centro de S1

con el centro de la cabeza femoral.



Inclinacién toracica: Angulo entre la linea del borde anterior de la placa terminal
superior T1 y la placa terminal inferior T12 y la linea de la plomada, que indica la
inclinacion de la columna torécica.

indice de discapacidad de Oswestry: Cuestionario valido, versatil y
autoadministrado, el cual ha sido ampliamente utilizado para evaluar el nivel de
discapacidad y las limitaciones funcionales en personas con dolor lumbar.

Lordosis lumbar: Medicion del angulo sagital de Cobb desde la placa terminal
superior de L1 hasta la placa terminal sacra.

Lumbalgia: Dolor, malestar, tension o rigidez muscular en la zona lumbar que se
encuentra localizado por debajo del margen costal y por encima de los pliegues
gluteos inferiores.

Lumbalgia mecanica: Cualquier tipo de dolor de espalda que es causado por un
estrés anormal o tensidon generada en los tejidos suaves o musculos de la columna
vertebral.

Pendiente sacra: Angulo entre una linea tangente a la plataforma de S1 y la
horizontal.

Retrolistesis: Desplazamiento vertebral posterior de mas de 3 mm en una radiografia
de extension.

Retroversion pélvica: Rotacion posterior de la pelvis alrededor de las cabezas
femorales, lo que se traduce en un aumento de la inclinaciéon pélvica y una
disminucion de la pendiente sacra.

Unidad vertebral funcional: Segmento vertebral formado por dos vertebras y sus

elementos de interconexion.
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VI. INTRODUCCION

Balance o equilibrio proviene del latin aequilibrium que a su vez es derivado de
aequus “igual” y libra “balance o peso”. Describe una situacion en la que las fuerzas
presentes son iguales o ninguna sobre pasa a la otra.

La degeneracion discal es un proceso cronico degenerativo de etiologia multifactorial
que causa alteraciones mecanicas locales, adyacentes y periféricas. Esta provoca un
desequilibrio en el plano sagital que activa diversos mecanismos compensatorios para lograr
una movilizacién adecuada (1).

La teoria de Kirkaldy explica estos mecanismos al ejemplificar la estructura
denominada unidad vertebral funcional (dos vertebras y sus elementos de interconexion)
comparandola con un tripode, en la cual las facetas articulares forman dos pilares y el disco
intervertebral junto con sus platillos adyacentes el tercero. Cualquier alteracion que afecte la
columna generard cambios drésticos en la estructura como lo son: 1.- listesis, 2.- artrosis
facetaria, 3.- formacion de osteofitos, 4.- hipertrofia de tejidos blandos circundantes y 5.-
liberacion de radicales libres. Todas ellas conducen al cuadro clinico clasico que consiste en
lumbealgia, claudicacién neurdgena y radiculopatia (2).

Conocer el balance sagital es de primordial importancia ya que es crucial para
comprender la biomecanica y la cascada de sucesos estructurales que llevan a producir las
deformidades en la columna vertebral. Para ello debemos de conocer tres parametros
importantes que se han utilizado: 1.- deformidad regional, representada por una discordancia
entre la incidencia pélvica (PI) y lordosis lumbar (LL); 2.- mecanismos compensatorios,
representados por la inclinacion pélvica (PT); 3.- medicion global utilizando el indice de
balance completo (FBI “full balance index). De estos, el nimero 1 se propone como un
parametro clave que Roussouly propuso en su formula matematica (LL = 0.54* PI + 27.6)
para estimar el balance sagital optimo requerido previo a la cirugia de fusion espinal (3).

En nuestro medio, en el Modulo de columna del hospital HGR1 Morelia, la cirugia
de fusion lumbar es un procedimiento muy comun, teniendo en promedio 180 cirugias al afio.
Por lo cual es de vital importancia conocer el balance sagital completo de los pacientes que
acuden por lumbalgia al servicio de columna de nuestro hospital y mas aun si se planea algin

procedimiento quirargico a futuro.



VII. MARCO TEORICO
VILL. BALANCE SAGITAL

El balance o equilibrio proviene del latin aequilibrium que a su vez deriva de aequus
“igual” y libra “balance o peso”. Se define como el estado de un cuerpo en el que las fuerzas
presentes son iguales, es decir, ninguna supera a la suma de las otras, encontrandose en un
equilibrio exacto.

En dicho estado influyen fuerzas externas ejercidas sobre la columna, como la
gravedad, y la respuesta muscular del tronco, la cual se encuentra regulada por una respuesta
neurosensorial. En esta condicion, las acciones de los musculos antagonistas y agonistas de
la columna son minimas, lo que los vuelve mas eficientes. Como resultad, el sujeto logra
mantener una postura erguida y estable, tanto en estado estatico o dindmico (4).

La postura y la locomocion se regulan por el tronco encefalico. En la parte lateral del
tegmento pontino existen estructuras importantes para el control de la postura y el
desplazamiento, como la region locomotora mesencefilica (que comprende los nucleos
cuneiforme y lemniscal).

Estas areas, al interactuar con la médula espinal a través de las vias reticuloespinales,
logran regular el tono muscular. Asimismo, el cerebelo y los eferentes de los hemisferios
cerebrales convergen en la formacién reticular mesencefalica y la pontomedular, lo que
permite una regulacion controlada de la sinergia entre la postura y marcha, segtn el contexto
conductual o ambiental (5).

Los seres humanos se distinguen por el bipedalismo. Para lograr esto, tuvieron que
ocurrir diversas modificaciones anatomicas, como el ensanchamiento y verticalizacion de la
pelvis. Estos cambios dieron lugar a la curvatura cervical y la lordosis lumbar, con el fin de
mantener la mirada horizontal y liberar los miembros superiores (6).

La pelvis se debe considerar como una “vértebra pélvica” o la primera vértebra de la
columna, como propuso Dubousset en su denominado “Cono de Dubousset” (Fig. 1).
Tomando la cabeza como la base del cono, a mayor didmetro de esta, mayor esfuerzo

muscular que se requiere para mantener erecto el cuerpo (7).



~

Figura 1.- Cono de Dubousset a.- Eficiencia del cono de Dubousset, a mayor diametro del cono mayor el
esfuerzo muscular para sostener el eje del cuerpo vertical b.- Se observa un cono interno en el cual no se activan
los musculos compensatorios y el sujeto permanece relajado, el cono externo muestra la posicion en la que el
sujeto debe de accionar la musculatura erectora para mantener la posicion erecta.

VILLIL DEFINICION DE PARAMETROS PELVICOS

El primero a evaluar es la incidencia pélvica (PI) (fig. 2), que corresponde al angulo
entre la perpendicular a la plataforma de S1 pasando por el centro de este y la linea que
conecta a este punto con el eje de la cabeza femoral. Este es un pardmetro constante para
cada individuo, independiente de la orientacion espacial de la pelvis (8).

La pendiente sacra (SS, sacral slope) es el angulo entre una linea tangente a la
plataforma de S1 y la horizontal. A mas vertical la pelvis, menor es este angulo.

La inclinacion pélvica (PT, pelvic tilt) es el angulo entre la vertical y la linea que
conecta el centro de S1 con el centro de la cabeza femoral (6,9).

Estos dos ultimos angulos se encuentran influenciados por la orientacion de la pelvis,
debido a que esta rota alrededor de la cabeza femoral. Este movimiento puede ser anterior o
posterior (anteverso o retroverso). Por lo cual, a mayor retroversion, mayor es el angulo de

inclinacion pélvica (4).
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Figura 2. Parametros pélvicos del balance sagital. - PI. - incidencia pélvica; PT.- inclinacion pélvica; SS.-
Pendiente sacra.

Existe una relacion aritmética entre estos 3 parametros (9). La incidencia pélvica es
igual a la suma aritmética de la pendiente sacra y la inclinacioén pélvica (PI = PT + SS). Un
paciente con una alta PI tiene un gran potencial para presentar retroversion pélvica, lo cual
es muy importante a la hora de evaluar y analizar los mecanismos compensatorios.

Recientemente, Le Huec y Roussouly demostraron, mediante un andlisis 3D en
bipedestacion en 268 pacientes adultos sanos y de diferentes etnias, las siguientes formulas
para estimar con alto grado de eficacia la PI y lordosis lumbar (LL) de manera teorica y asi
detectar mecanismos compensatorios (10).

PT=0.44* PI -11°)

LL=(L1-S1)=0.54 * PI1 + 27.6.

Los valores de estas formulas obtenidas son estadisticamente significativos debido al
volumen de pacientes y al estudio en 3D sin distorsion alguna que se utilizo, por lo cual son

confiables y reproducibles para su uso.

VILLIL. MECANISMOS COMPENSATORIOS

El estudio de los cambios de la columna durante el envejecimiento muestra
mecanismos compensatorios en 3 niveles: columna, pelvis y extremidades inferiores.

Entender esto favorece una adecuada planeacion quirargica y manejo de los pacientes, para
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asi determinar el grado de correccidon y extension de la misma durante la cirugia, asi como
complicaciones y sindromes transicionales (9).

Para adaptarse a las variaciones en la forma de la columna, diferentes mecanismos
compensatorios son implementados tanto a nivel segmentario, regional y global (fig.3). Estos
no son implementados al mismo tiempo, pero estdn asociados con diferente extension del
dafio. El concepto basico de compensacion espinal es la extension al nivel adyacente para
evitar la traslacion anterior debido a enfermedad degenerativa discal y pérdida de la altura

discal (11).
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Figura 3.- Mecanismos compensatorios ante un desbalance anterior.

Como se observa en la figura 3, existe a nivel segmentario una hiperextension de los
segmentos adyacentes a nivel lumbar. Esta hiperextension puede ser mono o
multisegmentaria y estd definida por una lordosis por arriba de 15°, lo cual genera un estrés
en los segmentos posteriores y conlleva a una retrolistesis, hipertrofia facetaria, asi como una
presion excesiva sobre los procesos espinosos, lo que se denomina sindrome de Baastrup
(11). Esto a su vez reduce el diametro del foramen y del canal central. Un indicador de que

esto sucede, es el signo de inclinacion posterior “Leaning back sign” descrito por Foundez,
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el cual se caracteriza por una hiperextension del disco con anterolistesis en el mismo

segmento (fig. 4) (12).

Figura 4.- Leaning back sign. a.- Anterolistesis compensatoria debido a desbalance sagital.
b.- Balance compensatorio otorgada por una fuerte activacion de los musculos paravertebrales

A nivel regional, esta compensacion es debida a una rotacion posterior de la pelvis
alrededor de la cabeza femoral, lo que se traduce como aumento en la Pl y disminucion del
SS. Para compensarlo se genera una extension de la articulacion de la cadera, ocasionando
contraccion de la musculatura glitea y a su vez dolor. Por lo cual, una pelvis retroversa es
historicamente causa de dolor lumbar cronico.

A nivel de las extremidades inferiores, la flexiéon de rodilla y dorsiflexion del pie
ayudan a cambiar la linea de gravedad hacia posterior. La primera de estas se ha asociado

también a pérdida de la lordosis lumbar (fig. 5) (12).
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Figura 5.- Mecanismos compensatorios relacionados con la edad. Con el envejecimiento disminuye la lordosis
lumbar y los mecanismos compensatorios se instalan de manera gradual.

Ademas de los mecanismos compensadores, es importante tener en cuenta que el
envejecimiento de la columna inicia con una pérdida degenerativa de la altura discal, lo cual
lleva a una pérdida de la lordosis lumbar, ocasionando un desequilibrio en el balance pélvico,
hipertrofia facetaria, remodelacion dsea y atrofia de la musculatura. Esto conlleva a una
hiperlordosis que es causa de un desbalance sagital anterior (13).

Se llama desequilibrio sagital fijo a la condicion en la que un paciente presenta la
linea de soporte de carga anterior al sacro. Tipicamente se presenta con pérdida de la lordosis
lumbar o aplanamiento de esta. La deformidad cifética fija de la columna lumbar puede
causar dificultad al sentarse, alteracion del eje sagital total, flexion de caderas y rodillas, asi
como dolor persistente. La causa méas comun de esta patologia es la enfermedad discal
degenerativa (14).

El conocer estos valores mencionados y los mecanismos compensadores es de vital
importancia para ofrecer una diagnostico y tratamiento adecuado al paciente con lumbalgia
cronica. Especialmente en aquellos que se tenga planeado un evento quirurgico a futuro, se

logra brindar un adecuado balance sagital y asi resultados quirtirgicos satisfactorios.
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VILIL. LUMBALGIA

El dolor se entiende como un proceso psicofisioldgico el cual es dindmico y
desagradable; generalmente se presenta en respuesta a un trauma tisular o ante procesos
inflamatorios (15).

En este sentido, la lumbalgia se puede definir como dolor, malestar, tension o rigidez
muscular en la zona lumbar que se encuentra localizado por debajo del margen costal y por
encima de los pliegues gluteos inferiores (16).

La lumbalgia es uno de los padecimientos mas frecuentes e incapacitantes en todo el
mundo. Esta condicién representa una enorme carga econdémica tanto para los mismos
individuos, sus familias, industrias y gobiernos, ya que se considera una importante causa de
ausencia laboral y limitacion de actividad. También implica un alto uso de atencién médica
para la mayoria de los paises (17). En el 2016, el Global Burden of Disease Study la catalogd
como la principal causa de afios de vida saludable perdidos por discapacidad (YLD, por sus
siglas en inglés) y dias de trabajos perdidos; igualmente, se posiciond entre las 10 principales
causas de YLD dentro de los 188 paises evaluados (18).

Este padecimiento no solo constituye un problema econémico, sino que también es
perjudicial para el paciente y su entorno, ya que afecta de manera negativa su calidad de vida,

el disfrute de la vida, asi como su bienestar emocional (19).

VILILL. EPIDEMIOLOGIA

Su epidemiologia es bastante homogénea a nivel mundial, con mayores tasas de
prevalencia e incidencia en paises industrializados. La lumbalgia llega a afectar al menos el
80% de la poblacién en algin momento de su vida. Su prevalencia puntual media en la
poblacion general es de aproximadamente el 18%, mientras que su prevalencia durante 1 mes
es del 30%. Por su parte, la prevalencia a lo largo de la vida es del 40%, sobre todo en
personas de 40 a 80 afios de edad y del sexo femenino (20).

En México, en 2007 se registraron un total de 907,552 consultas en el primer nivel de
atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), lo que represent6 la octava causa

de consulta al médico familiar (16). Asi mismo, la lumbalgia es uno de los motivos de
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consulta mas frecuentes en el area de ortopedia, considerandose la segunda causa de
incapacidad laboral. Se ha reportado que su frecuencia oscila entre el 19% entre el personal
de salud, mientras que su prevalencia en derechohabientes atendidos en hospitales del IMSS
varia entre el 5 al 13% (19).

No obstante, cuando se trata especificamente de lumbalgia crénica, el panorama no
es mas alentador. El riesgo de presentar un dolor de espalda baja recurrente dentro de un afo,
posterior a la resolucion del episodio agudo, se ha calculado de aproximadamente el 25-33%.
Por otra parte, se ha reportado que entre el 5% al 15% de los pacientes desarrollaran una
presentacion cronica de la misma a nivel mundial, mientras que la prevalencia puntual media
de lumbalgia cronica en América Latina es del 31.3% (17,21).

La lumbalgia crénica se considera una entidad heterogénea dificil de estudiar, por lo
cual la Clasificacion Internacional de Enfermedades 11* (CIE-11) ha creado una nueva
clasificacion para el dolor crénico, en la cual esta se clasifica como dolor cronico primario o
dolor musculoesquelético secundario cronico. Para definir un dolor crénico primario, este
debe estar presente en al menos una region anatomica, persistir o recurrir por mas de 3 meses,
ademds de estar asociado con angustia emocional o discapacidad funcional y no puede

explicarse mejor por otra condicion de dolor crénico (22).

VILILIL. CLASIFICACION

Para su estudio, la lumbalgia puede clasificarse de acuerdo a su localizacion u origen
en:
e Axial lumbosacral: Se presenta en la region lumbar, vertebras L1-5, columna sacra o
S1y llega hasta la region de la unidn sacrococcigea.
e Radicular: El dolor radicular se desplaza hacia una extremidad a través de los
dermatomas, secundario a la irritacién del nervio o del ganglio de la raiz dorsal.
e Dolor referido: Se propaga hacia una region distante de donde se origind, sin seguir
la trayectoria de un dermatoma.
Ademas, la lumbalgia se puede estratificar con base en su cronicidad en aguda (< 6
semanas), subaguda (6-12 semanas) y cronica (>12 semanas o 3 meses), tal como se ha

mencionado previamente (23).
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VILILIIL. ETIOLOGIA

En la mayoria de los casos la patogenia de la lumbalgia es desconocida. El dolor de
espalda al ser considerado un sintoma, puede verse influenciado por factores locales y
sistémicos, tales como una alteracion estructural en los tejidos musculoesqueléticos,
predisposicion genética, estados emocionales, respuesta inmunoldgica, proceso inflamatorio,
factores ambientales, sedentarismo o estatica excesiva, carga dinamica, entre otros (21).

Localizar el origen de la lumbalgia se vuelve mas complejo al considerar que
cualquier estructura inervada de la columna lumbar puede generar este padecimiento o, en su
defecto, un dolor referido hacia las extremidades. Dentro de estas estructuras se encuentran
los musculos, ligamentos, la duramadre, las raices nerviosas, articulaciones cigapofisarias, el
anillo fibroso, la fascia toracolumbar y las vértebras (79).

Como parte de la evaluacion inicial de un paciente con lumbalgia, se debe realizar
una historia clinica enfocada, la cual debera considerar los siguientes aspectos para llegar a
un diagndstico oportuno:

e Duracion de los sintomas: Agudo, subagudo o cronico.

e Descripcion del dolor: Tanto su ubicacion, agravantes y/o atenuantes, momento de
presentacion, radiacion, caracteristicas, severidad y funcionalidad del paciente en
presencia del dolor.

e Existencia de sintomas neuroldgicos: Tales como debilidad o alteraciones en la
sensibilidad y cambios en la funcién intestinal o vesical.

e Evidencia de infeccion actual o reciente.

e Tratamientos previos o antecedentes médicos pertinentes.

e Estrés psicoldgico o social y comorbilidad psiquiétricas (24).

En la tabla 1 se enlistan las causas mas comunes de lumbalgia.
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Tabla 1
Principales causas de lumbalgia

Etiologia

Caracteristicas clave

Contractura muscular

Hernia discal

Espondilosis lumbar

Estenosis espinal con claudicacion
neurogénica

Espondilolistesis

Espondildlisis

Espondilitis anquilosante

Infeccion

Malignidad

Sindrome de cauda equina

Sindrome de conus medullaris
Fractura vertebral por compresion

Trauma

Dolor general o espasmos musculares, pueden
irradiarse a las nalgas o la parte posterior de los
muslos. Aumenta con la actividad o agacharse
Dolor que se origina en la parte inferior de la
espalda con radiacion dermatomal a la extremidad
inferior. Mejora al ponerse de pie y empeora al
sentarse.

Dolor generalizado més intenso al despertar y
mejora a lo largo del dia. El dolor fluctia con la
actividad y puede empeorar con la extension de la
columna.

Dolor con radiculopatia que suele empeora con la
extension/de pie y mejora con la flexion/sentado
Dolor que puede irradiarse hacia una o ambas
piernas y se exacerba con la flexion y extension
Causa comun en nifios y adolescentes

Frecuente en hombres jovenes. Rigidez matutina,
dolor que se irradia a la nalga y mejora con el
gjercicio

Dolor severo con un inicio insidioso, nocturno y
presencia de sintomas constitucionales. Puede
existir radiculopatia o cambios motores/sensoriales
Antecedentes de cancer con nueva aparicion de
dolor lumbar. Pérdida de peso inexplicable, >50
anos. Puede haber radiculopatia o cambios
motores/sensoriales

Retencion wurinaria o  incontinencia fecal,
disminucién del tono rectal, anestesia en silla de
montar y puede haber debilidad

Similar a cauda equina, pero a menudo acompafnada
de signos de neurona motora superior
Antecedentes de osteoporosis o uso de
corticosteroides

Examen variable en funcion de la gravedad y puede
acompafiarse de cambios motores/sensoriales
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La lumbalgia mecénica es un término utilizado para referirse a cualquier tipo de dolor
de espalda que es causado por un estrés anormal o tension generada en los tejidos suaves o
musculos de la columna vertebral. Por su parte, la lumbalgia mecanica cronica suele
provocarse principalmente por malos habitos, como una mala postura, que puede generar
estrés o contractura en estructuras espinales, lo que termina produciendo dolor (25).

Asimismo, durante la evaluacion de un paciente con lumbalgia es importante tener en
cuenta los siguientes sintomas considerados red-flags: >50 afos, sintomas sistémicos,
antecedentes de malignidad, dolor no mecénico, infeccion bacteriana reciente o actual,
inmunosupresion, antecedentes de uso de drogas intravenosas, fallo al tratamiento inicial,
uso prolongado de corticoides y trauma. En caso de presentarse uno o mas de estos, la
probabilidad de que la lumbalgia sea originada por alguna condicion grave aumenta de
manera importante, por lo cual se deben realizar estudios mas especializados y dirigidos

(21,26).

VILILIV DIAGNOSTICO

La mayoria de los pacientes no necesitan de ningun estudio de imagen para su
diagnostico. Sin embargo, estos se indican en pacientes que presenten sintomas de alarma o
cuyos sintomas duren mas de 4 a 6 semanas a pesar del tratamiento conservador, asi como
en aquellos que son candidatos a cirugia.

En estos pacientes se solicita en primera estancia radiografias simples de la columna
lumbar (AP y lateral) en bipedestacion. Aunque las radiografias pueden no mostrar la causa
exacta de la lumbalgia, ayudaran a descartar ciertas condiciones preocupantes, como son las
fractura, tumores o infecciones (27).

La resonancia magnética es otra opcion diagnostica a la cual se puede recurrir. Se
indica en pacientes con problemas neuroldgicos o en quienes se tiene una alta sospecha de
fractura oculta, tumor o infeccion temprana. Su sensibilidad es bastante alta, pero su
especificidad es baja cuando el paciente presenta dolor axial. Por lo tanto, se debe tener
cuidado al momento de interpretar los resultados, ya que pueden identificar cambios

degenerativos incluso en sujetos asintomaticos. Por ende, es dificil atribuir directamente la
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lumbalgia de un paciente a estos hallazgos, dado que estan presentes en la mayoria de los

sujetos, con una mayor frecuencia en adultos mayores (28).

VILIL.V. TRATAMIENTO

El tratamiento de la lumbalgia, al igual que el de todas las enfermedades y
condiciones, debe ser personalizado y este varia de paciente en paciente. Debe ser
multidisciplinario, ya que, por lo general, ninguna intervencion es completamente efectiva
para los pacientes.

Las guias de practica clinica nacionales e internacionales promueven que el
tratamiento se enfoque desde una perspectiva biopsicosocial. Es imperativo educar a los
pacientes para que puedan autocontrolar su condicidn y asi evitar tratamientos innecesarios
o complicados, reduciendo el nimero de episodios de lumbalgia que pueden presentarse en
el futuro (29).

El tratamiento de los pacientes, sobre todo de aquellos con lumbalgia crénica, deber
ser mas de apoyo con la finalidad de mejorar el dolor y la funcién en lugar de “curar” el
padecimiento.

Como se menciond, el manejo es multidisciplinario e incluye un amplio abanico de
posibilidades, como el tratamiento farmacologico, psicologico, de rehabilitacion y enfoques
de medicina complementaria, asi como percutineos minimamente invasivos (30).

La modalidad farmacologica es util tanto para las presentaciones agudas como
cronicas de la lumbalgia. Existe un gran repertorio de opciones terapéuticas que van desde
los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) hasta el uso de medicamentos antidepresivos o
antiepilépticos (31).

El acetaminofén y los AINES son las drogas utilizadas de primera linea, ya que han
demostrado ser efectivas en el alivio del dolor a corto plazo. No se ha observado diferencia
en el manejo del dolor agudo con el uso de acetaminofén a dosis de 4 g/dia en comparacion
al uso de AINES. Sin embargo, en el caso de la lumbalgia crdnica, el primero ha demostrado
ser ligeramente inferior para el control del mismo. No existe una diferencia marcada en

cuanto la eficacia entre los diferentes tipos de AINES.
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Los agentes relajantes de musculo esquelético son otra opcion a considerar para el
manejo del dolor agudo, ya que han demostrado tener mayor efecto analgésico comparado
contra placebo cuando se utilizan por tiempos cortos de 2 semanas (32,33).

Por su parte, la prescripcion de tramadol u otros opioides mas potentes debera
realizarse de manera cautelosa y reservarse para casos de dolor severo o incapacitante que no
puedan ser controlados por las drogas previamente descritas. Se recomienda su uso por
tiempos limitados, siempre evaluando su eficacia analgésica, la mejora en la actividad del
paciente y los efectos adversos que puedan generar (27).

Los antidepresivos triciclos son una opcion atractiva para el tratamiento de la
lumbalgia tanto aguda como cronica. Ejercen una funcion analgésica al inhibir la recaptacion
de serotonina y norepinefrina, bloquear los canales de sodio y actuar como antagonista de los
receptores de NMDA. A su vez, los inhibidores de la recaptacion de serotonina y
norepinefrina (IRSN), especialmente duloxetina y venlafaxina, han probado ser eficaces para
el manejo de la lumbalgia cronica (34,35).

Las drogas antiepilépticas, tales como gabapentina, tienen un efecto analgésico
efectivo en la lumbalgia cronica con radiculopatia, mientras que el topiramato se ha utilizado
en el dolor lumbar axial crénico con evidencia de analgesia y mejora en la calidad de vida
(27,36).

Finalmente, como parte del manejo del paciente con lumbalgia, es recomendable los
tratamientos fisicos y de rehabilitacion, ya que son métodos que logran incrementar la

funcionalidad y mejorar el dolor (16).

VILII. EL BALANCE SAGITAL, EL SINDROME COLUMNA-CADERA Y LA
LUMBALGIA CRONICA

Los primeros antecedentes de esta condicion se remontan a 1983 con el estudio “Hip
Spine Syndrome”. Con este estudio, Offierski y Macnab demostraron que existia una
similitud en los sintomas derivados del desgaste cronico de la articulacion de la cadera con
los sintomas relacionados al dolor radicular por atrapamiento nervioso. Esto llevaba a
procedimientos quirtirgicos innecesarios con malos resultados funcionales si no se estudiaban

en conjunto estas dos patologias.
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En los pacientes analizados, se demostré que la patologia de cadera y columna se
encontraban correlacionadas, ya que los pacientes presentaban una contractura en flexion de
la cadera, la cual rota la pelvis hacia anterior, exagerando la lordosis lumbar. La
hiperlordosis, posteriormente, genera subluxacion de las facetas articulares, ocasionando asi
dolor lumbar y estenosis foraminal con subsecuente atrapamiento de raices nerviosas de
predominio en la raiz de L4. En estos casos, los sintomas radiculares son secundarios a la
patologia a nivel de la cadera, lo cual se corrige realizando osteotomias o sustitucion protésica
(37).

A pesar de que el balance sagital es el equilibrio entre las fuerzas externas ejercidas
sobre la columna y la respuesta muscular del tronco para mantener una postura erguida
estable (“postura adecuada”), existe poca y discordante informacion sobre la influencia que
existe entre los parametros asociados a este y la lumbalgia cronica, asi como su importancia
para su tratamiento (38).

En un estudio realizado por Mark D Brown et al., evaluaron 97 pacientes con dolor
lumbar tomando como estdndar de oro para el diagnostico radiografias y resonancia
magnética. Encontraron que en el 45.3% de los casos el origen o la causa del dolor se
encontraba en cadera, en el 18.9 % presentaban patologia solo de columna y 35.8 %
presentaban ambas patologias (39).

During et al., evaluaron el balance lumbopélvico en pacientes con degeneracion del
disco L5-S1 y pacientes sin anormalidad radiografica especifica que presentaban lumbalgia.
Se observaron angulos lumbosacros (LSA) anormales en los pacientes con degeneracion de
disco, pero no se encontraron diferencias en los pardmetros lumbares o pélvicos en
comparacion con controles normales (80).

Asimismo, Gautier y colaboradores no encontraron ninguna diferencia en la lordosis
lumbar (LL) segmentaria y total ni en la incidencia pélvica (PI), al comparar sujetos con
antecedente de lumbalgia y sujetos asintomaticos. Por su parte, Jackson y McManus
evidenciaron una disminucion de la LL total que se asociaba con una disminucion de la LL
distal y aumento de la LL proximal, ademas de un sacro mas verticalizado al comparar sujetos

con lumbalgia contra sus respectivos controles sanos (81).
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En su estudio, Barrey et al. demostraron que los pacientes con degeneracion o hernia
discal antes de artrodesis lumbosacra, en comparacion de controles, presentaban una PI
similar, pero un SS, LL y cifosis toracica (TK) disminuidas, asi como una mayor PT (40).

Chale’at-Valayer et al., compararon el balance espinopélvico en pacientes con
lumbalgia crénica y sujetos asintomaticos. Encontraron que el balance espinopélvico es
significativamente diferente en pacientes con lumbalgia crénica con respecto a SS, PI, TK,
inclinacion tordcica (TT), inclinacion lumbar (LT) y LSA, pero no asi para PT y LL. Ademas,
un mayor porcentaje de pacientes con lumbalgia tenian menores SS y LL que se asociaban
con una menor PI, mientras que los sujetos asintomaticos presentaban SS normales o altos
vinculados con una PI normal o alta (41).

Aliaa M. Elabd y colaboradores realizaron un estudio para evaluar la relacion que
existe entre el los parametros del balance sagital lumbopélvico y la postura de cabeza
adelantada (FHP, por sus siglas en ingles) en pacientes ancianos con lumbalgia crénica. Se
evidencid una correlacion positiva entre la LL y la intensidad del dolor, asi como con la SS;
estas ultimas dos variables también presentaron una correlacion positiva entre si. También se
observo una correlacion positiva entre la PT y el angulo craneo-vertebral. No obstante, se
obtuvieron correlaciones negativas entre la PT, la intensidad del dolor, la LL y la SS.
Asimismo, la PI no presento relacion con el dolor, la LL y el angulo craneo-vertebral (42).

Esto nos habla de la importancia de reconocer la posibilidad de que ambas patologias
coexistan en el paciente y de realizar una adecuada exploracion fisica dirigida tanto a
columna como a cadera. Se deben evaluar rangos de movilidad, fuerza muscular, sensibilidad
y reflejos tendinosos profundos, asi como realizar pruebas especificas (Gillet, Gaenslen,
Patrick, Faber, Fadir, Test de elevacion con la pierna extendida “TEPE”, Lassegue, Bragard
y TEPE invertido) que pudieran orientarnos a la etiologia principal para brindar un adecuado
diagnostico y, con ello, un tratamiento eficaz.

De coexistir ambas patologias, el prondstico es pobre si solo se trata una de ellas o si
se tratan en el orden incorrecto, ya que existe evidencia de que la descompresion no mejora

si existe una coxartrosis subyacente (39).
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VILIV. ESCALA DE DISCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY

La discapacidad es cualquier condicion del cuerpo o la mente que dificulta que la
persona realice ciertas actividades e interactuar con el mundo que la rodea. Seglin la
Organizacién Mundial de la Salud, la discapacidad tiene tres dimensiones: deficiencia en la
estructura o funcién del cuerpo de una persona o funcionamiento mental; limitacién de la
actividad; y restricciones de participacion en las actividades diarias normales (43).

El indice de discapacidad de Oswestry (ODI) es un cuestionario valido, versatil y
autoadministrado, el cual ha sido ampliamente utilizado para evaluar el nivel de discapacidad
y las limitaciones funcionales en personas con dolor lumbar. Fue desarrollado por Jeremy
Fairbank y G. J. Pynsent en 1980 y desde entonces se ha convertido en una de las medidas
de resultado mas utilizadas en el campo de los trastornos de la columna (44).

El objetivo general del ODI es proporcionar una forma estandarizada y cuantificable
de evaluar el impacto del dolor lumbar en la capacidad de una persona para realizar diversas
actividades de la vida diaria. Busca medir hasta qué punto el dolor de espalda interfiere con
las capacidades funcionales de una persona y su calidad de vida en general. Esto, a su vez,
ayuda a los profesionales de la salud a desarrollar planes de tratamiento e intervenciones
adecuados, monitorear el progreso a lo largo del tiempo y comparar los resultados entre
diferentes poblaciones de pacientes para mejorar la calidad de vida de los pacientes con
lumbalgia (45).

Este indice supone poca carga para los profesionales y pacientes, ya que solo requiere
de cinco minutos para completarlo y tan solo un minuto para evaluarlo. Son estas
caracteristicas que convierte al ODI en una herramienta potencialmente significativa en la
practica clinica (46).

El ODI consta de diez secciones o dominios que cubren diferentes aspectos de la vida
diaria y el funcionamiento fisico. Cada seccidon contiene seis argumentos que describen
diferentes niveles de discapacidad relacionados con la lumbalgia. Se le pide al individuo que
elija la situacion en cada seccion que mejor refleje su estado actual. Las diez secciones son
las siguientes:

1. Intensidad del dolor: Evalua el grado de dolor experimentado por el individuo.
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2. Cuidado personal: Aborda la capacidad de realizar tareas de cuidado personal,
como vestirse y arreglarse.

3. Levantamiento: Se enfoca en la habilidad de levantar objetos de varios pesos.

4. Caminar: Evalua la capacidad de caminar distancias variables.

5. Sentado: Evalua la capacidad de sentarse comodamente durante periodos
prolongados.

6. De pie: Evalua la capacidad de estar de pie sin molestias.

7. Dormir: Aborda la calidad del suefio y la capacidad de tener un suefio reparador.

8. Vida social: Evalua el impacto del dolor de espalda en las actividades sociales y
recreativas.

9. Viajar: Se centra en la capacidad de viajar y conducir sin dificultad.

10. Empleo: Aborda la capacidad de realizar tareas relacionadas con el trabajo y
mantener el empleo (47).

Cada seccion se califica en una escala de 0 a 5, donde 0 representa ninguna
discapacidad y 5 indica una discapacidad grave (tabla 2). Las puntuaciones de todas las
secciones se suman y la calificacion final se expresa como un porcentaje, esto supone que la
discapacidad puede verse como un continuo que va desde 0% (sin discapacidad) hasta 100%

(méxima discapacidad) (47,48).

Tabla 2.
Grados de discapacidad funcional con base en la clasificacion final de la escala de
discapacidad de Oswestry

INTENSIDAD RANGO
1.- Minima o Leve 0-19%
2.- Moderada 20-39%
3.- Intensa o severa 40-59%
4.- Discapacidad 60-79%
5.- Discapacidad completa o postrado en cama 80-100%

Esta herramienta muestra una buena validez de constructo, ya que es consistente con
otras escalas y se ha usado como estandar de comparacion para otras medidas de resultado

que evaltan la discapacidad inducida por lumbalgia (49).
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Posee una aceptable consistencia interna con una a de Cronbach que va desde 0.71 a
0.87. Su fiabilidad test-retest es alta, puesto que sus valores oscilan entre r = 0,83 y 0,99 y
estos varian segun el intervalo de tiempo entre las mediciones. Cuanto mayor sea la espera
entre las medidas repetidas, menor sera la puntuacion. Se han reportado valores de coeficiente
de correlacion intraclase de 0,84 a 0,94.

Por su parte, el ODI tienen un alto indice de capacidad de respuesta. Sus valores del
area bajo la curva oscilan entre 0,723 y 0,94 y su diferencia minima clinicamente importante
(MCID, por sus siglas en inglés) es de entre 4 y 10,5 puntos, considerando que se requiere
de un cambio minimo de 10 puntos para considerarse clinicamente significativo. Asimismo,
el ODI ha mostrado tener una correlacion moderada con diversas escalas para medir la
intensidad del dolor, como la escala visual analdgica con una r = 0.62 (48).

Finalmente, se ha comparado el ODI con otras herramientas especificas de condicion
como el Cuestionario de Roland Morris y Escala de discapacidad por dolor de espalda de
Quebec (Quebec) y se ha determinado que su fiabilidad de test-retest es ligeramente mayor
en el ODI contra las otras dos. Ademas, su indice de capacidad de respuesta es mayor que el
Quebec. Por lo tanto, el ODI parece tener una ligera ventaja en la evaluacion de pacientes
con discapacidades cronicas y mas severas, de igual manera es mas sensible para los

pacientes que muestran una mejoria en comparacion con aquellos sin cambios (50).
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VIII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lumbalgia crénica es un problema de salud generalizado y complejo que afecta a
una parte sustancial de la poblacion mundial. La naturaleza persistente y recurrente de esta
condicién plantea desafios importantes para las actividades diarias de las personas, la
productividad laboral y la calidad de vida en general (51).

A pesar de su prevalencia e impacto, existe una falta de comprension integral sobre
la etiologia multifactorial y los mecanismos subyacentes de la lumbalgia crénica, lo que
dificulta el desarrollo de enfoques de tratamiento especificos y efectivos. Ademas, las
estrategias de manejo existentes a menudo se enfocan en el alivio de los sintomas en lugar
de abordar las causas fundamentales, lo que lleva a resultados suboptimos y discapacidad a
largo plazo para los pacientes (20).

El balance sagital se refiere a la alineacion 6ptima de la columna vertebral en el plano
sagital, asegurando que la distribuciéon del peso del cuerpo esté bien equilibrada y
minimizando la tension en el sistema musculoesquelético. Existen parametros sencillos de
obtener y reproducibles que miden el balance sagital indirectamente y, por lo tanto, detectan
condiciones patologicas mediante el analisis radiografico de personas de pie. Dentro de estos
se encuentran la incidencia pélvica, la pendiente sacral y la inclinacion pélvica (52).

Los desequilibrios en la alineacion sagital pueden provocar un aumento de la tension
en las estructuras de la columna, como los discos, las vértebras y los musculos de apoyo, lo
que podria contribuir al desarrollo de varios trastornos musculoesqueléticos, que incluyen,
entre otros, dolor lumbar, deformidades de la columna y anomalias posturales (2).

El balance sagital y la lumbalgia cronica son dos aspectos interconectados que juegan
un papel vital en la salud general de la columna y el bienestar funcional. Se ha establecido
una clara asociacion multifacética entre estos dos; de tal manera que el no conocer esta
variable, es razon de diagnosticos erroneos y procedimientos incorrectos debido a omitir esta
medicion (53).

Diversos estudios han demostrado que mas del 40% de los casos de lumbalgia cronica
tienen su origen en la cadera y/o columna. Asimismo, se ha reportado que existe un
desbalance sagital con respecto a SS, PI, cifosis toracica, inclinacion toracica e inclinacién

lumbar en pacientes con lumbalgia cronica. Ademas, se ha observado un mayor porcentaje
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de pacientes con lumbalgia con menores SS y lordosis lumbar que se asocian con una menor
PI (41,42).

En este contexto, este proyecto tiene como finalidad explorar medidas estandarizadas,
parametros confiables y las implicaciones del balance sagital en la salud de la columna.
Comprender la intrincada conexidn entre el balance sagital y el dolor lumbar crénico puede
proporcionar informacion valiosa para que los profesionales de la salud disefien
intervenciones basadas en evidencia que alivian el dolor, mejoran la funcion de la columna

y mejoran el bienestar general de las personas afectadas por lumbalgia cronica.
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IX. JUSTIFICACION

La patologia degenerativa lumbar constituye una causa frecuente de dolor lumbar
cronico. Los derechohabientes del IMSS que son atendidos por esta patologia constituyen
una de las principales fugas econdmicas tomando en cuenta los dias de incapacidad que se
les proporciona.

El concepto de balance sagital ha sido de gran importancia en los ultimos afios al
encontrarse relacion entre esta y diversas patologias tanto del esqueleto axial como de cadera
y rodilla. No conocer estas variables es causa de resultados post quirtrgicos insatisfactorios
con alta tasa de cirugias de revision tanto para columna como para cadera, lo que se suma a
los costos econdmicos de tratar a este tipo de pacientes (4).

El balance sagital es una medicion objetiva y facilmente reproducible que puede
orientarnos al diagnostico oportunos de estas patologias. A pesar de lo ya planteado, existe
poca y discordante informacion sobre la influencia que existe entre los parametros asociados
al balance sagital y la lumbalgia cronica. Esta brecha de conocimiento destaca la necesidad
de investigar la relevancia clinica de estos pardmetros y sus modificaciones en pacientes que
experimentan dolor lumbar crénico (9).

La falta de claridad sobre la influencia del balance sagital en la lumbalgia cronica
exige un estudio exhaustivo para determinar si existe relacion significativa entre las dos desde
las perspectivas clinica y radiologica. Identificar las posibles correlaciones entre el equilibrio
sagital y el dolor lumbar cronico podria ayudar a identificar a las personas propensas a
desarrollar la afeccion en funcion de sus caracteristicas del balance sagital.

Ademas, comprender esta asociacion puede abrir caminos para implementar diversas
medidas preventivas destinadas a reducir la recurrencia del dolor lumbar cronico y mejorar
el prondstico. Asimismo, la comprension de la relacion podria conducir a decisiones mas
informadas con respecto a los resultados posoperatorios, especialmente en los casos en que
se requiere una intervencion quirdrgica para pacientes cubiertos por el Instituto Mexicano

del Seguro Social.
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X. HIPOTESIS

Existe una estrecha relacion entre un desbalance sagital caracterizado por un aumento
en la incidencia pélvica, pendiente sacra e inclinacion pélvica y la discapacidad funcional en
los pacientes con lumbalgia cronica que acuden a la consulta externa del servicio de columna

del HGR 1 Morelia IMSS en la ciudad de Morelia Michoacan.

XI. OBJETIVOS
XLI. OBJETIVO GENERAL

1.- Determinar la relacion entre el balance sagital y la lumbalgia crénica en pacientes sin
evento quirurgico previo en columna, cadera o rodilla que acuden a consulta del modulo de

columna del Hospital Regional Numero 1 en Morelia Michoacén.

XLII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.

2. - Medir los pardmetros asociados con el balance sagital (incidencia pélvica, pendiente sacra
e inclinacion pélvica) en pacientes con lumbalgia cronica del Hospital Regional Numero 1
Morelia del Instituto Mexicano del Seguro Social.

3. - Identificar el grado de discapacidad funcional en pacientes con lumbalgia cronica del
Hospital Regional Numero 1 Morelia del Instituto Mexicano del Seguro Social.

4. — Medir la relacion presente entre los parametros asociados al balance sagital (incidencia
pélvica, pendiente sacra e inclinacion pélvica) en pacientes con lumbalgia cronica del
Hospital Regional Numero 1 Morelia del Instituto Mexicano del Seguro Social.

5.- Determinar la asociacion entre el balance sagital y el grado de discapacidad funcional en
pacientes con lumbalgia cronica del Hospital Regional Numero 1 Morelia del Instituto

Mexicano del Seguro Social.
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XII. MATERIAL Y METODOS
XILI. DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio: No experimental transversal, observacional y descriptivo.

XILIL. POBLACION DE ESTUDIO

Universo de trabajo: Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
con dolor lumbar cronico que acuden a la consulta externa del servicio de columna del

Hospital General Regional N°1 Morelia Michoacan en el periodo del estudio.

Tipo del muestreo: Muestreo no probabilistico, no aleatorizado por conveniencia de
pacientes que acudan a la consulta externa del servicio de columna del Hospital General

Regional N°1 Morelia Michoacan

XILIIL. TAMANO DE LA MUESTRA

Se utiliz6 la férmula de porcentaje de poblaciones finitas considerando como poblacion total
a 250 pacientes (promedio semestral de pacientes adultos que acuden al servicio de columna
por lumbalgia crénica) y una proporcion del 13% para prevalencia de lumbalgia en
derechohabientes atendidos en hospitales del IMSS, con base en lo reportado por Duran-Nabh,
JJ (19). Se considerd como un limite aceptable de error muestral del 5%
N*Z2xpxq
e?x(N—-1) + Zz*xp=xq
250 * 1.96 .13 % .87

n =

"= 0,052 % (250 — 1) + 1.96 .13 = .87
55.419
"= 0.844176
n= 6564

Se obtuvo un tamafio de muestra de 66 pacientes que acudan a la consulta externa del servicio
de columna del Hospital General Regional N°1 Morelia Michoacén en el periodo del estudio

y cumplan con los criterios para ingresar al estudio.
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XILIV. CRITERIOS DE SELECCION
XILIV.I. CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes entre los 20 y 65 afios de edad.

2.- Antecedente de dolor lumbar de mas de 3 meses de evolucion
con o sin radiculopatia.

3.- Derechohabientes del IMSS.

4.- Paciente sin cirugia de columna lumbar previa.

5.- Paciente sin padecimientos oncoldgicos previos.

6.- Pacientes sin cirugia de reemplazo protésico previo en cadera o rodilla.

7.- Antecedentes de deformidades angulares en extremidades inferiores.

8.- Firma de consentimiento informado.

9.- Radiografia de columna lumbar con adecuada técnica.

XILIV.II. CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes fuera del rango de edad mencionado.
2.- Radiografia con mala técnica.
3.- Personas que no sepan leer ni escribir.

4.- No deseos de participar en el estudio ni llenar el cuestionario.

XILV. VARIABLES
XILV.I. VARIABLES DEPENDIENTES
¢ Grado de discapacidad funcional: Impacto del dolor lumbar en la capacidad de una
persona para realizar diversas actividades de la vida diaria.
XILV. II. VARIABLES INDEPENDIENTES

e Incidencia pélvica: Angulo entre la perpendicular de la plataforma superior de S1 en
un punto justo en el centro de la misma y una linea que conecte este punto con el axis

de la cabeza femoral.
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e Pendiente sacra: Angulo entre una linea tangente al platillo superior de S1y a la

horizontal.

e Inclinacién pélvica: Angulo entre la vertical del eje y una linea que conecta el centro

del platillo de S1 y la cabeza femoral.

e Edad: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento hasta el momento de

la aplicacion de instrumentos.

e Sexo: Caracteristicas biologicas, anatomicas, fisioldgicas y cromosomicas de la

especie humana, sobre todo relacionadas a funciones de la procreacion.

XILVI. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

fisiologicas y
cromosomicas de
la especie
humana, sobre
todo relacionadas
a funciones de la

procreacion

Definicion Escala de
Variable Tipo Calificacion
operacional medicion
Edad Cuantitativa | Tiempo que ha Cantidad de Anos cumplidos
discreta vivido una afios cumplidos
persona desde su | desde el
nacimiento hasta | nacimiento
el momento de la | hasta el
aplicacion de momento de
instrumentos evaluacion
Sexo Cualitativa | Caracteristicas Anamnesis Hombre o mujer
nominal biologicas,
anatomicas,
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Incidencia Cuantitativa | Angulo entre la Radiografias Grado del angulo
I ) . Promedio 52°
pélvica continua perpendicular de | laterales de Rango: 33°-84°
la plataforma abarquen la
superior de S1 en | caderay la Ira
un punto justo en | vértebra lumbar
el centro de la
misma y una
linea que conecte
este punto con el
axis de la cabeza
femoral
Pendiente Cuantitativa | Angulo entre una | Radiografias Grado del angulo
. , Promedio 40°
sacra continua linea tangente al | laterales de Rango: 21°-66°
platillo superior | abarquen la
deSlyala caderay la Ira
horizontal vértebra lumbar
Inclinacién | Cuantitativa | Angulo entre la Radiografias Grado del angulo
pélvica continua vertical del ejey | laterales de Era(;n;gfig)o_lfl"o
una linea que abarquen la
conecta el centro | caderay la Ira
del platillo de S1 | vértebra lumbar
y la cabeza
femoral
Grado de Cualitativa | Impacto del dolor | Escala de Grado de
discapacidad | nominal lumbar en la discapacidad discapacidad
funcional capacidad de una | por dolor funcional:
persona para lumbar de e Leve (0-
realizar diversas | Oswestry 19%)
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actividades de la e Moderado

vida diaria. (20-39%)

e Severo (40-
59%)

e Discapacidad
(60-79%)

e Discapacidad
completa

(80-100%)

XILVIL. DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

A los pacientes que acudieron a consulta del servicio de columna, se les realizé una
historia clinica completa para obtener y registrar la informacion sociodemogréfica pertinente.

Aquellos pacientes que fueron candidatos y desearon participar en el proyecto, se les
solicitd radiografias laterales de columna que abarcaran la articulacion de la cadera y la
primera vértebra lumbar. Dichas radiografias se tomaron con el paciente en bipedestacion y
descalzo, con chasis estandar, las extremidades superiores en flexion con las manos en ambas
claviculas a una distancia de 1 metro del chasis.

Una vez obtenidos los estudios de imagen, se procedio a realizar la medicion
radiografica de la incidencia pélvica, la pendiente sacra y la inclinacion pélvica, utilizando
el sistema RadiAnt Dicom Viewer. Este ultimo es una aplicacion para el procesamiento y
visualizacion de imagenes médicas en formato DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine).

El grado de discapacidad funcional se midid con base en el ODI. La prueba fue
aplicada por médicos residentes de ortopedia y fue respondida por el paciente directamente
de forma verbal. Para su evaluacion, el ODI consta de diez secciones que cubren diferentes
aspectos de la vida diaria y el funcionamiento fisico. Cada seccidn se califico en una escala
de 0 a 5, las puntuaciones totales se sumaron y se expresaron como un porcentaje/puntaje

que va desde 0% (sin discapacidad) hasta 100% (méxima discapacidad). Esta herramienta
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posee una aceptable consistencia interna con una a de Cronbach que va desde 0.71 a 0.87; se

realiza en cinco minutos y requiere un minuto para su evaluacion.

XILVIIL. ANALISIS ESTADISTICO

El vaciado de informacion y llenado de la base de datos se hizo en el programa Excel
v. 16 de Windows. El procesamiento de datos de realizo con el software estadistico SPSS v.
26 y GraphPad Prism v8.

Los datos cualitativos se reportaron con frecuencias y porcentajes. Por su parte, los
datos cuantitativos se sometieron inicialmente a pruebas de normalidad. Aquellos que
presentaron una distribucion paramétrica se interpretaron como la media = desviacion
estandar; los datos no paramétricos se reportaron como la mediana y moda.

Se realizaron pruebas de U de Mann-Whitney y chi-cuadrado para comparar medias
y proporciones, respectivamente. Ademas, para la comparacion de medias entre tres 0 mas
grupos, se empled la prueba de ANOVA de dos vias, seguida del analisis post hoc de Tukey
para comparaciones multiples.

Dado a que nuestros datos presentaban una distribucion no paramétrica, los
coeficientes de correlacion entre la variable dependiente (grado de discapacidad funcional) y
las 3 variables independientes (PI, SS y PT) se calcularon con la prueba de Spearman. De
igual manera, se utilizo esta misma prueba de correlacion para evaluar la asociacion entre si
de las 3 variables independientes. Los puntos de corte a considerar para determinar el grado
de asociacion fueron: 0,00 a 0,19: muy débil; 0,20 a 0,39: débil; 0,40 a 0,59: moderado; 0,60
a 0,79: fuerte; y 0,80 a 1,0: muy fuerte

Para determinar una diferencia estadisticamente significativa entre los resultados, se

considero6 un valor de p < 0.05.

XILIX. CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo de este trabajo se realizo con base en lo estipulado en la Declaracion de
Helsinki (revisada en 2013), haciendo especial énfasis en los siguientes puntos. Durante el
estudio se promovid y vel6 el respeto hacia todos los participantes, proteccion a su salud y

siempre poniendo como prioridad su bienestar, asi como sus derechos e interés sobre el
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objetivo de la investigacion (punto 4, 7 y 8). Los investigadores participantes protegieron la
integridad, dignidad y confidencialidad de la informacién personal de las personas que
participan en el estudio (punto 9). La investigacion se llevo a cabo s6lo por personal con la
educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas (punto 12). El presente
protocolo no contd con patrocinadores ni afiliaciones con instituciones privadas y se declard
que no existe conflicto de interés de por medio (punto 22).

El presente proyecto fue sometido a revision por parte del comité de ética en
investigacion y el comité de investigacion cientifica del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Al comienzo del estudio se recabo el consentimiento firmado de manera personal por
parte de los sujetos participantes. Los datos de los participantes fueron tratados con total
confidencialidad en todo momento durante el desarrollo del estudio y solo tuvieron acceso a
ella los investigadores principales y asociados.

A cada uno de los participantes se les explico de manera clara y concisa el objetivo
del estudio, asi como cada uno de los procedimientos que se realizd durante el mismo.
Asimismo, se les alent6 a externar todas las dudas que puedan tener, mismas que fueron
resultas de manera oportuna.

Se trabajo segun lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (ultima reforma publicada DOF 02-04-2014),
teniendo en consideracion:

Ya que se trabajd con pacientes, se respetd en todo momento su dignidad, se asegur6
la proteccion de sus derechos y su bienestar (Titulo segundo, capitulo I; articulos 13, 14:
fracciones de la I a la X). Se asegur¢ la privacidad y confidencialidad de los participantes y
toda la informacion recabada de los mismos (articulo 16). Este proyecto de investigacion fue
catalogado con riesgo minimo (articulo 17).

Los sujetos de investigacion recibieron una explicacion clara y completa el objetivo
del estudio, procedimientos a realizar, posibles riesgos asociados, beneficios, responsabilidad
y confidencialidad (articulos 20 y 21: fracciones I, II, III, IV, V, VI, VII, VIII y X; articulo
22: fracciones I a V).

La practica médica se rigi6é de acuerdo con el Codigo de Nuremberg en sus normas

¢ticas sobre la experimentacion Humana. Igualmente, se dio cumplimiento a los lineamientos
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de la Asociacion Médica Mundial sobre Principios Eticos para las Investigaciones Médicas
en Seres Humanos y las Normas Internacionales para las Buenas Practicas en la Investigacion

Clinica.

XIII. RESULTADOS

XIIL.I. CARACTERISTICAS CLINICO-DEMOGRAFICAS DE LOS SUJETOS DE
ESTUDIO CON LUMBALGIA CRONICA

En este estudio, se reclutaron un total de 64 pacientes con lumbalgia cronica sin
procedimiento quirurgico previo en la columna, provenientes del Hospital General Regional
No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social. El objetivo fue determinar el grado de
asociacion entre el balance sagital y el grado de discapacidad funcional.

En la Tabla 3 se detallan las caracteristicas demograficas y clinicas de los sujetos de
estudio. Se observa una frecuencia casi equiparable entre la cantidad de pacientes varones
(48.4%, n = 31) y el nimero de mujeres (51.6%, n = 33), siendo estas ultimas ligeramente

predominantes, sin diferencia significativa entre ambos grupos (ver Figura 6).

Tabla 3

Caracteristicas demograficas y clinicas de los sujetos de estudio (n = 64)

Variable Frecuencia Porcentaje (%) Media (= DE)
Sexo Hombre 31 48.4 NA

Mujer 33 51.6 NA
Edad NA NA 52.19 (£ 11.94)
PI NA NA 56.17 (+ 14.27)
SS NA NA 42.03 (+ 12.44)
PT NA NA 13.97 (+ 5.94)
Escala de Puntaje NA NA 42.93 (+22)
Oswestry Leve 8 12.5 NA

Moderado 24 37.5 NA

Severo 15 234 NA

Discapacidad 13 20.3 NA

Discapacidad completa 4 6.3 NA

NA: No Aplica; DE: Desviacion Estandar; PI: Incidencia Pélvica; SS: Pendiente Sacra; PT: Inclinacion Pélvica.

38



Figura 6
Distribucion de los pacientes can lumbalgia cronica segin en el sexo

CIFEMENING
EMASCULING

Nota: Grafico de pastel que muestra el porcentaje de pacientes con base en el sexo; n=64.

La edad media de los participantes fue de 52.19 afios (£ 11.94), con una mediana de
56 afios y una moda de distribucion unimodal de 65. El intervalo de edades variaba entre 25
y 67 afios, con un rango de 42. La Figura 7 muestra el histograma de la distribucion de edades
de los pacientes, donde se observa que el valor de la media muestral de 52.19 tiene un
desplazamiento hacia la izquierda respecto al valor central que corresponde a 56 afios; por lo
tanto, el proceso no se encuentra centrado, y ademas hay una mayor cantidad de pacientes

con una edad > 60 afios.

39



Figura 7
Frecuencia de las edades presentes en los sujetos de estudio

o

Media: 52.19
DE: 11.948
N: 64

Frecuencia

EDAD

Nota: Histograma que representa la distribucion de edades de los pacientes reclutado; n = 64. DE:
Desviacion Estandar, N= Tamafio de muestra.

En relacion con los parametros pélvicos asociados al balance sagital, el valor
promedio de la incidencia pélvica (PI) fue de 56.17° + 14.27, con una mediana de 55.5°.
Ademas, se observa distribucion multimodal, destacando una mayor frecuencia de pacientes
con una PI de 44°, 50°, 54°, 57°, 59°, 64° y 65°. Los valores minimos y maximos de este
parametro fueron 29°y 87°, respectivamente, con un rango de 58. En la Figura 8 se presenta
el histograma que muestra la distribucion de los valores de la PI. Al considerar tanto los
valores de la media muestral como de la mediana, se puede inferir que no hay desplazamiento

de los datos; por lo tanto, estos se encuentran centrados.
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Figura 8§
Frecuencia de las medidas de la incidencia pélvica en los sujefos de estudio

19

Media: 56.17
DE: 14.27
N: 64

Frecuencia

1] 40 ] 80 100
INCIDENCIA PELVICA

Nota: Histograma que representa la distribucién de la incidencia pélvica de los pacientes reclutado;
n = 64. DE: Desviacion Estandar, N= Tamafio de muestra.

En cuanto a la pendiente sacra (SS), se obtuvo una media muestral de 42.03° + 12.44,
con una mediana de 41.5° y una moda de 35°. El valor minimo registrado fue de 21°, mientras
que el méaximo fue de 65°, con un rango de 44. La distribucion de los valores se encuentra
centrada, ya que, al comparar el valor promedio y la mediana, no se observa desplazamiento

de los datos, como se muestra en la Figura 9.

Figura 9
Frecuencia de las medidas de la pendiente sacra en los sujetos de estudio
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Nota: Histograma que representa la distribucién de la inclinacion sacra de los pacientes reclutado; n
= 64. DE: Desviacion Estandar, N= Tamafio de muestra.
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En relacion a la inclinacion pélvica (PT), los pacientes tuvieron un valor promedio de
13.97° + 5.94, una mediana de 12° y se observa una distribucién bimodal de los datos, con
los valores méas frecuentes en la muestra siendo 7° y 11°. Estos datos se pueden corroborar
al analizar el histograma de la Figura 10, donde se aprecia una mayor concentracion de

pacientes con valores de PT inferiores a 15°.

Figura 10
Frecuencia de las medidas de la inclinacion pélvica en los syjetos de estudio
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Nota: Histograma que representa la distribucion de la inclinacion pélvica de los pacientes
reclutado; n = 64. DE: Desviacion Estandar, N= Tamafio de muestra.

Segun los grados de discapacidad funcional de la escala de Oswestry (ODI), los
resultados indican que el 37.5% (24/64) de los pacientes presentaron una discapacidad
moderada, mientras que el 23.4% (15/64) y el 20.3% (13/64) se catalogaron con grado severo
y discapacidad propiamente, respectivamente. Por otro lado, el 12.5% (8/64) mostr6 un grado

leve, y solo el 6.3% (4/64) se clasificé con discapacidad completa (ver Figura 11).
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Figura 11
Distribucion de los grados de discapacidad en los pacientes
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Nota: Grafico de pastel que muestra los grados de discapacidad segin la escala de Oswestry; n=
64.

XIILII. COMPARACION DE LOS PARAMETROS PELVICOS SEGUN EL SEXO Y EL
GRADO DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL

A continuacion, se llevo a cabo un andlisis comparativo para evaluar las diferencias
en los pardmetros pélvicos segln el sexo y el grado de discapacidad funcional de los sujetos

de estudio (ver Tabla 4y 5).

Tabla 4
Parametros pélvicos en hombres y mujeres con lumbalgia cronica
Parametro Hombre (n = 31) Mujer (n =33) Valor de P
Edad (afios)  50.94+13.3 53.33+10.6 0.76 (NS)
PI(°) 5823 +15.1 5424 +13.4 0.33 (NS)
SS (°) 4432+133 39.88+11.3 0.14 (NS)
PT (°) 13.61+5.9 143+6 0.62 (NS)

Nota: Los datos se expresan como la media + DE. Para la comparacion de medias entre grupos se utilizo la
prueba estadistica U de Mann-Whitney. Se considera una diferencia estadisticamente significativa un valor
de p <0.05. PI: Incidencia pélvica; SS: Pendiente Sacra; PT: Inclinacion Pélvica; DE: Desviacion
Estandar; NS: No significativo.
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Tabla 5
Parametros pélvicos con base en el grado de discapacidad funcional de los pacientes

Parametro Leve Moderado Severo Discapacidad Discapacidad Valor de
(n=38) (n=24) (n=15) (n=13) completa P
(n=4)

Edad 4487+12.6 46.08+11.3 5546+11.5 60.92+3.2 62.5+52 *0.02

(afios) **0.003
#0.01

PI(®) 55+12.3 58.83+13.5 52.66+157 56.61+16.7 5425+ 12 >0.05
(NS)

SS (°) 3925+ 129 46.25+12.3 38+12.2 40.46 £ 12.5 425+ 11 >0.05
(NS)

PT (®) 15.75+£4.5 12.58+£6.2 13.93+5.6 16.15+7 11.75+2 >0.05
(NS)

Nota: Los datos se expresan como la media + DE. Para la comparacion entre grupos se utilizo ANOVA de dos vias y la prueba post
hoc de Tukey para comparaciones multiples. Se considera una diferencia estadisticamente significativa un valor de p <0.05. PI:
Incidencia pélvica; SS: Pendiente Sacra; PT: Inclinacion Pélvica; DE: Desviacion Estandar; NS: No significativo; * (p = 0.02)
Moderado vs. Discapacidad completa; ** (p = 0.03) Moderado vs. Discapacidad; # (p = 0.01) Leve vs. Discapacidad.

La edad media de los varones fue de 50.94 + 13.3, mientras que la de las mujeres fue
de 53.33 £ 10.6, sin observarse una diferencia significativa entre ambos grupos (ver Figura
12). Se observa un patron similar con respecto a los parametros pélvicos evaluados. No existe
una diferencia notable entre los valores de la PI en hombres y mujeres (58.23 + 15.1 y 54.24
+ 13.24, respectivamente). En cuanto a los varones, presentaron una SS con un valor medio
de 44.32 £ 13.3 yuna PT de 13.61 + 5.9, mientras que en las mujeres estos valores fueron de
39.88+11.3 y 14.3 + 6, respectivamente. Al igual que con la PI, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar estas dos ultimas variables entre los dos grupos

(ver Figura 13).

Figura 12
Distribucion de las edades de los pacientes reclutados
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Nota: Grafica de barra que muestra las edades de los sujetos de estudio. Loz resultados se expresan como la
mediz = DE. Prusba de U da Mann-Whitney; N = 64. N8: No Significativo; DE: Desviacién Estandar.
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Figura 13
Distribucion de los valores de los parametros pélvicos en los pacientes segiun el sexo
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Nota: Graficas de barras que muestran los parimetros pélvicos de los sujetos de estudio. A) Comparacion
entre grupos de la PI segiin el sexo. B) Comparacidn entre grupos de la 55 segin el sexo. C) Comparacion
entre grupos de la PT segin el sexo. Los resultados se expresan como la media + DE. Prueba de U de Mann-

En la Tabla 5 se comparan la edad, PI, SS y PT contra los grados de la ODI. Es
interesante resaltar que aquellos pacientes con una discapacidad leve y moderada tienen un
promedio de edad similar, de 44.87 £ 12.6 y 46.08 + 11.3, respectivamente. Este fenomeno
también se presenta en los participantes catalogados con una discapacidad franca (60.92 +
3.2) y completa (62.5 £ 5.2), mientras que los sujetos con un grado severo poseen una edad
media de 55.46 £ 11.5.

Cabe destacar que existe una diferencia significativa entre la edad de los pacientes
con discapacidad leve y aquellos con una discapacidad explicita (p = 0.01). Asimismo, se
observa una notable diferencia entre las edades del grupo catalogado como moderado en
contraste con el grupo de discapacidad (p = 0.003) y discapacidad completa (p = 0.02). No
obstante, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes
valores de PI, SS y PT de acuerdo a las categorias de discapacidad de la ODI (ver Figura 14),

ya que los datos presentan una distribucion bastante homogénea entre si.
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Figura 14

Distribucion de los valores de los parametras pélvicos en las pacientes segim la Escala de
Osweastry

- ns ns ns
80+ " | | I { | |
B Leve
i I I mm Moderado
B Severo
o
= 40+ l Discapacidad
_§ Discapacidad completa
'n 20
. ﬂlh
0- T
PT

T
Edad Pl ss
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Nota: Grafica de barra que muestra la comparacion de los parametros pélvicos de los sujetos de estudio en
contraste con los grados de la Escala de Oswestry. Los resultados se expresan como la media = DE. ANOVA
de dos vias y analisis post hoc de Tukey para comparaciones multiples; N = 64. NS: No Sigmificativo; DE:
Desviacion Estandar; PI: Incidencia Pélvica; 5S: Pendiente Sacra; PT: Inclinacién Pélvica. * (p = 0.02)
Moderado vs. Discapacidad completa; ** (p = 0.03) Moderado vs. Discapacidad; # (p = 0.01) Leve vs.
Discapacidad).

XIILIIL. ASOCIACION ENTRE LOS PARAMETROS PELVICOS Y EL GRADO DE
DISCAPACIDAD FUNCIONAL SEGUN EL ODI

Después de examinar las caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes, se
llevo a cabo la evaluacion del grado de asociacion entre los pardmetros para evaluar el
balance sagital y el grado de discapacidad funcional mediante el uso de tablas de cruzadas.
Es importante resaltar que, en las tablas de contingencia aqui presentadas, se agruparon los
valores de PI, SS y PT en rangos para una mejor visualizacioén de los datos. Sin embargo, el
analisis de los mismos se realiz6 con cada uno de los valores por separado.

En la Tabla 6, se observa la mayoria de los pacientes presentan una PI dentro del
rango de 41-50° (16/64) y 51-60° (16/64), lo cual es congruente con lo descrito anteriormente
en la seccidén de caracteristicas clinicas de los pacientes. Alli se sefiala una distribucion
multimodal con una mayor frecuencia en los valores dentro del rango 51-60°. Asimismo, en
el rango de 41-50°, el 31.3% de los pacientes presentan una discapacidad franca, el 25% una
severa, mientras que el 18.8% se cataloga como moderada y tan solo el 12.5% tiene una

discapacidad ya sea completa o leve. Por otra parte, la mitad de los sujetos de estudio (50%)
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pertenecientes al rango de 51-60° reportan una discapacidad moderada, el 18.8% una de
grado severo y leve, en tanto que el 6.3% una discapacidad explicita o completa,
respectivamente.

Del total de participantes que padecen una discapacidad franca, el 38.5% tienen un
valor de PI en el rango de 41-50°. En contraste, el 15.4% se encuentra en los rangos de 61-
70°y el 15.4% en el rango de 81-90°, respectivamente. Por otro lado, el 50% de los sujetos
con una discapacidad completa, a su vez, tienen un PI dentro del rango de 41-50° y los
restantes se encuentran en los rangos de 51-60° y 61-70°, de manera equitativa. Es interesante
notar que el grupo con una mayor frecuencia de pacientes es aquel con discapacidad
moderada y una PI entre 51-60°, correspondiente al 12.5% del total de la muestra, el 50% de
los sujetos con este grado de discapacidad y el 33.3% de las personas que tuvieron una PI

dentro de estos valores.

Tabla 6
Tabla cruzada Pl * ESCALA OSWESTRY (n = 64)
ESCALA OSWESTRY
Discapacidad
Leve Moderado = Severo  Discapacidad completa Total
PI 20-30 Recuento 0 1 0 1 0 2
% dentro de 0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0%
PI
% dentro de 0,0% 4,2% 0,0% 7,7% 0,0% 3,1%
ESCALA
OSWESTRY
% del total 0,0% 1,6% 0,0% 1,6% 0,0% 3,1%
31-40 Recuento 1 1 4 1 0 7
% dentro de 14,3% 143%  57,1% 14,3% 0,0% 100,0%
PI
% dentro de 12,5% 42%  26,7% 7,7% 0,0% 10,9%
ESCALA
OSWESTRY
% del total 1,6% 1,6% 6,3% 1,6% 0,0% 10,9%
41-50 Recuento 2 3 4 5 2 16
% dentro de 12,5% 18,8%  25,0% 31,3% 12,5%  100,0%
PI
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51-60

61-70

71-80

81-90

Total

% dentro de
ESCALA
OSWESTRY
% del total
Recuento

% dentro de
PI

% dentro de
ESCALA
OSWESTRY
% del total
Recuento

% dentro de
PI

% dentro de
ESCALA
OSWESTRY
% del total
Recuento

% dentro de
PI

% dentro de
ESCALA
OSWESTRY
% del total
Recuento

% dentro de
PI

% dentro de
ESCALA
OSWESTRY
% del total

Recuento

% del total

25,0%

3,1%

18,8%

37,5%

4,7%

9,1%

12,5%

1,6%

12,5%

12,5%

1,6%

0,0%

0,0%

0,0%

8
12,5%

12,5%

4,7%

50,0%

33,3%

12,5%

54,5%

25,0%

9,4%

50,0%

16,7%

6,3%

25,0%

4,2%

1,6%

24
37,5%

26,7%

6,3%

18,8%

20,0%

4,7%

9,1%

6,7%

1,6%

25,0%

13,3%

3,1%

25,0%

6,7%

1,6%

15
23,4%

38,5%

7,8%

6,3%

7,7%

1,6%

18,2%

15,4%

3,1%

12,5%

7,7%

1,6%

50,0%

15,4%

3,1%

13
20,3%

50,0%

3,1%

6,3%

25,0%

1,6%

9,1%

25,0%

1,6%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

6,3%

25,0%

25,0%
16
100,0%

25,0%

25,0%

11
100,0%

17,2%

17,2%

8
100,0%

12,5%

12,5%

4
100,0%

6,3%

6,3%

64
100,0%
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Para determinar el grado de interdependencia entre ambas variables se utilizd la

prueba exacta de Fisher (F), con un valor de 157.180 y un valor p = 0.280. De esta manera,

podemos inferir que el grado de PI no tiene un efecto significativo en la severidad de la

discapacidad funcional en pacientes con lumbalgia cronica (ver Tabla 7-A).

A su vez, el grado de asociacidon se evalud con el coeficiente de correlacion de

Spearman (p). Su valor fue de -0.054 y un p = 0.673, lo que indica que hay una asociacion

negativa y muy débil, entre ambas variables, sin embargo esta no es significativa (ver Tabla

7-B). Dichos resultados se pueden corroborar con la grafica de dispersion (ver Figura 15),

donde se observa una distribucion dispersa de los datos a lo largo de los ejes, sin una aparente

tendencia de correlacion entre las dos.

Tabla 7
Relacion entre Pl y la escala de Oswestry

A) Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrada de 167,419* 24 ,186 ,186 b
Pearson .
Razén de 135812 24 823 823 280
verosimilitud

,291

Prueba exacta de 157,180
Fisher-Freeman-
Halton

N de casos validos 64

a. 33 casillas (94,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es,13.

b. Memoria insuficiente para efectuar el calculo.
c. El estadistico estandarizado es -,609.

B) Correlaciones

INCIDENCIA ESCALA
PELVICA OSWESTRY
Rho de Spearman INCIDENCIA Coeficiente de correlacion 1,000 -,054
PELVICA Sig. (bilateral) 073
N 64 64
ESCALA Coeficiente de correlacion -,054 1,000
OSWESTRY  Sig. (bilateral) ,673
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N 64 64
Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que se obtienen recuentos
esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la fuerza y direccion de asociacion entre ambas
variables.

Figura 15
Grdfico de dispersidn simple PI v FEscala de Oswestry
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Nota: No ze obzerva una correlacidon entre lag dos variables de estudio. En el gje de las Y e encuentra la
variable “Escala de Qswestry”, cuvas categorias son: 0-19 (Leve); 20-39 (Moderado); 40-39 (Severo); §0-79
{Discapacidad); 80-100 {Discapacidad completa).

En cuanto a la relacion entre la SS y la escala de Oswestry, los rangos con mayor
frecuencia fueron 31-40° y el de 51-60°, lo cual concuerda con la moda reportada de 35°.
Dentro del primer rango, se observa que el 25% de los pacientes con estos valores
presentaban una discapacidad moderada o franca, respectivamente, mientras que 18.8% se
catalog6 con intensidad leve o severa cada uno, y solo el 12.5% tenia una discapacidad
completa. En cuanto a los sujetos de estudio con valores en el rango de 51-60°, el 43.8%
tenia un grado moderado, el 25% uno severo y otro 25% padecia una discapacidad explicita
(ver Tabla 8).

El grupo de pacientes que se agrup6 con mayor frecuencia correspondié a aquellos
con discapacidad moderada y una SS dentro de los rangos de 41-50° y 51-60°, representando

cada uno el 29.2% del total de participantes reclutados.
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En lo que respecta a los sujetos de estudio con discapacidad completa, el 30.8% de

ellos caia dentro del rango de SS de 31-40° y 51-60°, respectivamente, mientras que el 23.1%

tenia un valor entre 20-30. Por su parte, el 50% de las personas que padecian una discapacidad

franca tenian una SS entre 31-40°, mientras que el resto se distribuia entre los rangos de 41-

50°y 51-60° (ver Tabla 8).

Tabla 8
Tabla cruzada SS * ESCALA OSWESTRY (n = 64)
ESCALA OSWESTRY
Discapacidad
Leve Moderado  Severo  Discapacidad completa Total
SS 20-30 Recuento 2 3 6 3 0 14
% dentro de 14,3% 21,4%  42,9% 21,4% 0,0% 100,0%
SS
% dentro de 25,0% 12,5%  40,0% 23,1% 0,0%  21,9%
ESCALA
OSWESTRY
% del total 3,1% 4,7% 9,4% 4,7% 0,0%  21,9%
31-40 Recuento 3 4 3 4 2 16
% dentro de 18,8% 25,0% 18,8% 25,0% 12,5% 100,0%
SS
% dentro de 37,5% 16,7%  20,0% 30,8% 50,0%  25,0%
ESCALA
OSWESTRY
% del total 4,7% 6,3% 4,7% 6,3% 3,1%  25,0%
41-50 Recuento 2 7 2 2 1 14
% dentro de 14,3% 50,0% 14,3% 14,3% 7,1% 100,0%
SS
% dentro de 25,0% 29,2% 13,3% 15,4% 25,0%  21,9%
ESCALA
OSWESTRY
% del total 3,1% 10,9% 3,1% 3,1% 1,6%  21,9%
51-60 Recuento 0 7 4 4 1 16
% dentro de 0,0% 438%  25,0% 25,0% 6,3% 100,0%

SS
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% dentro de 0,0% 29.2%  26,7% 30,8% 25,0%  25,0%

ESCALA

OSWESTRY

% del total 0,0% 10,9% 6,3% 6,3% 1,6%  25,0%

61-70 Recuento 1 3 0 0 0 4

% dentro de 25,0% 75,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

SS

% dentro de 12,5% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0% 6,3%

ESCALA

OSWESTRY

% del total 1,6% 4,7% 0,0% 0,0% 0,0% 6,3%
Total Recuento 8 24 15 13 4 64

% del total 12,5% 37,5%  23,4% 20,3% 6,3% 100,0%

Con base en los resultados de la prueba exacta de Fisher, podemos deducir que no
existe una dependencia estadisticamente significativa entre la SS y el grado de discapacidad
funcional, ya que no son dependientes entres si (F = 146.476, p = 0.948) (ver Tabla 9-A).
Asimismo, en la Tabla 9-B se muestra una correlacion muy débil y negativa sin significancia
estadistica entre las dos variables (p = -0.092; p = 0.470). El grafico de dispersion simple en
la Figura 16 nos muestra que los datos tienen un comportamiento heterogéneo, sin presentar
una clara correlacion lineal entre las variables analizadas.

Tabla 9

Relacion entre SS y la escala de Oswestry
A) Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintdtica exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrada de 142,940* 16 ,602 b
Pearson
Razoén de 121,269 16 ,947 ,948
verosimilitud
Prueba exacta de 146,476 ,948
Fisher-Freeman-
Halton
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N de casos 64

validos

a. 21 casillas (84,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,25.

b. Memoria insuficiente para efectuar el calculo.

B) Correlaciones

PENDIENTE ESCALA
SACRA OSWESTRY
Rho de Spearman PENDIENTE Coeficiente de correlacion 1,000 -,092
SACRA Sig. (bilateral) 470
N 64 64
ESCALA Coeficiente de correlacion -,092 1,000
OSWESTRY Sig. (bilateral) 470
N 64 64

Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que se obtienen recuentos
esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la fuerza y direccion de asociacion entre ambas
variables.

Figura 16
Grdfico de dispersion simple S5 v Escala de Oswestry
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Nota: No se observa una correlacion entre las dos variables de estudio. En el eje de las Y se encuentra la
variable “Escala de Oswestry™, cuyas categorias son: 0-19 (Leve); 20-39 (Moderado); 40-32 (Severo); 60-79
{Discapacidad); 80-100 (Discapacidad completa).
Se llevaron a cabo andlisis de asociacion y dependencia entre la PT y el grado de
discapacidad funcional. Como se observa en la Tabla 10, el 45.3% de los participantes fueron

clasificados dentro del rango de 11-20° segun sus valores de PT, lo cual concuerda con la
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distribucion bimodal obtenida de 7° y 11°. Entre los sujetos pertenecientes a este rango, el
27.6% padecia una discapacidad severa, el 24.1% tenia un grado leve y moderado,
respectivamente, mientras que el 13.8% experimentaba una discapacidad franca y el 10.3%
una completa.

Asimismo, el mayor numero de pacientes (18.8% del total de la muestra) se
encontraba dentro del grupo de discapacidad moderada y PT entre 0-10°, quienes representan
el 54.4% de todos los sujetos con una PT entre estos valores y el 50% de los catalogados con
discapacidad moderada.

Entre los pacientes que presentaban una discapacidad completa, el 38.5% tenian, a su
vez, una PT entre 21-30°, mientras que el resto se encontraban en los rangos de 0-10°y 11-
20°. Por otro lado, en el caso de aquellos sujetos con una discapacidad franca, mas de la
mitad (75%) se clasificaron en el rango de 11-20°, mientras que el 25% restante tenia valores

que variaban entre 0-10°.

Tabla 10
Tabla cruzada PT * ESCALA OSWESTRY (n = 64)
ESCALA OSWESTRY
Discapacidad
Leve Moderado = Severo  Discapacidad completa Total
PT 0-10 Recuento 1 12 4 4 1 22
% dentro de 4,5% 54,5% 18,2% 18,2% 4,5% 100,0%
PT
% dentro de 12,5% 50,0%  26,7% 30,8% 25,0%  34,4%
ESCALA
OSWESTRY
% del total 1,6% 18,8% 6,3% 6,3% 1,6%  34,4%
11-20 Recuento 7 7 8 4 3 29
% dentro de 24,1% 241%  27,6% 13,8% 10,3%  100,0%
PT
% dentro de 87,5% 29,2%  53,3% 30,8% 75,0%  45,3%
ESCALA
OSWESTRY
% del total 10,9% 10,9% 12,5% 6,3% 4,7%  45,3%
21-30 Recuento 0 5 3 5 0 13
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% dentro de 0,0% 38,5%  23,1% 38,5% 0,0% 100,0%

PT

% dentro de 0,0% 20,8%  20,0% 38,5% 0,0%  20,3%

ESCALA

OSWESTRY

% del total 0,0% 7,8% 4,7% 7,8% 0,0%  20,3%
Total Recuento 8 24 15 13 4 64

% del total 12,5% 37,5%  23.4% 20,3% 6,3% 100,0%

La Tabla 11-A indica que existe una asociacion significativa entre el grado de PT y
la intensidad de la discapacidad funcional medida por el ODI (F = 75.912, p = 0.034). En
otras palabras, la PT tuvo un efecto significativo en la severidad de la discapacidad. Sin
embargo, los resultados de la prueba de correlacion nos ofrecen perspectivas diferentes, ya
que muestran que no hay una correlacion lineal significativa entre ambas variables (p =0.079,
p = 0.534) (ver Tabla 11-B). A su vez, observamos una tendencia similar en el grafico de
dispersion, donde no se aprecia una correlacion lineal entre PT y el ODI (ver Figura 17).
Tabla 11

Relacién entre PT vy la escala de Oswestry
A) Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrada de 103,564 8 ,020 b
Pearson
Razon de 96,352 8 ,058 ,023
verosimilitud
Prueba exacta de 75,912 ,034
Fisher-Freeman-
Halton
N de casos validos 64

a. 10 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que a 5. El recuento
minimo esperado es de ,81.
b. Memoria insuficiente para efectuar el calculo.

B) Correlaciones

INCLINACION ESCALA
PELVICA OSWESTRY
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Rho de Spearman INCLINACION  Coeficiente de correlacion 1,000 ,079

PELVICA Sig. (bilateral) . 534
N 64 64
ESCALA Coeficiente de correlacion ,079 1,000
OSWESTRY Sig. (bilateral) ,534
N 64 64

Nota: A) Se utiliza la prueba exacta de Fisher para determinar la interdependencia entre las variables ya que se obtienen recuentos
esperados menores que 5. B) Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la fuerza y direccion de asociacion entre ambas
variables.

Figura 17
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Nota: No se observa una correlacion entre las dos variables de estudio. En el eje de las Y se encuentra [a
variable “Escala de Oswestry™, cuyas categorias son: 0-19 (Leve); 20-39 (Moderado); 40-39 (Severo); 60-79
(Dizscapacidad); 80-100 (Discapacidad completa).

XIILIV. GRADO DE CORRELACION ENTRE LOS DIFERENTES PARAMETROS
PELVICOS

Una vez establecida la asociacion entre PI, PT, SS y la discapacidad funcional,
continuamos investigando si existe una correlacion entre estos parametros utilizados para
evaluar el balance sagital.

En la Tabla 12 se estable la relacion entre PI y SS. Segtn los resultados, podemos
inferir que existe una correlacion significativa entre ambas medidas (p <0.001), la cual es de

un caracter fuerte, lineal y con una direccion positiva (p = 0.898). A su vez, esta relacion se
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refuerza al observar la Figura 18, que muestra el grafico de dispersion con una tendencia de

correlacion lineal y positiva.

Tabla 12
Correlacion entre Pl y SS
PENDIENTE PENDIENTE
PELVICA SACRA
Rho de Spearman  INCIDENCIA Coeficiente de 1,000 ,808™
PELVICA correlacion
Sig. (bilateral) <,001
N 64 64
PENDIENTE Coeficiente de ,898™ 1,000
SACRA correlacion
Sig. (bilateral) <,001
N 64 64

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Nota: Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la fuerza y direccion de asociacion entre ambas variables.

Figura 18
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Nota: Se observa una tendencia de correlacion lineal positiva entre ambas variables.

También se obtuvo una correlacion estadisticamente significativa (p < 0.001) entre

los valores de PI y el grado de PT, con una direccion positiva y una fuerza de asociacion

moderada (p = 0.410) (ver Tabla 13). En cuanto al grafico de dispersion, observamos

nuevamente esta tendencia de asociacion lineal con cardcter positivo. Sin embargo, debido a
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que los datos estan algo dispersos, esto indica que su fuerza no es tan marcada (ver Figura
19).

Tabla 13
Correlacion entre Pl y PT

INCIDENCIA INCLINACION

PELVICA PELVICA
Rho de Spearman  INCIDENCIA Coeficiente de 1,000 ,410™
PELVICA correlacion
Sig. (bilateral) . <,001
N 64 64
INCLINACION Coeficiente de 410" 1,000
PELVICA correlacion
Sig. (bilateral) <,001
N 64 64

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Nota: Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la fuerza y direccion de asociacion entre ambas variables.

Figura 19
Grdfico de dispersion simple entre PIy PT
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Nota: Se observa una tendencia de correlacion lineal positiva entre ambas variables.

Finalmente, en la Tabla 14 se muestra que no existe una asociacion significativa entre

laSSylaPT (p=0.025; p=0.847), lo cual concuerda con el grafico de dispersion, donde se
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observa que los datos se encuentran dispersos de manera heterogénea sin seguir una tendencia

de correlacion lineal entre las variables (ver Figura 20).

Tabla 14
Correlacion entre SSy PT

PENDIENTE INCLINACION

SACRA PELVICA
Rho de Spearman PENDIENTE Coeficiente de 1,000 ,025
SACRA correlacion
Sig. (bilateral) . ,847
N 64 64
INCLINACION Coeficiente de ,025 1,000
PELVICA correlacion
Sig. (bilateral) ,847
N 64 64

Nota: Coeficiente de correlacion de Spearman para determinar la fuerza y direccion de asociacion entre ambas variables.

Figura 20
Grdfico de dispersion simple entre S5y PT
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Naota: No se observa una tendencia de correlacién entre ambas vanables.
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XIV. DISCUSION

El balance sagital se refiere a la alineacion adecuada de las estructuras dseas en la
direccion frontal del cuerpo. Un desequilibrio en este plano puede contribuir a diversas
condiciones, como la lumbalgia crénica, que es un dolor persistente en la zona baja de la
espalda.

La lumbalgia cronica puede ser el resultado de diversos factores, los cuales incluyen
malas posturas, debilidad muscular o lesiones. Ademas, el sindrome columna-cadera se
refiere a la interrelacion biomecanica entre la columna lumbar y la cadera, y su desajuste
puede ser un factor contribuyente a la lumbalgia crénica. Mantener un adecuado balance
sagital y abordar problemas en la columna-cadera es esencial para prevenir y tratar este
padecimiento (9).

Tanta es la relevancia que tiene el balance sagital en las patologias asociadas con la
columna y la cadera que, durante los ultimos afios, el interés y las investigaciones dedicadas
a entender la relacion entre estas dos variables han crecido de manera significativa. De hecho,
los parametros pélvicos asociados al balance sagital se han validado para su correlacion
clinica y son considerados en la toma de decisiones respecto al manejo terapéutico de los
pacientes alrededor del mundo (54).

No obstante, diagnosticar y tratar de manera efectiva a pacientes con afecciones
simultaneas en la cadera y la columna puede resultar, en muchas ocasiones, desafiante debido
a la considerable superposicion de los sintomas. Ademas, es fundamental considerar que el
objetivo de las intervenciones quirdrgicas para corregir desalineaciones sagitales es restaurar
los parametros de alineacion de la columna a medidas que se tenian antes de la presencia de
la deformidad de la columna o lograr un patrén de alineacion adecuado para la edad, con la
finalidad de alcanzar una adecuada alineacion global, siempre teniendo en cuenta la
morfologia pélvica (55,56).

En este estudio se reclutaron 64 pacientes con lumbalgia cronica sin antecedentes de
algun procedimiento quirrgico previo en la columna, del Hospital General Regional No. 1
del IMSS. Es interesante observar que la media de edad de los participantes en general fue
de 51.6 afos, siendo de 50.94 afios en hombres y de 53.33 afios en mujeres. Estos datos

difieren de lo reportado por otros grupos de investigacion, quienes documentan un promedio
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general de edad para pacientes con lumbalgia cronica de 39.4 & 11.5 afos, en varones de 40.2
+ 11.4 afios y en el sexo femenino de 38.4 + 11.6 afios (41). De igual forma, Aliaa Elabd y
colaboradores registraron una edad promedio de 47.08 = 5.21 afios en pacientes con
lumbalgia crénica mecanica (42). Sin embargo, Masayuki Miyagi et al. documentaron, en un
estudio realizado en pacientes con coxalgia, que estos tenian una edad promedio de 60 afios,
lo cual no difiere en gran medida con nuestros hallazgos (57).

Por lo tanto, en nuestra sede hospitalaria, se observa una mayor frecuencia de
pacientes mayores de 50 afios que buscan atencién médica por lumbalgia crénica, algo que
debe tenerse en consideracion, ya que se ha descrito que los pardmetros pélvicos se modifican
con la edad, ademas de sopesar las diversas comorbilidades presentes en este grupo etario.

En cuanto a la distribucion de pacientes segiin el sexo, nuestros resultados son
consistentes con lo publicado por Onishi E., quien realizé un andlisis de 18 publicaciones
relacionadas con PI y el sindrome columna-cadera, donde no se encontr6 un predominio de
sexo en los reportes (58).

Cabe sefialar que en la literatura no hay una gran cantidad de articulos que estudien
la relacion existente entre el balance sagital y el grado de discapacidad funcional en pacientes
con lumbalgia crénica. Sin embargo, en relacion con el puntaje del ODI, nuestros pacientes
obtuvieron un valor medio de 42.93 £+ 22, lo que corresponde a un grado severo de
discapacidad. Esto contrasta con lo descrito anteriormente, donde se reporta un puntaje medio
de 23.86 £ 9.71 en pacientes con lumbalgia cronica, indicando una discapacidad moderada
(38).

No es sorprendente encontrar que los valores de los parametros pélvicos en la
literatura varien ampliamente. Por lo tanto, es importante tener en cuenta que la ausencia de
consenso en torno a un valor "normal" para estos pardmetros pélvicos dificulta la
interpretacion de los resultados. Se ha descrito que un valor normal de PT corresponde a por
debajo de los 15°, mientras que los valores de PI en sujetos sanos caen en un amplio rango
que va desde los 35° hasta los 85° (58-60).

Sin embargo, se ha demostrado que los pacientes con lumbalgia crénica suelen
presentar una PT de 14.49° +3.26, una PI de 48.36 + 2.81 y una SS de 33.84 + 3.88 (42). De

manera similar, Savarese y colaboradores en 2022 informaron que en sujetos con la misma
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condicién se observa una PT de 14.7 + 8.2, una PI de 50.6 £ 12.1 y una SS de 36.5 = 8.9 (38).
En nuestro caso, las medidas analizadas varian muy poco en comparacion con otros estudios,
excepto en el caso de la SS, donde notamos que nuestra poblacion de estudio presenta un
grado mas elevado (42.03 + 12.44).

Al conocer que el valor de la PI resulta de sumar la PT y la SS (61), procedimos a
confirmar la relaciéon entre estos parametros. Como se evidencid en los resultados,
encontramos una correlacion positiva, con una fuerza de asociacion fuerte y moderada entre
la PI-SS y la PI-PT, respectivamente; sin embargo, no encontramos una asociacion
significativa entre la SS y PT.

Nuestros hallazgos concuerdan con lo documentado en la literatura. Especificamente,
Aliaa Elabd y colaboradores determinaron una correlacion similar en pacientes con
lumbalgia crénica, observando que la PI tiene una correlacion positiva, aunque débil, con la
SS y Ia PT. En su estudio, la PT mostrd una correlacion fuerte y negativa con los valores de
la SS, lo cual contrasta con nuestros resultados, ya que no observamos una relacion entre
ambas variables (42).

Como se ha mencionado previamente, son pocos los estudios que evaltan el balance
sagital en pacientes con lumbalgia cronica. Sin embargo, en varios articulos donde los sujetos
de estudio presentaban sindrome columna-cadera o alguna patologia asociada con la
columna, se sigue reforzando esta clara asociacion entre las variables.

Shuai Xu y colaboradores, en su estudio en pacientes con estenosis lumbar, reportaron
que la PI-LL se correlaciona positiva y significativamente con la PT (r = 0.608) (62).
Ademas, es bien sabido que la SS se encuentra inversamente correlacionada con la PT (60).
Por otro lado, Morvan G et al. postularon que existe una correlacion significativa entre la LL
y la PI; por lo tanto, una PI elevada se asocia con una LL elevada, mientras que una PI
reducida se relaciona con una LL més baja (63).

Asai y colaboradores identificaron diferencias estadisticamente significativas en los
valores de PT, LL y PI entre hombres y mujeres; sin embargo, las variaciones de estos
parametros no fueron muy marcadas. Estas medidas fueron significativamente menores en
varones en comparacion con las mujeres (64). Esto contrasta con nuestros resultados, que

indican que no existen diferencias notables entre la PI, PT y SS de hombres y mujeres, ya
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que los valores son bastante similares entre ambos grupos. Por otro lado, Yukawa et al.
también encontraron diferencias importantes en cuanto al sexo con respecto a los valores de
PIy PT (65). De igual manera, Shuai Xu reporta que en los sujetos de estudio que analizo,
tanto la PI, PI-LL y PT fueron significativamente menores en los hombres que en las mujeres
(62).

Se sabe que un desbalance sagital esta asociado con morbilidad y discapacidad (64).
Por lo tanto, en este estudio evaluamos la relacion entre los parametros pélvicos y el grado
de discapacidad funcional segiin el ODI. Nuestros datos indican que no hay una correlacion
estadisticamente significativa en relacion con estas variables. Estos hallazgos se contraponen
con lo publicado en otros estudios, que indican que un aumento en la PT se correlaciona con
un incremento de los sintomas en el contexto de desbalance de la columna. De hecho, una
PT mayor a 22° predice un puntaje superior a 40 en el ODI, lo cual se asocia a una mayor
severidad de la discapacidad (66).

Por su parte, la clasificacion de la deformidad de la columna en adultos, segun la
Sociedad de Investigacion de la Escoliosis-Schwab, reveld una correlacion positiva con una
fuerza de asociacion moderada entre un PI-LL mayor a 11° y la discapacidad segtin el ODI
(67,68).

Asimismo, Virginie Lafage y colaboradores investigaron la relacion existente entre
los parametros pélvicos y los resultados autoinformados en pacientes que padecian alguna
deformidad de la columna. Sus resultados revelaron que la PT tiene una correlacion con la
calidad de vida relacionada con la salud, la cual, para su valoracion, toma en cuenta el ODI.
Asi, confirman que el balance sagital, a través de la PT, se relaciona con la calidad de vida
en este grupo de pacientes (69).

Aunque no encontramos una correlacion significativa entre la PT, SS y PT con
respecto a los grados de discapacidad funcional, no se puede negar la importancia de conocer
los diferentes parametros pélvicos de los pacientes con el fin de comprender la fisiopatologia
y los mecanismos del sindrome cadera-columna. Esta condicion implica tener en cuenta los
trastornos tanto de la cadera como de la columna para identificar las estrategias de

tratamiento adecuadas (70,71).
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Sobre todo, tiene una importancia relevante la PI, ya que al correlacionarla con la
lordosis lumbar (LL), se ha considerado un parametro crucial para discernir los mecanismos
de diversas enfermedades degenerativas que afectan a la columna lumbar (72). En efecto, se
ha establecido que una PI baja genera mayor tension en la region anterior de la columna
vertebral y se asocia con un mayor riesgo de dolor lumbar, degeneraciéon del disco
intervertebral y desequilibrio sagital. Ademads, los pacientes con una PI baja tienen una
capacidad reducida para adaptarse al desequilibrio sagital. En consecuencia, tanto la PI
elevada como la reducida pueden considerarse factores de riesgo para patologias
degenerativas y del desarrollo que afectan tanto a la columna como a la cadera (73).

Es importante sefialar que, para la realizacion de este estudio, inicamente se tomaron
en cuenta PT, Pl y SS como parametros pélvicos para evaluar el balance sagital. Sin embargo,
diversos autores indican que, para establecer dicho balance, ademés de las medidas ya
mencionadas, se deben considerar la LL, cifosis torécica, y la lordosis cervical, inclinacién
lumbar, angulo lumbosacro, entre otras. De igual forma, Yukawa y colaboradores afirman
que, para definir un balance apropiado para los pacientes, se tiene que tener en cuenta la edad,
el sexo, el tipo de Roussouly, y el habito corporal (65).

De hecho, hay publicaciones que reportan que los patrones mas comunes de mala
alineacion sagital involucran un aumento en la cifosis toracica, una pérdida de la LL y una
retroversion pélvica compensatoria, resultado de un aumento de la PT (74,75). Por lo tanto,
limitarse Gnicamente a tres parametros pélvicos podria resultar en la pérdida de informacion
valiosa para la atencion y manejo de los pacientes.

Asimismo, se ha observado que tanto el angulo pélvico T1 como la inclinacion global
ofrecen beneficios en la evaluacion de la alineacidon global, ya que toman en consideracion
la retroversion pélvica y la anteversion del tronco, sin ser afectados por las calibraciones
posturales o radiogréaficas. Ademas, presentan una correlacion significativa con el eje vertical
sagital (SVA), asi como con PT y PI-LL (76). De igual manera, Lafage et al. propusieron
considerar la inclinacidon pélvica (PT) junto con la alineacion vertical sagital (SVA) para
identificar pacientes con deformidades de la columna en el plano sagital, incluso en ausencia

de una SV A elevada, debido a la compensacion pélvica (69).
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Un ejemplo destacado que resalta la importancia de tener en cuenta otros parametros
clinicos, se encuentra en la cirugia de columna, donde la correccion de la lordosis lumbar de
acuerdo con la PI se ha vuelto crucial en la planificacion quirargica de la columna en los
ultimos anos (77). Ya que, una correccion de la LL basada en un aparente aumento del PI en
una posicion de pie puede resultar subdptima sin obtener los resultados esperados (77).

Por ultimo, se sabe que una correlacion, en este caso entre los parametros pélvicos y
el grado de discapacidad funcional, no necesariamente indica una relacion causal. Aunque se
ha establecido una correlacion entre la alineacion espinopélvica con el dolor y la funcion, la
naturaleza precisa de estas relaciones ain no se ha definido completamente, y los estudios
que corroboran dichas correlaciones son limitados. Esto sugiere que los parametros pélvicos
por si solos proporcionan una perspectiva parcial del estado de salud del paciente. Es esencial
tener en cuenta métricas que abarquen la salud general, la salud mental y los determinantes
sociales de la salud al evaluar a este tipo de pacientes (75).

Aunque en este estudio el balance sagital no posee una correlacion estadisticamente
significativa con el grado de discapacidad, constituye un elemento que puede mejorarse
mediante una adecuada planificacion y ejecucion quirdrgica, tal como se describio
anteriormente. Ademads, hay que tener en consideracion que, si bien las mediciones
radiograficas del desbalance de la columna, como PI, SS y PT, son féciles de medir y
comunicar, estas pueden omitir informacion esencial al momento de decidir un tratamiento

para los pacientes (75,78).

XV. LIMITACIONES

El presente estudio presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, su
disefio, al ser un estudio transversal, impide la posibilidad de inferir relaciones de causa y
efecto entre las variables. Ademas, nuestro universo de estudio consta unicamente de
pacientes con dolor lumbar crénico, por lo que el andlisis se beneficiaria de una comparacioén
con un grupo control de pacientes sanos asintomaticos.

En relacion con las caracteristicas de los sujetos de estudio, no se

contemplaron los diversos diagnosticos asociados con la lumbalgia cronica ni la presencia de
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comorbilidades, dado que se ha reportado que el desbalance sagital y el dolor lumbar son de
caracter multifactorial.

Otra limitacion del estudio radica en que unicamente se llevaron a cabo
pruebas de correlacion entre las variables. Este tipo de pruebas estadisticas se utilizan para
evaluar la relacion entre dos variables dadas, pero no proporciona evidencia de que una cause
la otra, no determinan causalidad. Las pruebas miden la fuerza y direccion de la relacion
entre las dos variables, pero no establece una relacion de causa y efecto. Si desedramos
establecer una causalidad entre variables, se necesitaria evidencia adicional de estudios
experimentales controlados o un analisis mas profundo de los mecanismos subyacentes.

Por otro lado, solo se evaluaron tres parametros pélvicos (PI, PT, SS).
Como se discutio anteriormente, para establecer adecuadamente un balance sagital, lo ideal
es medir otros pardmetros, como la LL y la cifosis toracica, entre otros. Por lo tanto, existe
la posibilidad de que se esté perdiendo informacién valiosa y significativa sobre la relacion
entre el balance sagital y la discapacidad de los pacientes.

Asimismo, la discrepancia en los resultados obtenidos con la prueba
exacta de Fisher y la prueba de correlacion de Spearman podria deberse a que la relacion
entre las variables es mas compleja o no se ajusta a una relacion lineal. Ademas, esta Gltima
es mas sensible a las relaciones monotdnicas, mientras que la prueba de Fisher se centra en
la independencia entre categorias.

Es factible, como ya se comentd, que exista una relacion no lineal entre
las variables o que la fuerza de la relacion no sea identificada mediante la prueba de
correlacion de Spearman. Explorar otras pruebas estadisticas o0 métodos de analisis podria
resultar util para obtener una comprension mas exhaustiva de la relacion entre las variables.

Por ultimo, el tamafio de la muestra puede no ser lo suficientemente
grande para arrogar resultados con significancia estadistica. Con muestras pequefias, es
posible que no se detecten asociaciones significativas incluso si existe una tendencia real.
Esto se podria soslayar con una muestra mas grande, ya que es factible que se detecten

diferencias significativas incluso si son pequeiias desde el punto de vista practico.
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XVI. CONCLUSIONES

En conclusion, nuestros datos indican que no existe una correlacion significativa entre
los parametros pélvicos de PT, PIy SS con respecto al grado de discapacidad medido a través
del ODI. No obstante, a pesar de no encontrar una relacion evidente entre estas variables, no
debemos olvidar que los parametros pélvicos estan fuertemente asociados con el desarrollo
de diversas patologias lumbares, ademas de tener una influencia directa y significativa en los
resultados tanto clinicos como en la calidad de vida relacionados con el estado de salud de
los pacientes.

De tal manera, comprender adecuadamente el balance sagital es fundamental para
mejorar los resultados de los pacientes después de someterse a una intervencion quirurgica.

Para finalizar, cabe destacar que, debido a la estrecha relacion entre la cadera y la
columna, todo cirujano ortopedista deberia considerar siempre la cadera al evaluar la
columna y viceversa, observando simultaneamente el balance sagital cadera. Asimismo, este
ultimo debe tenerse muy en cuenta al planear un procedimiento quirurgico con el fin de evitar
patologias o complicaciones postoperatorias, asi como optimizar los resultados

postoperatorios de los pacientes con sindrome de columna-cadera o lumbalgia cronica.

XVII. RECOMENDACIONES

A partir de este estudio, surgen las siguientes recomendaciones para su posible
aplicacion en el futuro. Dado que los resultados de nuestra investigacion contrastan con los
informados por otros investigadores, creemos firmemente que la realizacion de un estudio
con un tamafio de muestra mayor, asi como un disefio longitudinal y un seguimiento
prolongado de los pacientes, podria ser necesario y aportar informacion valiosa sobre la
influencia de los parametros pélvicos en la discapacidad funcional en la préctica clinica.

Ademas, al considerar que el sindrome columna-cadera es una entidad heterogénea y
que el balance sagital es un concepto complejo, seria imprescindible examinar otras medidas
relacionadas con este tltimo, tales como LL, cifosis toracica, SVA, angulo de la articulacion
lumbosacra y demas. Es posible que, al complementar con otros parametros, se encuentren
correlaciones significativas respecto a la severidad de la discapacidad funcional en nuestra

poblacion de estudio (9,61).
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De igual manera, seria sumamente interesante y relevante poder evaluar esta misma
relacioén con respecto a la severidad del dolor en pacientes con lumbalgia cronica. Por otro
lado, extender las observaciones a un tiempo posterior a la intervencion quirtrgica de los
pacientes podria darnos un panorama mas detallado de la importancia y metas a alcanzar en
relacion al balance sagital y su correccion. Esto se basaria en los resultados clinicos
postquirargicos y en la calidad de vida de los pacientes.

Por otro lado, es necesario contemplar en todo momento la edad de los pacientes, ya
que es bien sabido que estas medidas se van modificando con el transcurso de la edad de los
mismos. En lugar de aplicar un tinico conjunto de parametros pélvicos “Optimos” para todos
los pacientes, seria mas aconsejable contemplar objetivos personalizados de alineacion
radiogréfica, teniendo en cuenta factores individuales como la edad, ya que podria ser un
indicador mas preciso de la mejoria clinica. Asi, se facultara a los cirujanos para emplear
técnicas mas precisas con el fin de alcanzar los objetivos de alineacion especificos para cada
paciente (75).

Finalmente, la utilizacion de diversas modalidades de imagenes, tales como
tomografias computarizadas, andlisis de marcha, espinogramas, entre otras, podria contribuir
a un mayor conocimiento sobre la movilidad espinopélvica y una comprension mas profunda
del balance sagital, con el tnico objetivo de mejorar la atencion y los tratamientos de los

pacientes con sindrome columna-cadera o lumbalgia cronica en nuestra institucion.
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XVIILII. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y CARTA DE NO INCONVENIENTE

Nombre del estudio: Balance sagital en pacientes con lumbalgia crénica valorados en la consulta externa de
columna del HGR No. 1 Morelia del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Patrocinador externo (si No aplica

aplica):

Lugar y fecha: Hospital General Regional 1 Morelia Michoacan México. Agosto 2023- noviembre 2023

NuUmero de registro

institucional:

Justificacion y objetivo del El balance sagital se refiere a la postura que deben tener la cadera y la columna

estudio: para que una persona pueda caminar de pie, derecha y correctamente. En otras palabras,

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de
investigacion (adultos)

la cadera y la columna tienen que tener una buena posicién (una buena alineacién) para
que no exista molestia al momento del caminar.
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Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Por otro lado, el dolor de la espalda baja, también conocido como lumbalgia, es
un tipo de dolor que muchas personas llegan a tener en algiin momento de sus vidas. Este
dolor puede durar solo unos pocos dias o continuar durante un tiempo mas largo. Cuando
el dolor es muy fuerte y constante, puede afectar la calidad de vida de las personas y
causar problemas para hacer sus actividades del dia a dia.

Se ha visto que existe una posible relacion entre ciertos cambios en la postura
(alineacion) de la cadera y columnay la probabilidad de que una persona pueda tener
dolor en la espalda baja. Sin embargo, los estudios que se han hecho han dado resultados
gue se contradicen, lo que hace que, hasta el dia de hoy, no se haya podido confirmar
completamente esta relacion.

Ademas, el tratamiento que se le da a los pacientes puede ser con
medicamentos para el dolor y ejercicio para casos leves, hasta una operacion de columna
en casos mas severos. El problema con estos tratamientos, en especial con la cirugia, es
que en muchas ocasiones no se tienen los mejores resultados que puedan aliviar el
problema de salud de los pacientes. Este problema se puede dar por muchas razones,
pero una de las causas principales es que los médicos traumat6logos a menudo no tienen
la informacién suficiente sobre coémo esté la postura (alineacién) de la columna y cadera
de sus pacientes, lo que les hace dificil poder ofrecer un tratamiento diferente para cada
paciente de acuerdo a sus necesidades (personalizado).

La finalidad de este estudio es determinar si hay una relacién entre el dolor de la
espalda baja y ciertos cambios que puedan tener los pacientes en su postura de la cadera
y la columna.

Cuando vaya a su consulta con el médico traumatdlogo, se le pedira radiografias
de su cadera y columna vertebral. Una vez tenga los estudios, se le volvera a dar una cita
con el médico para poder revisar sus radiografias.

En esta nueva consulta, se le haran algunas preguntas para poder conocer sus
datos personales y como afecta el dolor de espalda baja en sus actividades del dia a dia.
Para tener estas respuestas, su médico le hara un cuestionario que se llama “Escala de
discapacidad por dolor lumbar de Oswestry”, el cual no le tomara mas de cinco minutos en
contestar.

En este cuestionario se le preguntara por 10 actividades que usted hace de
manera cotidiana, es decir todos los dias (por ejemplo: levantar objetos, caminar, sentarse,
lavarse, vestirse, etc.). Para cada actividad, se le dara diferentes opciones que le dicen
que tan dificil o facil es poder hacer cada una de ellas. Usted debera escoger la opcion
que mas se parezca a su situacion actual (la opcidn con la que mas se identifique segun la
facilidad o dificultad para hacer la actividad).

Cuando tengamos la informacion completa de todos los pacientes que
participaran en el estudio, analizaremos los resultados para poder verificar si existe una
relacion entre el dolor de la espalda baja y la postura de la columna y la cadera.

Para este estudio Unicamente se le pedird una radiografia de su cadera 'y
columna. Las radiografias, como cualquier otro estudio médico, pueden tener algun tipo de
riesgo. Las radiografias producen radiacién, una forma de energia que, cuando el cuerpo
la recibe durante mucho tiempo y en grandes cantidades, puede llegar a dafiar alguna
parte del cuerpo y, en casos muy graves, provocar algun tipo de cancer. Sin embargo, se
ha visto que el riesgo de tener cancer debido a las radiografias es muy bajo. Ademas, se
necesitaria que se le tomaran muchas radiografias durante un tiempo largo para que se
considerare un riesgo importante.

La cantidad de radiografias que se le van a pedir para este estudio es muy poca
y se le tomaran solo una vez; por lo tanto, no representan un riesgo importante para su
salud.

Otra de las molestias que puede tener cuando le tomen las radiografias esta
relacionada con la postura que debe tener para que el estudio tenga buena calidad.
Cuando vaya a que le tomen las radiografias, se le pedira que este de pie y descalzo,
ademas de que coloque sus manos tocando sus claviculas (el hueso que esta entre sus
hombros y su cuello). Puede llegar a sentir una ligera molestia o un dolor leve al tomar la
posicién que se le pide, pero esta sensacion es pasajera (Unicamente mientras le toman el
estudio), sin causarle mayores molestias a futuro.

La otra actividad que se le pedira es llenar un cuestionario de 3 hojas que toma
aproximadamente 5 minutos en responder. Se le daran unas hojas donde este impreso el
cuestionario junto con una pluma para que pueda responder las preguntas. Su médico no
intervendré en sus respuestas en ningiin momento. Contestar el cuestionario no
representa ningun riesgo para usted. Es posible que algunas de las preguntas puedan ser
dificiles de entender; no dude en preguntar a su médico con total libertad y confianza para
que le explique en detalle cada una de las respuestas.

En ocasiones, es dificil encontrar la causa exacta (diagnéstico) del dolor en la
espalda baja, lo que a su vez puede hacer que el tratamiento que se le dé a los pacientes
no sea siempre el mas adecuado.
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Participar en este estudio puede darle el beneficio de conocer cémo se
encuentra la postura de su columna y cadera. Esto podria ayudar a su médico a encontrar
la causa exacta de su dolor de espalda y asi poder brindarle un tratamiento mas
personalizado de acuerdo a sus necesidades, con la intencién de tener buenos resultados
para su salud.

Toda la informacion que se obtenga de esta investigacion tiene como finalidad el
mejorar la calidad de vida tanto de usted como la de otros pacientes que sufran de dolor
de espalda baja por una mala postura (alineacién) de columna y/o cadera. Esto se puede
lograr principalmente al brindarle un tratamiento adecuado que alivie su malestar.

Informacién sobre Los investigadores estamos comprometidos a darle informacién actualizada
resultados y alternativas durante el tiempo que se haga el estudio y cuando este termine. Ademas, si identificamos
de tratamiento: que usted padece alguna alteracion en su postura de la columna y cadera que pueda ser

la responsable de su dolor de espalda, se lo le informaremos durante sus consultas. Esta
informacién podria ser Util para ofrecerle un tratamiento mas personalizado que le de
beneficios para mejorar su problema de dolor.

Participacion o retiro: Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. En caso de que
usted no quiera participar en el estudio, no se afectara su atencion en los servicios de
salud del IMSS, ni se veran afectados sus derechos ni otros servicios que pueda necesitar.
La atencién y calidad que reciba por parte del personal del hospital no cambiara en ningin
momento.

Si en un principio usted decide participar en el estudio y después cambia de
opinién, usted tiene la plena libertad y derecho de salirse en cualquier momento. Esto no
afectara la atencion ni calidad que usted reciba por parte del personal del IMSS. Tampoco
se veran afectados sus beneficios como derechohabiente del Instituto.

Privacidad y Toda la informacién que usted nos proporcione sera guardada de manera
confidencialidad: confidencial y anénima. En otras palabras, nadie sabra su nombre ni su informacion
personal. Se le dara un cédigo que se usara en lugar de su nombre para poder identificar
sus datos, de esta manera podremos asegurar su privacidad en todo momento.
Nadie, excepto los investigadores del estudio, tendr& acceso a la informacion
gue usted nos proporcione durante el mismo, a menos que usted asi lo desee y autorice.
En caso de que los resultados de este estudio se publiquen, se hara sin dar detalles
particulares o de identificacién de ninguno de los participantes.

Declaraciéon de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

O No acepto participar en el estudio.

O Si acepto participar y que se me apliquen las pruebas y cuestionarios previamente mencionados.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Dr. José Oscar Chavez Bejar. Servicio de Columna del Hospital General Regional 1 Charo;
Investigador Morelia, Michoacén. Correo electronico: oscarchavez 91@hotmail.com. Numero de
Responsable: teléfono: 351-119-0572. Horario de atencioén: 8 am a 2 pm.

Colaboradores: Dr. Tomas Alberto Lépez Macedonio. Servicio de Columna del Hospital General Regional

1 Charo; Morelia, Michoacan. Correo electrénico: tomaslopezmacedonio@hotmail.com.
Ndmero de teléfono: 55-4342-6957. Horario de atencién: 8 am a 2 pm.

Dr. Jorge Ulises Lemus Chavez. Servicio de Columna del Hospital General Regional 1
Charo; Morelia, Michoacan. Correo electrénico: dr.jorgeuliseslemus@gmail.com. Nimero
de teléfono:443-167-8884. Horario de atencion: 8 am a 2 pm.

En caso de Dudas o Aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse con: Dr. Sergio Gutiérrez
Castellanos Presidente del Comité de Etica en Investigacion en Salud 16028, con sede en el Hospital General Regional
No. 1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos 101, la Goleta, Michoacén, C.P. 61301, al teléfono 4433222600 Ext 15, correo
electrénico: Sergio.gutierrezc@imss.gob.mx

Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS (CNIC): al teléfono 5556276900 ext 21230 correo
comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720.
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Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013

MORELIA MICHOACAN 18 DE SEPTIEMBRE 2023
OFICIO:
CARTE DE NO INCONVENIENTE

Dr. SORGE ULISES LEMUS CHAVEZ
Investigador clinico

Por medio del presente documento en respuesta a su peticién por oficio le hago de su
conocimiento que el Dr. JOSE OSCAR CHAVEZ BEJAR, médico residente de CUARTO
ANO de Traumatologia v orfopedia con matricula 87176233, quien esta participando en el
trabajo de tesis titulado: "BALANCE SAGITAL EN PACIENTES CON LUMBALGI1A
CRONICA VALORADOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE COLUMNA DEL HGR NG 1
MORELLA DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Tiene autorizacién para llevar a cabo la revisidn de los expedientes clinicos
pertenecientes a pacientes con lumbalgia crénica de esta unidad médica que se incluyan
en el presents trabajo de investigacion. Ademas, se autoriza la realizacidén de encuestas
para conocer el grado de discapacidad funcional ¥ la toma de estudios de gabinste
(radiografias de columna) en estos mismos pacientes. Debo recordar que se debe
respetar la confidenciafidad de los datos de los pacientes.

7

e
Dra MARIA ITZEL OLMEDH CALDERON

Directora del H.GR. No 1
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XVIILIV. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INCIDENCIA INCLINACION INCLINACION ESCALA
PACIENTE SEXO EDAD PELVICA SACRA

PELVICA

OSWERSTY
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XVIILV. OTROS INSTRUMENTOS

ANEXO 1. TEST DE EVALUACION FUNCIONAL DE OSWESTRY

ITEM PUNTUACION

1.-Intensidad del dolor: o o0

Actualmente no tengo dolor ni de columna ni de piema
~  Mi dolor de columna o pierna es muy leve en este
momento

1
2
3
Mi dolor de columna o pierna es moderado en este 4
5

O 0o o o O

momento

Mi dolor de columna o pierna es intenso en este
momento

Mi dolor de celumna o pierna es muy intenso en este
momento

Mi dolor es el peor imaginable en este momento

2.-Actividades de la vida cotidiana (lavarse, vestirse, etc.):

Las hago sin ningun dolor
" Puedo hacer de todo solo y en forma normal, pero con
delor

Las hago en forma mas lenta y cuidadosa por el dolor

O O o o o 4
R W N = O

QOcasionalmente requiero ayuda
Requierc ayuda a diario
Necesito ayuda para todo, estoy en cama

3.- Levantar objetos:

Puedo levantar objetos pesados desde el suelo sin dolor
" Puedo levantar objetos pesados desde el suelo pero con
delor

No puedo levantar objetos pesados desde el suelo

O oo o o O
R W N = O

debido al dolor, pero si cargar un objeto pesado desde
una mayor altura, ej. desde una mesa




Solo puedo levantar desde el suelo objetos de peso
mediano

Solo puedo levantar desde el suelo cosas muy ligeras
No puedo levantar ni cargar nada

4.-Caminar:

Camino tedo lo que quiero sin dolor

No puedo caminar mas de 1-2 km debido al dolor

No puedo caminar mas de 500-1000 m debido al dolor
Solo puedo caminar apoyado por unc o dos bastones
Estoy practicamente en cama, me cuesta mucho hasta ir
al bafio

O O o o o ™

g R W N = O

5.- Sentarse:

Me puedo sentar en cualquier silla todo el rato que
quiera sin dolor

Solo en un asiento especial puedo sentarme sin dolor
No puedo estar sentado mas de una hora sin dolor

No puedo estar sentado mas de 30 minutos sin dolor
No puedo estar sentado mas de 10 minutos sin dolor
No puedo permanecer ningun instante sentado sin que

sienta dolor

O 0o o o o o™

g e w N = O

6.-Pararse:

Puedc permanecer de pie lo que quiero sin dolor
Puedo permanecer de pie lo que quiero, pero con dolor
No puedo estar mas de una hora parado libre de dolor
No puedo estar parado mas de 30 minutos sin dolor
No puedo estar parado mas de 10 minutes sin dolor

No puedo permanecer ningln instante de pie sin dolor

O o o o o 4

g B oW N = O

{.- Dormir:

Puedo dormir bien, libre de dolor

=]
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QOcasionalmente el dolor me altera el suefio

Por el dolor no logro dermir mas de 6 horas seguidas
Par el dolor no logro dormir mas de 4 horas seguidas
Par el dolor no logro dormir mas de 2 horas seguidas
No puedo dormir nada sin dolor

O o o 4

o R W N

8.-Actividad sexual:
Normal, sin dolor de columna
Normal, aungue con delor ocasional de columna
Casi normal, pero con importante dolor de columna
Seriamente limitada por el dolor de columna
Casi sin actividad por el dolor de columna
Sin actividad, debido a los dolores de columna

O Oo o o o O

g Rk W N = O

9.-Actividades sociales (fiestas, deportes, etc.):
Sin restricciones, libres de dolor
Mi actividad es normal, pero aumenta el dolor
Mi dolor tiene poco impacto eh mi actividad social,
excepto aquellas mas enérgicas {ej. deportes)
Debido al dolor salgo muy poco
Debido al dolor no salgo nunca
No hago nada debido al dolor

O o o o o 4

o kW N = O

10.-Viajar:
Sin problemas, libre de dolor
Sin problemas, pero me produce dolor
El dolor es severo, pero logro viajes de hasta 2 horas
Puedo viajar menos de 1 hora por el dolor
Puedo viajar menos de 30 minutos por el dolor

Solo viajo para ir al médico o al hospital

O O o o o 4

g o W N = O
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