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1. RESUMEN

El esguince de tobillo es una de las patologias musculoesqueléticas mas comunes
que se presenta tanto en las actividades cotidianas como en el deporte, llega a
causar pérdida de la productividad del trabajador y por consiguiente ausentismo
laboral.

A nivel mundial se calcula 1 caso por cada 10 mil personas atendidas al dia
generando millones de dolares en gastos para su atencion médica; mientras que,
en México en los servicios de urgencias y medicina familiar se atienden
aproximadamente 275,639 personas al afio por esguince de tobillo, es por esto que
el Instituto Mexicano del Seguro Social propone la Guia de Practica Clinica de
Esguince de Tobillo para el médico que brinda la atencién inicial a través de
recomendaciones y evidencias meédicas actualizadas que permitan mejorar la
calidad en el cuidado de la salud, obtener los mejores resultados de resolucion
temprana de la lesion y de rehabilitacidn que asegure la recuperacion funcional y
disminuya la frecuencia de las complicaciones.

Siguiendo este precepto se hara un estudio descriptivo retrospectivo, enfocado a
identificar la aplicacion de la guia de practica clinica de esguince de tobillo por la
atencion medica inicial en aquellos trabajadores que tuvieron un riesgo de trabajo
calificado, el estudio se llevara a cabo en Unidades de Medicina Familiar
pertenecientes a la Delegacion sur, se revisaran y tomaran en cuenta los
expedientes calificados en el afio 2012 por accidente de trabajo y trayecto. Se
realizara la recoleccion de la muestra y el analisis del mismo. Este protocolo es un
estudio sin riesgo, al emplear técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos, motivo por el cual no se requiere del consentimiento informado.



2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Guia de Practica Clinica

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un instrumento médico-técnico que nace
como una propuesta mundial de los sistemas de salud para mejorar la calidad,
disminuir la heterogeneidad de la atencion médica y lograr la eficiencia de los
recursos. Se basa en recomendaciones y evidencias médicas cientificas
actualizadas para orientar la toma de decisiones y unificar criterios médicos con el
fin de realizar un diagnéstico, clasificar la gravedad de la enfermedad, seleccionar
un tratamiento apropiado y un programa de rehabilitacion (). Su contenido se
estructura con una definicién de la enfermedad, su etiologia, los factores de riesgo,
el diagnostico, diagnodstico diferencial, los estudios de laboratorio y gabinete, el
tratamiento, criterios de referencia y vigilancia, tiempo de recuperacion y un
algoritmo. En México el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en salud
elabord el nuevo catalogo maestro de guias de practica clinica clasificadas por
especialidad, este esta integrado por 603 guias en formato PDF, cada una de ellas
cuenta con una guia de referencia rapida, de las cuales el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) ha desarrollado 395. Con respecto a la especialidad de
traumatologia y ortopedia se tienen elaboradas 36 guias de las cuales solo una hace
referencia al esguince de tobillo, esta se identifica con las siglas IMSS-034-08 con
el nombre de Guia de Practica Clinica Diagndstico y Manejo del Esguince de Tobillo
en la fase aguda en el primer nivel de atencion, esta le permite al médico familiar
identificar el mecanismo de lesion, diagnosticar y clasificar la gravedad, otorgar
tratamiento médico y rehabilitatorio para evitar las secuelas y complicaciones % 3).

2.2 Atencion Médica

El médico Familiar tanto de urgencias y consulta debera emitir una nota médica con
base a la Norma Oficial Mexicana del expediente clinico (NOM-004-SSA3-2012) que
debe contener: fecha y hora en que se otorgo el servicio médico, signos vitales,
motivo de atencion que contenga resumen del interrogatorio, exploracion fisica,
estado mental, resultados relevantes de los estudios solicitados, diagndsticos o
problemas clinicos, tratamiento y pronostico .

En el caso de trabajadores afiliados al IMSS que sufren un accidente de trabajo o
trayecto el Procedimiento para la Dictaminacion y Prevencion de los Accidentes de
Trabajo 2320-003-009 de fecha 24 de Noviembre 2011 en la etapa 1, indica el
requisitado por el médico tratante (Médico Familiar y Médico No Familiar) del
formato de “Aviso de atencién medica inicial y calificacion de probable accidente de
trabajo ST-7" en su anverso que contiene los siguientes apartados: Datos del patron,
datos del asegurado, como ocurri6 el accidente, descripcion de las lesiones y tiempo
de la lesion, impresidon diagndstica, tratamiento, excluyentes de profesionalidad,
incapacidad inicial, datos del médico tratante, nombre y firma del asegurado ©).

2.3 Panorama Epidemiolégico del Esguince de Tobillo
El esguince de tobillo (ET) se presenta tanto en las actividades cotidianas y en el
deporte, constituye el 9% de los accidentes laborales en Europa y el 20% de todas



las lesiones deportivas en Estados Unidos (EEUU) ®). A nivel mundial se estima
alrededor de un caso por cada 10 mil personas atendidas al dia y se calculan entre
318 — 914 dolares por costo de atencion médica, generando una pérdida en la
productividad del trabajador y una carga econémica por gastos anuales de hasta 2
billones de ddlares americanos ().

En México el IMSS en el primer nivel de atencién médica atiende anualmente 275
639 casos de esguince de tobillo en poblacion general @). De estos el 9% de los
corresponde a la poblacién trabajadora que presenté un accidente de trabajo o
trayecto. En el periodo 2007-2011 el ET se presenté en un promedio anual de 24
148 casos, de los cuales el 60% se presenté en hombres y el resto en mujeres. Es
el segundo diagnostico con mayor prevalencia después de Heridas en Mufeca y
Mano, predomina en los grupos de edad de 20-39 afos que corresponden al 68%
de los casos calificados como esguince de tobillo, la ocupaciéon con mayor promedio
de accidentabilidad anual se da en Vendedores y demostradores de tiendas y
almacenes con 9.1%, seguido de Empleados de Servicios de Apoyo a la Produccion
con 7.6%, Peones de Carga con 7.6%, Limpiadores de oficinas, hoteles y otros
establecimientos con 5.2%, operadores de maquinas y herramientas 3.6%, estas
ocupaciones representan el 33% de los casos calificados por Luxacién, esguince y
torcedura de articulacion y ligamentos de tobillo y pie ©).

2.4 Descripcion Anatémica y fisiolégica del Tobillo

El tobillo es una estructura que forma parte del pie, es una articulacién tipo bisagra
cuya estabilidad se debe a la configuracion 6sea entre astragalo y la mortaja
tibioperonea, se irriga por las ramas maleolares de las arterias peroneal y tibial
anterior y posterior, e inervado por el nervio tibial y el nervio peroneo profundo rama
del peroneo comun, posee un sistema ligamentario formado por tres complejos:

a) El ligamento interno, deltoideo o medial que se conforma por cuatro porciones:
tibioescafoidea, tibioastragalina anterior, tibioastragalina posterior y la tibiocalcanea,
que dan la mayor estabilidad al tobillo y controlan el valgo del calcaneo,

b) El ligamento lateral externo formada por tres porciones: peroneoastragalino
anterior, el peroneoastragalino posterior y el ligamento calcaneoperoneo, que
controlan el movimiento de inversion del talén,

c) La sindesmosis conformada por los ligamentos tibioperoneo anterior,
tibioperoneo posterior y ligamento interéseo, que permiten la rotacion de la tibia-
perone.

Finalmente el Tendon de Aquiles permite la flexion plantar del tobillo, y la insercion
de la terminacion del musculo soleo permite la flexion plantar con la rodilla
flexionada. Todo en conjunto permiten los movimientos de flexion dorsal 15-20°,
flexion plantar o extension 40-50°, inversion 30°, eversion 20° (10.11),

2.5 Esguince de Tobillo

El Esguince de Tobillo es una elongacioén o ruptura ligamentaria de la articulacién
del tobillo ocasionada por un movimiento forzado que lleva mas alla de los limites
normales. Por su configuracion anatémica se clasifica en tres tipos:

Esguince lateral, es el mas frecuente y ocurre en el 85% de los casos, se afecta
principalmente el ligamento peroneoastragalino anterior durante la inversion en



flexion plantar en el que es evidente una inestabilidad anterior; el ligamento
calcaneoperoneo se afecta durante la inversion en dorsiflexion lo que da lugar a una
inclinacion del astragalo en su mortaja, mientras que la lesion del
peroneoastragalino posterior se vera en luxaciones del tobillo.

Esguince de la sindesmosis, corresponde al 7-10% de los esguinces, generado por
rotacién externa e hiperdorsiflexion lo que lesiona los ligamentos tibioperoneos
anterior y posterior, con frecuencia se acompana de fractura proximal del peroné
(Fractura de Maissonneuve)

Esguince medial, se presenta en el 3-5% de los esguinces, se lesiona el ligamento
deltoideo durante la eversion y pronacidn forzada sin embargo, antes de su ruptura
se presentaran fracturas por arrancamiento del maléolo interno (12.13),

En funcion del dafio ligamentario producido, los esguinces de tobillo se clasifican en
3 grados de acuerdo a la gravedad, Tabla 1:

TABLA 1. CLASIFICACION DE LOS ET, SEGUN LA GRAVEDAD DE LA LESION.

Grado Manifestaciones Clinicas

I Ruptura de algunas fibras de los ligamentos sin perdida funcional o con
limitacion leve para caminar con apoyo total y dolor minimo. Existe edema e
inflamacién leve, no existe inestabilidad mecanica. Hay una lesiéon microscépica
del ligamento.
Il Ruptura parcial de un ligamento, que produce dolor y edema moderados, con
discapacidad funcional moderada, equimosis leve a moderada, limitacion
parcial de la funcién y el movimiento. Existe Inestabilidad leve a moderada.
i Lesién completa y pérdida de la integridad del ligamento, existe edema severo
(>4 cms por arriba del peroné), equimosis severa. Perdida de la funcion y del
movimiento, por tanto el paciente es incapaz de apoyarse. Existe inestabilidad
mecanica de moderado a severo. Ademas de los ligamentos, pueden
lesionarse los vasos sanguineos lo que provoca hemorragia o existe avulsion
de fragmento 6seo.
v Luxacion de la articulacion.

FUENTE: American College of Foot and Ankle Surgeon 1997(7' 14).

2.6 Factores de Riesgo

Durante la atencion médica inicial otorgada al trabajador, se deben identificar los
principales factores de riesgo que puedan comprometer la evolucion o retardar el
proceso de recuperacion de la extremidad afectada, como: El esguince de tobillo
previo, sobrepeso, sedentarismo, miembro dominante, pie cavo, proceso
neuropatico, miembro pélvico en valgo o varo; y factores de riesgo extrinsecos como
practica de deportes, actividad laboral, tipo de superficie, tipo de calzado ("®. En una
revision bibliografica realizada Kerkhoffs concluye que esta lesion ocurre 2-3 veces



mas frecuente en el tobillo dominante y la probabilidad de reincidir la lesion se
encuentra alrededor del 50%. También se estima que el 40% de los ET si no son
tratados adecuadamente pueden causar secuelas como la inestabilidad cronica. El
promedio de absentismo laboral con un tratamiento funcional es de dos semanasy
media y después de seis semanas el 90% ha vuelto al trabajo (6.

2.7 Exploracion Fisica

Por lo tanto, es importante que durante la exploracion fisica se realice la
observacion, la palpacion directa en busca de sensibilidad, pulso pedio, llenado
capilar, presencia de crepitos y siempre comparando con el tobillo no lesionado.
Con el fin de valorar la funcionalidad de la extremidad afectada los siguientes
examenes ortopédicos son utiles en el diagndstico del esguince de tobillo:

a) Signo de cajon anterior. Valora la integridad del ligamento peroneoastragalino
anterior. Con el paciente sentado en el borde de la mesa y las piernas colgando se
toma con una mano el extremo distal de la tibia-peroné palpando la cara anterior de
los maléolos, y con la otra mano por detras del talén empuja el astragalo hacia
adelante mientras se empuja la tibia hacia atras, es anormal un desplazamiento
anterior mayor a 5Smm que el astragalo sano.

b) Prueba de inversidn forzada: Con el tobillo en posicion neutra, el examinador
aplica inversion empujando el astragalo y calcaneo. Es positiva la inestabilidad
cuando hay inclinacion del astragalo 10° mas que el lado sano o aparece un surco
debajo del astragalo. Valora el ligamento peroneoastragalino anterior y
peroneocalcaneo.

c¢) Clunk test o Prueba de Rotacion externa forzada: Con la rodilla flexionada 90° y
la tibia fija en su tercio distal, el medio pie se rota en sentido lateral. La aparicion de
dolor en la sindesmosis sugiere lesién de la misma.

e) Squeeze test o Prueba de compresién tibioperonea: Presionando en el tercio
medio de la tibia y el peroné provocara dolor a nivel de la sindesmosis, sugiriendo
también una posible lesién de la misma.

d) Signo de Thompson: Valora la integridad del tendon de Aquiles, con el paciente
en posicion prona y las rodillas extendidas, se oprime el tercio medio de la pantorrilla
para saber si hay flexion plantar. Si esta roto el tenddén, el movimiento estara
disminuido o ausente.

Estas pruebas pueden estar limitadas a causa del cuadro clinico presente, por lo

tanto tienen mayor sensibilidad cuando se realiza 4-5 dias después de la lesion (17:
18, 19)

2.8 Criterios Radioldégicos
Unicamente se solicitaran radiografias a aquellos pacientes que cumplan con los
criterios de las reglas de Ottawa (RO) sefialados en la Tabla 2:



TABLA 2. REGLAS DE OTTAWA

Dolor localizado en uno o ambos maléolos, desde la punta hasta 6 cm distales.
Dolor en base del quinto metatarsiano o escafoides.
Imposibilidad para cargar el peso tras el traumatismo, realiza menos de cuatro

pasos.
FUENTE: Revista Médica del IMSS 2005

Las RO han sido validadas en muchos paises y consistentemente han mostrado
una sensibilidad entre 97 y 100 %, con una especificidad entre 26 y 48%, cuando
estos criterios son negativos existe una alta probabilidad de que el paciente no tenga
fractura y, por lo tanto, no se requeriran radiografias, lo cual significa disminucion
de los tiempos de espera y un ahorro aproximado de 50 % del gasto en series
radiograficas. Hecho comprobado, en un estudio realizado a 50 pacientes adultos
atendidos en Urgencias del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas,
en el mes de enero de 2003, se demostré6 que menos del 15% de los pacientes
atendidos por esguince de tobillo tendra fractura (20),

Hay pruebas convincentes de mas de 30 estudios sobre RO para utilizarla como
triage en los pacientes con ET, si se aplica la norma, en EEUU los ahorros se
calcularon entre $614, 226 - $3, 145, 910 ddlares por cada 100 000 pacientes
atendidos a pesar de las demandas judiciales por fracturas no diagnosticadas ?").

2.9 Diagnéstico Diferencial

En el paciente de acuerdo a las manifestaciones clinicas caracterizadas por edema
y limitacion funcional se debe sospechar:

Fractura distal de tibia y peroné, se diagnostica por medio de radiografia y se
clasifica por el sistema Weber en: tipo A, el peroné presenta solucién de continuidad
distal a la sindesmosis tibioperonea y el maléolo interno tibial sufre fractura vertical,
se da por mecanismo de supinacion- aduccion; el tipo B se presenta en el 40% de
los casos y existe trazo transindesmal a nivel del maléolo peroneo, hay ruptura del
ligamento interno y se produce por pronacién-rotacion externa y, en el tipo C hay
fractura oblicua o transversa suprasindesmal a nivel del peroné, ademas de ruptura
del ligamento interno y/o avulsion del maléolo tibial por Pronacion-Abduccion o
eversion (22),

Luxacion de tobillo, es una lesién poco frecuente que presentan los pacientes con
factores predisponentes como hipoplasia del maléolo medial, esguinces recurrentes
y laxitud ligamentaria expuestos a traumatismos de alta energia, en la radiografia
se observa el desplazamiento del astragalo respecto a la mortaja tibioperonea 23).
Ruptura tendon de Aquiles se da por una subita flexion dorsal forzada del pie, se
caracteriza por presentar dolor subito e intenso, sensacion de chasquido en la parte
posterior del tobillo y pérdida de la fuerza para realizar la flexion plantar, con
posterior edema peritendinoso y hematoma perimaleolar local. El signo de
Thompson es patognomonico 24,



Sindrome compartimental, se asocia a mecanismos de alta energia, fracturas,
aplastamientos o atrapamientos del tobillo que provocan lesiones vasculares, se
caracteriza por dolor intenso, parestesias, edema a tension, isquemia que lleva a
necrosis de los tejidos blandos. Y se debe sospechar principalmente en pacientes
con trastornos de la coagulacion o con ingesta de anticoagulantes (%),

2.10 Tratamiento

En el caso de esguinces grado I-ll el tratamiento consiste en brindar Propiocepcion,
Reposo, Hielo, Compresion, Elevacion, Movilidad, Medicamentos, Ejercicios de
resistencia (PRICEMMS), cuyo objetivo es aliviar el dolor, reducir la inflamacion,
fortalecer los ligamentos, mejorar los rangos de movilidad, recuperar la
propiocepcién del pie afectado, es decir, restaurar la funcion normal y devolver en
este caso al trabajador a su estado previo a la lesion ().

Se inicia el manejo con:

Administracion de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como Piroxicam o
diclofenaco por 7 dias; estos se pueden combinar con paracetamol. En diversos
estudios realizados se concluyen que el diclofenaco y el paracetamol son eficaces
y bien tolerados como tratamientos a corto plazo para la disminucion del dolor, sin
embargo el paracetamol presento mayor disminucidén del proceso inflamatorio a
corto plazo %6 27.28) | os esguinces leves en pacientes con insuficiencia venosa
periférica se presentan como un cuadro clinico grave, en estos pacientes se
recomienda el uso de ketoprofeno topico al 10% (?°. La agregacion plaquetaria es
esencial para la interrupcion de la equimosis que tipicamente ocurre con esguinces
de tobillo de segundo grado y esta implicado en la cicatrizacion de heridas, por lo
que se han realizado estudios con Inhibidores COX-2 selectivos como Celecoxib
que ha demostrado una eficacia similar a los AINES ofreciendo una ventaja en el
manejo del esguince de tobillo (30,

Sin tratamiento farmacolégico, los esguinces de tobillo por lo general se curan en
una o dos semanas. Sin embargo, la inflamacién asociada con la lesion puede
causar dafno tisular y demorar el retorno a la funcion normal, por lo tanto se
recomienda un tratamiento inicial multimodal combinando la terapia RICEM con
AINES con el fin de controlar el dolor agudo y reducir la inflamacion @),

Es importante agregar al tratamiento en las primeras 48 horas:

- Reposo (evitando el apoyo de la articulacion).

- Hielo local o Crioterapia los primeros 3-7 dias, actuara como analgésico,
antiinflamatorio y disminuira el riesgo de estasis sanguineo.

- Elevacion de la extremidad lo que permitira la disminucidén de la necesidad de
oxigeno en el area afectada, mantenerla incluso durante el suefio.

- Compresion con vendaje tipo jones en casos de edema bimaleolar, vendaje
elastico también conocido como tratamiento funcional, cuenta con evidencias
clinicas para una mayor estabilidad y funcién, con regreso al deporte y al trabajo en



menos tiempo. A diferencia de la inmovilizacion con yeso o férula esta resulta ser
eficaz en los primeros 7-10 dias empeorando el prondstico para inestabilidad
cuando se mantiene mas de 3 semanas. Se recomienda no utilizar inmovilizacion
con férula de yeso en los ET grado | y Il

- Movimientos articulares a tolerancia (flexoextension, inversion-eversion,

circonduccion). Ayuda a mantener la nutricién del cartilago y mejora la circulacion
(31, 32)

En esguince de tobillo grado lll, en una revisidén Cochrane de 2007, se establece
que la cirugia es beneficiosa para disminuir los casos de dolor crénico, la
inestabilidad funcional y volver al nivel funcional previo a la lesion, sin embargo, se
produjeron importantes defectos metodologicos que hicieron estas conclusiones
cuestionables, ademas de presentarse un mayor tiempo de recuperacion y mas
casos de rigidez del tobillo en los que se sometieron a cirugia en comparacion con
el tratamiento conservador. La evidencia no apoya claramente la reparacion
quirurgica inmediata de los esguinces de tobillo, se debe considerar en pacientes
con inestabilidad crénica del tobillo que no responden a la rehabilitacion y establecer
inicialmente un tratamiento conservador o inmovilizacion con yeso (32:33),

Después de las 72 horas se inicia:

- Propiocepcion (apoyo parcial con el vendaje elastico compresivo).

- Posteriormente ejercicios de estiramiento y fortalecimiento a contrarresistencia. El
estudio ABBA demostré beneficio del ejercicio y propiocepcidén en prevencion de
recurrencias de esguinces de tobillo en un 35%, mientras que Bleakly y cols afirman
que un protocolo de ejercicio después de la primera semana de la lesiébn mejora la
funcion del tobillo a corto plazo (34:3%),

Se debe evitar calor local y masaje directo en esguinces grado | y Il. Coté y cols en
su estudio comparativo entre crioterapia, terapia de calor y mixta, concluy6 que la
terapia con calor produce aumento de edema en los tres primeros dias de
tratamiento y es util cuando la inflamacion activa esta controlada y existe dolor en
los rangos de movilidad (36),

En una revisidn sistematica de estudios de alta y baja calidad, se concluyd que con
este tratamiento (PRICEMMS) se reporté una disminucion rapida del dolor a las 2
semanas con independencia de la calificacidon inicial de esguince, solo 5-33%
presentaran dolor residual después de un afio, de estos hasta un 85% se recuperara
a 3 afos. Los re-esguinces se presentaran hasta en un 34% de los pacientes en un
plazo de 3 afios después de la lesion 37:38),

2.11 Incapacidad Temporal

Se estima que el tiempo de recuperacion para esguince de tobillo grado I-Il varia
entre 7 a 28 dias de incapacidad respectivamente con base en la actividad fisica en
el ambito laboral como se muestra en la tabla 3:



TABLA 3. DURACION EN DIAS DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL POR ET
Actividad Minimo Optimo Maximo

Trabajo sedentario 0 3 7
Trabaijo ligero 1 3 7
Trabajo moderado 3 7 14
Trabajo intenso 7 14 28
Trabajo muy intenso 7 14 28

FUENTE: The Medical Disability Advisor y Guia de practica clinica para el diagnéstico y manejo del
esguince de tobillo en el primer nivel de atencion. IMSS, México D.F. 2010 39,

2.12 Complicaciones

Cuando persisten las molestias e inflamacion que limitan la actividad por mas de 6
semanas y que ademas no presentan mejoria al tratamiento, se pueden presentar
las siguientes complicaciones:

Asociadas al traumatismo:

Lesiones osteocondrales: También llamada Osteocondritis Disecante del astragalo,
ocurre principalmente por traumatismos repetidos y se caracteriza por el
desprendimiento de cartilago articular que se convierte en un cuerpo libre
generando dolor por inflamacion periarticular, aunque es relativamente raro, puede
terminar en una discapacidad severa por la limitacion de la movilidad, con una tasa
media alta de éxito en los procedimientos quirurgicos que alcanza al 86% de los
casos (49,

Sindrome del tunel tarsiano: Compresion postraumatica del nervio tibial a nivel del
tunel del tarso, presente en el 17-43% de los pacientes con antecedentes de fractura
0 esguince de tobillo previo. Se caracteriza por parestesias en las ramas distales
del nervio tibial que exacerba al caminar, disestesia nocturna, signo de Hoffmann-
Tinel (parestesia eléctrica en la percusion del nervio). Presenta secuelas tardias
como debilidad en los abductores del dedo del pie y en los flexores cortos, atrofia
muscular 1),

- Asociadas a su evolucion:

Tenosinovitis Cronica Peroneal: Se presenta posterior a una inversion del tobillo y
se caracteriza por inflamacion, estenosis y dolor a nivel de los tendones peroneos
por aumento del espesor del retinaculo. La descompresién quirurgica debe ser
considerada en la mayoria de los casos. “4?)

Laxitud Ligamentaria o Inestabilidad articular crénica: 1:4 pacientes lo presentara y
se debe a la pérdida de las fibras nerviosas aferentes, su persistencia por 10 afos
0 mas puede causar una artrosis degenerativa del tobillo en 80% de los casos
aproximadamente. Los pacientes afectados presentaran dolor al caminar y
disminucién del arco de movimiento del tobillo, con el tiempo requeriran protesis de
tobillo.



Distonia Simpatico Refleja o Sindrome de Dolor regional Complejo: Aparece
generalmente tras inmovilizaciones prolongadas, en 1-2% de las fracturas y el 38%
de los pacientes con material de osteosintesis. Se caracteriza por dolor tipo
ardoroso o quemante, intenso, intermitente a cronico, acompanado de edema en la
extremidad dafiada con posterior disminucion de la funcién motora y la fuerza
muscular que ird limitando la movilizacion, ademas de cambios de color y
temperatura que causaran alteraciones tréficas. Si el tratamiento no se establece
en los primeros 3 meses los cambios pueden llegar a ser irreversibles causando
amputaciones en los casos mas graves *3),

2.13 Secuelas y Valuacién

De no incidir en la identificacion de las complicaciones en el esguince de tobillo, este
puede agravarse e interferir con la calidad de vida del paciente afectado, llegando
a una incapacidad permanente parcial, requiriendo indemnizacién, basado en el
articulo 514 de la Ley Federal de Trabajo (LFT) (Tabla 4):

TABLA 4. VALUACION DE SECUELAS DE ESGUINCE DE TOBILLO

Fraccién Descripcion Porcentaje

147 Pérdida total del pie 50 a 55%

177 Rigidez articular del cuello del pie, con angulo de movilidad 5 a 10%
favorable

178 Rigidez articular del cuello del pie, con angulo de movilidad 10 a 20%

desfavorable
Fuente: Ley Federal de Trabajo “4.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cumple la Atencion médica inicial con el uso de la Guia de Practica Clinica
para Esguince de Tobillo?
¢, Se aplica la clasificacién del esguince?
¢, Cual es el tratamiento establecido por el médico tratante?
¢, Cual es la frecuencia del uso de estudio radiolégico?
¢, Cuales son los factores de riesgo?
¢ Los dias de recuperacion son acordes al grado de esguince?
¢ El Formato de Aviso de atencion médica inicial para accidentes de trabajo

(ST-7) contiene los elementos médicos para que se pueda aplicar la guia de
practica clinica de tobillo por el médico tratante?



4. JUSTIFICACION

A nivel mundial el esguince de tobillo representa uno de los principales
motivos de consulta en los servicios de urgencia con un caso por cada 10 mil
personas atendidas por dia.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social en la poblaciéon trabajadora el esguince
de tobillo ocupd el segundo lugar de ocurrencia por accidentes de trabajo en el afo
2011. En el mes de Mayo del 2012 a nivel nacional se estimé que se otorgaron 173
300 dias de incapacidades temporales que arrojaron un costo total de $26 539 407.
01 pesos, siendo el tercer diagnéstico con atencion médica por accidentes de
trabajo. Situacién que contribuyo también a incrementar el ausentismo laboral.

Es importante sefialar que con este fin el instituto ha establecido la aplicacién de la
Guias de Practica Clinica y una de las de Esguince de Tobillo con la finalidad de
reincorporar al paciente a sus actividades de manera oportuna, esto significaria
contener los costos y disminuir los dias de ausentismo laboral en el caso de los
trabajadores.

Por lo tanto el propdsito de este trabajo es evaluar el uso de la Guia de practica
clinica para esguince de tobillo por la atencién médica inicial aplicada en poblacion
trabajadora que acude en caso de sufrir un probable riesgo de trabajo (accidente de
trabajo y trayecto), para identificar: en qué porcentaje se aplica, si se clasifica el
esguince, los dias de incapacidad inicial que se expiden de acuerdo a la ocupacion,
el tratamiento, el uso de estudio radioldgico, cuales son los factores de riesgo mas
frecuentes y si el Formato de Aviso de atencidon medica inicial para y aviso de
calificacién de accidentes de trabajo (ST7) contiene los elementos médicos para
que se pueda aplicar la guia de practica clinica de tobillo por el médico tratante.



5. OBJETIVO GENERAL
Cotejar la aplicacion de la guia de practica clinica para esguince de tobillo
por la atencién medica inicial en trabajadores que tuvieron un accidente de
trabajo.
5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar los factores de riesgo que ocasionaron el esguince de tobillo.

Identificar los grados de lesion de esguince de tobillo.

Identificar si se aplica de acuerdo al grado de esguince el uso del estudio
radiolégico.

Cotejar la terapéutica de acuerdo a la Guia de Practica Clinica.
Evaluar la aplicacion del tratamiento no farmacologico.

Correlacionar de acuerdo al grado de esguince la referencia a 2° nivel de
atencion médica.

Identificar los dias de incapacidad temporal generados por esguince de
tobillo desde la primera atencion.

Identificar mecanismo de lesién mas frecuente.

Identificar que el formato de aviso de atencion médica inicial (ST7) cumpla
con los criterios establecidos en la guia de practica clinica.



6. MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal y retrospectivo, se llevara a cabo en la delegacién
DF sur en las unidades de medicina familiar 1, 7, 10, 18, 31 y 162. Se revisaran y
seleccionaran en forma aleatoria los expedientes clinicos de los trabajadores que
contengan el formato ST-7 con dictamen de calificacién por accidente de trabajo o
trayecto con diagndstico de esguince de tobillo, durante el periodo de Enero a
Diciembre del 2012. Se definiran y clasificaran las variables de estudio conforme a
la guia de practica clinica, con los datos obtenidos se creara una base de datos
Excel, la informacion se analizara a través del programa estadistico SPSS. Los
resultados se expresaran en frecuencias, porcentajes, promedios, tablas y graficas.
Finalmente se emitira la conclusion y discusion.

6.1 Criterios de Seleccidn:

Inclusién: Trabajadores que hayan presentado esguince de tobillo por accidente
de trabajo y trayecto en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2012
adscritos a una unidad médica familiar. Casos terminados y calificados.
Exclusién: Poblacién no trabajadora, hojas de Aviso de atencion médica inicial y
calificacién de probable accidente de trabajo (ST-7) no legibles.

6.2 Aspectos Eticos: En el presente proyecto de investigaciéon no se tomara en
consideracion la Declaracion de Helsinky de 1964 y sus adaptaciones de 2983 y
1984, pues se trata de un estudio de revisidbn de expedientes; de acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
Titulo Il, Capitulo |, Articulo 17, Fraccién I: Es un estudio sin riesgo, al ser estudios
que emplean técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio y los datos representados seran globalizados. Motivo por el cual no se
requiere consentimiento informado.



6.3 VARIABLES

Variable Definicién conceptual Definicion Tipo de Escala de
operacional variable mediciéon
Esguince de | Elongacion de los | Grado de lesion | Cualitativa 1. Grado |
tobillo ligamentos que mantienen  de los | Ordinal 2. Grado Il
juntos los extremos 6seos | ligamentos del 3. Grado Il
de una articulacion tobillo de
acuerdo al
Colegio
Americano de
Cirujanos 1997.
Hoja de aviso | Formato de registro del motivo de la consulta | Cualitativa 1.Fecha y Hora
de atencién con base a lo establecido en la NOM-004-  nominal 2.Signos Vitales
medica inicial | SSA3-2012 por el médico tratante (Familiar o 3.Descripcion del
y calificacion | No Famiiliar). motivo de
de probable atencion
accidente de 4.Interrogatorio
trabajo ST-7 5. Exploracion
fisica.
6.Resultados de
estudios
7.Diagnostico
8. Tratamiento
9.Pronostico
Accidente Lesion organica o funcional | Se clasifican en | Cualitativa 1. Trabajo
inmediata, posterior o la  accidentes de | Ordinal 2. Trayecto
muerte, producida en | trabajo y
ejercicio o con motivo del | trayecto
trabajo, quedan incluidos los
que se produzcan al
trasladarse el trabajador
directamente de su domicilio
al lugar de trabajo o de este
a aquel.(LFT/LSS)
Reglas de Criterios médicos | Dolor distal a 6 | Cualitativa 1. Si
Ottawa establecidos para realizar la | cm de los | Ordinal 2. No
toma radiografias. maléolos, dolor
a nivel
escafoides o}
quinto
metatarsiano,
imposibilidad
para cargar
peso cuatro
pasos.
Mecanismo de = Movimiento forzado que presento el tobillo en el | Cualitativa 1. Inversion
lesién momento del accidente Ordinal 2. Eversion



Variable

Tipo de lesién
anatomica

Tiempo de
recuperacion

Factores de
riesgo

Tratamiento
farmacoloégico

Tratamiento no
farmacologico

Referencia a
segundo nivel

Definicién conceptual

Area anatdmica afectada
mecanismo de lesion

Plazo de tiempo necesario
para recuperar la
funcionalidad del tobillo.

Caracteristicas del individuo
que favorecen el esguince
de tobillo y comprometen la
mejoria clinica.

Farmaco utlizado para
disminuir la sintomatologia y
aumentar la recuperacion
del paciente.

Manejo integral del esguince
de tobillo.

Motivo de envio a servicio
Traumatologia y Ortopedia

Definicion
operacional
de acuerdo al

Numero de dias
de incapacidad
otorgados en la
atencion medica
inicial
Identificacion de
los
antecedentes
personales
patolégicos y no
patolégicos del

individuo, que
favorecieron el
esguince.

Tipo de farmaco
prescrito por el
Médico.

Medidas
generales
prescritas por el
médico.

especializado de

Tipo de
variable

Cualitativa
Ordinal

Cuantitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Escala de
medicion
1. Lateral
2. Medial
3. Sindesmosis
Numero de dias

1. Actividad
laboral.

2. Re esguince

3. Sobrepeso

4. Alteracién
anatomica del pie
5. Proceso
Neuropatico

6. Deportes

7. Tipo
Superficie.

8. Otros.

1. Piroxicam
2. Paracetamol
3. Diclofenaco
4. Combinacion
de AINES

. Otros

. Férula

. Vendaje

. Crioterapia

. Movilizacién

. Reposo
Elevacion
Extremidad.

7. Otros
1.Descartar
fracturas

2. Descartar
complicaciones

3. Otros

de

oA WN 2O



7. RESULTADOS

TABLA 7.1 ESGUINCE DE TOBILLO POR
GRUPO DE EDAD Y SEXO

GRUPOS DE H M TOTAL
EDAD F lwlF |% |[F |%
15-19 13| 6| 5| 2| 18] 87
20-24 27113 18| 9| 45| 22
25-29 14| 7| 15| 7| 29| 14
30-34 16| 8| 16| 8| 32| 15
35-39 11| 5| 21| 10| 32| 15
40-44 6| 3| 18| 9| 24| 12
45-49 9| 4 3| 15| 7.2
50-54 2| 1 2 3.4
55-59 2| 1 1 24
>60 0| o 0.5 0.5
TOTAL 100| 48| 108| 52| 208 100

FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.2 ESGUINCE DE TOBILLO POR OCUPACION Y SEXO

Se analizaron 208 casos calificados como accidentes de trabajo con diagnédstico de
Esguince de tobillo que se presentaron en el periodo Enero — Diciembre 2012, de
los cuales el 60% fueron por accidente de trabajo y 40% accidentes de trayecto, el
52% se presento en el sexo femenino y el 48% en el sexo masculino; el miembro
pélvico izquierdo presento 50% de los esguinces de tobillo, el derecho el 49% vy el
resto no se determiné el miembro lesionado.

OCUPACION H M FREC | %
F % F %
Empleados de servicios de apoyo a la produccion 22 | 58 | 16 | 42 38 18
Vendedores y demostradores de tiendas y almacenes 14 | 52 | 13 | 48 27 13
Recepcionistas y Empleados de Informaciones 10 [ 43 | 13 | 57 23 11
Limpiadores de oficinas, hoteles y otros establecimientos 6 32| 13 | 68 19 9
Vendedores A Domicilio y Por Teléfono 9 64| 5 36 14 7
Empleados de Contabilidad y Financiero 2 22 7 78 9 4
Gerente o Jefe 3 38| 5 63 8 4
Peones de Carga y de obras publicas 6 75| 2 25 8 4
Empleados de la Salud 0 0 8 100 8 4
Servicios de proteccion, seguridad, vigilantes 5 71 2 29 7 3
Conductores de camiones y automoviles 6 0 0 6 3
Empleados de Control de Abastecimientos e Inventarios 3 60 2 40 5 2
Embaladores Manuales y Otros Peones de la Industria 1 25| 3 75 4 2
Manufacturera
Demas ocupaciones 13 (41| 19 | 59 32 15
TOTAL 100 | 48 | 108 | 52 208 | 100

FUENTE: ST-7, IMSS 2012




TABLA 7.3 CAUSA EXTERNA PARA ESGUINCE DE

TOBILLO

CAUSA EXTERNA No. | %
Caida mismo nivel por deslizamiento (+) 110 | 53
Caida de escalones 25 | 12
Exceso de esfuerzo 21 10
Motociclista u ocupante transporte lesionado al
subir o bajar 20 | 10
Caida de un nivel a otro (*) 15 7
Motociclista u ocupante transporte lesionado por
accidente via publica (!) 8 4
Golpeado por o contra 6 3
Agresion con fuerza corporal 2 1
Atrapado entre objetos 1 0.5

(*) Escaleras manuales, andamios, otros.

(+) Aspero, anfractuoso, hoyos

(1) Al frenar o colision con otro automévil u objeto estatico
FUENTE: ST-7, IMSS 2012

GRAFICA 7.1 RIESGO FISICO EN ESGUINCE DE TOBILLO

Resbaloso

Peligros publicos, del trafico y la transportaciéon

Aspero, anfractuoso, romo

Colocacion inapropiada

S e o R — 12

Metodos, materiales o procedimientos peligrosos ﬁ

Otros riesgo fisico ﬁ 4
0

5 10

15 20 25

PORCENTAJE
FUENTE: ST-7, IMSS 2012
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GRAFICA 7.2 ACTO INSEGURO EN ESGUINCE DE TOBILLO

Acto Inseguro en escaleras, pisos, espacios reducidos o via
publica

Falta de atencidn a la base de sustentacion o sus 50
alrededores -_
R—

Falla al asegurar o prevenir ﬁ 19

Acto inseguro de terceros i

5
Distraccion i
2
Adoptar posiciones o aptitudes peligrosas ' 1

Sin acto inseguro
Sujetar objetos en forma insegura

0.0 5.0 10.015.020.025.030.035.040.045.050.055.0

PORCENTAIJE
FUENTE: ST-7, IMSS 2012

GRAFICA 7.3 MECANISMO DE LESION PARA ESGUINCE DE
TOBILLO

H Inversion
M Eversion

® No menciona




GRAFICA 7.4 GRADO DE ESGUINCE DIAGNOSTICADO POR EL
MEDICO TRATANTE.

MGl
HGll
M Glll

M ET Sin clasificar

FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.4 FACTORES DE RIESGO PARA ESGUINCE DE TOBILLO POR GRUPO DE EDAD Y

SEXO
FACTOR DE 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | >60
RIESGO H{M|H [M|H/M|/H |[M |H/M |H/M |[HM/HMHM/HM| F | %
Insuficiencia
Venosa Periférica 2 2 1
Sobrepeso* 11 1 1 1 1 5 2
Fractura previa
Tobillo 1 1 2 1
Esguince Previo 1 1 101 4 2
Diabetes + HAS 1 1 2 1
Otros 111 2 1
Negados 61| 5/8[5|5| 4] 4|5| 4|2 7|13 1 1 62| 30
No se menciona 714(21/9(8[8[12[10|5[14|4]|10|4]|3|2]4|2]|1 11129| 62
TOTAL 18 43 26 30 28 23 11 7 4 1 208|100

* Incluye Embarazo
FUENTE: ST-7, IMSS 2013

TABLA 7.5 FACTORES DE RIESGO PARA ESGUINCE DE TOBILLO Y GRADO

DE LESION
FACTOR DE RIESGO Gl Gll Glll SICLASIF | TOTAL

F |% |F |%|F|% |F |% |F %
Insuficiencia Venosa Periférica 2 1 21 1
Sobrepeso* 2] 1 3 1 5| 2
Fractura previa Tobillo 2 1 21 1
Esguince Previo 1105 3 1 41 2
Diabetes + HAS 1105 1] 0.5 2] 1
Otros 2 1 21 1
Negados 11| 5| 9/4|1]05] 41| 20| 62|30
No se menciona 30| 1419 9|1]05]| 79| 38| 129|62

* Incluye Embarazo
FUENTE: ST-7, IMSS 2013




TABLA 7.6 DIAS DE INCAPACIDAD POR FACTOR DE
RIESGO Y GRADO DE LESION

FACTOR DE RIESGO SIN
Gl Gll | Glll | CLASIF

Insuficiencia Venosa Periférica 23.24
Sobrepeso* 54 5-13
Fractura previa Tobillo 8-16
Esguince Previo 21 9-15
Diabetes + HAS 27 100
Otros 21
Negados 1-21 9-43 |14 |7-68

No se menciona 0-42 |8-29 |22 |4-105

* Incluye Embarazo

FUENTE: ST-7, IMSS 2013

TABLA 7.7 GRADO DE ESGUINCE DE TOBILLO SEGUN MANIFESTACIONES

CLINICAS

TOTAL Gl Gll Gl S/CLASIF

F % F % F % F % F %
Se anoté la presencia de
manifestaciones clinicas sin
determinar gravedad 155|74.5| 25| 16| 23| 15| 2 1] 105| 68
Se valor6 gravedad de las
manifestacion clinica 511245| 17| 33 71 14| O 0 27| 53
No se valoré manifestacion
clinica 2 1 1] 50 0 0 0 1| 50
TOTAL 208 | 100| 43| 21| 30| 14| 2 1] 133| 64

FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.8 GRADO DE ESGUINCE DE TOBILLO POR MANIFESTACION

CLINICA VALORADA

TOTAL GRADO | | GRADO Il | GRADO Il | S/ICLASIF

F % F % F % F % F %
Dolor 187 90| 37[19.8] 29| 16 2 1/119| 64
Dolor leve 1] 0.5 1/ 100
Dolor Moderado 3 2| 67 33
Dolor Severo 8 2| 25 6| 75
No se documento 9 1 11 11 11 78
Edema 126| 61| 19| 15| 23| 18 1 1| 83| 66
Edema leve 23] 11 9| 39 1 4 13| 57
Edema Moderado 12 6 3| 25 3| 25 6| 50
Edema Severo 2 1 1] 50 1] 50
No se documento 45| 22| 12| 27 2 4 1 30| 67
Equimosis 33 16 15 9| 27 1 18| 55
Equimosis Leve 6 3 17 2] 33 3| 50
No se documento 169 81| 37| 22| 19| N1 1 11112 66
Hematoma 8 4 1] 13 7| 88

FUENTE: ST-7, IMSS 2012




TABLA 7.9 GRADO DE ESGUINCE DE TOBILLO Y

ESTUDIO RADIOLOGICO

CLINICO +
CLINICO RX
TOTAL |F % |F %
Gl 43 7] 16 36 84
Gll 30 2 7 28 93
Glll 2 0 0 2 100
Sin clasificar 133 29| 22 104 78

FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.10 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y TIEMPO DE
RECUPERACION DE ESGUINCE DE TOBILLO

TRATAMIENTO CAQOS % | INCAPACIDAD

FARMACOLOGICO MINIMO | MAXIMO
Paracetamol 8 4 7 27
Naproxeno 24 12 6 46
Diclofenaco 33 16 3 53
Paracetamol + Naproxeno | 16 8 3 54
Paracetamol + Diclofenaco | 91 44 0 46
Paracetamol + Piroxicam 1 0.5 24
Naproxeno + Diclofenaco 15 7 7 100
Se indico 6 36
No se indicd 14 105

FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.11 TIEMPO DE

ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO

TIEMPO DE TOTAL
ADMINISTRACION F |%
No se indico 116 56
1-7 dias 86| 41
10-20 dias 6 3

FUENTE:

ST-7, IMSS 2012




TABLA 7.12 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INTRAMUSCULAR DE
INICIO EN CASOS DE ESGUINCE DE TOBILLO POR GRADO DE LESION

TOTAL Gl Gl Glil CLiIS"IlFIC
F % |F % |F |% |F |% |F %

Metamizol 18 9 2 1 4 2 12 6
Ketorolaco 47| 23| 12 6 2 1 11 05| 32| 15
Dexametasona 11 05 11 05
Etofenamato 5 2 3 1 2 1
Diclofenaco 1 5 4 2 7 3
Clonixinato Lisina 1] 05 11 0.5
Metamizol + Ketorolaco 11 05 11 05
Metamizol + Dexametasona 11 05 11 0.5
Ketorolaco + Dexametasona 5 2 11 0.5 11 0.5 3 1
Ketorolaco + Diclofenaco 3 1 2 1 1] 0.5
No se indico 115| 55| 23| 11] 18 9 11 05| 73] 35

FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.13 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO POR GRADO DE ESGUINCE

DE TOBILLO
TOTAL Gl Gll Glll | S/ICLASIF
F % |F |% |F |% |F|%|F %
Monoterapia (!) 129162(26(20|123|18|2| 2| 78| 60
Método RICE 32|15| 5[16| 5[16[/0| 0| 22| 69
Otras combinaciones fuera de la GPC (*) 19| 9] 6(32] 1] 5|0 0] 12| 63
Sin tratamiento integral 28|13] 6|21| 1] 4|0/ 0] 21| 75

(') Vendaje, férula, fomentos de agua caliente, crioterapia, elevacion, reposo

(*) Combinaciones de Vendaje, férula y/o crioterapia con fomentos de agua caliente
FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO POR GRADO DE LESION

TRATAMIENTO SIN

FARMACOLOGICO GI % Gl % GIlll| % CLASIFICAR % CONTUSION % | FRACTURA % | CASO
Paracetamol 2| 1] 1(05| 0| O 5/ 2 ol O 0| O
Naproxeno 1105 1{05| 0 O 21| 10 0 1|05
Diclofenaco 10 5| 4] 2| 1/05 16| 8 1/0.5 1/0.5
Paracetamol +
Naproxeno 1]05| 5| 2| 0| O 9| 4 0| O 1|05
Paracetamol +
Diclofenaco 24| 12| 12| 6| 1|05 46| 22 6| 3 2| 1
Paracetamol +
Piroxicam 0| 0| 0| Oof O O 1/0.5 ol O 0| O




Naproxeno +
Diclofenaco 1|05 7| 3| 0| O 31 1 2
Diclofenaco +
Indometacina 1/05| ol 0| 0| O 0 0
Se indico 1| 0| 0| 0| O 3 0
No se indico 1/05) of 0| 0| O 10 0.5

TABLA 7.14 TIEMPO DE RECUPERACION POR GRAVEDAD

DEL ESGUINCE

<28 > 28
# TOTAL | DIAS | DIAS | pjas

CASOS | DIAS |F |% |F |% | MAXIMO
Grado | 43 722| 40| 93| 3| 7 42
Grado I 30 608| 24| 80| 620 54
Grado Il 2 36| 2|100] 0| O 22
Sin Clasificar 133 2473|114 | 86 (19|14 105
TOTAL 208| 3839|180 87|28]13

FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.15 COSTOS GENERADOS POR CASO
ATENDIDO Y DADO DE ALTA POR MEJORIA

TIEMPO DE No. COSTO

RECUPERACION |CASOS | % TOTAL

1-7 20 10 14 038
8-14 67 34 174 626
15-21 57 29 315916
22-28 27 14 109 117
>28* 27 14 277 712
(*) 1 Caso sin reporte de salario diario 891 409

FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.16 GRADO DE ESGUINCE Y REFERENCIA A

SEGUNDO NIVEL
REFERENCIA A SEGUNDO
NIVEL
Si NO
GRADODELESION |F % F %
Gl 1 0.5 42 20
Gll 1 0.5 29 14
Glll 1 0.5 1 0.5
SIN CLASIFICAR 25 12 108 52
TOTAL 28 13 180 87




FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.17 MOTIVO DE ENVIO A SEGUNDO NIVEL DE

TRAUMATOLOGIA

SIN
Gl Gll Glll | CLASIF
Motivo F|% |[F|% |F|% |F |%
Descartar Fracturas 8 29
Realizar Diagnéstico Diferencial (*) 3 11
No Cuenta con Radiografias 12 43
Determinar Tratamiento a seguir 1136[1]36]1[36]| 2 7

(*) Contusién de tobillo
FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.18 REQUISITADO DE LA ST-7 SEGUN NOM-004-

SSA3-2012
Sl NO
F % |F %
Fecha y hora 208 | 100 0 0
Signos vitales 13 6195 94
Motivo de la atenciéon 203 | 98 5 2
Resumen interrogatorio (*) 79| 38|129| 62
Exploracion (+) 199 | 96 4
Resultados radiograficos (#) 161 94| 11 6
Diagnostico 208 | 100 0 0
Tratamiento 200| 96 8 4
Pronostico 0 0] 208|100

(*) Lo relevante AHF, APP, APNP, PA, interrogatorio por aparatos y sistemas.

(+) 5 casos con exploracion general sin enfoque al esguince de tobillo

(#) 172 casos se les solicito RX
FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.19 APLICACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE
ESGUINCE DE TOBILLO POR EL MEDICO TRATANTE

S|

NO

%

F %

Factores de Riesgo

79

38

129

62




Mecanismo de Lesion 189 9 19 9
Determinar gravedad de las manifestaciones

clinicas 52 25 156 75
Diagnosticar grado de lesion 75 36 133 64
Tomar RX de acuerdo a reglas de Ottawa (*) 8 5 162 95
Tratamiento Farmacoldgico (#) 133 64 75 36
Tratamiento no farmacolégico RICE(&) 32 15 176 85
Referencia a segundo nivel por datos de

gravedad (!) 9 32 19 68
Tiempo de recuperacion <28 dias 180 87 28 13

PROMEDIO % 44 56

(*)En 170 casos se tomaron RX

(#) De acuerdo a la GPC: Paracetamol, diclofenaco, Piroxicam o combinados

(&) Combinacion de 2 o mas, tomando en cuenta yeso seguin la GPC

(!) De 28 casos enviados a TYO

FUENTE: ST-7, IMSS 2012

TABLA 7.20 APLICACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA POR ESPECIALIDAD DEL
MEDICO TRATANTE

Sl MNF MF MG Desconocido
F F |% |F |% |F |% |F %
Factores de Riesgo 79| 10| 13| 12| 15| 0] O 57 72
Mecanismo de Lesion 189| 34| 18| 23| 12 1 1] 131 69
Determinar gravedad de las manifestaciones
clinicas 52| 15| 29| 8| 15] O 0 29 56
Diagnosticar grado de lesion 751 22| 291 3| 4] 0 0 50 67
Tomar RX de acuerdo a reglas de Ottawa (*) 8| 2| 25| 2| 25| 0] O 4 50
Tratamiento Farmacoldgico (#) 133 28| 21| 18] 14 1 1 86 65
Tratamiento no farmacolégico RICE (&) 32| 13| 41 3 9] O 0 16 50
Referencia a segundo nivel por sospecha de
fractura (!) 9| 0| 0] 4144 O 0 5 56
Tiempo de recuperaciéon <28 dias 180 31| 17| 20| 11 1 1] 128 71
PROMEDIO % 21 17 0 62

(*)En 170 casos se tomaron RX

(#) De acuerdo a la GPC: Paracetamol, diclofenaco, Piroxicam o combinados

(&) Combinacion de 2 o mas
(!) De 28 casos enviados a TYO
FUENTE: ST-7, IMSS 2012




GRAFICA 7.5 GRADO DE ESGUINCE DE TOBILLO CALIFICADO
POR MEDICINA DEL TRABAJO

MGl
MGl

M Sin clasificar

FUENTE: ST-7, IMSS 2012




8. DISCUSION

Esta investigacion tuvo como propésito identificar el uso de la Guia de Practica Clinica de
Esguince de tobillo por la atencidon médica inicial cuyos usuarios potenciales son el Médico
Familiar, Médico General y Médico Traumatologo Ortopedista. Sobre todo se pretendio
analizar la importancia de aplicar los criterios establecidos y su efecto en el tiempo de
recuperacion oportuno del trabajador lesionado.

De acuerdo a las estadisticas IMSS del periodo 2007-2011 (9), el 60% de los esguinces de
tobillo se presentan en el sexo masculino, caso contrario en este estudio en donde
disminuye a 48%, presentandose poca diferencia de casos por sexo; mientras que el 68%
de los esguinces de tobillo se presentan entre los 20-39 afios de edad sin distincion de
sexo, en los resultados obtenidos se observa que 39% de los esguinces de tobillo en el
sexo masculino se presentan entre los 15-39 afos de edad y en las mujeres el 42% de los
casos se present6 entre los 20-44 afios de edad observado en la Tabla 7.1.

En la tabla 7.2 se determina la ocupacién con mayor porcentaje de accidentabilidad esta se
present6 en los empleados de servicios de apoyo a la produccién con el 18%, seguido de
vendedores y demostradores de tiendas y almacenes con 13%, ademas de presentarse
con mayor frecuencia en hombres en ambas ocupaciones, caso contrario observado en las
estadisticas del IMSS donde se invierten las posiciones, y en vendedores y demostradores
la mayor accidentabilidad se presenta en mujeres. Estas mismas estadisticas muestran que
las principales causas externas para presentar accidentes de trabajo se deben a exposicién
a fuerzas mecanicas inanimadas, caidas, exceso de esfuerzo y motociclista lesionado en
accidente de transporte, en la Tabla 7.3 no se observa las fuerzas inanimadas que suponen
su mayor prevalencia en las estadisticas por los accidentes ocurridos en mano, dejando
como principales causas externas para presentar esguince de tobillo a las caidas en el 65%
de los casos, seguido de exceso de esfuerzo en 10%, y Motociclista u ocupante de
transporte lesionado al subir o bajar ocurrié en 10%.

Yue - Yan y cols. (15) reconocen la participacion de factores de riesgo extrinsecos para
presentar esguince de tobillo como el tipo de superficie, en la grafica 7.1 de este estudio se
observa que las superficies resbalosas participan en el 28% de los casos y las superficies
asperas o anfractuosas en el 16% y da a conocer que en la transportacion publica existe
peligro de accidentabilidad al participar en el 23%. El factor humano es determinante para
la accidentabilidad en el 99.5% de las veces y los principales actos inseguros presentes en
la gréfica 7.2 son la falta de atencion a la base de sustentacion y sus alrededores 50%, acto
inseguro en escaleras, pisos o espacios reducidos o publicos 21% vy falla al asegurar o
prevenir 19%.

Dubin y cols (17) asi como Morrison y cols (7) establecen que el 85% de los esguinces de
tobillo son causados por inversién forzada, misma que se corrobora en el grafico 7.3 del
estudio con una prevalencia de inversion de 74%.

Arroyo y cols en su estudio realizado en Venezuela (Gad Med Caracas 1995, Vol. 10)
obtuvieron una prevalencia de Esguince de tobillo Grado | de 58.25%, Grado Il 41.5% y
Grado 11l 0.25%, este orden se mantiene en el grafico 7.4 del estudio, sin embargo en el
64% de los casos no se determiné el grado de esguince.



Los factores de riesgo intrinsecos mas reconocidos son el esguince previo, edad avanzada,
sedentarismo, obesidad, alteraciones anatdmicas del pie, trombosis venosa, fractura previa
de tobillo, procesos neuropaticos (GPC de ET del IMSS, 13). Comparable con los resultados
de la tabla 7.4 para esguince previo, sobrepeso, Insuficiencia venosa periférica, fractura
previa de tobillo, diabetes como parte del proceso neuropatico, que corresponden al 7% de
los casos atendidos por la atencion médica inicial, de estos solo al 2% se determin6 grado
de esguince de tobillo y presentaron hasta 100 dias de incapacidad para casos con DM2 y
54 dias de incapacidad para sobrepeso (Tabla 7.5y 7.6).

Siguiendo la clasificacion de la American Medical Association el esguince de tobillo se
dividira en 3 grados en funcion a la cantidad de fibras desgarradas y la gravedad de las
manifestaciones clinicas (leve, moderado, severo) que presentan (6), en el estudio 74.5%
de los médicos tratantes describieron la presencia de una o mas manifestaciones clinicas
sin determinar gravedad de la misma y de estos el 32% establecio el grado de esguince;
mientras que el 24.5% restante si determind la gravedad de la lesion y sin embargo el 53%
no establecié grado de esguince de tobillo (Tabla 7.8).

Los esguinces de tobillo tienen una prevalencia de fracturas de casi 15%, es por esto que
se implementan las reglas de Ottawa para reducir el nimero innecesario de radiografias al
utilizar criterios de prediccion, en poblacidn mexicana se observd una tasa de falsos
positivos de 40% y un valor predictivo negativo de 100% (20,21). En el analisis de los
resultados, se observo que para diagnosticar Esguince de tobillo Gl al 84% de los casos se
les solicito RX, y de 133 casos diagnosticados como ET sin grado de lesion al 78% se le
realizo la toma de radiografias

Los principales beneficios de los AINES son la reduccion del proceso inflamatorio y su uso
prolongado retarda la curacion, Tiemstra en 2012 (31) analiza la comparacion realizada
entre AINES no encontrando que alguno sea superior a otro ya sea via oral o topica. Es por
esto que en los datos obtenidos en la Tabla 7.10, la diversidad de AINES administrados por
el médico de la atencion inicial es alta, dejando unicamente al 7% de la poblacién sin un
tratamiento farmacolégico y generando hasta 100 dias de incapacidad temporal para el
trabajo. El 41% de los médicos hizo la recomendacién de tomar los medicamentos hasta
por 7 dias (Tabla 7.11). Aunque no hay evidencia médica que respalde la administracion
intramuscular de AINES o esteroides al 45% de la poblacién trabajadora atendida se le
indicé la administracion de farmacos como Ketorolaco, Metamizol y Diclofenaco (Tabla
7.12).

Polzer y Cols (Orthopedic Reviews, 2012) en su revision sistematica, recomiendan
tratamiento funcional: reposo, crioterapia, compresion (vendaje, cinta u tobillera semirrigida)
y elevacién de la extremidad afectada (RICE) en casos de esguince de tobillo estable. En
esguince de tobillo inestable, la cirugia mejorara la inestabilidad objetiva, pero el tiempo de
reincorporacion a las actividades de la vida diaria se da en menor tiempo con el tratamiento
conservador por lo que la cirugia no es necesaria como tratamiento inicial. Y el tratamiento
funcional continia siendo mas efectivo frente al tratamiento conservador (Nivel I). Sin
embargo, en los resultados obtenidos en la Tabla 7.13, al 62% de los casos de esguince de
tobillo se les indica monoterapia como férula, vendaje, fomentos de agua caliente,



crioterapia, reposo o elevacion del miembro pélvico afectado. Utilizando unicamente el
método RICE en el 15% de los casos y dejando sin manejo integral adecuado al 22% de la
poblacion.

Con el manejo establecido por la GPC para ET se espera que los esguinces Gl-Il se
recuperen en un plazo de 0 — 28 dias, en Glll se debe realizar nueva radiografia y de no
encontrar fractura revalorar en 3 semanas mas (33), tomando como limite hasta 6 semanas
en cualquier grado de esguince segun Tiemstra 2012, en el cual se debe sospechar en
complicaciones. Por lo tanto en este estudio se consideran casos con tiempo prolongado
de recuperacion aquellos que presentaron mas de 28 dias de incapacidad, de 208 ST-7
revisados, 43 casos correspondieron a esguince de tobillo Gl de los cuales el 7% sobrepaso
el tiempo estimado para su recuperacion por 42 dias, para esguince de tobillo Gll de 30
casos el 20% se prolongo hasta 54 dias de incapacidad, en esguince Glll se recuperaron
en el tiempo esperado, mientras que los 133 casos restantes diagnosticados como esguince
de tobillo sin determinar grado de lesion el 14% presentd 105 dias de incapacidad temporal
para el trabajo (Tabla 7.14). Como se muestra en la Tabla 7.15 estos 28 casos requirieron
la cobertura total de salarios causando gastos al IMSS de mas de $277 712 pesos, sin
tomar en cuenta que el tiempo 6ptimo de recuperacion de esguince de tobillo G-Il es hasta
14 dias para trabajos con actividad fisica muy intensa.

La GPC de ET 2010 del IMSS (8) establece que se debera referir a segundo nivel de TYO
aquellos casos con sospecha de complicaciones inmediatas como fractura, luxacion,
compromiso neurovascular, heridas abiertas, ET Glll, lesion de la sindesmosis con la
finalidad de evitar secuelas a largo plazo. En las Tablas 7.16 y 7.17 se observa la referencia
de 28 casos, de los cuales el 29% se envié para descartar una fractura, el resto no cumplié
con los criterios establecidos.

Comparando los requisitos solicitados por la NOM-004-SSA3-2012 de una nota médica de
urgencias con la ST-7, en la tabla 7.18 se observa el cumplimiento con el 70% de los datos
solicitados, siendo deficiente en la anotacién de los signos vitales, resumen adecuado de
los antecedentes personales patoldgicos, no patoldégicos, padecimiento actual,
interrogatorio por aparatos y sistemas dirigido al padecimiento consultado, y en establecer
un pronéstico del padecimiento.

En cuanto a la aplicacion de los criterios de la GPC de ET por la atencion médica inicial, no
se realiz6 una adecuada deteccion de factores de riesgo, una determinacion de la gravedad
de las manifestaciones clinicas y por consecuente no se establecio el grado del esguince
de tobillo en mas del 60% de los casos, a 170 casos se les tomo radiografias de tobillo pero
en el 95% de las ST-7 no estaba descrito la presencia de alguno de los criterios de Ottawa.
Al 85% de los esguinces de tobillo se les brindd tratamiento no farmacoldgico
contraindicado por la guia de practica clinica como los fomentos de agua caliente o férula
en casos de esguince Gl — Il. Por ultimo destaca el 68% de los casos enviados a segundo
nivel de Traumatologia y Ortopedia son de causa no justificada como realizar diagndstico
diferencial de una contusién de tobillo, determinar tratamiento a seguir y por no contar con
radiografias en el servicio (Tabla 7.19).



Por lo tanto, existe un apego parcial al 44% de los criterios establecidos en la guia de
practica clinica de esguince de tobillo, a diferencia de un estudio realizado por Van der
Wees y cols en 2007 donde el 57% de los fisioterapeutas mostraron un apego total a los
indicadores de la GPC de Esguince de tobillo.

Del 100% de los casos que cumplieron con la aplicacién de uno o mas criterios de la GPC,
el médico no familiar predominé en el 27%, seguido por el médico familiar con 17%,
mientras que en 62% de los casos se desconoce la especialidad del médico tratante (Tabla
7.20).

En la grafica 7.5 se observa que el médico de salud en el trabajo en el 87% de los casos
no establecio el grado de esguince de tobillo con los datos clinicos descritos en la Hoja de
atencién médica inicial ST-7.



9. CONCLUSIONES

Los esguinces de tobillo ocurren en la poblacién econdmicamente activa, joven, entre los
20 — 44 aios de edad, en la que el puesto de trabajo demanda estar en bipedestacion y
trasladarse de un lugar a otro, lo que predispone a presentar durante las actividades caidas
del mismo nivel o a desnivel, en las que en muchas ocasiones el defecto de la superficie
(resbaloso o anfractuoso) es el primer causante de los accidentes de trabajo aunado a los
actos inseguros que realiza el trabajador como la falta de atencion a su base de
sustentacion y sus alrededores. Por su configuracion anatémica y arcos de movilidad del
tobillo, el mecanismo de lesiéon mas frecuente es la inversion forzada.

Gracias a la elasticidad de los ligamentos, el esguince de tobillo grado | continta
prevaleciendo, sin embargo es de vital importancia realizar un interrogatorio enfocado a
detectar oportunamente los factores de riesgo del individuo que puedan complicar o
prolongar el proceso de recuperacion de la lesion a fin de brindar un tratamiento en conjunto
y vigilancia estrecha de su evolucion.

Asi también una adecuada exploracion fisica dirigida enfocada a determinar la gravedad de
las manifestaciones clinicas en agudo permitira determinar el grado de esguince, realizar
diagndsticos diferenciales, valorar la necesidad de exponer al trabajador a radiaciones,
enfocar un tratamiento médico integral y establecer los tiempos de recuperacion adecuados
a la lesion.

Las guias de practica clinica basadas en evidencia son consideradas una herramienta
importante para mejorar la calidad de la asistencia médica y la calidad de vida al disminuir
las secuelas en los trabajadores e integrarlos de manera oportuna a sus actividades
laborales y cotidianas.

Con el presente estudio se concluye que el médico tratante no realiza un interrogatorio
enfocado a relacionar los factores de riesgo del individuo con el proceso de recuperacion,
asi también en la exploracion fisica no se diagnostica la gravedad de las manifestaciones
clinicas, lo que lleva a una elevada toma de radiografias de tobillo con la consecuente
sobreexposicion del paciente a rayos X, y aun con los resultados negativos para fractura de
tobillo existe un alto porcentaje de envios a los servicios de Traumatologia y Ortopedia para
corroborar el diagnostico establecido o establecer el manejo medico a seguir.

El tratamiento farmacolégico sigue siendo a base de antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) via oral, la falta de superioridad entre estos permite una variedad de medicamentos
indicados para controlar el proceso inflamatorio y el dolor a corto plazo. Se observa que los
médicos tratantes utilizan AINES via intramuscular a pesar de no existir evidencias médicas
que avalen este manejo médico y que ademas predisponen al paciente a presentar los
efectos adversos de estos medicamentos.

En cuanto al tratamiento no farmacolégico, existen diversas revisiones sistematicas que
avalan el tratamiento funcional inicial a base de Reposo, Hielo, Compresion y Elevacion de



la extremidad afectada con una recuperacién en menor tiempo y menos secuelas. Aun asi
las contraindicaciones establecidas en la guia de practica clinica y la monoterapia
prevalecen como manejo medico inicial tal es el caso de los fomentos de agua caliente con
limitadas conclusiones sobre su eficacia en la mejora del proceso inflamatorio y resultados
funcionales, la indicacion de férulas sin establecer tiempo de uso, ni manejo integral y sin
respetar su uso a partir de Esguince de tobillo Glll para inmovilizar la extremidad y permitir
Su recuperacion a corto plazo.

Aunque solo el 13% de la poblacion estudiada presento un tiempo de recuperacion
prolongado es importante resaltar que estos casos llegaron a incapacitarse hasta por 105
dias, creando gastos importantes por la cobertura de los salarios de los trabajadores.

El formato ST-7 no permite la anotaciéon de todos los requisitos solicitados por la NOM-004-
SSA3-2012 por falta de espacios e items necesarios para ser llenados adecuadamente por
el médico tratante como son los signos vitales, los antecedentes de importancia para el
padecimiento actual y resumen detallado del padecimiento actual.

El proceso de implementacion de las GPC empiezan con la distribucion y publicacion de las
mismas, por lo tanto es importante identificar las barreras para solucionarlas y lograr la
aplicacion de estas. Asi también se debe poner en perspectiva el apego del paciente a las
indicaciones establecidas por el médico tratante que estén comprometiendo la recuperacion
del mismo.
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11. RECURSOS

a) FISICOS: Laptop Samsung, Windows 8, Microsoft Office 2010, Guia de
practica clinica para esguince de tobillo, Expedientes que contengan el
formato de Aviso de atencion médica inicial y calificacion de probable
accidente de trabajo (ST-7), articulos de papeleria y oficina.

b) HUMANOS: Un Residente de Medicina del Trabajo del Hospital General de
Zona 32 “Mario Madrazo Navarro”. Un Médico especialista en Medicina del
Trabajo.

c) FINANCIEROS: Los del médico residente.



. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL V) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

\ D

12. ANEXOS

AVISO DE ATENCION MEDICA INICIAL Y
I m CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE DE
TRABAJO ST-7 [3) CODIGO POSTAL ) TELEFONO (LADA)

PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA
DATOS DEL PATRON

2) DOMICILIO DE LA EMPRESA, CALLE Y NUMERO

COLONIA O FRACCIONAMIENTO, DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO

——
5) REGISTRO PATRONAL

6) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL 7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)

8) IDENTIFICACION OFICIAL (especipcas) I 9) CURP I 10) EDAD
(ANOS)

11) SEXO 12) ESTADO CIVIL 13) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO

w1

DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO 14) TELEFONO (LADA) 15) CODIGO POSTAL I 16) UMF DE ADSCRIPCION

17) DELEGACION 18) DIA DE DESCANSO 19) HORARIO DE TRABAJO | 20) FECHA Y HORA DEL PROBABLE ACCIDENTE DE 21) FECHA Y HORA DE RECEPCION EN EL SERVICIO

(IMSS) PREVIO AL ACCIDENTE EL DIA DEL ACCIDENTE TRABAJO MEDICO

DIA MES I ANO HORA DIA l MES ANO I HORA

22) SENALAR CLARAMENTE COMO OCURRIO EL ACCIDENTE

*ANEXO NOTA MEDICA DE FECHA:

23) DESCRIPCION DE LA(S) LESION(ES) Y TIEWPO DE EVOLUCION
"24) APRESION DIAGNOSTICA

25) TRATAMENTO(S)

26) SIGNOS Y SINTOMAS (MARQUE CON UNA X )

INTOXICACION ALCOHOLICA ~ SI I:l NO |:_| INTOXICACION POR ENERVANTES I I:l NO D
27) OTRAS CONDICIONES 28) ATENCION MEDICA PREVIA EXTRAINS TITUCIONAL, ESPECIFIQUE:
HUBO RINA si I:] NO D
29) INCAPACIDAD AMERITA INCAPACIDAD FECHA DE INICIO No. DE FOLIO N° DE DIAS 30) SE ENVIA PACIENTE AL
INICIAL AUTORIZADOS SERVICIO DE:
DIA | MES A
s [ w[]
31 ) NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE MATRICULA FIRMA (MEDICO TRATANTE) 32) UNIDAD MEDICA Y DELEGACION

EL ASEGURADO DA CUMPLIMIENTO AL ARTICULO 51 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL DE PROPIO DERECHO Y BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD
MANIFIESTA QUE LOS DATOS Y HECHOS AQUI ASENTADOS SON VERDADEROS

TRABAJADOR
(NOMBRE Y FIRMA)

DOMICILIO Y TELEFONO DEL FAMILIAR, REPRESENTANTE O
TESTIGO DE LA VERSION DEL TRABAJADOR

FAMILIAR O REPRESENTANTE TESTIGO
(NOMBRE Y FIRMA) (NOMBRE Y FIRMA)

“EN CASO DE ANEXAR NOTA MEDICA, ESTA DEBERA CONTENER LA DESCRIPCION DE LOS CAMPOS 21, 22, 23, y 24, NOMERE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE, NOMBRE Y FIRMA DEL TRABAJADOR,

FAMILIAR O REPRESENTANTE O TESTIGO DE LA VERSION DEL TRABAJADOR.

2320-009-291



DATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE DE TRABAJO (PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA)

1) NOMERE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA | 2) ACTIVIDAD O GIRO 3) REGISTRO PATRONAL
4) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO
DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD ¥ ESTADO | CODIGO POSTAL 5) TELEFONO (LADA) €) CORREO ELECTRONICO
7) NOMBRE DEL TRABAJADOR I 8) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL 9) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO
| COLONIA O FRACCIONAMIENTO DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO 10) CODIGO POSTAL
Wﬁu AL MOMENTO DEL A EDAD EN LA OCUPACION 13) DIA DE DESCANSO PREVIO AL ACCIDENTE 14) SALARIO DIARIO
15) HORARIO DE TRABAJO EL 16) MATRICULA (TRABAJADOR (IMSS) 17) CLAVE PRESUPUESTAL DE LA UNIDAD IMSS DE ADSCRIPCION
DIA DEL ACCIDENTE (TRABAJADOR IMSS)
18) FECHA Y HORA EN QUE DA | MES ANO HORA 19) FECHA Y HORA EN QUE EL TRABAJADOR DIA WES AN HORA
OCURRIO EL ACCIDENTE l I igsu Demg LABORES A CAUSA DEL | l

20) CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE

EN LA EMPRESA EN UNA COMISION EN TRAYECTO A SU EN TRAYECTO A SU TRABAJANDO TIEMPO EXTRA
TRABAJO DOMICILIO

21) DESCRIPCION PRECISA DE LA FORMA, SITIO O AREA DE TRABAJO EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE

22) NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA DE LA EMPRESA QUE TOMO CONOCIMIENTO INICIAL DEL ACCIDENTE 23) FECHA Y HORA DE COMUNICACION DEL ACCIDENTE |
DiA WES AN ] HORA

24) NOMBRE Y DOMICILIO DE LAS PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE

25) SI LA PRIMERA ATENCION MEDICA NO LA PROPORCIONO EL IMSS, ANOTAR DONDE SE OTORGO Y ANEXAR CERTIFICADO MEDICO

) ANOTAR A S IALES T¢ N Cl 1Ml Al ¥ ANEXAR COPIA DA DEL ACTA RESPECTIVA

27) ACLARACIONES Y OBSERVACIONES

28) NOMBRE DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL 29) LUGAR Y FECHA

30) FIRMA DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL 31) SELLO (EN CASO DE NO CONTAR CON SELLO PONER FIRMA DEL PATRON)

DICTAMEN DE CALIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS)
32) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO, ETIOLOGICO Y ANATOMOFUNCIONAL DE LA LESION

33) FUNDAMENTO LEGAL DE LA CALIFICACION 34) UNIDAD
MEDICA

35) NOMERE DEL MEDICO QUE FORMULO ESTE DICTAMEN 36) MATRICULA IMsS 38) DELEGACION
39 €1 ACCIDENTE OCURRIO EN: 0) SE ACEPTA COMO IDENTE DE TRABAJO MA DEL MEDICO QUE CALIFI

EMPRESA D TRAYECTO D si I:] NO _J

NOTA: S| NO ESTA DE ACUERDO CON LA CALIFICACION, PUEDE INCONFORMARSE DENTRO DE LOS 15 DIAS HABILES SIGUIENTES A LA
NOTIFICACION, EN CUMPLIMIENTO AL ARTICULO 44 y 294 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y AL REGLAMENTO CORRESPONDIENTE.

RECIBI COPIA ST-7
FECHA:

NOMBRE Y FIRMA DEL TRABAJADOR, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE




Algoritmo

Diagnodstico y manejo del esguince de tobillo en fase aguda del adulto

Paciente con lesion de tobillo

Realizar evaluacion Inlclal e
investigar factores de riesgo
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