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RESUMEN

“CONGRUENCIA DIAGNOSTICO TERAPEUTICA EN DOLOR LUMBAR
CRONICO EN EL ADULTO MAYOR”

Dr. Jorge Alejandro Alcala Molina*; Dra. Leonor Campos Aragon**, Dra. Danae Sofia Gémez
Lamont™**

El dolor es una de las causas mas comunes de consulta médica en México, por lo
que se han considerado programas de salud publica, pues su manejo incorrecto
genera alteraciones fisicas, psicoafectivas y socioeconémicas asi como gastos al
sistema de salud. El dolor lumbar es un motivo frecuente de consulta en los adultos
mayores, alguna de sus causas es la presencia de metastasis lumbares en el
cancer de prostata, por lo que una buena semiologia es de suma importancia para
su manejo correcto.

Es competencia del médico del primer nivel de atencidn realizar la semiologia
adecuada del dolor lumbar para dar el mejor tratamiento, disminuir los costos al
sistema de salud y ofrecerle mejor calidad de vida al paciente adulto mayor.

OBJETIVO GENERAL.: Determinar la congruencia diagndstico terapéutica en dolor
lumbar crénico en el adulto mayor de la UMF 21

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio Transversal, Analitico Descriptivo
en un grupo de pacientes adultos mayores de la U.M.F. 21, con diagnédstico de
Lumbalgia entre el 2014 y 2015, se seleccionaron expedientes de forma sistematica del
turno matutino y vespertino. Se recolectaron los datos del expediente electrénico y se
plasmaron en la hoja de recoleccién de datos. Los resultados se reportaron en cuadros
y graficos, utilizando el programa SPSS y excel.

Resultados: Encontramos que la congruencia diagnoéstico terapéutica en los
pacientes adultos mayores con lumbalgia crénica fue del 9.3%

PALABRAS CLAVE: lumbalgia cronica, diagndstico, tratamiento, adulto mayor

* Asesor, Especialista en Medicina Familiar y Profesor adjunto de la especialidad de Medicina Familiar de la UMF.21 del IMSS.
**Asesora, Coordinadora de Educacion e Investigacion en salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 Francisco del Paso

y Troncoso. ***Médica Residente de la especialidad de Medicina Familiar de la UMF.21 del IMSS.



ABSTRACT

“THERAPEUTIC AND DIAGNOSTIC CONGRUENCE OF LOW BACK PAIN
ELDERLY PATIENTS”

Dr. Jorge Alejandro Alcala Molina*; Dra. Leonor Campos Aragon®*, Dra. Danae Sofia Gomez
Lamont™**

Pain is one of the most common causes of medical consultation in Mexico, which
are considered public health programs, for his mishandling generates physical,
psycho and socio-economic costs and health system changes. Low back pain is a
common complaint in the elderly, some of its causes is the presence of lumbar in
prostate cancer metastasis, so a good semiotics is critical for proper operation.

It is for the physician primary care make adequate semiotics of LBP to give the best
treatment, lower costs to the health system and provide better quality of life to elderly
patients.

GENERAL OBJETIVE: To determine the diagnostic therapeutic congruence in
chronic low back pain in the elderly population of UMF 21

MATERIAL AND METHODS: We conducted a cross-sectional study, Descriptive
Analytical in a group of elderly patients UMF 21, diagnosed with low back pain between
2014 and 2015, records systematically the morning shift, & evening were selected.
Electronic file data were collected and were reflected in the data collection sheet. The
results are reported in tables and graphs, using SPSS & excel.

RESULTS: We found that the diagnostic clinical congruence in elderly patients with
chronic low back pain was 9.3%

KEY WORDS: Chronic low back pain, diagnosis, treatment, elderly

* Consultant, Specialist in Family Medicine and Associate Professor of the specialty of Family Medicine UMF.21 IMSS. **
Advisor Coordinator Health Education and Research of Family Medicine Unit No. 21 Francisco del Paso y Troncoso. ***
Medical Resident specialty of Family Medicine UMF.21 IMSS.



MARCO TEORICO

Se ha reportado que el manejo efectivo del dolor mejora las condiciones generales
del paciente’. Sin embargo, muchas veces el alivio de éste sintoma es subdptimo?

Para comenzar, se describiran algunas definiciones sobre el dolor:

Dolor: La asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define al dolor como
una experiencia sensorial y emocional displacentera, asociada a dafo tisular, ya

sea real, potencial o descrita en términos de dicho dafio?®

Dolor agudo: con menos de tres meses de haber iniciado producido por un dafio
tisular real o potencialmente identificable, mientras que el dolor crénico tiene una

duracién mayor a 6 meses*

Dolor neuropatico: iniciado o causado por lesion o disfuncion del sistema nervioso

Clasificacion: 8

Existen diversas clasificaciones basadas en: caracteristicas clinicas, intensidad,

temporalidad, tipografia, origen, respuesta al tratamiento, etcétera

Intensidad:

Se trata de la caracteristica mas reportada del dolor, la adecuada valoracion de éste
rubro esta altamente relacionada a una analgesia adecuada, por el contrario, su
omisién condiciona a que se genere un manejo ineficaz. El interrogatorio sobre las
caracteristicas del dolor debe tomar en cuenta lo siguiente: a) temporalidad, b)

causalidad, c) localizacion y distribucion, d) caracteristicas, e) tipo, f) severidad o
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intensidad, g) duracion y periodicidad, h) circunstancias coincidentes y i) tratamiento

previo®

Para evaluar de mejor manera el dolor se sugiere el uso de escalas, algunas de
ellas ofrecidas por la literatura son: la verbal analoga (EVERA) de 5 puntos
(ausencia de dolor, leve, moderado, fuerte y muy fuerte), la numérica analoga (ENA)

de 11 puntos (0 al 10) y la visual analoga (EVA) de 10 centimetros, etcétera.

Se sugiere que la intensidad se documente, con las constantes vitales; que se
apliquen escalas, que evaluen sintomas asociados al dolor como la sedacion,
nausea, vomito, prurito y la presencia de efectos adversos asociados a la

terapéutica analgésica.

Se han documentado estudios comparativos entre diversos instrumentos que
evaluan la intensidad del dolor, se considera que un EVA de 1 a 4 corresponde a

dolor leve, de 5 a 7 moderado y de 8 a 10 severo®°2°,

Temporalidad:

Dependiendo de su duracion, el dolor se clasifica en agudo y crénico. Se considera
al primero como: “Una desagradable y compleja constelacion de experiencias
sensoriales, perceptuales y emocionales, relacionadas con respuestas autondmicas
producidas por dafio a estructuras somaticas o viscerales menor a 3 meses de
duracion” y al dolor crénico como: “Aquel que persiste al curso natural de un dano
agudo, concomitante a procesos o patologias duraderas, intermitentes o repetitivas,

expresado en un periodo mayor a seis meses” 8

10
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El dolor créonico se acompafia de una respuesta adaptativa fisioldgica, escaso
componente vegetativo y fuerte impacto psicoafectivo; y el dolor agudo presenta
una intensa respuesta neurovegetativa y neuroendocrina acompafnada de altos
niveles de excitacion y ansiedad. Asi es de suma importancia identificar si se trata
de un cuadro de dolor agudo inicial o de la agudizaciéon de un sindrome doloroso
cronico, ya que en gran medida su comprension y respuesta terapéutica dependera

de ello.
Formas de expresién del dolor:

El dolor puede ser continuo, intermitente, recurrente, periédico, paroxistico o la
combinacién de dos o mas tipos. El dolor agudo frecuentemente se acompana de
tension muscular la cual incrementa su intensidad. De igual manera algunos
pacientes con dolor cronico miofacial son portadores de alteraciones posturales

generadoras de contracturas musculares reflejas. &
Clasificacion del dolor de acuerdo a su origen:

Dolor Nociceptivo: Se trata de una respuesta de los nociceptores somaticos o
viscerales periféricos en respuesta a estimulos nocivos o displacenteros, éste tipo
de dolor lo encontramos principalmente en pacientes paliativos, cuando existe
lesion de estructuras somaticas superficiales y profundas como: piel, fascias,
musculos, tendones, huesos, periostio, etcétera. Desde el punto de vista clinico,
éste dolor es descrito como dolor cutaneo, su duracién e intensidad va acorde con
el estimulo que lo provoca, referido como piquete o pinchazo rapido, ligero y de

poca duracion en la piel, seguido de un dolor mas urente, mas duradero e intenso?®

11



12

Dolor visceral: Esta asociado a lesion o estimulo de nociceptores viscerales que
tienen gran repercusion en el sistema nervioso autbnomo. Los pacientes con
neoplasias abdominales lo describen como: a) sordo, vago, amortiguado, de dificil
ubicacion o referido a sitios distantes al sitio de la afeccion, frecuentemente se
encuentra acompanado de nausea, vomito, sudoracion y baja de la frecuencia

cardiaca y presion arterial. 8

Dolor neuropatico: A éste tipo de dolor se le considera un tipo de dolor croénico,
originado por lesion o disfuncion del sistema nervioso. Este complejo tipo de dolor
se presenta aun en ausencia de dafo evidente. Algunas de las causas que originan
eéste tipo de dolor son: polineuropatia diabética dolorosa, neuralgia postherpética,
lesiones de nervio periférico, neuralgia trigeminal, dolor de miembro fantasma,
plexopatias cervicobraquial o lumbalgia, ciatica o sindrome doloroso complejo tipos
I y Il, lesiones tumorales de la médula espinal, dolor taldamico etc. El grado de
alteracion sera dependiente de del tamano e intensidad de la lesién o disfuncién de
las estructuras nerviosas afectadas, éste tipo de dolor se beneficia del uso de

antidepresivos triciclicos como coadyuvante. 82324

Clinicamente, éste tipo de dolor tiene dos presentaciones, la primera se reporta
como: quemante, ardoroso, continuo, de intensidad variable, por ejemplo, la
plexopatia tumoral o la neuropatia periférica secundaria a expansion tumoral, la cual
presenta una distribucion localizada (torax, abdomen, extremidades). El segundo
tipo de ésta sintomatologia se acompafia de paroxismos (sensacion de descarga

eléctrica) o calambres, puede ser ocasional o esporadico u ocasional o en grupos

12
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de descargas que siguen a lo largo del trayecto del nervio afectado, ésta variedad

esta presente en patologias como la neuralgia postherpética o por el cancer.

Sensaciones anormales que se incrementan con la presion, el movimiento, el calor
o el frio se vinculan con el dolor nociceptivo, otra variedad del mismo es el nombrado
central y se caracteriza por dolores cambiantes, espontaneos, desencadenados sin
causa determinada, urentes, punzantes o continuos, reportados como intensos o
insoportables ubicados en piel, musculos, huesos o en diversos sitios a la vez, se

presenta en neoplasias del canal raquideo o encefalicas.

Independientemente del tipo de dolor, se recomienda que antes de prescribir la
terapia analgésica se realice una evaluacion multidimensional del dolor y de otros

sintomas relacionados, basandose en los siguientes preceptos 8

e Creer en la informacién proporcionada por el paciente

e Evolucién de cada uno de o los cuadros dolorosos por separado

e Determinacion de la extension de la enfermedad

e Evaluacién de los factores fisicos, sociales, psicolégicos, culturales y

espirituales asociados al dolor

e Reevaluacion periddica y continua

Entre los principales sindromes dolorosos de origen no oncoldgico encontramos:
neuralgia postherpética, artritis y dolor de espalda baja®. Los cuales deben tomarse

en cuenta para evitar confusiones respecto al avance de las neoplasias.

13
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En resumen, el dolor somatico es causado por lesiones directas o por metastasis
Oseas Yy hepaticas. El dolor visceral es generado por la estimulacion de nervios
aferentes somaticos. El dolor neuropatico esta relacionado con la disfuncion o lesion
producida por la destruccién, infiltracion o compresion del sistema nervioso
periférico o central o ambos. Debido a su naturaleza, éste tipo de dolor es de dificil
control ya que no responde a la administracion de analgésicos convencionales, se

necesita administrar adyuvantes y altas dosis de ciertos opiaceos.

GENERALIDADES DEL MANEJO DEL DOLOR

Luego de la correcta aplicacidon de las escalas de evaluacion del dolor asi como de
una buena semiologia, podremos tener las pautas para elegir el mejor manejo

analgésico.

Los analgésicos no opiaceos o antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Son los
recursos terapéuticos de uso mas generalizado para el tratamiento de dolor debido
a sus ventajas, una de ellas es que no crean tolerancia, su mecanismo de accion y
toxicidad son diferentes al de los opioides, aunque pueden combinarse con estos.
El empleo irracional de los AINES propicio que la OMS creara la escalera
analgésica, este método propone el empleo racional y sistematico de los

analgésicos orientado al control adecuado de dolor. 8

Los farmacos deben administrarse via oral, horario fijo, con prescripcidon
personalizada y de acuerdo con el estado fisico del paciente, en dolores de origen
fundamentalmente nociceptivo asociado a inflamacion, sin embargo, uno de los

efectos adversos de su uso prolongado, es la aparicibn de complicaciones

14
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gastrointestinales, toxicidad hematoldgica, renal, hepatica que pueden presentarse
durante su empleo, ademas de que presentan interaccion con los esteroides. El
paracetamol y los AINES son el primer escaldén analgésico de la OMS y son
considerados una de las primeras opciones para el tratamiento tanto del dolor agudo
como el dolor créonico no oncoldgico. Los analgésicos no opioides si se emplean de
manera aislada carecen de utilidad, su mecanismo de accién esta determinado por
la familia de la cual derivan, son mejores que el placebo, no existen diferencias
comparativas respecto a la analgesia que proporcionan. Es importante destacar que

el paracetamol no es un opioide.

Si el tipo de dolor amerita manejo con medicamentos opioides hay ciertas
consideraciones a tomar en cuenta para iniciar el manejo con estos medicamentos.
Los pacientes con dolor moderado que no han sido tratados con opioides, pueden
ser manejados con opioides débiles, en tanto que los pacientes con dolor severo
necesitan opioides potentes. Se debe preguntar al paciente que tipo de opioide ha

utilizado antes, para evitar que se experimente toxicidad.

EDUCACION DEL PACIENTE CON DOLOR

La adecuada educacion del paciente con dolor y su familia es un elemento de suma
importancia en la consulta; el médico debera proporcionar la informacién necesaria
acerca del derecho a recibir analgesia eficaz y segura. Lo anterior debera incluir el
uso correcto de las escalas de medicién del dolor, la manera para implementar el
esquema analgésico y cémo la participacion activa ayuda en el manejo

analgésico®10.11.12

15
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LUMBALGIA

Para el médico del primer nivel de atencidén, la lumbalgia es una patologia frecuente
de consulta, se trata de un sintoma que puede tener diversas causas, muchas
veces, éstas entidades son resueltas por el médico del primer nivel de atencién sin
necesidad de enviar al especialista si se tiene una adecuada semiologia y correcto
uso de los recursos (laboratorio, gabinete, referencia a otras especialidades)?®.
Diversos estudios demuestran que hasta un 65% de los casos agudos son resueltos
por el médico de primer contacto que inicid el manejo del paciente'. Diferentes
estudios determinan distintas cifras de prevalencia de las lumbalgias; Cassidy y
colaboradores mencionan que en un estudio realizado en adultos de 20 a 69 afios
de edad, el 19% de 318 pacientes que nunca habia sufrido de lumbalgia, en un
periodo de un afio después de entrar al estudio tuvieron al menos un episodio de
lumbalgia moderada'. Distintos autores apoyan el argumento de que la lumbalgia
afecta a ambos sexos por igual con un pico entre 30 a 40 afios, y que la poblacion

en general tiene una incidencia a lo largo de la vida de un 85% de padecerla’®,

Definicién: Se trata del dolor o malestar en la zona lumbar, ubicado entre el borde
inferior de las ultimas costillas y el pliegue inferior de la zona glutea, con o sin
irradiacion a una o ambas piernas, compromete estructuras osteomusculares y
ligamentarias, con o sin limitacion funcional que dificultan las actividades de la vida

diaria’6,1”

CLASIFICACION

16
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En relacion con el tiempo de evolucién podemos clasificar a las lumbalgias como

sigue:'8

1.-Lumbalgia aguda: el dolor es de menos de 6 semanas de evolucion

2.-Lumbalgia subaguda: el dolor tiene una duracién entre 6 semanas y 3 meses. 3.-
Lumbalgia cronica: cuando se presentan episodios repetitivos de dolor durante un

periodo mayor a 6 meses.

También pueden clasificarse de la siguiente manera:'®

Lumbalgia mecanica simple (95%), predomina entre los 20 y 55 afios de edad, se

trata de un dolor mecanico en el area lumbosacra, gluteos y piernas, el paciente no

presenta otras alteraciones.

Lumbalgia por compresion radicular (<5%): Se trata de un dolor unilateral irradiado

a pierna, de mayor severidad que la simple, el dolor se irradia por debajo de la rodilla
con sensaciéon de adormecimiento y parestesias, presenta signos neuroldgicos

positivos'?

Patologia severa: (<2%)Se considera para los pacientes con historia de trauma

previo, o aquellos de 20 a 50 afios de edad en los que existe una variedad de signos
de alarma como el dolor gradual no relacionado a la actividad fisica, rigidez matutina
o limitacion funcional en todas las direcciones. Los pacientes con las caracteristicas

antes mencionadas deben ser referidos al especialista

Lumbalgia cronica: Se trata de aquella de mas de 6 meses de duracion, debe ser

referida al especialista?®

17
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Por todo lo descrito anteriormente, al momento de valorar a un paciente con dolor

lumbar, lo primero que se debe hacer es clasificarlo basado en la historia clinica.

COSTOS DEL DOLOR LUMBAR

Grazier (1984) evalué los costos del dolor lumbar en Estados Unidos por
$15,872,760 dolares; en 1990 Snock reporta costos directos (urgencias,
hospitalizacion, diagndstico, tratamiento, enfermera en casa, rehabilitacion, etc.) por
$24,336,153.00 y costos indirectos por 27.5 billones, con un costo total de 75 a 100

billones de délares por afio 2!

FACTORES DE RIESGO"6:2

Se clasifican en factores de riesgo mayores y menores:

Mayores: Edad, sexo, ocupacion, postura, fatiga, longitud de miembros pélvicos,
incremento de lordosis, columna inestable, escoliosis, cefalea, dolor de cuello,
problemas emocionales, estrés, ansiedad, depresion, abuso de drogas,

tabaquismo, multiparidad, obesidad.

Menores: Talla baja, economia, nivel socio-econdémico-cultural.

FISIOPATOLOGIA 2!

Para entender la fisiopatologia debemos comprender la existencia de mediadores
neurolégicos y no neurolégicos; éstos son diferentes mediadores quimicos de la

nocicepcion, las terminaciones de neuronas sensitivas son selectivamente

18
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responsables de la respuesta a estimulos dafinos que causan dolor. Al provocar el
dolor, sefalan la presencia de algunos elementos quimicos o fisicos nocivos; ciertos
nociceptores causan baja respuesta al umbral y agravan el dolor; son causantes de
que los nociceptores respondan a estimulos dolorosos y liberen péptidos y otras
sustancias neuromoduladoras que incrementan la excitabilidad de nociceptores
adyacentes, modulando asi el proceso inflamatorio y promoviendo la reparacion del

tejido, éstas son funciones protectoras del organismo.

Existen también, quimicos enddgenos con capacidad para producir dolor, como la
bradicinina, serotonina, histamina, acetilcolina, prostaglandinas E1 y E2 y los
leucotrienos. Bradicinina y serotonina, estimulan los mecanismos C y A en las fibras
aferentes que inervan la piel, articulaciones, sistema musculo esquelético y érganos
viscerales. Otros como el acido dihidro-oxicoatetraenico y el leucotrieno B4,
producen hiperbaralgesia que no es aislada por AINES que bloqueen el acido
hialurénico, es importante entender lo anterior para comprender el mecanismo de

accion de los diferentes analgésicos.

CAUSA 2122

La etiologia del dolor lumbar es muy amplia; de ahi la importancia que tiene la clinica
para diagnéstico diferencial, algunas de sus causas pueden ser: congénita,
traumatica, infecciosa, mecano postural, inflamatoria, degenerativa, metabdlica,
tumoral, circulatoria, hematoldgica, o bien, lesiones extrinsecas que se refieren a la
columna lumbar. Algunas de las causas mas importantes a destacar son las

siguientes:

19
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Traumatico: esguince agudo o croénico, fractura de cuerpo vertebral, fractura de

apodfisis transversa espinosa, espondilisis traumatica.

Mecanico postural: Hiperlordosis o cifosis lumbar, rectificacion de lordosis, hipotonia

muscular, asimetria de miembros pélvicos, hernia discal.

Inflamatoria: Artritis reumatoide

Degenerativa: Enfermedad articular degenerativa (oseoartrosis).

Metabdlica: osteoporosis, osteomalacia.

Tumoral: osteoma osteoide, osteoblastoma, neurinoma, meningioma.

Metastasicos: mama, préstata, pulmon, riion etc.

Uroldégico: Tumor renal, litiasis renal, pielonefritis.

EDUCACION PARA LA SALUD'®

Es recomendable para toda la poblacion fomentar un programa educativo que
incluya la adopcion de estilos de vida saludables tales como son la buena
alimentacion y actividad fisica. El paciente con lumbalgia crénica con sobrepeso u
obesidad debe entrar a un programa para reducir peso y ser atendido por un equipo
multidisciplinario. Desde la primera evaluacion clinica se recomienda investigar e
identificar factores psicosociales asociados con el riesgo de desarrollar incapacidad
cronica. Se debe educar al paciente con medidas de higiene postural es decir, se le
debe de explicar técnicas correctas para sentarse, cargar objetos pesados, dormir

y manejar, asi como ejercicios de flexion basicos, explicarle la importancia de evitar

20



21

en la medida de lo posible cargar objetos pesados en posiciones inadecuadas, todo

lo anterior con el objetivo de limitar las manifestaciones clinicas de lumbalgia.

HISTORIA CLINIiCA

Durante la primera consulta se debe realizar un interrogatorio adecuado de tal forma
que se logre clasificar al paciente dentro de tres categorias: dolor bajo de espalda
inespecifico, dolor lumbar potencialmente asociado con radiculopatia o dolor lumbar
potencialmente asociado con enfermedad sistémica inespecifica. Debera evaluarse
la semiologia del dolor (localizacion, factor desencadenante, factores exacerbantes,
factores atenuantes, irradiacion). Se recomienda sospechar de dolor lumbar
asociado a neoplasia en pacientes mayores de 50 afos de edad con antecedente
de cancer, pérdida ponderal, sin mejoria en un periodo de 4 a 6 semanas, dolor
continuo, progresivo, en reposo y predominantemente nocturno'®. Debera de poner
atencion en la edad del paciente asi como en los siguientes factores: sexo,
ocupacion, tiempo de evolucion (lumbalgia aguda, subaguda, crénica) identificar el
tipo de dolor (mecanico / inflamatorio) e indagar a nivel neurolégico si existen datos
de compromiso a éste nivel. En pacientes mayores de 60 anos, femeninos con
antecedente de osteoporosis, empleo cronico de esteroides y fractura previa de

debe de poner especial atencién.
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DATOS DE ALARMA 1622

22

Debido a las causas que pueden producir lumbalgia y las consecuencias de las

mismas, es importante conocer los signos de alarma que se mencionan a

continuacion:

Historia previa de cancer

Pérdida de peso inexplicable

Falta de respuesta a tratamiento

Edad >50 afios

Dolor nocturno y en varios puntos y/o en reposo
Fiebre

Consumo de drogas IV

Inmunosupresion

Retencidn urinaria (dato mas sugestivo)
Incontinencia fecal

Anomalia de la marcha
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Sicnos DE ALARMA

Proceso Caracteristica o factor de riesgo

Cancer Antecedente de cancer

Edad superior a 50 anos

Pérdida de peso inexplicable

Solicitud de consulta por el mismo motivo en el mes anterior Dolor de
mas de un mes de evolucion

Infeccion Fiebre por mas de 48 horas

Presencia de factor de riesqo para infeccion (ej. inmunosupresion,
infeccién cutdnea, infeccién tracto urinario, sonda urinaria)

Fractura Traumatismo grave

Traumatismo menor, en mayores de 50 afios, osteoporosis o

toma de corticoides

Aneurisma de aorta Dolor no influido por movimientos, posturas o esfuerzos

Existencia de factores de riesgo cardiovascular

Antecedentes de enfermedad vascular

Artropatias Edad inferior a 40 afios

Inflamatorias Dolor que no mejora con el reposo
Disminucién de la movilidad lateral

Sindrome cauda Retencién de orina

Equina compresion | Anestesia en silla de montar

radicular grave Déficit motor progresivo

Tomado de Diagndstico, Tratamiento y Prevencién de Lumbalgia Aguda y Crénica en el primer

nivel de atencién. México: Secretaria de Salud. 2009

EXPLORACION FiSICA

Se debe realizar la exploracion visual del area afectada con el objetivo de investigar
lesiones cutaneas que orienten a herpes zoster u alguna otra patologia de la piel,
debera de tomarse en cuenta la fiebre, pues tiene una especificidad del 98% y una
sensibilidad del 50% para el diagnostico de infeccion a nivel vertebral'®2?”. Es de
gran importancia realizar la exploracion neurolégica completa ante la presencia de
dolor y otros sintomas neurolégicos en extremidades inferiores. Durante la
exploracion fisica se debera evaluar: arcos de movilidad de columna, marcha, tono,
tropismo muscular y evaluacion del equilibrio, la exploracidn neurolégica completa

y orientada ante la presencia de dolor y otros sintomas neurolégicos en las
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extremidades pélvica, todo lo anterior es necesario para fortalecer el diagndstico

21,31

LABORATORIO Y GABINETE

Los examenes de laboratorio deberan solicitarse de acuerdo con el diagndstico
clinico presuncional, se pueden solicitar estudios de laboratorio en pacientes con
lumbalgia sobre todo si éste presenta déficit neurolégico grave o progresivo, o bien,
si se sospecha alguna enfermedad en especifico, con base en los datos obtenidos
de la historia clinica. Es posible realizar una biometria hematica completa, la
velocidad de sedimentacion globular asi como otros examenes de laboratorio ante
un paciente con sospecha clinica fundamentada de lumbalgia inflamatoria o

sistémica y/o presencia de algun signo de alarma 632,

Las radiografias simples en proyeccidén anteroposterior y lateral en paciente de pie
y descalzo nos permite observar cinco vértebras lumbares, estructuras éseas,
espacios intervertebrales, disco intervertebral, agujeros de conjugacion,
articulaciones sacro iliacas, pelvis, acetabulo y cabeza de fémur y partes blandas

circundantes 2!

La interpretacion de la placa AP y lateral de la columna lumbar puede comprobar la

etiologia de la escoliosis:

1.-Sin equilibrio de la pelvis, sacro y acetabulo. La causa se encuentra en la

columna.

24



25

2.-Con desequilibrio de la pelvis, sacro y acetabulo por asimetria de la longitud de

miembros pélvicos.

3.-Por asimetria de la meseta o plataforma del sacro y la pelvis con acetabulos

simétricos, la causa es por asimetria del sacro.

4.-Por asimetria de la quinta vértebra lumbar con pelvis, sacro y acetabulos

simétricos.

Placa lateral de columna vertebral: puede determinar si la columna se encuentra
inestable anterior o inestable posterior, las dos placas anteriores, si son
adecuadamente interpretadas dan una idea muy clara de la patologia de la columna

vertebral 21

TRATAMIENTO

Se basa en los problemas fisicos, mentales, emocionales y espirituales del paciente
individualizando a cada uno de ellos y tomando en cuenta si se trata de un caso

agudo o crénico, la mayoria de los pacientes tienden a la curacion.

En su fase aguda se ha observado que el médico del primer nivel de atencion trata
las lumbalgias con analgésicos relajantes y reposo, o deriva al especialista en
ortopedia 2128 Si el diagndstico y manejo son adecuados, el paciente evoluciona a
la curacion de éste primer evento, sin embargo, un porcentaje de los pacientes
evoluciona a la cronicidad lo que obliga a contar con un equipo multidisciplinario con

médico ortopedista, rehabilitacion, psicélogo, terapeuta, neurdlogo, urdlogo, etc.
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El éxito del tratamiento del primer cuadro en la primera consulta depende del
diagndstico etiolégico preciso, porque asi se estan considerando todas las
etiologias posibles asi como las variantes clinicas de cada una de ellas, es
importante destacar que de un buen diagndéstico, depende un buen tratamiento.
Para reducir o evitar la recidiva del dolor lumbar se deben implementar medidas de

prevencion.

Tratamiento preventivo conservador: Educacion al paciente, higiene postural todo

esto dentro de un programa de educacién para la columna.

Tratamiento farmacolégico: Gardela y Magni reportan que el uso de antidepresivos
en el tratamiento del dolor lumbar agudo o cronico es de gran utilidad; disminuye
50% la intensidad del dolor 2'. Se ha reportado que los antidepresivos triciclicos son
recomendados como farmacos de primera linea en el tratamiento principalmente del
dolor neuropatico, especificamente: amitriptilina, imipramina, desipramina,
nortriptilina y clomipramina, es importante destacar que en el caso de pacientes
(sobre todo paliativos) que cursan con sintomas depresivos los antidepresivos
triciclicos forman parte de los farmacos de primera linea?3. Los inhibidores
selectivos de la receptacidon de serotonina y noradrenalina son los unicos
antidepresivos aprobados por la FDA para el tratamiento del dolor crénico a parte

de su uso en depresion y trastornos de ansiedad?32°.

Si recordamos la fisiopatologia de los sindromes dolorosos, tomaremos en cuenta
que éstos son causados por multiples mecanismos fisiopatoldgicos, por lo que para

su tratamiento se emplean numerosos farmacos que pertenecen a diversos grupos
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y que pueden presentar sinegismo entre si. Los farmacos coadyuvantes se emplean
junto con los analgésicos primaros (paracetamol, opioides, AINES) en el tratamiento
de diversas patologias y tipos de dolor, que responden de manera insuficiente a los
analgésicos propiamente dichos. Aunque su finalidad es el tratamiento de otras
patologias, complementan a los analgésicos clasicos potenciando su accién e
incrementando su eficacia clinica, los medicamentos coadyuvantes estan incluidos

en la escalera analgésica de la OMS24:30,

El manejo de la lumbalgia sigue la escalera analgésica de la OMS:

‘
2° Escalén

‘

Opioide débil
+/- AINEs ylo

paracetamol
+/- coadyuvantes

Disponible en: http://www.aulaenfermeria.org/articulo/escalera-analgesica.html
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TABLA N
Escala analgésica de la O.M.5.
Escalén IV
Escalon I
Escalén Il
Escalén | Opioides
Opioides potentes Métodos
Analgésicos debiles + Invosivos +
no cpicides + Coonalgésicos  Coanalgésicos
+ Coanalgésicos +
Coanalgésicos + Escalén |
------------------- Escalén | e
Parocetomol e e -
AlME - Morfina
Metamizol Codeina Oxicodona
Tromadol Fentanilo
Metadona
Buprenorfina

Obtenido de: F. Puebla Diaz: Tipos de dolor y escala terapéutica de la OMS. Dolor artrogénico
Oncologia, 2005; 28 (3):139-143

En el manejo del dolor lumbar, esta indicado como medicamento de primera
eleccion el paracetamol, como farmaco de segunda eleccion se recomienda el
empleo de un AINE durante periodos cortos y en la menor dosis posible’® de
entre todos los AINES se ha documentado que el ibuprofeno es el que esta
relacionado en menor porcentaje de riesgo de complicaciones gastrointestinales

serias’®.

En el tratamiento de la lumbalgia cronica se recomienda asociar el paracetamol a
un AINE durante periodos cortos o intervalos regulares. Si el dolor lumbar persiste
luego de haber iniciado el manejo con paracetamol o AINE pueden asociarse a
opiaceos menores durante periodos de tiempo corto e intervalos regulares. Si el
dolor lumbar continua persistiendo tras iniciar tratamiento con paracetamol o AINE
a intervalos regulares, se debe valorar la asociacidn de un relajante muscular de
tipo no benzodiazepinico durante un periodo corto de tiempo. Los relajantes

musculares no deben usarse durante mas de dos semanas. En caso de que el dolor
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persista y se desarrolle tolerancia a medicamentos opioides el paciente debera ser

enviado a un siguiente nivel para valorar medidas invasivas de manejo de dolor.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lumbalgia en adultos mayores es un problema de salud y uno de los principales
motivos de consulta en el primer nivel de atencion, una mala evaluacién del mismo
genera un mal diagnostico y con ello un mal manejo asi como el incurrir en el uso

y abuso de los analgésicos del cuadro basico del instituto.

Se ha observado, en algunos consultorios de la UMF21 el uso inadecuado de los
analgésicos para el manejo de la lumbalgia cronica, asi como una semiologia
deficiente en el andlisis de éste sintoma, la lumbalgia no es un sintoma que deba
subestimarse, ya que en el caso de los adultos mayores la incongruencia
diagndstico-terapéutica puede dar lugar a un evento centinela, como es el caso de
algunas enfermedades oncoldgicas que producen metastasis a nivel lumbar
generando dolor en ésta zona, de ahi la importancia de realizar una adecuada
semiologia de éste sintoma para ir descartando patologias que pueden variar desde

la lumbalgia traumatica o las radiculopatias hasta las metastasis lumbares.

Por lo que hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe congruencia diagnostico terapéutica en el manejo del dolor por lumbalgia

cronica en los adultos mayores (60 a 85 afios de edad) de la UMF no. 217?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la congruencia diagnostico terapéutica en el dolor lumbar crénico en el

adulto mayor de la UMF no. 21

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Género mas frecuente en pacientes con lumbalgia crénica

» Comorbilidades mas frecuentes.

» Datos de semiologia y exploracién fisica mayormente reportados

* Porcentaje de farmacos indicados de manera inicial y final para el manejo de la

lumbalgia.

HIPOTESIS

* Hipdtesis nula: La congruencia diagndstico terapéutica sera mayor al 50% de las

notas médicas evaluadas

* Hipotesis alterna: La congruencia diagnostico terapéutica sera menor al 50% de

las notas médicas evaluadas
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MATERIAL Y METODOS

TIPO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizd en la UMF No. 21 del IMSS, Delegacion 4 sur de la
ciudad de México durante el segundo semestre de 2015. Se tratd de un estudio de
casos y controles de evaluacion del proceso médico a través de las notas médicas
de pacientes adultos mayores adscritos a la UMF21 con diagnostico de lumbalgia
cronica, se calculé de muestra de 149 mas un 10% en caso de expedientes que no
cumplan criterios de exclusion, en total se evaluaron 164 expedientes, las notas se
seleccionaron en base a los criterios de inclusidn y exclusion y se eligieron de 4 a 5
expedientes por consultorio de cada turno. Se presentd el siguiente estudio al
SIRELCIS, en donde se solicitdé al comité local 3703 de la UMF # 21 permiso para
elaborar un instrumento para la evaluacion de las notas médicas. Asi mismo se
realizd una revision bibliografica sobre el tema a estudiar. En donde se encontré la
importancia de la adecuada valoracidon de las lumbalgias para realizar un manejo
adecuado de acuerdo a la escalera analgésica de la OMS dependiendo de las
caracteristicas y origen del dolor. Se comenzé a construir el marco de referencia y
el diseno del estudio, se solicitdé por escrito la informacion estadistica sobre la
poblacion de adultos mayores de 60 a 85 afios de edad con diagndstico de dorsalgia
durante el periodo de abril del 2014 a abril de 2015 derechohabientes de ésta unidad

al servicio de ARIMAC.
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DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

a) lugar de estudio El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar no. 21
en los 32 consultorios existentes turno matutino y vespertino, Francisco del Paso y

Troncoso; Delegacion Venustiano Carranza.

b) Poblacion del estudio: Notas médicas de pacientes de 60 a 85 afos
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 que contaban con
expediente electronico de acuerdo a cifras otorgadas por ARIMAC en el periodo de

Abril 2014 a Abril 2015

c) Periodo de estudio

De julio a noviembre 2015

a. Criterios de inclusioén: notas médicas de adultos mayores de 60 a 85 anos
de edad con diagndstico de lumbalgia cronica adscritos a la UMF No.21 que
cuenten con expediente electrénico y vigencia ademas de contar con por lo

menos 5 notas con diagndstico de lumbalgia.

b. Criterios de exclusion: pacientes adultos mayores de 60 a 85 anos de edad

que NO cuenten con expediente electronico.

c. Criterios de eliminacion: pacientes menores de 60 afos de edad, con nota
meédica incompleta o que no cuenten con al menos 5 notas con diagndstico

de lumbalgia

32



33

ESTRATEGIA DE MUESTREO

a) TAMANO DE MUESTRA: Total de 149 expedientes. (mas un 10% en caso de
expedientes que no cumplan criterios = 164)

b) Tipo de muestreo: Aleatorizado

Férmula: Para determinar el tamano de muestra se acudi6 al servicio de ARIMAC para
conocer la totalidad de adultos mayores de 60 a 85 afios de edad con el diagndstico de
lumbalgia adscritos a la UMF 21, se determiné por medio de la formula de proporciones

para una poblacién

n = N"‘Zzaz"‘p"‘q

* (N-1)+Z%n *p *q
Dénde:
N = 262 Poblacion de adultos mayores con diagnostico de lumbalgia

Z2.,= Area bajo la curva de lo normal para un nivel de confiabilidad de 95% =

1.96.
d = Margen de error de 5% (valor estandar de 0.05)
P = 0.65 Prevalencia estimada...

q=1-05=035

Resolviéndose de la siguiente manera:
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(1.96)°[( 0.65 ) ( 0.35 )]

n=
(0.05)?(262 -1) + (1.96)*[( 0.65 ) ( 0.35 )]
262 (3.841) (0.65) (0.35)
n=
0.0025 (261) + 3.841 (0.65) (0.35)
228.94
n= — n =149
1.5263

c) VARIABLES
Independiente: congruencia diagnostico terapéutica
Dependiente: Dolor lumbar

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION | ESCALA INDICADOR

CONCEPUAL OPERACION | DE

AL MEDICION
Edad Tiempo Se obtendra | Cuantitativ | 1.-60-65 anos
transcurrido desde
el nacimiento de | del expediente | a, 2.-66-70 afios
una persona,
hasta un momento | electronico discontinua | 3.-71-75 afios
determinado de su
vida. o discreta | 4.-76-85 afios
Sexo Fenotipo Género al que | Cualitativa | 1.-Masculino
determinado pertenece nominal 2.-Femenino

cromosomicamen | referido por el
te para un | paciente,

individuo presente en el
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expediente

electronico

Peso

Es la medida de la

masa corporal

Se obtendra
del expediente

electronico

Cuantitativ

a continua

Kilogramos

Talla

Estatura de una
persona. Medida
de la estatura del
cuerpo  humano

desde los pies
hasta el techo de
la bdéveda del

craneo

Es la medida
indicada  en
centimetro en
el estadimetro
o regla fija en
pared. Se
obtendra del
expediente

electronico

Cuantitativ

a continua

Centimetros

indice
Masa
Corporal

(IMC)

de

relacion entre el
peso y la talla
(altura) que se
utiliza
frecuentemente
para identificar el
sobrepeso y la
los

obesidad en

adultos. Se

Se obtendra
del expediente

electronico

Cuantitativ

a continua

Kg/m2
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calcula dividiendo
el peso de una
persona en kilos
por el cuadrado

de su talla en

metros (kg/m2).

Antecedente | Se trata de las |Se obtendra | Cualitativa | 1.-Diabetes
S enfermedades del expediente | nominal 2.-
Personales | que padece el | clinico Hipertensién
patologicos | paciente asi como Arterial
antecedentes 3.-Algun  tipo
quirurgicos, de cancer
traumatoldgicos, 4 .-Cirugias
transfusionales y 5.-Ocupacion
toxicoldgicos y actual y previa
factores de riesgo 6.-
Antecedente
de dolor
lumbar
Lumbalgia Dolor o malestar | Se realizara la | Cualitativa | 1.- Fecha de
en la zona lumbar, | evaluacion de [ nominal inicio del dolor

localizado entre el

la semiologia
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Analgesia Desaparicion ya | Se obtendran | Cualitativa | 1.-

sea de manera | datos del | nominal Paracetamol

natural 2.-AINES
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provocada

dolor

del

expediente

clinico

3.-Inhibidores
de la COX2
4.-Opioides
5.-Envio a

clinica del

dolor
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conjunto  con
subespecialida
d

correspondient
e dependiendo

el caso)

METODOLOGIA Y RECOLECCION DE INFORMACION

Descripcién del Estudio

1. Se realizé un Estudio Observacional, Transversal, analitico en la Unidad de

Medicina Familiar No.21 Delegacion 4 sur de la ciudad de

México durante Marzo 2015 a Octubre 2015. Con el objetivo de determinar

La congruencia diagndstico terapéutica en adultos mayores adscritos a la unidad de

medicina familiar no.21

2. Se realiz6 una revision bibliografica sobre el tema estudiado logrando determinar

la importancia de la congruencia diagnostico terapéutica en el adulto mayor.

3. Se solicité por escrito permiso para la obtencion de la informacion estadistica
sobre la poblacion derechohabiente de esta unidad de pacientes adultos mayores

con diagnostico de lumbalgia.
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4. Para la recoleccion de datos se consultaron expediente electronicos de pacientes
que cumplieran los criterios de inclusion y se evaluaron 5 notas médicas que

incluyeran el diagnéstico de lumbalgia.

ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenida la autorizacion por parte del Comité de Investigacion de UMF

No. 21, se procedié de manera ordenada y respetando los lineamientos éticos a

recolectar la informacion, se realizé una base de datos en Excel; los resultados

obtenidos en la investigacion se analizaron, Reportaron en cuadros y graficos,

utiizando medidas de tendencia central como son moda, mediana, desviacion
estandar y se utilizé el programa PSS para el analisis estadistico. Se dividieron de
acuerdo a grupo de edad y sexo y posteriormente a las areas en las que se

detectaron mayor problema.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los procedimientos de la investigacion fueron efectuados por personas calificadas
y competentes desde el punto de vista clinico. La responsabilidad del estudio recae
en el investigador principal, quien cuenta con los recursos técnicos y cientificos para

hacerlo clinicamente competente.

RECURSOS HUMANOS.

[ El propio investigador

(1 Asesor metodologico.
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RECURSOS FiSICOS Y MATERIALES

1 Computadora, papeleria de oficina.

0 Software Windows vista, paquete estadistico.

1 Cuestionarios y base de datos.

RECURSOS FINANCIEROS.

Financiado por el propio investigador en conjunto con la infraestructura del IMSS

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No se requiere, ya que es un estudio descriptivo, transversal, observacional

ASPECTOS ETICOS

La realizacion del presente trabajo Se considera esta investigacion como de bajo
riesgo y se adecua a las recomendaciones para investigacion biomédica de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial que establece las normas
académicas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, Se aplicara
un cuestionario previamente realizado para evaluar las notas médicas de pacientes
adultos mayores que presenten diagnodstico de lumbalgia, para determinar asi si

existe congruencia diagndstico terapéutica.

En todo momento de la investigacion se tomaran las medidas necesarias para
respetar la privacidad del paciente (la informacion del trabajo solo sera conocida por
los investigadores; se mantendran en custodia a través del acceso restringido y el

uso de cbdigos para respetar privacidad, estrictamente anénima y respetando los
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principios fundamentales de respeto a las personas, beneficencia, justicia, no
maleficencia). Los procedimientos propuestos anteriormente estan de acuerdo con
el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud y
con la declaracion Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y Cddigos y Normas
internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigaciéon clinica. Se
apega, a las normas y reglamentos institucionales. La seguridad y el bienestar de
los pacientes se respetaran cabalmente de acuerdo a los principios contenidos en
el cédigo de Nuremberg, la declaracién de Helsinki, la enmienda de Tokio, el informe

Belmonte, el codigo de reglamentos federales de Estados Unidos Mexicanos.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se revisé el expediente electronico de 149 pacientes adultos mayores con
diagnostico de lumbalgia a partir del banco de datos obtenidos del servicio de
ARIMAC, se trata de pacientes del sexo masculino y femenino que fueron atendidos
en la UMF 21 en el servicio externa en los dos turnos. Se recolectaron los datos
sociodemograficos asi como la metodologia en el diagndstico, y el tratamiento

otorgado.

Una vez recolectada la informacion se realizo la base de datos en el sistema SPSS
estadistica descriptiva (medidas de tendencia central, de dispersion de normalidad
dentro, posicidn y tablas de contingencia) y de acuerdo a la naturaleza de la variable

se eligieron pruebas parameétricas y no paramétricas.
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Grafico 1. Distribucion de porcentaje por sexo

masculio
20%

femenino
80%

Fuente: Resultados de cuestionario obtenido del estudio: Congruencia

Diagnostico- Terapéutica en dolor lumbar crénico en el adulto mayor.

Se consulté un grupo de 149 pacientes adultos mayores en el expediente

electronico con diagndstico de lumbalgia cuyas edades variaron de los 60 a los 85
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afnos. La poblacién del sexo masculino fue de 20% (30pacientes) mientras que el

sexo femenino fue de 80% (119 pacientes)

Grafico 2. Distribucién en grupo de edad
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Fuente: Resultados de cuestionario obtenido del estudio: Congruencia

Diagnostico- Terapéutica en dolor lumbar cronico en el adulto mayor.

Respecto a las edades reportadas en nuestro estudio, éstas variaron de los 60 a los

85 anos, con una edad promedio de 62, lo anterior se registré6 como sigue: edades
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de 60-65 afios 40% (67 pacientes), edades de 66-70 anos, 27.5% ( 41 pacientes),

edades de 71-75 afos, 10.7% (16 pacientes), edades de 76-80 anos 11.4% (17

pacientes), mas de 80 afos de edad 5.4% (8 pacientes)

Grafico 3. Porcentaje de IMC
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Fuente: Resultados de cuestionario obtenido del estudio: Congruencia

Diagnostico- Terapéutica en dolor lumbar crénico en el adulto mayor.
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Como se observa en la grafica, el IMC normal se encuentra mayormente reportado

con un porcentaje de 34.8% (52 pacientes) seguido de exceso ponderal con 30.8%

(41 pacientes), obesidad moderada 28.1% (42 pacientes), obesidad severa 5.3%

(8 pacientes), desnutriciéon, delgadez y obesidad moérbida se reportaron en 1.3%

cada una (2 pacientes cada categoria).

Grafico 4. Porcentaje de Comorbilidades Reportadas
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Fuente: Resultados de cuestionario obtenido del estudio: Congruencia

Diagnostico- Terapéutica en dolor lumbar cronico en el adulto mayor.
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En nuestro estudio se reportd la presencia de varias comorbilidades adjuntas a la
lumbalgia, la mas reportada fue la presencia de Hipertension Arterial sistémica
32.2% (48 pacientes), seguida de: Trastornos psiquiatricos (ansiedad, depresion,
trastorno bipolar) 24.8% (37 pacientes), Diabetes Mellitus 15.4% (23 pacientes)
osteoartrésis 12.8% (19 pacientes), otros 6% (9 pacientes) osteoporosis 4% (6

pacientes), radiculopatias 2% (3 pacientes) y cancer 1.3% (2 pacientes)

Grafico 5. Porcentaje de notas con semiologia suficiente

Suficiente
34%

Insuficiente
66%

Fuente: Resultados de cuestionario obtenido del estudio: Congruencia

Diagnostico- Terapéutica en dolor lumbar crénico en el adulto mayor.
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En el grafico 5 se observa el porcentaje de notas que reportaron semiologia

suficiente (cumplir al menos con 4 de los 8 mencionados en el instrumento utilizado

en el presente estudio) en el 34% de las notas médicas (50 notas) mientras que el

resto 66% (99 notas) reportaron menos de 4 datos de semiologia, lo que se

consideré como semiologia insuficiente para realizar un diagndéstico adecuado.

Grafico 5.1 Porcentaje de datos de semiologia especificos reportados en las

notas
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Fuente: Resultados de cuestionario obtenido del estudio: Congruencia

Diagnostico- Terapéutica en dolor lumbar cronico en el adulto mayor.
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En el gréfico 5.1 se observa de manera especifica el porcentaje de cada dato
deportado en las notas médicas incluyendo las notas que no reportaron ningun dato
de semiologia. Obteniendo los siguientes resultados: fecha de inicio del dolor 58.4%
(87 expedientes), tipo de dolor 45% (67 notas), irradiacion del dolor 34.9% (52
notas) duracién del dolor 32.9% (49 notas) factores atenuantes 14.8% (22 notas)
factores precipitantes 10.7% (16 notas), parestesias 6.7% (10 notas), escala visual
analoga del dolor (EVA) 3.3% (5 notas) notas que no reportaron ningun dato de
semiologia 36.9% (55 notas). Cabe destacar que las guias refieren que para un
adecuado manejo del dolor es necesario clasificar la intensidad del dolor, lo cual no
sucedi6 en la mayoria de las notas, mismas que no reportaron escala visual analoga

del dolor (EVA).
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Grafico 6. Porcentaje de datos de exploracion fisica especificos reportados
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Fuente: Resultados de cuestionario obtenido del estudio: Congruencia

Diagnostico- Terapéutica en dolor lumbar crénico en el adulto mayor.

De acuerdo al grafico 6, en el 63.1% (94 notas) de los expedientes evaluados no se

reportd ningun dato de la exploracion fisica. Las caracteristicas de la columna

lumbar fueron reportadas en el 35.6% (53 notas), el 17.4% (26 notas) reportd signo

de Lassege, el 10.1% (15 notas) reportd busqueda de zonas de hipoestésia y en

ninguna nota se reporto la exploracion neurolégica.

Grafico 7. Porcentaje de datos de laboratorio y gabinete reportados en las

notas
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Fuente: Resultados de cuestionario obtenido del estudio: Congruencia

Diagnostico- Terapéutica en dolor lumbar crénico en el adulto mayor.
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En el grafico 7 se observan los porcentajes de los datos de laboratorio y gabinete
reportados en las notas de los expedientes evaluados obteniendo los siguientes
resultados: Se reporto realizacion y resultados de la biometria hematica en el 14.8%
(22 notas) de los casos, se realiz6 radiografia de columna lumbar en el 29.5% (44
notas) de los expedientes valorados, mientras que en el caso del 61% (91 notas) no
se reporto la realizacion ni solicitud de biometria hematica ni de radiografia de

columna lumbar.

Grafico 8. Porcentaje de farmacos indicados de manera inicial para el manejo

de la lumbalgia
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Fuente: Resultados de cuestionario obtenido del estudio: Congruencia

Diagnostico- Terapéutica en dolor lumbar crénico en el adulto mayor.

En el grafico 8 se muestra el porcentaje de farmacos indicados de manera inicial
para el manejo de la lumbalgia, reportando lo siguiente: se usé paracetamol en el
25.5% de los casos (38 notas), AINES en el 40.9% (61 notas), AINE + Paracetamol
30.8% (46 notas) opioide débil 0.6% (1 nota), otros 1.3% (2 notas) y sin manejo

analgésico 0.6% (1 nota).

Grafico 8.1 Porcentaje de farmacos indicados de manera final/actual para el

manejo de la lumbalgia
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Fuente: Resultados de cuestionario obtenido del estudio: Congruencia

Diagnostico- Terapéutica en dolor lumbar cronico en el adulto mayor.
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En el grafico 8.1 se muestra el porcentaje de farmacos indicados de manera inicial

para el manejo de la lumbalgia, reportando lo siguiente: se usé paracetamol en el

10.6% de los casos (15 notas), AINES en el 51.6% (77 notas), AINE + Paracetamol

32.2% (48 notas) opioide débil 0.6% (1 nota), otros 4.6% (7 notas) y sin manejo

analgésico 0.6% (1 nota).

Es importante mencionar que se reportaron otro tipo de tratamientos en menor

proporcion que los descritos en el grafico 8 y 8.1 como: manejo con complejo B,

celecoxib, envio a traumatologia y ortopedia en un 30.7% (20 notas) manejo

conjunto traumatologia, ortopedia y rehabilitacion 28% (18 notas)

TABLA 1. RAZON DE MOMIOS (ANALISIS BIVARIADO)

ANALISIS ESTADISTICO

Tratamiento Tratamiento Total
Incongruente Congruente
Diagnéstico 76 53 129
Incongruente
Diagnéstico 6 14 20
Congruente
Total 82 67 149

Intervalo de confianza: 0.95

Tipo: =Odds Ratio
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3.35 (95% Cl 1.21 — 9.27)

En relacion a la razon de momios, existe 3.35 veces mas riesgo de recibir un
tratamiento incongruente aquellos quienes tienen un diagndstico incongruente, con

significancia estadistica al 95%

Chi cuadrada

Se realizé Chi cuadrada para comprobar la validez de la hipotesis nula obteniendo

los siguientes valores:

Xi Calculada: 5.99308839

Xi Tabulada: 3.8415

Siendo el valor Xi cuadrada calculada mayor que el de Xi tabulada por lo que la
hipétesis nula se rechaza aceptando la hipétesis alterna: “La congruencia

diagndstico-terapéutica sera menor al 50% de las notas médicas evaluadas”
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DISCUSION

El estudio se llevo a cabo evaluando una cantidad de 149 expedientes de pacientes
con diagnostico de lumbalgia mediante la aplicacion de un instrumento elaborado
de acuerdo a lo encontrado en la literatura sobre el diagnostico y terapéutica de la

lumbalgia crénica.

De acuerdo a los resultados obtenidos a través del estudio realizado, identificamos
que el género de pacientes afectados por la lumbalgia presenta una mayor
afectacion para el sexo femenino en un 80% (119 pacientes), mientras que para el
sexo masculino equivale al 20% (30 pacientes), contrario a nuestra investigacion,
en la literatura encontrada, se reporta que la lumbalgia afecta a ambos sexos en

proporciones iguales's'6.

La edad media de los pacientes en la literatura suele ser de 67 afios, pero también
ha aumentado la cantidad de pacientes jévenes con dolor crénico y se relaciona a
los estilos de vida sedentarios, tabaquismo y problemas sociales derivados de la
crisis que conllevan un incremento de problemas psicolégicos que aumentan la

demanda en unidades de primer nivel,?3?* en nuestro estudio encontramos que el
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grupo de edad mayormente afectado es el que concierne a las edades entre 60-65
afnos con un 40% (67 pacientes) y se identific6 mayor prevalencia en pacientes con
IMC normal 34.8% (52 pacientes), a pesar de que dentro de la literatura se asocia

el sobrepeso y obesidad a la lumbalgia

La etiologia del dolor lumbar es muy amplia y por ello amerita un estudio adecuado
para identificar diagnosticos diferenciales, en el caso de nuestra muestra, se
incluyen grupos de edad desde los 60 afios hasta los 80 dentro de los cuales, las
comorbilidades con mayor prevalencia fueron: Hipertension arterial 32.2% (48
pacientes) seguida de trastornos psiquiatrico, en la literatura consultada se reportan
como factores de riesgo de importancia la presencia de problemas emocionales,
estrés, ansiedad y depresion 621 Lo anterior coincide con los resultados obtenidos
en nuestro estudio, pues identificamos que en el 28.4% (37 pacientes) se reporté la
presencia de trastornos psiquiatricos como ansiedad, depresion y trastorno bipolar,
cabe destacar que un porcentaje escaso de los pacientes con presencia de dolor
lumbar crénico recibié manejo con farmacos antidepresivos mismos que de acuerdo
a la literatura estan indicados tanto en el manejo del dolor como en el manejo de
trastornos del estado del animo como depresion y ansiedad. Para dar un adecuado
manejo, es necesario elaborar de manera correcta el diagnostico, y para ello se
debe realizar una buena semiologia®.En nuestro estudio se consideré semiologia
adecuada aquellas notas que reportaron por lo menos 4 de los 8 datos de
semiologia del dolor, considerados por la literatura consultada (fecha de inicio del
dolor, tipo de dolor, irradiacion del dolor, duracion del dolor, factores atenuantes,

factores precipitantes, presencia de parestesias, EVA). De acuerdo a las referencias
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citadas, la intensidad del dolor es la caracteristica mas reportada de éste, refiriendo
que la adecuada valoracion del dolor esta altamente relacionada a una analgesia
correcta, contrario a nuestro estudio, sélo el 3.3% (5 notas) report6 la escala visual
analoga del dolor, y del total de la muestra solo el 34% (50 notas) reportaron una
semiologia suficiente. Es importante destacar que del total de la muestra 36.9% (55

notas) no reportaron ningun dato de semiologia.

En cuanto a la exploracion fisica, la literatura nos refiere la importancia de realizar
la exploracion visual para investigar lesiones cutaneas, caracteristicas de la
columna, destacando la importancia de la realizacién de la exploracion neurolégica
para fortalecer un buen diagndstico diferencial y asegurar un manejo adecuado?'.
En nuestro estudio, se tomaron en cuenta 4 datos de la exploraciéon fisica
encontrados en la bibliografia revisada; caracteristicas de la columna lumbar, signo
de Lasegge, busqueda de zonas de hipoestesia, realizacion de exploracion
neurologica. Para decir que la nota presentaba exploracion fisica suficiente debia
contar con por lo menos 2 datos de la exploracion fisica de los 4 encontrados en la
literatura. A pesar de la importancia de la realizacién adecuada de la exploracién
fisica para realizar un diagnéstico correcto y con él un manejo terapéutico eficiente,
en nuestro estudio 63.1% (94 notas) no reporté ningun dato de la exploracion fisica
en sus notas, el dato mas reportado fue la caracteristica de la columna lumbar en
un 35.6% (53 nota). Es importante destacar que la realizacion de una biometria
hematica es importante ante la sospecha clinica fundamentada de lumbalgia
inflamatoria o sistémica en el caso de los pacientes que presenten antecedente de

cancer, infeccion, fracturas o artropatias inflamatorias'® En nuestro estudio, solo 2
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pacientes (1.3%) fueron registrados con diagndstico de cancer (gastrico y préstata),
sin embargo no contaban con registro de solicitud o resultados de una biometria
hematica. De acuerdo a la literatura, la realizacién de placa de rayos X lumbar es
importante para determinar las caracteristicas de la columna, presencia de listesis,
datos de artrosis entre otros, por lo anterior, es de suma importancia la realizacion
de éste estudio para el adecuado diagnostico y tratamiento de la lumbalgia'®2!. Sin
embargo, nuestro estudio reveld, que del total de la muestra, sélo el 29.5% (44

notas) reporté las caracteristicas del estudio mencionado.

El manejo de la lumbalgia dependera del diagndstico etioldgico preciso y debe
iniciarse con un tratamiento preventivo y conservador, como educacién al paciente,
manejo postural, todo lo anterior dentro de un programa de educacion para la
columna?!, sin embargo, durante la revision de expedientes con diagndstico de
lumbalgia, no se encontré ninguna nota médica que indicara lo anterior. Luego del
manejo conservador, las guias nos refieren que el siguiente paso a seguir es el
tratamiento farmacolodgico, el cual sigue la escalera analgésica de la OMS, la cual
inicia con el uso de paracetamol 6 paracetamol y ANES, si éste manejo no resulta,
a lo anterior debe agregarse el uso de un opioide débil, si éste manejo no fuera
suficiente para controlar el dolor debe iniciarse el manejo con opioides potentes y
referencia a clinica del dolor'?. Es importante mencionar, que durante el manejo
debe de contarse con la participacion conjunta del servicio de ortopedia vy
rehabilitacion, claro esta que para un manejo adecuado tuvo que existir un
diagndstico correcto, pues de éste dependera el manejo y la referencia a los

servicios pertinentes. En nuestro estudio, la primera medida farmacoldgica utilizada
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fueron los medicamentos tipo AINES en un 40.9% (61 notas) mientras que el
paracetamol fue utilizado en un 25.5% (38 notas), de manera subsecuente el
paracetamol continud siendo utilizado en un 10.6% (15 notas) mientras que los
medicamentos tipo AINES continuaron siendo utilizados en un 51.6% (77 notas). Es
importante mencionar que en la literatura consultada se recomienda el uso de

AINES durante periodos cortos y en la menor dosis posible, pues si hablamos de

adultos mayores, el riesgo que generar sangrado de tubo digestivo alto se
incrementa con el uso de éste tipo de farmacos'®. En nuestro estudio se detectd el
abuso de éstos farmacos, puesto que en el 57% (85 notas) se inicié con éstos
medicamentos y en el 51.6% (77 notas) se persiste con éste manejo a pesar de que
no se ha logrado el control de la lumbalgia en éstos pacientes, sin olvidar mencionar
que solo el 30.7% (20 notas) reportan el envio al servicio de traumatologia y
ortopedia y el 28% (18 notas) reportan el tratamiento conjunto con los servicios de

rehabilitacion y ortopedia.

En nuestro estudio se corrobor6 que no existe congruencia diagndéstico terapéutica
en el manejo de la lumbalgia cronica en el adulto mayor, existe un abuso importante

en el uso de los medicamentos tipo AINES, no hay educacion de higiene de columna

para los pacientes con éste tipo de patologias y en su gran mayoria no son

derivados a los servicios de traumatologia y ortopedia, dando como resultado
pacientes que persisten con dolor lumbar y que actualmente se encuentran
manejados con AINES por periodos prolongados, sin avanzar en la escalera

analgésica de la OMS.
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CONCLUSIONES

En nuestro medio, la Guia de Practica Clinica de Diagnostico, Tratamiento y
Prevencion de Lumbalgia Aguda en el Primer Nivel de Atencidn, constituye
una herramienta util para llegar a un adecuado diagndstico y tratamiento de
la patologia en el IMSS.

Se encontré un porcentaje predominantemente mayor entre las pacientes del
genero femenino del 80%, en cuanto a grupos de edad, se reporté mayor
prevalencia en grupo de edad correspondiente a 60-65 afios de edad,
respecto a estado nutricional, el 34.8% de los expedientes consultados

presentd IMC de 18-25 (normal).

Las 3 comorbilidades mayormente reportadas fueron Hipertension Arterial
Sistémica con 32.2% seguida de trastornos psiquiatricos con 24.8%
posteriormente Diabetes Mellitus con 15.4%

Del total de la muestra, sélo 34% de las notas reportaron semiologia
suficiente, dentro de los 4 datos mayormente reportados en las notas

médicas encontramos fecha de inicio del dolor 58.4%, tipo de dolor 45%,
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irradiacion 34.9%, duracion del dolor 32.9%, es importante destacar que sélo
en el 3.3% de los casos se reporté la escala visual analoga del dolor y 36.9%
no reportaron ningun dato de la semiologia del dolor.

Respecto a la exploracion fisica, del total de la muestra 63.1% no reportd
ningun dato de la misma, los 2 antecedentes mayormente reportados en las
notas médicas fueron: caracteristicas de la columna lumbar 35.6% y 17.4%
reportd busqueda del signo de Lasegge.

En cuanto a la solicitud de estudios de laboratorio y gabinete reportados, del
total de la muestra 14.8% solicito biometria hematica, 29.5% solicito

radiografia lumbar mientras que 61% no solicité nada de lo anterior.

Es importante destacar que en el 40.9% de los casos se inicia el manejo con
medicamentos tipo AINES y en el 51.6% se continua utilizando éste
tratamiento sin indicacion de medicamentos coadyuvantes y sin remision de
los sintomas reportados en las notas médicas.

Solo en el 30.7% se reportd envio al servicio de traumatologia y ortopedia,
mientras que el 28% reportdé manejo conjunto entre medicina familiar,
rehabilitacion y traumatologia y ortopedia.

En la Unidad de Medicina familiar Namero 21 entre el 2014 y 2015, de los
pacientes adultos mayores diagnosticados con lumbalgia crénica, hubo una
congruencia diagnostico-terapéutica del 9.3%, el 35.5% de las notas
reportaron un diagnostico incongruente con tratamiento congruente mientras
que el 51% de las notas indic6 un diagndstico incongruente con tratamiento

incongruente y el 4% mostrd dx congruente con tratamiento incongruente.
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SUGERENCIAS

Algunos de los factores predisponentes de la enfermedad, salen de la intervencion
del Médico Familiar, sin embargo los factores modificables por medio de la
deteccion temprana tienen un impacto, modifica el curso de la enfermedad y
favorece a su recuperacion; por consiguiente es indispensable reforzar las medidas

de deteccion, de prondstico y orientacion de las posibles complicaciones.

Se ha documentado que el uso de antidepresivos como manejo coadyuvante del
dolor de dificil control es efectivo para el tratamiento de éste, se reporta también en
la literatura documentada, que los factores emocionales intervienen de forma
importante en la percepcion del dolor y en un decremento del umbral a la
sensibilidad del mismo, por lo que el adecuado control de trastornos del estado del
animo derivaria en el menor manejo del dolor, por o que sugerimos un correcto

diagndstico y tratamiento de trastornos como ansiedad y depresién

Se entregaran los resultados del estudio a las autoridades correspondientes de la
Unidad de Medicina Familiar Numero 21, La directora de la Unidad, Jefes de
Departamento y demas autoridades para encontrar un apoyo y seguir algunas

acciones como:
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El conocimiento integral de la Guia de Practica Clinica de Diagnéstico,
Tratamiento y Prevencion de Lumbalgia en el Primer Nivel de Atencion, por
parte del sector meédico, asi como el dar a conocer la escalera analgésica de
la OMS, apoyandolos con sesiones académicas en donde se hable de esta
y Guias de Practica Clinica, asi como apoyo material para tener al alcance
inmediato los documento para su revision y capacitacion continua.

Una vez dada a conocer la guia y tener una evaluacion del correcto
conocimiento por parte del personal médico, crear comisiones de supervision
para verificar su adecuado empleo y aplicacion.

Fomentar la comunicacion y el desarrollo de una relacion médico paciente,
basada en empatia, que favorezcan a la comprension, deteccién y manejo
de la enfermedad.

Evaluar al paciente de una manera fisica, psicoldgica y social para poder
identificar qué factores estan influyendo en la aparicion, recaida y falta de
recuperacion en la patologia

Fomentar el autocuidado como medida preventiva para su salud
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= INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 21
INSTRUMENTO DE EVALUACION DE NOTAS MEDICAS PARA LA
lMSS ELABORACION DEL PROTOCOLO

“CONGRUENCIA DIAGNOSTICO TERAPEUTICA EN DOLOR
LUMBAR CRONICO EN EL ADULTO MAYOR”

Nombre del paciente: FOLIO:

NSS

Sexo edad peso talla IMC

Fecha de la nota Signos VitalesTA___ / FC FR T

APP: DM HAS CA radiculopatias Ciatica AR OA
osteoporosis retencién urinaria otro

¢éPresenta dolor lumbar? Si No éla nota presenta Semiologia del dolor?:si___no____
¢La nota presenta los siguientes datos de semiologia del dolor?: fecha de inicio del dolor tipo
de dolor(opresivo, ardoroso, quemante, lacerante) irradiaciéon del dolor___ duracion del

dolor duracion del dolor factores atenuantes factores precipitantes éSe
preguntd por la presencia de parestesias?

éLa nota presenta los siguientes datos de exploracidn fisica? Caracteristicas de la columna
lumbar ése buscé el signo de lassege? ése buscaron zonas de hipoestesia o
anestesia? ése describe la exploracién neuroldégica?

ése realizaron los siguientes estudios de laboratorio y gabinete?: Placa de rayos X lumbar AP y
lateral BHC
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Diagnostico final : lumbalgia: aguda subaguda cronica no se clasificé
Tratamiento inicial del paciente: paracetamol AINES Opioides débiles envio a
clinica del dolor relajantes musculares reposo otro

Tratamiento Actual del paciente: paracetamol AINES Opioides débiles envio a
clinica del dolor relajantes musculares reposo otro

OBSERVACIONES:

ESCALERA (ESCALA) ANALGESICA DE LA OMS

TABLA I
Escala analgésica de la O.M.5.
Escaldn IV
Escalén lll
Escalan Il
Escalan | Opicides
Opioides potentes Matodos
Anolgésicos debiles E2 Invasivos +
no opicides + Coonalgésicos  Coanalgésicos
+ Coanalgésicos +
Coanalgésicos + Escaldn |
------------------- Escalén | e
Parocetomol - -
AlME - Morfina
Metamizol Codeina Oxicodona
Tromadal Fentanilo
Metadona
Buprenorfina
TABLA, Il
NCI commen toxicity criteria (CTC) version 2.0
Texicity Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
pain due none mild pain not moderate pain: pain or severe pain: pain or disabling
to radiation interfering with analgesics interfering analgesics severely
function with function, but nat interfering with
interfering with activities aclivities of daily
of daily living living
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ALGORITMOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LA LUMBALGIA AGUDA Y CRONICA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

ALGORITMOS

ALGORITMO EVALUACION INICIAL ¥ DIAGNOSTICO DEL PACIENTE ADULTO CON LUMBALGIA AGUDA Y CRONICA

Signos de Alarma:

- Edag = 50 aflos, perolda de peso Inexplicanle, dolor
O Mas 0e UN mes de evolucion

- Flabre

-Dolor que no meajora con el repose

- Perdida de conirol de esfinteres, peérdida de fuerza
progreslva, anestesia en silla de montar, retencion de
orina

< Paclente adulto con lumbalgla )

-Derenciar dofor lumbar tipo Inflam atorie ve mecanlco
-Enfasls en exploracién neurologlca completa

factor desencadenante, sintomas o slgnos neuralogicos

-Describlr tipo de dolor, loealizacian, ﬁf[éc:ﬁl". irradiaclan,

asoclados .

Reallzar Historia Clinlea y Exploracidr Fislea orientada para:
-ldentificar factores de riesgo (fislcos, »slcosociales, laborales)

2

Sospecha de fractura

- Historia de trauma

-Trauma menor sl 2 = 50 aflos
- OEteoporosis

-Toma de asterofdes

- Traumatlismo grave

Tratamlenio Mo Farmacolagleo:

- Educaclan y orlentacion

- Eviiar reposo n cama

- Fomentar relncorporacion pronta a las
actividades de [a vida colldlana y faboral

- Higlene de columna

- Recomendar actividad fisica aproplada
Tratamlento Farmacaiogico de primera linea

]

[« ——Mo Signos de alarma

Meloria
= § semMans

1
*

ducacion y

S

- Reforzar
Drientaclan

- Higiene de columna
- Autoculdado le—3
- Relncorporar
actividad cotldiana y
laboral i

|
=

I =]

-Reinterrogar y expiorar
-ldentificar datos de cronicidad
-ldentificar factores de riesgo
-Valorar
radiografias
-Busqueda de datos

neurolggicos

tilidad de

Mearia
< 12 semanas

Lumbalgia cronica
= 12 Eemanas

Veralgeriima 2)

Envic a segundo nivel
(Interconsulfa @ segundo
¥ tercer nivel para
complementacion

dlagnostica)
8

Sospecha de aneurisma de aorna

- dafor no Infizside por movimientos, posturas
0 BEfUEIZOS

- Factores de riesgo cardlovascular

- Antecedenias de enfermedad vascular

Sospecha de Infeccion
- Flebre

- inmunsupresian

- Herlda penetrante
-infaccién urinaria
-infeccion de plal

Sospecha de cauda equinalcompromiso
radicular grave

-Péraida de control de esfinteres

- Retencien urinaria

- Anestesla en sllia g2 moniar

- Defcit sensitivo- neuromaotar

-Dolor en ambas plernas

S0EDECNa de enfermedad Infiamatoria
-Edad < 40 afios

-Dolor que mejora con el ejerciclo
-Duraclén > 3 mases

- RIgidez matutina = &0 minutos

- Tipa de Inicio Insldiosn

- Deflclt neurclégico raro

SOEDECna JE NEDRIAEE

- Antecedents de cancer

-Egdad = 50 afios

-Dolor de mas de 1 mes de evoluglon
-Dolor nociurng €n reposo

-Perdida de peso Inexplicable
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ALGORITMO TRATAMIENTO DE LUMBALGIA AGUDA, SUBAGUDA Y CRONICA

Paclenie adulte con
lumbalgla

Realizar Histarla Clinica y Exploracion Fisica arlentada para:
-identifticar factores de rliesgo (fisicos, pslcosoclales, laborales)
-Diferenciar dolor lumbar tipo Inflam atorio ws mecanico
-Enfasls en exploracion neuralogica completa

-Descrinir tipe de dolor, localizaclon, duraciyn, irradiacian,
factor desencadenante, sintomas o signos neurcldgicos

asoclados 1.2
h 4 . r
Aguda Subaguda Cronlca
< § EEmanas entre § y 12 semanas = 12 geEmManas

| | L

Tratamlienio HNo Farmacologlco:

Tratamienio No Farmacelogico: 345 - Educacion y orienlacion
- Educaclén y orientaclen - ldentificar factores de riesgo (pslcosoclales y
- Evitar reposo en cama laporalzs) R
- Fomentar relncorporacion pronta a las - Ig=ntificar factorse de cronicidad
actividades de la wida cotidlana y laboral -Higlene de columna
-Higiens de commna - Recomendar actividad fisica aproplada
- Recomendar actividad fisica apropiada Tratamiento Farmacologice de primera y
Tratamlente Farmacolégleo de primera linsa sagunda linea
- Paracetam al - Paracetamaol
- AINE - AINE
Enviar a Rehabliitacién
- Reforzar Educacitn -
y Grientaclon -Relnterrogar y explorar
-Hilglene de columna -ldentificar datos de cronicidad
- Autoculdado = 51 il Mejoria -lgentificar factores de riesgo
- REINCOrparar Moejuria ——HMu— -Vdlutadn ullldad de
actividad cotidlana y radlografias
laboral 10 -Blsqueda de datos
l neuroléglcos

|: Alts 2 =1 C AVID 3 seguAdC nIve
Evaluar otras opclones de
trat 1
Evaluar Tratamlento Farmacologlco de fercera y g aeyie nio: 8
cuarta linea
- Relajanies musculares
-oplaceos
- Antidepresivos B
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CRONOGRAMA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION:
Haborado por:

Dr. Jorge alejandro Alcala Molina* O-a. Leonor Campos Aragon®™ Dra. Danae Sofia Gomez Lamont®™®

ACTIVIDADES Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Hoviembre

215 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 205 2015 2015 2015

Diciembre
2015

Enero
2016

Identificacion del problema X

Elaboracion de marco tedrico

Elaboracion de hipotesis

o e e s e

Elaboracion de objetivos

Definicion de variables

o e e Bl e s ]

=

Eleccion del método de estudio

Identificacion de la poblacion

| | g e

Solicitud v acceso a base de datos

Busqueda y acceso a expedientes,
seleccion de casos

== e =] e s | e s e By s e Ry s en] By =) s Ry =] s Ry =)

Ewaluacicn de expedientes

Captura de informacion

Analisis de informacion y resultados

Publicacion v entrega de trabajo

A WA v A
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