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RESUMEN 
 
Título: Análisis de costos de los modelos de atención de las principales patologías trau-
máticas más frecuentes en primer nivel de atención en el IMSS 

Introducción: Los  trastornos musculo esqueléticos (TME) son de los padecimientos más 
frecuentes de atención en el primer nivel de atención, en otros países se han desarrollado  
modelos de atención de estos padecimientos en los que son referidos directamente al 
fisioterapeuta obteniendo buenos resultados, en México se desarrolló un modelo de aten-
ción en el cual los pacientes con TME en el primer nivel de atención con este tipo de tras-
torno son atendidos, sin embargo hay poca evidencia del análisis de los costos que permi-
tan a los tomadores de decisiones conocer la opción menos costosa para la reincorpora-
ción laboral más oportuna. 
 
Objetivos: Comparar los costos de los modelos de atención de las principales patologías 
musculoesqueléticas traumáticas en el primer nivel de atención en el IMSS. 
 
Metodología: Se realizó una evaluación económica parcial de análisis de costos en la 
que se incluyeron a dos unidades de medicina familiar, una con el servicio de rehabilita-
ción y otra no, en la cual se evaluó el costo directo desde la perspectiva del prestador de 
servicios de salud de los pacientes con las patologías traumáticas más frecuentes en el 
primer nivel de atención, con un horizonte temporal de enero del 2021 a Octubre del 2021, 
se obtuvieron los datos del expediente electrónico de pacientes incapacitados  de ambas 
clínicas familiares para comparar los costos directos y los días acumulados de incapaci-
dad. Para cada modelo de atención se obtuvo la diferencia de costos y se comparó entre 
los dos modelos. Se realizó estadística descriptiva, mediante medias, medianas, rangos, 
para la comparación de grupos de empleó U de Mann Whitney o 𝑋𝑋2 ,dependiendo de la 
naturaleza de las variables, se dicotomizo la variable de costos totales para asociar facto-
res a altos costos de la atención total. 

Resultados: Para el análisis se incluyeron 428 expedientes electrónicos (216 por UMF) 
incapacitados y con diagnostico de esguince de tobillo grado I y II y de lumbalgia pos-
traumática. La media (DE) de edad de los pacientes fue de años 36 años en ambas clíni-
cas  en la UMF 13  126 (59%) hombres y 88 (41%) mujeres, en la UMF 41 137 (64%) 
hombres y 77 (36%) mujeres, el mayor porcentaje de pacientes presentó incapacidad por 
enfermedad general UMF 13 , (61.2%) y en la UMF 41, 117 (54.7%)  el costo total (me-
diana) de la UMF 13 fue de $ 5977 y de 41 fue de $5552 obteniendo diferencia estadísti-
camente significativa (p<0.05) 
Conclusiones: El modelo de atención que cuenta con médico especialista en medicina 
de rehabilitación en el servicio de primer nivel hace la diferencia en costo para el trata-
miento oportuno proporcionando mayor accesibilidad a la atención fisioterapéutica. 

Palabras Clave: Análisis de costos, Lumbalgia postraumática, Esguince de tobillo grado I 
y II, modelos de atención, rehabilitación 
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MARCO TEORICO 
 

Trastornos musculoesqueléticos 
Los trastornos musculo-esqueléticos comprenden, según el National Institute for 
Occupational Safety and Health (NIOSH), un conjunto de lesiones y síntomas que afectan 
al sistema osteomuscular y a sus estructuras asociadas, es decir, huesos, músculos, 
articulaciones, tendones, ligamentos y nervios.(2). De acuerdo con la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades, los trastornos musculoesqueléticos (TME) abarcan más de 
150 diagnósticos del sistema locomotor. Pueden ser desde traumatismos repentinos y de 
corta duración, como fracturas, esguinces y distensiones o enfermedades crónicas que 
causan dolor e incapacidad permanentes. (1) Hay más de 200 trastornos musculoesque-
léticos reconocidos que afectan a más de 1.700 millones de personas en todo el mundo 
(Global BurdenofDisease (GBD), 2016) (3).  
 

 

Prevalencia de los trastornos músculo esqueléticas 

Los TME son uno de los grupos más prevalentes de enfermedades que condicionan dis-
capacidad en todo el mundo (1) Los TME afectan a personas de todas las edades, en 
todas las regiones del mundo. En 2017, fueron la principal causa de discapacidad en cua-
tro de las seis regiones de la OMS (en la Región del Mediterráneo Oriental fueron la se-
gunda, y en la Región de África, la tercera). Aunque su prevalencia aumenta con la edad, 
los jóvenes también pueden presentarlos, a menudo en edades en que sus ingresos labo-
rales son más elevados. (1) Si bien su prevalencia varía en función de la edad y el diag-
nóstico, entre el 20% y el 33% de las personas presentan un trastorno musculoesqueléti-
co que cursa con dolor, los estudios realizados sobre la carga mundial de morbilidad 
muestran los efectos de estas enfermedades y la importante carga de discapacidad que 
producen. En 2017 fueron la segunda causa de discapacidad en el mundo (ocasionaron el 
16% de los años vividos con discapacidad), y el dolor lumbar seguía siendo el motivo más 
común de discapacidad desde que se realizaron las primeras mediciones en 1990. (5) 

La primera patología musculoesquelética traumática a nivel mundial y nacional es la lum-
balgia aguda se presenta en 5-25% de la población general, 90% de ellas remite en 90% 
y sólo 10% restante se vuelve crónica. La lumbalgia es la principal causa de limitación de 
actividad y ausencia laboral en la mayoría de las partes del mundo. Las consecuencias 
son enormes y afectan al individuo, la familia, los sistemas de atención médica, la indus-
tria y la economía. (5) 

En México la lumbalgia es el padecimiento más frecuente en los trabajadores y es la se-
gunda causa de consulta en hospitales en la especialidad de Traumatología y Ortopedia 
este dolor se ubica en la espalda baja y es causa de incapacidad laboral hasta por 10 
días, lo que conlleva a una mala calidad de vida, causando limitación funcional y presen-
tarse en más de una ocasión. (17) 
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En 2017, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) registró más de 300 mil consultas 
por lumbalgia, padecimiento más frecuente en la población trabajadora.(6) Sin embargo 
no hay información sobre los costos que genera la atención de esta patología en nuestro 
país, así tambien las lesiones ligamentarias del tobillo son las más frecuentes que se pre-
sentan en las actividades cotidianas y del deporte; se conocen con los términos de es-
guince, torcedura o entorsis del tobillo, estas lesiones representan uno de los principales 
motivos de consulta en los servicios de urgencia; se estima alrededor de un caso por cada 
10 mil personas que son atendidas por día. El mecanismo de lesión más común es la su-
pinación con una combinación de aducción e inversión del pie en flexión plantar; el cual se 
produce por medio de un golpe directo, una caída o un movimiento incorrecto del tobillo, 
su rehabilitación temprana previene secuelas de rigidez y dolor asi como alteraciones en 
la marcha, sin embargo si ésta no es oportuna, el padecimiento puede agravarse lo que 
se traduce en mayor tiempo de ausencia laboral resultado en un mayor costo en la aten-
ción del paciente.  Anualmente, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) alrede-
dor de 275,639 personas con Esguince de tobillo (ET) son tratadas en los servicios de 
medicina familiar; como parte de su tratamiento requieren varios días de incapacidad para 
la recuperación de la extremidad lesionada. Esto ocasiona ausentismo laboral lo que con-
lleva a consecuencias sociales y económicas (9) lo que resalta la importancia de evaluar y 
proponer nuevos modelos de atención que mejoran el acceso de los pacientes; (18) ya 
que, cuando el manejo es apropiado y la rehabilitación temprana puede reducir el tiempo 
de recuperación y las complicaciones. (9) 

Atención de las TME en el primer nivel de atención  

Por lo general, estas afecciones se atienden por primera vez en la atención primaria por 
parte de los médicos familiares. Los TME representan el 14-33% de todas las visitas de 
atención primaria (4–6). Los TME son comunes entre la población en edad productiva y 
son la causa directa de un nivel considerable de bajas por enfermedad a corto y largo 
plazo, así como de ausencias al trabajo para visitas de atención médica, lo que genera 
pérdidas de producción y costos para la comunidad en general (3,7). Se ha estimado que 
el impacto económico de la pérdida de producción debido a los TME es de hasta el 2% 
del producto interior bruto en Europa (8), siendo el factor más importante que afecta el 
costo de los TME para la sociedad es la pérdida de producción (9).  

Los costos de tratamiento para las TME atendidas en atención primaria consisten en cos-
tos directos principalmente por consultas con diversos profesionales de la salud dentro de 
los servicios de atención primaria y rehabilitación, costos por exámenes radiológicos, por 
consultas con especialistas dentro de la atención secundaria, así como por medicación 
(9).  

Aunque los TME se presentan por lo general en pacientes jóvenes se prevéque la carga 
de las enfermedades musculo esqueléticas aumente a medida que la población envejezca 
(10) y, por lo tanto, se incremente la demanda sobre los servicios de salud pública que ya 
se encuentran en dificultades por la sobrecarga de pacientes. 
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A nivel mundial, el porcentaje de la población mayor de 65 años se ha incrementado y 
como consecuencia se prevéun aumento de las condiciones de salud asociadas a la ve-
jez. En particular, se espera que la artritis y los dolores degenerativos de las articulacio-
nes aumenten significativamente, al igual que una variedad de trastornos musculo es-
queléticos comunes que incluyen lumbalgia, dolor de hombro y dolor de rodilla (11,12). 

Manejo Actual del TME en el primer nivel de atención 

En la práctica estándar para el tratamiento de los TME en atención primaria el médico 
familiar realiza una evaluación inicial y proporciona un tratamiento de primera línea, refi-
riéndose a otros cuidadores si es necesario (13). 

 

Sin embargo, se han informado deficiencias en el manejo actual de los TME que afectan 
el uso de recursos de salud (14,15) e incluso pueden afectar el curso clínico de los TME 
(16). 

En un estudio se demostró que, cuando el médico de cabecera es el contacto principal 
para los pacientes con TME el número de estudios radiológicos y referencias a ortopedia 
se incrementaba en comparación con los pacientes atendidos por el fisioterapeuta y la 
calidad de vida se incrementaba más en los pacientes que acudian con el fisioterapau-
ta(17). Esto puede indicar que la consulta primaria con el médico de cabecera no solo 
retrasa (comparando la derivación al fisioterapeuta con la clasificación directa al fisiotera-
peuta), sino que a menudo reemplaza el tratamiento fisioterapéutico activo que puede ser 
necesario para obtener resultados óptimos a largo plazo (18). Ya que la fisioterapia tem-
prana es una de las estrategias más efectivas para la recuperación funcional  en los pro-
blemas musculo esqueléticos, tanto en miembros superiores (19), como en miembros in-
feriores(17,20), diversos estudios han demostrado que la intervención temprana de fisiote-
rapia  en pacientes con diferentes problemas músculo esqueléticos ha disminuido el tiem-
po de estancia hospitalaria, el alta temprana , la recuperación funcional y mejora la cali-
dad de vida de los pacientes que reciben el programa de rehabilitación en comparación 
con aquellos que no la reciben o que  no lo inician de manera temprana y también se ha 
demostrado que la fisioterapia temprana se asocia con menores costos y un menor riesgo 
de procedimientos (21–23). 

Por lo anterior se puede concluir que continuar con el contacto primario con el médico de 
cabecera para todas las condiciones es menos eficaz (24) y, a menudo, difícil d 
proporcionar ((25). Por ejemplo, se sabe que el tratamiento activo temprano conlleva ven-
tajas con respecto al curso clínico y la necesidad de atención para el dolor lumbar, que es 
el subgrupo más grande de TME (21,26) 

Fisioterapia en el primer nivel de atención 

 Una estrategia destinada para mejorar el acceso de los pacientes, reducir los costos y 
abordar la escasez de mano de obra en las unidades de primer nivel de atención, es la 
sustitución de médicos por fisioterapeutas en el tratamiento de los trastornos musculoes-
queléticos en el primer nivel de atención. (27) 
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La sustitución profesional es la transferencia del trabajo que normalmente realiza una pro-
fesión (en este caso, los médicos), a otros profesionales, ya sea mediante la transferencia 
de funciones específicas o la sustitución completa de funciones (28) 

 

Los estudios observacionales de calidad moderada a baja basados en registros médicos 
han demostrado que, cuando los fisioterapeutas son los cuidadores iniciales, se pueden 
hacer ahorros en términos de recursos sanitarios, como visitas a médicos de cabecera, 
recetas y referencias para exámenes radiológicos y evaluaciones especializa-
das(29,30). Es posible que sea viable y rentable para los fisioterapeutas asumir la respon-
sabilidad de muchas de las evaluaciones de TME que ahora hacen los médicos del primer 
nivel de atención. 

Debido a la gran demanda en los servicios de atención primaria para la atención de los 
TME. En un estudio se evaluó un novedoso "Servicio de fisioterapia de primera línea" en 
dos consultorios médicos de primer nivel de atención. La fisioterapia, como primer punto 
de contacto, se proporcionó como una alternativa a la atención del médico del primer nivel 
de atención para los pacientes con molestias musculo esqueléticas (30). En el servicio de 
fisioterapia se evaluó una muestra de cohorte de conveniencia de más de 500 pacientes 
con molestias musculo esqueléticas. Las medidas de resultado clínico se recopilaron en la 
evaluación, uno y seis meses después de la evaluación. La satisfacción del paciente se 
recogió en la evaluación. No hubo eventos adversos asociados con el servicio de fisiote-
rapia. Los pacientes informaron altos niveles de satisfacción con el servicio de fisiotera-
pia. Los pacientes tratados dentro del Servicio de Fisioterapia de Primera Línea demostra-
ron mejoras clínicas y en la calidad de vida a los seis meses, demostrando que la aten-
ción por el fisioterapeuta es seguro, eficaz y es bien recibido por los pacientes, lo anterior 
podría contribuir a enfrentar los desafíos actuales que enfrenta la atención primaria en la 
atención de los TME (30).  

Así también en otro grupo de investigación realizó recientemente un ensayo controlado 
aleatorio (ECA) que comparó los efectos sobre la salud de los pacientes a lo largo del 
tiempo después de una consulta inicial con un fisioterapeuta o un médico de primer nivel 
de atención, encontrando que la derivación inicial de pacientes con TME directamente a 
fisioterapeutas condujo a una mejor calidad de vida relacionada con la salud y al menos 
un efecto tan bueno sobre el dolor, la función musculo esquelética y el riesgo de desarro-
llar síntomas crónicos como una consulta inicial con un médico de cabecera. Es posible 
que el tratamiento activo inmediato de los trastornos musculo esqueléticos acelere la re-
cuperación, lo que lleva a una reincorporación laboral más temprana. (17) 

Los resultados relativos a la rentabilidad de la clasificación directa con fisioterapeuta están 
corroborados por los pocos estudios que han comparado, de alguna manera, los efectos 
económicos de los contactos con el fisioterapeuta primario y el médico de cabecera en la 
atención primaria (29,30) 
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Acceso no regulado de la atención de fisioterapia 

En Austria se desarrolló un programa en el cual los pacientes podian acudir directamente 
con el personal de salud especializado, sin embargo, esto llevó a una sobreutilización de 
la atención predominantemente más especializada, incluida la fisioterapia, ya que los pa-
cientes tienden a preferir el nivel de atención que consideran que tiene la competencia 
más alta, pero conduce a un uso ineficaz de la competencia profesional (34). 

 

Ludvigsson y Enthoven en el año 2012 llevaron a cabo una evaluación de fisioterapeutas 
como evaluadores primarios de pacientes con TME en un consultorio médico del primer 
nivel de atención en Suecia. Descubrieron que el servicio era seguro y que casi todos los 
pacientes (85%) podían ser atendidos únicamente por el fisioterapeuta. Informaron de una 
buena satisfacción del paciente y de los pacientes atendidos por los fisioterapeutas, la 
mayoría no volvió a ver a su médico de cabecera en los siguientes tres meses con la 
misma queja. Esto se comparó favorablemente con la atención de un médico de cabece-
ra. En resumen, los autores informaron que el uso de fisioterapeutas como evaluadores 
primarios para pacientes con trastornos musculo esqueléticos era una alternativa viable a 
la atención médica (30). Así también los médicos de primer nivel de atención refieren con 
frecuencia a los fisioterapeutas en el tratamiento de los TME (31–33).  

se ha demostrado que los fisioterapeutas tienen una competencia adecuada con respecto 
al tratamiento de muchos tipos de afecciones musculo esqueléticas y como cuidadores 
iniciales de tales afecciones (35,36) 

Triage musculoesquelético 

En el oeste de Suecia, durante los últimos años se ha implementado un modelo para cla-
sificar a los pacientes en atención primaria con buenos resultados (37). El modelo está 
adaptado de los sistemas de triage utilizados en la atención de emergencia a las afeccio-
nes y los pacientes que se ven comúnmente en la atención primaria (37). Para las condi-
ciones que no requieren una evaluación o tratamiento inmediato por parte de un médico 
del primer nivel de atención, el modelo de triage tiene como objetivo proporcionar un con-
tacto inmediato con otras profesiones adecuadas. De acuerdo con este modelo, la mayo-
ría de los pacientes que buscan ayuda para TME son clasificados por enfermeras direc-
tamente con fisioterapeutas para un examen y tratamiento iniciales, lo que reduce la carga 
para los médicos del primer nivel de atención y probablemente conduce a un curso clínico 
diferente (16).  

El modelo de triage se ha evaluado desde la perspectiva organizativa y se ha demostrado 
que tiene muchas ventajas, como un mayor acceso, un entorno laboral mejorado y una 
buena satisfacción del paciente, sin provocar ningún acontecimiento adverso grave 
(37). También se ha demostrado que otros modelos de triage para los TME reducen los 
tiempos de espera, garantizan un acceso rápido a evaluaciones, sugerencias y tratamien-
tos efectivos(24,27,38). 

El triage se puede realizar de manera eficaz a través de varios métodos y por una varie-
dad de médicos o personal de salud. La satisfacción, el costo, el acuerdo diagnóstico, la 
idoneidad de la derivación y el tiempo de lista de espera se han mejorado a través del 
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triage. Los mecanismos de apoyo multidisciplinarios son elementos críticos para el éxito 
de los sistemas de clasificación. Los pacientes están más preocupados por los problemas 
de acceso que por los límites profesionales. 

El triage cara a cara es visto como el 'estándar de oro', cuando un fisioterapeuta reali-
zatriage de pacientes ortopédicos y es el modo más común de triage, y esto se asoció con 
una alta satisfacción. Los médicos del primer nivel de atención son “cuidadores” adecua-
dos; sin embargo, también debería ser posible que los pacientes accedan a la atención 
del fisioterapeuta directamente ellos mismos. La ayuda de los administradores para reco-
pilar, cotejar y preparar información de antecedentes para el médico que realiza la selec-
ción puede reducir el tiempo de selección al proporcionar esta información directamente a 
los médicos dentro de equipos multidisciplinarios o entornos de clínicas sin cita previa. La 
evidencia sugiere que las clínicas de triage deben estar atendidas principalmente por fisio-
terapeutas, pero también deben contar con el apoyo de otros profesionales de la salud 
(24). 

Los fisioterapeutas y las enfermeras son los profesionales de la salud más comunes que, 
según se informa, desempeñan funciones de clasificación (38). O’Farrell y colegas (39) 
sugieren que la mayoría de los pacientes evaluados por un fisioterapeuta especialista 
clínico pueden ser tratados de forma independiente sin necesidad de una consulta 
ortopédica. Se han informado varias iniciativas de evaluación de triage ortopédico por 
fisioterapeutas durante los últimos 15 años, con una variedad de resultados informa-
dos. Estos incluyen los siguientes: menos derivaciones a cirujanos, mayor precisión en la 
selección para la intervención ortopédica posterior, tiempos de espera más cortos, y cos-
tos reducidos para la consulta ortopédica. 

Además, Samsson y Larsson ( 2014 ) reportaron mejores resultados informados por los 
pacientes como la calidad de vida relacionada con la salud, la discapacidad relacionada 
con el dolor, la satisfacción del paciente y la licencia por enfermedad, en comparación con 
la evaluación del médico general (40). 

 

Modelos de atención de México 

El IMSS es el mayor prestador de servicios médicos en México, en 2018 se otorgaron 
110.2 millones de consultas de Medicina Familiar, Especialidades y Dental, mientras que 
la consulta de Urgencias registró 19.8 millones lo anterior representa el otorgamiento de 
un total de 130 millones de consultas durante 2018 (41).  

 Así también es la institución más importante como proveedor de servicios de 
rehabilitación con instalaciones en todo el país incluyendo: 3 unidades del tercer nivel de 
atención, 1 Unidad de segundo nivel, 20 servicios de rehabilitación dentro de las unidades 
médicas de alta especialidad, 116 servicios de rehabilitación en los hospitales generales 
de zona y regionales, en 2005 inició la implantación de servicios de rehabilitación en el 
primer nivel de atención (unidades de medicina familiar). Cada unidad consta de un médi-
co especialista en medicina física y rehabilitación, 4 terapistas físicos, un trabajador social 
y una enfermera. Actualmente existen 50 servicios en operación en todo el país, que se 
han traducido en un aumento de la capacidad instalada de los servicios de rehabilitación 
en más del 40% (42). 

https://onlinelibrary-wiley-com.pbidi.unam.mx:2443/doi/full/10.1002/pri.1639%23pri1639-bib-0035
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En el 2020 se otorgaron 918,447 consultas de Medicina de Rehabilitación, 9,242,240 se-
siones de fisioterapia, 1,198,001 sesiones de terapia ocupacional, 93,823 sesiones de 
terapia del lenguaje. Siendo los principales 10 motivos de consulta en los servicios de 
Rehabilitación de acuerdo a la clasificación  CIE 10:  Lumbago no especificado, Parálisis 
de Bell, Síndrome del túnel del carpo, cervicalgia, gonartrosis, fractura de miembro supe-
rior e inferior, radiculopatía, luxaciones, esguinces y torceduras, Síndrome del manguito 
rotatorio, Hemiplejía no especificada; diagnósticos que pueden  tener atención oportuna 
con prevención de secuelas a mediano y largo plazo que condicionan mayor tiempo de 
incapacidad, mayor costo y menor reincorporación laboral.(43) 

 

Rehabilitación en el primer nivel de atención 

El propósito de la rehabilitación en el primer nivel de atención está dirigidos a la atención 
integral y oportuna de padecimientos de baja complejidad que pueden ser resueltos en 
periodos cortos, facilitando la reincorporación temprana del paciente a su entorno social y 
laboral, así como prevenir mediante el control de los factores causales o de riesgo, la dis-
capacidad en su área de acción, así como reducir los efectos de las secuelas que causan 
las patologías musculoesqueléticas(41,44). 

Sin embargo, no ha sido suficiente la atención oportuna de estas patologíastraumáticas 
no complicadas por el diferimiento y los costos que esto genera en pacientes con incapa-
cidad los cuales ha ido en aumento, aunado al diferimiento que existe en la atención mé-
dica y rehabilitación actualmente en pacientes incapacitados. 

 

Trastornos Musculoesqueléticos en el primer nivel de atención 

En el año 2006 se realizó un estudio transversal y comparativo entre dos unidades de 
medicina familiar en el estado de Guanajuato:  una con servicio de rehabilitación propio y 
otra que refería este tipo de consulta a un hospital de tercer nivel, tomando como varia-
bles, el número de casos, días de incapacidad, promedio de días de incapacidad/caso y 
promedio de costo/caso por causa específica de los cinco primeros motivos de consulta 
que requirieron incapacidad  por enfermedad general o riesgo de trabajo, utilizando esta-
dística descriptiva para análisis de resultados y t de Student para valorar significancia. 
Observando al diagnóstico de lumbalgia el primer lugar de frecuencia, con la oportunidad 
de atención de 7 días en promedio, se observó también disminución en el tiempo de inca-
pacidad en traumatismos de mano, esguince de tobillo y lumbalgia, en la unidad de Medi-
cina Familiar que cuenta con servicio de rehabilitación, los días de incapacidad y el costo 
por caso presentaron diferencias estadísticamente significativas a favor de la unidad con 
servicio de rehabilitación, concluyendo que la reincorporación laboral es más rápida con 
menor promedio de costo por caso en los derechohabientes adscritos a la unidad que 
cuenta con servicio de rehabilitación propio.(41)  

Sin embargo, para realizar un estudio que evalúe la carga económica de los TME , es 
necesario realizar el análisis con Modelos de Evaluación Económica, mismos que no se 
han realizado en nuestro país, mientras que en países de ingreso alto como Inglaterra, 
Canadá, Estados Unidos de América, España y Francia se han desarrollado múltiples 
estudios para la generación de conocimiento y control sobre los costos de la atención mé-
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dica, en países de ingreso medio como México, la identificación y contención del costo de 
producir los servicios constituyen dos aspectos poco estudiados. 

 

El costo de oportunidad de la enfermedad 

Conceptualmente, este costo de oportunidad puede considerarse de dos partes: costos 
directos y costos indirectos. Los costos directos son todos los costos de prevención, de-
tección, tratamiento, rehabilitación y atención a largo plazo debido a la presencia de en-
fermedades. Los costos directos reflejan el valor de los recursos desplazados de otros 
sectores de la economía (educación, comunicación y transporte, defensa, vivienda, ali-
mentación, entretenimiento, etc.) al sector de la atención médica debido a la presencia de 
enfermedades. Por lo tanto, representan el sacrificio de otros bienes y servicios necesa-
rios para obtener atención médica. 

Además, si no hubiera enfermedades o lesiones, se podría producir más de cada bien o 
servicio. Los costos indirectos de la mala salud reflejan el valor de aquellos bienes y ser-
vicios que podrían haberse producido si las personas no hubieran enfermado. Por lo tan-
to, los costos indirectos representan la pérdida de productividad potencial, una oportuni-
dad perdida para siempre. 

La suma de los costos directos e indirectos representa el costo de oportunidad de la en-
fermedad, es decir, el valor de todos los recursos que podrían haberse realizado en otros 
usos que no sean la atención médica, si la enfermedad no hubiera existido. (53) 

 Dado que la parte principal del impacto económico de los trastornos musculoesqueléticos 
está fuera del sector de la atención de la salud, el método de evaluación económica que 
se utilizará debería ser el análisis de costo-efectividad el cual implica la medición moneta-
ria de todos los costos relevantes y todos los resultados finales relevantes, incluidas las 
mejoras de salud. (53) 

Si bien se han desarrollado esfuerzos por mantener el volumen y la calidad de los servi-
cios médicos, resulta prioritario fortalecer los recursos del Instituto en cuanto a infraestruc-
tura y recursos humanos capacitados que puedan hacer frente a la demanda actual y futu-
ra de nuestros derechohabientes.  

En el año 2006 se realizó un estudio transversal y comparativo entre dos unidades de 
medicina familiar en el estado de Guanajuato:  una con servicio de rehabilitación propio y 
otra que refería este tipo de consulta a un hospital de tercer nivel, tomando como varia-
bles, el número de casos, días de incapacidad, promedio de días de incapacidad/caso y 
promedio de costo/caso por causa específica de los cinco primeros motivos de consulta 
que requirieron incapacidad  por enfermedad general o riesgo de trabajo, utilizando esta-
dística descriptiva para análisis de resultados y t de Student para valorar significancia. 
Observando al diagnóstico de lumbalgia el primer lugar de frecuencia, con la oportunidad 
de atención de 7 días en promedio, se observó también disminución en el tiempo de inca-
pacidad en traumatismos de mano, esguince de tobillo y lumbalgia, en la unidad de Medi-
cina Familiar que cuenta con servicio de rehabilitación, los días de incapacidad y el costo 
por caso presentaron diferencias estadísticamente significativas a favor de la unidad con 
servicio de rehabilitación, concluyendo que la reincorporación laboral es más rápida con 
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menor promedio de costo por caso en los derechohabientes adscritos a la unidad que 
cuenta con servicio de rehabilitación propio (41).  

 

Modelos de Evaluación Económica  

El uso de evaluaciones económicas para apoyar la toma de decisiones en salud es una 
práctica que ha tomado cada vez más fuerza a nivel mundial. Esto se debe a que en la 
gran mayoría de los sistemas de salud existe la necesidad de generar una provisión de 
servicios sanitarios de calidad que contenga una demanda potencialmente ilimitada en un 
contexto de recursos escasos. En este sentido el análisis económico representa un valio-
so mecanismo que mejora la eficiencia de los procesos de distribución presupuestaria 
entre los distintos niveles de atención en salud. 

 

A nivel mundial países como Australia, Canadá e Inglaterra han integrado por muchos 
años la metodología económica como pilar fundamental en la toma de decisiones en sa-
lud e inclusive han creado organismos gubernamentales que regulan y aconsejan la 
adopción de nuevas tecnologías o medicamentos basados en criterios de costo-
efectividad. (56) 

El incremento en el gasto de salud, que ha superado incluso los aumentos del producto 
interno bruto (PIB), generado por diversas condiciones, como aumento de la esperanza 
de vida, disminución de la natalidad, incremento de las patologías, incremento de la de-
manda de servicios de salud, aumento de población para coberturas, entre otros, la eco-
nomía de la salud ha permitido evaluar sobre criterios de eficiencia la inversión en medi-
camentos, procedimientos y tecnologías, para maximizar el estado de salud de las pobla-
ciones en el sentido más óptimo para la sociedad, por medio de la evaluación económica 
en salud.  

Las evaluaciones económicas de tecnologías en salud son un tipo de análisis cuantitativo. 
Este busca comparar sistemáticamente los costos relativos y los efectos de las diferentes 
intervenciones en salud. Así, ofrecen un marco conceptual que permite comparar los cos-
tos y los beneficios de diferentes intervenciones en salud. Esto permite establecer si los 
beneficios generados hacen que valga la pena invertir en ellas los recursos que cuestan. 
Su objetivo es entonces, hacer que los recursos sean utilizados de manera eficiente. El 
principal propósito de una evaluación económica es promover el uso más eficiente de los 
recursos en un ambiente de escasez. De esta manera, el sistema de salud es considera-
do como una serie de procesos en los cuales las materias primas (hospitales, doctores, 
enfermeras, equipos médicos, medicamentos, etc) son transformadas en productos sani-
tarios (prestaciones de salud, programas sanitarios, calidad de vida, etc) que son final-
mente consumidos por los potenciales clientes (población). Promoviendo la existencia de 
un mayor número de procesos eficientes presentes en el sistema, en desmedro de los 
que no lo son, el beneficio neto en salud aumenta. (56) 

Para obtener el máximo rendimiento posible de los recursos existentes en un sistema de 
salud se requiere de una adecuada distribución y de la evaluación constante. Existen dife-
rentes tipos de evaluación; la económica en particular, contempla los costos y las conse-
cuencias, y su cálculo se realiza mediante diferentes métodos. 
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Tradicionalmente, la estimación de los costos de la atención tiende a su estandarización, 
tal es el caso de las instituciones de salud del sector público, y específicamente de aqué-
llas con régimen de derechohabiencia, donde el cálculo de los costos se establece con 
base en promedios.  

Existen diferentes tipos de evaluaciones económicas. Estos incluyen análisis de costo-
beneficio (CBA), análisis de costo-efectividad (CEA), análisis de minimización de costos 
(CMA) y análisis de utilidad de costos (CUA) (Drummond et al. 2005). Las medidas de 
CBA están en términos monetarios, mientras que en CEA las medidas están en unidades 
naturales. En la práctica, la elección de la evaluación económica que se utilizará depende-
rá del propósito de la evaluación y del tipo de intervención, entre otras cosas. (54) 

 

Análisis costos 

Los resultados de la comparación entre una nueva intervención y una potencial alternativa 
pueden ser cuatro. El primero, es que la nueva alternativa sea más efectiva y menos cos-
tosa. Cuando esto sucede se dice que la nueva alternativa es dominante. Una segunda 
opción es que la nueva terapia sea menos efectiva y más costosa, En esta situación la 
nueva alternativa debe ser rechazada por no ser costo-efectiva. En este caso se dice que 
la nueva alternativa es dominada. Una tercera opción es que la nueva terapia sea menos 
efectiva y costosa. En esta situación es necesario determinar si el ahorro que produce 
justifica la disminución en cuanto a la efectividad. Finalmente, la cuarta opción -la más 
frecuente- es que la nueva alternativa sea simultáneamente más efectiva pero más costo-
sa. En este caso es necesario evaluar si la efectividad adicional justifica los costos adicio-
nales. 

El dolor de los TME es una fuente importante de morbilidad, comorbilidad y está asociado 
con la utilización significativa de recursos sanitarios. La evaluación económica de los cos-
tos y las consecuencias de las intervenciones para pacientes con dolor de los TME puede 
proporcionar a los decisores la información adecuada para facilitar la asignación eficiente 
de recursos para mejorar los resultados de salud de los pacientes con la afección. Esto 
puede ayudar a reducir la carga económica del dolor de los TME en las personas, los ser-
vicios de salud y la sociedad. Por lo tanto, incluso a nivel de evaluación del servicio local, 
los equipos clínicos deben considerar la evaluación económica para ayudarles en la toma 
de decisiones y asegurar que sus intervenciones no solo sean clínicamente efectivas sino 
también rentables. (55)   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Actualmente los servicios de medicina de primer nivel de atención, atienden a un gran 
porcentaje de TME los cuales son atendidos por ellos en primer lugar y en caso necesario 
son enviados al servicio de Ortopedia o de Rehabilitación, sin embargo el proceso para 
poder referir a un paciente a rehabilitación lleva de 6 a 8 semanas en las unidades que no 
cuentan con el servicio de rehabilitación en primer nivel de atención lo que incrementa los 
costos y repercute en la atención oportuna de los pacientes. En las unidades de medicina 
familiar en donde se encuentra el servicio de rehabilitación el tiempo de atención es más 
corto, sin embargo, actualmente estos servicios se han saturado por lo que no se conoce 
que tan costo efectivo es cada una de estas intervenciones (atención de padecimientos 
TME en unidades de medicina familiar con y sin servicio de rehabilitación). 

 

A pesar de que se cuentan con unidades de rehabilitación en el país, no ha sido suficiente 
para dar una atención oportuna a pacientes con diagnósticos de baja complejidad que 
pueden ser resueltos a corto tiempo, evitando tiempos prolongados de incapacidad, se-
cuelas a mediano y largo plazo y aumento en el tiempo de su reincorporación laboral y 
social, traduciéndose en un problema económico para la institución y la sociedad. 

 

Actualmente hay una escasez de información relativa a los costos en salud en México, lo 
cual constituye un problema prioritario para la organización de los sistemas de salud.Al no 
conocerse las demandas que la población derechohabiente genera por enfermedad y los 
costos de manejo de casos de esas enfermedades, es imposible llegar a una asignación 
de recursos más eficiente para las diferentes actividades específicas de promoción, pre-
vención, curación y rehabilitación.Asítambién se desconoce la valoración económica del 
sistema de referencia y contrarreferencia en los diferentes niveles de atención, por lo que 
no se puede dimensionar el costo de un sistema de referencia ineficiente. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

Este estudio permitirá identificar el modelo de atención más costo efectivo para los TME 
más frecuentemente atendidos en el primer nivel de atención, lo anterior permitirá desa-
rrollar estrategias para mejorar la calidad en la atención de estos pacientes así como dis-
minuir el tiempo de incapacidad, reincorporación laboral, secuelas y prevención de la dis-
capacidad.Lo anterior permitirá a los tomadores de decisiones asignar recursos de una 
forma más eficiente para la contención de costos y mejorando la eficiencia en el uso de 
los insumos para la salud y así garantizar la equidad en la atención a la salud para las 
diferentes actividades específicas de prevención de secuelas a través de la rehabilitación 
temprana, o en su caso plantear nuevas estrategias para la atención de TME que brinden 
una atención más oportuna, eficaz y más económicas que con las que se cuenta actual-
mente. 

 

Así también es importante fomentar una cultura de eficiencia institucional en el uso de los 
recursos por parte del personal de salud. Los resultados de este estudio, de manera inte-
gral, constituyen un elemento idóneo para promover una cultura de eficiencia económica 
al interior de la institución,así como optimizar los recursos existentes, cultura que se re-
quiere para dar un paso más en la contención de costos y eficiencia en el uso de los in-
sumos para la salud y de esta forma garantizar la equidad en la atención a la salud al ana-
lizar las ventajas obtenidas en las Unidades de Medicina Familiar que cuentan con el ser-
vicio de rehabilitación propio comparando con las que no lo cuentan  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

Desde el punto de vista del IMSS ¿Qué modelo de atención de las principales patologías 
musculoesqueléticas traumáticas en el primer nivel de atención en el IMSS será menos 
costoso? 

 

HIPÓTESIS 
 

Si el modelo de atención con servicio de rehabilitación es una opción menos costosa en-
tonces al comparar los dos modelos de atención la diferencia de costos será en promedio 
$10,400 menor en el modelo de atención con rehabilitación en el primer nivel para el tra-
tamiento de lumbalgia postraumática y esguince de tobillo. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General 
Analizar los costos de los modelos de atención de las principales patologías 
musculoesqueléticas traumáticas en el primer nivel de atención en el IMSS 

 

Objetivos específicos 
 

- Describir la oportunidad de atención en las principales patologías traumáticas en el 
primer nivel de atención: lumbalgia y esguince de tobillo en la población derechohabiente 
del primer nivel de atención en el IMSS en los dos modelos de atención. 

- Describir el costo por atención de los dos modelos de atención para lumbalgia y 
esguince de tobillo en la población derechohabiente del primer nivel de atención en el 
IMSS en 

- Describir el tiempo de incapacidad en lumbalgia postraumática y esguince de tobi-
llo en la población derechohabiente del primer nivel de atención en el IMSS en los dos 
modelos de atención y compararlos. 

- Comparar los costos totales por modelos de atención  

 

MATERIAL Y METODOS 
 

Metodología 
 

Diseñoy tipo del estudio: 
Es un estudio longitudinal, ambilectivo 

Estudio económico parcial ( análisis de costos )  perspectiva: institucional 

 

Población 
Expedientes de la población de la UMF 13 (Con servicio de Rehabilitación) y UMF4 (Sin 
servicio de Rehabilitación), se solicitó a ambas UMF el censo actualizado de los pacientes 
que atienden por lumbalgia postraumática y esguince de tobillo grado I y II 

 

Periodo 
Horizonte temporal será de 10 meses Enero del 2021 a octubre 2021 
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Tipo de muestreo 
 

No probabilístico  de casos consecutivos admitidos en la Unidad de Medicina Familiar 13 
y 41  que cumplan con los criterios de selección. 

 
Cálculo del tamaño de muestra 
 

𝑛𝑛 =
N ∗ 𝑍𝑍∝2 ∗ 𝑠𝑠2

𝑍𝑍2 ∗ 𝑆𝑆2 + (𝑁𝑁 − 1) ∗ 𝑒𝑒2 

 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se consideró la fórmula de diferencia de medias 
para cada una de las patologías estudiadas tomando como referencias los promedios del 
costo por incapacidad por patología en la atención por cada UMF. Basado en el artícu-
lo“Impacto del servicio de rehabilitación en el primer nivel de atención” (41). 

Lumbalgia  

Nivel de confianza o seguridad (1-alfa): 95%  

𝑧𝑧∝=1.96 (3.84) 

Poder estadístico: 90% 

Hipotesis 2 colas  

𝑠𝑠2=$36,190.50 

e=$100  

Total 76 pacientes por UMF    

 

Esguince de tobillo grado 1  

Nivel de confianza o seguridad (1-alfa): 95%  

𝑧𝑧∝=1.96 (3.84) 

Poder estadístico: 90% 

Hipotesis 2 colas  

𝑠𝑠2=$33,258.17 

e=$100  

Total 64 pacientes por UMF    
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Esguince de tobillo grado 2  

Nivel de confianza o seguridad (1-alfa): 95%  

𝑧𝑧∝=1.96 (3.84) 

Poder estadístico: 90% 

Hipotesis 2 colas  

𝑠𝑠2=$33,258.17 

e=$100 Total 64 pacientes por UMF    

 

Criterios de selección: 

 

Criterios de inclusión: 

 

• Derechohabientes trabajadores con patologías traumáticas de lumbalgia y esguin-
ce de tobillo de I y II grado de primera vez de presentación. 

• Derechohabientes Incapacitados por Riesgo de Trabajo y Enfermedad General. 

 

Criterios de exclusión: 

 

• Pacientes con diagnóstico de síndrome de cauda equina, lumbalgia con déficitneu-
rológico, alteraciones radiograficas de columna dorsolumbar  

• Esguince de tobillo con compromiso neurovascular, ruptura o subluxación tendino-
sa, heridas articulares penetrantes, bloqueo mecánico de la articulación, lesión de la 
sindesmosis. 

• Casos que requieran tratamiento quirúrgico. 

• Embarazo 

 

Criterios de eliminación: 

 

• Pacientes que abandonan tratamiento en Unidad de medicina familiar o rehabilita-
ción al ausentarse ya que, son dados de alta por incumplimiento con finalización de la 
incapacidad. 
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VARIABLES 
 

Variable Independiente: 

Modelo de atención 

Variable dependiente:  

Costos totales de atención por UMF  

 

Variables sociodemográficas: 

Edad 

Sexo 

Tipo de incapacidad (enfermedad general, riesgo de trabajo, riesgo de trayecto) 

Actividad laboral: Ligera, moderada, pesada o muy pesada  

 

Variables clínicas: 

Presencia o no de Diabetes tipo 2 

Presencia o no de hipertensión arterial sistémica 

Diagnóstico de esguince de tobillo grado I y II, lumbalgia postraumática 

Índice de masa corporal  

 

Variables relacionadas a la atención médica: 

Número de consultas en urgencias, UMF, rehabilitación 

Envío a consultas en segundo y tercer nivel de atención 
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Cuadro de variables 
 

 

Variable. Definición 

Conceptual. 

Definición 

operacional 

Unidad de 
Medida. 

Tipo de 
Variable. 

Independiente  

Modelo de aten-
ción 

Tipo de atención 
dada al dere-

chohabiente, en 
la Unidad de Me-
dicina Familiar sin 
servicio de reha-
bilitación y con 

servicio de Reha-
bilitación. 

Tipo de aten-
ción dada al 
derechoha-
biente, en la 
Unidad de 

Medicina Fa-
miliar sin ser-
vicio de Reha-
bilitación y con 

servicio de 
Rehabilitación. 

UMF con 
rehabilitación 

UMF sin 
rehabilitación 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Dependientes  

Costo total de la 
atención 

El costo gene-
rado en la aten-
ción del pacien-
te para su rein-
corporación 
laboral secunda-
rio a un evento 
traumático. 

La suma de 
costos por 
consulta de 
urgencias con-
sulta de UMF, 
consulta de 
rehabilitación y 
sesiones de 
fisioterapia 

pesos mexi-
canos  

Cuantitativa 
continua 

Oportunidad de 
la atención 

Número de días 
entre la solicitud 
de consulta por 
el médico fami-
liar y primera 
consulta en 
rehabilitación, 
expresado por 
promedio de 
todos los casos. 

Tiempo de 
referencia por 
el médico fa-
miliar y prime-
ra consulta en 
rehabilitación, 
expresado por 
promedio de 
días 

Numérica Cuantitativa 
discreta 
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Totalde días de 
incapacidad ge-
nerados por EG 
o RT  

Total de días de 
incapacidad 
generados con 
el diagnóstico 
por el cual es 
atendido hasta 
el alta del pa-
ciente. 

Total de días 
de incapacidad 
generados con 
el diagnóstico 
por el cual es 
atendido hasta 
el alta del pa-
ciente. 

Numérica  Cuantitativa 
discreta 

Promedio de 
días de incapa-
cidad por causa 
especifica  

Totalde los días 
de incapacidad 
sobre el total de 
casos por causa 
específica, para 
las principales 
patologías 
traumáticas por 
motivos de con-
sulta 

Total de los 
días de inca-
pacidad sobre 
el total de ca-
sos por causa 
específica, 
para las 2 
principales 
patologías 
traumáticas 
descritas. 

Numérica Cuantitativa 
continua 

Costos directos 

Transferencia 
por incapacidad 

Cantidad en 
dinero pagado 
de todos los 
casos de inca-
pacidad por 
enfermedad 
general, por 
riesgo de traba-
jo y por ambas. 
Este dato solo 
para calcular los 
promedios. 

Cantidad en 
dinero pagado 
de todos los 
casos de inca-
pacidad por 
enfermedad 
general, por 
riesgo de tra-
bajo para ob-
tener el por-
centaje del 
costo para el 
IMSS. 

Numérica Cuantitativa 
continua 

Costo por con-
sulta de urgen-
cias  

Cantidad en 
dinero pagado 
por consulta 
médica. 

Cantidad en 
dinero pagado 
por consulta 
médica de 
medico fami-
liar. 

Numérica Cuantitativa 
continua 
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Costo por con-
sulta médico 

familiar 

Cantidad en 
dinero pagado 
por consulta 
médica. 

Cantidad en 
dinero pagado 
por consulta 
médica de 
medico fami-
liar. 

Numérica Cuantitativa 
continua 

Costo por con-
sulta medico de 
Rehabilitación  

Cantidad en 
dinero pagado 
por consulta 
médica. 

Cantidad en 
dinero pagado 
por consulta 
médica de 
médico espe-
cialista de 
Rehabilitación 
en 1º y 3º nivel 
de atención en 
el IMSS de 
acuerdo al 
Diario Oficial 
de la Federa-
ción en el 
2021 

Numérica Cuantitativa 
continua 

Costo por 

 sesión terapia 

Cantidad en 
dinero pagado 
por cada sesión 
de terapia física 
u ocupacional  

Cantidad en 
dinero pagado 
por cada se-
sión de terapia 
física u ocupa-
cional otorga-
do al paciente 
en el IMSS en 
el 1º o 3º nivel 
de atención en 
rehabilitación, 
de acuerdo al 
Diario Oficial 
de la Federa-
ción 2021 

Numérica Cuantitativa 
continua 

Costo de medi-
camento  

Cantidad en 
dinero pagado 
por cada medi-
camento pres-
crito al paciente 

Cantidad en 
dinero pagado 
por cada me-
dicamento 
prescrito al 
paciente por 
médico fami-
liar, médico 
especialista en 
Rehabilitación, 

Numérica Cuantitativa 
continua 
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Médico Trau-
matólogo en 
las consultas 
otorgadas en 
el IMSS. 

Costo por estu-
dios de gabinete 

Cantidad en 
dinero pagado 
por cada estudio 
de gabinete que 
requiere el pa-
ciente  

Cantidad en 
dinero pagado 
por cada estu-
dio de gabine-
te indicado al 
paciente du-
rante su aten-
ciónmedica en 
el IMSS.  

Numérica Cuantitativa 
continua 

Costos por in-
capacidad 

Cantidad en 
dinero pagado 
de todos los 
casos de inca-
pacidad por 
enfermedad 
general, por 
riesgo de traba-
jo y por ambas. 
Este dato solo 
para calcular los 
promedios. 

Cantidad en 
dinero pagado 
de todos los 
casos de inca-
pacidad por 
enfermedad 
general, por 
riesgo de tra-
bajo para ob-
tener el por-
centaje del 
costo para el 
IMSS. 

Numérica Cuantitativa 
continua 

Promedio de 
costo de días de 
incapacidad por 
causa espe-
cífica. 

Costo total de 
días de incapa-
cidad sobre el 
total de casos 
por causa espe-
cifica, tanto por 
enfermedad 
general como 
por riesgo de 
trabajo. 

Costo total de 
días de inca-
pacidad sobre 
el total de ca-
sos por causa 
específica, por 
enfermedad 
general como 
por riesgo de 
trabajo. 

Numérica Cuantitativa 
continua 

Variables Confusoras  
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Patología  Diagnóstico 
otorgado por el 
CIE 10 

Diagnóstico 
otorgado por el 
CIE 10 

Lumbalgia, 
Esguincede 
tobillo. 

Cualitativa  

Actividad labo-
ral  

Toda actividad 
ya sea de origen 
manual o inte-
lectual que se 
realiza a cambio 
de una compen-
sación econó-
mica por las 
labores concre-
tadas. 

Toda actividad 
ya sea de ori-
gen manual o 
intelectual que 
se realiza a 
cambio de una 
compensación 
económica por 
las labores 
concretadas, y 
clasificada de 
acuerdo a las 
guías de Rein-
corporación 
laboral del 
IMSS 

Ligero, mo-
derado, pe-
sado y muy 
pesado 

Cualitativa 

Tipo de incapa-
cidad  

Enfermedad 
General o Ries-
go de trabajo 

Enfermedad 
General o 
Riesgo de tra-
bajo 

EG, RT  Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Modalidades de 
terapia  

Tipo de terapia 
otorgada en el 
servicio de 
rehabilitación  

programa de 
casa (ejerci-
cios enseña-
dos en el ser-
vicio por un 
terapeuta físi-
co para reali-
zar en casa) y 
acudir al servi-
cio de fisiote-
rapia presen-
cial 

 programa de 
casa 

ejercicios 
terapéuticos 
y electrotera-
pia 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 
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Fecha del acci-
dente  

Día, mes y año 
en el que ocu-
rrió el accidente. 

Día, mes y año 
en el que ocu-
rrió el acciden-
te. 

día, mes año Cuantitativa 
discreta 

Fecha de aten-
ción en el servi-
cio de urgencias  

Día, mes y año 
en el que acudió 
al servicio de 
urgencias. 

Día, mes y año 
en el que acu-
dió al servicio 
de urgencias. 

Día mes año Cuantitativa 
discreta 

Fecha de aten-
ción por medico 
familiar  

Día, mes y año 
en el que se 
atendió por pri-
mera vez por 
médico familiar 
en su unidad de 
medicina fami-
liar. 

Día, mes y año 
en el que se 
atendió por 
primera vez 
por médico 
familiar en su 
unidad de me-
dicina familiar. 

día, mes, año Cuantitativa 
discreta 

Fecha de cita 
subsecuente en 
el servicio de 
Medicina Fami-
liar 

Día, mes y año 
en el que acude 
nuevamente al 
termino de inca-
pacidad 

Día, mes y año 
en el que acu-
de nuevamen-
te al termino 
de incapacidad 

día, mes, año Cuantitativa 
discreta 

Fecha de envío 
al servicio de 
rehabilitación  

Día, mes y año 
en el que es 
referido por mé-
dico familiar al 
servicio de 
Rehabilitación 
en 1er o 3er 
nivel de aten-
ción. 

Día, mes y año 
en el que es 
referido por 
médico familiar 
al servicio de 
Rehabilitación 
en 1er o 3er 
nivel de aten-
ción. 

Día, mes, 
año 

Cuantitativa 
discreta 
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Fecha de ingre-
so al servicio de 
rehabilitación  

Día, mes y año 
en el que es 
atendido por 
primera vez en 
el servicio de 
Rehabilitación 
por Médico de 
rehabilitación. 

Día, mes y año 
en el que es 
atendido por 
primera vez en 
el servicio de 
Rehabilitación 
por Médico de 
rehabilitación. 

Día, mes, 
año 

Cuantitativa 
discreta 

Fecha de envío 
a terapia  

Día, mes y año 
en el que es 
referido por mé-
dico de Rehabi-
litación a tera-
pia. 

Día, mes y año 
en el que es 
referido por 
médico de 
Rehabilitación 
a terapia. 

Día, mes, 
año 

Cuantitativa 
discreta 

Fecha de ingre-
so a terapia 

Día, mes y año 
en el que inicia 
las terapias 
prescritas por 
medico de 
rehabilitación. 

Día, mes y año 
en el que inicia 
las terapias 
prescritas por 
medico de 
rehabilitación. 

Día, mes, 
año 

Cuantitativa 
discreta 

Fecha de cita 
subsecuente en 
el servicio de 
rehabilitación   

Día, mes y año 
en el que es 
atendido por 
segunda vez en 
el servicio de 
rehabilitación. 

Día, mes y año 
en el que es 
atendido por 
2da vez en el 
servicio de 
rehabilitación. 

Día, mes, 
año 

Cuantitativa 
discreta 

Fecha de alta 

 laboral 

Día, mes y año 
en el que el mé-
dico tratante 
decide terminar 
la incapacidad 
para que el pa-
ciente se rein-
corpore a su 
trabajo. 

Día, mes y año 
en el que el 
médico tratan-
te decide ter-
minar la inca-
pacidad para 
que el pacien-
te se reincor-
pore a su tra-
bajo. 

Día, mes, 
año 

Cuantitativa 
discreta 
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ASPECTOS ESTADÍSTICOS 
 

El análisis de datos dependió del objetivo del mismo y de la escala de medición de las 
variables de estudio. Se utilizó el programa Excel y SPSS V. 25 

ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

Medidas de tendencia central 

Las variables cualitativas se resumieron en frecuencias absolutas y relativas, las variables 
cuantitativas no cumplieron con el supuesto de normalidad por lo que se utilizó mediana y 
rangos Inter cuartiles. 

ESTADÍSTICA INFERENCIAL 

Se compararon las variables cualitativas  y cuantitativas entre los dos modelos de aten-
ción de las patologías musculoesqueléticas, para comparar las variables cualitativas se 
utilizará 𝑋𝑋2 

 

Análisis econónomico 

 

Se realizó una evaluación económica completa desde la perspectiva de los prestadores 
de los servicios de salud, el seguimiento se estima en menos de un año por lo que no se 
consideró una tasa de descuento.  

 

Costos:  

 

Para el costeo se utilizó la metodología de microcosteo para el tratamiento farmacológico, 
estudios de laboratorio, gabinete, consultas y hospitalización. Los costos unitarios utiliza-
dos correspondieronal año 2021 de acuerdo al diario oficial de la federación que fueron 
expresados en pesos mexicanos. Los costos unitarios para medicamentos se obtuvieron 
de las adquisiciones de medicamentos realizadas por el IMSS en el mismo año, mientras 
que los costos promedio por servicios fueron tomados del Diario Oficial de la Federación. 

 

● Consulta de atención en primer nivel 

● Consulta de atención de rehabilitación en primer nivel 

● Consulta de ortopedia en segundo nivel de atención 

● Consulta de ortopedia en tercer nivel de atención 

● Consulta de rehabilitación en segundo nivel de atención 

● Medicamentos utilizados 
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● Estudios de laboratorio y gabinete 

● Días de incapacidad 

 

 

 
Costos Diario Oficial de la Federación 2021 

 

TIPO DE SERVICIO COSTO UNITARIO  

ACTUALIZADO 2021 

Consulta de Unidad de Medi-
cina Familia 

831 

Atención de urgencias en 
primer nivel 

671 

Estudio de radiodiagnóstico 360 

Consulta/sesión de medicina 
física y rehabilitación 

1,162 

Atención de urgencias de 3er 
nivel 

3,258 

Estudio de radiodiagnóstico 
3er nivel 

570 

Consulta/sesión de medicina 
física y rehabilitación tercer 
nivel 

2,831 
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PROCEDIMIENTOS 
Posterior a la autorización del proyecto de investigación por el Comité Nacional de Inves-
tigación Científica y el Comité de ética en Investigación, se realizaron las siguientes ac-
ciones: 

 

1. Se Incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de selección y que acu-
dan por primera vez a consulta en su Unidad de Medicina Familiar. 

2.  Se recaudaron los datos obtenidos del expediente: demográficos, puesto laboral, 
tipo de trabajo, fecha de evento, diagnóstico y tratamiento médico por el servicio de ur-
gencias, fecha de envío a su unidad de medicina familiar, diagnóstico y tratamiento por 
medicina familiar, tipo de incapacidad, fecha de ingreso, tratamiento médico actual, cita 
subsecuente. 

3. En la cita subsecuente se evaluó: fecha de alta laboral, días de incapacidad, fecha 
de referencia a rehabilitación en la clínica familiar o a 3er nivel (según sea el caso). 

4. Pacientes atendidos en rehabilitación, se recaudó la fecha de 1er consulta médica, 
diagnóstico de rehabilitación, tratamiento de rehabilitación médico, tipo de terapia física u 
ocupacional, número de sesiones de terapia, días de incapacidad otorgados, fecha de 
inicio de las sesiones de terapia (según sea el caso), fecha de cita subsecuente o alta 
laboral. 

5. Pacientes con cita subsecuente: fecha de alta laboral, fecha de alta a clínica 
familiar o fecha de inicio del siguiente ciclo de terapias en donde se recabará, tipo y nú-
mero de sesiones de terapia, días otorgados de incapacidad. 

6. El seguimiento terminó al ser dados de alta laboral a los pacientes. 

 

Maniobras para evitar y controlar sesgos  

Control de sesgos de información 

 

Por ningún motivo se alteró o dio por hecho la información 

Control de sesgos de selección 

 

Debido a las implicaciones de la selección de participantes en este estudio se incluyeron 
expedientes de personas incapacitadas con diagnósticos de esguince de tobillo grado I y 
II, lumbalgia postraumática de la UMF 13 y UMF 41 

 

Para obtener grupos representativos se incluyeron todos los expedientes que se encontra-
ron en versión electrónica de las UMF antes mencionadas 
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A todos los expedientes clínicos que fueron seleccionados se aplicaron los criterios de 
inclusión, exclusión y eliminación. 

 

Metodología del cálculo de costos 

 

1) Determinación del propósito del costeo: Los propósitos que se persiguieron para el 
análisis de costos en esta investigación fue comparar el costo total de la atención 
en pacientes con lumbalgia postraumática y esguince de tobillo grado I y II, para 
identificar la opción menos costosa. 

 

2) Elección de la perspectiva: para este estudio fue la perspectiva del financiador que 
tuvo en cuenta los costos relacionados de forma directa con la intervención y que 
contrató el presupuesto institucional, en este caso, la atención médica con trata-
miento farmacológico y de rehabilitaciónque se otorgó a los pacientes con lumbal-
gia postraumática y esguince de tobillo grado I y II 

 

3) Alcance del costeo: Se ejecutó por costos directos, que se refirió al gasto en la 
atención médica, lo cual incluyó el costo de las consultas médicas, costo de estu-
dios paraclínicos, tratamiento farmacológico y de rehabilitación. En esta estimación 
se consideró la perspectiva del sector público, es decir la institución de salud 
(UMF-IMSS) 

 

4) Pasos metodológicos para la determinación del costo de la atención en salud de 
las personas con lumbalgia postraumática y esguince de tobillo grado I y II: 

 

El costo de la atención médica por UMF se determinó por medio de: 

• La determinación de la frecuencia del uso de consulta externa de la UMF, con-
sulta de el servicio de urgencias, consulta por médico especialista en rehabili-
tación de enero 2021 a octubre 2021 por parte de los usuarios de la UMF 13 y 
UMF 41 del IMSS 

• Descripción detallada de los servicios objeto del costeo (número de consultas, 
estudios de gabinete, tratamiento farmacológico y de rehabilitación) 

• Determinación del valor monetario para cada paciente de recurso consumido 
según el portal de compras del IMSS del año evaluado, el costo por consulta y 
estudios de gabinete, sesión de fisioterapia y consulta de rehabilitación se ob-
tuvieron del Diario Oficial de la Federación del año evaluado. 
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Al haber identificado los insumos y servicios para la atención del paciente y la fre-
cuencia de uso con que se prestaron los servicios se calcularon de la siguiente 
manera:  

 

• Determinación del costo total del servicio de urgencias: la suma del costo por consulta 
en urgencias en 1° nivel o 3° nivel según corresponda, costo de estudios de imagen 
(en todos los casos fueron radiografías simples) y costo de medicamentos indicados: 
costo total de urgencias = (Costo de consulta) + (Σ costo de cada medicamento) + 
(costo radiografía). 

 

• Determinación del costo total de la atención en UMF:  se calculó con la suma del costo 
por el número de consultas otorgadas en la Unidad de Medicina Familiar y el costo de 
los medicamentos indicados: Costo total de UMF = (Costo de consulta x número de 
consultas) + (Σ costo de cada medicamento). 

 

• Determinación del costo total de la atención en el servicio de rehabilitación: se calculó 
con la suma de costo por el número de consultas de Medicina de Rehabilitación más el 
costo por el número de sesiones de fisioterapia: Costo de rehabilitación = (Costo de 
consulta x número de consultas) + (costo de terapia física x número de terapias)  

 

• Determinación del costo total de la atención se calculó con la suma del costo total de 
urgencias más el costo total en la Unidad de Medicina Familiar más el costo total de la 
atención en el servicio de rehabilitación: Costo total de la atención= Σ costo total ur-
gencias +costo total de UMF + costo total Rehabilitación. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El diseño de este estudio respeta las normas institucionales, nacionales e internacionales 
que rigen la investigación en salud, así como aquellas que corresponden a la investiga-
ción en seres humanos. Incluyendo la Norma que establece las disposiciones para la in-
vestigación en Salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social 2000-001-009 31; la ley 
General de Salud y la Declaración de Helsinki (Fortaleza, Brasil, 2014). Así como la decla-
ración de Helsinki.  

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud, título segundo “Aspectos Éti-
cos de la Investigación en seres Humanos”, capítulo I, este protocolo de investigación se 
considera como investigación riesgo menor al mínimo, ya que la información se obtendrá 
del expediente. 

Se respetan los principios de bioética. Se considerará equitativo, ya que los resultados 
obtenidos en el presente estudio nos permitirán orientar el manejo de los pacientes con 
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fractura de tobillo y orientar el mismo a fin de obtener mejor funcionalidad. Existe justicia, 
ya que existirá un adecuado equilibrio entre la inversión realizada y el conocimiento obte-
nido. No se pone en riesgo la integridad del sujeto, por lo que se respeta el principio de no 
maleficencia. Se pretendió que los resultados mejoren la atención de este tipo de pacien-
tes (beneficencia).  

Se tomaron las medidas necesarias para proteger los datos de los pacientes a través de 
codificaciones, para no identificar el nombre o datos personales de los pacientes que 
puedan comprometer su integridad.  

Se sometió el proyecto de investigación a la consideración del comité nacional de Investi-
gación. Donde se evaluó y se verificó que se cumplan con los criterios necesarios para 
poder realizarlo, con el número de autorización de R-2021-785-016 

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD RECURSOS 

HUMANOS 
 

Recursos Humanos 

 

• Asesores del proyecto: Dr. José de Jesús Rivera Sánchez, Dr. David Rojano Mejía 
y Dr. Víctor Granados García 

• Estudiante de maestría en Ciencias Médicas Dra. Arlette Ordoñez Flores (Dará 
seguimiento a través del expediente electrónico desde el primer contacto con el paciente 
en UMF hasta su alta a laborar) 

 

Factibilidad se contó con el acceso a las Unidades de Medicina Familiar  en las cuales 
las patologías traumáticas son uno de  los motivos de atención más frecuentes de aten-
ción , por lo que es factible obtener la muestra en el tiempo estimado.  Así también en el 
equipo de investigación se contó personal necesario para la evaluación y seguimiento de 
los sujetos de estudio. 

 

Recursos materiales:  

 

Los insumos utilizados con los que no contó el Instituto Mexicano del Seguro Social, como 
papelería y material de oficina fueron solventados por los investigadores. 
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RESULTADOS 
 

En el presente estudio se incluyeron  expedientes de pacientes con los trastornos muscu-
loesqueléticos de lumbalgia, esguince de tobillo grado I y II, la edad promedio fue de 35 
en la UMF 41 y de 37 en la UMF 13, el sexo masculino tuvo mayor representación en la 
muestra en ambas clínicas, en la clasificación del IMC el grupo de pacientes con sobrepe-
so fue el más frecuente en ambas clínicas, el tipo de incapacidad en su gran mayoría fue 
por enfermedad general, así mismo el tipo de actividad laboral más representativo fue la 
actividad moderada. (Tabla N.1) 

 

 

Tabla N. 1. Características demográficas 

 

  UMF 41 (sin rehabilitación) 

n=214 
UMF 13 (con rehabilitation) 

n=214 
  

Variable n o X (DE) o % n o X (DE) o 
% 

Valor 
de p 

Edad 35.77 (11.89) 36.91 11.84 0.321 

Sexo 

Masculino 126 58.9% 137 64% .275 

Femenino 88 41.1% 77 36% 
 

Índice de Masa Corporal* 

Normal  44 20.6% 47 22%  

 

0.086 

Sobrepeso 96 44.9% 84 39.3% 

Obesidadgrado I 57 26.6% 75 35% 

Obesidadgrado II 17 7.9% 8 3.7% 

Patología 

Esguince de tobi-
llo grado I 

64 29.9% 64 29.9%  

 

 
Esquince de tobi-
llo grado II 

64 29.9% 64 29.9% 
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Lumbalgia  

postraumática  

86 40.2% 86 40.2% 1 

Tipo de Incapacidad 

Enfermedad Ge-
neral 

131 61.2% 117 54.7%  

0.001 
Riesgo de trabajo 45 21% 77 36% 

Riesgo de trayec-
to 

38 17.8% 20 9.3% 

Actividad laboral** 

Ligera 88 41.1% 61 28.5%  

 

0.026 

Moderada 93 43.5% 96 44.9% 

pesada 27 12.6% 54 25.2% 

Muypesada 6 2.8% 3 1.4% 

*Clasificación propuesta por la OMS       ** Clasificación propuesta por IMSS  

 

Únicamente 3 pacientes de la muestra presentaron comorbilidades de Hipertensión arte-
rial en la UMF 41 equivalente al 2.3%, el resto de los pacientes no presentaron comorbili-
dades. 

 

Con respecto a las variables cuantitativas al no tener una distribución normal se utilizó la 
prueba no paramétrica de U MannWhitney.El costo total del servicio de urgencias se ob-
tuvo de la sumatoria de costo por consulta de urgencias, costo de estudio de radiodiag-
nóstico y costo de medicamentos, en el cual se observa diferencia en los rangos, ya que 
en UMF 13 cuentan con servicio de urgencias en el primer nivel de atención encontrando 
diferencia significativa entre ambas clínicas. 

 

Tabla N. 2. Costo total de urgencias 

 

 UMF 41= n 162 UMF 13= N 154  

variable mediana rango mediana rango p 

Costototal 
de 

urgencias 

3828 3828-
3828 

3828 

 

1031-
4499 

0.001 
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La mediana del número de consultas otorgadas por el Médico Familiar fue mayor en la 
Unidad de Medicina Familiar 13 por 1 consulta más (p<0.05); sin embargo, la mediana del 
número de días totales de incapacidad otorgados en ambas clínicas fue de 14 (p>0.05), 
finalmente se observó una diferencia significativa en el costo total de la atención en las 
Unidades de Medicina Familiar, siendo más alto el costo en UMF 13 con una mediana de 
$2511 (p<0.05). (Tabla N.3) 

Tabla N. 3. Costo en atención de UMF 

 

  UMF 41 

n=214 

UMF 13  

n = 214 

  

Variable mediana 
(rango) 

mediana (ran-
go) 

p 

Días totales de 

incapacidad 

14 (2-71) 14 (4-71) 0.671 

Número de consultas 
por médico familiar  

2 (1-9) 3 (1 -7) 0.002 

costo total de  

consultas por UMF 

 1739 (831- 
7876) 

2511 (837-
6810) 

0.003 

 

El porcentaje de pacientes que recibieron indicaciones para iniciar rehabilitación en casa 
por el médico familiar fue mayor en ambas clínicas; sin embargo, se observó que se otor-
garon indicaciones en mayor porcentaje en la UMF 41 (70%). (Tabla N. 4) 

 

 

 

Tabla N. 4.  Porcentaje de pacientes con indicaciones en UMF de programa de casa 
de rehabilitación (x2 p=0.02) 

 

 UMF 41 n=214 UMF 13 n=214 

 frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje 

con  

indicaciones 

150 70.1% 127 59.3% 

sin  64 29.9% 87 40.7% 
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indicaciones 

 

A continuación, se presenta el porcentaje de pacientes que fueron referidos al servicio de 
rehabilitación, siendo el menor porcentaje en ambas clínicas (Tabla N. 5.) 

Tabla N.5. porcentaje de pacientes con referencia a rehabilitación (x2 p=0.443) 

 

 UMF 41 n=214 UMF 13n=214 

 frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje 

Con  

referencia 

60 28% 53 24.8% 

Sin referencia 154 72% 161 75.2% 

 

Los pacientes que se refirieron al servicio de rehabilitación fueron 113 en total, comparan-
do las medianas de oportunidad de atención fue mayor en la UMF 41 (p<0.05), el número 
de sesiones de terapia física tuvo un rango mayor en la UMF 13 (p<0.05), el costo por 
sesión de rehabilitación es mayor en la UMF 41 por ser un tercer nivel de atención, sin 
embargo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas (p>0.05). Finalmen-
te, en el costo total de la atención de rehabilitación si se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas siendo mayor en la UMF  41 con una mediana $5140 (p<0.05). Ta-
bla N. 6. 

 

Tabla N. 6. Comparación de medianas de ambos grupos con referencia a rehabilita-
ción n=113 

 UMF 41 N=60 UMF  13 N=53  

Variable  Mediana (rango) Mediana (rango) p 

Oportunidad de 
atención 

7(1-16) 6(3-15) 0.005 

Número de  

consultas 

1(1-2) 1(1-2) 0.001 

Número de  

sesiones de  

rehabilitación  

1(1-4) 1(1-5) 0.001 

Costo por sesión de 
rehabilitación  

2831(2831-11324) 1162(1162-5810) 0.077 

Costototal de 5140(5140-15942) 2324(2324-8134) 0.001 



 

36 

 

rehabilitación 

 

Los costos totales de la atención fueron mayores en la UMF 41 con una mediana de 
$5977 (p<0.05) 

 

Tabla N. 7. Costos Totales de Atención por UMF 

 

Variable  UMF 41 n=214  UMF 13 n=214  

 Mediana (rango) Mediana (rango) p 

Costo total de la 

 atención 

5977 (833.7-22,304) 5552 (837-17,610) 0.007 

 

Finalmente se dicotomizó la variable de costos totales de la atención, a partir del percentil 
75 que corresponde a $9108 en adelante, para referirnos a altos costos de la atención y 
por debajo de esa cantidad nos referimos a bajos costos y a través de la prueba de Chi 
cuadrada obtener las variables que se asocian a altos costos de la atención. Se observó 
que la Unidad de medicina familiar, el otorgar indicaciones de rehabilitación en la Unidad 
de medicina familiar y el otorgar referencias al servicio de rehabilitación presentaron aso-
ciación a altos costos. (Tabla N. 8.) 

 

Tabla N. 8. Altos costos ($9108) 

 

Variables X2 p 

Altos costos vs UMF 6.474 0.010 

Altos costos vs IMC 2.681 0.461 

Altos costos vs tipo de  

incapacidad 

4.742 0.093 

Altos costos vs  

indicaciones en UMF 

3.012 0.003 

Altos costos vs referencias a 
rehabilitación 

259.06 <0.001 
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DISCUSIÓN 
 

A partir de los resultados encontrados, se rechaza la hipótesis nula, aceptando que existe 
diferencia en los costos de la atención entre ambas Unidades de Medicina Familiar encon-
trando diferencias estadísticamente significativas entre los costos de la atención total por 
Unidad de Medicina Familiar y en la oportunidad de la atención entre la UMF13 y la UMF 
41 en la atención de los pacientes con lumbalgia y esguince de tobillo grado I y II. 

Identificamos que en la UMF 41 los pacientes acuden primero al servicio de traumatología 
de tercer nivel, mientras que en la UMF 13 acuden al servicio de urgencias en la Unidad 
de Medicina Familiar de donde se otorga referencia a urgencias de tercer nivel para con-
firmar el diagnóstico referente al esguince de tobillo; por lo que se observa un mayor cos-
to,  aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa, lo anterior es importante 
ya que con una buena evaluación clínica se pueden descartar condiciones clínicas que 
ameriten la referencia a un segundo o tercer nivel de atención, por lo que consideramos 
que si se capacita al médico familiar del primer nivel de atención para el diagnóstico opor-
tuno del esguince grado I o II se podrían ahorrar recursos y tiempo, lo cual beneficiaria al 
paciente y al instituto.(Guía de Práctica Clínica, 2013) 

Sin embargo, en la patología de lumbalgia se observó que los pacientes acuden inicial-
mente a las Unidades de Medicina Familiar para su tratamiento, siendo menor la atención 
en urgencias de tercer nivel. 

Con relación a los costos de la atención de la Unidad de Medicina Familiar, se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre las dos Unidades, lo anterior seme-
jante con lo reportado por Sánchez-Hernández, quienes compararon dos unidades de 
medicina familiar una con el servicio de rehabilitación y otro sin el servicio de rehabilita-
ción, ellos encontraron que en la UMF  en donde se contaba con rehabilitación y el costo 
promedio fue menor en comparación con la UMF en donde no se encontraba el servicio 
de rehabilitación, contrastando en los Días acumulados de incapacidad, en nuestro estu-
dio no se observaron diferencias estadísticamente significativas en ambas clínicas contra-
rio a lo reportado por Sánchez-Hernández en donde se observó menor número de días 
acumulados de incapacidad en la UMF que contaba con servicio de rehabilita-
ción.(Sánchez-Hernández et al., 2008). Es importante mencionar que el sistema emplea-
do en el Instituto para estandarizar los días acumulados de incapacidad por patología es 
eficiente ya que en ambas clínicas no se observan diferencias; sin embargo, se observa 
que la Unidad de Medicina Familiar 13 otorga 1 consulta más, sin embargo, se observó 
que el costo total de la atención en la UMF 13 fue menor.  

Así también se observó diferencias estadísticamente significativas con relación a la opor-
tunidad de la atención en el servicio de rehabilitación cuando se referían a los pacientes 
(24- 28%) similar a lo encontrado en el estudio de Sánchez-Hernández(Sánchez-
Hernández et al., 2008), en donde se encontró que la oportunidad de la atención fue me-
nor en las Unidades de Medicina Familiar con servicio de rehabilitación. 

Con el fin de mejorar la oportunidad de la Atención el IMSS instituyó servicios de rehabili-
tación en Unidades del primer nivel de atención(Manuel & González, n.d.), lo cual se 
confirma en este estudio al tener menor oportunidad  de atención en la UMF 13 con una 
mediana de 6 días resultando satisfactoriamente, lo que se ve reflejado en los costos de 
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la atención de esta patología que es de las causas más frecuentes de atención.(División 
Técnica de Información Estadística en Salud (DTIES), 2007) 

Una vez que el paciente de la UMF de la 41  era referido a rehabilitación este recibía en 
promedio una consulta en donde se le enseñaba un programa en casa que debe de reali-
zar para mejorar la funcionalidad de tobillo y columna lumbar, al igual que en la UMF 13 
en donde se cuenta con el servicio de rehabilitación, esto es importante ya que en la guía 
de práctica clínica del esguince de tobillo (Guía de Práctica Clínica, 2013) menciona que 
parte del tratamiento del esguince de tobillo y lumbalgia no sistematizada es el ejercicio 
terapéutico, ejercicio que solo es prescrito por los médicos en un 65%, por lo anterior con-
sideramos que es importante capacitar al médico familiar para indicar estos ejercicios y 
evitar la referencia al servicio de rehabilitación lo cual pudiera mejorar la recuperación 
funcional del paciente y por consiguiente disminuir los costos.  

A pesar del envío a los servicios de urgencias a un tercer nivel de atención y en un por-
centaje menor a los servicios de rehabilitación, el tiempo promedio de incapacidad y de 
recuperación funcional en ambas UMF se ajustan a los tiempos propuestos por la Guía de 
Práctica Clínica (Guía de Práctica Clínica, 2013) 

Lo anterior es importante ya que en diversos estudios se ha demostrado que la interven-
ción temprana de fisioterapia en pacientes con diferentes problemas músculo esqueléticos 
ha disminuido el tiempo de estancia hospitalaria, el alta temprana, la recuperación funcio-
nal y mejora la calidad de vida de los pacientes que reciben el programa de rehabilitación 
en comparación con aquellos que no la reciben o que  no lo inician de manera temprana y 
también se ha demostrado que la fisioterapia temprana se asocia con menores costos. 
(Bornhöft et al., 2019; Marks et al., 2017) 

 

En Suecia, durante los últimos años se ha implementado un modelo para clasificar a los 
pacientes en atención primaria con buenos resultados.(Bornhöft et al., 2019) El modelo 
está adaptado de los sistemas de triage utilizados en la atención de emergencia a las 
afecciones y los pacientes que se ven comúnmente en la atención primaria.(O’Farrell et 
al., 2014) Para las condiciones que no requieren una evaluación o tratamiento inmediato 
por parte de un médico del primer nivel de atención, el modelo de triage tiene como obje-
tivo proporcionar un contacto inmediato con otras profesiones adecuadas. De acuerdo con 
este modelo, la mayoría de los pacientes que buscan ayuda para TME son clasificados 
por enfermeras directamente con fisioterapeutas para un examen y tratamiento iniciales, 
lo que reduce la carga para los médicos del primer nivel de atención y probablemente 
conduce a un curso clínico diferente (Bornhöft et al., 2019).  

 

El modelo de triage se ha evaluado desde la perspectiva organizativa y se ha demostrado 
que tiene muchas ventajas, como un mayor acceso, un entorno laboral mejorado y una 
buena satisfacción del paciente, sin provocar ningún acontecimiento adverso grave 
(Bornhöft et al., 2019). También se ha demostrado que otros modelos de triage para los 
TME reducen los tiempos de espera, garantizan un acceso rápido a evaluaciones, suge-
rencias y tratamientos efectivos. (Ludvigsson&Enthoven, 2012) 
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El triage cara a cara es visto como el 'estándar de oro', cuando un fisioterapeuta realiza 
triage de pacientes ortopédicos y es el modo más común de triage, y esto se asoció con 
una alta satisfacción. Los médicos del primer nivel de atención son “cuidadores” adecua-
dos; sin embargo, también debería ser posible que los pacientes accedan a la atención 
del fisioterapeuta directamente ellos mismos. (Bornhöft et al., 2019; Marks et al., 2017; 
O’Farrell et al., 2014) 

 

Sin embargo, a pesar de que se cuentan con unidades de rehabilitación en las clínicas 
familiares no ha sido suficiente la atención oportuna de estas patologías traumáticas no 
complicadas por el diferimiento y los costos que esto genera en pacientes con incapaci-
dad los cuales ha ido en aumento, aunado al diferimiento que existe en la atención médi-
ca y rehabilitación actualmente en pacientes incapacitados, lo cual se traduce en un au-
mento  en los  gastos en asistencia sanitaria los cuales  han aumentado con mayor rapi-
dez que los ingresos. 

En este estudio se observaron diferencias estadísticamente significativas en las variables 
estudiadas, a pesar de que se otorgaron programas de casa por contingencia secundario 
a COVID-19; lo que nos permite observar que el sistema de referencia y contra-referencia 
es el mismo en ambas clínicas aun teniendo el servicio de Medicina de Rehabilitación en 
el primer nivel de atención el cual está enfocado a resolver de forma oportuna las patolo-
gías de baja complejidad, no obstante, la oportunidad de atención en rehabilitación es 
muy similar en ambos servicios, el tipo de terapia que se realiza y el número de sesiones 
que se otorgan para el tratamiento de esguince de tobillo grado I y grado II, siendo que las 
no referencias y el otorgar programas de casa se asocia con menores costos, es necesa-
rio innovar los modelos de atención para este tipo de patologías en el primer nivel, por lo 
que comparando con los modelos de atención que se llevan a cabo en otros países para 
agilizar la rehabilitación de este tipo de pacientes de forma oportuna y eficiente, se obser-
vó que se deben eliminar el sistema de referencias y contra-referencias y mejorar la edu-
cación al paciente de forma temprana para evitar secuelas a largo plazo, citas prolonga-
das, saturación de los servicios de segundo y tercer nivel así como mejoría en la calidad 
de vida y en la satisfacción de los pacientes. 

LIMITACIONES 
Entre las limitaciones de la investigación es preciso mencionar la contingencia por COVID 
-19 , ya que el tratamiento otorgado por el servicio de rehabilitación era en su gran mayo-
ría programas de casa, por tener limitado el uso de las áreas de rehabilitación, por lo que 
se observa el tratamiento de enseñanza de programa de casa en ambos servicios, así 
también al obtener los datos del expediente electrónico no nos permitió evaluar la condi-
ción  funcional del tobillo y la columna lumbar al egreso de  los pacientes lo que nos impi-
de conocer la efectividad de ambos sistemas de atención en el primer nivel; sin embargo 
la metodología empleada permite alcanzar los objetivos principales posibilitando una des-
cripción de los costos en ambos modelos de atención, como una primera aproximación de 
evaluación económica en relación a la rehabilitación oportuna en el esguince de tobillo y 
que cierta variables de interés requerirán un estudio económico completo. 
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FORTALEZAS 
 

Este estudio permite conocer el proceso de atención de los pacientes que presentan es-
guince de tobillo  desde el servicio de urgencias hasta su alta, el sistema de referencia en 
ambos modelos de atención, los costos que genera la rehabilitación de los pacientes con 
esguince de tobillo grado I y II y lumbalgia que permita su reincorporación laboral en el 
tiempo indicado de acuerdo a las Guías de práctica clínica, así mismo, nos permite obser-
var la importancia de la educación temprana al paciente con respecto a su rehabilitación 
que es imprescindible para su recuperación funcional y que debe realizarse desde el pri-
mer momento de su atención en el primer nivel por el médico familiar quien debe tener el 
conocimiento básico de rehabilitación de patologías de baja complejidad para dar las he-
rramientas adecuadas a los pacientes para su rehabilitación oportuna, consideramos que 
una de las fortalezas más importantes de este estudio es que nos permite innovar mode-
los de atención que  mejoren la accesibilidad de los pacientes a los servicios de rehabili-
tación y de esta forma mejorar la calidad de la atención en el Instituto, lo que sirve como 
base para continuar la línea de investigación con evaluaciones económicas completas de 
costo efectividad  o costo utilidad de nuevos modelos de atención en el primer nivel, así 
también este estudio se puede replicar en otras UMF  

IMPLICACIONES EN LA PRACTICA CLINICA 
 

Al observar que el sistema de referencia es el mismo en ambas clínicas, sin diferencia en 
el tiempo de atención y en el tipo de atención se encontró asociación a menor costo: no 
dar referencias al servicio de rehabilitación y otorgar indicaciones de rehabilitación en ca-
sa por el Médico Familiar durante el seguimiento.  

Con relación al manejo inicial no farmacológico es necesario que con el fin de mejorar la 
capacidad funcional de los pacientes con lumbalgia y esguince de tobillo grado I y II se 
den recomendaciones iniciales de ejercicios para mejorar la recuperación funcional. 

Con relación a la referencia al servicio de urgencias del tercer nivel es necesario mejorar 
la capacitación del médico familiar ya que se ha demostrado que el diagnóstico temprano 
permite dar una atención medica más oportuna al paciente con esguince de tobillo y por 
consiguiente evitar saturar a los servicios de urgencias con patologías de baja compleji-
dad y así disminuir los costos a las instituciones de salud. 
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CONCLUSIONES 
 

No se observó ninguna ventaja en referir a los pacientes que requieren rehabilitación al 
tercer nivel de atención ya que cuentan con los mismos días de incapacidad y mismo tra-
tamiento fisioterapéutico; sin embargo, al ser atendidos en tercer nivel aumentan los cos-
tos de atención. 

El contar con médico especialista en medicina de rehabilitación en el servicio de primer 
nivel de atención hace la diferencia para el tratamiento oportuno proporcionando mayor 
accesibilidad a la atención fisioterapéutica. 

El costo total de la atención es menor en la Unidad de Medicina Familiar que cuenta con 
Medico de Rehabilitación. 

Es importante fomentar una cultura de eficiencia institucional en el uso de los recursos por 
parte del personal de salud. Los resultados de este estudio, de manera integral, constitu-
yen un elemento idóneo para promover una cultura de eficiencia económica al interior de 
la institución, y optimizar los recursos existentes para mejorar la calidad de la atención a 
los derechohabientes trabajadores, de acuerdo a los resultados obtenidos consideramos  
para el tratamiento del esguince de tobillo grado I y II  reforzar la educación al paciente y 
al médico familiar respecto a la rehabilitación oportuna, así como diseñar nuevos modelos 
de atención en el primer nivel sin el proceso de referencia y que faciliten el acceso de 
forma directa al tratamiento de rehabilitación para  lograr mayor eficiencia y reducir los 
costos. 

 

PERSPECTIVAS 
 

A partir de este estudio se puede continuar la línea de investigación para realizar un en-
sayo clínico implementando nuevos modelos de atención para patologías traumáticas de 
baja complejidad, así mismo realizar un estudio económico completo de costo-efectividad 
o costo utilidad de nuevos modelos y de esta manera tener más opciones para que los 
tomadores de decisiones puedan tener las herramientas para proporcionar al sistema de 
salud la opción más efectiva a menor costo. 
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Anexo 2.  Consentimiento Informado  

 

La presente investigación consistió en revisión de expedientes electrónicos, por lo que se 
solicitó y aceptó por parte del Comité de Ética em Investigación dispensar el consenti-
miento informado, se estableció que la información obtenida fue estrictamente confiden-
cial, no se divulgó ni se divulgarán los datos personales e identidad de los pacientes. Da-
do  a que la investigación fue haciendo uso de los expedientes médicos en las Unidades 
de Medicina Familiar antes mencionadas, se llevó a cabo apegada al marco legal vigente, 
que considera el Reglamento de la Ley General en Salud en Materia de Investigación pa-
ra la Salud en su Título segundo de los Aspectos Éticos de la Investigación en seres hu-
manos correspondiente al Capítulo I, Artículo 17 en su fracción I, la cual consideró a la 
presente investigación sin riesgo, donde son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no realiza ninguna inter-
vención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales 
de los individuos que participan en el estudio; además considerando las Pautas CIOMS 
para la investigación numero 10 y 12, la primera relacionada con la dispensa del consen-
timiento informado, por ser una investigación de recolección, almacenamiento y uso de 
datos en una investigación relacionada con la salud. Se realizó revisión de la base de da-
tos y expedientes electrónicos. Se estableció cuidar la identidad de los pacientes y utilizar 
la información con estricta confidencialidad.  
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Anexo 3. Modelos de atención de los TME en UMF en el IMSS 
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