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TITULO

“‘PREVALENCIA DE DOLOR LUMBAR TIPO INFLAMATORIO EN LOS
PACIENTES QUE LLEGUEN A LA CONSULTA DE REHABILITACION, Y DE
URGENCIAS DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA; DEL
HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE ISSSTE.”

Abreviaturas:

=

ASAS: Sociedad Internacional de Espondiloartritis.
2. axSpAs: espondiloartritis axiales.

3. EA: espondilitis anquilosante.

4. DLI: dolor lumbar inflamatorio.

5. DL: dolor lumbar.

6. LR:razén de verosimilitud.

7. SpAs: espondiloartritis.

8. ESSG: Spondyloarthropathy Study Group.

9. TNF-a: inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa.



RESUMEN:

El dolor lumbar (DL) es un sintoma muy comun. A nivel mundial, la discapacidad
causada por lumbalgia aument6 en un 54% entre 1990 y 2015, El DL es ahora la
principal causa de discapacidad en todo el mundo. - El interés de los reumatélogos
por el DL especificamente de tipo inflamatorio (DLI), es principalmente con el
objetivo de identificar pacientes con enfermedades reuméticas, que afectan la
columna vertebral y las articulaciones sacroiliacas, como las espondiloartritis (
SpAs). El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de DLI , ya que la
mayoria de las ocasiones es subdiagnosticado generando un retraso en el
diagnoéstico de aproximadamente entre 5 a 10 afios, retrasando de este modo el
tratamiento y por lo tanto generando secuelas y falta de funcionalidad de quien lo
padece; este fue un estudio transversal basado en una encuesta validada por el
grupo ASAS en 2009 donde se muestran las caracteristicas del DLI; en cuanto a
los resultados la prevalencia fue mucho mayor ( de 8.9%) comparada con la de otros
estudios en poblacion mexicana como la del Dr. Rubén Burgos Vargas reportada en
1.3 %; como en la literatura se comenta fue mas prevalente en el sexo masculino y
con mayor duracion que la que presenta el dolor tipo mecanico. Se concluye que se
deben proponer estrategias para su facil identificacidn y su pronta referencia a

reumatologia.®

Palabras clave: dolor lumbar, dolor lumbar inflamatorio, espondiloartritis axial,

espondiloartritis periférica, prevalencia.

SUMMARY:

Low back pain (LBP) is a very common symptom. Globally, disability caused by low
back pain increased by 54% between 1990 and 2015. LP is now the leading cause
of disability worldwide 1. The interest of rheumatologists in LP specifically of the
inflammatory type (DLI) is mainly with the aim o identifying patients with rheumatic
diseases, which detach the spine and sacroiliac joints, such as spondyloarthritis (

SpAs).The objective of this study is to determine the prevalence of DLI, since most



of the times it is underdiagnosed; generating a delay in diagnosis of approximately
5 to 10 years, thus delaying treatment produce therefore sequelae and lack of
functionality of the person who suffers it; this was a cross-sectional study based on
a survey validated criteria by the ASAS group in 2009 where the characteristics of
the DLI are shown; regarding the results, the prevalence was much higher ( 8.9%)
compared with other studies in the Mexican population such as the study of the Dr.
Rubén Burgos Vargas who determinate a prevalence of 1.3%; as discussed in the
literature, it was more prevalent in males an lasted longer than the mechanical low
pain. It is concluded that strategies should de proposed for their easy identification

and prompt referral to rheumatology.

Keywords: low back pain, inflammatory low back pain, axial spondloarthritis,
peripheral spondyloarthritis, prevalence.

Introduccién:

El dolor lumbar (DL) es un sintoma muy comun. Ocurre en paises de ingresos altos,
medios y bajos, y en todos los grupos de edad desde los nifios hasta la poblacion
anciana. A nivel mundial, la discapacidad causada por lumbalgia aument6 en un
54% entre 1990 y 2015, principalmente debido al aumento de la poblacién y el
envejecimiento, con el mayor aumento observado en los paises de ingresos bajos
y medios. El DL es ahora la principal causa de discapacidad en todo el mundo. Para
casi todas las personas con dolor lumbar, no es posible identificar una causa
nociceptiva especifica. Solamente una pequefia proporcion de personas tiene una
causa patoldgica bien conocida, por ejemplo, una fractura vertebral, una neoplasia
maligna, o infecciéon. 'Rara vez se puede identificar una causa especifica de
lumbalgia; por lo tanto, la mayoria del dolor lumbar se denomina inespecifico. El
dolor estad influenciado por una variedad de factores biofisicos, dimensiones
psicolégicas y sociales que perjudican la funcion, participacién social y prosperidad

financiera personal.*

El impacto financiero del dolor lumbar es intersectorial porque aumenta los costos
tanto en el A&mbito sanitario como social.? La discapacidad atribuida a lumbalgia

varia sustancialmente entre paises y esta influenciado por normas sociales,



enfoques locales de atencion de la salud y legislacion.® En los paises de ingresos
bajos y medios, los sistemas formales e informales de apoyo social se ven

negativamente.*

Antecedentes:

El DL refiere al segmento lumbar de la columna vertebral y es una de las quejas
musculoesqueléticas mas comunes de seres humanos. También es un motivo
comun de visitas médicas en los Estados Unidos.>¢ Aproximadamente el 80% de la
poblacion tiene al menos 1 episodio de dolor lumbar agudo en algin momento en la
vida 78; que en ocasiones conduce a una consulta médica. Muchos pacientes, sin
embargo, no parecen buscar atencion médica®. Aproximadamente uno de cada 4
adultos en los Estados Unidos presenta DL que dura al menos 24 horas dentro de
los 3 meses anteriores a la consulta, y el 7,6% presenta al menos 1 episodio de DL
agudo severo dentro de un periodo de 1 afio. % 19 Ademas, el DL es una de las
principales causas de limitacién de la actividad y la ausencia laboral (superada s6lo
por las afecciones respiratorias superiores) a nivel mundial, lo que genera una
enorme carga economica para las personas, las familias, las comunidades, industria
y gobiernos. 11121314 En 1998, los costos totales directos de atencién de la salud
atribuibles al dolor lumbar en los Estados Unidos se estimaron en $ 26,3 mil
millones.'®. Ademas, los costos indirectos relacionados con los dias perdidos en el
trabajo son sustanciales, con casi el 2% de la fuerza laboral de los Estados Unidos
compensaba por lesiones de espalda cada afio.'® La mayoria de los trastornos de
la columna son inespecificos en el sentido de que no pueden atribuirse de forma
fiable a una afeccion subyacente especifica, como cancer, infeccion, espondilitis
anquilosante u otras enfermedades inflamatorias o infecciosas. Aunque los cambios
degenerativos pueden ser visto en pacientes con trastornos espinales inespecificos,
presentandose éstos de forma comun, y estan relacionados con la edad y su
presencia solo se correlaciona débilmente con la presencia y severidad de

sintomas.16
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El DL se clasifica como crénico cuando los sintomas duran mas de 3 meses. La
prevalencia de DL croénico en la poblacion es menor que el de dolor lumbar agudo y
a menudo depende de la edad; género; factores mecanicos, como actividades con
cargas pesadas o inusuales; afecciones patologicas, tales como esguinces y
distension musculoligamentosas; hernia discal y espondilolistesis; e incluso factores
psicosociales. Médicos cirujanos ortopédicos y quiropracticos atienden a la mayoria
de los pacientes con enfermedades agudas y dolor lumbar crénico.
Independientemente del tratamiento, méas del 90% tiene un alivio completo dentro
de las 6 semanas posteriores.'”:18 El| interés de los reumatélogos por el DL es
principalmente con el objetivo de identificar pacientes con enfermedades
reumaticas, en particular las relacionadas con artritis que afectan la columna
vertebral y las articulaciones sacroiliacas, como la espondilitis anquilosante (EA).
La cual ahora forma parte de un espectro mas amplio de espondiloartritis (SpAs), y
todo el subconjunto se denomina SpAs axiales (axSpAs). El término recientemente

introducido "espondiloartritis axial".!8

Las SpAs cubre a todos los pacientes con SpA con predominio en afeccion axial e
incluye a la EA, que normalmente cumple los criterios modificados de Nueva York
19 con sacroilitis radiogréafica definitiva y las espondiloartritis axiales no radiogréficas,
anteriormente también denominada SpA indiferenciada 2°2% La EA, es el prototipo
de enfermedad del grupo de las SpA, que tiene una prevalencia estimada de
alrededor del 0,5% 2223, mientras que la prevalencia estimada para todo el grupo de
SpA es de alrededor del 1,5% 2223, Aunque la prevalencia de SpA en la poblacién
general es alta y es comparable con la de artritis reumatoide 23 24 25 existe un
problema importante con el diagnostico temprano de SpA. La demora entre los
primeros sintomas y el diagnéstico final ha sido reportada en diferentes encuestas
entre 5y 10 afios en los paises desarrollados?6?728. a menudo asociada con una
larga historia de esfuerzos de diagnostico inutiles. La pregunta del diagndéstico
precoz de SpA se ha vuelto Ultimamente mas importante desde la introduccién de
los inhibidores del factor de necrosis tumoral -a (TNF-a), altamente eficaces para el
tratamiento de la EA. Ademas, la corta duracién de la enfermedad parece ser el

mejor predictor de una buena respuesta a los bloqueadores del TNF-a 2°3°, Una de



11

las principales razones de tal retraso en el diagnostico es la dificultad para identificar
a los pacientes de los que existe sospecha de SpA axial entre el gran grupo de
pacientes con lumbalgia crénica atendidos en atencion primaria. Por tanto, existe
una necesidad urgente para realizar una especie de filtro a nivel de atencion
primaria, que permite la preseleccion de pacientes con una probabilidad
relativamente alta de SpA del gran grupo de pacientes con dolor de espalda cronico,
para mayor derivacion al reumatologo. En 2005 se propuso un conjunto de criterios
adecuados para el cribado y la derivacion precoz de pacientes con lumbalgia y
sospecha de SpA axial para los médicos de atencion primaria 31, lo que resulté en
un diagndstico de SpA axial en el 45,4% de los casos referidos en un estudio en un
centro Unico especializado 2. En pacientes con solo 1 criterio positivo de cribado,
se diagnostico SpA axial en el 34,2% de los casos, mientras que en pacientes con
al menos 2 criterios positivos en ese estudio se realiz6 el diagndstico de SpA axial
en el 62,6% 32 Por lo tanto, una pregunta importante resulté de esta investigacion:
si el rendimiento de la estrategia de referencia puede ser mejorado al aumentar el
namero de criterios de derivacion que son requeridos. Ademas, el buen desempefio
de la estrategia de referencia tuvo que ser confirmado a nivel multicéntrico con

reumatélogos no especializados en SpA. 33

Por lo que el conocimiento de los signos y sintomas que distinguen la afectacion
inflamatoria de la columna de las condiciones no inflamatorias, principalmente
mecanicas, es fundamental para la identificacion de pacientes con EA y otras SpA.
El dolor lumbar también se observa en pacientes con enfermedades reumaticas, en
el contexto de osteoartritis, osteoporosis y artritis reumatoide. En cuanto a la
localizacion, la afectacion de la columna en pacientes con EA y otras SpA, no suelen
limitarse a la regién lumbar; mas bien, se extiende desde la articulacion sacroiliaca
hasta los segmentos toracico, lumbar y cervical. Las caracteristicas mas relevantes
de dolor lumbar inflamatorio fueron descritas aproximadamente en la década de
1950 por varios investigadores.34 35 36 Hart y colegas 34 y Wilkinson y Bywaters 36
reconocieron el papel del descanso fisico y la actividad fisica en pacientes con EA.
Por ejemplo, en su estudio de 202 pacientes con EA, Wilkinson y Bywaters

36describieron, “la mayoria de los pacientes con un inicio a nivel espinal noté un
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empeoramiento definido del dolor después de descansar, siendo el dolor y la rigidez
los mas marcados al levantarse de la cama y nuevamente después de recostarse
en un sillén por la noche. Muchos encontraron alivio después de la actividad, y
algunos encontraron necesario levantarse de la cama durante la noche para
‘calentarse’ antes de completar su descanso nocturno ". También notaron que su

dolor se agravaba por un fuerte esfuerzo o sacudiendo la columna ". Hart y
colaboradores 3* habian descrito previamente algo similar: "Una caracteristica
frecuente del dolor y la rigidez era el agravamiento causado por la inmovilidad. Al
despertar por el mafiana, el paciente se encontraba rigido y con dolor, y
gradualmente se volvia mas flexible durante el dia, sintiéndose en su mejor
momento desde la tarde hasta hora de acostarse." Tales caracteristicas clinicas
fueron reconocidas y, por lo tanto, incluidas en los Criterios de Roma de 1961 para
el diagndstico de EA ®7. Dos de los 5 criterios clinicos referidos: dolor de espalda y
rigidez durante mas de 3 meses que no se alivia con el reposo” y "Dolor y rigidez en
la region toracica". La revision de 1966 de Nueva York 38 de los Criterios de Roma
37, dieron como resultado los criterios de Nueva York para ASAS 38, cambiaron esos
dos parametros a uno: “Historia o presencia de dolor en la unién dorsolumbar o en
la espina lumbar." Este proceso de simplificacion elimind las 2 caracteristicas mas
importantes de dolor lumbar inflamatorio y redujo la especificidad de los criterios de
Nueva York. Van Der Linden y colegas 3° analizaron el valor diagnéstico de los
criterios de Roma %7 y los de Nueva York y propusieron modificarlos, reincorporando
“‘Lumbalgia y rigidez de mas de 3 meses que mejora con el ejercicio, pero no se
alivia con el descanso." Los Criterios del European Spondyloarthropathy Study
Group (ESSG) “° Se refieren a "dolor espinal inflamatorio" que afecta la espalda, la
regiébn dorsal o cervical, como definido por la presencia de 4 de los 5 criterios
propuestos por Calin y colaboradores 4! en 1977: este fue el primer estudio basado
en datos sobre dolor lumbar inflamatorio. Hoy, el dolor lumbar inflamatorio es uno
de los pardmetros clinicos para la clasificacion de axSpA #? y SpA * periférica
propuesto por ASAS. La definicion de dolor lumbar inflamatorio para axSpA
corresponde a la definicion de ASAS de dolor lumbar inflamatorio 44 mientras que la

de SpA periférica se refiere a dolor lumbar inflamatorio en el pasado “segun el juicio
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del reumatdlogo ". axSpA también incluye "dolor de gluteos que alterna entre areas
de los gluteos derecho e izquierdo” en referencia a la afectacion axial. Parametros

de dolor lumbar inflamatorio (DLI), segun los
Criterios de ASAS son los siguientes:

1 edad de inicio, 40 afios

2 inicio insidioso

3 mejora con ejercicio

4 no mejora con el reposo

5 dolor por la noche (con mejoria al levantarse)

Teniendo estos criterios una sensibilidad 77,0% y especificidad 91,7% si al menos
cuatro de los cinco parametros se cumplen. Es importante tener en cuenta que la
sensibilidad y la especificidad se refieren a la presencia de DLI, no a un diagndstico

de espondiloartritis. 4°

Resumiendo, uno de los pasos iniciales en la identificacion de pacientes con EA o
SpA que se quejan de DL es la identificacion de las caracteristicas de DLI. Por esa
razon, los médicos han desarrollado algunos conjuntos de criterios y herramientas
para la clasificacion y el diagndstico del DLI*® 47- 4849, donde tanto la sensibilidad
como la especificidad y la razén de verosimilitud (LR), se ha determinado en
diversos entornos clinicos en pacientes con EA, SpA u otras enfermedades y

en individuos sanos. Calin y colegas*® desarrollaron 17 preguntas que abordan las
caracteristicas de DL, asi como uno de cada uno sobre agregacion familiar, edad
de inicio, consulta médica, y estudios radiograficos anteriores para la deteccién de
pacientes con causas inespecificas de DL e identificar aquellos con posible EA.
Estas preguntas se probaron en pacientes AS positivos para HLA-B27, asi como en

pacientes negativos para HLA-B27 con articulaciones sacroiliacas normales de una

clinica ortopédica y en controles sanos. Una respuesta positiva a 4 de 5 preguntas

especificas permitio la diferenciacion de DLI y DL inespecifico con una sensibilidad



14

del 95% y una especificidad del 85%. Sin embargo, en otros estudios, la sensibilidad
fue tan baja como 23% y 38% y una especificidad 75% .59 5152 A pesar de estos
hallazgos posteriores, los criterios de Calin y colegas ha sido ampliamente utilizado

en estudios clinicos y epidemioldgicos.>°

Rudwaleit y sus colegas*® desarrollaron un conjunto de criterios para DLI, que
incluian algunos cambios en los criterios de Calin y colegas?®, especificamente la
edad méxima del paciente, la adicion de 2 pardmetros (rigidez matutina y mejora
con el ejercicio), y la eliminacién de otros 2 parametros (duracién de los sintomas y
aparicion insidiosa). Otra diferencia importante es que el conjunto de criterios
probados requeria que los pacientes debian tener DL cronico y tener menos de 45
afos al inicio del dolor. Para el diagndstico de DLI, la presencia de 3 pardmetros
como minimo producen baja sensibilidad (33,6%) pero alta especificidad (97,3%) y
LR positivo (12,4). Si ninguno de los parametros esta presente, la sensibilidad se
reduce al 10,9%, la especificidad al 57,1% y el LR positivo a 0,25. El valor
diagnéstico de DLI como manifestacion Gnica de SpA aumenta notablemente
cuando el HLA-B27 esta positivo y la MRI de las articulaciones sacroiliacas son
positivas (90% de sensibilidad y especificidad, LR positivoy 0.11 LR negativo).5 52
La combinacion de DLI con otras caracteristicas de SpA, especificamente aquellos
enumerados en Amor y colegas®® o los criterios ESSG®* producen variaciones en
las propiedades diagnésticas de los criterios de Berlin. El conjunto de criterios ASAS
para DLI resulté de un ejercicio con casos reales en los que 13 los expertos
determinaron si 20 pacientes con DL de diversas causas tenian DLI o no*’.Asi, 8
items relacionados con DLI fueron evaluados y considerados positivos 0 negativos
por cada experto. Segun la opinion de los expertos, 61 de 109 (56%) del DL
correspondi6 a DLI. La tasa de concordancia del juicio global sobre la presencia o
ausencia de DLI fue de 0,83. Excepto por una duracion del DLI superior a 3 meses,
la frecuencia de inicio de la edad mayor de 40 afios, inicio insidioso, rigidez matutina,
mejora con el ejercicio, no mejora con el reposo, dolor alterno en gluteos, y el dolor
por la noche con mejoria al levantarse de la cama fueron significativamente mas
altos en el grupo de pacientes clasificados con DLI en comparacién con aquellos sin

DLI. El conjunto final de parametros para DLI en la propuesta del grupo ASAS
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incluy6é aquellos que en el andlisis de regresion logistica contribuyeron de forma
independiente al DLI. En estudios comunitarios, la identificacion de individuos con
DL y luego de aquellos con DLI suele preceder al reconocimiento de EA y SpAs
(l.Peléez-Ballestas y colegas, 2012, datos no publicados) .55:56. 57, 58, 59, 60,61, 62,63, 64,
65.66 Por o tanto, los individuos con mas de o igual a 1 caracteristica de DLI se les
pregunta acerca de la presencia de caracteristicas clinicas adicionales asi cémo
radiografias de las articulaciones sacroiliacas y / o pruebas de HLA-B27. Las
variaciones en la prevalencia de EA y SpA entre las poblaciones se han atribuido a
diferencias en la prevalencia de HLA-B27 y enfoques metodoldgicos. Sin embargo,
se ha prestado menos atencion a la metodologia seguida para identificar a las
personas con DLI (es decir, ¢ COmo se investigd un conjunto especifico de criterios
y calificé cada uno de sus pardmetros?) y para excluir otras causas de DL . Parece
que el enfoque de DLI en la mayoria de los estudios depende de la administracién
directa de un cuestionario especifico por parte del personal. El papel de un experto
en la evaluacion del DL y el reconocimiento del DLI fue parte de la justificacion del
grupo ASAS para desarrollar los Ultimos criterios de clasificacion para DLI .47 El
experto debe juzgar la presencia o ausencia de DLI en funcion de la informacién
proporcionada por el paciente, asi como la interpretacion de un experto. Datos de
un estudio en poblacion mexicana sobre la prevalencia de SpA y DLI apoya tal
idea.®® La evaluacion de 121 individuos con DLI diagnosticados por los médicos
generales y los becarios de reumatologia fue debido a las respuestas positivas al
cuestionario de DLI de Berlin, confirmandose DLI en 52 (42,9%). Incluyéndose una
evaluacion cuidadosa sobre los signos y sintomas clinicos de DL, asi como cada
uno de los criterios de Berlin.*® Aunque un reumatélogo experimentado, cuestiond,
discutié e interpret6 la informacién proporcionada por los pacientes sin restricciones
de tiempo y lugar, médicos generales y becarios de reumatologia se basaron en
preguntas directas y respuestas. El valor de la evaluacién de expertos en ese
estudio fue la identificacion de casos falsos positivos de DLI en la comunidad. En
consecuencia, la prevalencia de SpA era mas baja pero mas cercana a la realidad.
Weisman y colaboradores®’ estudiaron la prevalencia de DLI en Estados Unidos con

el mismo instrumento y reporté cifras mas altas en pacientes mexicanos -
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americanos, que el estudio mexicano.%® El diagndstico de DLI en el estudio realizado
por Weisman y colegas®’ se bas6 en las respuestas al cuestionario administrado
por entrevistadores capacitados, pero no verificado por ningun médico o
reumatélogo experimentado. Con respecto a la prevalencia de DLI en la comunidad,
Pelaez-Ballestas y colegas® encontraron 52 individuos con DLI entre 4059
individuos, lo que representa una prevalencia de 1.3% (IC 95%, 1.0%, 1.7%) en la
poblacién mexicana. La edad media (DE) fue de 39,9 (12,6) afios y el 51% de estos
individuos eran hombres. Veintiocho personas clasificaban para SpA segun los
criterios ESSG>* y 4 tenian EA®, La prevalencia de DLI en Estados Unidos © fue
del 5,0% (IC del 95%, 4,2% -5,8%) segun Calin y colaboradores, 18 5,6% (IC 95%,
4,7% -6,5%) segln ESSG, %y 6,0% (IC 95%, 4,9% -7,1%) segUn los criterios de
Berlin?8, Habia un poco mas de mujeres (51,6%) que de hombres (48,4%)

asi como algunas variaciones segun la edad y la etnia.
Planteamiento del problema:

La lumbalgia inflamatoria es subdiagnosticada, por lo que no se da manejo de
manera oportuna, el cual es especifico; cambiando el prondstico de quien lo padece
de manera dréstica, ya que incluso llega a condicionar invalidez y disminucion en
la calidad de vida; aunado a que se realizan procedimientos injustificados como
intervencién quirdrgica y rehabilitacion condicionando gastos innecesarios.
Finalmente, estos pacientes llegan de manera tardia con el reumat6logo, por lo que
es importante la deteccién temprana para de este modo mejorar el proceso de

referencia.
Pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de dolor lumbar de tipo inflamatorio en los pacientes de
consulta del servicio de Rehabilitacion y de Urgencias del servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital 1° de Octubre ISSSTE?
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Justificacion:

El dolor de espalda es considerado una de las quejas mas comunes en la consulta
de especialidades como: rehabilitacion, urgencias, traumatologia y ortopedia, sin
embargo, se desconoce especificamente cual es la prevalencia del dolor lumbar.
Determinar la prevalencia de dolor lumbar mediante la aplicacion de un instrumento
o algoritmo répido y practico permitira diferenciar entre dolor lumbar de tipo
inflamatorio del no inflamatorio, favoreciendo asi el diagndstico correcto.

La relevancia de conocer dichas prevalencias permitird estrategias de identificacion
temprana en grupos susceptibles y de manera individual, permitira intervenir con el
tratamiento adecuado en etapa temprana impactando asi en la funcionalidad fisica
y calidad de vida de los pacientes; ya que el retraso en el diagnostico suele ser en

promedio entre 8 y 10 afios.

Objetivos:

El objetivo general fue reportar la prevalencia de dolor lumbar de tipo inflamatorio

en los pacientes de consulta del servicio de Rehabilitacion, y de urgencias del

servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital 1° de Octubre ISSSTE.

Los objetivos especificos

Determinar la edad mas comun de presentacion de la lumbalgia inflamatoria.
2. Establecer el género en el que la lumbalgia inflamatoria es mas prevalente
3. Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes que acuden por dolor
lumbar, comorbilidades y medicacion previa.

Material y métodos:

Este tipo de estudio fue transversal ( cross-sectional) ; ya que las variables de
estudio se midieron una vez de acuerdo a espacio y tiempo, sin intencion de conocer
su evolucion; fue descriptivo, es decir indagatorio en una sola poblacion y
observacional; este se llevd a cabo mediante la aplicacion de una encuesta con
preguntas basadas en los criterios de dolor lumbar inflamatorio validadas por el

grupo ASAS en 2009; la cual se aplicé a los pacientes que acudieron al servicio de
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rehabilitacion, y urgencias del servicio de traumatologia y ortopedia; del Hospital
Regional 1° de Octubre ISSSTE. ElI método para captar dicha poblacion fue
mediante la deteccion de dolor lumbar en los pacientes que llegaron al triage de
urgencias, y de consulta del servicio de rehabilitacion por la residente Maria Alcocer
Ledn. En cuanto al universo de trabajo se tratd de una poblacién finita, es decir,

pacientes quienes decidieron contestar la encuesta.
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

En cuanto a los criterios de inclusion fueron los siguientes: Sujetos mayores de 18
afios con dolor lumbar, pacientes que firmaron consentimiento informado, pacientes
gue contestaron la encuesta y sujetos femeninos que se encontraron en puerperio
inmediato, mediato y tardio. En cuanto a los criterios de exclusion fueron los
siguientes: sujetos pertenecientes al servicio de Reumatologia, sujetos femeninos
que estuvieron embarazadas independientemente del trimestre de embarazo;
finalmente los criterios de eliminacién fueron: encuestas con datos incompletos,
encuestas con datos no legibles, y encuestas con respuestas no acordes con las

preguntas establecidas.
MUESTRA

El tipo de muestreo fue no probabilistico de tipo intencional. Para el calculo del
tamafio de muestra se utilizé la férmula de proporciones de un solo grupo,
obteniéndose un tamafio de muestra de 408 encuestas mas el 10% de las probables

pérdidas, resultando en un total de 450 encuestas.
ESTADISTICA

Se realizé estadistica descriptiva, para las variables cualitativas nominales, la tabla
de distribucion de frecuencias de proporcion. Y para las variables cuantitativas, la
tabla de distribucion de frecuencias, el promedio como medida de dispersion: la
desviacién estandar. La desviacién estandar se expresa con las letras “DE”, esta es
el valor de la raiz cuadrada del promedio de los cuadrados de las desviaciones con
respecto a la media de cada valor. En cuanto a la frecuencia de las clases (valores

agrupados dentro de varios subconjuntos), se sumo la frecuencia de cada uno de
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los valores de la clase y se construy6 una tabla de dos columnas, en donde en la
primera se anotaron las clases y en la segunda su frecuencia. Cuando ya obtuvimos
la frecuencia de cada valor o clase (frecuencia absoluta), dividimos el nimero total
de valores ( N) entre la FA ( frecuencia absoluta). En cuanto a la ecuacion quedoé de
la siguiente manera: Ecuaciéon: FR: FA/N para la proporcién, y para el porcentaje,

se multiplicé por 100.

Para la frecuencia relativa acumulada, se obtuvo sumando las FR de cada valor o
clase, las cuales se pudieron expresar como proporciéon ( fraccion de 1) , o

porcentaje ( %). ©

El protocolo de investigacion fue aprobado por los comités de investigacion y ética

en investigacion con el nimero de registro interno 196.2021.

Descripcion operacional de las variables:



VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA CALIFICACION

OPERACIONAL DE
MEDICION

SEXO INDEPENDIENTE | Caracteristicas Cualitativa | Femenino
genotipicas de un | nominal Masculino
individuo en relacion
con su funcion
reproductiva

EDAD INDEPENDIENTE | Tiempo transcurrido | Cuantitativa | Aflos complidos
desde su nacimiento | continua
hasta el momento
del estudio

NIVEL DE | INDEPENDIENTE | Grado mas elevado | Cualitativa | Educacion

ESTUDIOS de estudios | nominal. Primaria
realizados o en Educacion
curso, sin tener en Secundaria
cuenta si se han Educacion
terminado o estan superior
provisional o]
definitivamente
incompletos.

SITUACION INDEPENDIENTE | Las personas que | Cualitativa | CON

LABORAL producen bienes y | nominal TRABAJO
servicios PARADO
contabilizados  por JUBILADO
las estadisticas RETIRADO
nacionales de SITUACION
produccion DE INVALIDEZ
(poblacion ocupada) REFUGIADO
y personas que no OTRAS

trabajan, pero
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desean y pueden

hacerlo
(poblacion
desocupada)
ENFERMEDAD | INDEPENDIENTE | Diagnoéstico Cualitativa | Sl
REUMATICA establecido de | nominal NO
acuerdo con criterios
de clasificacion;
incluyen
enfermedades
musculoesqueléticas
y enfermedades
autoinmunes
COMORBILIDAD | DEPENDIENTE Presencia de uno o | Cualitativa | SOBREPESO
mas trastornos o | nominal OBESIDAD Gl
condiciones clinicas OBESIDAD G Il
en un individuo. OBESIDAD G
Principalmente [l
obesidad OBESIDAD G
v
DOLOR QUE NO | DEPENDIENTE realizado de acuerdo | Cualitativa | Sl
MEJORA CON con criterios de | nominal. NO
REPOSO clasificacion ASAS.
DOLOR QUE | DEPENDIENTE realizado de acuerdo Sl
MEJORA CON con criterios de NO
LA ACTIVIDAD clasificacion ASAS.
FISICA
DOLOR DE | DEPENDIENTE realizado de acuerdo Sl
INICIO con criterios de NO
INCIDIOSO clasificacion ASAS.
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DOLOR QUE | DEPENDIENTE realizado de acuerdo Sl
DESPIERTA con criterios de NO

POR LA NOCHE clasificacion ASAS.

GRADO DE | INDEPENDIENTE | Evaluacion del grado LEVE
DOLOR de dolor de acuerdo MODERADO
LUMBAR EN con la escala visual SEVERA
ESCALA DE analoga.

EVA

RIGIDEZ INDEPENDIENTE | realizado de acuerdo Sl
ARTICULAR con criterios de NO
MATUTINA CON clasificacion ASAS.

DURACION DE

MAS DE 30

MINUTOS.

MEDICACION INDEPENDIENTE. | Si el paciente SI
PREVIA tomaba NO

medicamento previo

para la lumbalgia.
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Técnicas y procedimientos para emplear:

A)

B)

C)

D)

E)

En el triage de urgencias, cuando llegaba un paciente con dolor lumbar
fue identificado por la residente Maria Alcocer Ledn, quien estuvo en
dicho servicio previa autorizacion de la Dra. Dulce Flores,
posteriormente la residente le explicd al paciente el protocolo de
investigacion, le dio un consentimiento informado y se le dio a llenar
el cuestionario y la hoja de recoleccion de datos.

En la consulta del servicio de rehabilitacion, la residente Maria Alcocer
Ledn, les explico el protocolo de investigacion, le dio a llenar el
consentimiento informado, asi como el cuestionario y hoja de
recoleccion de datos, a los pacientes que presentaron dolor lumbar.
Posteriormente se incluyeron sélo las encuestas de los sujetos que
presentaron dolor lumbar de tipo inflamatorio y en base a esto, se
calculard la prevalencia.

Se aplico el cuestionario en base a los criterios del grupo ASAS,
(criterios: 1) aparicion antes de los 40 afios, 2) comienzo insidioso 3)
mejoria con el ejercicio, 4) no mejoria con el reposo y, 5) dolor
nocturno.)

Se aplico la hoja de recoleccion de datos.

Ver anexos 1, 2y 4.

Procesamiento y andlisis estadistico.

Se realiz6 descripcion estadistica de cada variable mediante medidas de resumen,

es decir en porcentajes y tablas de frecuencia.
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Aspectos éticos:
En este protocolo cumplié con lo siguiente:

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud: 06/01/1987

Investigacion para la Salud: Articulo 100y 101.

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién para la
salud: articulo 13, 14,16, 17, 20 y 64.

Considerandose una investigacion sin riesqgo.

I. Investigacidon sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012: que establece los criterios para

la ejecucién de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Como participaron individuos como sujetos en un estudio epidemioldgico, se obtuvo
el consentimiento informado de los individuos participantes. Se consider6 que este
consentimiento es informado, ya que se le otorgd una persona que entiende el
propésito y la naturaleza del estudio, lo que debe hacer y qué riesgos debe afrontar
al participar en el estudio, y qué beneficios se desearon lograr como resultado del
estudio. Ademas, se dio a cada participante un documento que menciona la
proteccion de datos personales, es decir, la no divulgacion de éstos. Las promesas
de indemnizacion y atencién médica por perjuicios, lesiones o pérdida de ingresos
no se consideraron como induccién a participar, asi como se tampoco se presioné

a los individuos a patrticipar en el estudio.

En cuanto a los principios de Bioética:
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Principio de beneficencia: Se debe actuar en beneficio del otro, promoviendo su
bienestar, defendiendo sus derechos, evitando dafios y eliminando condiciones de
riesgo, malestar y dolor. Uno de los principios de este protocolo es la deteccion de
pacientes con dolor lumbar inflamatorio de manera oportuna que acudan al
servicio de traumatologia y ortopedia en urgencias y al servicio de rehabilitacion
para de este modo sugerir la referencia a reumatologia para su evaluacion
completa, en caso de dar de alta del servicio de urgencias se sugiri6 envio a
reumatologia; es decir se realizaron maniobras de intervencion o rescate que
consistieron en proporcionar una solicitud de interconsulta a reumatologia a los
pacientes que presenten DLI, para que en dicho servicio se pueda continuar su

abordaje, diagndstico y tratamiento.

Si en generaciones venideras se da seguimiento a este protocolo, podria impulsar

a nuevas investigaciones futuras encaminadas en la deteccién oportuna de DLI

Principio de justicia: “Dar a cada uno lo que le corresponde” o descrito por otros
autores como dar un tratamiento equitativo y apropiado bajo el principio de lo que
es debido a cada persona. Todos los pacientes tendran la misma oportunidad de

ser evaluados, seleccionandolos con base en los criterios de inclusion.

Principio de autonomia: Se refiere a la capacidad personal de decidir sobre sus
fines personales, actuando baso decision propia. En este caso, el paciente tiene
todo el derecho de continuar o retractarse de completar la encuesta, sin que tenga
repercusion en su atencién en este Hospital, ademas se le dara a cada paciente
gue participe en el estudio un consentimiento informado dénde se explican

riesgos, beneficios, justificacion y objetivos del protocolo.

Principio de no maleficencia: No hacer dafio fisico o emocional, evitar el
perjudicar en la realizacion de procedimientos o intervenciones. En este protocolo
no se le dard mal uso a la informacion obtenida de las encuestas. No se
considerara a los pacientes solo como objetos impersonales para la realizacion del

estudio.



Consentimiento informado:
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Se solicitd a cada persona previa a la aplicacion de la encuesta, autorizacion para

participar en el estudio, mediante consentimiento informado. (Anexo 2).

Consideraciones de bioseguridad: riesgo bajo.

Sin conflicto de intereses.

Recursos:

1. Materiales:
a) Edificios e instalaciones.
b) Maquinas y equipo.
c) Recursos materiales renovables.
d) Bienes muebles y objetos de oficina.
e) Vehiculos.

2. Humanos:
a) Gestion de la Compensacion y el Desempefio: autoridades hospitalarias.

b) Especialistas en formacion y desarrollo: médico adscrito del servicio.

c) Especialistas en reclutamiento: médico residente.

Cronograma de actividades:

Actividad/
fecha

Nov|

Dic Enero | Feb Marzo

Abril

Mayo

Presentacion
de protocolo

Reclutamiento
de pacientes

[ ]

Analisis de
informacién

Elavoracion
de informe
final y
divulgacion de
resultados
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Resultados:

Se incluyeron 450 pacientes con dolor lumbar, del 09 de mayo del 2022 al 18 de
agosto del 2022. De los 450 sujetos encuestados, el rango de edad fue de un
minimo de 22 y un maximo de 93 afios con una mediana de 60.38 afios; en cuanto
a la duracién en afios del dolor lumbar la media fue de 6 afios y de DLI de 10 afios
(tabla 1). EI 91.1% no presentaron DLI (Tabla 3). En cuanto al sexo, el 6.7% de los
sujetos femeninos presentaron DLI, 14.6% de los sujetos masculinos, (tabla 1). La
mediana de edad de sujetos con DLI fue de 53.28 con DE (16.9) (tabla 1); la media
de IMC en sujetos con DLI fue de 29.35 con DE (5.9) (tabla 1). El 97.1% no tuvo
rigidez articular matutina mayor de 30 minutos (tabla 4). El 94.7% de los sujetos no
tuvieron diagnostico de enfermedad reumatoldgica (tabla 1). La enfermedad
reuméatica mas prevalente fue la osteoartritis con una frecuencia de 2.7%, siguiendo
en orden de frecuencia artritis reumatoide con 1.1%, fibromialgia .9%, y sarcoidosis
de .2% (tabla 5). En cuanto a la fatiga el 52.4% no la reportaron (tabla 6); en cuanto
al consumo de medicamentos para el dolor, la mayoria consumia representando el
83.6% (tabla 2); en cuanto a comorbilidades el 64.4% tenia alguna siendo las
principales DM2, Hipertensién arterial sistémica e hipotiroidismo. Otro aspecto que
se analizé fue el nivel de estudios encontrandose que la mayoria de los encuestados
tenian una licenciatura, representando el 54.4%. (tabla 2) y fue mas frecuente el
dolor de tipo mecanico (4.7%) en los trabajadores activo; finalmente en las
enfermedades reumaticas, en la que se presentd mas DLI fue en artritis reumatoide

representando el 0.4% (tabla 7).



Tabla 1: tabla demografica

CARACTERISTICA

DOLOR LUMBAR

DOLOR LUMBAR
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MECANICO INFLAMATORIO

SUJETOS FEMENINOS | 93.3% 6.7%
SUJETOS 85.4% 14.6%
MASCULINOS
EDAD 61 (IQR) (13.22) 53.28 (IQR) (16.9)
INDICE DE MASA 27.6 (DE) (4.8) 29.35 (DE) 5.9)
CORPORAL
DURACION DE LA 4.2 (DE) (6.0) 8.2 (DE) (10)
LUMBALGIA(ANOS)
SITUACION LABORAL:
SUJETOS CON 46.7% 4.7%
TRABAJO
SUJETOS JUBILADOS | 8.7% 1.6%
SUJETOS RETIRADOS | 0.4% 0.7%
SUJETOS SIN 86.9% 8.0%
ENFERMEDAD
REUMATICA
COMORBILIDAD 34.1% 30.3%

Tabla 2: demografica 2:
CARACTERISTICA ' FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMARIA 40 8.9%
SECUNDARIA 81 18
PREPARATORIA 58 12.9%
SUPERIOR 245 54.4%
CARRERA TECNICA 21 4.7%
ANALFABETA 3 T%
SABE LEER Y 2 A%
ESCRIBIR PERO NO
ESCOLARIZADO
SUJETOS QUE TOMAN | 376 99.8%
MEDICAMENTO PARA
EL DOLOR
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Tabla 3:
SI 8.9%
NO 91.1%
Tabla 4:
R > de 30 mintos | Frecuends
Si 13 (2.9%)
No 437 (97.1%)
Tabla 5:

Enfermedad osteoartritis Artritis fibromialgia sarcoidosis

reumatica reumatoide

Frecuencia 2.1% 1,1% 0.9% 0.2%

Tabla 6:
Fatiga ‘ frecuencia porcentaje
SI 214 47.6%
NO 236 52.4%

TOTAL 450 100
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Tabla 7: enfermedad reumatica y dolor lumbar

Ninguna 86.9% 8.0% 94.4%
Artritis reumatoide | 0.7 % 0.4 % 1.1%
Fibromialgia 9.7% 0.2 % 0.9%
Fiebre reumatica | 0.2% 0% 0.2%
Sarcoidosis 0.2% 0% 0.2%
osteoartritis 2.4% 0.2% 2.7%
Total 91.1% 8.9% 100%
Discusion:

Se han establecido a lo largo de la historia multiples criterios para la determinacién
del dolor lumbar inflamatorio (DLI), de cual para poder entrar a clasificarlo tiene que
tener una duracién mayor o igual a 3 meses y de inicio antes de los 45 afios de
edad; hablando un poco de tales clasificaciones, Las caracteristicas mas relevantes
de dolor lumbar inflamatorio fueron descritas aproximadamente en la década de
1950 por varios investigadores.34 3% 36 Hart y colegas ** y Wilkinson y Bywaters 36
reconocieron el papel del descanso fisico y la actividad fisica en pacientes con EA.
Por ejemplo, en su estudio de 202 pacientes con EA, Wilkinson y Bywaters
36describieron, “la mayoria de los pacientes con un inicio a nivel espinal noté un
empeoramiento definido del dolor después de descansar, siendo el dolor y la rigidez
los mas marcados al levantarse de la cama y nuevamente después de recostarse
en un sillén por la noche. Muchos encontraron alivio después de la actividad, y
algunos encontraron necesario levantarse de la cama durante la noche para
‘calentarse' antes de completar su descanso nocturno ". También notaron que su
dolor se agravaba por un fuerte esfuerzo o sacudiendo la columna ". Tales
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caracteristicas clinicas fueron reconocidas y, por lo tanto, incluidas en los Criterios
de Roma de 1961 para el diagnéstico de EA 3. Dos de los 5 criterios clinicos
referidos: dolor de espalda y rigidez durante mas de 3 meses que no se alivia con
el reposo” y "Dolor y rigidez en la regién toracica". La revision de 1966 de Nueva
York 38 de los Criterios de Roma %7, dieron como resultado los criterios de Nueva
York para ASAS 38, cambiaron esos dos parametros a uno: “Historia o presencia de
dolor en la union dorsolumbar o en la espina lumbar." Este proceso de simplificacion
eliminé las 2 caracteristicas mas importantes de dolor lumbar inflamatorio y redujo
la especificidad de los criterios de Nueva York. Van Der Linden y colegas %
analizaron el valor diagnéstico de los criterios de Roma 3’ y los de Nueva York y
propusieron modificarlos, reincorporando “Lumbalgia y rigidez de mas de 3 meses
gue mejora con el ejercicio, pero no se alivia con el descanso." Los Criterios del
European Spondyloarthropathy Study Group (ESSG) #° Se refieren a "dolor espinal
inflamatorio” que afecta la espalda, la region dorsal o cervical, como definido por la
presencia de 4 de los 5 criterios propuestos por Calin y colaboradores 4! en 1977:
este fue el primer estudio basado en datos sobre dolor lumbar inflamatorio. Hoy, el
dolor lumbar inflamatorio es uno de los pardmetros clinicos para la clasificacion de
axSpA 42y SpA # periférica propuesto por ASAS. La definicion de dolor lumbar
inflamatorio para axSpA corresponde a la definicion de ASAS de dolor lumbar
inflamatorio 44 mientras que la de SpA periférica se refiere a dolor lumbar
inflamatorio en el pasado “segun el juicio del reumat6logo . axSpA también incluye
"dolor de gluteos que alterna entre areas de los gluteos derecho e izquierdo” en

referencia a la afectacion axial. 44

El interés de los reumatdlogos en el DLI es que éste representa uno de los rasgos
clinicos mas caracteristicos e importantes del involucro espinal y sacroiliaco en las
espondiloartritis tanto axial como periféricas ; su identificacion temprana permite una
identificacion oportuna de pacientes con estas entidades, generando un manejo
temprano y cOmo consecuencia un mejor prondstico, mejor funcionalidad y calidad
de vida y menos secuelas, asi como la prevencién de procedimientos innecesarios
como los quirtrgicos.®* En general se ha prestado menos atencién a la metodologia

seguida para identificar a las personas con DLI, es decir, ¢ COmo se investigo y se
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evaludé un conjunto especifico de criterios de clasificacion y cada uno de sus
parametros?; y para excluir otras causas de DL. Parece que el enfoque de DLI en
la mayoria de los estudios depende de la administracion directa de un cuestionario

especifico por un personal entrenado. %

El papel de un experto en la evaluacién del DL y el reconocimiento del DLI formaba
parte del fundamento del grupo ASAS al desarrollar los ultimos criterios de
clasificacion para DLI-3! El experto tiene que juzgar la presencia o ausencia de DLI
en funcién de la informacion proporcionada por el paciente, asi como la
interpretacion de un experto. Datos de un estudio mexicano sobre prevalencia de
SpAs y DLI en la comunidad mexicana sustenta esta idea.®® La evaluacion de 121
personas con DLI por expertos diagnosticado por médicos generales en base a las
respuestas positivas al cuestionario de Berlin confirm6 DLI en 52 (42,9%).Esta
evaluacion por expertos incluyé una investigacion cuidadosa de los signos y
sintomas clinicos de DLI y cada uno de los criterios de Berlin.?2%. Aungque un
reumatélogo experimentado, cuestiond, discutié e interpretd la informacion brindada
por los pacientes sin restricciones de tiempo, los médicos generales y becarios de
reumatologia se basaron en preguntas directas y respuestas. El valor de la
evaluacion por los expertos en ese estudio fue la identificacion de individuos falsos
positivos con DLI en la comunidad. En consecuencia, la prevalencia de SpAs fue
mas baja pero mas cercano a la realidad. Weisman y colegas®’estudiaron la
prevalencia de DLI en los Estados Unidos con el mismo instrumento y reporté cifras
mas altas en mexicano-estadounidenses que el estudio mexicano.%® El diagnéstico
de DLI en el estudio realizado por Weisman y colegas®’ se basé en las respuestas
al cuestionario administrado por entrevistadores capacitados, pero no verificado por
ningin médico o reumatélogo experimentado- ¢ por este motivo es importante la
capacitacibn a médicos de primer nivel de atencidon sobre un interrogatorio

adecuado de las caracteristicas de DLI.

Con respecto a la prevalencia de DLI en la comunidad mexicana, Pelaez-Ballestas
y colegas encontraron 52 individuos con DLI entre 4059 individuos, lo que
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representa una prevalencia de 1.3% (IC 95%, 1.0%, 1.7%) en la poblacion
mexicana. La edad media (DE) fue de 39,9 (12,6) afios y el 51% de estos individuos
eran hombres. Veintiocho personas tenian SpAs segun criterios ESSG17 y 4 tenian
espondilitis anquilosante®®.La prevalencia de DLI en E.U.A 32 fue del 5,0 % (IC del
95 %, 4,2 %-5,8 %) segun Calin y colegas,** 5,6 % (IC 95%, 4,7-6,5%) segun
ESSG17 y 6,0% (IC 95%, 4,9-7,1%) segun los criterios de Berlin?°. Habia un poco
mas de mujeres (51,6%) que de hombres (48,4%) asi como algunas variaciones
segun la edad y la etnia. En base a estos dos estudios comparados con éste, se
pudo observar que la prevalencia en éste fue mayor al los dos comentados
previamente, siendo de 8.9% vs 1.3% y 5.6%; en cuanto a media de edad en el
estudio de Pelaez y colaboradores fue de 39.9 afios, siendo en este de 53.8 afios
lo que no podria estar indicando un retraso en el diagndéstico; en cuanto al grupo de
edad, en los dos estudios previos fue ligeramente mayor en el de Peldez y col
representando el 51% en hombres y en el de Calin predominaron las mujeres con
un 51.6%, en este estudio fue mas prevalente en el sexo masculino representando
el 14.6% vs el 6.7% en mujeres, lo que puede indicar que realmente no hay un
predominio del sexo. En cuanto a rigidez articular matutina , la cual se incluyé en
los criterios de Rudwaleit para DLI, y no en los del grupo ASAS, es un item
importante a interrogar ya que la mayoria de las enfermedades reumaticas se
asocian a esta, sobre todo cuando su duracion mayor de 30 a 60 minutos, en este
estudio se pudo observar que la mayoria de los sujetos encuestados no la
presentaron ya que precisamente no padecian enfermedad reumatica
representando un 97.1%; en cuanto al tiempo de evolucién con el dolor lumbar es
un aspecto muy importante, observandose que ésta fue mayor en los pacientes con
DLI, siendo de 10 afios en promedio, que coincide con articulos publicados como
en el de Redeker y colaboradores, cuyo objetivo de su publicacién fue evaluar el
retraso diagndstico actual axSpA y analizar factores asociados a ella, de 1677
pacientes con espondiloartritis axial incluidos en el analisis, el retraso diagnéstico
fue de 5,7 afios con una mediana de 2.3 afios. De ellos, 407 pacientes fueron
diagnosticados en 1996-2005 y 484 pacientes en 2006-2015. El retraso diagndstico

medio no fue sustancialmente diferente en ambos periodos: 6,3 afios (mediana 2,6)



34

y 7,4 (2,7), respectivamente. El analisis de regresion lineal multivariada reveld que
el sexo femenino [b = 1,85 (IC del 95 % 1,06, 2,65)], estado HLA-B27 negativo [b =
3,61 (IC del 95 % 2,07, 5,14)], presencia de psoriasis [b = 1,40 (IC 95 % 0,08, 2,73)]
y edad méas temprana al inicio de los sintomas [b = 1,91 (IC 95 % 1,53, 2,29)] fueron
los factores asociados con un mayor retraso en el diagndéstico; concluyéndose que
el retraso diagnodstico en axSpA sigue siendo inaceptablemente largo; que los
pacientes femeninos, jévenes, con inicio temprano de los sintomas, HLA-B27

negativo o presencia de psoriasis tenfan un retraso diagnéstico mas largo."?

Con esto se refuerza la idea que son necesarias estrategias mas dirigidas y/ o
especificas para la identificacion de DLOI, con la finalidad de disminuir la demora
diagndstica en los pacientes con estas caracteristicas. Estas estrategias educativas
para la identificacion de este tipo de dolor deben ir enfocadas principalmente para
los médicos traumatologos y ortopedistas, asi como los médicos en Rehabilitacion
y medicina fisica, asi como su envio al servicio de Reumatologia. En cuanto a la
fatiga, ésta se incluyd ya que es un sintoma comun en los pacientes con
enfermedades reumaticas, observandose que la mayoria no la present6 (52.4%), y
quienes la presentaron puede ser multifactorial ya que muchos de los pacientes
encuestados tuvieron varias comorbilidades que la pueden condicionar como es la
DM2, el hipotiroidismo, incluyo hubo escasos pacientes con neoplasias en
tratamiento con quimio y/o radioterapia que también pudo ser la causa de la fatiga.
En cuanto al indice de masa corporal este fue mayor en los pacientes con DLI, lo
cual puede deberse al estado proinflamatorio crénico que condiciona la obesidad.
Finalmente, en cuanto al consumo de medicamentos para el manejo del dolor, la
mayoria (83.6%) tomaba medicamentos dentro de los mas frecuentes fueron los

antiinflamatorios no esteroideos.
Conclusion:

En el presente estudio se encontré una prevalencia mayor que lo reportado por el
grupo del HGM siendo esta de 8.9% vs 1.3%.En pacientes que cumplen criterios
para DLI, debe realizarse el abordaje para busqueda intencionada de

espondiloartritis axial radiografica o no radiografica, ya que el retraso en el
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diagndstico retrasa el tratamiento, afectando el prondéstico, la funcionalidad y calidad

de vida de quien lo padece.
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Anexos:

Anexo 1:

Cuestionario de acuerdo a los criterios ASAS:

1. Nombre del paciente

2. Numero de afiliacion.

3. Edad

4. Sexo

5. Nivel de estudios

6. Situacion laboral

7. Presencia de dolor en regién lumbar.

8. ¢ El dolor lumbar fue de aparicion insidiosa?
9. ¢Eldolor lumbar es progresivo?

10.Tiempo de evolucion del dolor lumbar.

11. ¢ El dolor lumbar mejora con la actividad?

12. ¢ El dolor lumbar se exacerba con el reposo??
13. ¢ El dolor lumbar lo despierta por la noche??
14. ¢ Presenta rigidez articular matutina?

15. ¢ En caso de presentar RAM, esta es mayor de 30 minutos?
16. ¢ El dolor lumbar mejora al levantarse?

17.¢Hay presencia de fatiga?

NOTA: referente a la validacion del instrumento, se especifica en la pagina 11
(... una sensibilidad 77,0% y especificidad 91,7% si al menos cuatro de los cinco

parametros se cumplen 47. 71,
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Anexo 2:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”
SERVICIO DE REUMATOLOGIA

Titulo de Protocolo: PREVALENCIA DE DOLOR LUMBAR TIPO INFLAMATORIO
EN LOS PACIENTES DE CONSULTA DEL SERVICIO DE REHABILITACION Y
DE URGENCIAS DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA, DEL

HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE ISSSTE.

nvestigador Principal: Dra. Sandra Miriam Carrillo Vazquez.

ede donde se realizara el estudio: Servicio de Reumatologia del Hospital Regional
° de Octubre ISSSTE. Teléfono y horario donde localizarlo: 55866011

unes a viernes 08:00 — 16:00 horas.
nvestigador Asociado: Dra. Maria Alcocer Leon.

édico residente de primer afilo de reumatologia del Hospital Regional 1° de
ctubre ISSSTE. Teléfono y horario donde localizarlo: 55866011

unes a viernes 08:00 — 16:00 horas.

Usted se le estd invitando a participar en este protocolo de investigacion. Antes

e decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes

partados. Este proceso se conoce como Consentimiento Informado. Siéntase con

bsoluta libertad para preguntar cualquier duda al respecto.

na vez que haya comprendido en qué consistira su participacion en el estudio vy,
si Usted desea participar, entonces se le pedird que firme este formato de

consentimiento, del cual se le entregara una copia firmada y fechada.
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—n caso de detectar dolor lumbar de tipo inflamatorio se le otorgara una hoja de

lnterconsulta para que acuda a sacar cita al servicio de reumatologia.
USTIFICACION DEL ESTUDIO:

—| dolor de espalda es considerado una de las quejas mas comunes en la consulta
le especialidades como: rehabilitacion, urgencias, traumatologia y ortopedia, sin

embargo, se desconoce especificamente cual es la prevalencia del dolor lumbar.

Determinar la prevalencia de dolor lumbar mediante la aplicacion de un instrumento

b algoritmo rapido y practico permitird diferenciar entre dolor lumbar de tipo

nflamatorio del no inflamatorio, favoreciendo asi el diagndstico correcto.

a relevancia de conocer dichas prevalencias permitira estrategias de identificacion
emprana en grupos susceptibles y de manera individual, permitir4 intervenir con el
ratamiento adecuado en etapa temprana impactando asi en la funcionalidad fisica
calidad de vida de los pacientes; ya que el retraso en el diagnostico suele ser en

promedio entre 8 y 10 afios.

DBJETIVO DEL ESTUDIO: Describir la prevalencia de dolor lumbar de tipo
Inflamatorio en los pacientes de consulta del servicio de Rehabilitacion, y de
irgencias del servicio de Traumatologia y Ortopedia; del Hospital Regional 1° de
Dctubre ISSSTE.

PROCEDIMIENTO: Su participacién consistira en:

Llenar un cuestionario de 32 items, relacionado con las caracteristicas de

jolor lumbar inflamatorio.

El cuestionario durara alrededor de 20 minutos y abarcara varias preguntas

sobre dolor en espada baja.

La entrevista sera realizada en el lugar, dia y hora determinada por la

[nstitucion (Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE).
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BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Uno de los principios de este protocolo es la
deteccion de pacientes con dolor lumbar inflamatorio de manera oportuna que
acudan al servicio de traumatologia y ortopedia en urgencias y al servicio de
rehabilitacion para de este modo sugerir la referencia a reumatologia para su
evaluacion completa, en caso de dar de alta del servicio de urgencias se sugerira

envié a reumatologia

MOLESTIAS ASOCIADAS AL ESTUDIO: en este tipo de estudio no se hara

intervenciéon que cause algun dafio en el paciente.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: sus datos personales pueden volverse

no privados, situacién que no se presentara.

GARANTIAS:
. Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.
. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no

aceptar la invitacién en este o en algun otro estudio.

. No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.
. No recibira pago por su participacion.
. La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de

cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de

investigadores.

. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la carta de Consentimiento Informado anexa a este

documento.

ACEPTACION:
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Una vez que leido esta informacion y han sido

aclaradas sus dudas ¢Acepta de manera voluntaria participar en esta

investigacion?

Sl NO

Yo, he leido vy

comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en

participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

SI__ NO__ Autorizo que se me aplique una encuestra sobre dolor lumbar.

Nombre y Firma del participante

Fecha.

1.- Nombre y Firma del Testigo

Domicilio

Parentesco
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2.- Nombre y Firma del Testigo

Domicilio

Parentesco

Esta parte debe ser completada por el investigador (o0 su representante):

He explicado al Sr. (a). la naturaleza y los

propésitos de la investigacion; los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene
alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para

realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesidon de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el

presente documento.

Nombre y Firma del investigador.

Fecha
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Anexo 3:

Aviso de Privacidad

El Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE, ubicado en Av. Instituto Politécnico
Nacional 1669, Revolucion IMSS, Gustavo A. Madero, 07300 Ciudad de México,
CDMX; conforme a lo establecido en la Ley Federal de Proteccion de Datos en
Posesion de Particulares, pone a disposicion de nuestros pacientes, nuestro Aviso

de Privacidad.

Los datos personales que nos proporciona son utilizados estrictamente en la
realizacion de funciones propias de nuestro hospital y por ningin motivo seran

transferidos a terceros.
A nuestros pacientes les solicitamos los siguientes datos personales

Nombre, teléfono, correo electrénico, domicilio y RFC, para facilitar el proceso de

recolecciéon de datos.

En caso de realizar modificaciones al presente Aviso de Privacidad, le informaremos

mediante correo electrénico, y nuestros operadores telefonicos.

He leido y acepto los términos del presente Aviso de Privacidad
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Anexo 4:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:
LUGAR: HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE ISSSTE.

NOMBRE DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION: PREVALENCIA DE DOLOR
LUMBAR TIPO INFLAMATORIO EN LOS PACIENTES DE CONSULTA DEL
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA; Y REHABILITACION, DEL
HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE ISSSTE.

FECHA:

ENCUESTA

1) Edad:

2)  Sexo: FEMENINO () MASCULINO ()

3) Numero de afiliacién

4) peso:

5) talla:

6) ¢,Cual es su nivel de estudios?
Educacién Primaria ()
Educacién Secundaria ()
Educacién superior ()

7) ¢ Cual es su ocupacion?

8) ¢, Cual es su situacion laboral actual?

Con trabajo ( )
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Jubilado ()

Retirado()

En situacion de invalidez ()
Refugiado ( )

Otras

9) ¢ Padece alguna enfermedad reumatica?
SI( ) NO ( )

10) En caso de que, Si la padezca, especifiqgue cual:

11) ¢ Presenta usted dolor de espalda baja?
SI() NO ()

12) En cuanto a la intensidad del dolor, siendo O: no tiene dolor y 10 es el dolor
mas intenso que ha tenido en su vida; ¢ qué intensidad del dolor presenta el dia de
hoy? (margue con una X) 0,1, 2, 3, 4,5, 6,7, 8,9, 10.

13) ¢ El dolor de espalda baja fue de aparicion insidiosa (lenta): SI() NO ()
14)  ¢El dolor de espalda baja ha ido aumentando de manera progresiva?
SI() NO()

15) ¢ Cuéanto tiempo tiene desde que empez6 con el del dolor en espalda baja?

16) ¢ El dolor de espalda baja mejora con la actividad fisica o con el movimiento?
SI() NO( )

17) ¢El dolor de espalda baja empeora y/ 0 no mejora con el reposo?

SI() NO()

18) ¢El dolor de espalda baja lo despierta por la noche?
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SI() NO()

19) ¢Presenta rigidez de las articulaciones o que le cueste trabajo desentumirse
por la mafiana? Sl () NO ()

20) ¢En caso de que usted tenga rigidez de las articulaciones por la mafiana,

esta rigidez dura mas de 30 minutos?

SI() NO ()

21) ¢El dolor de espalda baja mejora al levantarse por la mafiana?
SI() NO ()

22) ¢Usted se siente fatigado(a)? SI( ) NO ()

23) ¢ Usted padece alguna otra enfermedad? SI () NO ()

24)¢ En caso de que padezca alguna enfermedad, favor de mencionar cual es y que

medicamento toma para ésta?

25) ¢ Usted esta tomando medicamento para el dolor de espalda baja? SI( ) NO

()

26) ¢En caso de que tome algun medicamento para el dolor de espalda baja,

mencione que medicamento esta tomando y que dosis?




