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“APLICACION DE CRITERIOS CLiNICO-DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS EN
LA GUIA DE PRACTICA-CLINICA: DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y
PREVENCION DE LUMBALGIA AGUDAY CRONICA”

Pérez-Martinez P* Calderon-Pérez C?
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Unidad de Medicina Familiar (UMF) # 94

Introduccion: Por su prevalencia y trascendencia, la lumbalgia representa un
problema de salud publica a nivel mundial, siendo la principal causa de limitacion
fisica en sujetos menores de 45 afios. En el Instituto Mexicano del Seguro Social se
ubic6 como el 8° motivo de consulta en medicina familiar. Ante esta situacion, se
han implementado las Guias de Practica-Clinica, en las cuales se establecen los
procedimientos-sistematicos para la evaluacion y manejo de patologias como la
lumbalgia.

Objetivo: Determinar la frecuencia con que son aplicados los criterios clinico-
diagnosticos establecidos en la guia de practica-clinica para la atencion de pacientes
con lumbalgia.

Material y métodos: se disefid un estudio observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo, teniendo como unidad de muestreo el expediente clinico,
estadisticamente se determind un tamafio de muestra de 75 expedientes que se
integr6 mediante muestreo no-probabilistico. La informacion se recolectd a traves
de una lista de cotejo elaborada exprofeso. Para analizar y presentar los resultados
de la variable de estudio se utiliz6 estadistica descriptiva, para determinar la
influencia de las variables antecedente se empleé la prueba X?.

Resultados: Se aplicé el instrumento a 75 expedientes, en 13 (17%) los médicos
registraron el numero de pardmetros suficientes para clasificarlos como “si-aplica” y
en 62 (83%) se clasificaron como “no-aplica’.

Conclusiones: es evidente que en 83 % de los expedientes el diagnostico no se
realiz6 conforme a los criterios contenidos en la guia, desde esta perspectiva, la
calidad de la forma en que los médicos atienden a sus pacientes, no es acorde a los
estandares del conocimiento-cientifico vigente y mucho menos es registrada en el
expediente-clinico.

Palabras clave: Lumbalgia, criterios-diagndésticos, Guia de practica-clinica.

! Médico de Medicina del Trabajo. UMF # 94. IMSS
% Médico Residente Segundo Afio del Curso de especializacion en Medicina Familiar. UMF # 94. IMSS.
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INTRODUCCION

Por su alta prevalencia, impacto y repercusion socioecondmica, la lumbalgia
representa un importante problema de salud para las sociedades occidentales.
Afecta principalmente a la poblacion laboral y genera un incremento en el uso de
recursos y por consecuencia, pérdida de dias de trabajo. Se estima que el 60-70%
de las personas adultas presenta al menos un episodio de lumbalgia a lo largo de su
vida y existe evidencia de que representa una de las principales causas de limitacion

fisica en sujetos mayores de 45 afios.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) constituye la octava causa de
consulta al Médico Familiar, registrdndose un total de 907 552 consultas en el primer
nivel de atencion en el afio 2007. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sefiala que la lumbalgia ocasiona més de 100 millones de incapacidades en todo el

mundo.

La lumbalgia se define como el dolor o malestar localizado entre el borde inferior de
las dltimas costillas y el pliegue inferior de la zona glatea con irradiacion hacia una o
ambas piernas, compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias con o sin

limitacion funcional.

Alrededor del 90% de las lumbalgias tienen como causa un proceso mecanico en la
columna vertebral, y en mas del 80% no puede ser identificada su etologia con
exactitud. Es frecuente que se deba a posturas inadecuadas mantenidas por mucho
tiempo; al desempefio inapropiado de ejercicios y esfuerzo fisico, la obesidad,
caidas que afecten la cadera, cargar de manera incorrecta, asi como problemas

tumorales o reumaticos.

El propdsito principal de la Atencibn Médica de Primer Contacto es contribuir a
mantener o incrementar los niveles de salud de la poblacion. Para cumplirlo, es
necesario evaluar la Calidad de los Servicios en las dimensiones siguientes: a)
accesibilidad y b) efectividad del desempefio clinico. Desde esta perspectiva, la
calidad se refleja de manera directa en la forma en que los médicos atienden a sus
pacientes, que debe ser acorde a los estandares del conocimiento cientifico vigente

y que requiere ser registrada en el expediente clinico asi como los instrumentos para



llevar a cabo la medicion en la practica clinica cotidiana de algunas acciones
médicas que han demostrado influir favorablemente en la salud individual y

colectiva.

Se han realizado estudios para identificar la frecuencia del otorgamiento inadecuado
de incapacidad prolongada y los factores relacionados, encontrando que las
deficiencias méas frecuentes en el primer nivel de atencion estuvieron en la

incongruencia clinico-diagndstica y terapéutica.

Sistematizar nuestras actuaciones en un proceso de alta complejidad y variabilidad
lo cual no es tarea facil, son mdultiples los problemas a resolver, por esto, en la
evaluacion de una lumbalgia es muy importante seguir una sistematica anamnesis y
exploracion fisica, que en algunos casos tiene que ser complementada con pruebas
de laboratorio y gabinete, para asi establecer un diagndstico y tratamiento

especificos.



MARCO TEORICO

Definicion.
La lumbalgia se define como el dolor o malestar localizado entre el borde inferior de
las dltimas costillas y el pliegue inferior de la zona glatea con irradiacion hacia una o

ambas piernas, compromete estructuras osteomuscular y ligamentarias con o sin

limitacién funcional.t

Epidemiologia.
La lumbalgia representa un importante problema de salud en las sociedades
occidentales, por su alta prevalencia, impacto, magnitud y repercusion
socioeconémica. Afecta sobre todo a la poblacion econdmicamente activa, lo que
genera un incremento en el uso de recursos y pérdidas de dias de trabajo. Se estima
que el 60-70% de las personas adultas presenta al menos un episodio de lumbalgia
a lo largo de su vida y existe evidencia de que representa una de las principales

causas de limitacion fisica en sujetos mayores de 45 afios. >34

En las Guias de Manejo del Dolor de Espalda Baja o lumbalgia propuestas por la
Cooperacion Europea de Ciencia y Tecnologia (COST, por sus siglas en inglés)
se ha identificado que de acuerdo a diversos estudios epidemioldgicos, la lumbalgia,
puede afectar al 84% de las personas en algin momento de su vida (rango del 11 a
84%). Lo anterior sugiere que 9 de cada 10 sujetos tendra dolor lumbar en algun
momento; sin embargo, es posible que ese evento se resuelva y no vuelva a
presentarse. En el caso de la lumbalgia cronica, diversos estudios proponen una
prevalencia del 15 al 36%.°. Por otro lado, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), sefiala que la lumbalgia, ocasiona mas de 100 millones de incapacidades en

todo el mundo.®

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) constituye la octava causa de
consulta al Médico Familiar, registrandose un total de 907 552 consultas en el primer
nivel de atencion en el afio 2007. (2), asi mismo, el IMSS afilia al 25.3% de la

poblacién econdmicamente activa (PEA) ’

Investigadores de esta Institucion, en el 2003 dieron a conocer una encuesta en



3000 trabajadores del area de influencia del Hospital General Regional 6, Ciudad
Madero, Tamaulipas y reportaron que mas del 50% de las personas laboralmente
activas sufrieron algun cuadro clinico de lumbalgia y 31% de ellos recibié

incapacidad para laborar, con un promedio de 12.2 dias por caso.®

Factores de riesgo.
Alrededor del 90% de las lumbalgias tienen como causa un proceso mecanico en la
columna vertebral, y en mas del 80% no puede ser identificada su etologia con
exactitud ®. Es frecuente que se deba a posturas inadecuadas mantenidas por
mucho tiempo; al desempefio inapropiado de ejercicios y esfuerzo fisico, la
obesidad, caidas que afecten la cadera, cargar de manera incorrecta, asi como

problemas tumorales o reumaticos. >’

Cuadro clinico y criterios diagnoésticos.

1. Evaluacion inicial. La evaluacion inicial de los pacientes con lumbalgia debe
contemplar un interrogatorio y examen fisico dirigido, en la tabla 1 se
presentan los elementos minimos iniciales que el clinico debe obtener para la

integracion del diagnéstico.

Tabla 1. Aspectos claves del interrogatorio y examen fisico del paciente con SDL
Interrogatorio

Inicio del dolor

Localizacion del dolor

Tipo y caracteristicas del dolor

Factores que lo aumentan y disminuyen

Traumatismos previos

Factores psicosociales de estrés en el hogar o en el trabajo

Factores ergondmicos, movimientos repetidos y sobrecarga

¢ Es el primer cuadro doloroso?

Presencia de signos de alarma (ver tabla 2)



Examen fisico

Habitus exterior: postura del paciente, facies, conducta dolorosa
Exploracion fisica dirigida a los datos positivos obtenidos en el interrogatorio
Evaluacion neuroldgica

Examen de columna

Movilidad y arcos dolorosos

Postura

Marcha

Elevacion de la pierna en extension (Laségue)

2. ldentificaciobn de signos de alarma. Su presencia traduce enfermedades
sistémicas y la necesidad de referencia al segundo nivel de atencién para inicio de
un protocolo de estudio (tabla 2).

Tabla 2. Signos de alarma, su presencia es un indicador de enfermedad sistémica o

patologia 6sea

Edad mayor de 50 afios 0 menor a 20 afios Incrementa el riesgo de enfermedad
sistémica o fracturas

Historia personal de cancer Se considera que el dolor lumbar es
causado por cancer hasta probar otra
causa

Pérdida de peso inexplicable Traduce céncer, infeccion o
desordenes endocrinos

Fiebre mayor de 38° C por mas de 48 hs. Infeccion, considera diagnosticos de
infeccion de vias urinarias, shigelosis,
salmonelosis, etc.

Traumatismo grave reciente Sospecha de fractura, considere toma
de rayos X.

Déficit neuromotor subito con pérdida del control | Sospecha de sindrome de cauda

de esfinteres, alteraciones de la sensibilidad o la | equina o lesion medular, secundaria a

fuerza de las extremidades inferiores lesion traumatoldgica u oncolégica.



3. Déficit neuroldgico. El examen neuroldgico debe comprender la fuerza muscular
por miotoma (representacion muscular de una raiz nerviosa), la sensibilidad por
dermatoma (representacion cutdnea de una raiz nerviosa) y los reflejos miotaticos
profundos (osteotendinosos). La correlacion de estos tres nos identifica lesiones
radiculares representativas para las raices L4, L5 y S1. La prueba de la elevacion de
la pierna en extension (Laségue) complementa los datos obtenidos de la exploracién

neurolégica que en conjunto traducen lesion radicular.

4. Criterios para estudio de rayos X. El clinico debe evaluar la justificacion para la
toma del estudio de rayos X (tabla 3). La evidencia muestra que la toma del estudio
en los pacientes atendidos en el primer nivel de atencién con dolor lumbar no esta
asociada con mejoria de la funcionalidad de los pacientes, la severidad del dolor o
del estado de salud general, sin embargo, esta asociado con un incremento en las
cargas de trabajo del médico. El estudio radioldégico no es recomendado a menos
que exista la indicacién, aun cuando el cuadro tenga una evolucion de seis semanas

o mas de evolucion. 2

Tabla 3. Indicaciones para estudio de rayos X en los pacientes con lumbalgia

Historia de traumatismo severo
Déficit neuroldgico
Temperatura mayor de 38° C
Pérdida de peso inexplicable
Historia personal de cancer
Uso de corticoesteroides
Abuso de drogas o alcohol

Sospecha de espondilitis anquilosante

Radiografias simples: Estas ofrecen disponibilidad, bajo costo y efectividad en la
demostracion de patologia vertebral y paravertebral. Algunos Departamentos de
Radiologia e Imagen ya cuentan con el sistema de radiografia digital, el cual
optimiza la calidad informativa, reduce la irradiacion al paciente y evita la repeticion

de radiografias por fallas técnicas. °

Tomografia Computarizada (TC): Es uno de los métodos mas especificos para los



pacientes con lumbalgia, por su habilidad para detectar alteraciones en la densidad
de las estructuras que conforman la columna vertebral, ademés permite la deteccion
de hematomas, calcificaciones y quistes. La TC es el complemento a una mielografia

con medio de contraste no iénico (Mielo TC) °

Imagen por Resonancia Magnética: Es un método diagndstico de eleccion por su
gran especificidad y sensibilidad para la deteccion de alteraciones morfologicas y en
la intensidad de la sefial de la regién lumbosacra, en la evaluacién de los aspectos
relacionados con la integridad y condiciones de la estructura tisular de los
segmentos vertebrales, los discos intervertebrales y los tejidos blandos

paravertebrales, incluyendo la grasa, los ligamentos y los musculos. °

Tratamiento
Los pacientes deben progresar en su nivel de actividades, de acuerdo a un plan
definido en contraposicion con ser guiados por el nivel de dolor. Pueden requerir el
modificar algunas actividades y posturas por un tiempo. Ademas de consejeria

adecuada y un excelente manejo del dolor. *°

o Conversar con el paciente acerca de la historia natural de la enfermedad,
informandole que el 80% de los pacientes estan libres de dolor en un lapso de
cuatro semanas.

o No se recomienda el reposo absoluto, salvo para la lumbociatalgia, en cuyo
caso el periodo de reposo no debe ser mayor de 4 dias.

o Los pacientes deben ser instruidos acerca de la importancia que tiene la
postura.

o Realizar ejercicios de bajo impacto como caminatas, natacion.

o Debe recomendarse pérdida de peso si es que el «indice de masa corporal»

(IMC) nos sefiala sobrepeso u obesidad.
Existen tres grupos de medicamentos que pueden ser utilizados en lumbalgia:
o Analgésicos sencillos como paracetamol

o Relajantes musculares, en caso haya contractura muscular asociada.

o Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)



De ser posible, siempre preferir usar acetaminofén como analgésico. A veces es
necesario el uso de algun analgésico mas potente, en dicho caso, éstos deben ser
utilizados por ciclos cortos. De la misma forma los AINEs deben ser utilizados por
ciclos cortos y se debera informar al paciente de los posibles efectos adversos de

esta medicacion.

Existen diferentes familias de AINEs por lo tanto la falta de resultados con un
producto no invalida a la clase completa y el médico debera probar otra familia de

AINEs con la finalidad de encontrar el efecto esperado.

Los relajantes musculares se usan por periodos cortos de tiempo y el médico debera
alertar al paciente en referencia a la somnolencia que pueden producir estos

compuestos en individuos sensibles.

En pacientes que presentan cronicamente éste sintoma se deberé educarlos acerca
de las condiciones que agravan dicha molestia como:

o Mantenerse en posicién sentado por largos periodos

o Agacharse repetidamente

o Exposicion a la vibracion. *°

Por otro lado, el proposito principal de la Atencién Médica es contribuir a mantener o
incrementar los niveles de salud de la poblacion. Para cumplirlo, es necesario
evaluar la Calidad de los servicios en las dimensiones siguientes: a) accesibilidad y
b) efectividad del desempefio clinico del médico. En esta perspectiva, la calidad se
refleja de manera directa en la forma en que los médicos atienden a sus pacientes,
qgue debe ser acorde a los estandares del conocimiento cientifico vigente y que
requiere ser registrada en el expediente clinico asi como los instrumentos para llevar
a cabo la medicion en la practica clinica cotidiana de algunas acciones médicas que

han demostrado influir favorablemente en la salud individual y colectiva

La medicion de indicadores clinicos a partir de la revision de los expedientes, tiene la
finalidad de contribuir a evaluar la Calidad de la Atenciéon Médica y de promover la

implementacion de estrategias de mejora dirigidas a elevar el nivel de salud de la
9



poblacion derechohabiente de la Institucion.

En los ultimos afios ha surgido un gran interés en todo el mundo por desarrollo de
guias de préctica clinica (GPC) y en el movimiento de la medicina basada en
evidencia, ya que se han convertido en una propuesta de los sistemas de salud para
mejorar la calidad, disminuir la heterogeneidad de la atencion médica y hacer mas
organizado y eficiente el manejo de los recursos, ademas de disminuir el rezago en
la informacién y tecnologia; apoyan las decisiones de los médicos a través de

recomendaciones basadas en la evidencia cientifica disponible.

En un esfuerzo por responder efectivamente a las necesidades de salud de la
poblacién derechohabiente, la Direccién de Prestaciones Médicas ha considerado
que una de las estrategias para garantizar la excelencia en la practica clinica es el
desarrollo e implementacién de Guias de Préactica Clinica en los diferentes niveles
asistenciales bajo el enfoque de la medicina basada en la evidencia.

Las guias de préctica clinica (GPC) son recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica sobre la atencién, el diagnéstico y el tratamiento apropiado de
determinadas enfermedades y /o condiciones de salud en la poblacion, pueden ser
utilizadas con el fin de estandarizar la practica clinica de los profesionales en salud
(médicos, enfermeras entre otros). Su utilizacidbn puede mejorar el prondstico, la

calidad de vida, ademas de disminuir las complicaciones y los costos.

Cuando las GPC son utilizadas de manera efectiva cambian el proceso de atencion
y mejoran los resultados en salud. Por tanto, el proceso de desarrollo de las GPC
debe incorporar la evaluacion de los procesos, los resultados en salud y el
desempeiio.

En nuestro medio, en el afio del 2003 se elabor6 una Guia Clinica para la atencién
de la lumbalgia en el primer nivel de atencion, ante la necesidad de un proceso de
actualizacion dinamica, se elabord la guia 2009, con el propdsito de servir como
instrumento de educacion continua y contribuir a definir y estandarizar el abordaje,
diagnostico, y tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico del paciente adulto con

lumbalgia aguda, subaguda y crénica.*

10



ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Maldonado y colaboradores realizaron un estudio encaminado a identificar la

frecuencia del otorgamiento inadecuado de incapacidad prolongada y los factores
relacionados, se evalué mediante comités la aplicacion del proceso técnico médico
en el otorgamiento de 138 incapacidades prolongadas. Las deficiencias mas
frecuentes del proceso técnico médico en el primer nivel de atencién estuvieron en la
incongruencia clinica-diagnéstica terapéutica y la falta de referencia oportuna. **

Se han realizado estudios, como el de Sainz de Murieta y colaboradores en donde
se pone de manifiesto que en los paises de nuestro entorno, los costos de jornadas
de trabajo perdidas por Incapacidades Temporales (IT) debidas a las patologias del
aparato locomotor, afectan a niveles macroeconémicos y que la lumbalgia es la
patologia del aparato locomotor que mas pérdidas en horas de trabajo supone.
Por otro lado, Sanchez y colaboradores evaluaron el desemperfio de los servicios de
rehabilitacion entre dos unidades de medicina familiar, una con servicio de
rehabilitacion propio y otra que referia este tipo de consulta a un hospital de tercer
nivel. Las variables fueron numero de casos, dias de incapacidad, promedio de dias
de incapacidad/ caso y promedio de costo/caso por causa especifica de los cinco
principales motivos de consulta que requirieron incapacidad por enfermedad general
o0 riesgo de trabajo, arrojando a la lumbalgia como el primer lugar de frecuencia en la
atencién otorgada. Los dias de incapacidad y el costo por caso presentaron
diferencias estadisticamente significativas a favor de la unidad con servicio de
rehabilitacion en donde nuevamente, la lumbalgia ocup6 el primer lugar de

frecuencia.

Garcia y Viniegra, en 2005, realizaron otro estudio no menos importante, cuyo
objetivo principal fue valorar el desarrollo de la aptitud clinica considerando el tiempo
de experiencia clinica del médico de primer nivel de atencion y la categoria laboral;
con un disefio transversal se estudi6 la aptitud clinica en tres categorias de médicos
de primer nivel: médicos generales con funciones de medicina familiar, médicos
familiares y médicos familiares con funciones de jefes de departamento clinico,
adscritos a unidades de medicina familiar que cuentan con 10 o mas consultorios.
Para valorar la aptitud clinica se utilizé un instrumento con 412 preguntas en torno a
12 casos clinicos reales, validado en un estudio previo, se incluyeron 499 médicos
de las tres categorias. El rango de calificaciones fue de 52 a 245 y una puntuacién

en porcentaje respecto al total de 41 %. Al realizar la comparacion entre las
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categorias se encontraron diferencias significativas (0.0001) a favor de los médicos
con especialidad; no fue asi entre los jefes de departamento clinico y médicos
familiares sin especialidad. Al correlacionar la aptitud clinica con los afios de
experiencia, sin considerar la categoria, se obtuvo una correlacion de 0.02,
concluyendo que la experiencia parece no influir en el desarrollo de la aptitud clinica
y la educacion pasiva prevalente parece tener poca influencia para que los médicos

profundicen en la solucién de problemas de salud frecuentes en su préactica. **

En 2008 Constantino-Casas y Viniegra-Osorio evaluaron EIl potencial de las guias
de préctica clinica para mejorar la calidad de la atencion llegando a la conclusién de
que las GPC son una herramienta para promover la excelencia clinica, por lo que
para alcanzar este objetivo se requiere calidad en el proceso de su elaboracion.
Ademas de disponer de una GPC completa y actualizada, las recomendaciones
deben integrarse en protocolos de manejo acordes con el contexto local. Esperando
que en el IMSS tengan un impacto positivo en la calidad y en la asignacion del
gasto de atencion y que para lograrlo se requiere una actitud receptiva a las
recomendaciones de las GPC y flexibilidad para realizar un cambio en su préctica. El
contexto administrativo en el que las GPC se aplican es también un determinante del
éxito, por lo que se demandan cambios en cuanto al abastecimiento de insumos y

situacién organizacional. *

El primer problema surge en relacion con el diagndstico, ya que son numerosas las
entidades capaces de originar una lumbalgia, algunas de ellas graves, que se deben
descartar en una consulta de "corta duracion”. Esto puede hacer que el diagnéstico

diferencial de la lumbalgia no sea facil.

Un segundo problema es el del riesgo de cronificacién que depende no sélo de las
caracteristicas del proceso, sino también de la idiosincrasia del paciente y del
manejo que se haga del cuadro. El tercer problema consiste en definir la

intervencion mas adecuada para cada paciente.*® '

Para finalizar, en la NOM 168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico, se encuentran
asentadas algunas definiciones importantes en cuanto a la atencion médica, la cual
es definida como el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin

de promover, proteger y restaurar su salud asi como también expediente clinico, el
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cual se define como el conjunto de documentos escritos, graficos e imagenoldgicos
o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud, debera hacer los
registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencién, con

arreglo a las disposiciones sanitarias. 2

Asi mismo, marca que las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan
como consecuencia de la aplicacion de esta norma, deberan apegarse a los
procedimientos que dispongan las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con la
prestacion de servicios de atencion médica, cuando sea el caso las notas en el
expediente deberan expresarse en lenguaje técnico médico, sin abreviaturas, con

letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.

En cuanto al expediente en consulta externa debera contar con: Historia Clinica, la
cual debera elaborarla el médico y constara de: interrogatorio, exploracion fisica,

diagnésticos, tratamientos, en el orden siguiente.

1. Interrogatorio: Deberd tener como minimo: ficha de identificacion,
antecedentes heredo familiares, personales patoldgicos (incluido ex-fumador,
ex-alcohdlico y ex-adicto), y no patolégicos, padecimiento actual (incluido
tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones) e interrogatorio por aparatos y
sistemas;

2. Exploracion fisica: Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales

(pulso, temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), asi

como datos de cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales.

Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros.

Terapéutica empleada y resultados obtenidos.

Diagnosticos o problemas clinicos.

o 00 bk~ w

Nota de evolucion: debera elaborarla el médico cada vez que proporciona
atencion al paciente ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del
paciente. Describira lo siguiente: evolucion y actualizacién del cuadro clinico
(incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones); signos vitales;
resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagndéstico y
tratamiento; diagnosticos, tratamiento e Indicaciones médicas, en el caso de

medicamentos, sefialando como minimo: dosis, via y periodicidad 18
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Por este motivo, en la evaluacién de una lumbalgia es importante una sistematica
de anamnesis, exploracion fisica y de las pruebas complementarias necesarias

para un diagndstico y tratamiento especificos.
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JUSTIFICACION
El dolor lumbar es un sintoma que se presenta con frecuencia en atencion primaria,

el cual se puede convertir en crénico y, a veces, es desencadenado por un proceso

grave.

Todo ello exige una rigurosa actuacion de los profesionales en la atencion primaria y
una correcta coordinacion con el nivel especializado, cuando asi se requiera.
Ademas de las causas clinicas existen motivos econdmicos de importante
repercusion social que exigen una atencion especial a la lumbalgia. Las razones
clinicas y las sociales convierten a la lumbalgia en un problema importante para el

sistema sanitario.

Actualmente la lumbalgia representa un importante problema de salud mundial, que
ademas tiene importantes repercusiones econémicas para los paises y la familia

misma, al ser la poblacion laboralmente activa la mas afectada.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) constituye la octava causa de
consulta al Médico Familiar. En la UMF # 94 el area de registro e informatica médica
registro 2579 casos de lumbalgia en el periodo comprendido del 26/12/2008 al
25/11/2009; de los cuales 1210 correspondieron al sexo masculino y 1369 al
femenino, siendo subsecuentes 813 masculinos y 930 femeninos y de primera vez

397 masculinos y 439 femeninos.

Estudios realizados para evaluar la calidad de la atencién del paciente con lumbalgia
han identificado deficiencias clinicas, diagndsticas y terapéuticas en el manejo de
estos pacientes, lo que condiciona cronicidad del cuadro y ausentismo laboral por

incapacidad prolongada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La observacién empirica realizada en la consulta externa de Medicina Familiar

sefala que los médicos utilizan diferentes criterios diagndsticos y terapéuticos para
el manejo de la lumbalgia, lo que condiciona, en algunos casos, cronicidad y dias

prolongados de incapacidad.

Por ello el IMSS, a travées de la Direccion de Prestaciones Médicas, ha
implementado las GPC, donde se establecen procedimientos sistematicos para la
evaluacion de una lumbalgia a partir de los requerimientos minimos de la
anamnesis, exploracion fisica y, en caso necesario, de las pruebas complementarias

necesarias para un diagnostico y especifico.

Por lo que consideramos pertinente hacernos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Con que frecuencia el médico familiar aplica los criterios clinico diagnoésticos
establecidos en la Guia de Préactica Clinica para la atencion de pacientes con

diagnostico de lumbalgia aguday crdénica?

OBJETIVO DEL ESTUDIO

General: Determinar la frecuencia con la que el médico familiar aplica los criterios

clinico-diagndsticos establecidos en la guia de practica clinica para la atenciéon de

pacientes portadores de lumbalgia.
EXPECTATIVA EMPIRICA

El 50% de los médicos familiares aplican los criterios clinico-diagnosticos

establecidos en la guia de préactica clinica de lumbalgia.

DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Identificacion de variables

Variable en estudio: aplicacion de los criterios clinico-diagnésticos en la guia de
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practica clinica de lumbalgia aguda.

Variables universales: grado académico del médico y horario laboral.

Definiciéon conceptual y operacional de variables

Ver cuadro de variables anexo 1

Universo de estudio

Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de lumbalgia.

Poblacion de estudio

Expedientes clinicos de pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del

Seguro Social con diagndstico de lumbalgia.

Muestra de estudio

Expedientes clinicos de pacientes con diagnédstico de Ilumbalgia aguda,
derechohabientes adscritos a la UMF # 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Unidad Gltima de muestreo

Expediente clinico

Determinacion estadistica del tamafio de muestra
Con base en el programa estadistico EPINFO 6 y considerando los siguientes datos:
o Numero total de consultas por lumbalgia reportadas en 2009 = 2579
o Prevalencia= 41%
o Peor esperado= 30%
o Nivel de confianza= 95

Total de muestra de 75 expedientes

Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia
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MATERIAL Y METODOS

Criterios de seleccion de la muestra

Inclusion

1. Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de Ilumbago no
especificado (M54.5)

2. Que cuenten con nota médica por atencion de lumbalgia en el segundo
bimestre del afio 2010.

3. Consentimiento por escrito de las autoridades de la unidad para revision de

expediente

No inclusion: No aplican

Procedimiento para integrar la muestra

El médico residente responsable de esta investigacién, solicitara al jefe de servicio
de ARIMAC el listado de pacientes que durante el segundo bimestre del afo
2010 tuvieron diagndstico de lumbago no especificado, ya que con esta codificacion
es como se captan en el servicio. Con esta informacién el residente localizara los
expedientes por via electrénica, para ello utilizard la computadora de la
investigadora responsable (14 a 16 horas).

Procedimiento para recolectar la informacion

La informacion se recabara a través de una lista de cotejo elaborada ex profeso para
ello, con esta herramienta se revisaran todos los expedientes de los pacientes
atendidos en el segundo bimestre del afio 2010.

Caracteristicas del instrumento

Para identificar el grado de aplicacion de los criterios clinico-diagnosticos, se diseio
una lista de cotejo que contiene los indicadores sefialados como relevantes por la

evidencia cientifica. (Anexo 4). :
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Se realizo validacion solo de contenido a través de la opinion de 1 experto en
Medicina Familiar, 1 experto en Traumatologia y Ortopedia y 1 experto en Medicina
del Trabajo. En la primera fase la lista de cotejo se integr6 por 25 parametros, en la
pos-validacion quedo integrada por 17 parametros. Para determinar punto de corte
de la aplicacion o no, se toma en consideracion la siguiente informacion:
- Interrogatorio

o Inicio del dolor

o Localizacion del dolor

o Tipo y caracteristicas del dolor

o Factores que lo aumentan y disminuyen

o Traumatismos previos en region dorsolumbar

o Factores psicosociales de estrés en el hogar o el trabajo

o Factores ergondmicos, movimientos repetidos y sobrecarga

o ¢Es el primer cuadro doloroso?

o Presencia de signos de alarma

- Examen fisico
o Apariencia exterior: postura del paciente, facies, conducta dolorosa
o Exploracion fisica dirigida a los aspectos obtenidos en el Interrogatorio
o Marcha
o Postura
o Examen de columna
o Movilidad y arcos dolorosos
o Evaluacion neurologica

o Elevacion de la pierna en extension (Laségue)

Puntuandose como Si, cuando se registren 10 o mas de los parametros contenidos
en la lista de cotejo. Puntudndose como No, cuando se registren 9 0 menos

pardmetros contenidos en la lista de cotejo.

Debe tomarse en cuenta dentro de los factores ergonomicos la ocupacion y el
sobrepeso-obesidad, asi como también la evaluacién de la sensibilidad y fuerza

muscular dentro de la evaluacién neuroldgica.

Para identificar las variables antecedentes se elabor6 una ficha de identificacion de
19



cada meédico donde se incluye: formacion docente (médico general o médico

especialista en medicina familiar) y horario laboral (matutino y vespertino).

Analisis estadistico de lainformacion

Para rechazar o aceptar nuestra expectativa empirica se empleara la estadistica

descriptiva (porcentajes).

Para identificar la influencia de las variables antecedentes (formacién académica y

horario laboral) se utilizara estadistica inferencial con prueba de X? (chi-cuadrada).

Recursos del estudio

(@]

o

o

o

O

Humanos: Investigadores involucrados

Fisicos: Instalaciones de la UMF # 94

Materiales: Papeleria

Tecnoldgicos: Computadora con programa Windows Vista, impresora,
programa estadistico SPSS.

Financieros: Los propios del investigador

PROGRAMA DE TRABAJO

Primer afo de la residencia:

o Adquisicion de las habilidades y destrezas como investigador

o Seleccion del tema de investigacion

o Investigacion bibliogréafica

o Construccion del protocolo de investigacion

Segundo afio de la residencia:

e Validacion y modificacion del protocolo de investigacion

e Solicitud de registro del protocolo de investigacion al Comité Local de

Investigacion de la UMF. # 94.

e Integracion de la muestra y recoleccion de la informacion

e Elaboraciéon de la matriz de datos

Tercer afio de la residencia (2012)

e Analisis estadistico de la informacion

e Redaccion y Analisis de resultados
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e Elaboracion de conclusiones y alternativas de solucién

e Elaboracion de escrito médico.

3. Presentacion del trabajo de tesis terminado y/o escrito médico ante personal
residente y de la unidad sede

4. Envio a publicacion en revista indexada

Cronograma de actividades Ver anexo 2

Difusion del estudio

A través de sesion general con el personal residente y de la UMF # 94, asi como el
envio al Comité Editorial de revista indexada de la Especialidad de Medicina

Familiar.

Consideraciones éticas

El presente estudio se apega a los lineamientos en material de investigacion
establecidos en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en el
articulo 4°, asi como en el Reglamento Federal de la Ley General de Salud en sus
articulos 2°y 7° y en los acuerdos estipulados por la Comision Interinstitucional de
Investigacion en Salud. Ademas, en la elaboracidén de este proyecto se consideraron
las normas éticas internacionales en materia de investigacion, estipuladas en el

Cdbdigo de Nuremberg, informe de Belmont, Declaracion de Helsinki.

Este estudio se clasifica dentro de la categoria de investigacion sin riesgo, ya que
se empleara un método de investigacion documental y no se realizara ninguna
intervencién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos (en este casos, sus expedientes) que participan en el estudio,
involucrando asi también el respeto por las personas y la justicia ya que la selecciéon

de expedientes se realizara sin distincién o favoritismo por ninglin motivo.
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RESULTADOS

Se aplico el instrumento a 75 expedientes (100%) de ambos turnos. ElI nUmero de
total de médicos que otorgaron dicha atenciéon fue de 35, con la siguiente
distribucion: 19 del turno matutino (54.2%) y 16 el turno vespertino (45.71%), de
estos 23 (65.7%) con especialidad y 12 (34.2%) sin especialidad.

En 13 expedientes (17%) los médicos registraron el numero de parametros
suficientes para clasificarlos como “si aplica”y en 62 (83%) se clasificaron como “no

aplica”.

Figura 1 APLICACION DE CRITERIOS CLINICO-DIAGNOSTICOS

d S| APLICA

k4 NO APLICA

Fuente: expediente clinico electrénico 2010

En los cuadros 1y 2 se observa la distribucién de acuerdo al turno y la especialidad
de los médicos participantes como variables antecedentes, con relacion a la variable

de estudio en la que se obtuvo una diferencia no significativa de la prueba X2.
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Cuadro 1.

APLICACION DE CRITERIOS CLINICO-DIAGNOSTICOS POR TURNO DE ATENCION

TURNO APLICACION TOTAL
SIAPLICA NO APLICA
MATUTINO 6(46.2%) 13(59.1%) 19(54.3%)
VESPERTINO 7(53.8%) 9(40.9%) 16(47.5%)
TOTAL 13(100%) 22(100%) 35(100%)

FUENTE: expediente clinico electronico 2010

Cuadro 2. APLICACION DE CRITERIOS CLINICO-DIAGNOSTICOS POR EL MEDICO CON Y SIN
ESPECIALIDAD

ESPECIALIDAD APLICACION TOTAL
SIAPLICA NO APLICA

GENERAL 10(66.7%) 13(65%) 23(65.7%)

FAMILIAR 5(33.3%) 7(35%) 12(34.3%)

TOTAL 15(100%) 20(100%) 35(100%)

FUENTE: expediente clinico electronico 2010

En cuanto al interrogatorio, los porcentajes de si hubo o no registro fueron: Inicio del
dolor (78%) localizacion del dolor (100%), tipo y caracteristicas del dolor (55%),
factores que lo aumentan y disminuyen (43%) traumatismos previos (18%), factores
psicosociales de estrés en el hogar o en el trabajo (13%), factores ergonémicos,
movimientos repetidos y sobrecarga (37%),¢ Es el primer cuadro doloroso? (29%),

presencia de signos de alarma(9%).

Referente a la exploracion fisica, los porcentajes se distribuyeron de la siguiente
manera: Habitus exterior: postura del paciente, facies, conducta dolorosa (30%),
Exploracion fisica dirigida a los datos positivos obtenidos en el interrogatorio(53%),
Evaluacion neurologica (76%), Examen de columna (97%), Movilidad y arcos
dolorosos (95%), Postura (71%), marcha (89%), Elevacion de la pierna en extension
(Laségue) (91%).
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Figura 2. REGISITRO DE CRITERIOS DEL INTERROGATORIO
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FUENTE: expediente clinico electrénico 2010
Figura 3. REGISTRO DE CRITERIOS DE EXPLORACION
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FUENTE: expediente clinico electronico 2010
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DISCUSION

En décadas recientes, se ha hecho énfasis en la calidad de la atencion médica; en
donde el papel central del médico, es tomar decisiones, las cuales son las
principales determinantes del costo de la atencion.

Por su alta prevalencia, impacto, magnitud y repercusion socioeconomica, la
lumbalgia representa un importante problema de salud en las sociedades
occidentales. Lo anterior, justifica la necesidad de una adecuada valoracion de un
paciente que se presenta con dolor lumbar a la consulta de medicina familiar, en la
cual siguen existiendo conceptos erroneos que nos llevan a  diagnosticos
inadecuados aunados a la expedicién injustificada de certificados de incapacidad
temporal para el trabajo.

La utilizacion del instrumento de cotejo en los expedientes clinicos mostro que solo
el 17% de los médicos aplica los criterios clinicos establecidos en la Guia de
Practica Clinica, siendo evidente que en casi 83 % los diagnosticos no se realizan
apegados a los criterios contenidos en la guia. El bajo porcentaje de registro de los
criterios clinico-diagndsticos no tiene una explicacion técnico-médica, sin embargo,
algunos argumentos manifestados por el personal que otorga la atencion médica son
insuficiencia del tiempo en la atencion (15-20 minutos), excesiva cantidad de
pacientes agendados, falla constante del SIMF (Sistema de Informacion en Medicina

Familiar) y pacientes simuladores que proporcionan pocos datos.

Observamos también, que no hay diferencia significativa en cuanto al registro de
criterios por médicos con especialidad y sin especialidad, y mucho menos en cuanto
al turno, lo que da margen a considerar que los afios de formacion en una
especialidad son poco relevantes. Seria muy interesante analizar este tipo de
fendbmeno ya que se esperaria encontrar en los expedientes clinicos de los médicos
con especialidad un diagnostico fundamentado y un porcentaje mayor del uso de

criterios clinico-diagnosticos.
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CONCLUSIONES

El IMSS tiene la meta de optimizar los recursos para la atencion de la salud, lo cual
cobra importancia para disminuir su uso en el control, curacion y rehabilitacion de las
distintas patologias que se presentan en sus derechohabientes, en este caso, el

dolor lumbar.

Las GPC son una herramienta para promover la excelencia clinica, en el IMSS se
espera que tengan un impacto positivo en la calidad y en la asignacion del gasto de
atencion. Para lograr lo anterior, del equipo de salud se requiere una actitud
receptiva a las recomendaciones de las GPC vy flexibilidad para realizar un cambio

en su préactica.

El dolor lumbar es uno de los problemas mas frecuentes con que nos encontramos
en la consulta de primer nivel de atencion, es serio y frecuente, por lo tanto, hay que
hacer un diagnéstico certero lo mas temprano posible, para darle el tratamiento

adecuado y evitar la cronicidad en algunos casos.

SUGERENCIAS

Si partimos de que el propdsito principal de la Atencion Médica es contribuir a
mantener o incrementar los niveles de salud de la poblacion, tendriamos que cumplir
primero en la efectividad del desempefio clinico del médico, a través de la continua
medicién de indicadores clinicos partiendo de la revision de los expedientes clinicos,
para asi implementar estrategias de mejora dirigidas a elevar el nivel en cuanto a los

estandares de conocimientos vigentes dentro de la Institucion.
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ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACIONDE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

México D.F. a 20 febrero de 2011
Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de Investigacion Titulado “APLICACION
DE CRITERIOS CLINICO-DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS EN LA GUIA DE PRACTICA-
CLINICA: DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LUMBALGIA AGUDA Y
CRONICA”, registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud por la Comision Nacional de
Investigacion Cientifica con el numero 3515.

El objetivo del estudio es determinar la frecuencia con que son aplicados los criterios clinico-
diagnésticos establecidos en la guia de practica-clinica para la atencién de pacientes con lumbalgia.

Se me ha explicado ampliamente que mi participacion consistira en: Autorizar el acceso a los
expedientes clinicos electrénicos de los pacientes con diagnéstico de lumbalgia, derechohabientes
de la Unidad de Medicina Familiar No 94, utilizando el equipo de computo localizado en la jefatura de
departamento clinico del moédulo IV en horario de 14 a 20 horas.

Declaro que se me ha informado ampliamente que no existen riesgos derivados del uso del equipo de
computo utilizado y del sistema de informacién electrénica en Medicina Familiar. Teniendo como
inconveniente la posibilidad de que en algiin momento el sistema se encuentre con baja velocidad,
circunstancia ante la cual se suspenderd la revision electrénica de los expedientes.

Asi mismo se me ha informado que los beneficios derivados del protocolo antes mencionados sera el
conocer el grado de aplicacion de los criterios clinico diagnésticos establecidos en la guia de practica
clinica institucional antes sefialada.

Entiendo que conservo el derecho de suspender la autorizacion en el momento en que considere que
se hace mal uso de los recursos institucionales. El investigador responsable se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio.

Nombre y firma del director de la Nombre, firma y matricula del investigador
UMF # 94 responsable
Dr. Alejandro Hernandez Flores Dra. Patricia Pérez Martinez
Testigo Uno .
Testigo Dos

Dra. Alberta Ortiz Lozano

- . Dra. Maria del Carmen Luna Dominguez
Jefe Departamento Clinico Turno Matutino g

Jefe Departamento Clinico Turno Vespertino

En caso de alguna eventualidad derivada del uso del recurso es el 58 51 53 05 Dra. Claudia Calderén Pérez.
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ANEXO 2
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1. Capacitacion en investigacion | X | O

y estadistica

2. Seleccion del tema a
investigar

3. Investigacion bibliogréafica

4. Construccion de marco tedrico
y antecedentes cientificos

5. Construccion del protocolo de
investigacion

6. Validacion y modificacion del
protocolo

7. Integracion de la muestra y
recoleccién de la informacién

8. Andlisis estadistico de la
informacion

9. Redaccion y analisis de
resultados

10. Elaboracién del escrito medico

11.Presentacion de trabajo de
tesis terminado

12.Envio a publicacion en revista
indexada

X=PROGRAMADO O=REALIZADO




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ANEXO 3 DELEGACION NORTE DEL D.F.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR # 94

JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

LISTADE COTEJO

l. DATOS GENERALES

ESPECIALIDAD | TURNO

. DATOS EN EXPEDIENTE CLINICO

INTERROGATORIO

SI
REGISTRA

NO
REGISTRA

Inicio del dolor

Localizacién del dolor

Tipo y caracteristicas del dolor

Factores que lo aumentan y disminuyen

Traumatismos previos

Factores psicosociales de estrés en el hogar o en el trabajo

Factores ergondmicos, movimientos repetidos y sobrecarga

¢ Es el primer cuadro doloroso?

Presencia de signos de alarma

EXAMEN FiSICO

Sl
REGISTRA

NO
REGISTRA

Habitus exterior: postura del paciente, facies, conducta
dolorosa

Exploracion fisica dirigida a los datos positivos obtenidos en
el interrogatorio

Evaluaciéon neuroldgica

Examen de columna

Movilidad y arcos dolorosos

Postura

Marcha

Elevacién de la pierna en extension (Laségue)

M: matutino

V: vespertino

MF: médico familiar
MNF: médico no
familiar




ANEXO 4

VARIABLE DE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES TIPO DE ESCALA DE CATEGORIZACION
ESTUDIO VARIABLE MEDICION
Uso de las reglas y/o normas Utilizacién de los parametros
Aplicacién de criterios establecidas en la GPC contenidos en la lista de cotejo en Interrogatorio Cualitativa Nominal e  Si, cuando se

clinico-diagnésticos de
la GPC

vigente en el IMSS

los expedientes clinicos.

Inicio del dolor
Localizacion del dolor
Tipo y caracteristicas del
dolor

Factores que lo
aumentan y disminuyen
Traumatismos previos en
region dorsolumbar
Factores psicosociales
de estrés en el hogar o el
trabajo

Factores ergonémicos,
movimientos repetidos y
sobrecarga

¢Es el primer cuadro
doloroso?

Presencia de signos de
alarma

Examen fisico

O O O O

Apariencia exterior:
postura del paciente,
facies, conducta dolorosa
Exploracion fisica dirigida
a los aspectos obtenidos
en el Interrogatorio
Marcha

Postura

Examen de columna
Movilidad y arcos
dolorosos

Evaluacion neurolégica
Elevacion de la pierna en
extension (Laségue)

registren 10 o
mas de los
parametros
contenidos en la
lista de cotejo

. No, cuando se
registren menos
de 9 parametros
contenidos en la
lista de cotejo.




VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE CATEGORIZACION
ANTECEDENTES VARIABLE MEDICION
Formacién académica del Informacién en relacion a la
Especialidad en médico que permite abordar formacion académica de los Cualitativa Nominal (1) Médico familiar con
Medicina Familiar el proceso salud enfermedad | médicos obtenida a través de la especialidad
con un enfoque preventivo jefatura de ensefianza
(2) Médico familiar sin
especialidad
Turno Horario establecido en el cual | Horario de trabajo de los médicos | Cualitativa Nominal a) Matutino

se desarrolld la jornada de
trabajo

incluidos en el estudio obtenido
del expediente clinico

b) Vespertino
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