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“MODIFICACION DEL CONOCIMIENTO CLINICO EN MANEJO DE

LUMBALGIAS ANTES Y DESPUES DE UNA INTERVENCION

EDUCATIVA EN MEDICOS EN LA UMF No 20”

Benitez Garcia Saudi Jarumy?, Garcia Aguirre Maria del Carmen?.

1. Residente de Tercer afio de Medicina Familiar, UMF 20 IMSS,

2.

Investigador responsable, Profesor titular del curso de especializacion, UMF 20 IMSS

RESUMEN: La lumbalgia representa problema de salud publica por su alta
prevalencia, impacto, magnitud y repercusion socioeconémica, afecta poblacién
en edad laboral, constituye la 82 causa de consulta en el primer nivel de
atencion. Por la amplia variabilidad en la prescripcion del tratamiento
farmacoldgico y no farmacologico el llevar a cabo una intervencién educativa en
los médicos nos ayudara a mejorar el tratamiento integral oportuno y eficiente
del paciente con lumbalgia. OBJETIVO: Evaluar los cambios en el conocimiento
clinico después de una intervencion educativa en el manejo de lumbalgia en
personal médico de la UMF No 20. MATERIAL Y METODOS: estudio cuasi
experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo en médicos de la UMF 20
del IMSS. RESULTADOS. Muestra de 14 médicos con edad 38 afios + 8.9
predominando sexo femenino 57.1%, médicos familiares 71.4%, del turno
vespertino 100%, de base 85.7% pre-intervencion se observé no competencia
terapéutica en el 35.7% y post-intervencion el 100% resulto competente,
Wilcoxon 0.000. CONCLUSIONES se observé una mejoria significante en el
area de complementacion terapéutica Existen cambios en el conocimiento
clinico en el manejo terapéutico de la lumbalgia después de una estrategia

educativa participativa.

Palabras clave: lumbalgia, conocimiento médico, intervencion educativa




“MODIFICATION OF KNOWLEDGE MANAGEMENT IN CLINICAL
LUMBALGIA BEFORE AND AFTER INTERVENTION EDUCATION IN

MEDICAL IN THE UMF No 20”

Benitez Garcia Saudi Jarumy?, Garcia Aguirre Maria del Carmen?.

1.Resident Third year Family Medicine, UMF 20 IMSS,

2. Principal investigator, Professor of the specialization course, UMF 20 IMSS

SUMMARY: Low back pain is a public health problem because of its high prevalence,
impact, extent and socio-economic impact, affecting working age population, is the 8th
cause of consultation in primary care. For the wide variability in prescribing
pharmacological and non pharmacological carrying out an educational intervention in
medical help us improve the timely and efficient patient with low back pain
comprehensive treatment. OBJETIVES: To evaluate changes in clinical knowledge
after an educational intervention in the management of low back pain medical staff UMF
No 20. MATERIAL AND METHODS: study Quasi-experimental, prospective,
longitudinal, comparative medical UMF 20 IMSS. RESULTS. Sample of 14 physicians
age 38 years * 8.9 predominantly female 57.1%, 71.4% family physicians, the
afternoon shift 100% basis 85.7% pre-intervention therapeutic do not competence was
observed in 35.7% post-intervention and 100% resulted competent, Wilcoxon 0.000
CONCLUSIONS: significant improvement was observed in the area of therapeutic
supplementation there changes in clinical knowledge in the therapeutic management
of back pain after a participatory educational strategy.

Keywords: low back pain, medical knowledge, educational intervention




INTRODUCCION

La lumbalgia representa un importante problema de salud publica por su alta
prevalencia, impacto, magnitud y repercusion socioeconomica, afecta a poblacion en
edad laboral y genera un incremento en el uso de recursos y pérdidas de dias de
trabajo. 12

Se estima que del 60 al 85% de la poblacién adulta presenta un episodio de sindrome
doloroso lumbar a lo largo de su vida® 3, y existe evidencia de que representa una de
las principales causas de limitacion fisica en sujetos menores de 45 afios de edad,
afectando a ambos sexos por igual, con un pico entre 30 a 40 afios®!. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) constituye la 8% causa de consulta al médico
Familiar, registrandose un total de 907,552 consulta en el primer nivel de atenciéon !

Con base en la elevada frecuencia, impacto, costos y amplia variabilidad en la practica
clinica en la prescripcion del tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico el llevar a
cabo una estrategia educativa en los médicos nos ayudaria a mejorar el tratamiento
integral oportuno y eficiente del paciente adulto con lumbalgia a fin de brindar una
atencion de calidad.




ANTECEDENTES

Desde que nacemos sufrimos cambios importantes en las curvaturas de la columna
vertebral como es la transicién de una xifosis severa a dos curvaturas lordéticas (a una
cervical y una lumbar) y una toracica, las cuales se manifiestan en el momento en el
gue estamos en postura erecta; de esta manera la columna lumbar es una zona con
gran carga biomecanica, esto la hace susceptible de manifestar episodios de dolor
agudo conocidos como lumbalgia.t asi mismo es una zona muy vulnerable de nuestro
cuerpo, que esta constantemente sometida a esfuerzos, malas posturas,

traumatismos, usos incorrectos, defectos hereditarios, etc.?

De esta manera se define a la lumbalgia como el dolor en la region lumbar entre la
Ultima costilla y la zona glatea, y que puede ir acompafiado o no de irradiacion a nivel
de la extremidad inferior *'- el cual es agudizado por distension muscular, hernia discal,
artritis o isquemia; de ésta forma es evidente que el principal factor desencadenante
involucra una lesion tisular, ésta es caracterizada por una respuesta inflamatoria local,
gue puede ser aguda o crénica y perpetuarse patoldégicamente 2. El término de
lumbalgia inespecifica fue acufiado por Fordyce para clasificar a los pacientes que
padecen dolor lumbar, pero no presentan alteraciones estructurales y funcionales de
los elementos que forman la columna lumbar (pilar anterior y posterior vertebral,
ligamentos y musculatura paravertebral).? Los mecanismos por los cuales se limita la
lumbalgia es mediante el balance de mediadores pro y anti inflamatorios de los cuales
sobre sale la interlucina-10 *

Por ello el conocimiento de este padecimiento es de suma importancia ya que hoy en
dia la lumbalgia es una de las principales causas de atencion en los servicios de salud
ocupando la segunda causa en frecuencia de visitas médicas, la quinta en
hospitalizaciéon y la tercera en frecuencia de intervenciéon quirdrgica®, ademas se
considera la causa mas frecuente de incapacidad laboral con un promedio de
incapacidad de 36 dias cada afio y hasta el 39% de la poblacién laboral suspende sus




funciones por esta causa®, de ésta manera trae consigo repercusiones
socioeconémicas y laborales que, han tendido a incrementarse al aumentar la

prevalencia de ésta 32,

Asi los problemas de la regién lumbar constituyen la mas frecuente y costosa de las
afecciones ortopédicas.

La lumbalgia se presenta en todas las edades y en ambos sexos, sin embargo cabe
mencionar que es mas frecuente en la edad media de la vida de 35-55 afios? y en el
sexo femenino?; y en una amplia variedad de ocupaciones sin que en ellas domine el
grupo de trabajo con mas carga fisica, de esta manera en México en el 2004 fue la
primera causa de consulta en el area de ortopedia del Hospital General de México® ,
mas sin embargo en el 2006 1 se registr6 como el primero de los principales veinte
motivos de consulta de ortopedia, con un incidencia de 22.4%; asi pues se estima que
el 70-80% de la poblacién padece en algin momento de su vida dolor lumbar, de éste
porcentaje de un 5-10% de los casos se cronifica lo cual evoluciona hacia incapacidad
cronica y consume hasta un 75% de los recursos totales dedicados a la patologia

lumbarll,

Es importante tener presente que en los episodios repetitivos en los 3 meses del
cuadro inicial, que limitan la actividad, se denomina lumbalgia recurrente y éstas son

las mas frecuentes en la atencion primaria 2 13

Refiriéndonos a la etiologia solo haremos referencia a las mas frecuentes: 1
- Traumaéticas: esguinces, fracturas de cuerpo vertebral, luxaciones
- Mecénico posturales: columna inestable, hiperlordosis, xifosis lumbar
- Infecciosas: tuberculosis, osteomielitis bacteriana, micosis
- Inflamatorias: espondilitis postrauméatica
- Degenerativas: espondiloartrosis, osteoartrosis
- Metabdlicas. Osteoporosis, osteomalacia, enfermedad de paget.
- Tumorales: osteoma osteoide, osteoblastoma

- Psiconeurosis




Es importante hacer mencion de la relacion existente del sobrepeso y la obesidad con
la lumbalgia *°, esto tiene importancia en que México ocupa el 20 lugar en obesidad
por lo que al aumentar ésta también aumenta la incidencia de las lumbalgias, de ésta
manera tenemos que la obesidad ha incrementado tanto la incidencia como la

prevalencia de la lumbalgia

Otro factor de riesgo importante en nuestro pais es el sedentarismo ya que la falta de
realizacion de ejercicio fisico propicia la degeneracion discal lumbar ”: ademas de que
provocan cambios neuroldgicos y fisiolégicos en la columna vertebral entre ellos la
debilidad de la musculatura paraespinal provocando pérdida selectiva de fibras
musculares tipo 2 18 alteracion de la respuesta de relajacion de la musculatura
paraespinal y acortamiento de los masculos y el tejido conectivo de la regién espinal.

Se distinguen 3 tipos de lumbalgia, primeramente nos referiremos a la lumbalgia
mecanica, que se caracteriza por un dolor localizado en la regién lumbar o lumbosacra
gue en ocasiones se irradia hacia glateos y piernas también se le denomina dolor
lumbar simple o no especifico ya que una tiene una causa especifica y varia en funcién
de la actividad fisica, nunca presenta déficit motor o neuroldgico, y es la de mayor
frecuencia; el segundo tipo de lumbalgia corresponde a la lumbociatalgia, en la que se
evidencia dolor lumbar irradiado a la pierna por debajo de la rodilla con sensacién de
parestesias, en ella hay compromiso neuroldgico por lo que podria haber afeccion a
nivel nervioso, motor, sensitivo o de reflejos; y finalmente se encuentra la lumbalgia
con signos de alarma o secundario, que la cual requiere de atencién médica inmediata

y en ocasiones de cirugia de urgencia.®?°

Sin embargo existe otra clasificacién en funcion del tiempo de evolucion asi tenemos
gue cuando hablamos de una lumbalgia aguda nos referimos a menos de 6 semanas

de evolucion, esta es la mas frecuente ocupando un 90% y se recupera en semanas.>!




La segunda se trata de una duracion de 6 a 12 semanas esta la denominamos
subaguda y finalmente cuando persiste por mas de 12 semanas se trata de una
lumbalgia crénica la cual es poco frecuente abarcando del 2 al 7% de los casos 23!

Es muy importante tener en cuenta que las manifestaciones de la lumbalgia no se
correlacionan con la gravedad o las causas de las mismas, de tal forma que puede
haber procesos con una gran intensidad algésica en pacientes con minimas lesiones
y viceversa??. En cuanto al curso del dolor éste suele ser recurrente, intermitente y

episodico %3

El diagnéstico debe ser preciso respecto a la exclusiéon de los procesos inflamatorios,
infecciosos, traumaticos y neoplasicos, pero adecuado a la clinica del paciente. En la
mayoria de los casos es suficiente con una adecuada anamnesis y la exploracion

fisica.

Cuando se presenta un dolor lumbar agudo no se debe realizar pruebas diagnésticas
dado que padecimiento se limita dentro del primer mes 24, La realizacion de estudios
radiograficos dentro de las primeras 4 semanas de sintomatologia solo est4 justificado
en el caso de que existan signos de alarma dado el caso su utilidad solo se limita a

evaluar la integridad y alineacién de los cuerpos vertebrales

Entre algunos de los signos de alarma tenemos los siguientes: Déficit motor evidente,
sintomas o signos sospechosos de enfermedad general, dolor lumbar que no mejora
con el reposo, antecedentes de neoplasia maligna, sospecha de espondiloartritis,
traumatismos, corticoterapia prolongada, o inmunosupresion, edad superior a 50 afios,

problemas laborales.

El tratamiento recomendado se basa en la analgesia mediante farmacos orales del tipo
AINEs, métodos fisicos coadyuvantes, y actividad fisica.




En este sentido, el reposo absoluto no es muy recomendable ya que prolonga el
estado lumbalgico y con ello la incapacidad laboral 26, ademas de que ha estimado que
cada dia de reposo en cama conlleva una pérdida del 2% de la potencia muscular 25;
debilidad (amiotrofia), desestabilizacién de la columna y descalcificacion, sin embargo
en caso de ser imposible la deambulacién debe ser se considera que debe de ser
inferior a 2 dias. Debido a estas complicaciones es recomendable que el paciente
realice sus actividades habituales, asi mismo se recomienda que realice ejercicios
mecanico posturales ya que estos han demostrado mejoria en la flexibilidad de
columna lumbar y de miembros pélvicos, de éstos con de mayor eficacia son Pilates y

gimnasia hipopresiva.?’: 28

Debemos de indicar ejercicio durante los primeros 15 dias pero se debe de especificar
gue éste debe de ser aerdbico por ejemplo caminata, bicicleta o natacion, esto es con

el objetivo de producir el minimo de sobrecarga lumbar. 2°

Después de los primeros 15 dias podemos indicar ejercicios para fortalecer los
musculos extensores de la columna lumbar aqui es importante hacer énfasis en que si

estos se practican antes de los 15 dias podrian exacerbar los sintomas de lumbalgia.

En cuanto a la medicacion, el acetaminofén (paracetamol) es considerado el farmaco
mas seguro y aceptable®® 31, Los AINEs son la medicacién mas prescrita y nos pueden
ser Utiles en caso de descartar contraindicaciones gastrointestinales en el paciente 3%
ésta medicaciéon puede combinarse con relajantes musculares durante 7-14 dias
obteniendo una buena respuesta®® 3! sin embargo también estdn indicados

antidepresivos, antiepilépticos y opioides en caso necesario3.

Hay que tener presente que los relajantes musculares solos no son mas
recomendables que los AINE y que tiene efectos secundarios indeseables tales como
somnolencia en el 30% de los pacientes, por ello también es importante saber la
ocupacion laboral del paciente en caso de utilizarlos3*: Estos se deben usar por ciclos

cortos los de tipo antiespasmaddicoss!




Los antidepresivos se deben usar sobre todo en pacientes con lumbalgias cronicas y
gue no responden a medicamentos de primera linea y se deben iniciar a dosis bajas e
irse graduando. Ademds, pacientes con lumbalgia cronico muchas veces asocian
depresion por lo que resultan ser efectivos al tratar ambos sintomas. Los
antiepilépticos también se deben usar en pacientes que no responden a medicamentos
de primera linea y que ademas tienen lesion de raiz nerviosa. Igualmente se deben ir
graduando con la dosis. Por ultimo los opioides se pueden utilizar en lumbalgia aguda,

con el cuidado de evitar adicciones por lo que se recomiendan por ciclos cortos.3!

Debemos evitar los narcoéticos, dados sus efectos secundarios: debilidad,
somnolencia, pérdida de reflejos, embotamiento mental, riesgo potencial de adiccion;
de utilizarlos, debe de ser por un tiempo breve y no esté justificada la prescripcion del
fentanilo transdérmico y del tramadol, pues se carece de datos sobre su efectividad y

seguridad. %°

Asi mismo tampoco existe fundamento cientifico del uso de corticoides, colchicina y
antidepresivos a excepcion del tratamiento de la lumbalgia cronica en la que se han
encontrado buenos resultados con combinacion de un antiinflamatorio, un esteroide y
un relajante muscular, este es considerado un esquema de tratamiento adecuado
porque incluye medicamentos que actian sobre el componente antiinflamatorio, el
componente doloroso y el componente emocional, que son los factores mas

mencionados en la probable causa de la lumbalgia inespecifica?

Las manipulaciones de la columna nos sirven para controlar los sintomas en pacientes

sin radiculopatia sin embargo pueden llegar a producir mas recurrencias. 3*

No se ha reportado fundamento cientifico de los métodos fisicos como hielo, calor,
masajes, tracciones, ultrasonidos, laser, técnicas de biofeedback y estimulacion
eléctrica transcutdnea. No obstante, el calor o frio local puede mejorar transitoriamente
los sintomas. Tampoco se ha observado eficacia con las inyecciones en articulaciones

interapofisarias, inyecciones secas (dry needling) 2.




Hay que destacar que la acupuntura y la estimulacion nerviosa transcutanea han
demostrado alguna eficacia en algun trabajo pero no en estudios al azar. La ortesis
tampoco es efectiva a largo plazo. Sin embargo los soportes lordosantes han
demostrado su eficacia, de la misma manera que los ejercicios de potenciacion

muscular paravertebral y abdominal isométrica.

Es fundamental que, a pesar de la limitacion por el dolor, se ayude al paciente a volver
a practicar sus labores familiares y laborales. En el caso de haber resistencia para
reincorporarse a su vida normal habria que valorar factores no fisicos, como

expectativas imaginarias con respecto a su trabajo u otros problemas psicosociales 3>

En cuanto a la evolucion del cuadro, se presume que el 60% se recuperan en la
primera semana, 90% en las proximas 6 semanas, 95% en las 12 semanas siguientes

y solo 1,2% lo lograrén después de un afio 24 3%

Manejo y valoracién del paciente con dolor lumbar en atencién primaria

No hay que olvidar, que el objetivo principal de la atencién al paciente con dolor lumbar
es su reincorporaciéon a su vida habitual, a la actividad fisica y evitar el desarrollo de
una incapacidad por lumbalgia cronica.

Por tanto, en la primera visita debemos tranquilizar al paciente asi como otorgar la
informacion sobre la benignidad del padecimiento, su prondstico, y las medidas
terapéuticas. Aunque le manifestemos que el 80% de los dolores lumbares son
lumbalgias inespecificas y que el 90% se solucionan antes del mes, conviene advertir
gue existen procesos a descartar con manifestaciones lumbares de origen

extrarraquideo.®

El 50% de los pacientes estara asintomatico a la semana del tratamiento, y el 90% al

mes.




El 50% tendra un recurrencia en un periodo de 4 afos, sin embargo el 6% continuara
con dolor a los 6 meses, de aqui que todas las guias de practica clinica y grupos de
consenso coincidan en revaluar a aquellos pacientes que no mejoran de su lumbalgia
al mes del comienzo de la sintomatologia, por ello se recomienda volver a investigar
la historia clinica y la exploracion fisica buscando procesos que nos sugieran patologia
extra raquidea y afeccion neuroldgica y los datos de la esfera psico-socio-laboral que
nos permitan sospechar el potencial de cronificacion. Es importante valorar los
aspectos psicosociales y socioecondmicos como productores y perpetuadores de los
sintomas y la respuesta al tratamiento.

Es también fundamental identificar al paciente simulador, cuyo Unico fin es conseguir

un beneficio por su dolencia, para evitar la cronificacién del proceso.

Si la ciatalgia dura mas de 4 semanas sin que haya una causa clara de compromiso
radicular (pruebas exploratorias negativas), esta indicado remitir al especialista o

practicar

Una electromiografia de las extremidades inferiores que nos aporten alguna luz sobre
la disfuncion neurol6gica® En estos casos estara indicado practicar una TC o una RM
Con todo, la consulta quirdrgica estaria indicada en pacientes con lumbalgia irradiada

superior a un mes de evolucioén sin aparente mejoria .

Dicha derivacion sera urgente en los pacientes con afeccion vesical, intestinal o con

empeoramiento progresivo de sus sintomas neuroldgicos. %

Las radiografias, so6lo aportan informacion util cuando sospechemos procesos
mecanicos secundarios, como dismetria, anomalias de transicion, espondildlisis,
listesis, fracturas, infecciones o tumores. Por ello, las radiografias son de escaso valor

en el diagnéstico del dolor lumbar 37 38




Estrategias educativas (intervencion educativa)

Para hablar de estrategias educativas se encuentran en la literatura diversas
definiciones, considerando las mas apegada a nuestro proyecto la siguiente el
conjunto de decisiones que toma el docente para orientar la ensefianza con el fin de
promover el aprendizaje de sus alumnos. Se trata de orientaciones generales acerca
de como ensefiar un contenido disciplinar considerando qué queremos que nuestros

alumnos comprendan, por qué y para qué.*.

Para hablar de estrategias educativa en grupos hay que mencionar que un grupo es
un conjunto de personas que interactlan entre si en un contexto determinado, dicha

interaccidn se da atreves de la comunicacion.

Por lo tanto tenemos que contemplar varias variables para que esta estrategia tenga
sentido, entre ellas: es un grupo de personas, la comunicacién el objetivo y los
recursos utilizados para llegar a ese objetivo. Las técnicas grupales son medios y
procedimientos que aplicados a una situacion en grupos, nos ayudan a logar un

objetivo en com(in.*®

Al concluir la capacitacion en cualquier nivel educativo, se realiza un juicio de valor,
esto es, una evaluacion que ofrece evidencia del progreso del personal que recibe la
capacitacion, esta puede ser cualitativa o cuantitativa con el fin de determinar la
capacidad para proporcionar un manejo terapéutico adecuado relacionado a la
lumbagia.

La importancia de las capacitaciones relacionada con el adecuado manejo de la
lumbalgia es de gran trascendencia, ya que de ésta manera reducimos la presencia
de agudizaciones de dicho padecimiento disminuyendo con ello tanto la cantidad de
incapacidades otorgadas en edad laboral como el nUmero de consultas otorgadas en

primer nivel de atencién médica 4*




Competencia clinica

Es el conjunto de capacidades de un médico para atender adecuadamente los
problemas de salud de los pacientes y para realizar correctamente las funciones y
tareas integradas que se requieren para resolver con eficiencia y calidad humana los
problemas individuales y colectivos que demanda la comunidad; son las influencias
relacionadas con el individuo como salud fisica del médico, salud mental del médico,
estado mental al momento de la evaluacién, relaciones con otras personas el enfermo
y sus familiares, el equipo de salud, jefes, autoridades; sin embargo el desempefio
medico son las influencias desarrolladas con el sistema tales como: proyectos en salud
del gobierno, expectativas de los enfermos, guias y politicas para el ejercicio

profesional, tiempo para la actividad clinica y recursos para realizar el trabajo.*!

Las destrezas clinicas se refieren a la habilidad para adquirir informacién, conversando

y examinando al paciente, e interpretar la significacion de la informacién obtenida*

Conocimiento clinico

Se define como conocimiento al acumulo de informacion, adquirido de forma cientifica
0 empirica, para poder entender este término partiremos de que Conocer es
aprehender o captar con la inteligencia los entes y asi convertirlos en objetos de un
acto de conocimiento. Todo acto de conocimiento supone una referencia mutua o

relacidon entre: sujeto-objeto.

Al conjunto de conocimientos racionales ciertos o probables que son obtenidos de
manera metddica y verificables con la realidad, se organizan y son transmitidos, es

llamada Ciencia.*3 44




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la GPC IMSS 045-08 se define como lumbalgia al dolor localizado en la zona
lumbar entre el borde inferior de las ultimas costillas y el pliegue inferior de la zona
glatea, con o sin irradiacion a una o ambas piernas, compromete estructuras
osteomusculares y ligamentarias, con o sin limitacion funcional que limitan la

actividades de la vida diaria y puede causar ausentismo laboral °.

Entre los factores de riesgo mas importantes cabe mencionar: el sobrepeso, obesidad,
sedentarismo asociado a malas posiciones corporales !, determinadas actividades
fisicas laborales como: vibracion corporal, cargar objetos pesados y flexién o torsion
del tronco; alteraciones psicosociales tales como el insomnio, depresién, agresividad,

violencia, fatiga, estrés laboral e hiperactividad?.

Un aspecto muy importante para la valoracién de esta patologia es la correcta
anamnesis. Es importante determinar la evolucién, ya que el 90% de las lumbalgias
musculo-esqueléticas remiten en un plazo de cuatro semanas.

Las caracteristicas del dolor, tipo, localizacion, irradiacion, sintomas asociados, son
datos que deben ser investigados. Es importante determinar el efecto que ejerce sobre
el dolor la actividad y el reposo, ya que ello permitira orientar el diagnostico hacia una
patologia mecénica inflamatoria respectivamente. Si el paciente presenta el primer
episodio de lumbalgia, no reporta datos que nos orienten a banderas rojas y la
evaluacion nos indica un problema musculo ligamentoso, no se sugiere un estudio

radiografico.

Si la enfermedad es de etiologia musculo esquelética es necesario 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.

El manejo se divide en dos tipos: manejo no farmacolégico basado en medidas

generales y manejo farmacoldgico.




En cuanto se refiere al primero no es recomendable el reposo absoluto, salvo para la
lumbociatalgia, en cuyo caso el periodo de reposo no debe ser mayor de 4 dias; los
pacientes deben ser instruidos acerca de la importancia que tiene la postura, se deben
de realizar ejercicios de bajo impacto como caminata o natacion, debe recomendarse
pérdida de peso si es que el indice de masa corporal (IMC) nos sefiala sobrepeso u
obesidad “°. En cuanto al farmacoldgico se refiere existen tres grupos de
medicamentos: analgésicos sencillos como paracetamol, relajantes musculares, en

caso haya contractura muscular asociada y antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Debido a que nos enfocaremos hacia el desempefio medico en el tratamiento de la
lumbalgia es importante conocer el significado de éste. Se define como competencia
médica a “el uso habitual y juicioso del raciocinio clinico, conocimiento, habilidades
técnicas y de comunicacién, emociones y valores en la practica diaria para el beneficio
del individuo y la comunidad atendida”. Segun la Organizacién Panamericana de Salud
(OPS) las competencias en forma mas operativa son las caracteristicas de las
personas (Conocimientos, Habilidades y Actitudes), que se ponen de manifiesto
cuando ejecutan una tarea o realizan un trabajo en forma exitosa (Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) 2007.

Se considera que un aprendizaje es estratégico cuando se ha aprendido de forma
consciente e intencional y permite tomar decisiones ajustadas a las condiciones del

contexto de uso cuando y porqué utilizarlo. 4647

PREGUNTA:

¢,CUAL ES LA MODIFICACION DEL CONOCIMIENTO CLINICO EN MANEJO DE
LUMBALGIAS ANTES Y DESPUES DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA?




OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Generales:

- Evaluar los cambios en el conocimiento clinico después de una estrategia

educativa en el manejo de lumbalgia en personal médico de la UMF No 20.

Particulares

- Comparar el manejo de las lumbalgias antes y después de una intervencion
educativa

- Describir las caracteristicas socio demograficas de los médicos de la UMF 20




HIPOTESIS

ALTERNA

Existen cambios en el conocimiento clinico en el manejo terapéutico de la lumbalgia

después de una estrategia educativa participativa.

NULA

No existen cambios en el conocimiento clinico en el manejo terapéutico de la lumbalgia

después de una intervencion educativa participativa.




SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Lugar: Unidad de Medicina Familiar nimero 20 del IMSS, México D.F.
Tipo de estudio: Es un estudio cuasi experimental

Prospectivo
Longitudinal

Comparativo

A) CRITERIOS DE INCLUSION:
Personal médico de cualquier edad
Personal médico de cualquier sexo
Personal médico que pertenezcan ala UMF No 20

Personal médico que acepten y firmen el consentimiento informado

B) CRITERIOS DE EXCLUSION

Médicos de la UMF No 20 que se encuentren de vacaciones o de incapacidad.

C) CRITERIOS DE ELIMINACION

Personal médico de la UMF No 20 que no complete el 50% de la capacitacion

TAMANO DE LA MUESTRA

Determinado por un grupo natural de médicos que aceptaron participar en la estrategia

educativa el cual se conformé por una cuota de 14 médicos.




DEFINICION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Conocimiento | Dependiente Se define como | Mediante revision | Cualitativa | Compe-
clinico conocimiento al | de  expedientes | ordinal
acumulo de | clinicos observar tente
informacién, el manejo
adquirido de forma | terapéutico de la
cientifica o empirica, | lumbalgia que
para poder entender | otorgan los No com-
este término | médicos en _1§:r petente
partiremos de que | nivel de atencion
Conocer es | médica.

aprehender o captar
con la inteligencia los
entes y asf
convertirlos en
objetos de un acto de
conocimiento. Todo
acto de conocimiento

supone una
referencia mutua o
relacion entre:

SUJETO — OBJETO.

Intervencién Independiente | El proceso | Mediante una | Cualitativa
educativa multidireccional encuesta que | ordinal
mediante el cual se | Fegistre el manejo

transmiten conoci- BEIDSIIED  ELE
otorgan los

mientos, valores, | wadicos en la
costumbres y formas lumbalgia
de actuar. después de una

estrategia
La educacién no sélo | educativa

se produce a través
de la palabra, pues
estd presente en

todas nuestras
acciones,
sentimientos y
actitudes
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VARIABLES PERFIL DEL MEDICO

VARIABLE

EDAD

GENERO

ESCOLARIDAD

ANOS DE
ANTIGUEDAD

TIPO DE
CONTRATO

CURSOS

CERTIFICA-
CION

TIPO

Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

DEFINICION
CONCEPTUAL

Periodo
transcurrido en afios
a partir del
nacimiento de un
individuo y la fecha
del momento del
estudio

Caracteristicas
fenotipicas y
genotipicas que
identifican al
individuo como
masculino o
femenino

Tiempo durante el
que un alumno
asiste a la escuela o
a cualquier centro
de ensefianza.

Tiempo durante el
cual el médico ha
gjercido como tal su
profesion

Documento por el
cual fueron
contratados
dependiendo del
tiempo de
antigiiedad
Periodo de tiempo
establecido para el
dictado de temas en
una institucion
educativa

Acto mediante el
cual una persona,
institucién u
organizacion recibe
un comprobante de
alguna actividad o
logro que realizo

DEFINICION
OPERACIONAL

Afos de vida
cumplidos
Mediante la edad
actual en nUmero
de afios al
momento del
interrogatorio

Se medira con la
clasificacion
masculina
femenina

Nivel educacional
que cursa o ha
cursado en la
educacién formal.
Si es especialista o
médico general.

Se medira por
escalasde5en5

Actualizaciones
medicas

Examen de
conocimientos
médicos que
corrobora que el
medio se
encuentra
actualizado.

INDICADOR

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
Dicotémica

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa

cualitativa

ESCALA DE
MEDICION

Escala numérica

Masculino

Femenino

Licenciatura :
MEDICO GENERAL
Posgrado: MEDICO
FAMILIAR

Escala numérica

08
02
base

Si
No

Si

No




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio se realiz6 en la unidad de medicina familiar nimero 20, de primer nivel
de atencion, en personal médico del turno vespertino que aceptd participar en la
capacitacion de una intervencion educativa sobre conocimientos médicos en el manejo
terapéutico de la lumbalgia. Se realizé en un grupo conformado por 14 médicos tanto
generales como especialistas en medicina familiar, previo consentimiento informado
se les aplicd un instrument6 de conocimientos basicos sobre conocimiento generales
de lumbalgia que abarca diagnéstico, factores de riesgo, recursos terapéuticos
(tratamiento y referencias a otro novel de atencion y especialidad) y medidas de
higiene de columna por medio de casos clinicos; posteriormente se realizé la
intervencion educativa la cual que consté de 3 sesiones semanales en la UMF No 20
con duracion de 1 hora cada una, en el horario vespertino de 19:00 a 20:00 horas, nos
apoyaron médicos especialistas, uno en columna del UMAE Dr. Victorio Fuente
Narvaez y otro especialista en rehabilitacion de la unidad de Rehabilitacién Benito
Juérez; dicho instrumenté se aplicO al termino de las sesiones educativas para
comparar si hubo o no modificacion del conocimiento posterior a dicha estrategia. Por
medio de los resultados obtenidos a través de estos instrumentos y el analisis
estadistico correspondiente se valoré si existe un cambio significativo en los médicos

participantes en cuanto al manejo en la lumbalgia.

Para la medicion utilizamos casos clinicos para evaluar el conocimiento sobre el
diagndstico y tratamiento de la lumbalgia que realiza el personal médico en el primer
nivel de atencidén. Se aplicd el mismo instrumento antes y después de la intervencion

educativa.




ANALISIS DE DATOS:

Se utilizé el programa estadistico Statistical Package for Social Sciencies (SPSS 21)
para realizar estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativa y media y DE para las cuantitativas. Ademas de la prueba T de Wilcoxon
gue es una prueba no paramétrica para grupos relacionados la cual nos permitié
comparar diferencias dos grupos en este caso del pre intervencién y post intervencion

educativa considerando significancia estadistica cuando p < 0.05.




RESULTADOS

Se conformd un grupo natural de 14 médicos del turno vespertino que aceptaron
participar en la intervencion educativa lo cuales tuvieron con una media de edad de
38.29 afos = 8.90 de los cuales en cuanto al sexo predomino el femenino con un
57.1%, nivel de escolaridad especialistas en medicina familiar en un 71.4%. Categoria
contractual de base en el 85.7% Se observé que el 50% a asistido a cursos de
actualizacion, la antigtiedad fue de 4 a 7 afios en el 28.6%. El 35.7% con certificacion
de menos de un afio. Cuadro 1.

Cuadrol. Variables sociodemografica, laborales y académicas de los médicos

de la UMF 20

Variable n %
Sexo Femenino 8 57.1
Masculino 6 42.9
Escolaridad Médicos generales 4 28.6
Médicos familiares 10 71.4
Base 12 85.7
Contrato 08 2 14.3

02 0 0

Si 7 50

Actualizacion (cursos) No 7 50
Antigiiedad 0-3 3 21.4
4-7 4 28.6
8-11 2 14.3
12-15 2 14.3
16-19 2 14.3

20-23 1 7.1
Certificacion 2008 3 21.4
2009 1 7.1

2010 1 7.1
2011 3 21.4

2012 1 7.1
2013 5 35.7




En cuanto a los resultados pre- intervencion obtuvimos los siguientes:

Se encontr6 que los médicos son competentes en el 100% en el area de

complementacién diagnostica, factores de riesgo y medidas de higiene de columna 'y

no competentes en el area de complementacién terapéutica en el 35.7%. Cuadro 2

Cuadro 2. Areas evaluadas en el conocimiento de lumbalgia en médicos de la

UMF 20 antes de la intervencién educativa

Area Complementacion | Complementacion | Complementacion | Higiene
evaluada diagnostica terapéutica factores de riesgo | columna
n % n % n % n %
Competente 14 100% 9 64.3% 14 100% | 14 | 100%
No 0 0% 5 35.7% 0 0% 0 0%
competente




En cuanto a los resultados pos-intervencidon obtuvimos que:

Después de la intervencidn educativa la cual consté de tres sesiones de manera

semanal obtuvimos resultados satisfactorios ya que en las cuatro areas evaluadas que

constan de: complementacion diagnostica, de factores de riesgo, de medidas de

higiene de columnay terapéutica fueron competentes en el 100%. Cuadro 3

Cuadro 3. Areas evaluadas en el conocimiento de lumbalgia en médicos de la

UMF 20 después de laintervencion educativa

Area Complementacién | Complementacion | Complementacion | Higiene
evaluada diagnostica terapéutica factores de riesgo | columna
n % n % n % n %
Competente 14 100% 14 100% 14 100% | 14 | 100%
No 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
competente




Las calificaciones obtenidas por los médicos participantes antes y después de la
intervencion educativa fueron variables; antes de la misma la calificacién minima fue
de 61 y la madxima de 95 con una mediana de 80; mientras que posterior a la
intervencion los resultados fueron satisfactorios con una calificacion minima de 90 y
maxima de 100, con una mediana de 95, obteniendo Wilcoxon de 0.000 lo que nos

indica que la intervencion tuvo significancia. Cuadro 4 vy figura 1.

Cuadro 4. Calificaciones obtenidas antes y después de la intervencién

educativa sobre lumbalgia en médicos de la UMF 20.

No de SUJETO CALIFICACION CALIFICACION
PREINTERVENCION POSTINTERVENCION

SUJETO 1 80 95

SUJETO 2 71 90

SUJETO 3 80 95

SUJETO 4 66 90

SUJETO 5 71 95

SUJETO 6 80 100
SUJETO 7 61 90 P=0.000*
SUJETO 8 90 100
SUJETO 9 95 100
SUJETO 10 76 90

SUJETO 11 80 100
SUJETO 12 80 90

SUJETO 13 80 90

SUJETO 14 76 95

Mediana de 80 95
calificacion

¢ Prueba no paramétrica Wilcoxon
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Figura 1. Calificaciones obtenidas antes y después de la intervencién educativa
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DISCUSION

El presente estudio demostré que la lumbalgia a pesar de ser una enfermedad con alta
prevalencia en las consultas de primer nivel de atencion médica y una de las primeras
causas de incapacidad en edad laboral, no se tiene el conocimiento medico suficiente
para su adecuado manejo e intervencién, en el presente trabajo se realizé una
estrategia educativa en donde el universo conformado por 14 médicos del turno
vespertino con una media de edad de 38 afios = 8.9 predominando sexo femenino y
especialistas en medicina familiar a quienes se les aplicé un instrumento que consto
de casos clinicos relacionados con el tema de lumbalgia en el que se encontré que
respecto a complementacion diagnostica, factores de riesgo y medidas de higiene de
columna el 100% de los médicos participantes fueron competentes sin embargo en lo
gue respecta a complementacion terapéutica (considerando tratamiento, referencias)
se observaron deficiencias en el 35.7% de los médicos considerdndose como no
competentes, siendo una de las causa para que se eleve la frecuencia, impacto y
costos en la practica clinica tanto en la prescripcion del tratamiento farmacoldgico
como no farmacoldgico de la lumbalgia. Por ello se realizé la intervencion educativa
en los médicos con la finalidad de mejorar el tratamiento integral, oportuno y eficiente

en el paciente con lumbalgia haciéndose mayor énfasis en el area no competente.

El escaso conocimiento sobre los recursos terapéuticos de lumbalgia fue lo que mas
se observé ya que en esta area es donde se encontré la no competencia médica, por
ello se incorporé al programa de capacitacion a todo el personal médico que desed
participar para fortalecer los conocimientos en esta area. Posterior a la intervencién
se obtuvieron resultados satisfactorios ya que en las cuatro areas evaluadas que
constaron de complementaciéon diagnostica, de factores de riesgo, de medidas de
higiene de columna y complementacién terapéutica fueron competentes el 100% de
los médicos, con lo cual se concluyé que existié una mejoria significante en el area de

complementacién terapéutica y/o recursos terapéuticos.




Hay que destacar que el objetivo primario de una estrategia educativa es mejorar el
nivel de conocimientos sobre el tema en cuestion para, a partir de ello, conseguir que
dichos conocimientos sean puestos en practica y logren el efecto deseado. Ademas
involucra al participante (médico) como generador de su propio aprendizaje al

establecer un vinculo entre la teoria y la préctica.

No existen estudios sobre los cambios en el conocimiento medico antes y después de
una intervencion educativa relacionados con lumbalgia, a pesar de que ésta patologia
representa un importante problema de salud publica tanta por su alta prevalencia,
impacto, magnitud como por repercusion socioeconémica. Estimandose que en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) constituye la 82 causa de consulta al
médico Familiarl: sin embargo hay estudios en donde se evidencia que las
intervenciones y/o estrategias educativas son efectivas en la adquisicién y/o

promocion del conocimiento en diversas areas médicas.

Ferndndez Vasquez Araceli y cols, en el 2012 en su estudio llamado “Estrategias de
autocuidado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2", evaltan el efecto de una
intervencion educativa y participativa en el grado de conocimientos en dichos
pacientes, realizandose una estrategia educativa con aplicacién de un cuestionario
antes y después de la misma obteniéndose incremento en el grado de conocimientos
de 15.4 a 20.2%. 4°

Asi mismo en el 2010 Rodriguez Heredia Oldays y cols realizaron una intervencion
educativa con el tema “bioseguridad en trabajadores de salud”, ello con la finalidad de

elevar el nivel de conocimientos sobre dicho tema.




El universo lo conformaron 483 trabajadores a quienes se les aplico un cuestionario el
cual evidencio que antes de recibir las labores educativas existia conocimientos
adecuados sobre que es la bioseguridad, precauciones, que enfermedades se pueden
contraer y que se debe hacer ante un accidente con un objeto corto punzante, sin
embargo tenian conocimientos deficientes en cuanto a las legislaciones vigentes.
Después de aplicar la intervencion se logré un aumento significativo del conocimiento
en los trabajadores sobre el tema de un 56.2% hasta un
100%, por lo que se considerd efectiva la intervencion. %°

En el 2006 Hernandez Valdez Emma y cols realizaron una Intervencion educativa
para incrementar los conocimientos sobre bioseguridad en el personal de enfermeria
del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, su universo fue de 103
enfermeras, a quienes se les aplic6 una encuesta inicial para identificar los
conocimientos sobre bioseguridad, posteriormente se disefié un programa docente
educativo con las necesidades de aprendizaje identificadas. Al finalizar se aplicé
nuevamente la encuesta inicial para evaluar el impacto de las actividades docentes.
Antes de la intervencion hubo desconocimiento en un 35% de las precauciones
universales de bioseguridad, en el manejo de las muestras de sangre, con la ropa sucia
y con los objetos punzo cortantes. Posterior a la intervencién, el 100 % del personal
mostrd conocimientos sobre los indicadores explorados. Con ello concluyeron que la

intervenciéon educativa fue efectiva®!:

En el 2005 Gémez Restrepo Carlos y cols en su estudio “Conocimiento sobre los
trastornos depresivos y evaluacion de una intervencion educativa aplicada a médicos
de atencién primaria” realizan una estrategia educativa en médicos de primer nivel de
sobre trastornos depresivos, con el objetivo de evaluar el conocimiento existente de
los mismos y el efecto en el conocimiento de una intervencidn educativa para mejorar
el reconocimiento y manejo de la depresion. Se aplico una prueba para medir el
conocimiento sobre los trastornos depresivos antes y después de la intervencion.




La calificacion promedio antes de la intervencién fue de 26,3 sobre 50 y después dé
fue 33,2 sobre 50. Al comparar la calificacion total antes y después de la intervencion
se encontrd que existia un conocimiento deficiente sobre los trastornos depresivos; no
obstante, estas deficiencias se mejoraron mediante el entrenamiento en el

reconocimiento y manejo de la depresion °2

Con los estudios previamente mencionados relacionados con la eficacia de las
intervenciones educativas observamos que en todos ellos se obtuvo una mejoria en el

conocimiento de diferentes padecimientos.

Es importante recordar un poco acerca del constructivismo donde la elaboracion del
conocimiento que se establece, es individual y fundado en las propias experiencias y
representaciones del mundo sobre la base de los conocimientos declarativos ya
conocidos, utiliza un modelo denominado entornos del aprendizaje constructivista
(EAC) el cual tiene como fin disefiar entornos que comprometan a los alumnos en la
elaboracién del conocimiento, consistiendo en una propuesta que parte de un
problema, pregunta o proyecto. Esto es importante ya que las intervenciones
educativas se basan en este modelo en el que el alumno tiene que resolver el problema
o hallar la respuesta a las preguntas formuladas, tal es el caso de esta intervencion en

la que el instrumento se conformd de casos clinicos.%3

En conclusion el presente estudio demostro que la intervencion educativa fue efectiva,
ya que se evidenciaron cambios en el conocimiento clinico en el manejo terapéutico
de la lumbalgia, sin embargo pese a la mejoria en el conocimiento faltaria ampliar el
tamafio de la muestra, el nUmero de sesiones, equilibrar el instrumento en cuanto a
los dominios explorados, mayor participacién por parte de los médicos (oyentes) asi

como asistencia de médicos de ambos turnos.




CONCLUSIONES

Las caracteristicas socio demograficas de los médicos participantes fueron:
edad media de 38.29 afios + 8.90 predominando el sexo femenino en un 57.1%,
asi como médicos familiares en un 71.4% y de base en un 85.7%, con
actualizaciones solo en el 50%. Con lo que respecta la antigiiedad la mayor
frecuencia se observo entre 4 a 7 afios con un 28.6%., el 35.7% con certificacién
en el 2013. El 100% pertenecian al turno vespertino.

Al evaluar el conocimiento clinico acerca de la lumbalgia pre intervencion
educativa se observo que no se tiene el conocimiento medico suficiente para su

adecuado manejo e intervencion de la lumbalgia.

Se demostré un cambio significativo en el conocimiento clinico después de una

estrategia educativa en el manejo de lumbalgia.

En complementacién diagnostica de lumbalgia, factores de riesgo y medidas
de higiene de columna el 100% de los médicos participantes fueron
competentes

El area donde se encontr6 no competencia fue en el manejo de recursos

terapéuticos, es decir, tratamiento y referencias a otras especialidades (35.7%).

Al comparar el manejo de las lumbalgias antes y después de una intervencion

educativa se elevo el conocimiento posterior a dicha intervencion,

Existen cambios en el conocimiento clinico en el manejo terapéutico de la

lumbalgia después de una estrategia educativa participativa.




RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios similares al nuestro de tal forma que los datos
obtenidos puedan identificar y tratar oportunamente la lumbalgia, con la finalidad de
evitar el dolor que conlleva a la incapacidad, esto mediante intervenciones educativas
gue resultan de vital importancia para fortalecer el conocimiento del médico, con la

finalidad de mostrar beneficios a la poblacidon con el fin de lograr calidad de vida.
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ANEXOS

- Anexo 1: encuesta. CONSENTIMIENTO INFORMADO

- Anexo 2: Hojas de recoleccidon de datos (instrumento)




[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ANEXO 1
ST —— (ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “MODIFICACION DEL CONOCIMIENTO CLINICO EN MANEJO DE

LUMBALGIAS ANTES Y DESPUES DE UNA INTERVENCION
EDUCATIVA EN MEDICOS EN LA UMF No 20~

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: MEXICO D.F. Unidad de Medicina Familiar N. 20 “Vallejo” Calz.Vallejo 675 col.
Magdalena de las salinas Delegacion G.A.M. TEL 5587 44 22 ext. 15320

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: Evaluar los cambios en el conocimiento clinico después de una estrategia educativa en
el manejo de lumbalgia en personal médico de la UMF No 20.

Procedimientos: Aplicacion instrumento de evaluacion de conocimiento medico de lumbalgia en el
Personal Médico Adscrito a la UMF 20 del IMSS antes y después de una intervencion
educativa

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Fortalecer y reafirmar el conocimiento clinico en el manejo terapéutico de lumbalgia
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas La publicacién de los resultados se realizara respetando el anonimato de los

de tratamiento: participantes y médicos

Participacion o retiro: Respeto a la autonomia: Podran retirarse en el momento que lo decidas
Privacidad y confidencialidad: Apegado a los cadigos éticos de investigacion en humanos como lo marca la Ley

general de Salud

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Maria del Carmen Aguirre Garcia 10859357

Colaboradores: Dra. Benitez Garcia Saudi Jarumy 99359097

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Clave: 2810-009-013




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 20
ANEXO 2 ENCUESTA

“MODIFICACION DEL CONOCIMIENTO CLINICO EN MANEJO DE LUMBALGIAS
ANTES Y DESPUES DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN MEDICOS EN LA UMF
No 20”

Cuestionario para evaluar la calidad del conocimiento sobre el tratamiento de la lumbalgia que realiza
el personal médico en el primer nivel de atencion.

Seleccione la opcién correcta

Fecha de aplicacion:

Folio

a) Datos de identificacién

1.- Edad en afios cumplidos:

2.- Sexo: F M

3.- Escolaridad:
Médico general
Médico familiar

4.- Anote cuantos afios lleva ejerciendo como medico

5.- En que turno labora
matutino

vespertino

6.- Qué tipo de contratacion tiene dentro de este centro de salud

Base 02 08

7. Ha asistido a cursos en este afio si no

8.- afo de ultima certificacion




CASO CLINICO 1

Mujer de 55 afios, sin antecedentes patolégicos de importancia, con IMC 35, ocupacion secret
aria, acude a consulta de atencién primaria por presentar dolor lumbar de 2 semanas de evolu
cién, con irradiacion hacia columna dorsal, que aumentaba con los movimientos cotidianos (h
acer lacama, planchar...) y que mejora con el reposo. La intensidad del dolor ha ido en aum

ento durante ese tiempo, motivo por el cual se decide acudir a consulta.

1.- ¢De acuerdo a los datos clinicos el diagndéstico es lumbalgia?
a) mecénica

b) postraumatica

C) primaria

d) secundaria

2. Caracteristica del dolor lumbar que nos orienta al diagnéstico:
a) que se exacerba con esfuerzo

b) que se atenua tras reposo

c) irradiado a regioén dorsal

d) de larga evolucién

3. Por su tiempo de evolucién se clasifica como lumbalgia:
a) aguda

b) subaguda

c) crénica

d) inicial

4.- A la exploracién osteomuscular presenta asimetria escapular y contractura paravertebral i
zquierda dorsolumbar. La conducta a seguir es:

a) solicitar rx de columna toracica y lumbar

b) realizar historia clinica y exploracion fisica

c) solicitar tomografia

d) realizar potenciales evocados




CASO CLINICO 2

Mujer de 34 afios de edad, ocupacion secretaria, portadora de DM2 en tx con metformina 850
mg cada 8 hrs, obesa, con dolor lumbar de 3 afios de evolucion tipo sordo intenso, continuo,
de intensidad 8/10 en EVA que incrementa por las noches y la obliga a cambiar de posicion, i
rradiaciéon a miembro pélvico derecho, se atenta en dorsi flexion, en los Gltimos 2 meses se

ha exacerbado.

5.- De acuerdo a los tipos de lumbalgia que existen esta seria:
a) mecénica

b) lumbociatalgia

C) neuropética

d) postraumética

6.- En funcién del tiempo de evolucién la lumbalgia se clasifica en:
a) Aguda
b) recurrente
c) cronica

d) subaguda

7.- ¢ Que tratamiento de primera instancia indica a este paciente?
a) paracetamol

b) corticoesteroides

¢) ibuprofeno

d) antidepresivos

A la EF se observa aumento de tension en Cadena Posterior del Tronco. Con compromiso ne

urologico a NIVEL DE DERMATOMA L5-S1 con presencia de Lasaggue positivo y parestesia

8.- ¢ Cual seria la conducta a seguir?

a) Enviar a Ortopedia

b) Continuar con AINES

¢) Indicar medidas de higiene de columna

d) prescribir uso de faja




CASO CLINICO 3

Hombre de 56 afios de edad, peso 75 kg talla 1.70, ocupacion albafiil, portador de asmay t
abaquismo cronico, acude por tercera vez a la consulta externa de medicina familiar en los 2
ultimos meses por persistencia del dolor lumbar irradiado a gluteos y cara posterior de la extr
emidad inferior izquierda, de inicio insidioso, de moderada intensidad 7/10 en la EVA, con lev
e mejoria al tratamiento con paracetamol 500 mg cada 6 hrs, hace 3 dias se agregan pareste

sias en miembro pélvico izquierdo.

9. ¢ Cudl es el principal factor de riesgo para su padecimiento?
a) IMC

b) Ocupacion

C) Sexo

d) edad

10. Al no mejorar con el tratamiento actual usted indicaria
a) corticoesteroide

b) neurolépticos

c) benzodiacepinas

d) relajante muscular

A la EF presenta dificultad a la deambulacién, dolor a la digito presiéon en region lumbar, dism

inucion de sensibilidad en miembros inferiores, lasagge positivo

11. ¢ Cudl es el dx que explica los hallazgos mencionados?
a) Lumbociatalgia

b) lumbalgia con datos de alarma

c¢) lumbalgia inespecifica

d) lumbalgia aguda

12. La conducta a seguir es envio a:
a) salud en el trabajo

b) ortopedia

c) rehabilitacion

d) traumatologia




De las siguientes opciones seleccione con F si es falso, con una V si es verdadero o NA si

desconoce segun corresponda en cuanto a las medidas de higiene de columna (postural)

13.- () Alternar tareas que requieran posiciones estéticas de pie, sentado, 0 en movimiento.
14.- ( ) Al estar de pie separar los pies que queden a diferente altura y en diferente posicion.
15.- ( ) Adecuar la altura de los objetos, usar zapatos con tacon entre 7 y 10 cm

16.- ( ) Al sentarse mantener la espalda erguida apoyada firmemente contra el respaldo, y

alineada con los talones.
17.- ( ) Dormir en decubito supino sin colocar almohadas en ningun sitio

18.- ( ) Al recoger algun objeto del suelo, flexionar las rodillas y mantener las curvaturas de

la espalda

19.- ( ) Para empujar objetos se pone un pie delante del otro, brazos flexionados, barbilla

retraida, abdominales contraidos, expulsar aire
20.- ( ) Dormir en posicion fetal, rodillas y caderas flexionadas

21.- ( ) Realizar actividades fisicas tales como: natacién, correr, andar en bicicleta
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