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Resumen

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador presenta sin nimero de guias de practica clinica
gue permiten facil manejo de enfermedades comunes, sin embargo, se han presentan
algunos obstaculos para el uso de las mismas. El presente estudio se ha centrado en la Guia
de Préctica Clinica de dolor lumbar (DL) del afio 2016, con el objetivo evaluar la adherencia
de dicha guia en la Atencién Primaria en Salud, en los centros de salud Chontacruz,
Consacola, Daniel Alvarez, La Pradera, Miraflores, Motupe, San Cayetano, Zamora Huayco,
Centro de Salud N°2 y N°3 de la ciudad de Loja, en el afio 2018. Se realiz6 un estudio tipo
retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional, considerando como muestra 107
historias clinicas de pacientes DL agudo inespecifico, entre 18 a 45 afios. Se concluyé que el
13,9322% de los pacientes presentaron DL agudo inespecifico, la adherencia total a la guia
fue el 50,818%, de las 16 recomendaciones se identificé que el 99,06%, no recomiendan el
uso de fajas lumbares, platillas o soporte lumbares obteniendo una alta adherencia, los

médicos familiares lograron una mayor adherencia a la guia con el 53,217% de cumplimiento.

Palabras claves: dolor lumbar, dolor lumbar inespecifico, guia de practica clinica de dolor

lumbar.



Abstract

The Ministry of Public Health of Ecuador presents a number of clinical practice guidelines that
allow easy management of common diseases, however, there have been some obstacles to
their use. The present study has focused on the Clinical Practice Guide of low back pain (DL)
of the year 2016, with the aim of evaluating the adherence of this guide in Primary Health
Care, in the health centers Chontacruz, Consacola, Daniel Alvarez, La Pradera, Miraflores,
Motupe, San Cayetano, Zamora Huayco, Health Center N°2 and N°3 of the city of Loja, in
2018. A retrospective, descriptive, cross-sectional and observational study was carried out,
considering as a sample 107 medical histories of non-specific acute DL patients, between 18
and 45 years. It was concluded that 13.9322% of the patients presented nonspecific acute
LBP, the total adherence to the guideline was 50.818%, of the 16 recommendations it was
identified that 99.06%, do not recommend the use of lumbar girdles, plates or lumbar support
obtaining a high adherence, family doctors achieved greater adherence to the guideline with

53.217% compliance.

Keywords: low back pain, non-specific low back pain, clinical practice guide for low back pain.



Introduccion

El presente trabajo estudio evalu6 la adherencia a la guia de préctica clinica de dolor
lumbar del Ministerio de Salud Publica (MSP) en la Atencion Primaria en Salud, en los centros
de salud Chontacruz, Consacola, Daniel Alvarez, La Pradera, Miraflores, Motupe, San
Cayetano, Zamora Huayco, Centro de Salud N°2 y Centro de Salud N°3 de la ciudad de Loja,

en el periodo Enero - diciembre 2018.

La informacion para el siguiente trabajo procede de la base de datos consolidado
PRAS 2018 del MSP, de la ciudad de Loja, del cual se consideraron historias clinicas de
pacientes entre 18 a 45 afios de edad presentaron diagndstico de dolor lumbar inespecifico

gue cumplan criterios de inclusién y exclusion.

En el primer capitulo se presenta la definicibn de guia de practica clinica. Ademas,
describe su historia, ventajas y desventajas, importancia, guias de practica clinica
establecidas por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, guias de practica clinica de dolor

lumbar en el mundo.

En el segundo capitulo se define dolor lumbar, etiologia, clasificacion, prevencion de

dolor lumbar, diagnéstico clinico, tratamiento no farmacolégico y farmacoldgico.

El tercer capitulo se describen el método de investigacion cuantitativo segun el
enfoque, descriptivo segun el tipo de andlisis, retrospectivo y transversal segun la recoleccion

de datos.

El cuarto capitulo se analiza los resultados alcanzados y se asocia con los diferentes
objetivos planteados en el presente trabajo de investigacion, se encuentra detallado mediante

tablas y graficos explicativos.

Las GPC son instrumentos cuya finalidad es estandarizar la préctica clinica y disminuir

la versatilidad de tratamientos, examenes de gabinete, contribuyen a mejorar la efectividad,



eficiencia y satisfaccion en la atencion publica y privada, su importancia también radica en la
toma de decisiones clara y precisas, se disminuyen los costos y el uso inadecuado de
recursos. Pero la implementacion no solo es una parte fundamental, también es importante
hacer seguimiento al uso de las guias, por esta razén consideré fundamental elaborar una
investigacion que permita evaluar la adherencia de GPC de dolor lumbar en nuestra

comunidad y con nuestros médicos que prestan atencion en la APS.



Objetivos

Objetivo general

Evaluar la adherencia a la Guia de Practica Clinica (GPC) de dolor lumbar del
Ministerio de Salud Publica en la Atencién Primaria en Salud, en los centros de salud
Chontacruz, Consacola, Daniel Alvarez, La Pradera, Miraflores, Motupe, San Cayetano,
Zamora Huayco, Centro de Salud N°2 y Centro de Salud N°3 de la ciudad de Loja, en el

periodo Enero - diciembre 2018.

Objetivos Especificos

1. Establecer el porcentaje de pacientes que fueron atendidos por dolor lumbar agudo
inespecifico en Atencién Primaria de Salud en los centros de salud correspondientes al

estudio.

2. Determinar los aspectos de la GPC de dolor lumbar que tienen mayor o menor

porcentaje de adherencia.

3. Identificar el tipo de profesionales que mas se adhieren a la GPC de dolor lumbar del

MSP.



Capitulo uno

Guia de practica clinica

1.1 Concepto

Las guias de practica clinica (GPC) son declaraciones que contienen
recomendaciones 6ptimas para la atencion del paciente, se elaboran mediante la revision
sistematica de evidencias ya existentes, y la evaluacién de beneficios y riesgos de diferentes

opciones de cuidados (IOM (Institute of Medicine), 2011).

En si, son documentos que contienen declaraciones desarrolladas sistematicamente
para ayudar a los profesionales de la salud y pacientes a la toma de decisiones sobre la

atencion médica adecuada para situaciones clinicas especificas (Roman, 2012).

1.2 Historia

La medicina basada en evidencias (MBE), en Francia, a mediados del siglo XIX, Pierre
C. Alexander Louis, Bichot y Magendie (promotores de la "Médicine d' Observation") sientan
bases filosdficas, los cuales sostenian como fundamento que los médicos no solo deben
basarse en su experiencia personal, practica asistencial y analisis de los posibles las
conductas a tomar para el diagnéstico presuntivo, mas bien debian basarse en resultados de
las investigaciones que mostraban efectos en términos cuantificables. A Louis demostr6 con
su “método numérico”, el bajo grado de ineficacia de determinados tratamientos aplicados en
su época para la cura de enfermedades, lo que conllevd la eliminacion de terapias
improductivos; en EE. UU, Francia e Inglaterra estos descubrimientos tuvieron una gran

trascendencia (Hernadndez, 2008).

En 1948, algunos médicos practicos como David Sackett, Archibald Cochrane, lain
Chalmers, R. Brian Inés, Gordon H. Guyatt T. Peter, mediante de una revision denominada

"ensayo clinico aleatorio" consiguieron asimilar con mucha claridad, que por medio de la



aplicacion de ciertas estrategias basicas epidemioldgicas al estudio de sus pacientes,
estas podrian mejorar su destreza al momento de realizar diagndstico, pronéstico y
tratamiento, de igual manera sus capacidades para la actualizacibn médica

(Hernandez, 2008).

La Universidad Canadiense de McMaster, en 1960, adopté esta nueva
metodologia enfocada en la ensefianza de la medicina y establecié un juicio apropiado
de valor sobre la competencia y el desempefio del profesional de la medicina en la
préactica clinica (Boucourt, 2003). Pero, en los afios setenta, Archie Cochrane, reclamé
una revision critica de todos los ensayos clinicos controlados, relevantes y periédicos,

segun especialidades (Hernandez, 2008).

En afios siguientes, las nuevas ideas sobre el modo de ensefiar, aprender y
practicar la medicina, permitieron establecer un adecuado juicio de valor sobre la
competencia y desempefio de los médicos en la practica clinica, las cuales se
propagaron alrededor del mundo y permitieron conformar un movimiento cultural
internacional llamado medicina basada en evidencias (MBE) (Hernandez, 2008). Este
movimiento fue favorecido también por una sucesién de fenbmenos propios de la
revolucidon de informacién como el dificil manejo del crecimiento exponencial de la
literatura médica con respecto a la calidad y complejidad de la informacién, las
dificultades relacionadas con el acceso a la informacién y actualizacion por parte de
los médicos, el gran nimero de resultados de investigaciones ineficientes e ineficaces
para la actividad asistencial, el desarrollo explosivo de las nuevas tecnologias
informaticas y el sorprendente fendmeno tecnolégico y cultural que acompafé la
llegada de Internet, que contribuyeron a generar una crisis en los modelos

tradicionales de la atencién médica (Boucourt, 2003).

A través del tiempo, la nueva tecnologia ha contribuido la modificacion de

modelos tradicionales de la atencion médica, y desde su inicio. Clinical practice



guidelines en 1989, brinda soluciones a la necesidad de promover la eficiencia sanitaria, por
ejemplo: guias, protocolos, vias clinicas, entre otros; los cuales se han extendido por trabajo
clinicos y hospitales promovidos por organizaciones médicas y sociedades profesionales. Asi
es como la epidemiologia clinica evolucion6 para dar inicio a la medicina basada en la
evidencia y los recursos de investigacion, formas de ensefianzas, guias de actuacion en la
préactica clinica, entre otros. En noviembre de 1992 se present6 una revista denomina “Journal

of the American Medical Association” (Hernandez, 2008).

1.3 Ventajas y desventajas del uso guias de préactica clinica

1.3.1 Ventajas en el uso de las guias

Pueden adaptarse con experiencias nacionales, como locales; ademas, los autores
son profesionales de la salud con experiencias académicas y practicas, y poseen un largo
tiempo para examinar evidencias que respaldan a la toma de decisiones, la mayoria de estas

guias se basan en enfermedades (Espinosa, Del Sol Padrén, Garriga, & Viera, 2009).

Ademas, permiten el equilibrio entre la practica clinica y conocimientos adquiridos,
entre las diferentes especialidades médicas, entre los médicos y los administradores, entre

los administradores y los politicos (Espinosa, Del Sol Padrén, Garriga, & Viera, 2009).

Facilitan la docencia, ya que la GPC presenta un protocolo que establece signos,
sintomas, cuadro clinico, examenes diagnosticos y complementarios, y finalizando con el
tratamiento, lo que nos permite mejor la eficiencia de diagnéstico, todo eso se basa en

evidencia calificada (Espinosa, Del Sol Padrén, Garriga, & Viera, 2009).

1.3.2 Desventajas en el uso de las guias

Los propésitos de las guias suelen ser vagos, y los criterios para valorar el avance
alcanzado luego de haberse aplicado, son equivoco; en ocasiones estas GPC se utilizan

como referencia para valorar la mala practica clinica y profesional, sin embargo, en algunas



ocasiones los autores no tienen experiencia en la especialidad. Se recomienda realizar
grandes esfuerzos para conseguir que los médicos o autores comprendan las
recomendaciones que las guias brindan, para complementar en las guias de preparacion
como en su aplicacion diaria, ambas tareas, arduas y de dificil ejecucion (Espinosa, Del Sol

Padrén, Garriga, & Viera, 2009).

Las GPC son confeccionadas con métodos diferentes, por lo cual, pueden variar
mucho, ademas la atencién brindada durante el proceso de redaccion, no es similar a la que
se realiz6 durante el proceso de implementacion de guias y su aplicacién en escenarios de

practicas (Espinosa, Del Sol Padrén, Garriga, & Viera, 2009).

Las mejores evidencias en que se basO el autor ocasionalmente suelen ser
consideradas obsoletas, ya que existen la presencia de nuevos métodos de diagndstico y
tratamiento que insertan en la practica; razén por la cual se necesita realizar continuas

revisiones (Espinosa, Del Sol Padrén, Garriga, & Viera, 2009).

Autores o patrocinadores, usuarios de las guias, no han mostrado compromiso con la
evaluacion cientifica del impacto de las guias sobre el comportamiento de los profesionales,
los resultados alcanzados en los pacientes, o el valor de la atencion médica (Espinosa, Del

Sol Padron, Garriga, & Viera, 2009).

Estas debilidades que se han identificado pueden reflejar el hecho de que este campo
de las guias médicas, se encuentran en su etapa inicial. Una visibn menos optimista
concurriria que estas debilidades fueran inherentes al desarrollo de las guias, al ambiente
organizacional y politico en el cual ellas se realizan. Si este fuera el caso, estas fragilidades
persistiran, al menos en cierto grado, a pesar de que realicen mejores esfuerzos para
compensarlas. No obstante, tales esfuerzos deben proseguir hasta obtener mas claridad

sobre el asunto (Espinosa, Del Sol Padrén, Garriga, & Viera, 2009).

1.4 Importancia del uso de GPC para el diagnostico
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Las guias de practica clinica (GPC) a lo largo de la medicina, son reconocidas por su
largo recorrido, ya que tratan de reducir la heterogeneidad en la préactica clinica y como
sustentacion con la finalidad que el personal de salud tome decisiones; se convierten en un
pilar cuando se integra el criterio profesional y recursos disponibles con las preferencias y los
valores de los pacientes, con el objetivo de obtener un resultado integral mejorado para el

paciente (Medina & Quintana, 2012).

Hay algunos estudios opositores que afirman que las guias no permiten individualizar
al paciente, y conlleva al médico a seguir una rutina el ejercicio clinico el cual de por si es
heterogéneo y variable; sin embargo, la GPC tiene como objetivo ayudar a los profesionales
de la salud a mejorar su desempefio, esto no sustituye a los conocimientos y las destrezas
adquiridas, mas bien indagan la forma de establecer una mejor préactica clinica con la mejor
evidencia rescatada que permita el reparo necesario para cada situaciéon o enfermedad

(Medina & Quintana, 2012).

El implemento de GPC es muy importante como los procesos clinicos, econémicos y
metodolégicos; se trata de incorporar y expandir en los niveles del sistema de salud; depende
de su calidad, implementacién, aceptacion y diseminacién. La enunciacion de las
recomendaciones debe ser de alta calidad. Si son serviciales, Utiles y adoptan las politicas

de salud apropiadas seran mas efectiva (Medina & Quintana, 2012).

Ademas, si se ponen en practica favorece a todos los actores del sistema de salud.
Los investigadores también se benefician, no solo los pacientes y profesionales de la salud,
ya que la brecha hacia el conocimiento ha puesto en evidencia durante el desarrollo de las
GPC, los alienta a estudiar disminuyendo asi esta brecha. Se favorece el sistema de salud,
los organismos gubernamentales y los aseguradores porque mejoran su eficiencia mediante
la aplicacion de un cuidado uniforme y la optimizacién de los recursos econémicos (Medina

& Quintana, 2012).

1.5 Guias de practica clinica establecidas por el Ministerio de Salud Publica
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Desde el afio 2012, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, presentd previamente
doce guias de préctica clinicas (Ministerio de Salud Publica, 2013), tratan de los siguientes
temas: Prevencion diagnéstico y tratamiento de hemorragia postparto; Prevencion y control
de la transmision materno-infantil de VIH vy sifilis; Diagndstico y tratamiento nutricional del
paciente pediatrico y del Adolescente con fenilcetonuria; Diagnostico y tratamiento del aborto
espontaneo, incompleto, diferido y recurrente; Fibrosis quistica; Lupus eritematoso sistémico
(LES); Transfusion de sangre y sus componentes; Tratamiento nutricional del paciente
pediatrico y adolescente con galactosemia; Infeccion de vias urinarias en el embarazo;
Diagndstico, tratamiento y seguimiento del paciente con Enfermedad de Gaucher tipo 1; y
Adultos y adolescentes con infeccién por VIH/SIDA materno infantil del VIH y sifilis congénita,

y de atencién integral de nifios/as con VIH/SIDA (Ministerio de Salud Publica, 2013).

En el afio 2014 por primera vez en el pais, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
(MSP), dio a conocimiento a los profesionales de la salud documentos cientificos (guias de
practica clinica), en la cuidad de Quito. Estas fueron elaboradas por médicos especialistas
(externos) y pertenecientes al sistema nacional de salud; emplearon medicina basada en la
evidencia con el fin de proporcionar ayuda a los mismo para la toma de decisiones clinicas;
ademas cuentan con una lista de medicamentos respaldado segun indicaciones terapéuticas,
en conclusion, estas guias de practica clinica son instrumentos para los médicos con toda la

rigurosidad cientifica del caso (Ministerio de Salud Publica, 2014).

El 2 de diciembre del 2014, se presentaron las siguientes guias: Alimentacion y
nutricion de la mujer gestante y la madre en periodo de lactancia; Diagndstico y tratamiento
de la anemia en el embarazo; Cuidados paliativos; Diagndstico y tratamiento de la diabetes
en el embarazo (pregestacional y gestacional); Diagndstico tratamiento y seguimiento de la
hiperplasia suprarrenal congénita diagnéstico y tratamiento de la infeccibn vaginal en
obstetricia guia de cuidados paliativos para el ciudadano; Diagndstico y tratamiento del
paciente con osteogénesis imperfecta; y Salud de adolescentes (Ministerio de Salud Publica,

2014) (Ministerio de Salud Publica, 2014).
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En afio 2015, se incluyeron las siguientes guias préacticas: Atencién del parto por
cesarea; Caries recién nacido prematuro; Sepsis neonatal; Diagndstico y tratamiento del
hipotiroidismo congénito; Atencién del trabajo de parto, parto y posparto inmediato; Atencién
del aborto terapéutico; y Guia de bolsillo componente materno (Ministerio de Salud Publica,

2015).

Mientras que, en el afio 2016, se presentaron las siguientes ocho guias: Prevencion,
diagnostico, tratamiento y control de la tuberculosis; Trauma dental; Recién nacido con
dificultad para respirar; Control prenatal; Tratamiento odontolégico en embarazadas;
Trastorno hipertensivo del embarazo; Dolor lumbar; y Diagnéstico y tratamiento del acné

(Ministerio de Salud Publica, 2016).

En el 2017, se presentaron: Trastornos del espectro autista en nifios y adolescentes:
Deteccion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento; Neumonia adquirida en la
comunidad en pacientes de 3 meses a 15 afios; Diabetes mellitus tipo 2; Tratamiento de dolor
oncoldgico en adultos; Anomalias de insercién placentaria y vasos sanguineos fetales;
Diabetes gestacional guia para la embarazada; Linfoma de Hodgkin en adultos; Diagnéstico
y tratamiento del episodio depresivo y del trastorno depresivo recurrente en adultos; y
Diagndstico y tratamiento del episodio depresivo y del trastorno depresivo recurrente en

adultos (Ministerio de Salud Publica, 2017).

En el 2018, solo se presentaron 2 guias Prevencion, diagnostico, tratamiento y control
de la tuberculosis (segunda edicion); y Prevencion, diagnostico y tratamiento de la
enfermedad renal cronica (Ministerio de Salud Puablica, 2018). Mientras para el afio 2019, se
presentaron 3 guias: Encefalopatia hipdéxica isquémica del recién nacido; Hipertension
arterial; y Prevencion, diagnostico y tratamiento de la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) en embarazadas, nifios, adolescentes y adultos (Ministerio

de Salud Publica, 2019).
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Las guias anteriormente mencionadas contienen recomendaciones sobre buenas
practicas meédicas relacionadas con practicas culturales y conocimiento popular, son
apropiados en el marco de la medicina holistica, tomando en cuenta que no sea perjudicial
para el paciente. El proceso de desarrollo de cada guia de practica clinica dura entre 3y 8

meses (Ministerio de Salud Pudblica, 2013).

1.6 Guias de practica clinica de dolor lumbar

1.6.1 Guiadel Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion (NICE) sobre dolor

lumbar y ciatica (NG59) 2016

El Reino Unido financia a una organizacion llamada Instituto Nacional de Excelencia
en Salud y Atencion, tiene como objetivo “mejorar los resultados para las personas mediante
el uso del NHS y otros servicios de salud publica y atencién social”; para poder cumplir cuyo
objetivo han desarrollado guias clinicas. La NHS Inglaterra, ha proporcionado un mandato de
pautas de NICE, se revisardn para su actualizacion cada 2 afios, la cual contard con una
revisién al menos cada 4 afios a partir de la fecha publicada. publicadas generalmente se
revisan para su actualizacion cada 2 afios. NICE Low Back Pain (CG88) en 2012 fue revisada
por NG59 en respuesta a la revision de la directriz 2009 ( O'Connell, Cook, Wand, & Ward,

2016).

Se encuentra cubierta por una poblacion de personas mayores de 16 afios con dolor
lumbar y / o ciatica; la duracion de los sintomas no se especificd; ademas se descartaron las
personas que recibieron tratamiento para la prevencién del dolor de espalda, aquellas
personas que presentaron dolor de espalda persistente después de la cirugia y mujeres con
dolor espalda durante el embarazo. Centro Nacional de Guias Clinicas (NCGC) con ayuda
de su equipo técnico realizé la busqueda de bibliogréficas y prepard las revisiones
sistematicas de la evidencia y andlisis econdmicos. Las revisiones sistematicas fueron

realizadas por el equipo técnico; mientras que el Grupo multidisciplinario de Desarrollo de
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Directrices (GDG) se encargd del analisis con el apoyo de testigos que tenian experiencia

especializada ( O'Connell, Cook, Wand, & Ward, 2016).

Los métodos empleados por NICE para el desarrollo de las revisiones de evidencia
fueron transparentes y explicitos; los datos se metaanalizaron y se evalué la calidad del
conjunto de pruebas que sustentan las comparaciones utilizando la metodologia GRADE. En
la redaccién se reflej6 en la solidez de cada recomendacion, también se considerd la fortaleza
de la evidencia, los beneficios y riesgos relativos, la rentabilidad y, lo que es mas importante,

la perspectiva del paciente ( O'Connell, Cook, Wand, & Ward, 2016).

1.6.2 2007/2009/2017 Diagnoéstico y tratamiento del dolor lumbar: una guia de practica

clinica conjunta del American College of Physicians y la American Pain Society

American Pain Society inicié con esta guia, la primera etapa en octubre de 2007, fue
publicada; se centr6 en la atencién primaria de salud y el manejo de dolor lumbar, con la
asociacion del Colegio Americano de Médicos (ACP); mientras en mayo de 2009 se publicé
la segunda etapa y se centr6 en el uso de tratamiento conservador, rehabilitacion
interdisciplinaria, cirugia y terapias intervencionistas para dolor lumbar. En febrero de 2017,
se realizé la publicacién de una version actualizada centrada en el tratamiento farmacol6gico

y no farmacoldgico no invasivo ( O'Connell, Cook, Wand, & Ward, 2016).

En el 2017, la guia tuvo como poblacion adultos mayores de 18 afios con dolor lumbar
agudo, subagudo y crénico, dolor lumbar radicular o estenosis espinal sintomatica; mientras
gue las guias originales (2007—-2009) su poblacién incluia adultos mayores de 18 afios que
presentaban dolor lumbar agudo y cronico no asociado con trauma mayor; cabe recalcar que
se excluyeron nifios o adolescentes con dolor lumbar; mujeres embarazadas con dolor
lumbar; y no se incluyeron pacientes que presentaban lumbalgia causado por fuentes
externas a la espalda (dolor lumbar no espinal), fibromialgia u otros sindromes de dolor

miofascial y dolor de espalda torécico o cervical ( O'Connell, Cook, Wand, & Ward, 2016).
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El Centro de Practicas Basadas en Evidencia del Pacifico Noroeste de la Agencia para
la Investigacion y Calidad de la Atencion Médica (AHRQ), para la actualizacion de afio 2017,
completo todas las revisiones de evidencia. Las preguntas clave incluyeron “; cuales son los
beneficios y dafios comparativos de las diferentes terapias farmacolégicas para la lumbalgia
no radicular aguda o cronica, el dolor de espalda radicular o la estenosis espinal?"y ¢.cuales
son los beneficios y dafios comparativos de las diferentes terapias no farmacolégicas para la
lumbalgia no radicular aguda o crénica, el dolor de espalda radicular o la estenosis espinal?”.
La revision se basoé en la base de datos desde 2008 hasta abril de 2015 y se actualiz6 hasta

noviembre de 2016 ( O'Connell, Cook, Wand, & Ward, 2016).

Mediante el formulario creado por el Grupo Cochrane Back Review y el AHRQ, el
comité evalué la calidad de los ensayos aleatorios, ademas se evaluaron revisiones
sistematicas mediante el uso de AMSTAR; se tomaron en cuenta las preferencias del paciente

( O'Connell, Cook, Wand, & Ward, 2016).

1.6.3 Manejo de atencion primaria del dolor lumbar de 2015 basado en evidencia -

Canada

Esta guia es la tercera edicién de la GPC de Alberta para el manejo de la atencién
primaria del dolor lumbar basado en evidencia, que se desarroll6 como parte de la segunda
fase del Programa de Embajador de Evaluaciéon de Tecnologia de Salud de Alberta (

O'Connell, Cook, Wand, & Ward, 2016).

La directriz fue desarrollada por un comité directivo y un comité de actualizacion. El
comité de actualizacién estaba compuesto por un grupo multidisciplinario de profesionales de
atencion primaria, la mayoria de los cuales eran miembros del grupo que desarroll6 la primera
edicion de la directriz en 2009. Tanto los comités directivos como los de actualizacion fueron

apoyados por un equipo de investigacion ( O'Connell, Cook, Wand, & Ward, 2016).
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Se incluyeron en la poblacién adultos lumbalgia de cualquier duracién; se excluyeron
embarazadas. Tuvo un enfoque diagnéstico y tratamiento conservador no quirargico de la
lumbalgia para utilizada en la atencién primaria en salud, ademas abarca el diagnéstico y
tratamiento del dolor radicular, intervenciones invasivas y procedimientos de inyeccion a
pesar de enforcarse en el manejo de la atencion primaria en salud ( O'Connell, Cook, Wand,

& Ward, 2016).

La primera edicién se desarrollé en base de las guias internacionales y nacionales de
buena calidad sobre el manejo de lumbalgia, las recomendaciones fueron analizadas y
evaluadas criticamente; las actualizaciones posteriores rescataron las nuevas intervenciones
gue se consideraron importantes sin embargo no se incluyeron primera edicion, de igual
manera no se realizaron nuevas revisiones de estudios originales ( O'Connell, Cook, Wand,

& Ward, 2016).
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Capitulo dos

Dolor lumbar

2.1 Definicién

Dolor lumbar o lumbalgia segun la Cooperaciéon Europea de Ciencia y Tecnhologia
(COST, por sus siglas en inglés) la define como sensacion dolorosa en la zona lumbar,
localizada por debajo del margen costal (doceava costilla) y por arriba del limite superior de
la regién glutea, se puede irradiar hacia uno o ambos miembros inferiores (Airaksinen, et al.,

2006).

2.2 Etiologia

La lumbalgia especifica como su nombre lo indica se debe a una etiologia especifica
en un 20% de los casos. Un 5% el dolor lumbar (DL) presenta sintomas de patologia grave
como neoplasia maligna primaria o secundaria, infeccion, sindrome de cola de caballo,
aneurisma abdominal, entre otras, mientras que en un 15% logra hallar una causa especifica
como fractura vertebral, osteoporética, espondilo artropatia inflamatoria, estenosis de canal,

hernia discal, etcétera (Badia, et al., 2019).

Las lumbalgias inespecificas representan un 80% de lumbalgias. No se puede atribuir
la causa especifica de DL. Su diagndstico involucra un dolor que no se origina por fracturas,
ni enfermedades sistémicas. También denomina lumbalgia simple 0 no complicada. Es un
proceso benigno con tendencia a la resolucion en un plazo maximo de unas 4 o 6 semanas.
Poseen alto grado de recurrencia. Se han identificado como factores que pueden favorecer
la aparicion de un primer episodio de lumbalgia: manipulacion de cargas, exposicion a

vibraciones y la falta de una correcta higiene postural (Badia, et al., 2019).

El dolor lumbar es la segunda enfermedad mas frecuente en la consulta médica, el

90% de la poblacién mayor de 45 afios, llegan por una alteracibn mecanica localizando
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deformidad a causa de una y el 10% por patologias ho mecanicas. Algunas revisiones
sisteméticas, mediante estudios de cohorte, se analizaron factores de riesgo que
desarrollaban DL en la cual se determind que la carga de peso (factor fisico) es el principal.
Otro estudio concluy6 que el estilo de fumar, obesidad y sintomas depresivos aumentaban el
riesgo de desarrollar DL, en una cantidad modesta (Balagué, Mannion, Pellisé, & Cedraschi,

2012).

2.3 Clasificacién de dolor lumbar

Segun la duracién se determina DL agudo (duracion <6 semanas), subagudo

(duracién entre 6 a 12 semanas), cronico (duracién >12 semanas) (Chavarria, 2014).

Se distinguen 5 tipos de DL: mecanico (mas del 90% de los casos, secundario a
patologia articular, periarticular de columna, lesién de musculos o ligamentos), neurogénico
o ciatica (5% de los casos, mayoritariamente por hernias del nacleo pulposo), inflamatorio
(1% de los casos, como espondiloartritis anquilosante), causas sistémicas o neoplasicas (1%
de los casos, como metastasis espinales, tuberculosis de la columna) y psicogénico
(personas simulan DL y buscan algun tipo de compensacion emocional o econémica) (Arango

H., 2011).

Segun las caracteristicas del dolor y proceso etioldgico en: lumbalgia no mecanica,
lumbalgia mecéanica con afectacion radicular, lumbalgia mecéanica simple sin afectacion

radicular o inespecifica (Chavarria, 2014).

2.4 Epidemiologia

El dolor lumbar (DL) es un gran problema de salud, ya que esta tiene consecuencias

en el ambito social, laboral y econémico.

El DL es la principal causa mundial de discapacidad. Mas del 80% de las personas

sufren DL alguna vez en su vida. Afecta a ambos sexos y a cualquier edad incluidas infancia
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y adolescencia, aunque hasta la mitad de las personas no consultan al médico por ello. La
mayoria de los episodios son autolimitados y se resuelven en unas semanas. No obstante,
es frecuente la evolucion recurrente, desarrollando sintomas créonicos un 10-15% de los

pacientes (Balagué, Mannion, Pellisé, & Cedraschi, 2012).

Segun el estudio” The burden of musculoskeletal diseases in the general population
of Spain”, la prevalencia de DL agudo es del 14,8%, mientras que DL crénica del 7,7%.
Obteniendo una mayor prevalencia en mujeres con 17,8%, mientras que en hombres un
11,3%, hasta los 60 afios aumenta con la edad, y disminuye posteriormente. El 37% de los
pacientes acudieron a primera consulta a su médico de cabecera (de familia). Ademas, se
considera una de las causas mas frecuente de invalidez permanente, mientras mas largo es
este periodo, hay menor probabilidad de reincorporarse al lugar de trabajo. Es la segunda
causa de incapacidad laboral transitoria, tan solo superada por la gripe, y es una de las causas
mas frecuentes de invalidez permanente. Cuanto mas largo sea el periodo de invalidez,
menor es la posibilidad de reincorporarse al trabajo (Carmona, Ballina, Gabriel, & Laffon,

2001).

En Escocia se determiné el origen étnico como factor de riesgo, mediante un estudio
realizado durante de 10 afios, dando como resultado que los nativos americanos son
propensos a DL, siguiendo los afroamericanos, blancos, hispanos y por ultimo asiaticos
orientales. La edad tuvo una incidencia maxima en personas entre 20 a 30 afios, cabe
recalcar que las consultas médicas a personas de edad adulta temprana y mayores 75 afios
(edad adulta temprana), con mayor frecuencia lo realizan las mujeres que los hombres

(National Services Scotland, 2013).

En Estados Unidos se ha determinado que el aproximadamente el 90% en personas
adultas han experimentado DL alguna vez en su vida, mientras que el 50% de las personas
gue laboran han presentado por lo menos un episodio de DL cada afio (Ministerio de la

Proteccion Social, 2006).
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En el afio 2010, un articulo de revisiébn dio como resultado que la prevalencia de
episodias de DL varia entre 0,8% a 82,5% en un afio, incidencia de episodios recurrentes de
DL en un afo varia entre 24% a 80%, cualquier episodio entre 1,5% a 36% (Hoy , Brooks,

Blyth, & Buchbinder, 2010).

En Ecuador el Dolor Lumbar (DL) es la segunda enfermedad més frecuentes en
consulta, puede causar incapacidad, ausentismo o abandono laboral, alrededor de uno a
cinco dias, el 95% de los casos de DL agudo son ocasionados por mala postura, sobrepeso,
sedentarismo, esfuerzos fisicos 0 mecanicos, esto afecta a un tercio de los ecuatorianos, al
ser una patologia con repercusion no solo en el &mbito laboral, también es un problema de
salud publica, para el afio 2016 el Ministerio de Salud Publica del Ecuador dio a conocer una
guia de préactica clinica (GPC) de dolor lumbar, cuyos objetivos son: dar un diagndstico
oportuno al paciente adulto con DL, establecer un tratamiento integral y eficiente, establecer
recomendaciones basadas en evidencia (Ministerio de Salud Publica, 2016).

2.5 Prevencion de dolor lumbar
2.5.1 Educacion

La GPC de dolor lumbar del Ecuador, ha establecido algunas recomendaciones que
ayuden a prevenir dicha enfermedad, proponiendo la suplementacion de dieta balaceada que
permitira la disminuir el sobrepeso y obesidad, educacion a la poblacion sobre las buenas
posturas a tomar, ademas, recomienda informar a los pacientes los factores agravantes, la
evolucion y el tiempo estimado permite precipitar la mejoria en pacientes con DL agudo,
previniendo el desarrollo de DL crénico. De igual manera se recomienda comentar al paciente
gue el pronéstico es favorable y mejora durante el primer mes, ademas el médico debe
enriquecerse de informacion basada en evidencia para brincar una informacion de
autocuidado (Ministerio de Salud Publica, 2016).

2.5.2 Factores de riesgo

La guia de practica clinica (GPC) del dolor lumbar del Ecuador determina el

incremento del indice de Masa Corporal (IMC) como factor de riesgo. Para pacientes DL



21

crénico la reduccion de peso es un factor favorecedor, apoyado con intervencion de un equipo
multidisciplinario. Ademas, los malos hébitos alimentarios, consumo de alcohol excesivo,
tienen relacién con DL. Personas sedentarismo acompafiada de malos habitos posturales
contribuyen a desarrollar de DL, mientras que el consumo de tabaco es un factor débil para

el desarrollo de la misma (Ministerio de Salud Publica, 2016).

En otros estudios, las anomalias congénitas, espondildlisis, espondilolistesis, tumor e
infeccion, los cuales se determinaron como factores de riesgo en personas menores de 18
afios; mientras, en pacientes mayores de 50 afios presencia de tumor, infeccion, nefrolitiasis
y procesos intraabdominales, se consideraron factores de riesgo (aneurisma de aorta
abdominal). La prevalencia de DL en mujeres es similar a otras bibliografias (Deyo, Rainville,

& Kent, 1992) (Chou, et al., 2007)

2.5.3 Factores psicosociales

En Ecuador se ha considerado factible que durante la primera cita médica se debe
identificar factores psicosociales (banderas amarillas) que se encuentren asociados con la
incapacidad crénica. Pacientes que presenten una recuperacion progresiva y uso minimo de
medicamentos se debe fomentar reincorporarse a las actividades habituales normales vy
laborales. Ademés, recomendé realizar tratamiento combinado de la mano con otras
especiales, si el paciente ha tenido intervenciones psicolégicas, las terapias no deben ser
independientes. El aumento del DL se vincul6 con algunas alteraciones psicolégicas como
depresion, insomnio, aumento de agresividad, fatiga, acoso laboral, hiperactividad y violencia

(Ministerio de Salud Publica, 2016).

Los factores psicosociales que intervienen son los siguientes: estado de animo
depresivo, angustia (es decir, estrés negativo, principalmente relacionado con la ocupacién o
el lugar de trabajo), cogniciones relacionadas con el dolor (tendencia catastrofica, impotencia,
desesperanza, creencias para evitar el miedo) comportamiento de dolor pasivo,

comportamiento marcadamente defensivo y temeroso (Chenot, et al., 2017) .
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2.5.4 Ocupacionales

El médico realizara un interrogatorio exhaustivo sobre la actividad laboral que
desempefia, posturas, herramientas que usa, esfuerzos que se realizar, y su frecuencia, con

el fin de determinar las situaciones nocivas (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Segun la revision denominada NIOSH, nos hace referencia que DL puede presentar
manipulacién manual, trabajo fisico pesado, levantamiento de cargas y postura forzada a
nivel de columna, movimientos de flexion y rotacién de tronco, exposicién a vibraciéon del

cuerpo entero y posturas estaticas (Ministerio de la Proteccién Social, 2006).

2.5.5 Actividad fisica laboral

La GPC de DL en Ecuador recomienda solicitar al paciente mantener las rodillas
flexionadas, durante la flexion de tronco y el levantamiento de peso, con la finalidad de evitar
el incremento del dolor. El ausentismo laboral por DL agudo se prevendra con ejercicios
proyectados en el ambito laboral. Ademas, alzar o trasladar carga pesada en repetidas,

ocasiones incrementa el riesgo presentar de DL (Ministerio de Salud Publica, 2016).

2.5.6 Higiene postural

En Ecuador se considera adecuado educar al paciente e informar como se realiza una
buena higiene postura, como, por ejemplo, sentarse en una silla con soporte lumbar,
manteniendo la espalda erguida, apoyando las los pies y las manos a nivel de las rodillas; en
relacién a la posicion en el escritorio, debe mantener el cuello recto (Ministerio de Salud

Publica, 2016).

2.6 Diagnostico clinico del dolor lumbar

2.6.1 Historia clinica e interrogatorio
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En el Ecuador se han tomado algunas recomendaciones en base a evidencias.
Sugiere al médico interrogar en la primera consulta realizar localizacién del dolor, irradiacion,
escala visual analoga del dolor (EVA), tiempos de evolucion, definir tipo de dolor y sus
caracteristicas, factores desencadenantes y de exacerbacion, inquirir si presenta signos de
compromiso neuroldgicos, antecedentes de traumatismos en la region dorsolumbar, factores
ergondémicos, movimientos repetitivos y sobrecarga, factores psicosociales ocasionados por
estrés o trabajo. Ademas, debera tomar consideracion edad, sexo, peso, antecedentes de
neoplasia, ocupacion, tiempo de evolucién del DL, y signos de alarma (Ministerio de Salud

Publica, 2016).

Para cuantificar el grado de incapacidad se empleara el cuestionario de Oswestry, el
cual nos permite definir y seguir el nivel de disfuncion del paciente. Sospechar DL asociado
a neoplasia si el paciente tiene més de 50 afios, presenta antecedente de cancer, pérdida de
peso, dolor continuo o0 progresivo, nocturno 0 en reposo, y no presenta mejora (Ministerio de

Salud Publica, 2016).

2.6.2 Exploracién fisica

Las siguientes recomendaciones la GPC del Ecuador ha considerado importante.

Primero se debe evaluar la apariencia exterior como postura del paciente, fascies,
comportamiento doloroso; observar la marcha, inspeccionar y palpar la columna; y evaluar la

movilidad de los arcos de la columna (Ministerio de Salud Publica, 2016).

En el examen neuroldgico, debemos evaluar miotomas, dermatomas, reflejos
osteotendinosos, para diagnéstico de radiculopatia implementar prueba de Lassegue, la cual
presenta una sensibilidad del 91% y especificidad del 26%; esta prueba consiste en ubicar al
paciente en decubito supino con las rodillas extendidas, el examinador eleva las piernas

progresivamente, debe preguntar si el paciente presenta dolor en el trayecto del nervio ciatico
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(es positiva cuando existe dolor a los 40 grados de elevacion, negativa cuando hay ausencia

de dolor) (Ministerio de Salud Publica, 2016)

Para diagnosticar dolor organico o no organico se usan los signos de Waddell’s,
expuestos a continuacién: dolor provocado por la palpacién superficial o de distribucion no
anatémica, pruebas de simulacién: compresién axial y rotacién simulada, pruebas de
distraccion: repetir la exploracién fisica con el paciente distraido (por ejemplo, la prueba de
Lassegue en sedestacion y en decuUbito supino), alteraciones regionales: alteraciones
sensitivas o presencia de debilidad, reaccion excesiva en la cual observamos si hay una

respuesta exagera a la exploracion fisica (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Un estudio determina que la prueba de Lassegue presenta una sensibilidad a
agrupada de 0. 91 (IC 95% 0.82-0.94), la especificidad agrupada 0.26 (IC 95% 0.16-0.38)
(Devillé, van der Windt, Dzaferagi¢, Bezemer, & Bouter, 2000). Sin embargo, estudio

evidencié una especificidad 40% (Rebain, Baxter, & McDonough, 2002).

2.6.3 Estudios de imagen

Hay que recalcar, que no se recomienda el uso de estudios de imagen (radiografia,
resonancia magnética nuclear (RMN), tomografia computarizada (TC) para definir el
diagnostico de DL agudo inespecifico; solo si se sospecha una patologia grave (cancer o
infeccion), o cuando la anamnesis y exploracion fisica muestren signos de alarma debe
solicitar Rx de columna lumbar anteroposterior y lateral, el paciente debe estar en
bipedestacion con zapatos; en la Rx se buscara alteraciones en la curvatura de la columna,
formas de la columna (escoliosis), fracturas, listesis, presencia de osteofitos, alteracion de
tejidos blandos, alteracion de espacios intervertebrales y tejidos blandos, disminucion de los

forAmenes, diferencias en la altura de las crestas iliacas (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Segun Arango, las indicaciones para solicitar radiografia simple en DL de posible

origen laboral, ademas en pacientes con DL agudo y antecedente de accidente de trabajo,
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mayor a 50 afios, trauma agudo acompafado con déficit neuroldgico, alto riesgo de demanda,

traumas a repeticion o esfuerzo (Arango S. , 2004).

NICE recomienda al médico no ofrecer rutinariamente imagenes en un entorno no
especializado para personas con dolor lumbar con o sin ciatica; ademas explicar al paciente
con DL con o sin cidtica que su derivaciébn es para recibir la opinion de una persona
especializada, es posible que no necesiten imagenes (National Instute for Health and Care

Excellence, 2016).

Cuando el paciente no presenta respuesta al tratamiento luego de cuatro a seis
semanas de evolucion, debera realizar una reevaluacion de datos clinico, interrogar factores
ocupacionales, adherencia al tratamiento, buscar signos de alarma y valorar la utilidad de
estudios de imagen. Se pueden realizar exdmenes complementarios como biometria
hematica, VSG sospechando en DL inflamatorio o infeccioso. Si el paciente presenta DL
persistente con signos y sintomas de radiculopatias o estenosis espinal solicitarda RM y TAC.
Si se sospecha de DL con infeccién o neoplasia dirigiremos al segundo o tercer nivel de

atencion para realizar un RM (Ministerio de Salud Publica, 2016).

2.7 Tratamiento no farmacolégico

2.7.1 Reposo

En Ecuador, no se recomienda reposo absoluto en cama cuando el paciente presente
DL agudo, sin embargo, si el dolor torna incapacitantes se le brindara reposo de 2 a 3 dias,
posterior, continuar con reposo relativo, de igual manera si presenta dolor severo con
irradiacion a miembros pélvicos, brindar reposos en cama limitado menor a igual 2 dias.
Sugerir continuar con las actividades diaria y mantener actividad normal, si el paciente

presenta DL agudo, subagudo, o cronico (Ministerio de Salud Publica, 2016).

No existe una diferencia importante entre los efectos del reposo en cama y los

ejercicios en el tratamiento del lumbago agudo; o entre la duracion de dos o tres dias de
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reposo inicial en cama, con siete dias, en pacientes con lumbago de duracién diferente, con

o sin dolor irradiado (Arango H. , 2011).

2.7.2 Rehabilitacion

En terapia fisica, la GPC del Ecuador, no recomienda el emplear calor en caso que el
paciente presente escaras, alteraciones sensitivas, y alteraciones de coagulacién, solo en
caso de DL agudo y subagudo; recomienda el empleo de compresas calientes (calor
superficial), rayos infrarrojos solo en pacientes con procesos neoplasicos. No recomienda el
uso de aplicacién de frio en DL agudo y crénico. Ademas, considera el uso de crioterapia
intermitente en el DL agudo de origen inflamatorio postrauméatico (Ministerio de Salud Publica,

2016).

Mientras que el masaje se usa para reducir el dolor y discapacidad de corto plazo en
pacientes con DL subagudo y cronico, sin embargo, mediante evidencia se ha observado que

no es mas eficaz que otros tratamientos (Ministerio de Salud Publica, 2016).

2.7.3 Actividad fisicay ejercicios

La GPC de DL del Ecuador, sugiere recomendar al paciente realizar ejercicios con la
finalidad de fortalecer los masculos del tronco (extensores de la columna), ademas realizar
fortalecimiento de musculos abdominal lumbar de 2 a 3 veces por semana, interrumpir
actividad si hay aumento de sintomas. En pacientes con DL agudo iniciar ejercicios aerdbicos
a las primeras 2 semanas como caminar, bicicleta y nadar; en relacion a DL subagudo no hay
evidencia sobre el tipo de ejercicio adecuado, considerar preferencias y habilidades de cada
paciente. Usar gimnasia tipo Williams, la frecuencia y nimero de repeticiones de acuerdo a
los escenarios de cada paciente. La gimnasia tipo Mckenzie debe recomendar en los primeros

tres meses de tratamiento (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Un ensayo de alta calidad demostré que la combinacion de actividad fisica y

motivacion disminuye significativamente mayor en dolor y discapacidad de 4 y 12 meses
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después de las 4 semanas programa en comparacion con el ejercicio solo (Friedrich, Gittler,

Halberstadt, Cermak, & Heiller, 1998).

2.7.4 Ortesis

Para prevencion de DL no se recomienda uso de plantillas y fajas, no hay ninguna

evidencia sobre la efectividad de soportes lumbares (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Segun “Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management”,
recomienda al médico no ofrecer cinturones o corsés, aparatos ortopédicos para el pie y
zapatos con suela basculante para controlar el DL con o sin ciatica (National Instute for Health

and Care Excellence, 2016).

2.7.5 Calor

Se piensa que la aplicacién de calor tiene un efecto beneficioso, ya que afecta la
circulacién sanguineay rigidez muscular; sin embargo, no se encontraron ensayos que donde
exista evidencia sobre efectos de la termoterapia para el dolor lumbar crénico. (Airaksinen, et

al., 2006)

Segun la guia de manejo de dolor lumbar (lumbalgia), nos recomienda el uso de
masajes, el ultrasonido, los TENS, el laser, el frio, el calor local y la traccién para aliviar el

dolor, ya que estos no tienen problemas secundarios significativos (Arango H. , 2011).

2.8 Tratamiento farmacolégico

2.8.1 Paracetamol

Paracetamol (acetaminofeno) es tratamiento de primera linea para DL agudo,
subagudo y croénico; no se ha evidenciado riesgo de sangrado digestivo, existe evidencia
suficiente sobre la seguridad usando dosis de paracetamol menor o igual a 2 gramos. Para

el DL cronico podemos asociar paracetamol con opioides menores y neuromodulares. El



28

paracetamol es insuficiente para aliviar el dolor, mientras que los AINES son usados si no
hay la presencia de contraindicaciones, tener en cuenta que no debe excederse de los 14

dias (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Mdltiples guias han recomendado el uso de Paracetamol (acetaminofeno) como
primera linea (Zhang, Jones, & Doherty, 2004), sin embargo, una revision sistemética de
calidad alta pudo encontrar es significativamente diferente del placebo como analgésico para
el DL agudo y demostré riesgo mayor de funciébn hepatica anormal (Sands-Lincoln &

Goldmann, 2016).

Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion (NICE) sugiere que el médico no

use paracetamol para controlar el DL (National Instute for Health and Care Excellence, 2016).

2.8.2 Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Se usa como segunda linea de eleccion, sin embargo, se emplea durante periodos
cortos a menor dosis (1200 mg/dia), para disminuir riesgo de complicaciones
gastrointestinales (hemorragia y perforacion), renales, cardiovasculares, e interacciones con
otros farmacos. No se recomienda el uso por mas de 10 dias, ingerir alimentos antes de

administrar medicamento (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Segun NICE, sugiere al médico el uso de medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos orales (AINE) a dosis mas bajas durante el menor tiempo posible para controlar
el DL, de igual manera recomienda tomar en cuenta los efectos adversos (toxicidad
gastrointestinal, hepatica y cardiovascular), factores de riesgo de la persona, incluida la edad,
y le recomienda la prescripcion de medicamento gastroprotector (National Instute for Health

and Care Excellence, 2016).

Se debe recalcar que los inhibidores selectivos de la COX-2 tienen menos efectos

secundarios que los AINE tradicionales, sin embargo, los inhibidores de la COX-2 estan
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asociados con mayor riesgo cardiovascular en poblaciones especificas de pacientes.

(Roelofs, Deyo, Koes, Scholten, & van Tulder, 2008).

Para DL cronico, la “European guidelines for the management of chronic nonspecific
low back pain”, sugiere su uso para su alivio, solo usar para exacerbaciones o periodos a

corto plazo, hasta 3 meses (Airaksinen, et al., 2006).

2.8.3 Opioides

Para DL agudo leve o moderado no se recomienda el uso de corticoides menores
como tratamiento inicial, ya que no demostré ser mas efectivo que los medicamentos

anteriormente mencionados (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Segun estudios hay evidencias sélidas sobre el alivio de DL crénico y discapacidad a
corto plazo con la ayuda de opioides débiles, mientras que no existe evidencia suficiente el

uso de opioides fuertes para el alivio del DL crénico (Airaksinen, et al., 2006).

Segun guia de manejo de dolor lumbar (lumbalgia), los opioides no son mas efectivos
gue los analgésicos comunes para el manejo del DL agudo, deben ser evitados y en caso de

ser utilizados debe ser por periodos cortos (Arango H. , 2011).

Por medio de una evidencia de baja calidad, se recomienda usar dosis minimas, 1 a

2 semanas por lo maximo (Ministerio de Salud Publica, 2016).

NICE recomienda el uso de opioides orales (con o sin paracetamol) para el control de
DL agudo solo en el caso que un AINE esté contraindicado, no haya tolerancia o este ha sido
ineficaz; mientras que para DL crénico no debe recomendar (National Instute for Health and

Care Excellence, 2016).

2.8.4 Relajantes musculares
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El médico usara relajantes musculares en DL agudo y espasmos musculares intenso
durante 3 a 7 dias, no mas de dos semanas, en comparacion con AINES y paracetamol no
hay evidencia que hay mas eficacia. Los relajantes musculares reducen el dolor y son
igualmente efectivos entre si, sin embargo, su administracion se asocia a somnolencia, mareo
y dependencia. Las ciclobenzapinas no es recomendable para manejo de DL (Ministerio de

Salud Publica, 2016).

En caso de DL cronico considere el uso de relajantes musculares (benzodiacepinas)
para el alivio del dolor a corto plazo, tomar precaucion lo sus efectos secundarios como

somnolencia y mareos, ademas alérgicos, reduccion reversible (Airaksinen, et al., 2006).

2.8.5 Neuromoduladores

Administrar neuromoduladores en pacientes con DL subagudo y sefales amarillas.
Para aliviar el dolor neuropatico en pacientes con DL crénico son efectivos, antidepresivos,

noradrenérgicos, serotoninérgicos y anticonvulsivantes (Ministerio de Salud Publica, 2016).

2.8.6 Antidepresivos

Segun European guidelines for the management of chronic nonspecific low back pain,
el médico debe considerar uso de noradrenérgico 0 noradrenérgico serotoninérgico
antidepresivo en pacientes con DL crénico sin enfermedad renal, glaucoma, embarazo y

EPOC (Airaksinen, et al., 2006).

Los antidepresivos como Amitriptilina no son eficaces en la administracién para DL
agudo, mientras que para el DL crénico se supone que suelen ser Utiles, aunque puede ser
mas eficaz tomarse el tiempo suficiente para evaluar la presencia de problemas sociales,

sicolégicos o0 econdmicos (Arango H. , 2011).

2.9 Criterios de referencia
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El médico debe referir al paciente a segundo nivel de atencion solo cuando presente
DL o radicular con presencia de signos de alarma, con el fin de establecer diagnésticos
diferenciales y establecer tratamiento; ademas en caso se sindrome de cauda equina, dolor
radicular, déficit neurolégico que dura cuatro a seis semanas, cuando no hay
desencadenantes. Referir al reumatologo cuando hay DL recurrente o crénico por mas de 12
semanas, a neurologia cuando presenta dolor crénico mayor a seis semanas, caracteristicas
atipicas, déficit neuromotor nuevo o progresivo. Refiere a medicina del trabajo cuando el

paciente ya presenté incapacidad por mas de 6 semana (Ministerio de Salud Publica, 2016).

2.10 Vigilanciay seguimiento

Cuando el paciente presente DL agudo inespecifico se debera realizar una consulta
entre 2 a 4 semanas luego de dar tratamiento especifico. Puede aumentar la cronicidad si el

paciente presenta depresiéon (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Si a pesar del tratamiento médico, el dolor no ha disminuido después de 7, el médico

debe reevaluar el paciente, reorientar su diagnéstico y el manejo (Arango H. , 2011).
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Capitulo tres

Metodologia

3.1 Tipo de estudio

Con el fin de determinar la adherencia de la GPC del dolor lumbar en la atencion
primaria en salud, se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, transversal y

observacional.
3.2 Universo

Se incluy6 todas las historias clinicas de los pacientes diagnosticados con dolor
lumbar agudo inespecifico en el periodo Enero- diciembre 2018, de los centros de salud ya

mencionados, que cumplieron con los criterios de inclusién.

3.3 Muestra

Para la muestra se revisaron 225 historia clinicas de pacientes con diagnéstico de
dolor lumbar inespecifico en los centros de salud de Zamora Huayco, San Cayetano,
Chontacruz, Consacola, Daniel Alvarez, Pradera, Miraflores, Motupe, Centro de Salud N°2 'y

Centro de Salud N°3.
3.4 Tamaifo de la muestra

Se estudié 107 historias clinicas de todos los pacientes diagnosticados con dolor
lumbar agudo de los centros de salud anteriormente indicados, que cumplieron con los

criterios de inclusién y exclusion.

3.5 Tipo de muestreo:
Muestreo aleatorio simple
3.5.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes con historia clinica completa.



Pacientes diagnosticados con dolor lumbar agudo.

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes menores a 45 afos.

3.5.2 Criterios de exclusion

3.6 Definicion y Operacionalizacion de Variables

Pacientes embarazadas.

Infantes.
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Paciente con diagnéstico de dolor lumbar subagudo o crénico (mayor a 6 semanas).

Pacientes atendidos en otro departamento.

Pacientes con trauma lumbar.

Paciente con radiculopatia.

Tabla 1

Variables e indicadores para la adherencia a la guia de practica clinica de dolor lumbar.

VARIABLE

Clasificacion

del Dolor
lumbar

DEFINICION
CONCEPTUA
L

Dolor 0
malestar en la
zona lumbar,
localizado
entre el borde
inferior de las
Gltimas
costillas y el
pliegue inferior
de la zona
glitea, con o
sin irradiacion
a una o ambas
piernas,
compromete
estructuras
osteomuscular
es y
ligamentarias
(Ministerio de
Salud Publica,
2016).

DIMENSION

Por el

de evolucién

Por la causa

INDICADOR
(Definicion
operacional)

tiempo Aguda: menora6

semanas

Subagudo: entre

6y 12 semanas
Crénico: mayor a
12 semanas

Especificas:
congénitas,
traumaticas,
mecanica-
degenerativas, no
mecanicas,
inflamatorias,
infecciosas,
tumorales,
metabdlicas.
Inespecificas:
lumbalgia
referida,
psicosomaéticas,

ESCALA

Nominal:
e Cumple

¢ No cumple

Nominal:
e Cumple

e No cumple



Prevencion del
Dolor Lumbar

Se refiere alas Educacion

medidas que
se realizan
para evitar el
desarrollo de

DL crénico.

compensacion,
simulacion,
psicosociales.
Proporcioné

informacion
acerca de:

1. Evitar el
sobrepeso y la
obesidad a travées
de una dieta
balanceada

2. Mantener
la actividad fisica
3. Posturas
que evitan el DL:
e NO levantar
peso en forma
repetida o en
posiciones
forzadas.

e NO sedestacion
y conduccion de
vehiculos en
forma
prolongada.

e NO
bipedestacién
prolongada.

e NO wuso de
tacon alto (mas de
5 cm).

e NO flexionar el
tronco hacia
adelante en forma
prolongada y/o

estatica.
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Nominal:

o Cumplié: 3
recomendaci
ones (1, 2 vy
una del punto
3)

e NO
cumplié: 0
recomendaci
ones

e Cumplié
parcialmente:
1-2
recomendaci

ones



Factores de

riesgo

Factores

psicosociales

e NO
estiradas al

rodillas

levantar peso.
e NO

repetitivas de

acciones

alcance con el

brazo.
e NO exposicion
prolongada a

vibraciones.

Inform6 sobre los
factores de riesgo
para dolor lumbar
Incremento en el
IMC

Malos habitos
alimenticios,
alcoholismo,
fumar
Sedentarismo

Investigo e
identificé factores
psicosociales
como depresion,
insomnio,

aumento de
agresividad,
violencia, fatiga,
acoso laboral e
hiperactividad,
asociados al
riesgo de

desarrollar DL (ej.
interconsulta con
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Nominal:

e Cumplio:
informo al
menos 3

factores de
riesgo

e Cumplié
parcialmente:
inform6  1-2
factores de
riesgo

e No
cumplié:  no
informé
factores de
riesgo
Nominal:

e Cumplio: al
menos 1
factores
psicosociales
e NO
cumplié:  no
indaga

factores



Diagndstico
del dolor
lumbar

Es un Historia clinica

procedimiento
ordenado y
sistematico,
por el cual se
identifica una
enfermedad
entidad
nosoldgica,
sindrome 0]
cualquier
estado de
salud 0
enfermedad.
(Morales)

Higiene

postural

el departamento
de psicologia).

Informé medidas
de higiene
postural (ej. la
forma correcta de
sentarse, cargar
objetos pesados,
dormir y manejar)

asi como
ejercicios de
flexion basicos

con la finalidad de
limitar
manifestaciones
clinicas de DL

Indagé acerca de:
Inicio del dolor.

¢ Localizacion del
dolor.

e Tipo y
caracteristicas del
dolor.

e Primer episodio
doloroso 0
episodio
recurrente.

e Factores que lo
aumentan y
disminuyen.

e Traumatismos
previos en region
dorso lumbar.

e Factores
ergonémicos,
movimientos
repetitivos y

sobrecarga.
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psicosociales

Nominal:

e Cumplio: al
menos 1
recomendaci
on de higiene
postural

e No cumplio:
no indicé
recomendaci
ones de
higiene
postural
Nominal:

e Cumplio:
indag6 todos
los items
anteriores

e Cumplio
parcialmente:
indago al
menos 1- 4.

e No cumplio:

no indagé



Banderas rojas

Indag6

e Antecedente
de cancer.

Edad superior a
50 afios.
Pérdida
inexplicable
peso.
Consultas previas
por DL sin alivio.
Dolor de méas de 6

de

semanas de
evolucion.

e Fiebre por mas
de 48 horas.
Presencia de
factor de riesgo

para infeccion (ej.
Inmunosupresion,
uso de
corticoides,
infeccién cutanea,
infeccion  tracto
urinario, sonda
urinaria, diabetes,
procedimiento
quirdrgico previo).
e Traumatismo
grave.
Traumatismo
menor, en
mayores de 50
afos,
osteoporosis, uso
de corticoides.

e Dolor no
influido por
movimiento,
posturas 0]
esfuerzos.
Existencia de
factores de
riesgo

cardiovascular.
Antecedentes de
enfermedad
vascular.

e Edad inferior a
40 afios.

Dolor que no
mejora con el
reposo.

Disminucioén de la
movilidad en

Nominal:
e Cumplié: si
el médico
preguntd
de

riesgo 0 si

factores

colocod en la

HC que no
refiere
factores de
riesgo
asociados,
(porque  se

supone que
ya averiguo).
e No cumplio:
si no indag6
nada o no
colocé

ningun

antecedente.
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Banderas
amarillas

Examen fisico

general y rigidez
de la columna.

e Retencidn
urinaria.
Anestesia
perineal y en cara
interna y posterior
de muslos (silla
de montar). Déficit
neuroldégico
progresivo
miembros
inferiores.
Indagé

e Factores
psicosociales
(agresividad,
ansiedad,
depresion,
alcoholismo,
tabaco,
drogadiccion,
historia
psiquiatrica)
e Entorno familiar

en

(historia de
depresion
familiar, divorcio,

multiples parejas,
estatus
socioecondémico
bajo, disfuncién
familiar y social),
e Entorno laboral
(ergonomia  del
area de trabajo,
relaciones
laborales, tipo de
actividad laboral,
ausentismo,
insatisfaccion
laboral)

¢ Dolor
recurrente.

Realiz6

1. Exploracion
fisica dirigida a los
aspectos
obtenidos en el
interrogatorio.

Nominal
e Cumplio:

cuando el

médico
preguntd
factores de
riesgo o si

colocé en la

HC que no
refiere
factores de
riesgo
asociados,
(porque  se

supone que
ya averiguo).
e No cumplio:
cuando el
médico no
indagd nada
0 no coloco
ningun
antecedente.
Nominal

e Cumplio:
cuando el

médico
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Tratamiento no
farmacolégico

Cualquier

intervencidon no

quimica,
teéricamente
sustentada,
focalizada
replicable,

realizada

y

Estudios

de

imagen

Reposo

Rehabilitaciéon

y
fisica

actividad

2. Evaluacién
EVA del dolor o
escala de
Oswestry

3. Elevacion de
la pierna en
extension (signo
de Lassegue),
prueba de
Wadell's, déficit
motor, reflejos o
pruebas para
evaluar la
sensibilidad.

4, Marcha.

5. Postura.

6. Inspeccion y
palpacion de la
columna.

7. Movilidad vy
arcos de
movilidad de la
columna.

No solicitd
estudios de
imagen en
pacientes con
dolor lumbar
agudo:

e RX

e TAC

e RM
Recomendo:

e Reposo

absoluto en cama.
e Reposo relativo
mayor a 48h.

e No recomendd
reposo.

¢ Rehabilitacion
calor local e
interconsulta de
rehabilitacion.

indag6 todos
los items

e Cumplio
parcialmente:
cuando el
médico
indag6 1-4

¢ No cumplio:

no indago.

Nominal;
e Cumplio:

cuando el

médico no
solicitd
estudios de
imagen

e No cumplio:
cuando el
médico
solicité
estudios de
imagen
Nominal:

e Cumplio:
cuando el
médico no
recomendo
reposo
relativo ni

absoluto.
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Tratamiento
farmacolégico

sobre el
paciente o el
cuidador y
potencialment
e capaz de
obtener un
beneficio
relevante.
(Olazaran,
2018)

Es cualquier
sustancia, que
se usa para
prevenir,
diagnosticar,
tratar o aliviar
los sintomas
de una
enfermedad
(Hilmas, 2018).

Ortesis

Tratamiento

Recomend6é uso
de fajas lumbares,
platillas o soporte
lumbares

e Paracetamol
(500mg VO cada
8 horas < 4 dias).
e AINE
(ibuprofeno 400
mg VO, cada 8
horas, > o igual a
10 dias)
(Diclofenaco
50mg VO cada 8
horas o 25mg/ml
IM cada dia
<2dias).

e Complejo B.

e Opioides
menores (tramal
asociado con
paracetamol).

¢ Relajantes
musculares.

¢ Antidepresivos.
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e No cumplio:
cuando el
meédico
recomendo
reposo
absoluto o
relativo
mayor a 48h
en DL agudo.
Nominal:

e Cumplio:
cuando el
médico  no

recomendo el

uso de
ortesis.
e No cumplio:

cuando el
médico
recomendo el
uso.

Nominal:

e Cumplio:
cuando el
médico
receté
farmacos de
primera linea
0 segunda
linea
(paracetamol
y AINES)

e Cumplio
parcialmente:
cuando el

médico



Referenciay
contra
referencia

Referencia es
el envio de
pacientes, por
parte de un
prestador de
servicios de
salud, a otro
prestador para
atencion
complementari
a que, de
acuerdo con el
nivel de
resolucién, dé
respuesta a las
necesidades
de salud
(Oviedo &
Martinez,
2016).
Contrarreferen
cia es la
respuesta que
el prestador de
servicios de
salud receptor

Referencia al
segundo nivel
de atencién a
pacientes con
ciertas

caracteristicas.

e Neuromodulare
s (carbamazepina
y prebagalina).

¢ Corticoide

e Suplemento de
Vit D

e Parches de
buprenorfina o]
Terapia

transdérmica.

No se refiere al

segundo nivel a

pacientes que
presenten DL
agudo.
Excepciones:

e Con DL o]
radicular

asociado a signos
de alarma

e Con diagnéstico
de sindrome de
cauda equina

e Con dolor
radicular sin
signos de alarma,

0 déficit
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recetd un
farmaco de

primera o]

segunda
linea junto
con otro

medicamento
mencionado.
e No cumplio:
cuando el
médico
receté un
farmaco que
no pertenece
a los
farmacos de
primera y
segunda
linea.
Nominal

e Cumplio:
cuando no
refirié al
paciente con
DL agudo

e No cumplio:
cuando:
cuando refirié
al paciente
con DL

agudo.



Vigilanciay
seguimiento

de la
referencia, da
al prestador
que remitio
(Oviedo &
Martinez,
2016).

Es

procedimiento

aquel

a través del
cual se realiza
control
continuo de
nuestro
paciente para
garantizar la
calidad e
integralidad de

los servicios.

Evaluar
respuesta

tratamiento

la
al

neurolégico que
persiste durante
de 4-6

semanas sin

mas

mejoria, habiendo
realizado un

tratamiento

adecuado.
e Con duda
diagnéstica y

recurrencias
frecuentes sin un
factor
desencadenante
demostrable.
Planific6  nueva
cita médica entre

4y 6 semanas.

Nominal:

e Cumplio:
cuando el
médico
planificé
nueva cita o
cuando

sugirio ir al

centro de
salud en
caso de
cualquier

agravamient
0.

e No cumplio:
cuando el
médico  no
planifico

nueva cita.

Nota. Esta tabla se observa las variables e indicadores del presente trabajo de titulacion.
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3.7 Métodos e instrumentos de recolecciéon de datos
3.7.1 Métodos
¢ Recoleccion de datos y andlisis de datos.
3.7.2 Instrumentos
e Ficha de recoleccion de datos adaptada a la guia practica de dolor lumbar del
MSP.

3.8 Procedimiento

Primero se planted el problema de investigacion, y se asigné el tema trabajo de

titulacion, posteriormente se reviso la guia de practica clinica de dolor lumbar del MSP.

Tomadas estas medidas se definio el tema, objetivos generales y especificos; y se
procedio a elaborar el proyecto de investigacion; para determinar la muestra con ayuda del
PRAS 2018 se obtuvo el nimero total de pacientes que presentaron dolor lumbar inespecifico

en todos los centros de salud de la ciudad de Loja, y se realizé la distribucion respectiva.

Se escogié como técnica de estudio la observacion, debido a las caracteristicas y
objetivos del estudio; se establecieron los criterios de inclusion y excusién, se procedié a

entregar el anteproyecto a la titulacion de medicina de la UTPL, para su aprobacion.

Luego de haber recibido la aprobacion, se procedio a la elaboracion de una ficha para
recolecciéon de datos adaptada a la guia préctica de dolor lumbar del MSP, la cual consistia
en una encuesta usando la escala de Likert considerando como respuesta cumple, no cumple
y cumple parcialmente, una vez finalizada se envié para su revision a varios médicos
docentes de la Universidad Técnica Particular de Loja, los cuales brindaron algunas
recomendaciones, y correcciones. Se realizaron los cambios pertinentes de la encuesta y

procedié a su aprobacion.

Posteriormente, se solicité la debida autorizaciéon al coordinador del Distrito de Salud

11D01 para la revision de historias clinicas, ya que es material confidencial. Con la
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autorizacion aprobada, se procede a revision y toma de datos de las historias clinicas fisicas

y electrénicas rescatadas del RDACAA.

Finalmente, se elaboré una base de datos con la informacién obtenida de cada centro

de salud.
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Capitulo cuatro
Resultados
4.1 Caracteristicas de la poblacién de estudio

Los pacientes de entre 34-37 afios de edad presentaron mayor recurrencia de

lumbalgia aguda inespecifica del 17,76%. El sexo femenino fue predominante (69,16%).

4.2 Establecer el porcentaje de pacientes que fueron atendidos por dolor lumbar agudo
inespecifico en Atencion Primaria de Salud en los centros de salud

correspondientes al estudio.

768 pacientes con dolor lumbar inespecifico, 107 cumplieron los criterios para el

estudio de DL agudo que representa el 13,9322%.

Tabla 2

Porcentaje general de los pacientes asistidos por dolor lumbar inespecifico.

Dolor lumbar inespecifico en centros .
de salud de ciudad de Loja 768 100%

Dolor lumbar agudo inespecifico en
los centros de salud establecidos en 107 13,9322%
muestreo

Nota: Base de datos de la GPC dolor lumbar agudo. (Ficha de recoleccién de datos)
Elaboracion: El Autor

4.3 Determinar los aspectos de la GPC de dolor lumbar que tienen mayor o menor

porcentaje de adherencia

La recomendacion del no uso de ortesis presenté mayor adherencia de cumplimiento
(99,065%), seguido de la recomendacion de referencia y contrarreferencia con el 97,196%.

Otra recomendacion con una alta adherencia fue la no solicitud de examen de imagenes
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(93,458%). Un 89,72% clasific6 adecuadamente a la lumbalgia de acuerdo a la causa
mientras que el 76,636% brindaron un tratamiento farmacol6gico adecuado.

Las recomendaciones de menor adherencia fueron las siguientes: Examen fisico
insuficiente (7,447%). Hubo una pobre indagacion en la recoleccién de los datos de la HC

(9,346%), La recomendacion sobre banderas rojas (18,692%) y amarillas (23,364%).

Tabla 3
Adherencia de los aspectos de GPC de dolor lumbar de acuerdo a la muestra
Nimero de Porcentaje de
Aspectos de GPC de dolor lumbar historias que cumplimiento
cumplen
Clasifico por tiempo de evolucion 63 58,879%
Clasifico de acuerdo ala causa: 96 89,720%
Educacion al paciente 50 46,729%
Informé factores de riesgo 48 44,860%
Indagacion de fatores psicosociales 12 11,215%
Higiene postural 44 41,121%
Elaboré una adecuada historia clinica 10 9,346%
Indag6 de banderas rojas 20 18,692%
Indag6 de banderas amarillas: 25 23,364%
Realizé un buen examen fisico: 8 7,477%
No solicité estudios de imagen 100 93,458%
Tratamiento no farmacolégico 59 55,140%
No uso de ortesis 106 99,065%
Tratamiento farmacolégico 82 76,636%
. Paracetamol
. Ibuprofeno
. Diclofenaco
Referencia y contra referencia 104 97,196%
Vigilancia y seguimiento: 43 40,187%
TOTAL 870

Nota: Porcentaje y nimero de HC que se cumplieron en cada uno de los 16 aspectos
Elaboracion: El Autor

Tabla 4

Farmacos con mayor adherencia

Ndmero de historias Porcentaje a la
Tratamiento que cumplen adherencia
farmacolégico
Paracetamol 15 14,02%
Ibuprofeno 30 28,04%
Diclofenaco 58 54,21%

Nota: Farmacos para DL que mas se usaron.
Elaboracion: El Autor
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4.4 ldentificar el tipo de profesionales que mas se adhieren a la GPC de dolor lumbar

del MSP

El médico especialista en medicina familiar y comunitaria present6 una mayor

adherencia (53,217%).

Tabla 5
Relacién entre cumplimiento y profesionales de salud
Relacién entre cumplimiento y profesionales de salud

Profesionales  Historias  Calificacion Calificacion Calificacién Porcentaje de
de la salud clinicas total por total Cumplimiento
(HC) cada historia ponderada real obtenida Individual
totales de clinica (HC) (HC totales x
muestro recomendaci en el muestreo
ones totales)
Especialista
en Medicina g 16 1104 591 53,217%
Familiar y
Comunitaria
Médico
General 33 16 528 238 45,076%
Medico Rural 5 16 80 41 51,250%
TOTAL
107 16 1712 870 50,818%

Nota: Porcentaje de adherencia de tipo de profesionales de salud que labora en APS.
Elaboracion: El Autor

Para este criterio de andlisis se realizé tomando en cuenta las historias clinicas totales
registradas con dolor lumbar agudo inespecificos por cada profesional de la salud como son
médico general, médico especialista en medicina familiar y comunitaria, y médico rural. Las
16 recomendaciones evaluadas, se asign6 1 punto por cada recomendacion cumplida; si el
profesional de la salud cumplia con todo obtendria una calificacion de 16 puntos. Con estos
valores se logré la calificacién total ponderada (Historias clinicas totales de muestro X
Calificacion total por cada historia clinica), considerando el 100% de cumplimiento. Por
ejemplo, el médico especialista en medicina familiar y comunitaria realiz6 69 historias clinicas
de dolor lumbar agudo inespecifico, las cuales si se cumplian los 16 aspectos en su totalidad
obtendria una calificacion total pondera de 1104 puntos (69x16), sin embargo, en los datos
recolectados se obtuvo una calificacion real de 591/1104 puntos, lo que corresponde un

53,217% de cumplimiento de la GPC.
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Discusion

Las Guias de préctica clinica (GPC) son recomendaciones médicas para pacientes
con afecciones clinicas especificas, se basan en una revision sistematica de evidencia en la

gue participan diferentes sociedades cientificas (Etxeandia, Ibargoyen , & Castifieira, 2019).

Internacionalmente se han realizado grandes esfuerzos para publicar guias de
practica clinica de alta calidad para ayudar a los profesionales de la salud a encontrar de
manera concisa Yy facil la evidencia disponible, proporcionando recomendaciones para tratar
una determinada patologia, su finalidad es perfeccionar los estdndares de atencién
identificando las estrategias mas adecuadas, seguras, efectivas y con menos uso recursos

econémicos (Mufioz, et al., 2018).

Algunas GPC manifiestan obstaculos, su baja adherencia indica una implementacion
deficiente, falta de adaptabilidad local atribuible a problemas de accesibilidad a los
documentos, necesidad de adiestramiento sobre su contenido y aplicacién, problemas del
personal y tiempo necesario para su ejecucion (Poblano, et al., 2017). En el presente estudio
también coincide con una baja adherencia a la GPC de dolor lumbar del MSP 2016 del
50,818%. Otros estudios comparan GPC quirtrgicas American College of Chest Physicians
(ACCP) en Colombia, de 108 historias clinicas revisadas reportando adherencia mayor para
las cirugias de remplazo de rodilla 94,9%, cifras menores para cirugia de fracturas de cadera

y remplazo de cadera 80,5% - 82,4% (Bonilla, et al., 2019).

El dolor lumbar inespecifico se ha convertido en un importante problema de salud
publica en todo el mundo. En Alemania, el Seguro de Salud determiné baja prevalencia (26%)
de dolor lumbar agudo y las mujeres son mas propensas a desarrollarlo (25%) (Chenot, et al.,
2017). Comparandolo con el estudio realizado, representado por una incidencia del 13,9322%

y mayor predominio en mujeres (17,8%).
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El uso de plantillas u ortesis puede reducir el DL al proporcionar amortiguacién,
impidiendo hiper pronacion, ademas, produce cambios en los miembros inferiores y musculos
lumbares, sin embargo, en guias actualizadas lo denominan como un método ineficaz de
prevencion de dolor lumbar (Pertusa, 2017). En base a esta evidencia se puede observar que
los médicos del presente estudio cumplieron esta recomendacion obteniendo asi una alta

adherencia (99,065%).

La GPC sobre la Lumbalgia de Osakidetza, indica que no esta justificado el empleo
de imagenes radiograficas de columna lumbar por su restringida validez diagnostica en
pacientes con lumbalgia aguda inespecifica sin signos de alarma. Ademas, la radiografia de
columna lumbar esté indicada solamente en sospecha de alguna patologia grave (cancer o
infeccién espinal), osteodegenerativa, pérdida 6sea, fractura vertebral, es decir si existen
signos de alarma durante la anamnesis (Reviriego, Lopez de Argumedo , Villanueva,
Galnares, & Castell6, 2014). Esta referencia es similar al resultado del estudio ya que no se
solicitaron pruebas de imagen en 93,458% de los pacientes diagnosticados con dolor lumbar

agudo inespecifico.

Las recomendaciones al tratamiento farmacoldgico que se apegaron a la GPC fue del
(76,636%), el otro porcentaje (23,36%) utilizaron un tratamiento que no estad recomendado en
la guia por su pobre calidad de evidencia. Es decir, no se consideré6 como tratamiento de
primera linea (paracetamol) y segunda linea (paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos

(AINES).

Los farmacos mas usados en nuestro estudio fueron diclofenaco (54,21%) e
ibuprofeno 28,04%, su empleo podria ser mas utilizado por las nuevas recomendaciones de
las guias, que proponen el uso de AINES como tratamiento de primera eleccién, usados para
aliviar el dolor, multiples revisiones han reportado un efecto analgésico a corto plazo vy el
beneficio funcional de los AINE orales, en comparacion con el placebo, resultando favorable

en pacientes con dolor lumbar no especifico agudo y crénico. Debido los efectos adversos
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(ulceracion, perforacion y sangrado gastrico) se recomienda administrar durante el menor
tiempo posible y a dosis bajas, en el caso que se encuentre contraindicado administrar los
inhibidores de la COX-2 (Chenot, et al., 2017). La revision de Cochrane indica que los AINE
fueron ligeramente mas afectivos que el placebo para la intensidad del dolor que disminuyd
en 7,3 puntos en una escala de 100 puntos. Los pacientes que recibieron AINE también
obtuvieron 2,0 puntos mas en una escala de discapacidad de 24 puntos que los que recibieron

placebo (van der Gaag, Roelofs, Enthoven, van Tulder, & Koes, 2020).

Otro estudié de evidencia de alta calidad manifiesta que el paracetamol (4 g por dia)
no es mejor que el placebo para aliviar el DL agudo a corto o mas largo plazo, de igual manera
no funcion6 mejor que el placebo en otros aspectos como la calidad de vida y la calidad del
suefio (Saragiotto, Machado, Ferreira, Pinheiro, & Abdel Shaheed, 2016), ademas, aumenta
el costo de la atencion médica (Lin, et al., 2018). En el presente estudio se observo que el

14,02% pacientes fueron tratados con paracetamol.

El estudio “Ibuprofen Plus Paracetamol Versus Ibuprofen in Acute Low Back Pain: A
Randomized Open Label Multicenter Clinical Studyen” demostré que la combinacion de
ibuprofeno y paracetamol puede producir una analgesia mas rapida y prolongada en
pacientes con DL agudo, con un efecto igualmente favorable sobre la movilidad y la capacidad
funcional y una tolerabilidad similar (Ostojic, Radunovic, Lazovic , & Tomanovic-Vujadinovic,

2017).

La prueba de Lassegue es muy utilizada en la practica médica, pero esta limitada por
su baja especificidad (Devillé, van der Windt, Dzaferagi¢, Bezemer, & Bouter, 2000), por esta
razén la historia clinica y el examen fisico detallado y sistematizado de un paciente con DL
llevan a confirmar el diagndstico, limitando al paciente su tiempo y costos innecesarios al
sistema de salud, también identifican signo de alarma (banderas rojas) o afecciones graves
(cdncer o infecciones espinales), patologia sistémica, compresion radicular y fracturas

vertebrales. Si se evidencian signos de advertencia somaticos (banderas rojas), se deberan
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realizar mas pruebas de imagen o de laboratorio y / o referencia a un especialista,
dependiendo del diagnéstico sospechado (Chenot, et al., 2017). En el presente estudio no se
realizé una buena historia clinica, no se evidencio el uso de las recomendaciones propuestas

en el examen fisico, y banderas rojas obteniendo una adherencia por debajo del 20%.

El estudio “Prognostic psychosocial factors for disabling low back pain in Japanese
hospital workers” examind la asociacién entre los factores psicosociales (banderas amarillas)
y el dolor lumbar que interfirieron con la capacidad de los trabajadores de un hospital de
médicos y no médicos japoneses, obteniendo como resultado que los factores psicosociales,
la somatizacion vy las relaciones interpersonales en el trabajo, fueron factores de riesgo
importantes en el dolor lumbar que interfirieron con las labores en los trabajadores. Ademas,
el estudio relaciona que las personas con creencias negativas y ansiedad con respecto al
dolor lumbar, responden con una respuesta catastréfica en la que se imaginan el peor
resultado posible, causando miedo, evitando la actividad fisica y una restriccion funcional
(Yoshimoto, et al., 2017). En las denominadas banderas amarillas (factores de riesgo
psicosociales y laborales) se evidencio baja adhesion (23,364%). Es importante el
conocimiento de estos factores que al parecer influyen en la génesis de esta patologia, los
médicos al conocer la existencia de estos factores pueden prever la evaluacién del dolor
agudo inespecifico, especialmente si hay persistencia de dolor por mas de cuatro semanas,

con una mala respuesta al tratamiento (Chenot, et al., 2017).

“Adherence to Clinical Practice Guidelines for Low Back Pain in Physical Therapy: ¢ Do
Patients Benefit?” evaluod a 61 fisioterapeutas la adherencia a la “Guia holandesa de terapia
fisica y manual para el dolor lumbar” determinado un 67,2% de adherencia (Rutten, y otros,
2010). Por el contrario, en este estudio los médicos familiares y comunidad presentaron un
53,217%, de adherencia a la guia de practica clinica del dolor lumbar mientras que en
médicos generales un 45,076%.

Resultados similares a nuestros estudios se evidencid en Bizkaia, en el cual se valoré

la adherencia de 24 médicos de atencion primaria a las recomendaciones de las GPC de
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manejo del DL agudo por Royal Collage of General Practitioners y Agency for Health Care
Policy and Research (AHCPR), obteniendo como resultado que a lo largo del diagndstico no
se realiza el uso apropiado de la historia clinica, la exploracion fisica y las radiografias de
columna lumbar. Y en Catalufia, se realiz6 otro estudio el cual sefiala que en mas de la mitad

pacientes con lumbalgia no se interrogd la presencia de sefiales de alarma.

La baja adherencia a la guia del presente estudio mantuvo etiologias semejantes
desde una anamnesis incompleta a causa de interrogatorio insuficiente, enfermedad actual
ineficaz en virtud ausencia de semiologia de dolor (ALICIA), hasta el examen fisico pobre en
el Unicamente se consideraba inspeccion y palpacion de la columna, sin embargo, el no uso
de ortesis como prevencion, tratamiento farmacolégico, y no referenciar a otros niveles de

salud alcanzaron una adherencia eficiente en su mayoria.
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Conclusiones

En la ciudad de Loja en la poblacién estudiada la incidencia de dolor lumbar

inespecifico fue (13,93%).

Las GPC son un instrumento de aprendizaje importante durante la vida laboral de los
profesionales de la salud y estudiantes, brindan recomendaciones basadas en evidencia
cientifica muy alta, que conlleva a ofrecer al paciente una atencion integra, eficaz y de calidad,
ademas disminuye el costo y el uso de recursos; a pesar de poseer estas herramientas de
estudio, los médicos presentan una adherencia baja, a nivel local incluso mundial, razén por

la cual se considera un problema relevante.

No todas las recomendaciones del estudio se cumplieron, como expusimos
anteriormente podrian influir factores como, variabilidad de bibliografia revisada por parte
de los médicos, tiempo para recoger la informacion de la historia clinica y el examen fisico,
desconocimiento de la guia, ya que de las 107 historia clinicas analizadas solo una historia

cumplia con las 16 recomendaciones que se aplicaron en el estudio.

La adherencia total de los profesionales de salud a la guia de préactica clinica de dolor

lumbar en la atencion primaria en salud fue de 50,81%.

Los médicos especialistas en medicina familiar y comunitaria tuvieron una mayor

adherencia de cumplimiento.
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Recomendaciones

Concientizar a los profesionales de la salud que laboran en atencion primaria sobre la

importancia y utilidad de implementar el correcto y completo uso de las GPC de dolor lumbar.

Establecer una buena relacion médico-paciente, que proporcione informacién veraz
sobre factores de riesgo psicosociales, banderas rojas y amarillas con el fin lograr un

diagnéstico y tratamiento y seguimiento eficaz.

Se sugiere al Ministerio de Salud Publica realizar una actualizacion de la guia practica
clinica (GPC) de dolor lumbar considerando las nuevas recomendaciones propuestas por

otras guias.

Considero relevante la actualizacion, implementacion, difusion y seguimiento de las

GPC permanente, con la participacion de diferentes entidades cientificas.

El presente estudio evidencid una adherencia baja a las GPC, seria importante
continuar la investigacion para determinar las causas que podrian estar influyendo para el no

uso de GPC.
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Apéndice 2:

Ficha de recoleccion de datos

s UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
}\\g ,} U I PL La Universidad Catélica de Loja
AREA BIOLOGICA Y BIOMEDICA

TITULACION DE MEDICINA
PROYECTO DE INVESTIGACION
ADHERENCIA A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DOLOR LUMBAR DEL MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA EN LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL CANTON LOJA, EN EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2018

L

Fecha: Encuesta Nro.:

Centro de Salud:

Edad:

Sexo: Masculino I:I Femenino

Ocupacion:

Estado civil:
Antecedentes personales:
Nivel socioeconémico:

Profesional de salud:

Las recomendaciones que a continuacion se detallan han sido tomadas de la GPC de dolor lumbar del MSP 2016

CUMPLIO NO CUMPLIO
CUMPLIO | PARCIALMEN
TE

El médico clasifico el dolor de acuerdo al tiempo:
- Aguda: menor a 6 semanas

- Subagudo: entre 6 y 12 semanas

- Crdnico: mayor a 12 semanas

El médico clasifico el dolor de acuerdo a la causa:
- Lumbalgia especifica
- Lumbalgia inespecifica

Cumplié: si clasifico
No cumplié: no clasifico

Educacion

El medico proporciond informacion sobre:

Evitar el sobrepeso y la obesidad a través de una dieta balanceada
Mantener la actividad fisica

Posturas que evitan el DL:

NO levantar peso en forma repetida o en posiciones forzadas.

NO sedestacion y conduccion de vehiculos en forma prolongada.
NO bipedestacion prolongada.

NO uso de tacén alto (més de 5 cm).

NO flexionar el tronco hacia adelante en forma prolongada y/o estatica.
NO rodillas estiradas al levantar peso.

NO acciones repetitivas de alcance con el brazo.

e NO exposicion prolongada a vibraciones.

Cumpli6: 3 recomendaciones (1, 2 y una del punto 3)

No cumpli6: 0 recomendaciones

Cumpli6 parcialmente: 1-2 recomendaciones

.......S'*)!\)!_\

El médico inform¢ sobre los factores de riesgo para dolor lumbar
Incremento en el IMC

Malos habitos alimenticios, alcoholismo, fumar

Sedentarismo
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Cumpli6: informd al menos 3 factores de riesgo
Cumpli6 parcialmente: informé 1-2 factores de riesgo
No cumplié: no informo factores de riesgo

Factores psicosociales

El médico indagd sobre:

Factores psicosociales como depresion, insomnio, aumento de agresividad, violencia,
fatiga, acoso laboral e hiperactividad, o realizo interconsulta con el departamento de
psicologia.

Cumplié: al menos 1 factores psicosociales

No cumplié: no indaga factores psicosociales

Higiene postural
El médico indicé sobre la forma correcta de sentarse, cargar objetos pesados, dormir y
manejar.

Cumplié: al menos 1 recomendacion de higiene postural (Eje: Realizar ejercicios
programados en el ambito laboral como: rodillas flexionadas durante la flexion del
tronco y el levantamiento de peso, etc.)

No cumplié: no indicé recomendaciones de higiene postural

Diagndstico

HC clinica

En el interrogatorio el médico indagé acerca de:

- Inicio del dolor.

- Localizacion del dolor.

- Tipo y caracteristicas del dolor.

- Primer episodio doloroso o episodio recurrente.
- Factores que lo aumentan y disminuyen.

- Traumatismos previos en region dorso lumbar.
- Factores ergonémicos, movimientos repetitivos y sobrecarga.
Cumplié: indag6 todos los items anteriores

Cumpli6 parcialmente: indagé al menos 1- 4.

No cumplié: no indagé.

Banderas rojas:

— Antecedente de cancer.

Edad superior a 50 afios.

Pérdida inexplicable de peso.

Consultas previas por DL sin alivio.

Dolor de més de 6 semanas de evolucion.

—  Fiebre por mas de 48 horas.

Presencia de factor de riesgo para infeccion (ej. Inmunosupresion, uso de corticoides,
infeccion cutanea, infeccion tracto urinario, sonda urinaria, diabetes, procedimiento
quirdrgico previo).

—  Traumatismo grave.

Traumatismo menor, en mayores de 50 afios, osteoporosis, uso de corticoides.

—  Dolor no influido por movimiento, posturas o esfuerzos. Existencia de factores
de riesgo cardiovascular. Antecedentes de enfermedad vascular.

— Edad inferior a 40 afios.

Dolor que no mejora con el reposo.

Disminucién de la movilidad en general y rigidez de la columna.

— Retencion urinaria.

Anestesia perineal y en cara interna y posterior de muslos (silla de montar). Déficit
neuroldgico progresivo en miembros inferiores.

Cumpli6: si el médico preguntd factores de riesgo o si colocé en la HC que no
refiere factores de riesgo asociados, (porgue se supone que ya averiguo).

No cumplié: si no indagé nada o no colocé ningln antecedente

Banderas amarillas:

— F. psicosociales (agresividad, ansiedad, depresion, alcoholismo, tabaco,
drogadiccion, historia psiquiatrica)

—  Entorno familiar (historia de depresion familiar, divorcio, multiples parejas, estatus
socioeconémico bajo, disfuncion familiar y social),

— Entorno laboral (ergonomia del area de trabajo, relaciones laborales, tipo de
actividad laboral, ausentismo, insatisfaccion laboral)

—  Dolor recurrente.

Cumpli6: cuando el médico pregunté factores de riesgo o si coloco en la HC que
no refiere factores de riesgo asociados, (porque se supone que ya averiguo).

No cumplié: cuando el médico no indagé nada o no coloc6 ningn antecedente.
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Examen fisico:

1. Exploracion fisica dirigida a los aspectos obtenidos en el interrogatorio.
2. Evaluacion EVA del dolor o escala de Oswestry

3. Elevacion de la pierna en extension (signo de Lassegue), prueba de Wadell's,
déficit motor, reflejos o pruebas para evaluar la sensibilidad.

4. Marcha.

5. Postura.

6. Inspeccion y palpacion de la columna.

7. Movilidad y arcos de movilidad de la columna.

Cumplioé: cuando el médico indag6 todos los items

Cumpli6 parcialmente: cuando el médico indagé 1-4

No cumplié: no indagé.

El médico solicité algin estudio de imagen

- RX

- TAC

- RM

Cumplié: cuando el médico no solicitd estudios de imagen
No cumplié: cuando el médico solicité estudios de imagen

Tratamiento no farmacolégico

— EI médico recomend6 reposo absoluto

— EI médico recomend6 reposo relativo mayor a 48h

— EI médico no recomendd reposo

Rehabilitacion:

El médico recomendé el uso de calor local.

El médico realiz6 interconsulta al servicio de rehabilitacién

Cumplié: cuando el médico no recomendd reposo relativo ni absoluto.
No cumplié: cuando el médico recomendo reposo absoluto o relativo mayor a 48h
en DL agudo.

Ortesis

El médico recomendé el uso de fajas lumbares, platillas o soporte lumbares
Cumplié: cuando el médico no recomendo el uso de drtesis.

No cumplié: cuando el médico recomendd el uso.

Tratamiento farmacolégico
El médico recetd Paracetamol 500mg VO cada 8 horas < 4 dias

— EI médico recet6 ibuprofeno (AINE) 400 mg VO, cada 8 horas, > o igual a 10 dias

— El' médico recetd Diclofenaco 50mg VO cada 8 horas 0 25mg/ml IM cada dia <2dias

— El médico recet6 Complejo B

— El médico recet6 Opioides menores (tramal asociado con paracetamol)

— EI médico recet6 Relajantes musculares

— El médico recetd Antidepresivos.

— El médico recet6 Neuromodulares (carbamazepina y prebagalina).

— EI médico recet6 Corticoide

— EI médico recet6 Suplementos Vitamina D

— EI médico recet6 Parches de buprenorfina o Terapia transdérmica.

Cumplié: cuando el médico recetd farmacos de primera linea o segunda linea
(paracetamol y AINES)

Cumpli6 parcialmente: cuando el médico receté un farmaco de primera o segunda
linea junto con otro medicamento mencionado.

No cumplié: cuando el médico receté un farmaco que no pertenece a los farmacos
de primera y segunda linea.

Referencia y contra referencia

Cumpli6:

— EI médico refirié paciente con DL o radicular asociado a signos de alarma

— El médico refirié paciente con diagnostico de sindrome de cauda equina

— EI médico refirié paciente con dolor radicular sin signos de alarma, o déficit
neuroldgico que persiste durante mas de 4-6 semanas sin mejoria, habiendo realizado
un tratamiento adecuado.

— El médico refirié paciente con duda diagnéstica y recurrencias frecuentes sin un
factor desencadenante demostrable.

No cumplié: cuando el médico refirié paciente con DL agudo
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— EI médico planific6 nueva cita médica entre 4 y 6 semanas.
Cumplié: cuando el médico planificd nueva cita o cuando sugiri6 ir al centro de
salud en caso de cualquier agravamiento.

No cumplié: cuando el médico no planificé nueva cita.

Vigilancia y seguimiento:
Base de datos

Apéndice 3:

anivs 1a OY.LN31D

10
10
10
10
10
10
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CENTROS DE SALUD

Centro de Salud N° 2

1=

Centro de Salud N° 3

2=

Chontacruz

3=

Consacola

4=

Daniel Alvarez

5=



6= La Pradera
7=Miraflores
8=Motupe
9=San Cayetano

10=Zamora Huayco
PROFESIONAL DE SALUD

1= Médico familiar y comunitaria
2=médico general

3= Médico rural

4= Posgradista médico familiar y
comunitaria.

Aspectos

Cumplio=1

No cumpli6=2

Cumplié parcialmente=3
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