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RESUMEN

Introduccion. La lumbalgia afecta de manera frecuente a la poblacion
econdmicamente activa. Es la primera causa de pérdida de dias laborales en
trabajadores menores de 55 aflos de edad y segunda de ausentismo laboral.
Objetivo. Determinar el costo institucional del paciente con incapacidad temporal
para el trabajo por lumbalgia mecénica Material y métodos. Con un disefio de
costos se analizaron expedientes de pacientes de 20 a 60 afios de ambos sexos,
con incapacidad temporal para el trabajo. El tamafio de la muestra (228 pacientes)
se calculé con la formula de promedios para poblacion infinita con nivel de
confianza del 95%. La técnica muestral fue por cuota empleando como marco
muestral el listado de pacientes con incapacidad temporal para el trabajo con
diagnéstico de Ilumbalgia mecéanica. Variables estudiadas; caracteristicas
sociodemogréficas, costo promedio, perfil de uso, costo unitario y costo promedio.
Analisis estadistico; porcentajes, promedios, intervalo de confianza y proyeccion.
Resultados. Costo total promedio de un paciente con lumbalgia mecanica
$25,433.3. La incapacidad es el costo promedio mas elevado $15,429.94, estudios
de gabinete $6,880.85, consultas, medicamentos y laboratorio consecutivamente.
Conclusion. El costo institucional del paciente con incapacidad temporal para el
trabajo con lumbalgia mecénica es de miles de pesos, proyectado a una poblacion
de 2000 pacientes se incrementa a millones.

(Palabras clave. Lumbalgia, costo, incapacidad)



SUMMARY

Introduction. Back pain frequently affects the economically active population. It is
the first cause for work missed among workers below 55 years of age and the
second for absenteeism from work. Objective. To determine the patient’s cost to
the institution when he/she has temporary sick leave from work due to mechanical
back pain. Material and methods. Using a cost design, records of patients from 20
to 60 years of age, both sexes, with temporary sick leave were analyzed. The size
of the sampling (228 patients) was calculated with the formula for infinite
population averages with a confidence level of 95%. The sampling technique was
by quota, using a list of patients with temporary sick leave from work with a
diagnosis of mechanical back pain as the sampling framework. Variables studied:
socio-demographic characteristics, average cost, use profile, unit cost and average
cost. Statistical analysis: percentages, averages, confidence interval and
projection. Results. The total average cost of a patient with mechanical back pain
is $25,433.30 Mexican pesos. Sick leave represents the highest average cost,
$15,429.94 pesos, cabinet studies $6,880.85 pesos, doctor’s visits, medications
and laboratory, consecutively. Conclusion. The institutional cost for a patient with
temporary sick leave due to mechanical back pain is thousands of pesos; projected
onto a population of 2000 patients, it increases to millions.

(Key words: Back pain, cost, sick leave)
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I. INTRODUCCION

La lumbalgia es un problema de salud publica, que afecta de manera
frecuente a la poblacién econémicamente activa (25% de la poblacion general). Se
identifica como la primera causa de pérdida de dias laborales en trabajadores
menores de 55 afios de edad y la segunda causa de ausentismo laboral, so6lo
después del resfriado comun. Actualmente, se considera que cada afio cerca del
50% de las personas laboralmente activas sufre un episodio de lumbalgia.
(Covarrubias-Gomez, 2010; Pérez, 2006; Duque et al., 2011).

En las sociedades occidentales, la incidencia varia entre el 60 y 90%, los
datos advierten que entre el 55y el 80% de las personas se veran incapacitadas al
menos una vez en la vida, debido a la presencia de lumbalgia, resultando en un
costo médico directo de 50,000 millones de dolares anuales; el numero de
consultas generadas en primer nivel de atencién es de 2 millones, la prevalencia
en mayores de 20 afios es 14.8% y la del medio rural versus urbano 17.3 y 3.9%

respectivamente (Ocafia, 2007).

Alrededor del 90% de las lumbalgias, son debidas a una alteracion
mecanica, el 10% restante corresponde a patologia no mecanica o bien a
patologia ajena a la columna. El dolor lumbar crénico puede provocar
discapacidad, consecuencias fisicas y psicolégicas para el paciente, ademas de

generar importantes desafios econémicos (Arana, 2009).

Cuando un trabajador se encuentra incapacitado para laborar de manera
temporal, es necesario, justificar su inasistencia por medio de incapacidad,
durante los dias que requiera para su recuperacion. Los tipos de incapacidad son
la permanente parcial y temporal para el trabajo, esta Ultima, a su vez, se clasifica
segun si es por enfermedad general, correspondiente a un 60% del salario a partir
del cuarto dia, en cambio si es por riesgo de trabajo, es el 100% del salario
cotizado por el patrén de la empresa. La incapacidad temporal para el trabajo es
una prestacién de seguridad social que cubre el riesgo de pérdida de ingresos por

problemas de salud, causados por una enfermedad o accidentes, laboral o no
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laboral. Ademas de los dias de incapacidad, el manejo de la lumbalgia crénica,
conlleva gastos de medicamentos, gabinete, laboratorio y consultas (Noriega-Elio
et al., 2005; IMSS, 2008).

Se desconoce el costo de un paciente con lumbalgia mecanopostural a lo
largo de su evolucién y por consiguiente la magnitud monetaria que conlleva,
cuando el paciente se encuentra con incapacidad prolongada. Por lo que el
objetivo de este trabajo fue determinar el costo institucional del paciente con

incapacidad temporal para el trabajo por lumbalgia mecanica.



[.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el costo institucional del paciente con incapacidad temporal

para el trabajo por lumbalgia mecéanica.

[.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el costo del paciente con lumbalgia mecanica:

e De laincapacidad generada.

e De los estudios de laboratorio.

e De los estudios de gabinete (placas simples de columna, resonancia
magnética y/o estudios de conduccién nerviosa).

e De medicamentos prescritos.

e De consulta otorgada.

1.2.1 HIPOTESIS ESPECIFICAS

Hol: El costo en la incapacidad del paciente con lumbalgia mecénica es

igual o menor de $20,000 mensuales.

Hal: El costo en la incapacidad del paciente con lumbalgia mecénica es
mayor de $20,000 mensuales.

Ho2: El costo en laboratorio del paciente con lumbalgia mecanica es igual

o0 menor de $900 mensuales.

Ha2: El costo en laboratorio del paciente con lumbalgia mecanica es

mayor de $900 mensuales.

Ho3: El costo en gabinete del paciente con lumbalgia mecanica es igual o

menor de $7,500 mensuales.



Ha3: El costo en gabinete del paciente con lumbalgia mecanica es mayor

de $7,500 mensuales.

Ho4: El costo en medicamentos del paciente con lumbalgia mecanica es

igual o menor de $4,500 mensuales.

Ha4: El costo en medicamentos del paciente con lumbalgia mecanica es

mayor de $4,500 mensuales.

Ho5: El costo en consulta del paciente con lumbalgia mecénica es igual o

menor de $6,177 mensuales.

Ha5: El costo en consulta del paciente con lumbalgia mecanica es mayor
de $6,177 mensuales.



ll. REVISION DE LITERATURA
[1.1.1 Datos epidemioldgicos.

La lumbalgia es considerada un problema de salud a nivel mundial debido
a que afecta a un cuarto de la poblacién general (Covarrubias, 2010) ademas de
ser un padecimiento antiguo y frecuente de la humanidad. Se identifica como la
primera causa de pérdida de dias laborales en trabajadores menores de 55 afios
de edad y la segunda causa de ausentismo laboral, s6lo después del resfriado
comun; principal patologia que limita la actividad en menores de 45 afios, segunda

razon de consultas, quinta de ingreso y la tercera en cirugia.

La prevalencia de la lumbalgia durante toda la vida es de un 60%-80% y
la tasa de incidencia de 5%-25%, con un pico de afectacion entre los 25-45 afios,
(Cardoso, 2006) los datos advierten que entre el 55 y el 80% de las personas se
veran incapacitadas al menos una vez en la vida debido a dicha patologia.
(Duque, 2011) Un 2% aproximado de trabajadores son compensados cada afio y
el 1% de la poblacion esta incapacitada cronicamente por dolor lumbar.

Las estadisticas nacionales de los EEUU indican una prevalencia anual
entre un 15-20%, reportando 14.8% en mayores de 20 afios, y en medio rural
versus urbano 17.3% y 3.9% respectivamente. Obteniendo una incidencia del 50%
por parte de la poblacién activa con costo médico directo de 50.000 millones de
dolares anuales. Se estima que al trabajador con lumbalgia se le llegan a otorgar
hasta 102 dias en promedio. Siendo en este pais, el costo de un evento doloroso
asociado a lumbalgia de 252.95 USD por evento agudo.

Las guias europeas refieren que del 11 al 12% de la poblacion presenta
incapacidad asociada a lumbalgia, teniendo como costo por evento 101.66 USD.
(Covarrubias, 2010). El Instituto Nacional de Estadistica, en 1996 sefialé que la
poblacién espafiola mayor de 20 afios ascendia a 29.495.508 personas. (Ocaifia,
2007) Francia pierde 12 millones de jornadas laborales cada afo por este motivo.
Sefiala que el 90-95% de las lumbalgias remiten en 1-2 meses; el 5-10% restante,
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se cronifican, siendo las responsables del 85-90% del gasto total originado por

esta patologia. (Rodriguez, 2010)

En México, no existen cifras exactas sobre la incidencia de la lumbalgia y
su costo, sin embargo, a manera de ejemplo, si consideramos que México cuenta
con aproximadamente 112 millones de habitantes (INEGI), entonces es posible
gue poco mas de 28 millones presenten lumbalgia. (Covarrubias, 2010). Por otra
parte, se ha observado que el 13% de la poblacion (edad de 20 a 59 afos) que
acude a las Unidades de Medicina Familiar manifiesta este tipo de dolor,

aproximadamente dos de cada 10 sujetos lo padecen. (Covarrubias, 2010)

En la delegacién Querétaro a nivel institucional se encuentra entre los
primeros seis lugares de consulta, ocupa el tercer lugar en los servicios de
rehabilitacion y segundo en traumatologia y ortopedia. A continuacion se presenta
una tabla con los datos reportados en el afio 2011, en una de las unidades con

mas demanda poblacional.

. . . Total Grupos
Diagndstico Cadigo CIE-10 Total M Total F
SIAIS Tasa
Faringitis aguda
Jo2 3,438 1,368 2,070
.8 720.1
Rinofaringitis aguda (resfriado comun)
Joo 2,365 1,017 1,348
.0 559.1
Infecciones Agudas de las vias
respiratorias ~ superiores, de sitios
mltiples o no especificados Jo6 2,281 1,030 1,251
.8 468.2
Otros transtornos del sistema urinario
N39 1,235 286 949
2 336.3
Diarrea y gastroenteritis de presunto
origen infeccioso A09 1231 1 332.0 520 711
Dorsalgia
M54 1,077 419 658
7 165.4

Tabla 3. Tasa y porcentaje de los principales motivos de consulta de

primera vez por sexo 2011 UMF No. 16

Especialistas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en el 2003

publicaron una encuesta retrospectiva en 3000 trabajadores del area de influencia
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del Hospital General Regional, Ciudad Madero, Tamaulipas y reportaron que mas
del 50 por ciento de las personas laboralmente activas sufrieron algin cuadro
clinico de lumbalgia y 31% de ellos recibié incapacidad para laborar, con un
promedio de 12.2 dias por caso. En el norte del pais se realizd otro estudio en
2,566 trabajadores del IMSS, el cual demostré que el 41% de los trabajadores
refiere haber padecido o padecer lumbalgia, de los cuales el 48% requirié atencion
médica y 31% incapacidad laboral con un promedio de 12 dias en cada caso
(SINAIS, 2010)

11.1.2 Concepto

La lumbalgia mecénica es el sindrome caracterizado por dolor en la
region lumbosacra, acompafiado o no de dolor referido o irradiado, asociado
habitualmente a limitacién dolorosa de la movilidad y que presenta caracteristicas
mecanicas (es influenciado por las posturas y movimientos, tiende a mejorar con
el reposo y a empeorar con el esfuerzo). El diagnostico supone que el dolor no se
debe a traumatismos directos, fracturas ni afecciones que puedan causar dolor
lumbar, como, afecciones neoplasicas, neuroldgicas, infecciones, vasculares,

endocrinas, metabdlicas o ginecoldgicas.

Alrededor del 90% de las lumbalgias son debidas a una alteracion
mecanica de las estructuras vertebrales (arcos vertebrales anterior y posterior,
disco intervertebral, ligamentos y musculatura paravertebral), en general, por
sobreutilizacion, deformidad o microtraumatismo, en algunos casos claramente
identificada. A pesar de que las alteraciones vertebrales mencionadas pueden
estar implicadas en la etiopatogenia de las lumbalgias, no existe una correlacién
lineal entre la clinica referida por el paciente y la alteracion anatomica hallada por
técnicas de imagen, por lo que llegar a un diagnéstico etiolégico o causal de

certeza es posible sélo en un 20% de los casos. (Palomo, 2008).

Las fracturas (traumaticas o patoldgicas) y las hernias discales agudas a
menudo se inician bruscamente y el paciente puede recordar con frecuencia de

una forma precisa el acontecimiento que rode¢ al inicio del dolor; lo describe como
7



un golpe unilateral en la regidon lumbar mientras realizaba algun deporte o
levantaba peso, quedandole posteriormente una limitacién de la movilidad por el
dolor. En cambio las distensiones musculares o ligamentosas se hacen evidentes
horas después de terminar la actividad excesiva, prolongada o desacostumbrada.
Las fracturas corticales o los desgarros y torsiones del periostio producen un dolor
intenso y constante, y presenta variaciones con la postura o la actividad,
generalmente es agudo y se percibe en la zona de la columna afectada, la presién

firme y la percusion reproducen el dolor.

La lumbalgia mecanica simple también puede estar provocada por una
enfermedad precoz del disco, sin afeccion de la raiz nerviosa, o por las
alteraciones de las carillas articulares interapofisarias, en general por artrosis
degenerativa, que suele ser indistinguible clinicamente. La hernia discal puede

causar dolor lumbar sin afeccién radicular.

El dolor lumbar radicular se define como el dolor que se produce por el
compromiso de una raiz o el tronco nervioso. La localizacion es fija,
distribuyéndose por el dermatoma que corresponde a la raiz afectada; puede ser
motivado por diferentes mecanismos: compresion, estiramiento, torsion e irritacion
de la raiz nerviosa. Durante el ataque pueden darse todas las intensidades de
dolor, desde uno sordo a otro punzante e intenso, irradiado hacia la pierna.
Frecuentemente, se manifiesta como un dolor de caracter agudo y lancinante en el
territorio de la raiz lesionada. Se exacerba con las maniobras de Valsalva. La
irradiacion del dolor difiere segun la raiz comprometida, otras manifestaciones son
las parestesias y la hiperalgesia de las estructuras del dermatoma
correspondiente. Puede asociarse un déficit motor de los musculos, con debilidad

y disminucion o abolicion de los reflejos osteotendinosos.

La distincion principal debe hacerse entre un dolor radicular verdadero y
un dolor referido. Este ultimo no se extiende por debajo de la rodilla, las maniobras
de traccion son negativas y el dolor no es urente o de hormigueo, como en la

afeccién radicular. La hernia discal es la causa mas frecuente, con gran diferencia



sobre las siguientes, de dolor lumbar con distribucién radicular. Puede aparecer de
forma aguda después de un traumatismo o del uso excesivo de la columna
lumbar; sin embargo, es méas frecuente que el paciente presente una historia de
muchos afios de duracion con episodios de exacerbacion y de remisién. Los
sintomas suelen iniciarse entre los 20 y los 30 afios, y es mas frecuente en los

varones.

Cuando el dolor radicular aparece en un anciano es poco probable que se
trate de una hernia discal; hay que pensar en una fractura, incluso en ausencia del
antecedente de un traumatismo o en la exacerbacion de una enfermedad cronica,
como la artrosis de las carillas articulares. Hay que prestar atencién a la
sintomatologia sistémica acompafante por si se tratara de un absceso o de una

neoplasia que provoque una compresion en la raiz. (Palomo, 2008)
[1.1.3 Clasificacion

En cuanto al sitio anatomico de origen: 1) Disco intervertebral, de forma
natural la inervacion del disco se produce a nivel del tercio externo del anillo
fibroso, no obstante se ha comprobado que en los pacientes con lumbalgia crénica
esta inervacién esta aumentada, ya que se pueden observar terminaciones
nerviosas en la parte interna del anillo fibroso e incluso en el nucleo pulposo.
Ademas, el dolor con la afeccion discal no es la simple consecuencia de un
fenbmeno mecanico ejercido sobre estructuras nerviosas aferentes, que pudieran
estar aumentadas, sino que también es el resultado de un proceso inflamatorio en
el que intervienen tanto sustancias procedentes del disco como otras que llegan al
sitio de lesion o se liberan en su vecindad. (Palomo 2008)

Se puede afirmar que en estos pacientes se produce una
hipersensibilidad a consecuencia de una mayor inervacibn y un proceso
inflamatorio asociado. 2) Musculo, se piensa que una de las principales causas de
la lumbalgia inespecifica es el espasmo o la contractura muscular de los
paraespinales, debido a que se ha comprobado mediante estudios histoquimicos

la rica inervacion de estos musculos. 3) Periostio, raiz nerviosa, ganglio posterior y
9



duramadre: la inervacion del periostio debe ser el origen del dolor asociado a los
procesos degenerativos de tipo éseo, como la osteoporosis. En relacion a la raiz
nerviosa posterior, la parte de la duramadre que la envuelve y el ganglio nervioso
posterior -formado por fibras nerviosas de tipo sensitivo- se ha comprobado que

son los principales responsables del dolor asociado al proceso ciatico.

La clasificacion etiolégico-clinica es la siguiente: lumbalgias mecéanicas
(estructurales y por traumatismos), no mecanicas (inflamatorias), infecciosas
(agudas y croénicas), tumorales (benignas, malignas, metastasis vertebral y
tumores intrarraquideos), no vertebrales y viscerales (dolor referidos), fibromialgia

y problemas neuropsicoldgicos.

De acuerdo con la duracion del cuadro clinico, se divide en tres
categorias: aguda, si la sintomatologia tiene una duracion menor de seis semanas;
subaguda, si dura de seis a 12 semanas y cronica, cuando el cuadro persiste por
mas de 12 semanas. El periodo comprendido entre las 8 y 12 semanas se
considera de alto riesgo para el desarrollo de cronicidad e incapacidad. (Pérez
2006) (Guia Préctica Clinica IMSS, 2008)

Otro tipo de clasificacion que se presenta, nos orienta para darnos un

prondstico de cronicidad, esta es:

Banderas rojas.- Bigos fue el primero que recomendd utilizar el término
banderas rojas para descartar patologia grave como son fracturas, tumores,
infecciones o compresion radicular grave (sindrome de cauda equina). Banderas
amarillas.- Cuando mediante una evaluacion psicosocial se identifican creencias,
expectativas, ansiedad, estrés y depresion. En este momento hay suficiente
evidencia que confirma que los factores psicosociales estan asociados a la mala
evolucion de la lumbalgia, por ello se desarrollaron instrumentos que tratan de
identificar a los grupos de alto riesgo. Sin embargo no han probado eficacia y
explican menos del 50% de los resultados. Banderas azules.- Exploran las
cuestiones relacionadas con el trabajo, son dilucidadas por preguntas sobre las

expectativas para volver al trabajo, las barreras y los problemas previstos, la forma
10



de apoyo, el entorno del lugar de trabajo y satisfacciéon con lo que hace. Estos
factores incluyen trabajo demandante, incapacidad para modificar las exigencias
del trabajo, altos niveles de estrés en el trabajo, ausencia de apoyo social o
relaciones disfuncionales en el lugar de trabajo, escasa satisfaccion profesional,
bajas expectativas para reanudar el trabajo, y el temor de una nueva lesion.
Banderas negras.-Muy conocidas en Europa pero poco conocidas en el resto del
mundo, que se refieren a los problemas con el sistema de seguridad social que
puede ser un obstaculo para el retorno al trabajo del paciente; por ejemplo cuando
no se cuenta con un sistema de reubicacion laboral o la compafia no esta
asegurada para hacer frente a estos problemas, el paciente va a permanecer con
incapacidad.

I1.1.4 Factores de Riesgo
Los principales factores epidemioldgicos estan asociados son:
* Sexo no existe predominio

» Edad: existe riesgo de lumbalgia creciente con la edad, con un maximo
para el grupo de 45 a 50 afios y una disminucion del riesgo después de esa edad.
(Chacg, 2010)

* Fortaleza y flexibilidad de la musculatura de la espalda

Hay estudios que corroboran que las espaldas con una resistencia
muscular pobre incrementan el riesgo de lesiones ocupacionales, mientras que,
por el contrario, una buena forma fisica es una importante defensa para la
lumbalgia. Se establece que los musculos que estan fuertes y flexibles resisten los
espasmos dolorosos, alargando el futuro de la vida laboral del trabajador (Pérez,
2006).

En el paciente con sobrepeso y obesidad, el incremento en el indice de
masa corporal representa un factor de riesgo (Cimolin, 2011).

11



El sedentarismo asociado a posiciones viciosas, esta contraindicado
debido a que prolonga el estado lumbalgico y por consiguiente la incapacidad
laboral. Por ello, la mejor recomendacién es mantener el mayor grado de actividad
fisica que el dolor permita y el reposo en cama debera de ser lo mas breve posible
y durar un maximo de 2 dias, ya que se estima que cada dia de reposo en cama

conlleva una pérdida del 2% de la potencia muscular. (Pérez, 2006)
Factores relacionados con el trabajo

Existe evidencia consistente sobre la asociacion entre el desarrollo de
dolor lumbar y determinadas actividades fisicas laborales: vibracion corporal,
cargar objetos pesados durante periodos prolongados y en posiciones incorrectas.
Al igual el movimiento de flexion/torsion del tronco y combinar movimientos de
rotacion de tronco con flexion. Los factores ocupacionales contribuyen a ocasionar
trastornos del disco lumbar, de la misma forma que el trabajo fisico intenso, los
levantamientos de pesas, las inclinaciones y posturas estresantes son factores
etioldgicos relacionados con la ciatica. Todos estos hallazgos pueden ser de gran
interés a la hora de intentar evitar, siempre que sea posible, los movimientos mas
dafiinos asociados al trabajo mediante técnicas posturales, que impliqguen un
menor riesgo y mayor seguridad. Los factores agravantes con significacion
estadistica son la posicién de trabajo de rodillas, manejo de cargas pesadas,
levantamiento de cargas, empuje de cargas, frecuencia de levantamientos de 26 a
50 veces/dia, y existencia de movimientos repetitivos (Arcila, 2010).

Cuando el esfuerzo fisico o las posiciones forzadas se combinan con
exigencias de la organizacion del trabajo (intensificacion del trabajo, horas extras)
se incrementa el riesgo de lumbalgia en comparacion con la presencia de estos
elementos. Asi, por ejemplo, en los trabajadores que llevan a cabo un esfuerzo
fisico muy intenso se observa distinta prevalencia de lumbalgia, no sélo depende
del tipo de tarea, sino del tiempo de exposicion. En otros grupos con tipo de
trabajo similar también se encontraron diferencias muy importantes debidas a

otras causas laborales asociadas, tales como: estrés mental ocupacional,
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concentracion intensa, falta de control en el trabajo e insatisfaccion laboral.
(Noriega, 2005).

Aunque se han realizado estudios donde se han concluido que no existe
relacion entre el estrés laboral y la lumbalgia (Chen, 2009). Asi, el trabajo fisico
pesado y la postura forzada sostenida son los desencadenantes principales de la
osteoartrosis, la degeneracion discal y el dolor ciatico. (Andersen, 2011). Otro tipo
de hallazgos recientes también importantes en relacion con la lumbalgia es que
ésta se presenta de manera mas frecuente en las mujeres trabajadoras que en los
hombres. Parece clara su asociacion con otras actividades de la vida cotidiana, en
particular con el trabajo domeéstico. Los factores fisicos asociados con el dolor
musculo-esquelético son trabajar largas horas y mantener posturas forzadas o
realizar frecuentemente movimientos repetitivos (Habib, 2011). En sintesis, hay
abundantes evidencias de la importancia de la actividad de los trabajadores, en
particular algunos aspectos de su vida laboral, como causas de la patologia
lumbar (Joaquin, 2005).

* Factores psicosociales

Los factores psicosociales han sido durante mucho tiempo asociados con
dolor crénico. Estudios prospectivos recientes, sugieren que estos factores
también pueden ser importantes en dolor lumbar agudo o subagudo, en su
mayoria evolucionan a la cronicidad (Heneweer, 2007). La complejidad de esta
estructura indica la necesidad de un procedimiento de deteccion temprana que
permite una diferenciacion entre los diversos grupos de alto riesgo y un perfil de
bajo riesgo con el fin de predecir el desarrollo a largo plazo de la intensidad del
dolor (Hallner, 2004). Sefalar la influencia de factores psicolégicos con respecto a
la correlacién entre la angustia psicoldgica / depresivo estado de animo y aumento
del riesgo de cronicidad (Melloh, 2009)

Existe una relacion entre la incapacidad laboral por lumbalgia y la

insatisfaccion laboral, bajo compafierismo, la monotonia en el trabajo, el tipo de
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trabajo, los bajos salarios, la inestabilidad laboral y la inseguridad economica
(Young, 2011)

Teniendo en cuenta que el estrés social y laboral son factores de riesgo
para la lumbalgia, seria importante estudiar estos factores psicosociales de forma
individual en cada paciente e intentar utilizar una terapia psicolégica que forme
parte del tratamiento integral de rehabilitacion; para aumentar la confianza y
satisfaccion a lo largo del proceso de recuperacion y para lograr que las personas
con discapacidad cronica puedan reincorporarse al trabajo con éxito (Pérez,
2006). Esta es un &rea que ha recibido poca atencion hasta la fecha, y un apoyo
mas amplio de estos hallazgos pueden resultar utiles en el disefio de futuros
programas de intervencion dirigidos a restaurar la participacion en el trabajo
(McCluskey, 2011)

[1.1.5 Prevencion de lumbalgia

En primer lugar, hay que identificar las causas del dolor antes de estudiar
como podemaos prevenirlo (Wedderkopp, 2008)

La prevencion del dolor lumbar se basa en tres pilares fundamentales:
1. Evitar cargar objetos pesados:

» Siempre que vaya a levantar un objeto del suelo, doble ambas rodillas.

* Nunca haga rotaciones de rodillas mientras recoge la carga del suelo.

* Evite levantar objetos por encima de los hombros.

* Busque ayuda cuando necesite levantar objetos pesados.

» Cuando lleve equipaje o bolsas de la compra reparta la carga entre

ambas manos.
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2. Higiene postural:

» Cuando esté de pie durante un largo periodo, cambie la posicién de los
pies a menudo, ya sea colocando uno de ellos en un banquito o alternando su

apoyo.

» Camine con la espalda recta y calzado adecuado (tacdén ancho y bajo,

puntera redondeada, suelas adecuadas, etc.)

» Al sentarse, mantenga ambos pies en el suelo y las rodillas dobladas y
situadas a la altura de las caderas. Utilice una butaca cémoda, con el respaldo

recto o ligeramente inclinado y con un soporte para la cabeza.

» Cuando conduzca un coche, acerque el asiento lo suficiente para que
sus pies alcancen los pedales comodamente y sitie ambas manos al volante. Si
es profesional de la conduccion (camionero, taxista) deténgase cada dos horas y
realice ejercicios de estiramiento durante 5 minutos. Antes de iniciar un trayecto

largo o al finalizarlo, evite cargar o descargar pesos.

» Compruebe que el colchon es el adecuado y evite las almohadas
excesivamente altas o dormir sin almohada. Las posturas aconsejadas para dormir
son de lado o con la cara hacia arriba. En aquellas personas con cifosis o que
padezcan una espondilitis se aconseja acostarse todos los dias durante media

hora con la cara hacia abajo.

* En las labores domeésticas tenga en cuenta que algunos de sus actos
cotidianos pueden ser la causa principal de su dolor lumbar. Algunos consejos
atiles son: al hacer las camas, arrodillese o, al menos, doble las rodillas para
ajustar la ropa de cama, al limpiar objetos que estén por encima de sus hombros
subase a una altura, reparta la carga entre ambos brazos, al planchar descanse

una pierna en una pequefa tarima.
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3. Ejercicios:

» La constancia en la realizacion de los ejercicios es la base para que la
rehabilitacion tenga éxito. Haga los ejercicios que le hayan indicado diariamente, a
ser posible tras calentar la zona lumbar con un bafio/ducha de agua caliente o con

manta eléctrica.

» Al principio hara solamente 3-4 veces cada ejercicio, aumentando el

ritmo e intensidad de los mismos de forma progresiva.

* Los ejercicios no deberan producirle dolor, si esto ocurriera reduzcalos a
la mitad o incluso deje de hacerlos, consultando a su médico en caso de

persistencia del dolor.

* Es muy aconsejable la natacién (sobre todo el estilo de espalda) y la

bicicleta estatica.

» Se evitara el sedentarismo, procurando caminar al menos una hora

diaria, por terrenos llanos y regulares (Sociedad espafiola de reumatologia 2004).

Por ultimo se debe evitar la obesidad y el tabaquismo ya que aunque
tengan un nivel de evidencia de IV los fumadores crénicos son mas propensos a
desarrollar degradacion 6sea y enfermedades degenerativas de la columna, por lo

cual son mas susceptibles a lesiones vertebrales trauméticas.
11.1.6 Exploracion fisica y estudios de apoyo

Se debe de iniciar con una evaluacion de la postura del paciente,
flexibilidad y simetria; una exploracion de las estructuras éseas, musculares y
ligamentos son una parte fundamental para poder descartar causas reconocibles

del dolor lumbar.

Es de interés evaluar el estado animico y las actividades que realiza el

paciente (trabajo, deporte). Es necesario saber diferenciar entre una neuropatia
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focal y los problemas de raices nerviosas, estos es posible por medio de la
exploracion de los reflejos, sensibilidad y fuerza muscular de cada region lumbar.
Vale la pena revisar los reflejos como el rotuliano, el musculo flexor del dedo gordo
y el reflejo del tenddn de Aquiles. Existen numerosas pruebas especiales para una
adecuada exploracion entre ellos el Lassegue, Cavazza interno y externo,
Braggart, Wasserman, Neri, puntos de Vallicux, signo de timbre. Las pruebas de
laboratorio se deben realizar solamente cuando el cuadro supere las 6 semanas

de evolucion o se encuentren signos de bandera roja.

En la actualidad el clinico dispone de un gran numero de técnicas
complementarias para la exploracién; pero la eficacia diagnéstica depende del
acierto de la indicacion. Una gran parte de la poblacion de edad avanzada,
asintomatica, tiene alteraciones de imagen que conlleva a una dificultad
diagnéstica. La radiologia simple proporciona datos sobre desalineaciones de la
columna en el plano frontal y lateral, acortamientos de extremidades, bascula
pélvica y mala orientacion de las articulaciones interapofisarias. La radiografia
dindmica (maxima flexibn-maxima extension) orienta hacia la apertura asimétrica
de los discos, signo de inestabilidad. La realizacion de estudios radiogréaficos
dentro de las primeras 4 semanas de sintomatologia solo se justifica en el caso de
signos de bandera roja, al evaluar la integridad y alineacién de los cuerpos
vertebrales; pacientes con dolor lumbar sdlo si tienen un grave déficit neurologico
progresivo. En otros pacientes, la evidencia indica que las imagenes de rutina no
se asocian con beneficios clinicamente significativos, pero puede conducir a
dafios. La implementacion de un enfoque selectivo de la imagen de la espalda
baja, segun lo sugerido por el Colegio Americano de Médicos y la Sociedad
Americana del Dolor de referencia sobre el dolor de espalda baja, seria ofrecer
una mejor atencion a los pacientes, mejorar los resultados y reducir los costos
(Chou, 2011).

La tomografia computarizada desde su integracion a la moderna
neuroimagen diagnostica, ha sido reconocida como uno de los métodos mas
sensibles y especificos para el estudio de pacientes con lumbalgia, por su
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habilidad para detectar alteraciones en la densidad de las estructuras que
conforman la columna vertebral, diferenciando estructuras normales 0seas, discos
intervertebrales, ligamentos, grasa, liquido y mdusculos, entre otros tejidos
normales. Permite también la deteccion de hematomas, calcificaciones y quistes,
ademas de evidenciar el contorno capsular de los empiemas epidurales y

abscesos paravertebrales, con la ayuda de un medio de contraste intravenoso.

El contraste que ofrecen las estructuras 6seas en la columna vertebral
durante un estudio de TAC, muestra una elevada definicion que permite el
detallado estudio de la morfologia, el contorno vertebral y la densidad 6sea. Entre
los complejos patolégicos responsables de un cuadro doloroso en la region
lumbar, con elevada frecuencia se manifiesta la enfermedad lumbar degenerativa,
integrada por tres grupos patolégicos muy bien identificados: osteocondrosis
intervertebral, enfermedad articular degenerativa facetaria y estenosis espinal
(“canal estrecho”). Estos grupos de patologia degenerativa son susceptibles de

obtener una adecuada evaluacién con TC.

Entre los procedimientos disponibles en la actualidad para el estudio de
pacientes con lumbalgia sobresale la Resonancia Magnética (IRM), constituye el
meétodo diagndéstico de eleccion por su gran especificidad y sensibilidad para la
deteccién de alteraciones morfoldgicas y la intensidad de la sefal de la region
lumbosacra, en particular en la 6ptima evaluacion de los aspectos relacionados
con la integridad y condiciones de la estructura tisular de los segmentos
vertebrales, los discos intervertebrales y los tejidos blandos paravertebrales,
incluyendo la grasa, los ligamentos y los musculos. Su caracter no invasivo y su
gran aporte informativo permite que no se utilice medio de contraste endovenoso,

en la mayoria de los casos (Duran 2005).

Los médicos deben evaluar a los pacientes con dolor persistente de
espalda baja y los signos o sintomas de radiculopatia o0 estenosis espinal con
resonancia magnética (preferido) o la tomografia computarizada so6lo si son

posibles candidatos para la cirugia o la inyeccién epidural de esteroides.
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[1.1.7 Manejo de dolor lumbar.

El manejo del dolor lumbar cronico sigue siendo controvertido, con una
gran variedad de opciones de tratamiento disponibles. El enfoque tradicional,
dependiendo de la etiologia, es un tratamiento no quirargico que combina la
fisioterapia y la analgesia (Ibrahim, 2008).

Para los pacientes con dolor de espalda baja, se considera el uso de
medicamentos con beneficios comprobados en relaciébn con la informacion
cuidado de la espalda y el autocuidado. Se debe evaluar la gravedad del dolor
basal y de los déficits funcionales, los posibles beneficios, riesgos, y la relativa
falta de eficacia a largo plazo y los datos de seguridad antes de iniciar el
tratamiento. Para la mayoria de los pacientes, de primera linea son las opciones
de medicamentos antiinflamatorios. Para los pacientes que no mejoran con las
opciones de auto-cuidado, los médicos deben considerar la adicién de la terapia
no farmacologica, con probados beneficios para el dolor agudo de espalda baja, la
manipulacion espinal, para el dolor de espalda crénico o subagudo, la
rehabilitacion interdisciplinaria intensiva, terapia de ejercicios, acupuntura, terapia
de masaje, la manipulacién espinal, yoga, la terapia cognitivo-conductual, o la

relajacion progresiva (Cuesta-Vargas, 2011).

Los ejercicios para prevenir la lumbalgia suelen incluir aquellos que
movilizan abdominales, dorsolumbares, cérvico-dorsales, gluteos y cuadriceps;
estiramientos  dorsolumbares, movilizaciones, estiramientos isquiotibiales,
estiramiento del psoas iliaco, estiramiento del cuadriceps, estiramiento de gluteos
y piramidal, estiramiento del trapecio y del esternocleidomastoideo. Se sabe que
en personas sedentarias se desarrolla un desbalance muscular que suelen
acompanfarse con debilidad de los musculos abdominales y paravertebrales
causando lumbalgia mecanica. Una alternativa terapéutica con fines profilacticos y
de tratamiento es la prescripcion de ejercicios de fortalecimiento abdominal
basados en realizar flexiones repetitivas del tronco, teniendo en cuenta que en

caso de que los musculos abdominales no presenten una buena actividad se
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producira un incremento de carga a nivel de la columna lumbar causando una
lesion (Galindo, 2009). Existen ejercicios para mejorar el control y la coordinacién
de los musculos del tronco y de actividades graduadas en los principios de la

terapia cognitivo-conductual (Macedo, 2011)

Una modalidad de reciente popularidad es el programa Pilates,
implementado en 1926 por el entrenador fisico Aleman Joseph Hubertus Pilates,
favorece el trabajo de musculos estabilizadores, promoviendo la eliminacion de la
tensién excesiva en determinados grupos musculares, evitando compensaciones

consecuentes con desequilibrios secundarios (Posadzki, 2011).

La evidencia existente no establece la superioridad de Pilates basado en
el ejercicio de otras formas para reducir el dolor y la discapacidad en pacientes
con persistencia de dolor lumbar inespecifico (Edwin 2011). Por otra parte, existen
estudios que mencionan que la terapia de masaje puede ser eficaz para el
tratamiento del dolor de espalda cronico, con beneficios duraderos al menos 6
meses (Uria, 2010). No se sabe actualmente si el masaje de relajacion, que es
mas ampliamente disponibles, es tan eficaz como el masaje estructural (Cherkin,
2011).

La terapia breve y las intervenciones educativas, son recomendados para
la lumbalgia inespecifica, los cursos cortos de manipulacion / movilizacion también
se puede considerar, al igual que el uso de tratamientos fisicos (calor / frio, la
traccion, laser, ultrasonido, onda corta, interferenciales, masajes, COrsés)
(Airaksinen, 2006)

La evidencia hasta la fecha indica que las guias de tratamientos como la
rehabilitacion interdisciplinaria, ejercicio, acupuntura, manipulacion espinal y
terapia cognitivo-conductual para la lumbalgia crénica, son rentables para algunos
casos de lumbalgia no quirargica (Savarieau, 2011). También se han realizado
estudios donde se comprueba que el ejercicio de alta intensidad aerébica podria
reducir el dolor (Chatzitheodrou, 2007). Cabe mencionar que los pacientes con

lumbalgia crénica tienen un menor nivel de condicion fisica aerobica que los
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controles sanos (Duque, 2009). Otro tipo de terapia es mediante un programa de
aguas profundas funcionando a una carga de trabajo individual, pero no produce
una mejoria significativa comparado con la terapia fisica multimodal (Cuesta,
2011)

La gestion de iniciativas de auto-ayuda pueden beneficiar a las personas

con lumbalgia crénica, ademas de la aplicacion de la terapia (Briggs, 2011)

Aunque la mayoria de los pacientes con lumbalgia crénica son referidos al
servicio de rehabilitacién para recibir terapia fisica, el tratamiento de la lumbalgia
es complicado debido a que intervienen distintos especialistas (reumatdlogos,
meédicos de familia, neurocirujanos, traumatodlogos, rehabilitadores) que aplican
férmulas diferentes ante un mismo paciente y a veces contradictorias (De la Pefa,
2008)

En México se han llevado a cabo diversos estudios acerca de la
experiencia de los pacientes con enfermedades cronicas orientados a las
expectativas acerca de la atencion médica, a propuestas de formacion de grupos
de autoayuda, intervenciones educativas, de corte psicosocial y etnografico vy
otros que han clarificado los términos en que los enfermos explican la enfermedad
y utilizan los servicios médicos, sin embargo ninguno ha estudiado el tema de la

lumbalgia inespecifica cronica.

11.1.8 La lumbalgia y la incapacidad laboral

La lumbalgia es tan antigua como el hombre mismo, hallazgos
paleontoldgicos indican que el hombre primitivo intenté las primeras terapias
dirigidas al dolor lumbar a través de la inmovilizacién y el uso de piedras calientes
como tratamiento termoanalgésico. Después en la década de 1980 se impuso el
modelo biopsicosocial, en el que se intentd una explicacion del dolor lumbar como
una mezcla de factores psicoldgicos, sociales y fisicos que interactidan

dindmicamente entre éstos, causando el dolor (Airaksinen, 2006).
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Si bien el ser humano ha convivido desde entonces con el “dolor de
columna”, las sociedades occidentales durante el siglo XX, asistieron a un
fendmeno hasta entonces desconocido: la incapacidad asociada al dolor lumbar,
en el amanecer del Siglo XXI, este fenomeno ha alcanzado caracteristicas de
epidemia y es origen de gran sufrimiento fisico y psiquico, del que emanan

cuantiosas pérdidas econdémicas, laborales y sociales (Chavarria, 2009).

Como se ha mencionado, el grupo de la poblacion mas afectado es la
econdmicamente activa, de modo que el problema no soélo repercute en el
paciente, sino en su familia y empresa, por lo que es importante acudir de
inmediato al médico para determinar la gravedad del problema. El dolor lumbar
cronico puede provocar discapacidad, consecuencias fisicas y psicoldgicas para el
paciente, ademas de generar importantes desafios econdmicos (Savarieau,
2011).

La Incapacidad temporal para el trabajo es una prestacion de seguridad
social que cubre el riesgo de pérdida de ingresos por problemas de salud,
causados por una enfermedad o accidentes, laboral o no laboral. Es un seguro
que cubre el riesgo de pérdidas de la salud, dadas las consecuencias negativas
gue ello tiene para el desempefio normal de la actividad laboral y la obtencién de
ingresos (Alba, 2009). Actualmente es importante hacer un enfoque al analisis de
la prescripcion injustificada del certificado de incapacidad temporal para el trabajo,
que combina componentes de la seguridad social de prestaciones médicas y
econdémicas (subsidios). Para fines practicos, en este estudio se tomara la ITT y
como salario el mensual integrado de 173 pesos mexicanos (IMSS, 2010). Cuando
un trabajador se encuentra incapacitado para trabajar de manera temporal, debido
a gue sufre un padecimiento derivado de un accidente o enfermedad, el médico
del IMSS le expedira un certificado de incapacidad con el fin de justificar su
ausencia en el trabajo durante los dias que requiera para su recuperacion. Los
tipos de incapacidad son: incapacidad permanente parcial y la incapacidad

temporal para el trabajo, esta Ultima a su vez se clasifica segun si es por
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enfermedad general corresponde a un 60% del salario a partir del cuarto dia, en

cambio si es por riesgo de trabajo es el 100%.

Segun la MDA, la expedicion de los dias de incapacidad para dolor

lumbar, se clasifica de la siguiente manera:

Clasificacion del trabajo Minima | Optima | Méaxima
Sedentario 0 1 14
Ligero 0 3 14
Medio 1 14 56
Pesado 3 28 84
Muy pesado 3 42 84
Group Holdings

Tabla 2. Guia MDA, Esguinces y distensiones de la parte lumbar de la

columna vertebral.

A manera de ejemplo y Unicamente con el objetivo de representar la
magnitud del problema, si el 30% de los 6.5 millones de enfermos con lumbalgia
cronica requiere incapacidad, entonces estamos hablando de 1.9 millones de
personas con incapacidad laboral. Si cada uno de ellos requiere 12 dias en
promedio, estamos hablando de 23.4 millones de dias (aproximadamente el 84%
del total de incapacidades IMSS-ISSSTE); es decir 1.2 miles de millones de MXP.
(SINAIS, 2010)

Ademas de los dias de incapacidad el manejo de la lumbalgia cronica en
la consulta externa conlleva a gastos de medicamentos debido a la falta de
consenso que se tiene sobre el uso del mejor tratamiento para el dolor lumbar. La
gama de farmacos prescritos habitualmente se extiende desde farmacos no
opioides (paracetamol, AINE y los inhibidores de la COX-2) a los opiaceos,

antidepresivos y anticonvulsionantes. EI alivio del dolor puede verse
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comprometida, sin embargo, por un componente neuropatico no detectados o
efectos secundarios intolerables, por lo cual el mejor manejo debe de ser en

conjunto con terapia fisica o en su defecto cirugia (Pergolizzi, 2011).

Otra cuestion de importancia es la falta de apego a la guia de préactica
clinica del IMSS, sobre todo si hablamos de manera institucional, ya sea por
desconocimiento o falta de voluntad de seguir sus recomendaciones por lo cual se
puede implementar el gasto de un paciente debido al uso generalizado de
tratamientos ineficaces para el dolor lumbar. De lo anterior, es posible considerar
que el dolor de espalda baja es un problema frecuente en la poblacion
econémicamente activa; ante esto vale la pena preguntar ¢el manejo deficiente de

la lumbalgia prolonga la incapacidad asociada al dolor?

El origen multifactorial y la falta de un diagnostico preciso del SDL
(sindrome doloroso lumbar) han sido dos de los obstaculos que han frenado el
estudio sistematico de esta patologia y el conocimiento mas profundo de sus

posibles causas, lo que lleva al paciente a una incapacidad prolongada.

En relacion con los accidentes de trabajo en la region lumbar, en 1993 los
datos oficiales del IMSS reportaron 42.409 en la region lumbar, con una tasa de
4,5 por mil trabajadores asegurados. Respecto a cifras encontradas en el estado
de Querétaro, en el HGR num. 1, la lumbalgia se encontré en el primer lugar
durante el afio 2011 y en el segundo en el 2012; en la unidad médico familiar nam.
16, clinica que atiende a una de las mas grandes poblaciones de
derechohabientes, en el 2012 ocupd el noveno lugar dentro de las consultas mas

frecuentes.
[1.1.9 Evaluaciéon econémica

Costo se define como la utilidad que se deja de recibir de las alternativas
gue no se escogieron cuando, entre varias opciones, se eligié la que se considera

mejor (Rodriguez, 2007).
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La Evaluacion Econdmica en Salud es un conjunto de procedimientos o
técnicas de andlisis dirigidos a evaluar el impacto de opciones alternativas sobre el
bienestar de la sociedad. Es una disciplina relativamente reciente que amalgama
conceptos de economia y de atencion a la salud y constituye una herramienta util

en la practica médica.

El enfoque tradicional del binomio médico-paciente ha adquirido
caracteristicas del modelo del prestador de servicios-consumidor, por lo que en
muchas ocasiones el médico evalla y es evaluado dentro de esos conceptos. Por
otro lado, una gran parte del interés en esta disciplina y sus aplicaciones crece en
concordancia con el incremento en la importancia de la calidad de la atencion
meédica, los costos derivados y la escasez de recursos. En una sociedad que se
abre a un enfoque mas colectivo de la salud, es el médico quien tiene que priorizar
la asignacién de recursos, por lo que resulta indispensable que los profesionales
médicos estén informados para que la toma de decisiones resulte adecuada a las
demandas de la sociedad. Al existir recursos limitados en la atencion de la salud,
el conflicto se presenta cuando la realidad obliga a recortar recursos en
determinadas areas para reasignarlos en otras que necesitan ser fortalecidas. Los
clinicos enfrentan con frecuencia decisiones referentes a costo y eficacia de
medicamentos y tecnologias, que de forma agregada impactan sobre el sistema
de salud. Las herramientas econOmicas se aplican al andlisis de las acciones
médicas con el objeto de mejorar la utilizacion y distribucién de recursos limitados
con el fin de mejorar la salud de los pacientes. En economia de la salud, los
analisis mas comunes son: costo-identificacion, costo-minimizacion, costo-
efectividad, costo-utilidad y costo-beneficio. A continuacion se explicara cada uno

de ellos.

El andlisis de costo-identificacion: responde a la pregunta: ¢ cuanto cuesta

una estrategia de diagndéstico o de tratamiento?

En el anélisis de minimizacién de costos, la consecuencia de dos o mas

alternativas de intervencién debe ser la misma, evaluandose solamente el costo

25



de ambas (ej.: evaluacion de dos formas de intervencion de una determinada
cirugia para adultos: una implica 1 dia de hospitalizacion y la otra es ambulatoria,
el resultado en ambas es el mismo) (Drummond, 2001).

En el analisis costo-efectividad se evallan los costos y las consecuencias
de los tratamientos y programas, como por ejemplo; la comparacién de dos
terapias alternativas en términos de sus costos por afio de vida ganado por el
paciente, de igual manera, dos procedimientos alternativos de diagndstico pueden
ser comparados con relacién al costo por caso positivo encontrado (Rodriguez,
2007).

En relacion a la efectividad de las intervenciones, se utiliza informacion
disponible de la efectividad de los tratamientos, una fuente importante de
informacion se encuentra en la literatura médica, donde se pueden encontrar,
ademas de importantes casos de estudio, un gran numero de aspectos
metodoldgicos de casos clinicos, donde un elemento importante es el tamafio y la
forma aleatoria de seleccion de pacientes para la aplicacion de las terapias y los
grupo control.(Ramén 2009) El ordenamiento del costo-efectividad de las
intervenciones depende de la importancia relativa de las enfermedades, la
estructura de edad de la poblacién y la infraestructura entre otros. Variaciones de
cualquiera de estos factores pueden afectar el costo-efectividad y por ende el
ordenamiento de las intervenciones en el tiempo y debe ser re-evaluado cuando

aparece informacién de mejor calidad.
11.1.10 Estudios relacionados

Para identificar la frecuencia del otorgamiento inadecuado de la
incapacidad prolongada y los factores relacionados, se evalu6 mediante comités la
aplicacion del proceso técnico médico en el otorgamiento de 138 incapacidades
prolongadas. Las deficiencias mas frecuentes del proceso técnico médico en el
primer nivel de atencién estuvieron en la incongruencia clinica diagndstica
terapéutica y la falta de referencia oportuna. En el segundo nivel, fueron la falta de

contrarreferencia oportuna y la falta de apego al Programa de Atencion Prioritaria
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al Trabajador. Los factores que se encontraron relacionados al otorgamiento
inadecuado fueron la rama de enfermedad general (p=0.039) y los diagndsticos
diferentes a fracturas (p=0.026). Las caracteristicas del asegurado, del médico y
del servicio no tuvieron relacion con el otorgamiento inadecuado. Se propone
llevar a cabo estrategias de incapacidad para mejorar la aplicacion del proceso
técnico médico. (Maldonado, 1996). Otro articulo tuvo como obijetivo el estudio del
impacto econémico que se tuvo con el diferimiento quirdrgico en las incapacidades
prolongadas, fue un estudio transversal, observacional y descriptivo, se estudiaron
todos los expedientes de pacientes con incapacidades prolongadas, mayor de 90
dias, en 4 areas médicas de la delegacion Guanajuato, Lebén norte, Irapuato,
Celaya y ledn sur del IMSS que tuvieron una enfermedad general o riesgo de
trabajo y presentaron un problema quirdrgico en resolucion. El instrumento
aplicado fue una cedula de registro conformado por 19 preguntas, eliminando las
que tuvieron la informacién incompleta. El andlisis estadistico fue de tipo
descriptivo. La muestra final fue de 602 expedientes estudiados, 455 hombres y
147 mujeres. El diferimiento quirdrgico, fue la primera causa de las incapacidades
prolongadas, con un 21.93%. Las especialidades con mayor diferimiento
quirargico fueron: traumatologia 250 casos, medicina del trabajo 88 y Neurocirugia
87, Asimismo Traumatologia presento el mayor diferimiento 53.03% y neurocirugia
29.54%. Las cirugias mas realizadas fueron las osteosintesis y las
discoidectromias con un 47.73% y un 31.06% respectivamente. El costo directo
erogado por diferimiento quirtrgico fue de $ 664,645.03 pesos. El total de dias
subsidiados como IP, fueron 119,883 dias con un promedio de 199 por caso. Esto
reflejo un deficiente proceso de atencion del paciente desde su ingreso a la
institucion por parte del esquipo multidisciplinario, exacerbando el problema la falta
de resolucion quirdrgica y la falta de insumos materiales y econémicos, sumado a

esto un abasto ineficiente e inoportuno de los mismos (Rodriguez, 2001).

Un tercer estudio relaciona los costos médicos directos asociados con
dolor lumbar mediante el numero de episodios de dolor, enfermedades
concomitantes, analgésicos, y su relacion con la utilizacion de asistencia sanitaria,

demostrado que los la mayoria de las medidas de utilizacién y los costos totales
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anuales aumenta con la edad, comorbilidades, el uso de analgésicos y el nimero
de episodio de dolor lumbar. Se estimé un costo anual directo de 70.934.545 USD
en 16.567 pacientes, un promedio de 357 USD por cada uno al mes, concluyendo
que este tipo de paciente es muy caro con respecto a la prevalencia y distribucion

de otras comorbilidades.
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lll. METODOLOGIA
[11.1 Disefio de la investigacion

Se realiz6 un estudio de costo de la atencion del paciente con lumbalgia
mecanica, en el IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de enero 2010 -
agosto 2012.

El tamafio de la muestra se calculdé con la formula de promedios para
poblacion infinita, con nivel de confianza del 95%, unilateral, con un valor de
Z=1.64, costo promedio institucional $20,000.00, desviacion estandar 2968, y

margen de error de 323.
n=2z°s*/ d
z=1.64
s= 2968
d=323
n= (2968)(1.64)% / (323)°
n= 228

La técnica muestral fue por cuota, a partir del listado de pacientes con

incapacidad temporal para el trabajo, con diagndstico de lumbalgia mecanica.

Se incluyeron expedientes de pacientes de 20 a 60 afios, de ambos
sexos, trabajadores con cotizacion directa a la instituciéon de salud, que se les
hubiera otorgado incapacidad remunerada tipo temporal para el trabajo (ITT). Se

eliminaron los expedientes de pacientes con datos incompletos.

I11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion
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Las variables estudiadas incluyeron caracteristicas sociodemograficas
(edad, sexo, estado civil, escolaridad y ocupacién), costo unitario, dias y costo
total de incapacidad, laboratorio, gabinete, medicamento y consultas.

La estimacién del costo promedio se calculd a partir del perfil de uso y el
costo unitario del servicio de consulta externa de medicina familiar, traumatologia,
medicina fisica, laboratorios, estudio de gabinete, medicamentos prescritos y dias

de incapacidad.

Para identificar el perfil de uso se consulto la base de datos del servicio
de medicina del trabajo, identificando todos los expedientes con diagnéstico de
lumbalgia y se contabilizé el nUmero de dias de incapacidad. Posteriormente se
determind en el expediente de medicina familiar, el nimero de consultas recibidas,
estudios de gabinete, laboratorio y medicamentos, referencia y numero de
atenciones recibidas hasta su alta, en los servicios de traumatologia y medicina

fisica.

El costo unitario de los servicios de medicina familiar, medicina fisica,
traumatologia y laboratorio se estimé con la técnica de tiempos y movimientos a
partir del ingreso mensual del personal de salud y recursos fisicos, considerando
el tiempo laborado y el costo por minuto. Posteriormente se identificé la cantidad
de minutos dedicados al paciente en cada uno de los servicios ya mencionados. El
costo de los estudios de gabinete y medicamentos se obtuvo del listado nominal
existente del departamento de administracion. El costo del dia de incapacidad se

adquiri6 del programa de incapacidades de medicina del trabajo.

Para la estimacion del costo promedio de la incapacidad temporal para el
trabajo se clasificé al grupo de estudio en pacientes con lumbalgia por riesgo de
trabajo y por enfermedad general. Para riesgo de trabajo se consideré aquellos
pacientes que la presentan en el momento de su actividad laboral o bien durante
el trayecto de su casa al trabajo y del trabajo a su casa, en este tipo de paciente la

incapacidad se paga al 100% del salario cotizado. El segundo grupo se clasificé a
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partir de causas no relacionadas a actividades laborales y cubriendo el 60% del

salario cotizado a partir del 4° dia.
[11.3 Procedimiento o estrategia

Primero: Revision de la base de datos del programa de incapacidades
otorgada por medicina del trabajo de pacientes con lumbalgia mecanica entre el

periodo enero 2010-2012 a nivel delegacional.

Segundo: Seleccionar el grupo de pacientes por cuota y revisar el
expediente electronico de los pacientes con lumbalgia mecanica de las unidades

meédico familiares y HGR No. 1 de Querétaro.

Tercero: Verificar que los expedientes seleccionados con diagnéstico de

lumbalgia mecanica tengan la informacion solicitada.

Cuarto: Recabar de cada paciente los siguientes datos: diagnéstico de
primera vez, el de envio y el final, asi como las fechas respectivas; edad, sexo,
estado civil, escolaridad, ocupacion, niumero de consultas en UMF, traumatologia
y medicina fisica; nimero de laboratorios y estudios de gabinete solicitados,
medicamentos prescritos e incapacidades otorgadas.

Quinto: Concentrar la informacion obtenida en una base de datos.
[1l.4 Consideraciones éticas.

En este proyecto de investigacion no se solicitd consentimiento informado
ya que se trabajo sobre el expediente clinico y electronico de los pacientes con
diagnoéstico de lumbalgia mecanica, sin embargo dentro de la Declaracion de
Helsinki 2008 se respeta el articulo 11 “En la investigacion médica, es deber del
médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de
las personas que participan en investigacion. Asi como el articulo 23 en donde nos
dice que “deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
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de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal y para reducir al minimo las consecuencias de la

investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.”

El presente trabajo de investigacion se realizd con estricto apego a la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

I11.5 Analisis estadistico

La informacion se capturé en el programa SPSS version 20, el analisis

estadistico incluy6 porcentajes, promedios, intervalo de confianza, proyeccion.
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IV. RESULTADOS

Se estudiaron 228 expedientes clinicos electronicos de pacientes con
diagnostico de lumbalgia mecénica con incapacidad temporal para el trabajo.
Promedio de edad 38.09 afios (IC 95%; 31.8-44.4), con predominio del sexo
masculino 58.3% (IC 95%; 51.9-64.7), casados 55.4% (IC 95%; 48.9-61.9) y
escolaridad secundaria 31.9% (IC 95%; 25.8-38.0) (cuadro IV.1).

La lumbalgia que se presentd con mayor frecuencia fue la post-esfuerzo,

seguida de la lumbociética y hernia discal (cuadro 1V.2).

La consulta méas solicitada fue medicina familiar con un costo total por
paciente de $1,097.12; después traumatologia y ortopedia y finalmente medicina
fisica y rehabilitacion. Del total de estudios solicitados, la radiografia simple, fue la
mas requerida por el médico, con un costo unitario de $1,601.36 y total $3667.11;
en tanto, la electromiografia tiene un menor uso, con un costo unitario de $482.00
y total de $496.46. EI medicamento, que implicO6 un mayor costo por su

prescripcion fue la gabapentina (cuadro IV.3).

El nimero de dias y el costo total es mayor en incapacidad por riesgo de
trabajo con 15.7% del total de los pacientes, resultando un costo promedio de
$18,636.21; incapacidad por enfermedad general se otorgd a 84.21% de
pacientes, obteniendo un costo de $12,223.68. El costo promedio total fue
$15,429.94 (cuadro 1V.4).

El costo total de un paciente con lumbalgia mecéanica es $25,433.3, la
incapacidad fue el costo promedio mas elevado $15,429.94, seguido de los
estudios de gabinete $6,880.85, consultas, medicamentos y laboratorio,

consecutivamente (cuadro IV.5).

La proyeccion a dos mil pacientes representa un costo total de
$50,852,543.00, la incapacidad con costo promedio de $30,859,880.00, seguido

de estudios de radiografias y consulta de medicina familiar (cuadro IV.6).
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Cuadro V.1 Frecuencia segun caracteristicas sociodemograficas.

n=228
Variables Porcentaje IC 95%
sociodemogréficas Inferior Superior
Sexo
Femenino 41.7 35.3 48.1
Masculino 58.3 51.9 64.7
Estado civil
Soltero 28.6 22.7 34.5
Casado 55.4 48.9 61.9
union libre 7.0 3.7 10.3
Viudo 5.4 25 8.3
Divorciado 3.6 1.2 6.0
Escolaridad
Primaria 21.3 16.0 26.6
Secundaria 31.9 25.8 38.0
Preparatoria 21.3 16.0 26.6
Universidad 25.5 19.8 31.2
Ocupacion
Obrero 17.8 12.8 22.8
Profesionista 9.6 5.8 13.4
Empleado 72.6 66.8 78.4
Promedio
Edad (afos) 38.09 31.8 444

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico y electrénico de las Unidades Medico Familiares

9, 6,7, 14, 16, 11, 13, 2 y Hospital General Regional No. 1 del IMSS delegacion Querétaro, en el periodo de

enero 2010 a agosto 2012.
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Cuadro 1V 2. Prevalencia por tipo de lumbalgia n=228

. . . IC 95%

Tipo de lumbalgia Porcentaje Inferior Superior
Lumbalgia postesfuerzo 59.2 52.8 65.6
Hernia discal 18.4 13.4 23.4
Canal lumbar estrecho 2.2 0.3 4.1
Lumbociatica 18.9 13.8 24.0
Artrosis interapofisiaria 1.3 0.2 2.8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico y electrénico de las UMF 9, 6, 7, 14, 16, 11, 13, 2
y Hospital General Regional No. 1 del IMSS delegacién Querétaro, en el periodo de enero 2010 a agosto
2012.
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Cuadro VI 3. Costo total por uso de servicios otorgados en pacientes con

lumbalgia mecanica. n=228
Servicios Uso IC 95% ugt‘;;fg . | costo total * IC 95%
Consultas
Medicina familiar 7.16 6.17 8.15 153.23 1097.12 945.42 1248.82
Traumatologia y ortopedia 3.69 2.70 4.68 193.65 714.56 522.85 906.28
Mfﬁg&ﬁtgi:gﬁ y 173 | 0.74 2.72 286.45 495,55 211.97 779.14
Laboratorios
Biometria hematica 1.27 0.28 2.26 21.17 26.88 5.92 47.84
Tiempo de protombina 1.17 0.18 2.16 32.16 37.62 5.78 69.46
Tiempo de tromboplastina 1.17 0.18 2.16 32.16 37.62 5.78 69.46
Examen general de orina 1.06 0.07 2.05 9.23 9.78 0.64 18.92
Quimica sanguinea 1.16 0.17 2.15 26.31 30.51 4.47 56.56
Gabinete
Radiografia 2.29 1.30 3.28 1,601.36 3667.11 2081.768 5252.46
Resonancia magnética 1.08 | 0.09 2.07 2,516.00 2717.28 226.44 5208.12
nuclear
Electromiografia 1.03 0.04 2.02 482.00 496.46 19.28 973.64
Medicamentos
Paracetamol 2.06 1.07 3.05 0.96 1.97 1.02 2.92
Diclofenaco 2.15 1.16 3.14 3.23 6.94 3.74 10.14
Naproxeno 1.36 0.37 2.35 6.00 8.16 2.22 141
Ketorolaco 141 0.42 2.40 2.00 2.82 0.84 4.8
Metamizol 1.27 0.28 2.26 6.20 7.874 1.73 14.01
Piroxicam 1.49 0.50 2.48 2.18 3.24 1.09 5.40
Dexametasona 1.17 0.18 2.16 11.90 13.92 2.14 25.70
Carbamazepina 1.50 0.51 2.49 4.12 6.18 2.10 10.25
Gabapentina 2.32 1.33 3.31 105.14 243.92 139.83 348.01
Sulindaco 2.19 1.20 3.18 34.2 74.89 41.04 108.75
Complejo B 1.49 0.50 2.48 2.10 3.12 1.05 5.20
Indometacina 1.27 0.28 2.26 5.38 6.83 1.50 12.15
Dextropropoxifeno 1.93 0.94 2.92 15.00 28.95 141 43.8
Clonazepam 1.10 0.11 2.09 15.40 16.94 1.69 32.18
Celecoxib 1.50 0.51 2.49 160.00 240 81.6 398.4

* Pesos mexicanos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico y electrénico de las UMF 9, 6, 7, 14, 16, 11, 13, 2

y Hospital General Regional No. 1del IMSS delegacion Querétaro, en el periodo de enero 2010 a agosto 2012.
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Cuadro 1V 4. Costo total por tipo de incapacidad en paciente con lumbalgia

mecénica. n=228
Dias Costo unitario* Costo total*
Riesgo de Enferme
Riesgo de Trabajo Enfermedad General 90 dad
trabajo
general
IC 95% IC 95% IC 95%
inferior  superior inferior  superior inferior superior
69 56.2 81.8 270.09 18,636.21  15,179.05  22,093.36
56.45 50.6 62.3 216.54 12,223.68  10,956.92  13,490.44
15,429.94  13,067.98  17,791.90

*Pesos mexicanos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico y electrénico de las UMF 9, 6, 7, 14, 16, 11, 13, 2
y Hospital General Regional No. 1 del IMSS delegacion Querétaro, en el periodo de enero 2010 a agosto

2012.
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Cuadro IV 5. Costo promedio del paciente con lumbalgia mecanica

n=228

Servicios Costo total*

inferior superior
Incapacidad 15,429.94 13,067.98 17,791.90
Consultas 2,307.24 1,680.25 2,934.25
Laboratorio 149.52 22.62 262.26
Gabinete 6,880.85 2,327.48 11,434.22
Medicamentos 665.75 295.72 1,035.87
Costo total 25,433.3 17,349.05 33,458.50

* Pesos Mexicanos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico y electrénico de las UMF 9, 6, 7, 14, 16, 11, 13, 2
y Hospital General Regional No. 1 del IMSS delegacién Querétaro, en el periodo de enero 2010 a agosto

2012.
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Cuadro IV 6. Proyeccion del costo promedio total de pacientes con lumbalgia mecanica.

n=228
Cantidad de pacientes
Servicios 1 50 100 500 1000 2000
Incapacidad
Costo promedio* _ 15,429.94 771,497 1,542,994 7,714,970.00  15,429,940.00 _ 30,859,880.00
Consultas
Medicina familiar 1,097.12 54,856.34 109,712.68 548,563.40 1,097,126.80 2,194,253.60
Traumatologia y 714.56 35,728.42 71,456.85 357,284.25 714,568.50 1,429,137.00
ortopedia ' e e T U T
Medicina fisica y 495.56 24,778.42 49,556.85 247,784.25 495,568.50 991,137.00
rehabilitacion
Laboratorio
Biometria hematica 26.88 1,344.29 2,688.59 13,442.95 26,885.90 53,771.80
Tiempo de
orotombina 37.62 1,881.00 3,762.00 18,810.00 37,620.00 75,240.00
Tiempo de
tromboplastina 37.62 1,881.00 3,762.00 18,810.00 37,620.00 75,240.00
Examegﬁ:;‘era' de 9.78 489.00 978.00 4,890.00 9,780.00 19,560.00
Quimica sanguinea 30.51 1,525.5 3,051 15,255 30,510 61,020
Gabinete
Radiografias 3,667.11 183,355.50 366,711.00  1,833,555.00  3,667,110.00 7,334,220.00
Resonancia 2,717.28 135,864.00 271,728.00  1,358,640.00  2,717,280.00 5,434,560.00
magnetlca nuclear
Electromiografia 496.46 24,823.00 49,646.00 248,230.00 496,460.00 992,920.00
Medicamentos
Paracetamol 1.97 98.88 197.76 988.80 1,977.60 3,955.20
Diclofenaco 6.94 347.22 694.45 3,472.25 6,944.50 13,889.00
Naproxeno 8.16 408.00 816.00 4,080.00 8,160.00 16,320.00
Ketorolaco 2.82 141.00 282.00 1,410.00 2,820.00 5,640.00
Metamizol 7.87 393.70 787.40 3,937.00 7,874.00 15,748.00
Piroxicam 3.24 162.41 324.82 1,624.10 3,248.20 6,496.40
Dexametasona 13.92 696.15 1,392.30 6,961.50 13,923.00 27,846.00
Carbamazepina 6.18 309.00 618.00 3,090.00 6,180.00 12,360.00
Gabapentina 243.92 12,196.24 24,392.48 121,962.40 243,924.80 487,849.60
Sulindaco 74.89 3,744.90 7,489.80 37,449.00 74,898.00 149,796.00
Complejo B 3.12 156.45 312.90 1,564.50 3,129.00 6,258.00
Indometacina 6.83 341.63 683.26 3,416.30 6,832.60 13,665.20
Dextropropoxifeno 28.95 1,447.50 2,895.00 14,475.00 28,950.00 57,900.00
Clonazepam 16.94 847.00 1,694.00 8,470.00 16,940.00 33,880.00
Celecoxib 240.00 12,000.00 24,000.00 120,000.00 240,000.00 480,000.00
Costo total * 25,426.19 1,271,314 2,542,627 12,713,136 25,426,271 50,852,543

*Pesos mexicanos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico y electronico de las UMF 9, 6, 7, 14, 16, 11, 13, 2

y Hospital General Regional No. 1 del IMSS delegacion Querétaro, en el periodo de enero 2010 a agosto

2012.
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V. DISCUSION

La lumbalgia es considerada un problema de salud a nivel mundial debido
a que afecta a un cuarto de la poblacion general, ademas de ser un padecimiento
antiguo y frecuente de la humanidad. Se identifica como la primera causa de
pérdida de dias laborales en trabajadores menores de 55 afios de edad y la

segunda causa de ausentismo laboral (Covarrubias, 2010).

La importancia del analisis de costos en pacientes con lumbalgia e
incapacidad laboral dentro del sistema de salud tiene relevancia debido a los
escasos estudios sobre el tema, su impacto en el paciente y en los recursos

institucionales por incapacidad.

La prevalencia de lumbalgia durante toda la vida, segun Cardoso (2006),
es de un 60-80% con una tasa de incidencia de 5-25%, entre los 25-45 afios, sin
predominio de género; a diferencia de Saldivar (2002) que encontré una
prevalencia mayor entre los 30 a 39 afios de edad y en el género masculino. Datos
similares fueron encontrados en el presente estudio, en donde hubo predominio en
la tercera década de la vida y en el género masculino. Estos resultados se pueden
deber al tipo de actividad laboral que desempefian. Es relevante la edad en que
se presenta, ya que son adultos jévenes productivos, lo que puede significar que a
menor edad se incapaciten y lo hagan de manera repetitiva a lo largo de su vida
laboral, con implicacion en los costos a la institucién responsable de su cuidado.
Se estima que al trabajador con lumbalgia se le llegan a otorgar hasta 102 dias en
promedio, resultando en un costo de 252.95 USD por evento agudo, coincidiendo
con los dias reportados en e presente estudio.

La prevalencia por tipo de lumbalgia se presenta similar a otras
poblaciones, como lo demuestra en su estudio Arcila (2010), donde la lumbalgia
por esfuerzo, ocupa el primer lugar, seguida de la lumbociatica y hernias discales,
estableciendo que las condiciones laborales y la falta de higiene postural son
aspectos que deben analizarse, para encontrar areas de oportunidad que

disminuyan su presencia, evolucion y por consiguiente los costos institucionales.
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Covarruvias (2010), menciona que el 13% de la poblacién (edad de 20 a
59 afios) que acude a las Unidades de Medicina Familiar, manifiesta este tipo de
dolor, lo que implica un mayor costo en el primer nivel de atencion médica,
resultados que coinciden con el presente estudio, en donde el mayor costo por
servicio se ubica en la consulta externa de medicina familiar en comparacion con
los servicios de traumatologia y medicina fisica. Lo anterior se explica en base a
que el médico familiar es quien toma la decisién de envio a otras especialidades y

en ocasiones no lo hace de forma oportuna.

Dentro del proceso de atencion, la indicacion médica para el uso de la
radiografia esta establecida en la guia de practica clinica, solamente a los
pacientes que cumplen con ciertos criterios y no se debe solicitar de manera
general en la primera consulta, como se observé en esta investigacion, lo que

repercute en el incremento de los costos de estudios de gabinete.

El medicamento con el costo promedio mas elevado es la
gabapentina debido a la mayor frecuencia con la que se prescribe en segundo
nivel de atencion, sobre todo si es combinado con sulindaco. Este tipo de
medicamento es util en lumbalgias con evolucion crénica principalmente si se
presentan con dolor neuropatico. Este manejo farmacolégico es seguro y eficaz
(Gilron, 2007), con mejoria de la calidad de vida en el paciente. Resultados

similares a un estudio realizado por Romano 2012.

La diferencia de costos en los diferentes tipos de incapacidades se
presenta por el porcentaje que reciben del salario cotizado y el numero de dias
otorgados por incapacidad, misma que se encuentra supeditada al diagnéstico y
evolucion de la patologia en el paciente. En México, el Consejero Médico de
Incapacidades Médicas (MDA), determina el pago del salario en el caso de
incapacidad laboral, ya sea por riesgo de trabajo, donde se otorga el 100% del
salario cotizado, desde el primer dia de ausencia laboral o si es por enfermedad
general, el 60% del salario cotizado a partir del 4° dia. Si se acortara el tiempo

para la realizacion y entrega de estudios y tratamiento, asi como una evaluacién
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mas eficaz y completa en el paciente, se podria reducir los dias de incapacidad

temporal para el trabajo (ITT).

Al realizar una estimacion del costo promedio de la atencion del paciente
con lumbalgia, se considera elevado con 1,744.08 US, esto permite proyectar a
mayor poblacion; se calcula que 2000 pacientes padecen dicha patologia, lo que
resulta en un costo oneroso para el pais, sobre todo porque la vida laboralmente
productiva se detiene, situacion que se agrava cuando el paciente se incapacita de
manera prolongada. Este resultado coincide con el estudio de Covarrubias 2010,
en donde reporta que en Europa, el 12% de la poblacion presenta incapacidad
asociada a lumbalgia, generando un costo por evento de 101.66 USD, o en EEUU
donde la incidencia de incapacidades por lumbalgia es del 50% por parte de la
poblacién econémicamente activa, con costo médico directo de 50.000 millones de

doélares anuales.
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VI. CONCLUSIONES

El costo promedio institucional del paciente con incapacidad temporal

para el trabajo por lumbalgia mecéanica es de 24,125.30 pesos.

El costo de la incapacidad generada en el paciente con lumbalgia
mecanica es de $14,121.94, estudios de laboratorio $149.52, por consultas
$2,307.24, por estudios de gabinete (placas simples de columna, resonancia
magnética y/o estudios de conduccién nerviosa) $6,880.85 y de los medicamentos
$665.75.
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VII. PROPUESTAS

. Capacitacion al médico tratante para el apego de la Guia de Practica
Clinica de lumbalgia, en donde se especifica de manera precisa los criterios
para la solicitud de estudios de gabinete y el manejo farmocolégico.

. Que exista supervision en el apego de la guia del MDA

. Conforme a lo establecido en la Coordinaciéon de Salud en el Trabajo,
referente al promedio de dias de incapacidad temporal por riesgo de trabajo
y enfermedad general, se propone elaborar un plan de mejora con el
objetivo de realizar la dictaminacion e reintegracion laboral oportuna.

. Se sugiere continuar con otras lineas de investigacion en donde se aborde
a las incapacidades, para tratar de disminuir los costos que generan, sobre
todo enfocadas a las causas no médicas que originan una incapacidad

prolongada por lumbalgia.
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APENDICE

AINE: Antiinflamatorio No Esteroideo

HGR: Hospital General Regional

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

IPP: Incapacidad Permanente Parcial

IRM: Imagen por Resonancia Magnética

ITT: Incapacidad Temporal para el Trabajo

MDA: Consejero Médico de Incapacidades

TAC: Tomografia Axial Computarizada

UMF: Unidad Medico Familiar
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ANEXOS

Instituto Mexicano del seguro Social

Delegacion Querétaro

Unidad de Medicina Familiar No 16

Hoja de recoleccion de datos

Costo institucional del paciente con incapacidad temporal para el trabajo por

Nombre

lumbalgia mecanica.

Folio

NUmero de afiliacion

Diagnostico final

Fecha de inicio MF

Fecha de envio a
Segundo nivel

Fecha de diagndstico
segundo nivel

Edad Sexo Estado civil Escolaridad Ocupacién
1=Hombre 1=Soltero 1=Sin escuela | 1=Obrero
2=Mujer 2=casado 2=Primaria 2=Profesionista

3=Unioén Libre | 3=Secundaria | 3=Empleado
4=Viudo 4=Preparatoria | 4=Ama de
afnos 5=Divorciado | 5=Universidad | casa

NUmero de Consultas

Medicina Familiar

Traumatologia

Medicina Fisica

Laboratorio

Gabinete

Estudio

Cantidad

Cantidad

Estudio

Bh

Rx

Tiempos

Resonancia magnética

PCR

VCG

QS
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Medicamentos

Nombre

Cantidad

Cantidad

Nombre

Incapacidades

Costo por dia

NUmero de dias
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