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Resumen

La gestion de enfermedades es un proceso de transformacion estratégica cuyo objetivo es optimizar
la provision de cuidados durante el curso natural de una enfermedad, mediante la coordinacion de
los recursos disponibles y basados en la mejor evidencia cientifica disponible. EI dolor lumbar es la
enfermedad musculoesquelética de mayor impacto a nivel mundial la cual genera cargas
considerables en aspectos econémicos, sociales y laborales en la poblacién que la padece. La
atencion de esta patologia requiere multiples relaciones entre los diferentes actores del proceso; sin
embargo, se han identificado discrepancias entre las indicaciones de la mejor evidencia disponible
y lo que se ejecuta en la atencion de estos pacientes. El objetivo de este trabajo de grado fue
identificar las diferencias existentes entre lo planteado por la literatura como correcto y lo ejecutado
por una IPS en la ciudad de Bogota. Se analizaron los procesos de atencion de la IPS y se realizo
una revision de literatura para identificar las dificultades de coordinacion ya determinados. Se
identificaron 3 tipos de problemas dentro del proceso: los relacionados con la atencion clinica, con
la gestion de la IPS y con la configuracion del sistema de salud, donde los dos ultimos fueron los de
mayor frecuencia. Se propone a la gestion de enfermedades como un marco acertado de trabajo para
el andlisis y gestion de enfermedades de este tipo, y se proponen posibles ajustes para ser aplicados

al proceso de atencion del dolor lumbar, con miras a la optimizacion del mismo.

Palabras clave: dolor lumbar, gestion de enfermedades, sistemas de salud, politicas en salud,

coordinacion en salud



Contenido 7

Coordination problems in low back pain management in Bogota IPS: an approach
from a disease management concept

Abstract

Disease management is a process of strategic transformation whose objective is to optimize the
provision of care during the natural course of a disease, through the coordination of available
resources and based on the best available scientific evidence. Low back pain is the musculoskeletal
disease with the greatest impact worldwide, which generates considerable burdens in economic,
social and labor aspects in the population that suffers from it. The attention of this pathology requires
multiple relationships between the different actors of the process; however, discrepancies have been
identified between the indications of the best available evidence and what is executed in the care of
these patients. The objective of this degree work was to identify the differences between what is
proposed by the literature as correct and what is executed by an IPS in Bogota. The care processes
of the IPS were analyzed and a literature review was carried out to identify the coordination
difficulties already determined. Three types of problems were identified within the process: those
related to clinical care, to the management of the IPS and to the configuration of the health system,
where the last two were the most frequent. Disease management is proposed as a successful
framework for the analysis and management of diseases of this type, and possible adjustments are

proposed to be applied to the low back pain care process, with a view to optimizing it.

Keywords: low back pain, disease management, health systems, health policies, health

coordination
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1. Capitulo 1 - Introduccion

El Disease Management o Gestién de Enfermedades (GE), es un proceso de transformacion
estratégica que pretende optimizar la provision de cuidados durante el curso natural de una
enfermedad; esto mediante la coordinacion de recursos en el sistema de salud basado en la mejor
evidencia cientifica disponible. Su objetivo primordial es mejorar la calidad de la atencion y los
resultados en términos clinicos, econémicos, de calidad de vida y satisfaccion de usuarios y
profesionales al menor costo posible, incrementando el nivel de salud y disminuyendo a largo plazo

la demanda del servicio (Terol et al., 2001).

En general, el concepto de gestion de enfermedades implica el uso coordinado de informacién y
recursos para el autocuidado del paciente mediante la relacion profesional de la salud / paciente -
entorno familiar y /o de apoyo, y las instituciones de salud, para una condicion clinica a largo plazo
y mediante la adherencia del paciente a las estrategias generadas (prevencion, educacion para la
salud, sistemas integrales basados en la multidisciplinariedad, entre otros), mediante el
establecimiento de objetivos claros en salud y facilitados a través de recursos y tencologia clinica
(Coviello, 2020). Dicho esto, su objetivo principal es disminuir a largo plazo los costos para el
sistema sanitario, incrementando la eficiencia de sus acciones con un nivel de calidad 6ptimo
(Pinzon-Espitia et al., 2016).

La gestion de enfermedades se plantea principalmente para poblaciones con o en riesgo de
condiciones médicas establecidas de origen crénico, en las cuales existen diferencias entre lo que
refiere la evidenciay la préctica, asi como multiples atenciones no coordinadas (Pinzon-Espitia et al.,
2016); a través de programas de gestion de enfermedades se logran mejoras en la calidad de la
atencion al paciente, una mejora en los puntos de contacto y en el cumplimiento del tratamiento, asi
como un uso eficiente de los recursos del sistema a largo plazo (Magnezi et al., 2013). Para el caso

gue se presenta aqui, el dolor lumbar es la enfermedad musculoesquelética de mayor impacto a nivel
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mundial, y por ende genera cargas considerables en numerosos aspectos econémicos y laborales;
tiene una prevalencia de por vida del 80 al 85% en la poblacion mundial, y ha ocupado el primer
lugar en causas de afios vividos con discapacidad y el tercer en afios de vida ajustados por
discapacidad (Hurwitz et al., 2018).

Aunque el curso clinico del dolor lumbar consta de tres fases (aguda, subaguda y cronica), este
criterio se queda corto dada la naturaleza recurrente del cuadro, que cambia el pronéstico final y
puede verse influenciado por factores que llevan a la persona a pasar de un episodio de dolor agudo
a la cronicidad (Delitto et al., 2012). Un estudio de The Global Spine Care Iniciative GSCI (Hurwitz
et al., 2018) se determiné que la prevalencia global de dolor lumbar de més de 3 meses aumento6 en
un 117,3% entre 2005 y 2015, pasando de 460.164 a 539.907 casos reportados. Asi mismo
determinaron un aumento de 17,2% en los afios vividos con discapacidad (AVAD) entre 2005 y
2015, aumentandose de 51258,4 afios a 60074,8 afios, siendo la principal causa de enfermedad en
personas de 25 a 64 afios, la segunda causa para los de 20 a 24 y 65 a 79 afios, la tercer para mayores

de 80 afios y la cuarta para personas de entre 15y 19 afios.

La carga economica de los servicios de salud encaminados a atender el dolor lumbar es de importante
magnitud: en Estados Unidos, 26.3 billones de dolares de los 90,3 billones de ddlares de los gastos
sanitarios totales fueron invertidos en tratar el dolor lumbar. De este gasto, un 25-30% se atribuye a
la provision de cuidados por parte de fisioterapeutas y profesionales de atencion primaria en salud
(Hurwitz et al., 2018).

Aterrizando lo previamente mencionado a Colombia, en las revisiones de bases de datos realizadas
no se identificaron estudios globales de impacto de esta condicion para el pais de tipo epidemiolégico
o etioldgico, pero si se encontraron fueron algunas medidas especificas para algunas poblaciones
colombianas como las fuerzas militares y organizaciones de diversas industrias, en donde se estudid
el dolor lumbar ligado principalmente al &mbito ocupacional ~ (Ortiz Mayorga, 2014) (Duque et al.,
2011); en estos estudios , se lleg6 a identificar  una prevalencia del dolor lumbar agudoen la
poblacién encuestada del ~ 49%  y un 65% de prevalencia en cuanto al dolor lumbar crénico
(Ortiz Mayorga, 2014).

Como se puede evidenciar, el dolor lumbar es una enfermedad de alto impacto econémico y en la

calidad de vida de las personas que la padecen. Es una condicion de salud que se presenta a lo largo
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del ciclo vital, en multiples fases, casi siempre recurrente, y con implicaciones importantes en el
funcionamiento de la persona, su estado emocional y animico, sus actividades cotidianas,
instrumentales, las asociadas a roles, laborales, entre otras. Sus caracteristicas etioldgicas, en gran
medida asociadas a factores prevenibles, asi como su curso natural que cominmente se hace crénico,
hacen posible pensar que con una adecuado diagnostico y manejo a tiempo la carga no solo
econdémica sino también en términos de calidad de vida que esta enfermedad genera, pudiese

disminuirse de manera sustancial.

El marco tedrico conceptual de esta investigacion refleja las miltiples interacciones que se presentan
durante el proceso de atencidon de esta patologia y los diferentes esfuerzos requeridos desde el sistema
de salud y sus diferentes componentes y actores para la atencion de la poblacion con dolor lumbar.
Lo anterior se pretende detallara través del concepto de gestién de enfermedades el cual propone
abordar de manera integral las interacciones paciente / familiar / entorno, servicios de salud,
profesionales de la salud y recursos de manera coordinada, con el objetivo de prestar una atencion
de calidad y con miras a la mejoria de los resultados de estas intervenciones, impactando de manera

global en el individuo, su entorno y su familia.

El objetivo de este trabajo de grado es dentificar las brechas existentes entre lo planteado por el
concepto de gestion de enfermedades y lo ejecutado por una institucion prestadora de servicios de
salud (IPS) en la coordinacion de la atencion de pacientes con dolor lumbar, buscando a su vez
identificar puntos de inflexion en la manera de prestar los servicios de salud y posibles oportunidades

de mejora para los mismos.



2. Capitulo 2 - Justificacion y objetivos

2.1 Justificacion

El informe de carga mundial de enfermedades no transmisibles de 2015 (GBD) sefiala una
importante carga de enfermedad asociada con el aparato locomotor o musculoesquelético como
consecuencia de un fendmeno de aumento de la esperanza de vida que para el 2050 se proyecta a
76,2 afios en el &mbito global (en paises como Estados Unidos se espera que se alcancen los 85,9
afios para hombres y 93,3 afios para mujeres) (BMUS, 2015). En este contexto, el dolor de espalda
baja o cuello es el tipo de enfermedad musculoesquelética de mayor prevalencia en el grupo de edad
de 18 a 44 anos y de 45 a 64 afios, mientras que en los grupos de personas de 65 a 70 y de mas de 70
se posicionan como la segunda causa; entre las dos regiones mencionadas, el dolor de espalda baja
(o dolor lumbar) se presenta con mayor frecuencia en comparacion con el dolor de cuello (dolor
cervical) (BMUS, 2015).

El dolor lumbar se define como el dolor presentado en la cara posterior del cuerpo desde el margen
inferior de la doceava costilla hasta el pliegue gluteo inferior, referido a una 0 ambas extremidades
inferiores que dura al menos 1 dia (Hurwitz et al., 2018) (Delitto et al., 2012). Tiene un curso clinico
variable que pudiese modificarse segun los antecedentes de episodios previos, la movilidad excesiva
de la columna y otras articulaciones, la angustia o depresion psicoldgica, entre otros (Delitto et al.,
2012), y presenta factores de riesgo para su presentacion de indole individual, fisico y psicosocial
(Taylor et al., 2014). Es la enfermedad musculoesquelética de mayor impacto a nivel mundial con
una prevalencia global que aumentd en un 117,3% entre los afios 2005 y 2015, pasando de 460.164
a 539.907 casos reportados y se ha identificado como la principal causa de afios vividos con

discapacidad en personas de 25 a 64 afios (Hurwitz et al., 2018).



Capitulo 2 5

El panorama presentado anteriormente genera una carga econdémica importante en los servicios de
salud encaminados a atender el dolor lumbar: por ejemplo, en Estados Unidos, 26.3 billones de
ddlares de los 90,3 billones de dolares de los gastos sanitarios totales fueron invertidos en tratar el
dolor lumbar, atribuyéndose entre un 25 % y 30% a la provision de cuidados por parte de

profesionales de atencién primaria en salud (Hurwitz et al., 2018).

Especificamente en Colombia, aunque no se encuentran estadisticas relacionadas con la enfermedad
de caracter general, se han realizado algunos estudios en organizaciones de diversa indole estudiando
ligado principalmente al &mbito ocupacional: se ha encontrado una prevalencia del 49% en el dolor
lumbar (Ortiz Mayorga, 2014), con diferencias entre hombres y mujeres (66,8% vs 75%
respectivamente) y con impactos econdémicos y laborales importantes: 224 dias laborales perdidos
como consecuencia de un diagnostico de dolor lumbar inespecifico (Penagos Moreno & Garcia Saa,

2016), los cuales representaron 84.480.000 pesos colombianos en un lapso de 3 meses.

El dolor lumbar genera niveles muy altos de dolor y discapacidad que se asocian significativamente
con una peor calidad de vida asociada a la salud, mayores costos sociales, laborales y de atencion
médica (Mutubuki et al., 2020). Es por ello por lo que se han desarrollado multiples métodos de
diagndstico y tratamiento invasivos (Acaroglu et al., 2018) y no invasivos (Chou et al., 2018) que se
plantean como benéficos para tratar a las personas que presentan dolor lumbar. Sin embargo, se
evidencia una marcada heterogeneidad en los elementos de manejo mencionados en la evidencia en
términos de diagndstico y tratamiento (Cunningham & Kashikar-Zuck, 2013; Bremander &
Bergman, 2008; Beales et al., 2016), asi como en los profesionales necesarios en las intervenciones
(Ross et al., 2018; Ross et al., 2014; De Souza et al., 2017; Hanney et al., 2016; Ladeira et al., 2015;
Trillos MC et al., 2015), el papel del paciente y su familia en su mismo tratamiento (Moore & Jull,
2010; Sokunbi et al., 2010), y en las posturas de los prestadores de salud para su manejo (Speerin et
al., 2014).

Como consecuencia de la multiplicidad de actores e intervenciones involucrados se han identificado
problemas de coordinacion entre los participantes, como los mencionados por Dziedzic y
colaboradores: “la atencion se brindaba como servicios especificos de la disciplina y cada servicio
requeria una derivacion, evaluacion y planificacion e implementacion del tratamiento por separado.

Se reconoci6 que habia una duplicacién de servicios que resultaba en la pérdida de eficiencia y, a
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menudo, falta de continuidad de la atencion y una sensacion de intrusion dada por los maltiples

proveedores por parte de los clientes” (Dziedzic et al., 2016).

Algunas otras cuestiones que han contribuido al aumento de la brecha en la coordinacién entre las
diferentes organizaciones, la colaboracion entre profesiones y pacientes han sido

documentadas: organizaciones con distintas profesiones que tienen un pensamiento territorial y con
tinte rival (Melin Emilsson et al., 2020), dificultades en la transferencia de la informacion, el acceso
adecuado y oportuno entre niveles de atencion y el acuerdo sobre el manejo clinico de los pacientes
(Vazquez et al., 2017), dificultades para la definicién del rol coordinador de las atenciones prestadas
y lamezcla de lo publico / privado en la prestacion de los servicios contratados y prestados (Bousquat
et al., 2017), la intensificacion de la presion econémica para aumentar el volumen de actividad en
los servicios de salud (Minvielle, 2019), la fragmentacién de los servicios y la falta de motivacién
para la coordinacion de la atencion (Wang et al., 2016), las dificultades para la delegacion de tareas
no médicas (administrativas, sociales o legales), restricciones para la prescripcion y prestacion de
servicios requeridos por los pacientes segun lo indicado por los sistemas de salud en términos
econdmicos, la necesidad de revision médica en condiciones de salud que no lo requieren
explicitamente o que pudiesen realizarse por otro profesional sin que el paciente sea revisado por un
médico, las dificultades de comunicacion entre proveedores de salud internos (hospitalarios) y
externos (domiciliarios y/o comunitarios) (Stumm et al., 2019), tiempos insuficiente para desarrollar
las actividades necesarias para la coordinacién de la atencidn y la fragmentacion de la atencion,
retrasos en el diagndstico y tratamiento, derivaciones innecesarias y repetitivas, dificultad en la
coordinacion entre profesionales de los diferentes niveles de atencion, sobrecarga laboral por parte

de los profesionales (Aller et al., 2019), entre otras.

Asi pues, como desenlace de la falta de coordinacion en la prestacion de los servicios de salud se
encuentra la predisposicion a cometer errores en el diagnostico y el tratamiento con mayor
frecuencia, que pueden incrementar los costos del sistema y resultar en el uso inadecuado de los
recursos, incrementar las barreras de acceso a los servicios de salud, listas de espera prolongadas,
duplicacién de pruebas diagnoésticas y hospitalizaciones innecesarias (Aleluia et al., 2017),
discontinuidad en la atencién y el seguimiento a los pacientes (Vazquez et al., 2017), dificultades

para la incorporacion de las preferencias del paciente en las opciones y los procesos de atencion
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(también llamada atencion centrada en el paciente) (Minvielle, 2019), ingresos hospitalarios

aumentados en los servicios de urgencias (Tricco et al., 2014), entre otros.

Lo anterior genera entonces la necesidad de pensar la organizacion de los prestadores de servicios
de salud de manera diferencial frente a esta enfermedad, con el fin de disminuir las dificultades de
coordinacion y atendiendo a las recomendaciones ya dadas por la evidencia, que sugieren que las
intervenciones en salud sobre el dolor musculoesquelético con un mas alto nivel de evidencia son
aquellas que adoptan un enfoque biopsicosocial mediante el uso de estrategias adaptadas al individuo
en términos de autocontrol, psicoeducacion, enfoques conductuales, elementos farmacoldgicos y
estrategias activas basadas en el movimiento, mediante un equipo multidisciplinar que coordina las
relaciones entre los pacientes, sus familias, los profesionales de salud y el sistema de salud (Speerin
etal., 2014).

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo general

Identificar las brechas existentes entre lo planteado por el concepto de gestion de enfermedades
y lo ejecutado por una institucion prestadora de servicios de salud (IPS) en la coordinacion
de la atencion de pacientes con dolor lumbar.

2.2.2 Objetivos especificos

= Caracterizar los estandares mundiales para la atencion del dolor lumbar.

= Caracterizar los procesos de atencion de una IPS en la ciudad de Bogoté en la atencion del dolor

lumbar.

= Analizar las brechas encontradas entre los estandares globales de atencion para el dolor lumbar

basados en el modelo de gestion de enfermedad y los de una IPS en Bogota.



3.Capitulo 3 - Marco conceptual: disease

management o gestion de enfermedades

El Disease Management (DM) o Gestion de Enfermedades (GE), es un proceso de transformacion
estratégica que pretende optimizar la provision de cuidados durante el curso natural de una
enfermedad; esto mediante la coordinacion de recursos en el sistema de salud basado en la mejor
evidencia cientifica disponible. Su objetivo primordial es mejorar la calidad de la atencién y los
resultados en términos clinicos, econdmicos, de calidad de vida y satisfaccién de usuarios y
profesionales al menor costo posible, incrementando el nivel de salud y disminuyendo a largo plazo

la demanda del servicio (Terol et al., 2001).

Este concepto surge en la década de 1990 en el area de la industria farmacéutica estadounidense,
introduciéndose por primera en el informe del Boston Consulting Group para la farmacéutica Pfizer
Inc (Terol etal., 2001). Las Health Maintenance Organizations (HMO) habian conseguido
importantes reducciones de costos en salud mediante variadas técnicas de revision de la utilizacion
hospitalaria y renegociacién de los precios pagados por los servicios médicos y hospitalarios (un
menor uso de medicamentos, acordando precios con las farmacéuticas directamente sobre el valor
de los medicamentos) y como respuesta a este control, las compafiias de gestion farmacéutica
desarrollaron programas de gestion de la enfermedad que orientaban la asistencia a los pacientes
(oferta de servicios educativos a pacientes con enfermedades crénicas identificados mediante
prescripciones médicas hechas previamente), segin el grado de complicacién de la enfermedad, y
educaban a los médicos sobre medidas de manejo a ciertas enfermedades que incluian sus propios

productos; esto con un especial énfasis en el cumplimiento terapéutico (Terol et al., 2001).

Al final de la década y posterior a visualizar el éxito de los programas de gestion de la enfermedad,
eran no solo las farmacéuticas quienes los implementaban. Mas de 200 organizaciones, en su mayor

parte grupos de médicos y hospitales, ofrecian sus propios programas de gestion. Esto marcé una
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diferencia con respecto a los programas ofertados por las farmacéuticas debido a su desarrollo mas
propiamente como un modelo organizativo, en el que los miembros de un equipo de profesionales
trabajan de forma coordinada y cooperativa para mejorar los resultados de la atencién a un problema
de salud especifico, asegurando asi que la poblacién a su cargo recibia los servicios recomendados
en guias de practica clinica actualizadas, en los multiples entornos asistenciales y a lo largo de la

historia natural de la enfermedad (Peiré Moreno, 2007).

En general, el concepto de disease management implica el uso coordinado de informacion y recursos
para el autocuidado del paciente mediante la relacién profesional de la salud / paciente - entorno
familiar y /o de apoyo, y las instituciones de salud, para una condicién clinica a largo plazo y
mediante la adherencia del paciente a las estrategias generadas (prevencion, educacion para la salud,
sistemas integrales basados en la multidisciplinariedad, entre otros). Dicho esto, su objetivo principal
es disminuir a largo plazo los costos para el sistema sanitario, incrementando la eficiencia de sus

acciones con un nivel de calidad éptimo (Pinzon-Espitia et al., 2016).

El disease management se plantea principalmente para poblaciones con o en riesgo de condiciones
médicas establecidas de origen cronico, en las cuales existen diferencias entre lo que refiere la
evidencia y la préctica, asi como multiples atenciones no coordinadas (Pinzon-Espitia et al., 2016).
Esto se basa en la sumatoria de esfuerzos entre el conocimiento, el sistema de provision de cuidados
y el proceso de mejora continua en la atencion prestada, permitiendo la adecuada prestacion de
servicios en términos de gasto, riesgos financieros, pérdidas, confiabilidad, satisfaccién del paciente,

condicion de salud, cobertura, capacidad y factibilidad operacional.

El disease management cuenta con unas condiciones o fases ya establecidos para su ejecucion, segun
la Asociacion Americana de Gestion de Enfermedades (Terol et al., 2001) (Pinzon-Espitia et al.,

2016) estas fases son:

1. Identificaciény descripcion de la poblacién objetivo: definir criterios de inclusion y utilizar
busqueda sistematica de casos.

2. Determinacion de pautas y guias de practica clinica basadas en la evidencia

3. Generacion de un modelo de funcionamiento basado en la cooperacion profesional de la

salud / paciente (requiere de un equipo multidisciplinario)
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4. ldentificacion de riesgos y  emparejamiento  de  intervenciones  con
necesidades (estratificacion de los pacientes)

5. Educacién de autogestion y autocuidados al paciente - grupo de apoyo: puede incluir
prevencion primaria, programas de modificacion de habitos, vigilancia y monitorizacién del
cumplimiento.

6. Informesy retroalimentacion sistematica entre el paciente, el personal de salud, los servicios
y proveedores de salud, las aseguradoras, entre otros. Esto también implica la
sistematizacion de la informacion captada para su posterior evaluacién (saber cuales
servicios utilizo el paciente, frecuencia, etc)

7. Medicion de proceso y resultados, evaluacion, y gestion, y establecimiento de indicadores
de actividad y rendimiento (deben integrarse indicadores de areas clinicas, de utilizacion de

servicios y costos, de estados funcionales, satisfaccion y autopercepcion de salud).

Asi, el disease management propone una mirada integral en la que se unen las intervenciones de tipo
preventivo, el asesoramiento y la educacion al paciente y las atenciones de tipo ambulatorio, la
coordinacion de servicios profesionales y el andlisis de los resultados clinicos, en donde se
trasciende del manejo netamente farmacolégico y se demuestra el valor clinico y econdmico de la
complementariedad de las modalidades previamente mencionada (Woodward, 1995) (Sylvestri &
Marro, 1996)

Dentro del disease management surgen dos conceptos de importancia: los programas de gestion de
enfermedades y los indicadores de funcionamiento; en conjunto permiten evaluar el grado de
cumplimiento de los objetivos de los programas para asi mismo orientar sus acciones, de manera
integrada (Pinzon-Espitia et al., 2016). Lo anterior se desarrolla sobre el modelo conceptualizado
por Donabedian en 1966 en la triada estructura, proceso y resultado: la estructura vista como el
entorno en el que se brinda la atencion médica e incluye aspectos como las instalaciones, los equipos
utilizados, la cantidad y calificacion del personal; el proceso que habla de como se materializa el dar
y recibir la atencion en salud a través de actividades de atencion, comunicacion médico — paciente,
etc; y finalmente, el resultado como la consecuencia de la atencion prestada materializada a través

de indicadores de satisfaccion, estados de salud, costos, entre otros (Donabedian, 1966).

Con lo anterior, Donabedian introduce el concepto de calidad de atencion médica, que define como

"una adecuacion precisa de la atencion a las necesidades particulares de cada caso" (Donabedian,
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1978) y se basa entre las interrelaciones que pueden construirse entre estas tres categorias, en
diferentes vias y sin tener una relacion directamente de causa y efecto; méas bien los desarrollos en
cada una de los aspectos mencionados tienen un efecto sumatorio,  lo cual permite tener mejores

resultados en la medida en que se tiene un mejor proceso y una mejor estructura (Donabedian, 1966).

Donabedian menciona algunos otros atributos a los cuales prestarle atencion en la calidad en salud:
la aplicacién del conocimiento médico y de la tecnologia para obtener un maximo de beneficios con
un minimo de riesgos y atravesado por las preferencias del paciente; el manejo de la relacién del
personal médico para con el paciente, la cual debe cefiirse a los principios éticos, las normas sociales
y las expectativas y necesidades de las partes involucradas; por otra parte, el costo se determina
como una parte importantisima en la politica social del acceso a los servicios de salud, en términos
de escoger las intervenciones que aporten mas beneficios para el paciente con relacién al costo, con
menos riesgo y adaptadas para la situacion de cada paciente (Donabedian, 1978). Esto pone en la
balanza una decisién del personal de salud que le lleva a decidir entre lo que es correcto y necesario

para el paciente, y lo que la sociedad le indica como correcto (Donabedian, 1978).

El resultado de la atencién de calidad en salud para Donabedian se basa entonces en los cambios
observables en el estado de salud del paciente, los cuales puedan ser atribuidos a la atencién en salud
prestada desde una perspectiva fisica y de supervivencia; sin embargo, y de una manera mas amplia,
podrian sumarse a estos, algunos cambios en los conocimientos del paciente con respecto a su salud,
sus actitudes y su comportamiento, impactando en sus funciones psicolégicas, su desempefio social
y su calidad de vida (Donabedian, 1978).

No obstante, con el tiempo y con el incremento del gasto en salud, se trascendio de la necesidad de
evaluar los servicios de salud Unicamente en términos de calidad satisfactoria, sino a intentar
justificar la magnitud del gasto en relacion con el incremento de la calidad. Se propone entonces que
la enfermedad pudiese tomar diferentes cursos como una  curacion espontanea, persistir y volverse
crénica o conducir a la muerte, y es segun esos cursos donde se puede inferir que al contar con
atencion médica, el curso se alterara generando una recuperacion o empeoramiento del paciente
segun los manejos de quienes administren las intervenciones, la disponibilidad de recursos, el grado

de desarrollo y posibilidades tencolcogicas, entre otros (Donabedian et al., 1982).

Se propone entonces el uso de estrategias de atencion y médicos “ideales”, las cuales deben tener en

consideracion aspectos como la clase y la cantidad de servicios proporcionados, el orden, la
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oportunidad, los parametros de escogencia de una u otra estrategia, y el no derroche de recursos
como la subutilizacion de instalaciones, tareas realizadas de la manera correcta, una coordinacion
suficiente y adecuada. En la medida en que se sigan o no las condiciones propuestas previamente, se
hablara de una atencién mas o menos efectiva, hablando de la medida en que realmente se obtengan
los beneficios esperados en condiciones dptimas al utilizar una cantidad especifica disponoble o
permisible de recursos; esto es llamado por donabedian como la “eficiencia clinica” (Donabedian
etal., 1982).

La eficiencia tambien puede ser vista desde el aspecto productivo, que implica el uso de los recursos
tales como infraestructura, profesionalese, entre otros, de manera 6ptima y coherente con su funcion,
lo cual permitird alcanzar un nivel de calidad alto aun costo méas bajo. Al combinar la eficiencia
clinica y productiva, se espera se generen mayores incrementos en términos de calidad en salud por
recurso economico utilizado, al utilizar de manera adecuada los servcios, controlando su duracion,

y utilizandolos mediante estrategias  eficientes (Donabedian etal., 1982).

Donabedian tambien resalta como resultado deseado de las atenciones en salud y las estrategias a ser
elegidas, el interés de otras personas que no se encuentren dentro de la diada médico — paciente tales
como la familia y amigos del paciente, y la sociedad en general, llevando la definicién social de
calidad y que esta ligado a la posibilidad de acceso equitativo a los servicios de salud, recibiendo
atenciones optimas y eliminando las diferencias de acuerdo al nivel de ingresos o condicion de salud

de cada persona.

La calidad de la atencion en salud esta entonces condicionada por aspectos tales como el area
geografica a la que se pertenece, el tipo de institucion (hospitales universitarios, conglomerados
hospitalarios, etc), tipos de atencion (ambulatoria, hospitalaria), la formacién, especializacion y
experiencia de los profesionales en salud tratantes que conllevan al uso de mas o menos
procedimientos por paciente, la tecnologia disponible para las atenciones, la carga laboral a la que
estan sometidos los profesionales, los incentivos economicos que pudiesen llegar a recibir los
profesionales, las posibilidades de trabajo gupales e individuales, las caracteristicas de las
instituciones de salud y los servicios y equipamento que facilitan a los profesionales para el
desarrollo de sus labores, la cualificacion que lleve a cabo sobre su personal, la estructura y

comportamiento organizacional, la variabilidad en la cantidad y calidad de asistencia dada al
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paciente, y las posibilidades de acceso a la asistencia médica (Donabedian, 1985).

Desde la l6gica de la evaluacion al proceso, la Asociacion Americana de Gestion de la Enfermedad
define los programas de gestion de la enfermedad como un sistema coordinado de informacion e
intervenciones sanitarias para aquellas poblaciones que sufren determinadas enfermedades y que
comparten la caracteristica del valor de los autocuidados en su tratamiento y control. Estos se
sustentan en la relacion médico — paciente y el uso de un plan de cuidados que busca prevenir las
exacerbaciones de la enfermedad, utilizando las guias de préactica clinica basadas en la evidencia
para mejorar la capacidad de decision y de autocuidado, mejorandose la condicion de salud de las

personas de manera global (Ortin Rubio, 2007).

Sobre la base de impactar los aspectos econémicos, humanos y clinicos, los programas de gestion
de enfermedad se construyen bajo los conceptos de cuidado integral y continuidad asistencial,
implicando identificar una poblacion con un determinado problema de salud o en riesgo de
desarrollarlo, intervenir en el proceso de salud — enfermedad a través de una base cientifica y
aplicandolos de manera oportuna, utilizar modelos organizativos cooperativos entre los responsables
clinicos de los pacientes en diversos niveles asistenciales y los servicios de apoyo, emplear como
recurso primordial la educacion sanitaria y la responsabilidad del individuo sobre su condicion de
salud mediante la modificacion de los estilos de vida, la prevencion primaria y la adherencia a
recomendaciones y tratamientos clinicos, y finalmente, incluir anlisis de gestién y evaluacién de
procesos y resultados, incluida la retroalimentacion a todos sus participantes (pacientes,

aseguradoras, personal de salud, etc.)

Es importante sefialar que este tipo de programas son usados para poblaciones o grupos
poblacionales en los cuales el control es complejo o la prevalencia es alta, con criterios variables en
la practica clinica y en las cuales se requiere tener disponibles intervenciones de alto impacto que
tengan capacidad de modificar el curso de la enfermedad, maximizando los beneficios en la salud.
De la confluencia de las variables de recursos y resultados son pues, estos ultimos los que son de
gran importancia para las intervenciones sanitarias, tales como supervivencia o mortalidad, el
numero de eventos adversos, la estabilidad de sistemas fisioldgicos, el estado funcional, el
funcionamiento psicosocial, la calidad de vida relacionada con la salud y la satisfaccidn, entre otros.
(Peird Moreno, 2007).
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Teniendo en cuenta las transformaciones que ha tenido el escenario salud en términos de nuevas y
mejores tecnologias de costos elevados, el incremento de los costos de atencién dados por el aumento
en la esperanza de vida, el incremento de las enfermedades no transmisibles, la disminucién de los
aportes monetarios a la seguridad social por parte de los trabajadores, y las expectativas y demandas
cada vez mas mayores sobre los servicios de salud, ha generado la necesidad de poseer herramientas
gue permitan la comparacion de las consecuencias directas, indirectas y secundarias y los costos y
perjuicios proporcionando de esta manera una toma de decision justificada en las implicaciones

econdmicas y de salud y bienestar de las personas.

Es asi como se esperaria que los prestadores de salud decidieran hacer uso de los conceptos de
gestion de la enfermedad y la gestion econdémica para facilitar la toma decisiones no solo en términos
de asignacion y ejecucion de recursos, sino mas bien de la organizacion de servicios que optimice
los recursos, los procesos de salud — enfermedad de las personas, y la calidad de vida de las personas,

sus familias y sus entornos.



4. Capitulo 4 - Metodologia

El analisis de brechas fue la metodologia base para el planteamiento de la estrategia de trabajo del
presente trabajo de grado; dando cumplimiento a los objetivos especificos propuestos, se identificd
el estado actual de la literatura con relacion a la atencién en el dolor lumbar (objetivo 1), se
describieron los procesos y métodos de atencion del dolor lumbar en una IPS (objetivo 2), y

finalmente se contrastaron los resultados de los objetivos especificos 1y 2 (objetivo 3).

Respondiente a la légica anterior, se detallan los procesos de construccion seguidos para el

cumplimiento de dichos objetivos.

4.1 Revision de literatura relacionada con la
identificacion de estandares mundiales de atencion
para el dolor lumbar y sus problemas de coordinacion

en la atencién

Este apartado se inicio con una revision documental de las bases de datos Scopus, Web of Science,
Econlit, PubMed, MedLine y PEDro (estas tres Ultimas importantes para el &rea de la salud). Fueron
utilizados como términos de busqueda vocablos encontrados tanto en tesauros de ciencias
econdmicas, especificamente el Tesauro STW, como de ciencias de la salud (Tesauros MeSH vy

DeCS). Los términos utilizados de cada area se describen a continuacion en la tabla 4-1.
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Tabla 4-1

Términos de busqueda utilizados

Términos de Busqueda — Ciencias Términos de Busqueda — Ciencias de la
Econdmicas - STW Salud — MeSH y DeCS
“Health economics” “Disease management”
“Economic Evaluation” “Health cost”
Colombia “Low back pain”
Gap “Clinical Practice guidelines”
Health “Risk Factor”

“Cost — Benefit Analysis”
Epidemiology

Incidence

Prevalence

Occurrence

Con lo anterior, se desarrollaron las siguientes ecuaciones de busqueda que fueron aplicadas a las

bases de datos mencionadas:

a. “Economic evaluation” AND “low back pain”

b. “Cost - Benefit analysis” AND “low back pain”

C. “Health cost” AND “low back pain”

d. “Low back pain” AND Colombia”

e. “Low back pain” AND Colombia AND “Risk Factors”

f. “Low back pain” AND “Epidemiology OR incidence OR prevalence OR occurrence” AND
Colombia

g. “Clinical guidelines practice” AND “Low back pain”

h. “Economic evaluation” AND “Disease management”

i. Gap AND “low back pain” AND health

Con los articulos resultantes de las anteriores busquedas, y adicionando referencias secundarias

derivadas de los documentos iniciales, se desarrollé una revisién de literatura de tipo narrativo la
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cual permitié desarrollar los capitulos relacionados con los estandares para la atencién del dolor
lumbar, la identificacion de los diferentes tipos de problemas relacionados con la coordinacion en la
atencion del dolor lumbar y la contextualizacién del dolor lumbar en Colombia y la situacion
normativa de la atencion del dolor lumbar para el pais. Es de resaltar que esta revision de literatura
serd el referente tedrico frente al cual se analizaran los procesos establecidos por la IPS en los

aspectos clinico, procedimental y normativo.

4.2 Revision documental de los procesos de atencion en la

IPS objetivo

Se llevé a cabo una revision documental de los procesos instaurados por la IPS para la atencién del
dolor lumbar, con el fin de identificar el manejo dado por la IPS a la patologia estudiada, no solo

desde el &mbito clinico sino también desde el ambito de gestion del paciente y su condicion.

En este apartado se examinaron documentos referentes para la atencion clinica del dolor lumbar tales
como las guias de practica clinica determinadas por la IPS para los servicios a estudiar, asi como
observacion de los procesos y relaciones establecidas entre las diferentes profesiones prestadoras del
servicio para la condicién. A estos documentos se tuvo acceso mediante solicitud verbal directa a
los lideres de servicio involucrados en el proceso, asi como directamente en el portal web de gestion

documental de la institucion.

Resaltar que para el objeto de este trabajo de grado, se realizaran los analisis de proceso basado en
las fases dos y cuatro del proceso de disease management establecidos por la Asociacion Americana
de Gestion de Enfermedades (Terol etal., 2001) (Pinzon-Espitia et al., 2016): determinacion de
pautas y guias de practica clinica basadas en la evidencia, e identificaciébn de riesgos y
emparejamiento de intervenciones con necesidades, respectivamente. No obstante, para las demas
fases (ver capitulo 1) se plantearan aspectos y recomendaciones pertinentes identificadas a través del

desarrollo y analisis de procesos a realizarse.
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4.3 Contrastacion de los procesos de atencion establecidos
por la literatura y los aplicados en lo cotidiano:

validacion de historias clinicas

Una vez determinados los posibles puntos de falla en la coordinacion de la atencién del dolor lumbar
desde lo reportado por la literatura y lo identificado en los procesos establecidos por la IPS, se
procedio a realizar la revision analitica de 15 registros de historia clinica de pacientes quienes
recibieron procesos de atencion en la IPS y fueron dictaminados con una condicion clinica
relacionada con el diagnéstico de dolor lumbar (M545 para la Clasificacién Internacional de

Enfermedades en su décima version - CIE10) (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995).

El objetivo de esta revision fue determinar la ocurrencia de los problemas de coordinacion
identificados previamente en la revision de literatura, a través de los reportes dejados por el personal
salud tratante de los pacientes de la muestra en sus registros clinicos. Lo anterior se llevo a cabo
mediante la lectura critica de las historias clinicas identificando aspectos como la pertinencia de los
direccionamientos, la frecuencia de los procedimientos, las relaciones entre los actores, los
facilitadores y bareras en la atencidn, la relacion del paciente con el sistema de salud y sus actores,
entre otros, en los cuales fue posible identificar un desempefio adecuado o inadecuado frente al
cumplimiento de las recomendaciones y lineamientos propuestos como pertinente para la atencién
del dolor lumbar. Las fallas de coordinacion se clasificaron en tres posibles de acuerdo con su
naturaleza causal: relacionadas con la atencion clinica prestada, relacionadas con la gestion de

procesos de la IPS y, relacionadas con la gestién del sistema de salud colombiano.

El manejo ético dado a la informacion contenida en las historias clinicas sujetas al analisis propuesto
se desarrollé bajo los principios éticos de la honestidad, la responsabilidad, la cortesia profesional e
imparcialidad, la buena gestion de la investigacién en nombre de otros, autonomia, la beneficencia,
la no maleficencia, la justicia, la oportunidad, la precaucion, los derechos humanos, la privacidad, la
confidencialidad, la no discriminacion y la no estigmatizacion, establecidos en la declaracion de

Singapur, los principios de la UNESCO, el cddigo de Nuremberg, y la declaracion de Helsinki. Por
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tanto, en ninglin momento se expondran de manera abierta datos sensibles contenidos en estas, que
pudiesen afectar de manera directa o indirecta, parcial o completamente, a las personas a quienes

pertenece dicha informacion.

La categoria de riesgo de esta investigacion segin lo establecido por la resolucion 8430 de 1993, la
clasifica como una investigacion sin riesgo al ser un estudio que “emplea técnicas y métodos de
investigacion documental restrospectivos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio” (Ministerio de salud, 1993, p.3). Dentro de los métodos de
investigacion que se encuentran en estas investigaciones sin riesgo se encuentra la revision de

historias clinicas, de manera que no se logre identificar ni resaltar aspectos sensibles de las personas.

4.4 Analisis de resultados

Tomando como elemento de analisis los resultados de los apartados metodoldgicos 4.1, 4.2y 4.3, se
triangularon los resultados alli obtenidos y se identificaron las brechas entre lo propuesto por la
literatura como “el deber ser” para la atencion en el dolor lumbar, y lo realizado por la IPS
determinado por sus procedimientos propios y lo permitido por el sistema de salud colombiano. Este
es un analisis de tipo descriptivo en el que se pretenden visibilizar las diferencias entre la practica
cotidiana y los requerimientos de los pacientes y su enfermedad, y en el cual se tiene por objetivo
determinar la incidencia que pudiese llegar a tener el manejo administrativo y cl inico establecido
por la IPS en los desenlaces de salud / enfermedad de los pacientes con dolor lumbar. Finalmente,
se planteardn recomendaciones y sugerencias de ajuste a los procesos de atencidn establecidos por

la IPS, de acuerdo a lo que se identifican como las mejores practicas en la atencion del dolor lumbar.



5. Capitulo 5 - Resultados

5.1 Revision narrativa relacionada con los estandares
para la atencion del dolor lumbar y sus problemas de

coordinacion en la atencion

5.1.1 Laimportancia de la salud musculoesquelética

Para el area de interés del presente trabajo de grado, el funcionamiento o estado funcional es la
experiencia vivida de las personas en la cual el cuerpo, la personay la sociedad estan entrelazados,
y en donde se puede experimentar una variacion en el nivel de funcionamiento asociado con
trastornos congénitos, lesiones, afecciones de salud agudas y cronicas y envejecimiento, conllevando

a una limitacién del funcionamiento o discapacidad (Stucki et al., 2017).

Un tema de especifico interés en el area se atribuye a las enfermedades que presentan como
caracteristica fundamental el dolor musculoesquelético pues, si bien no asocia condiciones fatales si
causa un deterioro importante en aspectos como la calidad de vida asociada con la salud (Suka &
Yoshida, 2010). A pesar de su enorme impacto en todo el mundo, el dolor musculoesquelético no
se ha contado entre las prioridades nacionales de atencion médica en la mayoria de los paises: ahora,
se reconoce como un problema de proporciones mundiales al tener una prevalencia alta en la
poblacion adulta y un aumento significativo dependiente de la edad, siendo sitios mas comunes de
presentacion la espalda y los hombros, aunque a menudo se presenta en multiples zonas del cuerpo
(Hurwitz et al., 2018).
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La salud musculoesquelética es un aspecto critico para la funcién humana, que permite la movilidad,
destreza y la capacidad de trabajar y participar activamente en todos los aspectos de la vida, asi como
mantener una buena condicion animica (Siebra & Vasconcelos, 2017). Por tanto, es especialmente
importante para el mantenimiento econémico, social e independencia funcional de la persona y como
capital humano a lo largo del curso de la vida (Joshipura et al., 2014). El informe de carga mundial
de enfermedades no transmisibles de 2016 (GBD), sefiala una importante carga de enfermedad
asociada con el aparato locomotor, cuantificando que los AVAD para afecciones
musculoesqueléticas aumentaron en un 61,6% entre 1990 y 2016, con un aumento del 19,6% entre
2006 y 2016 (Joshipura et al., 2014).

Lo anterior se ha presentado como consecuencia de un fenémeno de aumento de la esperanza de vida
gue para el 2015 al nacer fue de 68,6 afios a nivel mundial, y para el 2050 se proyecta a 76,2 afios
(en paises como Estados Unidos se espera que se alcancen los 85,9 afios para hombres y 93,3 afios
para mujeres), haciendo que las enfermedades no mortales sean la carga representativa en términos
de enfermedad (BMUS, 2015). Las enfermedades musculoesqueléticas se posicionan dentro de este
grupo de enfermedades como importantes al presentarse en mayor medida en personas de edad
avanzada, esto confirmado en las proyecciones realizadas que indican que la poblacion de 65 afios o

mas tienen mas probabilidades de sufrir enfermedades musculoesqueléticas (BMUS, 2015)..

Estados Unidos estudié ampliamente para su poblacion las condiciones musculoesqueléticas en la
Encuesta Nacional de Entrevistas de Salud NHIS en el 2015. En esta encontré que las enfermedades
musculoesqueléticas se presentan mayormente en mujeres que en hombres (52,7 por cada 100
personas; 47,3 por cada 100 personas), que aumentan para la edad media de 45 a 64 afios tendiendo
a estabilizarse su presentacion hacia los 65 afios. Los blancos no hispanos son la raza en la que
mayormente se presentan, seguidos de los negros ni hispanos y los hispanos. También se report6 que
el 51,6% de la poblacién encuestada informd tener dificultades para realizar las actividades basicas
de la vida diaria como causa de ello, siendo el dolor de espalda baja o cuello el tipo de mayor
prevalencia en el grupo de edad de 18 a 44, y de 45 a 64 afios; en los grupos de 65 a 70 y de mas de
70 se posicionan como la segunda causa. Entre las dos regiones mencionadas, el dolor de espalda

baja se presenta con mayor frecuencia, que el dolor de cuello (BMUS, 2015).

Dado que algunos estudios sefialan a las enfermedades musculoesqueléticas como la segunda causa

mas alta de carga global de morbilidad, se hace necesario enfocar esfuerzos hacia el disefio de
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modelos en términos de manejo preventivo y atencion a la discapacidad asociada. Los estudios que
han revisado de manera global las intervenciones en salud sobre el dolor musculoesquelético
expresan que las intervenciones soportadas en la mejor evidencia disponible son las que mejor nivel
de mejoria en el paciente reportan (Speerin et al., 2014), adoptando un enfoque biopsicosocial que
usa estrategias adaptadas al individuo en términos de autocontrol, psicoeducacion, enfoques
conductuales, elementos farmacol6gicos y estrategias activas basadas en el movimiento,
coordinando un equipo multidisciplinar. Esto ha implicado alineacion de evidencia, politica y
practica en salud, mediante la implementacién de servicios integrados y de alta calidad por equipos

multidisciplinarios.

También se ha datado de las importantes consecuencias econémicas que tienen los trastornos
musculoesqueléticos sobre los sistemas de salud: un estudio tomd una muestra de 1123 pacientes
gue consultaron al médico general debido a dolor musculoesquelético, que fue recolectada durante
un mes en 25 hospitales de Finlandia. En general, se prescribieron pruebas de laboratorio al 12% e
imagenes diagnosticas al 24%, y se derivo al 7% de los pacientes a consulta especializada; el 61%
de los pacientes recibi6 fisioterapia y analgésicos, y a 1 de cada 4 pacientes se prescribi6 incapacidad
por enfermedad; esto gener6 un costo promedio de 530 euros por cada visita del paciente,

representando el ausentismo laboral dos quintas partes de este valor (Méntyselké et al., 2002).

El estudio de Dall y colaboradores, precis6 que las personas con condiciones musculoesqueléticas
con una funcidn fisica potencializada tienen una mayor probabilidad de empleo, mayores ingresos
familiares y menos dias de trabajo perdidos para aquellos que estan empleados, y una menor
probabilidad de recibir ingresos de seguridad suplementarios por discapacidad (Dall et al., 2013).
Asi mismo, encontraron que, por cada aumento de punto porcentual en el valor del indice de
funcionalidad, esta asociado con un aumento de 2 puntos porcentuales en las probabilidades de ser
empleado, una disminucion de 3 puntos porcentuales por dia en los dias de trabajo perdidos y $ 180
adicionales en ingresos anuales del hogar si esta empleado. Todas las estimaciones fueron

estadisticamente significativas al nivel de 0.05 (Dall et al., 2013).

Se hace pues necesario y urgente, precisar estrategias diferenciales que fomenten la intervencion y
manejo de este tipo de condiciones de salud, al visualizarse su impacto social excesivamente alto,

gue influye en condiciones subyacentes a la persona tales como el empleo, la competitividad
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empresarial, las organizaciones de salud y la viabilidad de los sistemas de seguridad social en el
mundo (Jover, 2014).

5.1.2 Recomendaciones de la evidencia frente al tratamiento del

dolor lumbar

Dentro de las enfermedades musculoesqueléticas, se ha evidenciado que el dolor lumbar genera
niveles muy altos de dolor y discapacidad que se asocian significativamente con una peor calidad de
vida asociada a la salud, mayores costos sociales y de atencion médica; esto estudiado tanto en
muestras transversales como longitudinales (Mutubuki et al., 2020). En este sentido, multiples
tratamientos se han desarrollado para el tratamiento del dolor lumbar tanto invasivos como no

invasivos.

Siendo los no invasivos la primera linea de tratamiento, se ha dicho mucho sobre la rentabilidad y
efectividad de estos, pero no se ha concluido de manera concreta. La revision sistematica de
Andronis y colaboradores en el 2017, determind que los tratamientos fisicos y psicologicos
combinados, las intervenciones de informacion y las terapias manuales eran mas rentables en
comparacion con el ejercicio fisico como Unica intervencién. Sin embargo, habia inconsistencia
frente a la rentabilidad de los programas de ejercicio fisico como el yoga, exceptuandose el realizado

de manera grupal (Andronis et al., 2017).

Existen entonces bastantes contradicciones con respecto a cuéles intervenciones son realmente
efectivas dado que, en lo que se ha observado la gran mayoria han sido ineficaces o tienen un efecto
especifico para un tipo de poblacion. Esto se ha intentado solucionar enfatizando en la creacion de
subgrupos para la atencion basados en signos y sintomas del examen clinico y en la identificacion
de lesiones anatémicas especificas en los que se realizan intervenciones de tipo “personalizadas” con
ajustes en la seleccion de las estrategias de intervencion adecuadas y su dosificacion basadas en el
concepto de irritabilidad de los tejidos (concepto usado por profesionales de la rehabilitacion para

reflejar la capacidad del tejido para manejar el estrés fisico) (Delitto et al., 2012)
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The Global Spine Care Initiative GSCI realizo una sintesis en el 2018 sobre las recomendaciones de
tratamientos invasivos y no invasivos en el dolor lumbar. Frente a los métodos invasivos, que
implican procedimientos quirargicos e intervencionistas (Acaroglu et al., 2018), son indicados en
pacientes con persistencia e incapacidad después de tratamientos no invasivos no exitosos. Dentro
de estos se encontraron con recomendaciones de tipo moderado la cirugia de fusion espinal para
dolor lumbar no radicular con cambios degenerativos, la disectomia o microdisectomia y la
inyeccion epidural de esteroides como moderada para dolor lumbar con radiculopatia debido a
prolapso o hernia discal, la descompresion por laminectomia con o sin fusion espinal de efecto
moderado para estenosis espinal y espondilosis degenerativa, y la cifoplastia con globo y

vertebroplastia de efecto moderado en fracturas osteoporoticas.

En cuanto a los tratamientos no invasivos (Chou et al., 2018), estan indicados para la mejoria del
dolor, la funcién y el manejo de la sintomatologia psicoldgica, mediante el uso de intervenciones
farmacolégicas y no farmacolégicas. Se indicaron medidas farmacoldgicas que evidenciaron un
beneficio leve frente a estrategias como la educacion del paciente, biofeedback, aplicacion de laser
terapéutico, relajacion progresiva y terapia psicologica; y de efecto leve — moderado la aplicacién de
calor superficial, el yoga, el masaje clinico, la terapia manual y la rehabilitacion multimodal; y como
de efecto moderado el ejercicio fisico y la acupuntura. Finalmente, en cuanto a las medidas
farmacoldgicas se evidencié un beneficio leve con la prescripcion de acetaminofén y relajantes
musculares, y un beneficio leve — moderado con opiaceos, antiinflamatorios no esteroideos y

antidepresivos.

Hablando ahora de la efectividad de los tratamientos que reporta la literatura, el estudio de Andronis
y colaboradores desarrolld una revisién sisteméatica usando 33 articulos, cuyo objetivo fue
identificar, documentar y evaluar los estudios que informan sobre la rentabilidad (realizacion de
analisis costo efectividad, costo utilidad y costo beneficio) de intervenciones no invasivas y no
farmacoldgicas para el dolor lumbar agrupadas en ejercicio fisico combinado y tratamiento
psicoldgico, terapia de ejercicio fisico, terapia manual y educacion e informacion (Andronis et al.,
2017). En general encontraron que las intervenciones combinadas entre ejercicio fisico e
intervencion psicolégica resultan mas rentables comparadas con atenciones habituales, aungue

tuvieron mejoras no significativas en AVAC y aumentos moderados en costos comparados.
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En el mismo estudio de Andronis y colaboradores, se encontré que los estudios que utilizaron
Unicamente intervenciones de fisioterapia no son concluyentes y esto es atribuible a las diferencias
entre los programas evaluados; sin embargo, son tendientes a ser menos rentables. En cuanto a las
intervenciones que incluyen educacion e informacion se observa que disminuyen el ausentismo
laboral, lo que compensa el aumento moderado en sus costos. Finalmente, frente a las intervenciones
con terapia manual se identifico que es la alternativa mas rentable frente a la atencién habitual siendo

la més costo eficaz a los 12 meses posteriores a la intervencion (Andronis et al., 2017).

En cuanto a efectividad del tratamiento, son multiples los estudios que comparan la efectividad de
las intervenciones de fisioterapia con otras modalidades combinadas o Gnicas. El estudio de Davin
en el 2019 compard un programa de fisioterapia frente a un programa interdisciplinario enfocado en
el dolor, el cual dio como resultado que los pacientes abordados con un programa interdisciplinario
enfocado al dolor tuvo mayores mejorias funcionales en comparacion con pacientes similares que

participaron en un programa de fisioterapia Unicamente (Davin et al., 2019).

No obstante, son controversiales los resultados de los estudios: el estudio de Rhon y colaboradores
demostro que, si bien hubo una diferencia significativa en la mejora de la discapacidad a un mes al
aplicarse un programa de fisioterapia en comparacion con realizar una atencion habitual de manera
temprana, no hubo diferencia significativa a un afio y si se incurrié en un mayor gasto en el costo
promedio total de atencién (aunque no significativo) para el programa de fisioterapia temprana
(2016 dolares) en comparacién con el programa de atencion habitual (1096 délares) (Rhon et al.,
2018). Sin embargo, el estudio de Fritz y colaboradores en el 2017 aunque confirma que el uso de
fisioterapia temprana aumentd los costos totales ajustados a un afio si se observé una mejor calidad
de vida después de un afio, siendo la relacion costo — efectividad incremental de 32.058 délares por
AVAC confirmando que la fisioterapia temprana es rentable en comparacion con la atencion

primaria habitual posterior a un afio (Fritz et al., 2017).

El estudio de Hahne reafirma que la fisioterapia es de mayor efectividad al aplicarse un grupo de
diez sesiones individualizada frente a dos sesiones de asesoramiento evaluado a 12 meses, sin llegar
a tener en cuenta diferencia significativa en los costos totales para ambos grupos (27.03 ddlares) y
evidenciandose una mejora significativa en AVAC en 0,06 con una relacion costo efectividad

incremental de 422 dolares por cada AVAC ganado y lograndose un ahorro de 1995.51 dolares por
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trabajador del grupo de fisioterapia en comparacién con el grupo de asesoramiento (Hahne et al.,
2017).

El estudio de Kominski y colaboradores (Kominski et al., 2005) encontré que la fisioterapia es un
105.8% mas caro con relacion a realizar una atencién médica Unicamente, siendo la tercera
intervencion mas cara entre realizar una atencion médica, una atencion quiropractica, una atencion
médica con fisioterapia o una atencion quiropractica con modalidades fisicas, y detectdndose que no
es una estrategia rentable para el tratamiento del dolor lumbar dado que produce costos mas altos sin
mejoras clinicas significativas en el resultado. Sin embargo, con lo anterior vuelve a contradecirse
la evidencia con el estudio de Miyamoto y colaboradores (Miyamoto et al., 2019) realizado en el
2019 quienes refieren mediante la realizacion de una revision sistematica con metanalisis, que en
promedio la terapia de ejercicio se asocio con costos mas bajos y efectos més grandes para el afio de
vida ajustado por calidad AVAC en comparacion con la atencién habitual para el dolor lumbar
subagudo y crénico desde una perspectiva de atencion médica, aunque no fue mas rentable en
comparacion con otras intervenciones para el dolor para la misma patologia. Cabe resaltar el nivel

de evidencia mayor de este ultimo estudio.

Se evidencia pues asi que existe una marcada heterogeneidad en los resultados, que los autores
refieren dificulta la comparacion entre resultados y la toma de decision para determinar si las
intervenciones mencionadas tienen un impacto econdmico y de efectividad significativo. En general
se observa que dependiendo de cual sea la intervencidn con la que se compara pareciera ser menos
0 mas costo efectiva, tuviera mas o menos beneficios en cuanto a costo utilidad; también se observa
gue segun la organizacion de las mismas intervenciones se pudieran observar mas o menos

beneficios.

Dada la discrepancia encontrada sobre los tratamientos mas efectivos para el dolor lumbar, se hace
necesario apelar a la practica clinica basada en la evidencia: un proceso de toma de decisiones que
involucra la mejor evidencia adicional a la experiencia clinica y las preferencias de los pacientes
conllevando a la utilizacién de los tratamientos mas efectivos. Se sugiere desde el disease
management apelar a las guias de préactica clinica pues estos documentos sintetizan de manera
practica las recomendaciones de los hallazgos de la investigacion en la practica y facilitan el uso de

la misma en la atencién médica.
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El estudio de Oliveira y colaboradores en el 2017 (Oliveira et al., 2018) realiz6 una busqueda da
guias de préctica clinica para el manejo del dolor lumbar inespecifico en el contexto de la atencidn
primaria publicadas entre el 2008 y el 2017, actualizando su publicacion realizada en el 2010 (Koes
etal., 2010). Abordando las bases de datos Medline, PEDro, National Guidelines Clerainghouse,
NICE y Web of Science, se incluyeron en el estudio 15 guias de practica clinica que se relacionan a

continuacion: (tabla 5-1)

Tabla 5-1

Guias de practica clinica para el manejo del dolor lumbar inespecifico (Oliveira et al., 2018)

Titulo ARo Pais de origen

Clinical Practice Guidelines on the Diagnosis and 2017 Filipinas
Management of Low Back Pain (Philippine Academy of
Rehabilitation Medicine, 2017)

Chronic nonspecific low back pain: Rehabilitation (Brazilian 2013 Brasil

Association of Physical Medicine and Rehabilitation, 2013)

Canada TOP (2015) Evidence-informed primary care 2015 Canada
management of low back pain. Edmonton (AB): toward

optimized practice (Institute of Health Economics Alberta

Canada, 2011)

Consensus formalisé: recommandations de pratiques 2015 Africa
cliniques pour la prise en charge de la lombalgie aigué du (multinacional)
patient africain (Elleuch et al., 2015)

Non-Specific Low Back Pain (Chenot et al., 2017) 2017 Alemania
Practice guidelines for the management of low back pain. 2011 México

Consensus Group of Practice Parameters to Manage Low
Back Pain (Guevara-Lopez et al., 2011)

Malaysian low back pain management guideline Malaysian 2012 Malasia
association for the study of pain, first edition (Malik et al.,
2014)
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The treatment of low back pain and scientific evidence, low

back pain (Latorre- Marques, 2011)

2012

Espafia

Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and
management (National Institute for Health and Care
Excellence, 2016)

2016

Reino Unido

Clinical guidelines committee of the American College of P.

Noninvasive Treatments for Acute, Subacute, and Chronic
Low Back Pain: A Clinical Practice Guideline from the

American College of Physicians (Qaseem et al., 2017)

2017

Estados Unidos

National clinical guidelines for non-surgical treatment of
patients with recent onset low back pain or lumbar
radiculopathy (Stochkendahl et al., 2018)

2018

Dinamarca

Ketenzorgrichtlijn Aspecifieke Lage Rugklachten
(Genootschap et al., s/f)

2010

Holanda

Low back pain and radicular pain: assessment and

management (Wambeke et al., 2017)

2017

Beélgica

Update on Current Care Guideline: Low back pain
(Pohjolainen et al., 2014)

2011

Finlandia

Diagnostic triage for low back pain: a practical approach for

primary care (Bardin et al., 2017)

2016

Austalia

De las guias relacionadas, 6 generaron recomendaciones para pacientes con dolor lumbar agudo,

subagudo y crénico (Canada, Finlandia, México, Filipinas, Espafia y EE. UU.); dos guias se

centraron en dolor lumbar agudo y cronico (Malasia y Holanda); dos guias se centraron en dolor

lumbar agudo (Australia y Dinamarca) y una guia se centr6 en la lumbalgia crénica (Brasil).

En cuanto a diagnostico, 14 de las 15 guias presentaron recomendaciones frente a este aspecto

(menos la guia estadounidense). En general se recomienda el triage diagnostico, realizar la apertura

de historia clinica, el exdmen fisico y el examen neuroldgico (dolor radicular, fuerza muscular,

reflejos y sensibilidad); solo tres guias recomiendan otros tipos de evaluacion (palpacion, postura, y

rangos de movilidad de la columna vertebral). En cuanto a utilizacién de imagenes diagndsticas se

recomiendan en todas las guias, pero la mayoria considera solo realizarlas en presencia de banderas
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rojas, cuando el dolor persista mas alla de 4 a 6 semanas o cuando los resultados varien el tratamiento.
Finalmente se recomienda la evaluacion de factores psicosociales (banderas amarillas), o que se
combinen con herramientas de deteccion de pronéstico validadas; se recomienda que estas sean

valoradas en la primera o segunda consulta (Oliveira et al., 2018).

Frente al tratamiento, todas las guias proporcionaron recomendaciones: se recomendo evitar el
reposo en cama, motivar a los pacientes a mantener las actividades normales de los pacientes y
alentar a los pacientes sobre el prondstico favorable de la enfermedad, mas alla de la sintomatologia
0 su duracion presentada. En cuanto a medicamentos, 14 guias recomendaron el uso de
medicamentos anti inglamatorios no esteroideos (considerando los efectos adversos), 10 de las 15
guias recomendaron el uso de acetaminofen; tambien se recomiendan los medicamentos opiaceos,
los antidepresivos y los relajantes musculares. Se recomend6 en 13 guias realizar derivacion a un
especialista cuando se sospeche de patologias graves o radiculopatias, 0 si ho hay mejoria en un

periodo variable de 4 semanas a 2 afios (Oliveira et al., 2018).

En cuanto a los tratamientos invasivos para lumbalgia no especificada: 5 guias recomiendan en
contra el uso de inyecciones, cuatro guias tienen recomendaciones en contra para la denervaciony 2
hacen recomendaciones a favor; dos guias mas reportan el uso de la cirugia o de la denervacion por
radiofrecuencia solo en caso de no mejoria psoterior al tratamiento conservador, con calificaciones
de dolor de moderadas a intensas y una respuesta positiva a un blogueo nervioso de la rama medial.
La cirugia se recomien da cuando existe lumbalgia crénica debido a hernicas discales,

intestabilidad espinal o trastornos degenerativos comunes (Oliveira et al., 2018).

La rehabilitacién multidisciplinaria se recomendé en 9 guias. Abordar las estrategias psicosociales
se recomendd en 11 guias. Todas las guias recomendaron las estrategias de ejercicio fisico, aunque
se identificd gran controversia sobre el tipo de programa de ejercicio mas adecuado (estiramiento,
ejercicios de estabilizacion, etc) y su forma de ejecucion (individual, grupal, ejercicio supervisado
en el hogar). En cuanto a la manipulacion espinal, 9 guias la recomendaron aunque con ciertas
discrepancias en sus indicaciones, ademas se recomienda posterior a no mejoria despues de otros
tratamientos o como parte de un tratamiento multimodal. Las recomendaciones de acupuntura
tambien fueron inconsistentes, 4 guias recomendaron su uso, 0 como complemento de un programa

de rehabilitacion activa; tambien se encontraron recomendaciones en contra (Oliveira et al., 2018).
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Hablando de los dltimos datos que han generado las guias de practica clinica para el afio 2021,
Meroni y colaboradores llevaron a cabo una revision de las recomendaciones de las guias de practica
clinica de manejo de dolor lumbar encontradas en la literatura hasta el afio 2020 (Meroni et al., 2021);
en total consideraron los resultados de 10 guias de practica clinica evaluadas mediante el instrumento
de evaluacion AGREE Il y se extrajeron de ellas las recomendaciones consideradas como
“excelentes”, dentro de las cuales se identificaron como practicas eficaces para el diagndstico “llevar
a cabo una anamnesis enfocada, un examen fisico y neurolégico para hacer una distincion entre dolor
lumbar inespecifico, sindrome radicular y patologia especifica”, “evaluar las sefales de alerta,
utilizando la anamnesis y el examen, para excluir una patologia grave especifica” y “evaluar los
factores prondsticos (factores clinicos, psicosociales y laborales), directamente o en caso de no
mejoria, para evaluar el riesgo de dolor lumbar crénico incapacitante (banderas amarillas, azules y
negras) (Meroni et al., 2021).

Para el tratamiento, se identific6 como practicas sugeridas “instaurar practicas de instruccion en
comportamiento general, informacién, educacion y autocuidado”, terapia farmacoldgica con
antinflamatorios no esteroideos, también se recomendd el uso de terapia psicoldgica (principalmente
terapia cognitivo-conductual o relajacién muscular progresiva), programas de actividad fisica y
ejercicio terapéutico y de autocontrol (habilidades para afrontar el dolor) (estas ultimas a través de

programas de tratamiento multidisciplinares y rehabilitacion interdisciplinar) (Meroni et al., 2021).

La revision de Meroni y colaboradores fue complementada con la presentada por Corp y
colaboradores en el 2021, quienes incluyeron en su revision 17 guias de practica clinica desarrolladas
a lo largo del territorio europeo (Corp et al., 2020). Dentro de las recomendaciones identificadas
estuvieron el asesoramiento y educacion al paciente, permanecer activo y reincorporarse a las
actividades cotidianas, la aplicacion de terapia manual en conjunto con algln otro tratamiento, la
aplicacion de programas de intervencion basados en ejercicio fisico, terapias de tipo psicolégico, y
tratamientos multidisciplinares que incorporen el manejo psicoldgico y de ejercicio fisico (Corp
et al., 2020). La revision de Jeremy y colaboradores dio como fruto las mismas recomendaciones al

estudiar 17 guias de practica clinica de manejo de dolor lumbar (Jeremy Y. et al., 2021)

De lo anterior se puede concluir que existe cierta linea de consenso sobre las practicas benéficas y

las contraindicadas para la atencion de los pacientes con dolor lumbar; no obstante, no basta
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Unicamente con que los profesionales en salud que se desevuelven en este proceso conozcan las
recomendaciones dadas por la evidencia; se ha identificado que esta patologia estd mediada en su
atencion por otros factores tales como los procesos de gestidn subyacentes, asi como las creencias

de pacientes y profesionales en salud, que pudiesen favorecer o entorpecer el mismo.

5.1.3 Problemas de coordinacion en la atencion del dolor lumbar

identificadas desde la literatura

A continuacion, se describen algunas dificultades de indole cooperativo presentadas a lo largo del

proceso de atencion en pacientes con dolor lumbar.

= Adherencia a las recomendaciones de las guias de préctica clinica por parte de los profesionales

en salud

Aunque se han comprobado las ventajas de uso de las guias de practica clinica, algunos estudios han
reportado dificultades en su uso y en la adopcién de sus recomendaciones para abordar el dolor
lumbar. Esto se ha estudiado a nivel mundial: por ejemplo, el estudio de De Souza y colaboradores
encuestd a 189 fisioterapeutas sobre el cumplimiento de guias de préactica clinica, determinando que
no hay una adherencia al haber un cumplimiento total de las pautas de entre el 5% y el 24% y un
cumplimiento parcial de entre el 32% y el 75%; concluyeron entonces que los fisioterapeutas
brasileros no usan la mejor evidencia disponible en las guias de préctica clinica en el tratamiento de

pacientes con dolor lumbar (De Souza et al., 2017).

El estudio de Hanney y colaboradores (Hanney et al., 2016) respalda lo anterior al hacer una revision
de articulos que abordaban la adherencia de los fisioterapeutas a las guias de préactica clinica
relacionadas con el dolor lumbar y encontraron una variabilidad de una no adherencia a las
recomendaciones que variaba entre el 60% y el 78%, y una adherencia también variable entre el 22
y el 40%. Estos comportamientos también fueron observados en fisioterapeutas (Ladeira et al., 2015)

y australianos (Keating et al., 2016).

En Colombia, el estudio de Trillos y colaboradores en el 2015 (Trillos MC et al., 2015), buscé hacer

un comparativo entre la toma de decisiones de un grupo de profesionales en salud en el manejo del
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dolor lumbar cronico y las indicaciones contenidas en la guia de practica clinica COST B13 (low
back pain: guidelines for its management LBP — GM), con la finalidad de identificar la integracion
de la mejor evidencia disponible descrita en esta guia en la practica diaria habitual. Estos encontraron
diferencias significativas entre lo que hacen los profesionales y lo que recomienda la evidencia en
cuanto al diagndstico: los rayos x fueron la herramienta diagnostica usada con mayor frecuencia,
pero la guia no la recomienda para el dolor lumbar crénico ya que solo identifica deformidades
estructurales; tampoco se recomienda por la guia aplicar como evaluacion especifica la percepcion
de dolor y la postura, aunque estas si son aplicadas. En cuanto a la intervencion el panorama no
cambia: se report6 por los encuestados el uso frecuente de la termoterapia superficial, el masaje y el
ultrasonido, los cuales cuentan en la guia de practica clinica con niveles de evidencia D,C, Cy D
respectivamente, muy bajos para ser los mayormente utilizados; y en cuanto a las recomendaciones
del uso de TENS, ejercicio fisico y terapia manual (niveles de evidencia entre Ay B), se evidencié
que el 48% de los profesionales usan tanto el ejercicio fisico como el TENS, no siendo asi con la
terapia manual, procedimiento que fue llevado a cabo solo por el 10% de los profesionales
encuestados. Asi el estudio concluye que existen diferencias importantes sobre las decisiones

tomadas y la evidencia disponible consignada en las guias de practica clinica.

Este mismo estudio pone en evidencia las causas por las cuales se piensa existe una brecha tan
amplia: los profesionales aln no incorporan los resultados de la investigacion en las decisiones de
manejo del dolor lumbar cronico, hay insuficiente evidencia que sustente la eficacia y la efectividad
de las técnicas utilizadas tradicionalmente en la intervencion, aunque se reporta un nimero cada vez
mayor de estudios, su calidad metodol6gica atn resulta poco rigurosay ello da lugar a que se excluya
de las revisiones sistematicas y los metaanalisis una proporcién significativa de investigaciones, el
proceso de evaluacion suele estar centrado en la observacion y no siempre en la medicién rigurosa,
lo cual dificulta la posibilidad de establecer indicadores de proceso y desenlace en el diagnéstico y
tratamiento de estos pacientes y cerca del 50% de los profesionales encuestados realizan atencion
domiciliaria, que restringe el uso de las diferentes modalidades de intervencién en dolor lumbar
cronico y la disponibilidad de alta tecnologia, el sistema de seguridad social en Colombia no cubre
ni diferencia todas las pruebas diagnosticas, ni tipos de tratamiento recomendados en la LBP-GM y
finalmente, las oportunidades de manejo interdisciplinario del dolor lumbar crénico inespecifico son
restringidas (Trillos MC et al., 2015)
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Frente a esto, el estudio de Mota da Silva y colaboradores (Mota da Silva et al., 2015) recopil6 los
resultados de varios articulos que estudiaban la posicion de los profesionales en salud frente al uso
de la préactica basada en la evidencia, encontrando que hay una diferencia significativa entre los
estudios presentados que afirmaban que quienes habian recibido alguna instruccion previa al uso de
la evidencia (82% vs 21%), una tasa de uso muy baja de manera semanal (solo el 8%) y mensual
(entre el 20 y 60%), casi la mitad de los encuestados reportaban usar las bases de datos para la toma
de decisiones clinicas siendo contradictorio esto con que la gran mayoria piensan que  la medicina

basada en la evidencia es importante.

Finalmente, la falta de tiempo se posiciond como la barrera mas importante para el uso de la
evidencia; se identificaron otras como la falta de acceso a literatura cientifica en el trabajo, la falta
de politicas en el trabajo para estimular el uso de evidencia, la falta de capacitacion en el trabajo para
usar la evidencia, la incapacidad para hacer cambios en el lugar de trabajo, la falta de interés en los
empleadores, la falta de habilidades en la busqueda de evidencia, para evaluar criticamente un
articulo y para la interpretacién estadistica, la falta de recursos para realizar una estrategia de
busqueda, la falta de acceso a computadores y de equipamiento tecnoldgico, y relacionadas con la

dificultad para la generalizacion de los datos para el paciente (Mota da Silva et al., 2015).

El estudio de Hanney y colaboradores (Hanney et al., 2016), identificd mediante una revision de
literatura que la adherencia y el consecuente cumplimiento de las recomendaciones de las guias de
practica clinica por parte de los profesionales en salud contribuye a disminuir la utilizacion vy los
costos de atencion médica recomendadas en el dolor lumbar. Por una parte, los pacientes que fueron
intervenidos a partir de recomendaciones de las guias de practica clinica en su tratamiento para el
dolor lumbar tuvieron menos consultas con Fisioterapia frente comparado con los que no (diferencias
de 6.2 a 15 visitas respectivamente); también encontraron una disminucion de costos de 37 ddlares
americanos en pacientes que eran atendidos por profesionales en salud que eran adherentes a las
recomendaciones de las guias de préactica clinica frente a los que no, y un aumento de costos de 167
dolares americanos en pacientes no adherentes frente a pacientes adherentes al tratamiento. Los
costos totales de los servicios adherentes a las recomendaciones de las guias de préctica clinica
fueron menores ($845.57; en otro estudio $562) en comparacion con los que recibieron atencion no

basada en las recomendaciones de las guias de practica clinica ($884.94; en otro estudio $729).
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Otras medidas también fueron valoradas en este estudio: en cuanto a tratamientos con medicamentos,
los pacientes que realizaron tratamiento adherente tuvieron un gasto de $76.43 en comparacion con
los que no tuvieron tratamiento adherente, los cuales gastaron $98.85 en medicamentos en un lapso
de 18 meses; este comportamiento se mantuvo en un estudio a dos afios (gasto promedio de $886.27
en medicamentos recetados, en comparacion con quienes no tuvieron tratamiento adherente, los
cuales gastaron en promedio $1233.91). Por otra parte, se necesit6 la toma de resonancia magnética
en menor medida para los pacientes que tuvieron tratamiento basado en las recomendaciones de las
guias de préctica clinica (8,3% de la poblacion necesitdé una RMN posterior a un afio) en comparacion
con los que no (15,9%).; estos resultados se mantuvieron a 18 meses (38,9% vs 43,9%) y a dos afos
(17% vs 22,7%) (Hanney et al., 2016).

El hecho de utilizar las recomendaciones de las guias de practica clinica también evita la necesidad
de recurrir a procedimientos invasivos: se ha evidenciado como los pacientes que tuvieron
tratamiento adherente a las guias de préactica clinica tuvo una tasa de utilizacion de procedimientos
quirargicos del 3,8% en comparacion con el grupo no adherente de 3% a un afio; a 18% meses se
mantuvo el comportamiento (5,1% vs 8,1%) y a dos afios (2,6% vs 3%). De igual manera se comporta
el uso de procedimientos de infiltracién a un afio (9,1% vs 15,9%), a 18 meses (12,6% vs 17,8%) y
a dos afos (11,,7% vs 13,8% (Hanney et al., 2016).

Se evidencian pues multiples brechas entre lo propuesto por las guias de préactica clinica en términos
de la evaluacion de las sefiales de alerta, el uso de imagenes de diagndstico, el asesoramiento sobre
la baja por enfermedad y la actividad continua, la administracion de algunos medicamentos y la
recomendacion de tratamientos conservadores y lo realizado por los profesionales de atencién para
el dolor lumbar (Scott et al., 2010). Por ejemplo, el estudio de Klein y colaboradores disminuy6 el
uso de procedimientos diagndsticos y terapéuticos de los que no se tiene evidencia cientifica de su
eficacia pero aun asi se usan en el tratamiento del dolor lumbar (imégenes diagndsticas y
derivaciones a consultas especializadas) e implementaron estrategias educativas en los médicos de
atencion primaria; mediante estas acciones se disminuyd la visita al cirujano de columna en un 50%
y las tasas de cirugia de columna por cada mil miembros del plan de salud en un 35% (Klein et al.,
2000).
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Otro hallazgo importante se encontré en el estudio de Ross y colaboradores quienes ya habian
mencionado la no existencia de diferencias significativas entre el tratamiento prescrito por los
médicos de familia y los fisioterapeutas pertenecientes a la fuerza aérea de los Estados Unidos en el
manejo del dolor lumbar; de hecho, encontraron que aungue no hubo diferencias significativas en
las puntuaciones relacionadas con el conocimiento, las actitudes y la utilidad de las guias de practica
clinica, los fisioterapeutas si tenian mayor posibilidad para recomendar los tratamientos
farmacolégicos correctos y de usar las estrategias Optimas para los pacientes con dolor lumbar agudo

comparado con los médicos de familia (Ross et al., 2014).

Este mismo autor se encargé de transpolar estos resultados a médicos y fisioterapeutas no
pertenecientes a la Fuerza Aérea estadounidense entendiendo que estos reciben entrenamiento
diferencial frente a la poblacion civil. Sin embargo, los resultados no fueron diferentes pues también
se encontrd gue no hubo diferencias significativas en los puntajes de conocimiento, las actitudes y
en la utilidad de las guias de préctica, aunque si en el conocimiento sobre estrategias de manejo
Optimas para pacientes con dolor lumbar en las cuales no hubo diferencia. Si se observo diferencia
en que los fisioterapeutas tuvieron menos dificultades para evaluar los niveles de motivacion de los
pacientes con dolor lumbar y en la percepcién del efecto positivo /negativo sobre la historia natural
de la lumbalgia (Ross et al., 2018).

Asi pues, estos dos estudios ponen de manifiesto las implicaciones que pueden tener para los
pagadores y administradores de atencion médica la utilizacién de fisioterapeutas en el tratamiento
de pacientes con dolor lumbar mediante el acceso directo a estos y su posicionamiento en hospitales
y clinicas de atencion primaria, evitdndose el paso tradicional por el médico general o familiar en
el centro médico de atencién primaria disminuyendo los costos de estas atenciones de referencia
(Ross et al., 2018).

= Problemas de coordinacion inter e intrainstitucionales

Los problemas de coordinacion se definen como problemas de interaccion dentro de las
organizaciones y entre ellas, de diversas maneras y en grados variables, que pudiesen generar
consecuencias para las personas que padecen enfermedades multiples; estos pudiesen ser netamente

coordinativos en términos de decisiones, negociaciones y estrategias, politica o administrativamente



36 Problemas de coordinacion en el manejo del dolor lumbar en una IPS de Bogota:

una aproximacion bajo el concepto de gestién de enfermedades

a nivel nacional o departamental, o colaborativos refiriéndose a la interaccion directa entre personas

participantes (Melin Emilsson et al., 2020).

El principal objetivo de la coordinacion en salud es “integrar acciones y servicios de salud al mismo
o en diferentes niveles de la atencion primaria de salud en los que diferentes profesionales utilizan
mecanismos e instrumentos especificos para: planificar la asistencia, gestionar la flujo de pacientes,
realizar el intercambio de informacion sobre usuarios y procesos auxiliares, ocuparse de las
derivaciones (0 no) y monitorear a los pacientes con diferente estado de salud necesidades con el fin
de facilitar la prestacion de una atencion continua e integral en las areas oportunas” (Aleluia et al.,

2017).

Al hablar especificamente de coordinacion clinica se mencionan dos modos interrelacionados (Aller
etal., 2015)(Vazquez et al., 2015): por una parte, la coordinacién de informacion clinica, que aborda
el “uso de la informacion clinica de los pacientes para armonizar las actividades entre proveedores”
y se compone de dos dimensiones: la transferencia de informacidn clinica y su uso; por otra parte,
la coordinacion de la gestion clinica que hace mencion a “la prestacion de la atencion en forma
secuencial y de forma complementaria por los diferentes servicios y niveles asistenciales
involucrados”, y se compone de tres dimensiones: coherencia de la atencién, seguimiento y

accesibilidad en todos los niveles de atencion.

Como desenlace de la falta de coordinacion en la prestacion de los servicios de salud se encuentra la
predisposicion a cometer errores en el diagnostico y el tratamiento con mayor frecuencia, que pueden
incrementar los costos del sistema y resultar en el uso inadecuado de los recursos, incrementar las
barreras de acceso a los servicios de salud, listas de espera prolongadas, duplicacién de pruebas
diagnosticas y hospitalizaciones innecesarias (Aleluia et al., 2017), discontinuidad en la atencion y
el seguimiento a los pacientes (Vazquez et al., 2017), dificultades para la incorporacion de las
preferencias del paciente en las opciones y los procesos de atencién (también llamada atencion
centrada en el paciente) (Minvielle, 2019), ingresos hospitalarios aumentados en los servicios de
urgencias (Tricco et al., 2014), y la dificultad de interaccion entre cada servicio con el que cuenta la
institucion, los cuales requieren una “derivacion, evaluacion y planificacion e implementacion del
tratamiento por separado” que generaba pérdida de eficiencia y una sensacion de intrusion entre

servicios (Dziedzic et al., 2016).
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Algunas otras cuestiones que han contribuido al aumento de la brecha en la coordinacion en las
organizaciones de salud se relacionan con la configuracién y el relacionamiento de las distintas
profesiones dentro de la organizacién, las cuales tienen un pensamiento territorial y con tinte rival
(Melin Emilsson et al., 2020), dificultades en la transferencia de la informacidn, el acceso adecuado
y oportuno entre niveles de atencion y el acuerdo sobre el manejo clinico de los pacientes (Vazquez
et al., 2017), dificultades para la definicion del rol coordinador de las atenciones prestadas y la
mezcla de lo pablico / privado en la prestacion de los servicios contratados y prestados (Bousquat et
al., 2017), la intensificacion de la presién econdmica para aumentar el volumen de actividad en los
servicios de salud (Minvielle, 2019), la fragmentacion de los servicios y la falta de motivacion para
la coordinacion de la atencion (Wang et al., 2016), las dificultades para la delegacion de tareas no
médicas (administrativas, sociales o legales), las restricciones para la prescripcién y prestacion de
servicios requeridos por los pacientes segun lo indicado por los sistemas de salud en términos
econdmicos, la necesidad de revision médica en condiciones de salud que no lo requieren
explicitamente o que pudiesen realizarse por otro profesional sin que el paciente sea revisado por un
médico, las dificultades de comunicacion entre proveedores de salud internos (hospitalarios) y
externos (domiciliarios y/o comunitarios) (Stumm et al., 2019), tiempos insuficiente para desarrollar
las actividades necesarias para la coordinacion de la atencién y la fragmentacion de la atencion,
retrasos en el diagnostico y tratamiento, derivaciones innecesarias y repetitivas, dificultad en la
coordinacidn entre profesionales de los diferentes niveles de atencion, sobrecarga laboral por parte

de los profesionales (Aller et al., 2019), entre otras.

El siguiente diagrama resume los problemas de coordinacion identificados en la literatura, aplicados
al proceso de atencion del dolor lumbar analizado en el presente trabajo de grado: interno a la linea
punteada de color negro, encontramos a los diferentes actores invoucrados en el proceso; en los
recuadros de color rosa identificamos las dicifultades relacionadas con el acceso a los servicios de
salud, en los recuadros de color verde se enuncian los relacionados con el actuar de los profesionales
de salud pertenecientes al proceso, en color azul se encuentran las relaciones establecidas entre las
diferentes instituciones de salud involucradas, en color negro se encuentran los relacionados con las
condiciones de atencién establecidas por el sistema de salud, y finalmente en color amarillo,
identificamos las dificultades netamente coordinativas existtentes en la isntitucion frente a los

procesos necesarios a desarrollar para la atencion del paciente con dolor lumbar.
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Resaltamos la ocurrencia de los problemas identificados en los diferentes actores y secuencias de
interaccién, evidenciando todos se encuentran atravesados por todas las clases de dificultades
identificadas, en mayor o menor medida; no obstante, observamos que los profesionales en salud y

el paciente son los mayormente afectados dentro del proceso
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Lo anterior genera entonces la necesidad de pensar la organizacién de los prestadores de servicios
de salud de manera diferencial frente a esta enfermedad, con el fin de disminuir las dificultades de
coordinacion y atendiendo a las recomendaciones ya dadas por la evidencia, que sugieren que las
intervenciones en salud sobre el dolor musculoesquelético con un mas alto nivel de evidencia son
aquellas que adoptan un enfoque biopsicosocial mediante el uso de estrategias adaptadas al individuo
en términos de autocontrol, psicoeducacion, enfoques conductuales, elementos farmacolégicos y
estrategias activas basadas en el movimiento, mediante un equipo multidisciplinar que coordina las
relaciones entre los pacientes, sus familias, los profesionales de salud y el sistema de salud (Speerin
etal., 2014).

Sin dudaalguna, el concepto de disease management nos habla de un modelo de atencién que implica
modificaciones en la manera en que actualmente esta estructurada la prestacion de servicios de salud
en pacientes con dolor lumbar. Con la creciente incidencia de las enfermedades musculoesqueléticas,
los sistemas de salud se han enfrentado a demandas especificas para las intervenciones implicando
pasar de modelos de atencion a modelos en los cuales implican proveer atenciones coordinadas,
integradas y basadas en equipos para lograr una mejor salud de la poblacion (Ellner & Phillips,

2017), soportadas en la mejor evidencia disponible (Speerin et al., 2014).

La adopcion de estrategias que permitan disminuir las brechas entre la préctica clinica, el disefio y
la planificacién de servicios de salud, los profesionales en salud y la carga de los mismos, permitira
optimizar la capacidad de respuesta de los sistemas de salud mediante una atencién sostenible y con
las mejores practicas para lograr adecuados resultados de salud y asi mismo la eficiencia del sistema
(Briggs et al., 2015), generando una coordinacion mas efectiva de los servicios y profesionales que

tratan los pacientes con dolor lumbar asi como las relaciones con estos.

La resultante de lo anterior es una significativa mejoria en los pacientes al usarse herramientas como
la comunicacién entre el profesional y el paciente y entre los profesionales tratantes (esto Gltimo
entendido desde el rol de cada uno) (Beyer et al., 2018), cambios en la percepcién de los pacientes
sobre la enfermedad y un tratamiento multidisciplinar tanto desde lo ocupacional como desde lo
profesional (Suman et al., 2015); (Lambeek et al., 2007), la inclusion de profesionales tanto en el
entorno hospitalario como comunitario de madaltiples disciplinas (fisioterapeutas, médicos, vy
psicologos, entre otros) (Campello et al., 2012), la implementacion de las mejores practicas basadas

en la evidencia para el tratamiento, el uso de un coordinador de atencién, la implementacion de
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programas de autocuidado, el uso de sistemas de derivacion de pacientes y la deteccion de riesgos
psicosociales (Staiger et al., 2010).

Acciones de este tipo permitirian la adopcién de sistemas sanitarios mas eficiencias, tales como los
propuestos por el foro econdmico mundial junto con McKinsey & Company, quienes sugirieron 6
estrategias genéricas para mejorar la eficiencia de los sistemas sanitarios: “1. Acercarse al paciente
y seguir sus patrones de comportamiento; 2. Reinventar el modelo de entrega mediante el uso de
tecnologias probadas; 3. Enfrentarse a las suposiciones profesionales y las “habilidades adecuadas”
de la fuerza laboral; 4. Estandarizar los procedimientos siempre que sea posible; 5. Pedir prestados
los activos de otra persona y 6. Abrir nuevas fuentes de ingreso en todos los sectores”, a través de
una cadena de valor progresiva que implica la prestacion de cuidados, monitorear / prevenir,
diagnosticar, preparar / intervenir, recuperar / rehabilitar y monitorear / manejar (McKinsey &
Company, 2010).

La coordinacion de estas actividades implica cambios profundos en la forma en que se organiza,
administra y brinda la atencién al paciente, haciendose necesario inventar nuevos enfoques
(Minvielle, 2019), modificando la estructura organizacional (citado en Parra Moreno & Liz, 2009) a
través de procesos de redisefio organizacional que impliquen variaciones en los sistemas de pago y
el entorno fisico, la estandarizacién de procesos cambiando roles y responsabilidades, formando
equipos, localizando a los profesionales en una determinada unidad o realizando contrataciones

adicionales (Buljac-Samardzic et al., 2020).

Una manera de implementar cambios en la estructura y disefio organizacional, son los modelos de
atencion, los cuales son facilitadores de cambio con el potencial de generar reformas en los sistemas
de salud e influir en la préactica clinica a través de enfoques integrados y centrados en las personas
(Chehade et al., 2020). Estos permiten brindar atencion adecuada a las personas, en el momento
adecuado, por el equipo adecuado (interdisciplinares y competentes), y en el lugar y con los recursos
adecuados, mejorando asi el acceso y la calidad de la atencion médica y el uso eficiente de recursos
(Chehade et al., 2020).

Los modelos de atencién han sido reconocidos como habilitadores de sistemas que ayudan a traducir
la evidencia en politicas y practicas clinicas de manera que sea posible no solo saber qué atencion

prestar sino también como hacerlo tanto de manera macro (a nivel de los sistemas de salud), como
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en los niveles meso (a nivel de los servicios de salud) y micro (en la interfaz clinica) (Briggs et al.,
2016). Estos implican proveer atenciones coordinadas, integradas y basadas en equipos para lograr
una mejor salud de la poblacion (Ellner & Phillips, 2017), soportadas en la mejor evidencia

disponible (Speerin et al., 2014) mediante la alineacion de evidencia, politica y practica en salud.

Existen modelos en funcionamiento en la actualidad como el programa STarT Back (Dziedzic et al.,
2016),0 The SPLIT Proyect (Caeiro et al., 2019), los cuales ya se encuentran poniéndose a prueba
para la atencién del dolor lumbar desde una perspectiva diferencial en la que otros profesionales de
salud como los fisioterapeutas se proponen como profesionales de atencién primaria en salud
mediante modelos de atencion diferenciales. Estos programas han demostrado reducir el tiempo de
baja laboral y ahorrar dinero al hacer un mejor uso de los recursos de salud mediante un costo
promedio de atencién médica mas bajo (promedio 34,39 euros por paciente y ahorros para la

sociedad de 675 euros por paciente) (Hill et al., 2011).

En paises subdesarrollados como Colombia, son los entornos de atencion primaria en salud APS
(entendida esta segin la OMS como el primer nivel de contacto de las personas, la familia y la
comunidad con el sistema nacional de salud) (World Health Organization, 2020) a donde los
pacientes con enfermedad musculoesquelética recurren en primera medida. No obstante, se ha
observado que estos no cuentan con un modelo de atencion o prestacion de servicios, estandarizado,
gue permita de manera éptima que la atencién especifica de la condicién esté disponible y sea
entregada a los consumidores con afecciones musculoesqueléticas por varias razones: en la estrategia
de APS se presta atencion a las personas de manera generalizada, con morbilidades mdltiples, y con

una numerosa demanda de pacientes (Dziedzic et al., 2016).

El modelo de salud colombiano actual, funciona, como funcionaba el modelo de atencion en salud
en Canada para 1994: “la atencion se brindaba como servicios especificos de la disciplina y cada
servicio requeria una derivacion, evaluacion y planificacion e implementacién del tratamiento por
separado. Se reconocidé que habia una duplicacion de servicios que resultaba en la pérdida de
eficiencia (mayor tiempo de viaje, mayor tiempo de graficos) y, a menudo, falta de continuidad de
la atencion y una sensacion de intrusion dada por los multiples proveedores por parte de los clientes”

(Dziedzic et al., 2016). Esto generd en Canada una reevaluacion de este en este afio, en donde se
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propuso la institucién de un modelo de terapeuta primario el cual sigue vigente a hoy, con excelentes

resultados en la atencion.

= Adherencia al tratamiento

Un hallazgo importante es la brecha de autogestion datada por Moore y Jull, quienes reflexionaron
sobre la necesidad de la adherencia al tratamiento por parte de los pacientes (Moore & Jull, 2010);
teniendo en cuenta que los pacientes con dolor lumbar necesitan mantener un estilo de vida activo,
se han prescrito programas de ejercicio en casa de los cuales se ha documentado tienen un
mayor incremento en la funcidn fisica los pacientes que logra una mayor adherencia en comparacion
con los adherentes pobres (Di Fabio et al., 1995). Sin embargo, aunque el paciente se da de alta de
los servicios de salud empoderado, con una adherencia importante a su tratamiento, con
conocimiento profundo de sus beneficios, sus problemas de salud y clinicamente mejorados
(Sokunbi et al., 2010), estos refieren no tener la intencién de continuar con su plan de ejercicio en

casa en un porcentaje de entre el 50% y el 70% (Friedrich et al., 1998).

Segun lo encontrado por Beinart y colaboradores quienes realizaron una bisqueda en bases de datos
sobre la adherencia al tratamiento en pacientes con dolor lumbar, en donde analizaron 11 estudios
con una muestra total de 1088 pacientes, determinaron la influencia de factores individuales
asociados con el cumplimiento como los niveles de motivacion, un menor autocontrol sobre el dolor
lumbar, el nivel de angustia, y una percepcion de mayor discapacidad; adicionalmente encontraron
factores relacionados con las intervenciones prescritas como la participacién en un programa de
cambio comportamental, la aplicacién de estrategias motivacionales, la ocurrencia de refuerzo
positivo, el tipo de ejercicio prescrito, la participacion en el desarrollo del programa de ejercicios, el

seguimiento regular y la supervision por un profesional de la salud (Beinart et al., 2013).

= Creencias de los agentes involucrados

Las creencias propias, tanto de los profesionales de la salud como de los pacientes también
representan brechas importantes entre estas y lo planteado por las recomendaciones de las guias de
practica clinica. Los profesionales sanitarios piensan que en el manejo del dolor lumbar “las pautas
son categoricas, prescriptivas y limitan la practica profesional, que las practicas clinicas populares

reemplazan a las pautas basadas en evidencia y que las iméagenes pueden usarse para gestionar las
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consultas”, reflejandose asi la falta de conocimiento del contenido y la comprension de como se

desarrollan las pautas de las GPC (Slade et al., 2015).

Por otra parte, al preguntarse a los pacientes sobre los factores o eventos que conllevaban la
disminucién del dolor lumbar referian en orden de frecuencia: la aplicacion de calor / frio (66%), la
ingesta de medicamentos (64.1%), el reposo (60%), la realizacion de actividad / ejercicio fisico
(55.7%), consultar a un profesional de la salud (39.7%), realizar ejercicios de estiramiento /
terapéuticos (38.1%), y descansar de actividades agravantes (34.3%) y cambios psicol6gicos
(31.3%); es de resaltar que, lo referido por los pacientes va en contravia por lo mencionado como
las estrategias con mejor evidencia cientifica en las guias de préactica clinica para la mejoria del dolor
lumbar (Setchell et al., 2019). También existe una brecha importante entre lo que creen los pacientes
es el mejor manejo que el profesional de salud tratante debe instaurar y lo que realmente se debe
instaurar: los pacientes mencionan asociar su dolor de espalda a un dafio en su disco intervertebral o
un nervio atrapado sin fundamento alguno, también esperan a que un médico general pueda decirles
con exactitud la causa del dolor lumbar y a que se les prescribiera al menos una radiografia (Klaber
Moffett et al., 2000).

5.1.4 El panorama del dolor lumbar en Colombia

= Epidemiologia del dolor lumbar en Colombia

Para Colombia, en las revisiones de bases de datos realizadas no se encontraron estudios globales de
impacto de esta condicién para el pais de tipo epidemioldgico o etioldgico. Lo que si se encontraron
fueron algunas medidas especificas para algunas poblaciones colombianas como las fuerzas militares
y organizaciones de diversas industrias, en donde se estudié el dolor lumbar ligado principalmente
al ambito ocupacional. Para ejemplificar, el estudio de Ortiz-Mayorga realizado en el 2014 (Ortiz
Mayorga, 2014) estudié una poblacion de pilotos y técnicos de mantenimiento en una aerolinea
comercial colombiana, en donde se encontrd una prevalencia del dolor lumbar en los pilotos
encuestados del 71%, siendo, los factores asociados a este el haber pertenecido anteriormente a
fuerzas militares o publicas, la exposicién ocupacional a carga fisica y los tiempos de trabajo. Para

el personal en tierra encuestado, la prevalencia fue del 65% y los factores asociados fueron,
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asimismo, haber pertenecido con anterioridad a fuerzas militares o pdblicas y la carga mental. En
general, se determiné una prevalencia del 49% de dolor lumbar en la muestra general y un 65% de

prevalencia en cuanto al dolor lumbar cronico.

Otra investigacion realizada en Manizales, Colombia por Duque y colaboradores en el 2011, estudio
una poblacién de enfermeras y enfermeros (233 sujetos, con edad promedio de 34 afios) en donde se
encontré una prevalencia del 67,8% de la poblacion en general, discriminando esto para mujeres
encontrando un 66,8% y un 75% para hombres. Este estudio buscd predominantemente asociar el
dolor lumbar con las movilizaciones de pacientes realizadas de manera diaria por cada sexo, y
aunque se encontré que los hombres realizan un mayor nimero de movilizaciones (11,1 pacientes /
dia), frente a las mujeres (5,5 pacientes / dia), no se observé correlacion significativa (Duque et al.,
2011).

Tampoco en Colombia han sido realizado estudios de impacto para determinar el impacto del dolor
lumbar en términos de ausentismo laboral, costos indirectos y directos entre otras medidas
econdmicas; no obstante, se han realizado algunos estudios tomando poblaciones pequefias en
diferentes ciudades del pais. Por ejemplo, el estudio de Penagos Moreno y Garcia Saa realizado en
Cali, Colombia en el 2016 encontrd que en una poblacién de trabajadores de un proveedor de servicio
de salud, un 64,5% de los trabajadores habian sufrido un accidente de trabajo el cual habia
desencadenado en una carga al sistema con 598 dias perdidos; de estos, 224 fueron como

consecuencia de un diagnostico de dolor lumbar inespecifico (Penagos Moreno & Garcia Saa, 2016).

Otro estudio realizado en esta misma ciudad (Arce-Eslava et al., 2015) determiné los costos por
tratamiento e incapacidad en los trabajadores con diagndésticos asociados a dolor lumbar afiliados a
una EPS entre los afios 2008 y 2011. Se analizaron los datos de costos, tipo de tratamiento e
incapacidad para un total de 402 pacientes, de los cuales la fisioterapia fue el menos comin de los
tratamientos utilizados con un costo de 2.564.334 de pesos colombianos promedio por afio, mientras
que el tratamiento médico fue el mayormente utilizado con costo promedio de 42.555.106 de pesos
colombianos por afio. En general, los costos generados por este evento fueron en promedio de

14.800.00 pesos colombianos por afio, solo en esta entidad prestadora de servicios de salud.

En cuanto a la frecuencia de incapacidades, la mas alta correspondio al rango de menos de tres dias

(79,4%, costo general: 2.031.640 pesos colombianos, costo promedio por persona: 27.088 pesos
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colombianos) sequido de las que utilizaron entre 4 y 90 dias (19,6%, costo general: 28.123.055 pesos
colombianos; costo promedio por paciente: 315.989 pesos colombianos). Los investigadores
reportaron una tendencia al aumento afio tras afio de las tres variables observadas, aumentando pues

el nimero de personas con dolor lumbar y sus implicaciones econdémicas (Arce-Eslava et al., 2015).

El estudio de Tolosa-Guzman y colaboradores en 2017 (Tolosa-Guzman et al., 2017), quienes
también estudiaron la prevalencia del dolor lumbar y su impacto en los dias de incapacidad laboral,
buscé identificar la prevalencia de desordenes musculo esqueléticos en trabajadores del area
administrativa y operativa de una empresa avicola de Bogota, entre enero de 2014 y julio de 2017.
Para ello estudiaron 537 trabajadores, encontrando una prevalencia de desérdenes
musculoesqueléticos del 19.2%, representando la poblacién masculina el 60% de los casos. De lo
anterior se desataca que la region lumbar fue el segmento mas comprometido frente a otros
segmentos (por ejemplo, miembros superiores) y el diagnostico de dolor lumbar fue la causa de
ausentismo laboral mas frecuente, con un promedio de dias de incapacidad de 4,2 para mujeresy 7,5

para hombres.

El estudio de Piedrahita realizado en el 2005 recoge el panorama para este afio del impacto de las
enfermedades musculoesqueléticas sobre el sistema de salud colombiano y las aseguradoras de
riesgos laborales al cual se encontraban inscritos 4.945.998 personas de las 20.199.367 que hacian
parte de la fuerza productiva del pais para este afio. Para el afio 2004, se presentaron 2,3 casos de
enfermedad laboral por cada 10.000 trabajadores, ocurriendo 1.105 casos en este afio; este estudio
pronostico para el 2005 una ocurrencia de 23,477 casos, con una tasa de 11,6 casos por cada 10.000
trabajadores. Para el 2001, se indic6 que los principales diagndsticos de enfermedad laboral fueron
el sindrome de tdnel del carpo y el dolor lumbar, con un 26% y 14% respectivamente (Piedrahita,
2006).

» Organizacion del sistema de salud colombiano para la atencién del dolor lumbar

Aunque el sistema de salud ha avanzado en términos de cobertura, acceso y equidad a través de la
expansion en los servicios de salud de indole privada (lo que ha implicado mayor complejidad
tecnoldgica e incremento de la capacidad instalada servicios de emergencias), existen carencias en

términos de competencias y perfiles en el recurso humano destinado a la prestacion de los servicios
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primarios en salud y en la oferta de esta atencion primaria (los cuales presentan obsolescencia
tecnoldgica); esto ha generado un represamiento en las demandas en salud y ha disminuido la

capacidad resolutiva de los casos de salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

En los niveles de complejidad medio y alto se ha evidenciado una utilizacion inadecuada de los
recursos especializados que pudiesen de manera parcial ser subsanados desde las acciones de
promocion y prevencion, asi como una disminucion de la oferta en servicios publicos de estos niveles

de atencién (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

El ministerio de salud y proteccién social ha identificado que la atencidn en el pais se esta dirigiendo
en los Gltimos tiempos hacia los niveles superiores de complejidad: mientras en el primer nivel de
atencion la ocupacion no alcanza el 40%, en el segundo y tercer nivel se encuentran por encima del
97% y 91% respectivamente. Las causas de estas situaciones tienen que ver con la debilidad de los
procesos de referencia y contra referencia adecuados, el intercambio inexistente de la informacion
de registros clinicos entre prestadores y aseguradores, asi como los fallidos procesos de articulacién
entre prestadores de las diferentes redes de atencion en salud, debilitando la capacidad de prestar
servicios coordinados de salud y con la calidad requerida, disminuyéndose a su vez la capacidad

resolutiva de los servicios de baja complejidad (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

Otra falencia identificada en el actual sistema radica en el comportamiento creciente de la oferta de
servicios, que no necesariamente se encuentra ligado a las necesidades y condiciones de la demanda:
se han incrementado las actividades realizadas en términos de nimeros, y no en cualidades dirigidas
hacia la busqueda de resultados especificos relacionados con la accesibilidad, la aceptabilidad, la
oportunidad, la integralidad, la continuidad y la capacidad resolutiva de dichas acciones, que
pudiesen mejorar las acciones en términos de promocion de salud y prevencion de la enfermedad

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

El disefio del sistema de salud ha favorecido lo mencionado previamente, al proponer un enfoque de
cobertura de las contingencias en salud derivadas de la enfermedad, posicionando a la enfermedad
como el objetivo del sistema y no la integralidad en la atencién, incrementando las acciones
hospitalarias requeridas para la enfermedad, lo que a su vez aumenta el riesgo en salud y el gasto
médico, y alejandose de la atencion centrada en el paciente, la familia y la comunidad (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2016).
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La ley estatutaria de salud del 2015 busco reorientar las falencias del sistema de salud mencionadas
previamente mediante un enfoque colectivo en salud a través de la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad y la rehabilitacion de sus secuelas; lo anterior a través de acciones
individuales y colectivas y el establecimiento de un modelo integral de atencion intersectorial, en
donde prima el autocuidado como deber primordial del individuo, la familia y la comunidad (Ley
estatutaria 1751 de 2015, 2015).

Se cred entonces la politica de atencion integral en salud, PAIS, que actla a través de cuatro
estrategias centrales:la atencion primaria en salud con enfoque de salud familiar y comunitaria, el
cuidado y autocuidado, la gestion integral del riesgo en salud, y el enfoque diferencial de territorios
y poblaciones. Para operacionalizar lo propuesto, se cred el denominado Modelo integral de
Atencion en Salud MIAS, el cual adopta herramientas que permiten coordinar las acciones de los
agentes de los sistemas y hacia procesos clinicos que comprendan la totalidad de la condicién de
salud de los pacientes; sus resultados se manifiestan en ganancias de salud o reduccién de la
discapacidad (Resolucion 429 de 2016, 2016).

El modelo organiza las poblaciones segln su curso de vida y los grupos de riesgo identificados, y
también segun el riesgo (lesiones y enfermedades) consideradas prioritarias para el sistema de salud,
los cuales presentan caracteristicas similares en términos de eventos en salud publica, con
mecanismos fisiopatoldgicos comunes factores de riesgo relacionados, desenlaces clinicos similares
y que requieren estrategias de abordaje eficientes en la entrega de los servicios; de esta manera se
identifican los siguientes grupos: grupos sociales de riesgo, enfermedades de alta frecuencia y
cronicidad, enfermedades prioritarias en salud pablica, enfermedades con tratamientos de alto costo,
condiciones intolerables para la sociedad y, enfermedades de alto costo) (Resolucion 429 de 2016,
2016).

Actualmente en el pais se establece 16 grupos de riesgo definidos y priorizados segun las
agrupaciones de condiciones de salud identificadas, tales como alteraciones cardio — cerebro,
vascular — metabélicas manifiestas, infecciones respiratorias cronicas, alteraciones nutricionales,
trastornos degenerativos, neuropatias y autoinmunes, entre otras. Vale la pena resaltar en esta

caracterizacion no se destacan las enfermedades musculoesqueléticas como grupo de riesgo
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Ilamativo para el ministerio de salud y proteccion social (Ministerio de de Salud y Proteccion Social,
2016).

= Las guias de préactica clinica en Colombia

Histéricamente, en Colombia se inicio a hablar de GPC en los afios noventa, cuando el Instituto de
Seguros Sociales public6 algunas GPC en asocio con la Universidad Javeriana; no obstante, con la
resolucion 412 del 2000 se hizo de obligatorio cumplimiento el establecimiento de “actividades, l0s
procedimientos y las intervenciones costo-efectivas de obligatorio cumplimiento por desarrollar en
forma secuencial y sistematica en la poblacion” (Gémez-Sanchez & Gaitan Duarte, 2013). En la
actualidad, el uso de las GPC en Colombia es de obligatorio cumplimiento para las instituciones
prestadoras de servicios de salud, y se encuentra estipulado en la resolucion 3100 de 2019, “por la
cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de
salud y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcién de Prestadores
y Habilitacion de Servicios de Salud” (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2019) con

antecedentes en la resolucion 2003 de 2014 (Ministerio de de Salud y Proteccion Social, 2014)

Esta resolucion indica que todo prestador de servicios de salud “debe contar con informacion
documentada de las actividades y procedimientos que se realizan en el servicio acordes con su objeto,
alcance y enfoque diferencial, mediante guias de practica clinica- GPC, procedimientos de atencion,
protocolos de atencion y otros documentos que el prestador de servicios de salud determine”
incluyendo esto los aspectos de talento humano, equipos biomédicos, medicamentos y dispositivos
médicos e insumas requeridos (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019). Adicionalmente,
refiere que las GPC a adoptar en primera medida son las dispuestas por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social y que, en caso de no estar disponibles o existir nueva evidencia cientifica que las
actualice, el prestador podra adoptar, adaptar o desarrollar GPC o protocolos basados en evidencia
cientifica publicados nacional o internacionalmente. Las GPC a deben corresponder con las

patologias de mayor frecuencia de presentacion en el servicio.

Para lo anterior, el Ministerio de Salud y la Proteccion Social en el afio 2014 desarroll6 la Guia
Metodolégica para la elaboracion de Guias de Practica Clinica con Evaluacion Econdmica en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano (Ministerio de Salud y Proteccién Social

& Fundacion Santa Fé de Bogota, 2014) la cual indica como formular, redactar, preparar, validar y
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difundir una GPC, y el Manual de implementacion de guias de préactica clinica basadas en evidencia,
en instituciones prestadoras de servicios de salud en Colombia, el cual plantea el proceso de
implementacion de las GPC en fases: planeacion y construccién del plan de implementacion,
gjecucién de las actividades de implementacion y monitorizacion y seguimiento de la

implementacion (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014).

Al dia de hay, el ministerio de salud y proteccion social colombiano cuenta con 58 GPC las cuales
se centran en patologias de tipo psiquiatricas, oncoldgicas, algunas reumatol6gicas, metabdlicas,
neuroldgicas, respiratorias, de transmisién sexual y asociadas a eventos del ciclo vital como
crecimiento y desarrollo en infancia, embarazo y parto (Ministerio de salud y proteccion social,
2020). Para dolor lumbar no se cuenta con una GPC explicita; se cuenta con la Guia de Atencién
Integral Basada en la Evidencia para Dolor Lumbar Inespecifico y Enfermedad Discal
Relacionados con la Manipulacién Manual de Cargas y otros Factores de Riesgo en el Lugar de
Trabajo (GATI- DLI- ED), la cual fue publicada en el afio 2006, no ha presentado actualizaciones
recientes, y como su nombre lo indica, tiene un enfoque predominantemente laboral (Ministerio de

la Proteccidn Social, 2006).

En general se observa dificultades en el abordaje de esta patologia en Colombia dado que no se
evidencian estadisticas juiciosas de la incidencia y prevalencia de esta enfermedad, ni
documentacion a profundidad de origen colombiano que sugiera un manejo adaptado para la
poblacion nacional. Esto dificulta la estandarizacion del manejo del dolor lumbar, dejando a libre
decisién de las instituciones prestadoras de salud la manera en la cual se aborda esta condicion de
salud tan prevalente y con tan alto impacto no solo en lo econdémico, sino también en lo laboral,

social e individual.

A la luz del concepto de disease management y siendo este traspasado por todo lo descrito por la
evidencia y por lo vivido en la experiencia, es posible concluir que el dolor lumbar como patologia
de alta incidencia, prevalencia y carga econdmica no esta siendo gestionado de la manera que este
concepto plantea. La importancia de la gestion del dolor lumbar basado en lo dicho por la gestion de
la enfermedad, radica en la efectividad del control de la enfermedad y la reduccién de costos que ha
sido comprobado en otras patologias, reafirmando la aplicacion de este modelo al objeto de estudio
del presente trabajo de grado.
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5.2 Procesos de atencion del dolor lumbar en una IPS en

Bogota

El proceso de atencidn con un paciente que consulta a la IPS se inicia con la solicitud de una consulta
de primera vez por medicina general. Para este primer paso, el paciente puede solicitar su consulta a
través de los canales de contacto establecidos por la organizacion (chat de whatsapp, call center,
plataforma web de autogestion o directamente en los centros médicos de atencién primaria, también
llamados “puerta de entrada” destinados para atencion de servicios de primer nivel) y realizar la
respectiva asignacion segun el canal a través del cual lo hace, la modalidad (presencial o

teleconsulta), la disponibilidad de consultas y el horario en el que el paciente desea tomarla.

La organizacion cuenta con SAP como plataforma para la gestion de los procesos de asignacion,
recaudo, diligenciamiento de historia clinica y direccionamientos resultantes de las consultas y
procedimientos a los que tiene lugar el paciente; también es la plataforma sobre la cual se visualizan
las diferentes consultas y procedimientos que el paciente ha atravesado, las consultas y
procedimientos que tiene pendientes por asignar y tomar. Es entonces sobre SAP donde se asigna la

consulta inicial de primera vez por medicina general.

En el caso del proceso de asignacion, los canales dispuestos se encuentran enlazados con la
plataforma de soporte SAP para la asignacién automatica sobre las agendas disponibles, las cuales

previamente fueron creadas por parte del area de coordinacién de agendas de cada centro médico.

Una vez asignada la cita, el paciente debe realizar la respectiva facturacién de la cuota moderadora
ligada a la consulta: ésta puede ser realizada a través de la plataforma de pagos PSE, en los puntos
agiles distribuidos en los diferentes centros médicos y centros de servicio, o directamente en las cajas
de asignacion y recaudo de los centros médicos; cabe resaltar que los dos primeros también se
encuentran enlazados de manera directa con SAP, sobre el que se genera un cambio de estatus del
paciente de agendado (AG) a facturado (FA), siendo entonces posible que el paciente acceda a su

consulta.
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El valor de la cuota moderadora que el paciente debe cancelar esta ligado al rango del ingreso base
de cotizacion que tiene cada persona segun lo devengado en términos de salarios minimos legales

vigentes (Ministerio de de Salud y Proteccion Social, 2022)

De acuerdo a la modalidad elegida por el paciente, este deberd presentarse a su centro médico de
atencion primaria a la fecha y hora elegida y esperar el respectivo llamado por parte del profesional
tratante en las salas de espera establecidas para tal fin. En caso de ser mediante modalidad de
teleconsulta, el paciente debera esperar el llamado telefénico del profesional tratante a los nimeros
de teléfono registrados en el aplicativo de datos maestros establecido en SAP (este contiene datos
basicos relevantes del paciente tales como nombres y apellidos, fecha de nacimiento, direccidn de
residencia, teléfono fijo y movil de contacto, escolaridad, ocupacion, adulto responsable, entre

otros).

5.2.1 Consulta de médico general

La consulta de médico general tiene una duracion de 20 minutos por paciente, y es desarrollada por
un profesional en medicina. Acatando la normativa 3100 de 2019 (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2019) la cual reglamenta el uso de guias de practica clinica para los motivos de consulta mas
prevalentes en las instituciones de salud, para la consulta de medicina general se decidié en el afio
2016 adoptar la guia de préactica clinica para el diagnéstico y tratamiento de lumbalgia - Version
extensa (Instituto de evaluacion de tecnologias en salud e investigacion del Per(, 2016), debido a
gue en Colombia no existe una guia de practica clinica a nivel nacional la cual sirva como

lineamiento par realizar una practica protocolizada con respecto a este diagnostico.

Esta guia provee a los médicos generales de la IPS recomendaciones de diagnostico y tratamiento a
favor o en contra basados en evidencia. En cuanto al diagnostico, presenta los signos clinicos que
puede presentar el paciente y que pueden catalogarse como de alarma (edad mayor a 50 afios,
antecedentes de neoplasia, sindrome consuntivo sin mejora con tratamientos habituales, dolor en
reposo, fiebre, inmunosupresién, traumatismo previo, osteoporosis, toma de corticoides y sindrome

de cauda equina), y sugiere no realizar pruebas de laboratorio o imagenoldgicas (tales como
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radiografias, tomografias o resonancias) en pacientes con dolor lumbar agudo o subagudo sin signos

de alarma.

En cuanto al tratamiento no farmacolégico, sugiere evitar el reposo en cama en los pacientes con
cuadro agudo o subagudo, continuar con la actividad fisica y actividades cotidianas de la vida diaria
incluida la actividad laboral en la medida en que sea posible, no implementar programas de escuela
de espalda, el uso de la terapia manual de manipulacién y movilizacién de tejidos blandos en los

servicios de rehabilitacion, y no prescribir al paciente el uso de soportes lumbares tipo faja o corse.

Finalmente, frente al manejo farmacoldgico a prescribir, no se recomienda la utilizacion de
actaminofén como monoterapia de primera eleccion y en su lugar se indica utilizar los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE’s) ; adicionalmente, sugiere adicionar al tratamiento un
relajante muscular en caso de persistencia de dolor a pesar de los AINE’s, o un opiaceo debil en

caso de persistencia de dolor a pesar del AINE"s y el relajante muscular.

Basados en los hallazgos del proceso de anamnesis y examen fisico realizado por el médico general,
este procedera a prescribir al paciente los servicios adicionales que considere pertinentes segun el
caso, tales como consultas con medicina especializada, ayudas diagnosticas, remision a profesionales
de apoyo terapéutico o prescripcion de medicamentos. Con estos, el paciente debera seguir diferentes
rutas que se desarrollan a continuacion. Cabe resaltar que una vez que el paciente cumpla con la
totalidad de los direccionamientos dados por el médico general, debera solicitar una consulta de
control en la que se evaluard la efectividad de los tratamientos instaurados en el paciente y la
necesidad de elevar el caso de dolor lumbar no especificado, a un diagnéstico diferencial o de mayor
relevancia, que signifique la necesidad de prescribir atenciones en niveles de atencion de mayor

complejidad o ajustes en el tratamiento previamente aplicado.

5.2.2 Medicamentos

El paciente debe dirigirse al dispensario de medicamentos destinado por la IPS para el reclamo de
los mismos, junto con la orden de medicamentos emitida por el médico y el valor de la cuota

moderadora correspondiente. Alli, se realizara el proceso de facturacion correspondiente y se
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dispensaran los medicamentos recetados de acuerdo a la prescripcion médica descrita. El paciente

deberd seguir las indicaciones generadas por el médico tratante.

5.2.3 Consulta de médico especialista

El paciente debera solicitar la asignacion de la consulta segln la especialidad a la que fue remitido
el paciente segun la identificacién de factores de riesgo y hallazgos clinicos del exdmen fisico que
justifique la remisién. Dentro de las especialidades de remision mas comunes se encuentran
ortopedia, neurocirugia y fisiatria. Debido a que estas consultas se prestan en centro médicos
especificos, el paciente podra realizar la solicitud de la consulta via whatsapp, plataforma web de
autogestion, por call center via telefénica o dirigiéndose directamente al centro médico en donde
desea le sea llevada a cabo su consulta. Cabe resaltar que el proceso de asignacion de este tipo de

consultas es el mismo que se lleva a cabo sobre SAP para asignacion de consulta de medicina general.

Este tipo de consulta actualmente solo se presta de manera presencial, requiriendo que el paciente se
presente al centro meédico correspondiente. De esta consulta pudiese derivarse otra serie de
remisiones tales como imagenes diagnosticas especializadas (dentro de las mas comunes,
resonancias magnéticas simples, electromiografia + neuroconduccién de miembros inferiores,
tomografia axial computarizada de columna, radiografias dindmicas de columna, entre otros ) y
consultas médicas con especialistas de mayor nivel, tal como lo son neurocirugia, ortopedia de

columna, medicina del dolor y cuidados paliativos, reumatologia, entre otros.

En este dltimo caso, es vélido realizar la siguiente aclaracién: cuando el paciente se remite a las
instancias mencionadas, es un paciente que ya cuenta con un diagndstico diferencial al de dolor
lumbar no especificado, es decir, ya se ha determinado que el paciente cuenta con una lesién
especifica que requiere de manejos e intervenciones de complejidad superior y por ende, esta

remision a niveles superiores se sale del ambito de competencia del presente trabajo de grado.

No obstante, el médico especialista de este segundo nivel de complejidad puede a su vez generar
remisiones para servicios de apoyo terapéutico tales como Fisioterapia o Terapia Ocupacional, al no
evidenciarse elementos clinicos que requieran de tratamientos de mayor complejidad como los

explicados previamente, o identificar signos o sintomas clinicos que pudieran solucionarse con la
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intervencion de los servicios mencionados. La prescripcion de medicamentos también pudiese darse

a este nivel de atencion.

Normalmente el médico especialista, solicita un control al paciente al finalizar el proceso de salud
gue haya prescrito en su consulta. Este lo debe asignar el paciente segln los tiempos en los que

desarrolle el direccionamiento dado.

5.2.4 Remision a servicios de apoyo terapéutico

Comuanmente el médico general solicita remision para servicios como Fisioterapia y Terapia
Ocupacional, los cuales se encuentran dentro de la categoria de servicios de apoyo terapéutico. Para
este tipo de servicios, el paciente debe asignar una consulta de valoracién de primera vez por
Fisioterapia o una sesion de taller de higiene postural de Terapia Ocupacional, las cuales al igual que
la consulta con médico especialista, Gnicamente se prestan en centro médicos especificos. Por esta
razon, el paciente debera acercarse a dichos centro médicos a solicitar su consulta de manera

presencial.

= Fisioterapia

Para el servicio de Fisioterapia, debe realizarse la asignacion de la consulta y su respectiva
facturacion. El paciente es examinado por un fisioterapeuta en una consulta con una duracion de 15
minutos, en la cual realiza una anamnesis sobre la condicién de salud referida por el paciente y
basado en el diagndstico médico de remisién dado por el médico general o el médico especialista.
Posterior a la valoracion, se determina segtn la condicion de salud del mismo y el resultado de la
valoracion, si el paciente requiere de una sesién de fisioterapia individual en donde se realiza el
manejo del paciente a partir de la aplicacion de modalidades fisicas que tienen como objetivo
principal la disminucioén del dolor, en compafia de ejercicio terapéutico, o si por el contrario el
paciente puede continuar directamente a la fase de ejercicio terapéutico neto, que se realiza bajo la
modalidad de grupo de 4 personas (las cuales comparten diagndsticos similares asociados a la
columna vertebral) y un fisioterapeuta quien se encarga de prescribir y dirigir la sesion. La diferencia
entre las dos modalidades ademas del manejo y de la modalidad, incluye el tiempo de duracién:
mientras la sesion individual se desarrolla durante 30 minutos, la sesion grupal tiene una extension

de 45 minutos.
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El criterio primordial para la toma de decision sobre el tipo de terapia es el nivel de dolor que presenta
el paciente, valorado a través de la escala analoga verbal del dolor, la cual consiste en calificar
subjetivamente por parte del paciente en una escala analoga del 0 al 10 qué tanto dolor percibe,
siendo 0 la no percepcion de dolor, entre 1'y 3 dolor leve, entre 4 y 6 dolor moderado, y entre 7y 10
dolor severo (Gonzélez-Estavillo et al., 2018). Adicional a lo anterior, se tiene en cuenta el nivel de
funcionalidad del paciente, la posibilidad de seguimiento de 6rdenes, la edad del paciente y el

resultado de la valoracion en general.

Este servicio cuenta con la particularidad de que, al ser el dolor lumbar la primera causa de consulta
del mismo y dando cumplimiento a lo indicado en la resolucion 3100 de 2019 que indica la necesidad
de asumir guias de préactica clinica o protocolos para los motivos de consulta mas recurrentes para
cada servicio, se actualizo el protocolo de Lumbalgia, el cual rige el quehacer de los fisioterapeutas

especificamente para la condicién de salud de la cual se habla en este trabajo de grado.

Este protocolo propone para la evaluacion de los pacientes con diagnéstico de lumbalgia realizar un
examen fisico acorde a la condicidn del paciente que permita establecer el caso como una lumbalgia
inespecifica, acompafiado de un exdmen neuroldgico que permita descartar un compromiso radicular
gue pudiese modificar el diagndstico asociado. Sugiere que dentro del exdmen fisico se incluya la
inspeccion de la marcha del paciente, la palpacién del area afectada, la funcionalidad del segmento
(arcos de movilidad de la columna vertebral, fuerza muscular, reflejos miotendinosos, sensibilidad,

tono muscular) y la aplicacién de maniobras de exploracion articular.

Este protocolo sugiere a los fisioterapeutas que, ante cualquier signo de alarma encontrado durante
la anamnesis y el examen clinico, debe realizarse una remision a médico especialista para descartar

o confirmar las sospechas encontradas.

En cuanto al tratamiento, este protocolo destaca como objetivos principales producir alivio de la
sintomatologia y disminuir la limitaciéon funcional asociada al cuadro algido presentado;
adicionalmente, destaca la posibilidad de desarrollar el tratamiento inicialmente en compafiia de un
fisioterapeuta y posteriormente el paciente debera continuar aplicando el proceso educativo recibido

durante las sesiones de Fisioterapia, en su hogar. El protocolo destaca que el uso del ejercicio
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terapéutico en pacientes con lumbalgia con una efectividad destacada a corto y largo plazo (de
manera individualizada o grupalmente), y la aplicacion de modalidades fisicas tales como el laser y
la diatermia de onda corta como elementos complementarios al ejercicio terapéutico, son los
tratamientos con mayor nivel de evidencia para el cumplimeinto de los objetivos terapeticos. Dentro
de los tipos de ejercicios terapéuticos con mejor evidencia cientifica se encuentran los ejercicios
dinamicos, lentos, con cargas bajas y con inclusion de fases estaticas que mejoren la actividad ténico
postural y antigravitatoria de la musculatura de tronco, ejercicios de movilidad pélvicay escapular, y

ejercicios de estabilizacién segmentaria.

Adicionalmente, promueve la orientacién y educacién del paciente por parte de un profesional con
conocimiento sobre la condiciéon de salud mencionada, con el fin de realizar una intervencion
temprana en términos de prevencion de la cronificacion del dolor, la necesidad de mantener las
actividades de la vida diaria del paciente a pesar del dolor, proveer al paciente de recomendaciones
relacionadas con el levantamiento de cargas, el cambio de posicidn constante, la postura adecuada,

la manera correcta de realizar transiciones y transferencias.

Por otra parte, el protocolo rechaza el uso de otros tipos de modalidades fisicas tales como la
hidroterapia, la magnetoterapia, el TENS, la traccion manual y el ultrasonido, los cuales demuestran

evidencia en contra pues no se obtienen efectos clinicos relevantes asociados a su aplicacion.

El modelo de atencion establecido para este servicio deja a libre consideracién del terapeuta la
frecuencia con que el paciente debe tomar sus sesiones prescritas durante la semana; sin embargo y
teniendo en cuenta el objetivo de recuperacion funcional, se induce al fisioterapeuta a prescribir al
paciente el minimo posible de sesiones por paciente, asi como a maximizar el trabajo realizado en
cada una de las sesiones. Se prescriben como maximo por cada orden dada por el fisioterapeuta tres
sesiones individuales o 5 sesiones grupales. Al finalizar cada sesion, el fisioterapeuta debera realizar
una revaloracion del paciente y justificar la renovacion del ciclo de sesiones de Fisioterapia. Se
estima que un paciente con un cuadro clinico de lumbalgia cursante podria tomar un maximo de 6

sesiones de terapia individual, y 6 sesiones de terapia grupal de columna.

La programacion de las sesiones de fisioterapia solicitadas debera realizarse de manera presencial

por el paciente en el centro médico en el cual tomara el servicio, mediante el personal de asignacion
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y recaudo, el cual realizara la respectiva gestion sobre SAP. La nota de evolucion clinica a realizar

sobre el respectivo taller sera realizada por el terapeuta ocupacional también sobre SAP.
= Terapia Ocupacional

En el servicio de Terapia Ocupacional, no se realiza una valoracion inicial como en el caso de
Fisioterapia; el paciente es directamente remitido a una tinica sesion denominada “taller de higiene
postural”, en donde el terapeuta ocupacional lleva a cabo en un primer momento la anamnesis y
exploracion del paciente en términos de posibilidades / restricciones para realizar actividades basicas

cotidianas, instrumentales y ocupacionales del paciente.

Se prosigue con la instruccion al paciente sobre recomendaciones relacionadas con la adopcion de
una postura adecuada al momento de ejecutar las actividades mediante la adquisicion de medidas de
higiene postural, en momentos tales como dormir, el autocuidado, el vestido, las transferencias y
traslados, conducir, inclinarse o agacharse, realizar trabajo en computador, levantar y transportar
pesos, y al momento de realizar las actividades propias del hogar. El objetivo de este tipo de taller
es adquirir habitos posturales saludables de modo preventivo generando asi autocuidado de las

estructuras corporales en actividades cotidianas.

La programacion de dicho taller debera realizarse de manera presencial por el paciente en el centro
médico en el cual tomaré el servicio, mediante el personal de asignacion y recaudo, el cual realizara
la respectiva gestion sobre SAP. La nota de evolucion clinica a realizar sobre el respectivo taller serd

realizada por el terapeuta ocupacional también sobre SAP.

5.2.5 Remision a servicios de ayudas diagnosticas

La guia de préctica clinica adoptada por la IPS en cuestion (Instituto de evaluacion de tecnologias
en salud e investigacion del Peru, 2016) no recomienda la realizacioén de pruebas imagenoldgicas
(resonancia magnética, radiografia, tomografia axial computarizada, entre otras), en pacientes con
dolor lumbar inespecifico agudo o sub agudo o que no tengan sintomas de alarma asociados al
cuadro. Sin embargo, en los casos en los que no haya mejoria con el manejo conservador instaurado,

existan sintomas de alarma o el dolor progrese en el tiempo, se sugiere solicitar.
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El médico general emitira la orden médica prescriptiva de una radiografia convencional de la region
lumbar o lumbosacra, la cual le servird para confirmar o descartar signos de alarma en el paciente,

asi como facilitar la toma de decision en la remision del paciente a médico especialista.

El paciente debera programar via WhatsApp, plataforma web de autogestion, por call center via
telefénica o dirigiendose directamente a los centros médicos establecidos la fecha y hora en la que
desea le sean tomados. Al realizar el proceso de asignacion segun el procedimiento, el paciente
recibird una serie de instrucciones relacionadas con la preparacion requerida para efectuar el
procedimiento de manera exitosa. Una vez el paciente realiza el respectivo proceso de facturacién
(via plataforma PSE, puntos &giles o directamente en los puntos de recaudo de los centros médicos),

debera esperar el correspondiente Ilamado en la sala de espera.

El personal técnico del servicio de radiologia llamara al paciente en la sala de espera, verificara la
preparacion del paciente y llevara a cabo el procedimiento solicitado por el médico tratante, el cual
verificara a través de la orden médica que debe presentar el paciente. Una vez efectuado el proceso
fisico, el técnico de rayos x se encarga de realizar la nota de evolucién del procedimiento sobre SAP,
el cual se enlaza a su vez con un software de almacenamiento, visor web y comunicacion en la nube;
este permite visualizar la totalidad de las imagenes tomadas al paciente dentro de la IPS, junto con
sus respectivas lecturas realizadas por médicos radi6logos. Esta nota en SAP queda disponible para

todo el personal que tenga acceso a la historia clinica del paciente en cuestion.

5.2.6 Algunas anotaciones sobre sistemas de informacion utilizados

SAP es el sistema de soporte sobre el cual se desarrollan las operaciones del proceso: desde la
asignacion de las consultas, pasando por los procesos de facturacion y diligenciamiento de historia
clinica hasta el seguimiento a los pacientes. SAP guarda los registros realizados por el personal que
en algiin momento tiene contacto con el paciente de manera cronolégica, y a su vez para facilitar la
ubicacion de los registros mediante la identificacion de la profesion del prestador que realiza la

atencion mediante siglas.



60 Problemas de coordinacion en el manejo del dolor lumbar en una IPS de Bogota:

una aproximacion bajo el concepto de gestién de enfermedades

SAP gestiona absolutamente todos los servicios a los que los pacientes acceden dentro de la red
centro médicos y clinicas de la IPS. Sobre SAP se agendan, facturan, y visualizan dichos servicios,
tanto pasados, como futuros, permitiendo realizar un proceso de trazabilidad en orden cronolégico
de los procesos de salud del paciente. Adicionalmente, sobre SAP se crean las agendas de los

diferentes prestadores de servicios de salud y de procedimientos con los que cuenta la red.

Al realizar el proceso de facturacion sobre SAP, este emite la respectiva factura de la consulta o
procedimiento a realizar; a su vez presenta informacion importante al paciente tal como el
consultorio designado para la atencion y el profesional tratante que prestara la atencion. También al
momento de asignacién emite un “recordatorio” que es entregado al paciente, el cual contiene
informacion relevante como fecha y hora de la consulta o procedimiento, profesional tratante, centro

médico donde se prestard el servicio y el valor de cuota moderadora necesario de facturar.

Sobre SAP se cargan los servicios solicitados al paciente, y es posible identificar los que el paciente
ha tomado, los que tiene asignados, y los que tiene pendientes por tomar. SAP a su vez se conecta
con las plataformas de asignacién que se han mencionado (whatsapp, plataforma web de autogestion)
de manera automatica para configurar sobre el si mismo los servicios solicitados, y emite un mensaje

de texto al teléfono celular registrado por el paciente a modo de recordatorio del servicio asignado.

El proceso previamente descrito, se encuentra planteado a modo de proceso en el anexo 2. El
flujograma que alli se plantea deja ver las relaciones que el paciente establece con los diferentes
agentes y recursos que se tienen dispuestos para la atencion del dolor lumbar; aunque se pretende
plantear un transcurrir secuencial y organizado, se evidenciard en los siguientes puntos de este
trabajo que son multiples las rutas de atencién que puede tomar el paciente segun la resolutividad

de las acciones tomadas en casa consulta, asi como el progreso del paciente en su cuadro patolégico.
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5.3 Contraste de los procesos de atencion establecidos por

la literatura y los aplicados en lo cotidiano

1.1.1 Problematicas identificadas

Como resultado de las revisiones de literatura cuyo contenido se describe en los apartados previos,
y adicionando la revision de procesos instaurada por la IPS, se han identificado 49 situaciones
problematicas en el proceso de atencion al dolor lumbar; de estas, 17 corresponden a lo relacionado
con la atencion clinica y la relacion establecida entre los diferentes profesionales de salud
involucrados y el paciente, su familia y su entorno; 17 corresponden a aspectos de gestion
determinados por los lineamientos y actuacién de la IPS; finalmente, 15 se relacionan con las

politicas y procedimientos establecidos por el sistema de salud colombiano.

Mientras que las dificultades relacionadas con la atencion clinica se relacionaron principalmente con
el cumplimiento de las recomendaciones de diagndstico y tratamiento dados por la evidencia por
parte de los profesionales tratantes y los pacientes, las relacionadas con la gestion de la IPS tienen
gue ver con la coordinacion entre profesionales en salud, procesos administrativos, de gestién de la
informacion, redundancia y secuencialidad en la atencion prestada, y la atencion en los diferentes
niveles de atencion. Finalmente, los contratiempos identificados para el sistema de salud se
relacionan con discrepancias entre lo planteado por el modelo de atencion integral en salud MIAS y
lo ejecutado en términos de coordinacion entre y en cada uno niveles de complejidad de la atencién,
restricciones econémicas y procedimentales, directrices en la atenciéon y organizacion de la

poblacién.



Tabla 5-2

Problemas identificados en la atencion del dolor lumbar

Relacionadas con la atencién clinica

Relacionadas con la gestion de la IPS

Relacionadas con el sistema de salud

Incumplimiento de la recomendacion: manejos no
invasivos como primera linea de tratamiento (mejoria de
dolor, funcién y manejo de sintomatologia psicolégica)
(Andronis et al., 2017)

Uso de GPC como referente con bajos niveles
de evidencia o desactualizadas (Instituto de
evaluacién de tecnologias en salud e
investigacion del Per(, 2016)

Procesos de articulacion fallidos entre
prestadores de las diferentes redes de
atencion en salud (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2016)

Incumplimiento de la recomendacion: manejos invasivos
(procedimientos quirdrgicos e intervencionistas), se
indican en pacientes con persistencia del dolor e
incapacidad posterior a tratamientos no invasivos no
exitosos (Oliveira et al., 2018)

Oportunidades de manejo interdisciplinario del
dolor lumbar crénico inespecifico son
restringidas (Trillos MC et al., 2015)

Intercambio inexistente de la informacion de
registros clinicos entre prestadores y
aseguradores (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2016)

Incumplimiento de la recomendacion: manejo invasivo
indicado comprende uso de inyecciones, uso de cirugia o
denervacidn por radiofrecuencia solo en caso de no
mejoria posterior al tratamiento conservador; cuando
exista lumbalgia crdnica debido a hernias discales,
inestabilidad espinal o trastornos degenerativos comunes
(Oliveira et al., 2018)

Barreras en el acceso y uso a la literatura
cientifica derivadas de la organizacion de los
servicios de salud (Mota da Silva et al., 2015)

Predominio de las intervenciones de tipo
promocional, preventivo y ambiental
planteadas en un modelo de atencion que se
pretenden suplir a través de herramientas de
niveles superiores de complejidad (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2016)

Incumplimiento de la recomendacion: manejo
farmacolo6gico basado en anti inflamatorios no esteroideos,
acetaminofén, opiaceos, antidepresivos y los relajantes
musculares (Oliveira et al., 2018)

Uso de consultas, profesionales y recursos
redundantes para la atencién del dolor lumbar
(Ross et al., 2014) (Ross et al., 2018) (Stumm et
al., 2019) (Aleluia et al., 2017) (Bousquat et al.,
2017)

Disminucion paulatina de la capacidad
resolutiva de los servicios de baja
complejidad (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2016)

Incumplimiento de la recomendacion: uso de terapia
psicoldgica, programas de actividad fisica y ejercicio

Transferencia y uso de la informacion clinica de
los pacientes poco o nada eficiente (Aller et al.,
2015) (Vazquez et al., 2015)

Mezcla de lo publico / privado en la
prestacion de los servicios contratados y
prestados (Bousquat et al., 2017)
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terapéutico y de autocontrol (Meroni et al., 2021) (Corp
et al., 2020) (Andronis et al., 2017)

Incumplimiento de la recomendacion: realizar derivacion a
un especialista cuando se sospeche de patologias graves o
radiculopatias, o si no hay mejoria en un periodo variable
de 4 semanas a 2 afios (Oliveira et al., 2018)

Atencién clinica no secuencial y
complementaria por los diferentes servicios y
niveles asistenciales involucrados (Aller et al.,
2015) (Vazquez et al., 2015) (Vazquez et al.,
2017)

Incremento de las actividades asistenciales de
niveles superiores de atencién frente a las de
primer nivel (de promocion de salud y
prevencion de la enfermedad) (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2016)

Incumplimiento de la recomendacion: evitar el reposo en
cama, motivar al paciente a mantener sus actividades
cotidianas y alentarlo sobre el pronéstico favorable de la
enfermedad (Oliveira et al., 2018), asi como practicas de
instruccion en comportamiento general, informacion,
educacion y autocuidado (Meroni et al., 2021) (Corp et al.,
2020)

Intervenciones en la atencién clinica prestada
poco o nada coherentes (Aller et al., 2015)
(Vézquez et al., 2015)

Incremento de las acciones hospitalarias
requeridas para la enfermedad, el riesgo en
salud y el gasto médico (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2016)

Incumplimiento de la recomendacion: para diagnostico, se
sugiere realizar triage diagnostico, apertura de historia
clinica, examen fisico y el examen neuroldgico (dolor
radicular, fuerza muscular, reflejos y sensibilidad),
palpacién, evaluacion postural y de los rangos de
movilidad de la columna vertebral (Oliveira et al., 2018)

Seguimiento inoportuno o nulo al paciente y su
condicion de salud (Aller et al., 2015) (Vazquez
etal., 2015) (Vazquez et al., 2017)

Descentralizacién administrativa vertical
(estado — asegurador — prestador) y
horizontalmente (entre los agentes que lo
conforman): fragmentacion entre agentes y
funciones (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2016)

Incumplimiento de la recomendacion: indicacion de
ayudas diagnosticas solo en presencia de banderas rojas,
cuando el dolor persista mas alla de 4 a 6 semanas o
cuando los resultados varien el tratamiento (Oliveira et al.,
2018)

Accesibilidad limitada a los servicios de salud
en todos los niveles de atencion (Aller et al.,
2015) (Vazquez et al., 2015) (Vazquez et al.,
2017) (Aleluia et al., 2017)

Caracterizacion prioritaria de la poblacion
desde la gestion del riesgo, prioritariamente
(Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2016)

Incumplimiento de la recomendacion: hacer una distincién
entre dolor lumbar inespecifico, sindrome radicular y
patologia especifica (Meroni et al., 2021)

Interaccion dificil entre los servicios
institucionales, al requerir derivaciones,
evaluaciones y planificacion e implementacion
de los tratamientos por separado (Dziedzic et
al., 2016)

Organizacién de la poblacién segin el
enfoque de curso de vida que restringe
panorama integral de la persona (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2016)
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Incumplimiento de la recomendacion: realizar evaluacién
de factores psicosociales (banderas amarillas) en la
primera o segunda consulta (Oliveira et al., 2018) asi
como factores prondsticos (factores clinicos, psicosociales

y laborales) (Meroni et al., 2021)

Dicifultad para llegar a acuerdos entre
profesionales de salud sobre el manejo clinico
de los pacientes (Vazquez et al., 2017)

Redes integrales de atencidn en salud
pensadas desde la colectividad pero que se
ejecutan desde la individualidad (Ministerio
de Salud y Proteccién Social, 2016)

Uso de procedimientos diagndsticos y terapéuticos con
baja o nula evidencia cientifica (imagenes diagnosticas y
derivaciones a consultas especializadas innecesarias)

(Klein et al., 2000)

Baja o nula incorporacion de las preferencias
del paciente en las opciones y los procesos de
atencion (atencion centrada en el paciente)
(Minvielle, 2019)

Inexistencia de GPC para dolor lumbar
emitida directamente por el ministerio de
salud y proteccion sociallnexistencia de GPC
para dolor lumbar emitida directamente por el
ministerio de salud y proteccién social

Baja adherencia por parte de los profesionales al

cumplimiento de las recomendaciones de las GPC (De
Souza et al., 2017) (Hanney et al., 2016) (Ladeira et al.,
2015) (Keating et al., 2016) (Trillos MC et al., 2015)

Configuracién de las relaciones entre las
distintas profesiones dentro de la organizacion
(Melin Emilsson et al., 2020)

Sistema de seguridad social colombiano no
cubre ni diferencia todas las pruebas
diagndsticas, ni tipos de tratamiento
recomendados en las GPC de buen nivel de
evidencia (Trillos MC et al., 2015)

Procesos de evaluacién y diagndstico centrados en la
observacion y no en la medicion (Trillos MC et al., 2015)

Dificultades para la definicién del rol
coordinador de las atenciones prestadas
(Bousquat et al., 2017)

Libertad para la escogencia de las
GPCLibertad para la escogencia de las GPC

Posturas contrarias la practica basada en la evidencia:
contradiccion entre quienes toman decisiones basadas en la
evidencia y quienes no lo hacen (Mota da Silva et al.,

2015)

Dificultades para la coordinacién y delegacion
de tareas no médicas (administrativas, sociales 0
legales) (Stumm et al., 2019)

Fragmentacion en las redes de atenciény la
prestacion de los servicios (Wang et al.,
2016)

Brecha de autogestién: adherencia variable al tratamiento
por parte del paciente a pesar de contar con herramientas

de autocuidado (Moore & Jull, 2010)

Tiempos insuficientes para desarrollar las
actividades necesarias para la coordinacién de la
atencion (Bousquat et al., 2017)

Limitacion econdémica para la prescripcion y
prestacion de servicios requeridos (Stumm et
al., 2019)

Creencias de manejo en los profesionales en salud que va
en contravia a la evidencia cientifica de mayor valor

(Slade et al., 2015)

Coordinacion compleja entre profesionales de
los diferentes niveles de atencion (Bousquat et
al., 2017)
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Creencias de intervencion en los pacientes que va en
contravia a la evidencia cientifica de mayor valor (Setchell
etal., 2019)

Procesos de referencia y contra referencia
débiles, que limitan la capacidad de prestar
servicios coordinados de salud y con la calidad
requerida (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2016)




1.1.2 Revisién documental de historias clinicas

Los resultados aqui presentados son producto de la revision de los registros de historia clinica
realizados en la atencién de 15 pacientes con diagndstico M545 Dolor lumbar, no especificado. Se
filtraron los pacientes marcados con el diagndstico médico mencionado, y que tuvieron atencion en
el servicio de Fisioterapia del dia 09 de abril del 2022; de estos, se tomaron de manera aleatoria los
15 pacientes que conforman la muestra aqui expuesta los cuales fueron numerados del 1 al 15, para
mantener estricta confidencialidad sobre los datos personales de los mismos. De manera retrospectiva
se identificé la primera consulta enlazada al diagndstico médico M545, siendo el punto de partida
para el analisis; se continud la revision detallando las atenciones derivadas en orden cronoldgico y

excluyendo consultas con otros diagnésticos médicos no relacionados.

Se extrajeron datos demograficos relevantes de los pacientes tales como la edad, el sexo, si se
encontraban laboralmente activos al momento de las atenciones, el tipo de afiliacion (Plan
Obligatorio de Salud POS, o Plan de Atencion Complementaria, PAC), y la categoria de afiliacion

respectiva.

Se realiz6 un compilado de las atenciones recibidas por los pacientes de la muestra, en donde se
identificd: profesional respondiente a la consulta, la fecha en que se presto la atencion, el diagnéstico
relacionado y el manejo instaurado (farmacol6gico, de apoyo diagnostico, de apoyo terapéutico, o
interconsulta a otros profesionales). Derivado de esto, se identificé el nimero y tipo de atenciones

recibidas por los pacientes, tipo de manejo instaurado, entre otros.

Finalmente, se identifico la ocurrencia de los problemas de coordinacion en la atencion del dolor

lumbar enunciados en la tabla 5-2.

= Caracterizacion de la muestra

Siete de los quince pacientes de la muestra fueron identificados como hombres; los cinco restantes
fueron mujeres (gréafica 5-1). Tres de ellos se encontraban en el rango de edad de los 30 a 39 afios,
y tres mas dentro de los 50 y los 59 afios; entre los 40 y 49 afios, los 60 y 69 afios, 70 y 79 afios, y

80 0 mas, se identificaron dos pacientes en cada rango de edad; solo una persona se ubic6 entre los

20y los 29 afios (grafica 5-2).
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Gréfica 5-1
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De los 15 pacientes, 9 se encontraban activos laboralmente al momento del desarrollo de la atencion
en salud derivada del dolor lumbar (gréafica 5-3). Al estudiar la muestra total, se evidencié que solo

tres personas presentaban reincidencia en su motivo de consulta, es decir, contaban con un

antecedente de salud relacionado con la ocurrencia de dolor lumbar (gréfica 5-4).



68 Problemas de coordinacion en el manejo del dolor lumbar en una IPS de

Bogota: una aproximacién bajo el concepto de gestion de enfermedades

Gréfica 5-3
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Gréfica 5-4
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Finalmente, aunque la totalidad de los pacientes de la muestra se encontraban afiliados al plan
obligatorio en salud POS, dos de los pacientes contaban con el Plan de Atenciéon Complementaria
PAC, el cual permite a los pacientes tener “servicios adicionales de salud que brindan ventajas de
acceso a una red de atencion diferencial, con mayores coberturas y beneficios ” (Famisanar, 2019)
(gréfica 5-5). Por otra parte, 11 de los 15 pacientes pertenecian a la categoria de afiliacion tipo A,
mientras que solo 4 de los pacientes eran afiliados de la categoria B.
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Gréfica 5-5
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Finalmente, se cuantificaron el tiempo de atencion que ha transcurrido en dias, desde la primera

consulta relacionada con el dolor lumbar, hasta la fecha de revision de las historias clinicas. Se

identificd que la mayoria de pacientes tenian tiempos de atencién de menos de 100 dias; no obstante,

se encontraron pacientes que han recibido atenciones relacionadas con el diagnéstico durante mas de

un afio (gréfica 5-6).

Grafica 5-6
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= Caracterizacion de la atencion en salud

Un total de 126 servicios de salud fueron prestados a los 15 pacientes de la muestra, entre consultas
de medicina general, medicina especilizada, sesiones de apoyo terapéutico y ayudas diagndsticas
(gréfica 5-7). Cada paciente recibié en promedio 8,81 atenciones, encontrdndose un minimo de 3y

un maximo de 16 servicios tomados en los pacientes (grafica 5-8).

Grafica 5-7
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Al discriminar el tipo de atencién que recibieron estos pacientes, se observa que todos tuvieron por
lo menos una consulta de atencion por medicina general y por los servicios de apoyo terapéutico
(Fisioterapia y/o Terapia Ocupacional). Solo 9 de los 15 pacientes recibieron manejo por medicina

especializada; la anterior proporcion se mantiene para la prescripcion farmacolégica (grafica 5-9).

Gréfica 5-9

Frecuencia en el tipo de atencion recibida por los pacientes con dolor lumbar
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Al especificar sobre los direccionamientos dados, y especificamente sobre la remision a medicina
especializada, se observé que la especialidad con mayor nimero de remisiones fue ortopedia, con un
total de 5 consultas (gréfica 5-10). En cuanto a las ayudas diagndsticas solicitadas, se identificé la
radiografia como la imagen diagndstica mayormente prescrita; solo en dos casos, se indicé la

resonancia magnética simple (grafica 5-11).
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Gréfica 5-10
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En cuanto a tratamiento propiamente dicho, se observo la derivacién del 100% de los pacientes al
servicio de Fisioterapia para su ingreso mediante la consulta de valoracion de primera vez; estos a su
vez, direccionaron al 100% de los pacientes a tomar Fisioterapia de tipo convencional, en modalidad
grupal o individual. Llama la atenciéon que solo uno de los pacientes de la muestra, recibid
recomendaciones por parte del equipo de Terapia Ocupacional (gréfica 5-12). Por otra parte, en la
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prescripcion de medicamentos se identificaron como de primera linea los antinflamatorios no
esteroideos, seguidos de los relajantes musculares; es de resaltar, todos los medicamentos prescritos
por los édicos tratantes se encuentran dentro de los recomendados por las guias de practica clinica
recientes (gréfica 5-13).

Gréfica 5-12
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Grafica 5-13
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Otro de los manejos identificados en la revision de registro de historia clinica fue otorgar dias de
incapacidad por enfermedad general a los pacientes. De los 15 pacientes, solo a dos les fue prescrito

lo mencionado, teniendo 1y 4 dias respectivamente, para un total de 5 dias.

= Materializacion de los problemas identificados en la literatura

Se dio lectura a los registros de historia clinica de los 15 pacientes componentes de la muestra 'y se
identificd la ocurrencia de los problemas relatados en el numeral 5.1 del presente documento. En
esta revision, se categorizo la ocasion de cada problema aplicando las etiquetas “sucede”, “parcial”,
“no sucede” o “no aplica”, de acuerdo a su representacion visible en lo descrito por los profesionales

de salud .

De manera global, se observa que la ocurrencia del mayor tipo de problemas la representa los
problemas relacionados con la gestion de la IPS (117 veces), seguido de los relacionados con los
relacionados con la configuracion del sistema de salud (104 veces) y por ultimo los relacionados con
la atencidn clinica instaurada (49 veces); se visualiza que el comportamiento anterior varia frente a
la frecuencia del criterio de ocurrencia “parcial”, en donde puntean los problemas relacionados con
la gestién de la IPS (61 veces), seguido de los relacionados con la atencién clinica (52 veces) y

finalmente los relacionados con la configuracion del sistema de salud (1 vez).

El comportamiento del criterio de no ocurrencia (“no sucede”) presenta un inverso al de ocurrencia:
en primer lugar, los relacionados con la atencidn clinica (169 veces), seguido de los relacionados con
la configuracidon del sistema de salud (135 veces), y finalizando con los relacionados con la gestion
de la IPS (77 veces); cabe resaltar que este criterio tiene una interpretacion inversa al de ocurrencia,
pues un mayor numero de veces representa que el problema no se materializo en la atencién del
paciente en cuestion. Finalmente, el criterio de “no aplica” tiene un comportamiento especial que

sera desarrollado mas adelante.
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Tabla 5-3

Numero de problemas identificados segln su tipo en la muestra analizada

Tipo de problema Sucede Parcial Nosucede No aplica
Relacionados con la atencion clinica 49 52 169 0
Relacionados con la gestion de la IPS 117 61 77 15
Relacionados con la configuracion del 104 1 135 0

sistema de salud
TOTAL 270 114 381 15

Gréfica 5-14
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En la grafica 5-14 y en la tabla 5-3 se observa de manera discriminada por paciente, la frecuencia de
las etiquetas identificadas para cada uno de los tipos de problemas reconocidos en la revisién de

literatura previa (relacionados con la atencion clinica, relacionados con la gestién de la iPS, y
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relacionados con la configuracion del sistema de salud). La tabla 5-4 discrimina la no ocurrencia de
los problemas identificados segln su frecuencia: el color verde representa una no ocurrencia mayor
a 10, el color amarillo representa una no ocurrencia entre 5y 10, y el color rojo significa una no

ocurrencia menor a 5.

Segun lo anterior, se observa que los problemas relacionados con la atencién clinica son los que
menos se identifican en ocurrencia, seguido de los problemas relacionados con la cofiguracién del
sistema de salud, y por Gltimo los relacionados con la gestion de la IPS, siendo estos Gltimos que mas
acontecen, al visualizar que solo en uno de los casos se encuentra con una ocurrencia menor a 5. Esto

confirma lo mencionado en la gréafica 5-15 y tabla 5-4 analizado de manera general.



Capitulo 5 77

Tabla 5-4

Frecuencia de problemas en la atencién del dolor lumbar segun los tipos de problemas identificados

Paciente Problema Sucede Parcial No sucede No aplica

Atencidn clinica 2 4 0

1 Gestion IPS 10 1
Sistema de salud 8 7 0
Atencion clinica 2 8 0

2 Gestion IPS 11 s L
Sistema de salud 11 5 0
Atencion clinica 4 9 0

3 Gestion IPS 11 T
Sistema de salud 11 5 0
Atencion clinica 10 0

4 Gestion IPS 8 1

Sistema de salud
Atencion clinica

1

5 Gestion IPS 7 1
Sistema de salud 10 0
Atencion clinica 8 0

6 Gestion IPS
Sistema de salud
Atencion clinica

7 Gestion IPS
Sistema de salud
Atencion clinica

8 Gestion IPS
Sistema de salud

;

(op]
[EY

;

oo
o

[EnN
o
o

Atencion clinica

9 Gestion IPS
Sistema de salud
Atencion clinica

10 Gestion IPS
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Atencion clinica
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;
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Sistema de salud 5 0 0
Atencidn clinica 3 4 -I
12 Gestion IPS 6 5 6 1
Sistema de salud 5 0 _I
Atencion clinica 4 4 10 0
13 Gestion IPS 6 5 6 1
Sistema de salud 7 0 9 0
Atencion clinica 4 4 10 0
14 Gestion IPS 5 5 7 1
Sistema de salud 7 0 9 0
Atencion clinica 3 4 ﬁ
15 Gestion IPS 7 5 5 1
Sistema de salud 12 0 _I




Grafica 5-15

Frecuencia de problemas en la atencion del dolor lumbar segun los tipos de problemas identificados
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El anexo 3 presenta la estratificacion realizada a los problemas relacionados con la atencién clinica.
En color verde se encuentra resaltado la no ocurrencia del problema, en color amarillo se denota la
ocurrencia parcial del problema, en color rojo se identifica la ocurrencia del problema, y en color
blanco en caso de no ser aplicable el problema al caso. La tabla 5-5 maneja las mismas convenciones
relacionadas previamente, llamando la atencién los problemas 1, 5, 7, 8, 10, 11, 13y 14. A

continuacion se discriminan las fallas identificadas para cada problema.

Tabla 5-5

Frecuencia de ocurrencia de problemas relacionados con la atencién clinica instaurada

Problema Sucede Parcial Nosucede  No aplica
P1 0 0
P2 15 0
P3 15 0
P4 15 0
P5 0 0
P6 12 0
P7 2 0
P8 5 0
P9 14 0

P10 5 0
P11 0 0
P12 15 0
P13 1 0
P14 5 0
P15 14 0
P16 12 0
P17 15 0
P18 14 0
TOTAL 49 62 159 0

*= Problema 1 - Incumplimiento de la recomendacién: manejos no invasivos como primera linea
de tratamiento (mejoria de dolor, funcién y manejo de sintomatologia psicologica) (Andronis
etal., 2017): en la totalidad de los casos se identificd la falta de manejo psicoldgico a los

pacientes con dolor lumbar; por tanto, se incurre en el problema de manera parcial.
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»= Problema 2 - Incumplimiento de la recomendacion: uso de terapia psicolégica, programas de
actividad fisica y ejercicio terapéutico y de autocontrol (Meroni et al., 2021) (Corp et al., 2020)
(Andronis et al., 2017): presenta la misma falla del problema anterior (no se instaura manejo

psicoldgico en ninguno de los pacientes.

*= Problema 7 - Incumplimiento de la recomendacion: evitar el reposo en cama, motivar al
paciente a mantener sus actividades cotidianas y alentarlo sobre el prondstico favorable de la
enfermedad (Oliveira etal., 2018), asi como practicas de instruccién en comportamiento
general, informacioén, educacion y autocuidado (Meroni et al., 2021) (Corp et al., 2020): se
identifica que la informacién de tipo educativo propuestas en esta recomendacion son dadas a
los pacientes mayoritariamente por los servicios de apoyo terapéutico (Fisioterapia y Terapia
Ocupacional y muy ocasionalmente por los médicos generales y especialistas; por tanto, se

incurre en el problema de manera parcial

" Problema 8 - Incumplimiento de la recomendacion: para diagndstico, se sugiere realizar
triage diagnostico, apertura de historia clinica, examen fisico y el examen neuroldgico (dolor
radicular, fuerza muscular, reflejos y sensibilidad), palpacién, evaluacién postural y de los rangos
de movilidad de la columna vertebral (Oliveira et al., 2018): se identifica la practica de un examen
de diagnostico segun lo que plantea la recomendacion es llevado por los servicios de Apoyo
Terapéutico (Fisioterapia y Terapia Ocupacional), y de manera parcial por médicos especialistas y

generales.

" Problema 10 - Incumplimiento de la recomendacion: hacer una distincién entre dolor
lumbar inespecifico, sindrome radicular y patologia especifica (Meroni et al., 2021): no se observa
la diferenciacién en el curso clinico de la enfermedad, ain cuando se ha hecho uso de ayudas
diagnosticas que confirman la presencia de un cuadro clinico de mayor complejidad y que requiere

asumir un diagndstico diferencial al de dolor lumbar inespecifico.

" Problema 11 - Incumplimiento de la recomendacion: realizar evaluacion de factores
psicosociales (banderas amarillas) en la primera o segunda consulta (Oliveira et al., 2018) asi
como factores pronosticos (factores clinicos, psicosociales y laborales) (Meroni et al., 2021): se
identifica que en ninguno de los casos se lleva a cabo la evaluacion de los factores relacionados en

la recomendacion; esto es especialmente conflictivo pues la literatura ha determinado como manejo
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prioritario el control de dichos factores.

. Problema 13 - Baja adherencia por parte de los profesionales al cumplimiento de las
recomendaciones de las GPC (De Souza et al., 2017) (Hanney et al., 2016) (Ladeira et al., 2015)
(Keating et al., 2016) (Trillos MC et al., 2015): la guia de atencion adoptada por la institucion para
el manejo del dolor lumbar (Instituto de evaluacion de tecnologias en salud e investigacion del Peru,
2016), se encuentra desactualizada frente a las recomendaciones dadas por la evidencia mas
renciente. Esto es especialmente conflictivo pues, aunque los profesionales en salud basan su actuar
en evidencia correcta, desatienden las recomendaciones que la institucion asume para la gestion y

manejo del dolor lumbar.

" Problema 14 - Procesos de evaluacion y diagndstico centrados en la observacion y no en la
medicién (Trillos MC et al., 2015): se identifican procesos evaluativos y toma de decisiones basadas
en el discurso del paciente de su sintomatologia, sin haber sido estos corroborados mediante exdmen

fisico y aplicacion de test y medidas pertinentes.

Aungue los problemas 6, 15, 16 y 18 se presentan en menor medida, es necesario resaltar las

situaciones que suceden en cada uno de ellos:

. Problema 6 - Incumplimiento de la recomendacion: realizar derivacion a un especialista
cuando se sospeche de patologias graves o radiculopatias, o si no hay mejoria en un periodo
variable de 4 semanas a 2 afios (Oliveira et al., 2018): se identifica la remisién de pacientes a
consultas de profesionales de niveles de atencion mas elevados sin tener certeza de la ocurrencia de
banderas rojas, 0 no se derivan los pacientes que presentan banderas rojas en su atencion y requieren

de dicha atencion.

" Problema 15 - Posturas contrarias la practica basada en la evidencia: contradiccion entre
guienes toman decisiones basadas en la evidencia y quienes no lo hacen (Mota da Silva et al., 2015):
discrepancia en el tipo y cantidad de tratamiento requerido por los pacientes (predominantemente en

el area de Fisioterapia).
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" Problema 16 (Brecha de autogestion: adherencia variable al tratamiento por parte del
paciente a pesar de contar con herramientas de autocuidado (Moore & Jull, 2010): pacientes

inasistentes a los tratamientos programados, que limitan el desarrollo y continuidad del mismo.

. Problema 18 - Creencias de intervencién en los pacientes que va en contravia a la evidencia
cientifica de mayor valor (Setchell et al., 2019): pacientes con negacion a la prescripcion de manejos

invasivos, aun cuando la cronicidad y severidad de su patologia lo hace necesario.

El anexo 4 presenta la estratificacién realizada a los problemas relacionados con la gestion de la
IPS. En color verde se encuentra resaltado la no ocurrencia del problema, en color amarillo se denota
la ocurrencia parcial del problema, en color rojo se identifica la ocurrencia del problema, y en color
blanco en caso de no ser aplicable el problema al caso. La tabla 5-6 maneja las mismas convenciones
relacionadas previamente, llamando la atencion los problemas 1, 2, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15,

16, 17 y 18. A continuacion se discriminan las fallas identificadas para cada problema.

Tabla 5-6
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Frecuencia de ocurrencia de problemas relacionados con gestion de la IPS

Problema  Sucede Parcial Nosucede No aplica

P1 0 0
P2 0 0
P3 0 0
P4 11 0
PS 0 0
P6 7 0
14 0
7 0
15 0
6 0
9 0
6 0
2 0
0 0
0 0
0 0
0 0

0 15

TOTAL 117 61 77 15

= Problema 1 - Uso de GPC como referente con bajos niveles de evidencia o desactualizadas: la
guia adoptada como referente para la atencion del dolor lumbar pertenece al afio 2016 (Instituto
de evaluacion de tecnologias en salud e investigacion del Perd, 2016) y cuenta con

recomendaciones contrarias a la mejor evidencia disponible para el momento.

= Problema 2 — Oportunidades de manejo interdisciplinario del dolor lumbar crénico inespecifico
son restringidas (Trillos MC et al., 2015): el tratamiento instaurado a los pacientes mantiene un
curso lineal, en el que no existe interaccion entre los profesionales tratantes del paciente de

manera transversal y colaborativa.
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» Problema 3 —Barreras en el accesoy uso de la literatura cientifica derivadas de la organizacion
de los servicios de salud (Mota da Silva et al., 2015): la guia de practica clinica instaurada como
referente para la atencidn se encuentra desactualizada; adicionalmente, la IPS no proporciona
herramientas de consulta que pudiesen servir de referente, ni espacios de actualizacién

constantes.

= Problema 5 — Transferencia y uso de la informacién clinica de los pacientes poco o nada
eficiente (Aller et al., 2015) (Vazquez et al., 2015): la historia clinica es el Unico medio de
comunicacion con que cuentan los profesionales que atienden a los pacientes con dolor lumbar.
Adicionalmente, se identifican casos especificos en donde el paciente no tiene un diagnéstico
médico definido, accede a los mismos servicios en maltiples ocasiones y por la misma condicion
de salud o no tiene el completo entendimiento de su proceso de salud; estas situaciones se
visualizan en las historias clinicas pero no son de conocimiento o entendimiento para los
profesionales de salud.

= Problema 6 — Atencidn clinica no secuencial y complementaria por los diferentes servicios y
niveles asistenciales involucrados (Aller et al., 2015) (Vazquez et al., 2015) (Vazquez et al.,
2017): debido a que la atencion clinica es lineal, se identifican casos en los que los pacientes
requieren de atenciones las cuales no son prestadas (no se remiten a consultas especializadas y
ayudas diagndsticas), o se indican intervenciones no pertinentes para su condicion de salud o
sociodemogréafica (pacientes de avanzada edad en atenciones grupales de Fisioterapia, con

condiciones de funcionalidad limitadas).

»= Problema 8 — Seguimiento inoportuno o nulo al paciente y su condicion de salud (Aller et al.,
2015) (Vazquez et al., 2015) (Vazquez et al., 2017): se identifican situaciones en las que el
paciente no sigue el curso correcto del tratamiento por desconocimiento, se prestan multiples
consultas del mismo tipo debido a la baja resolutividad del motivo de consulta del paciente,
tiempos de tratamiento extensos, tiempos de espera prolongados entre consultas generales y

especializadas, entre otras.

= Problema 10 - Interaccién dificil entre los servicios institucionales, al requerir derivaciones,
evaluaciones y planificacion e implementacion de los tratamientos por separado (Dziedzic et
al., 2016): las diferentes &reas a las que son direccionados los pacientes funcionan de manera

independiente y segln gestion de los pacientes; es por ello que se identificaron casos en los que
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la secuencialidad del tratamiento no fue la esperada, generdndose a su vez procesos incorrectos
como la asistencia de pacientes a consulta sin los manejos previos a realizar, tiempos de atencién

extensos, y multiples consultas en un mismo servicio y para la misma causa de consulta.

Problema 11— Dificultad para llegar a acuerdos entre profesionales de salud sobre el manejo
clinico de los pacientes (Vazquez et al., 2017): dada la dificil comunicacion entre profesionales,
se observd la ocurrencia de divergencia en las acciones instauradas entre profesionales que
prestaron su atencion, desconocimiento de los protocolos instaurados para la atencion lo que
llevé a direccionamientos inadecuados (pacientes de avanzada edad remitidos a Fisioterapia
grupal), contrariedad entre los manejos solicitados y los instaurados (direccionamiento de
hidroterapia por médico especialista con final direccionamiento de Fisioterapia convencional

por parte del fisioterapeuta de valoracion) y las recomendaciones dadas a los pacientes.

Problema 12 - Baja o nula incorporacién de las preferencias del paciente en las opciones y los
procesos de atencion (atencién centrada en el paciente) (Minvielle, 2019): se identificé una
actitud pasiva del paciente sobre las atenciones instauradas, principalmente en las consultas de
medicina general y especializada; en ocasiones se explica al paciente sobre el manejo a

instaurarse, otras pocas sobre la condicién de salud cursante.

Problema 13 - Configuracién de las relaciones entre las distintas profesiones dentro de la
organizacion (Melin Emilsson et al., 2020): aunque la literatura lo identifica, es dificil visualizar
a través de los registros de historias clinicas el proceso relacional instaurado entre las distintas
profesiones; mas aln, cuando la interaccion es parcial entre estos pues se da de manera escrita a

través de los registros clinicos.

Problema 14 - Dificultades para la definicion del rol coordinador de las atenciones prestadas
(Bousquat et al., 2017): se identifica al médico de mayor nivel de especializacion como
coordinador de la atencidn del paciente con dolor lumbar; en el caso que no requiera derivacién
a médico especialista, el médico general es quien solicita los servicios requeridos por el paciente

y verifica los desenlaces de la intervencién.
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Problema 15 - Dificultades para la coordinacién y delegacion de tareas no médicas
(administrativas, sociales o legales) (Stumm et al., 2019): se identifico nula gestion por parte de
los profesionales en salud en términos administrativos sobre el manejo de los pacientes, quienes
se comportan como emisores de servicios que el paciente debe programar; por parte de la IPS
existe un manejo pasivo que se lleva a cabo cuando el paciente solicita la programacion de sus
consultas, en términos de agendamiento. Las cuestiones previamente mencionadas alteran el
normal curso de la atencion en salud pues no se deja registro de explicacién al paciente sobre la
manera correcta de llevar su proceso de salud, teniendo este libertad y potestad de coordinar sus

atenciones segun su juicio, que no es siempre correcto.

Problema 16 — Tiempos insuficientes para desarrollar las actividades necesarias para la
coordinacion de la atencién (Bousquat et al., 2017): este problema se enlaza con lo relatado en
el problema ndmero 15, y se relaciona con los cortos tiempos establecidos para la atencion; esto
no permite al profesional en salud desarrollar una labor coordinativa requerida para identificar
desde la historia clinica los manejos instaurados y los faltantes en la atencion del paciente. Asi

pues, el paciente se convierte en el coordinador y gestor de las atenciones solicitadas.

Problema 17 — Coordinacion compleja entre profesionales de los diferentes niveles de atencion
(Bousquat et al., 2017): la interaccion es parcial entre los diferentes niveles de atencidn pues se

da de manera escrita a través de los registros clinicos.

Problema 18 — Procesos de referencia y contra referencia débiles, que limitan la capacidad de
prestar servicios coordinados de salud y con la calidad requerida (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2016): este problema identificado no aplica al caso en cuestion, pues los casos
de los pacientes aqui analizados se desarrollaron netamente en el dmbito ambulatorio, no

requiriendo procesos de referencia y contra referencia para su atencion.

Finalmente, el anexo 5 presenta la estratificacion realizada a los problemas relacionados con la

configuracion del sistema de salud para la atencién de pacientes con dolor lumbar. En color verde se

encuentra resaltado la no ocurrencia del problema, en color amarillo se denota la ocurrencia parcial

del problema, en color rojo se identifica la ocurrencia del problema, y en color blanco en caso de no

ser aplicable el problema al caso. La tabla 5-7 maneja las mismas convenciones relacionadas
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previamente, llamando la atencién los problemas 3, 4, 6, 7, 11, 12 y 15. A continuacién se

discriminan las fallas identificadas para cada problema.

Tabla 5-7

Frecuencia de ocurrencia de problemas relacionados con la configuracion del sistema de salud

Problema  Sucede Parcial No sucede  No aplica
P1 12 0
P2 11 0
P3 0 0
P4 3 0
P5 12 0
P6 6 0
P7 9 0
P8 15 0
P9 15 0

P10 15 0
P11 0 0
P12 0 0
P13 15 0
P14 0 0
P15 12 0
P16 15 0
TOTAL 99 1 140 0

= Problema 3 — Predominio de las intervenciones de tipo promocional, preventivo y ambiental
planteadas en un modelo de atencion que se pretenden suplir a través de herramientas de niveles
superiores de complejidad (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016): aungue el sistema
de salud propende por ejecutar acciones de salud previo a la ocurrencia de la enfermedad, en los
casos de pacientes con dolor lumbar se observa gque no son atendidos en su condicién de salud
sino hasta que presentan el cuadro patolégico descrito; aunque dentro de la atencion médica
instaurada se observan atenciones de tipo educativo como las llevadas a cabo por los equipos de

apoyo terapéutico (planes caseros, talleres de higiene postural), las acciones predominantemente
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instauradas son de manejo médico.

= Problema 4 — Disminucién paulatina de la capacidad resolutiva de los servicios de baja
complejidad (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016): se observa en los casos analizados,
una conducta en los profesionales de salud tendiente a escalar los casos de atencion de pacientes,
con la finalidad de obtener conceptos mas complejos de acuerdo al cuadro clinico del paciente;
no obstante, se identifico dentro de los problemas de atencidn clinica que esta conducta no
siempre es necesaria, lo cual aumentaria el gasto en salud, el tiempo de atencion, y de manera

global la resolucién de los €asos de salud en el tiempo.

= Problema 6 — Incremento de las actividades asistenciales de niveles superiores de atencion
frente a las de primer nivel (de promocidn de salud y prevencion de la enfermedad) (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2016): esta situacion se enlaza con la sucedida en el problema

ndmero 4, generando las mismas dificultades alli relatadas.

= Problema 7 — Incremento de las acciones hospitalarias requeridas para la enfermedad, el
riesgo en salud y el gasto médico (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016): tambien esta
situacion se liga a los problemas 4 y 6 de la configuracion del sistema de salud.Debido a la baja
resolutividad de los servicios de baja complejidad, y al incremento de acciones asistenciales de
nivel superior, se incrementa no solo el nimero de acciones a realizar, sino también su

complejidad técnico cientifica, generando como resultado el incremento del gasto en salud.

= Problema 11 — Redes integrales de atencion en salud pensadas desde la colectividad pero que
se ejecutan desde la individualidad (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016): el sistema
de salud se plantea como una red integral que cuenta con los tres niveles de atencion de manera
integrada, que funcionan de manera coordinada y que piensan al paciente en un entorno social
colectivo; no obstante, el paciente no se observa desde su contexto sino desde su individualidad,
pues las acciones planteadas para la atencion en salud trasciende desde los niveles de atencion
primario (encargados de este abordaje colectivo), para centrarse en el especifico del paciente

consultante.

= Problema 12 — Inexistencia de GPC para dolor lumbar emitida directamente por el ministerio

de salud y proteccidn social: o cual genera una variabilidad importante en la atencién clinica
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instaurada en pacientes con dolor lumbar; adicionalmente, permite a las IPS asumir la decision
sobre la GPC, existiendo la posibilidad de tomar decisiones incorrectas y con ello, proponer a

los profesionales que hacen uso de estas una actiar equivocado para el caso.

= Problema 15 - Fragmentacion en las redes de atencion y la prestacion de los servicios (Wang
etal., 2016): las redes de atencidon establecidas por el MIAS contribuyen a que los pacientes que
requieran servicios de mayor complejidad y que no se encuentren dentro de la red establecida,
tengan que desplazarse hacia otras redes de atencion con el fin de suplir la necesidad del paciente.
Esto desencadena dificultades en la articulacion de los diferentes prestadores de salud que
conforman las redes (problema 1 de configuracion del sistema de salud) y una dificultad de
intercambio documental y de informacion entre prestadores y aseguradores (problema 2 de
configuracion del sistema de salud) (problema 5 de la gestion de la IPS), los cuales a su vez
complejizan el seguimiento al paciente y su proceso de salud (problema 8 de la gestion de la
IPS), y disminuye la secuencialidad y complementariedad de los servicios y niveles de atencion
requeridos (problema 6 de la gestion de la IPS); A su vez, esto puede incurrir en el uso de
atenciones redundantes para el cuadro clinico del paciente (problema 4 de la gestion de la IPS)

y generando atenciones en salud poco coherentes (problema 7 de la gestion de la IPS).

Los problemas 9 (Caracterizacion prioritaria de la poblacion desde la gestion del riesgo,
prioritariamente (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016)) y 10 (Organizacién de la poblacién
segun el enfoque de curso de vida que restringe panorama integral de la persona (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2016), merecen atencion especial dentro de este apartado debido a que, aunque
no se logran materializar en la verificacion de historias clinicas realizadas, podrian ser dos
posibilidades de mejora a instaurar dentro del proceso de atencién a los pacientes con dolor lumbar.
La caracterizacion de los pacientes con dolor lumbar como grupo de riesgo representaria una
oportunidad de anticiparse a que el curso natural de la enfermedad progrese de manera negativa; esto
mediante los procesos de deteccion de factores de riesgo y su tratamiento temprano. Por otra parte,
aunque el enfoque de vida establecido por el MIAS restringe el panorama integral de abordaje a la
persona, contribuiria a la caracterizacion de las personas con dolor lumbar al identificar aspectos
propios de los grupos etarios que pudieran ser factores desencadenantes para la aparicion del dolor
lumbar; algunos de ellos podrian estar relacionados con la ocupacion de las personas, los entornos

comunitarios donde habitan, los habitos y estilos de vida que asumen, entre otros.
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6. Analisis de resultados: brechas identificadas

Llevado a cabo el analisis previamente descrito, es necesario contrastarlo con lo que la misma

evidencia propone como las mejores précticas para la atencién y gestion del dolor lumbar.

Al comparar el proceso de gestion establecido por la IPS (anexo 1) y lo ejecutado segun registro de
historia clinica, es posible observar que la linealidad planteada por la IPS dista de la realidad: no se
utiliza una sino multiples intervenciones en consultas de primera vez de medicina general, en
multiples combinaciones tales como manejo farmacolégico y Fisioterapia, manejo farmacologico y
ayudas diagndsticas, manejo farmacoldgico, Fisioterapia y ayudas diagnosticas, ayudas diagnésticas
y remisién a médico especialista, entre otros, y en multiples tiempos de atencion. Existen estudios
gue reportan coincidencia en este tipo de comportamientos en los profesionales en salud,
identificando una variabilidad destacable en la remision de servicios de salud segun el profesional
tratante (Dietrich et al., 2018)

Aungue en general se cumple con las recomendaciones dadas por la evidencia actual para el manejo
del dolor lumbar, es posible evidenciar un sobreuso en la remision de ayudas diagndsticas como
medio facilitador del diagnostico del paciente, lo que a su vez ha contribuido a dejar de lado el
raciocinio clinico como medio diagnostico (esto ultimo identificado en el analisis). Algunos estudios
han identificado que esta es una practica relativamente cotidiana en los servicios de consulta externa,
pero que incrementa de manera significativa el gasto en salud y efectos adversos relacionados
(Barnett et al., 2020) (Ojeda, 2020).

En la literatura se han identificado algunos esfuerzos para reducir la practica anteriormente
mencionada: el NPS Medicine Wise LBP program instaurd en sus participantes (médicos generales)
acciones de retroalimentacion sobre patrones de referencia y una herramienta de apoyo a la toma de
decisiones e informacion del paciente, logrando una reduccién estadisticamente significativa del

10,85% en el volumen de ayudas diagnoésticas utilizadas; esto representd una reduccion de costos
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para el sistema de salud australiano de $11.600.898 ddlares en un periodo estimado de un afio,

ahorrando 82 dolares por cada estudio no solicitado (Morgan et al., 2019).

Se resalta el seguimiento de las recomendaciones instauradas por los profesionales tratante, el
adecuado manejo frente a la prescripcion farmacol6gica y la instauracion de el ejercicio terapéutico
como modalidad primordial de tratamiento en los pacientes con dolor lumbar; el seguimiento de
estas pautas de tipo conservador genera una disminucién en el uso de procedimientos
intervencionistas de mayor nivel, un menor numero de referencias innecesarias a consultas de
médico general y especializado, asi como favorecer el mantenimiento de la funcionalidad del
paciente al reducir el curso del deterioro del paciente en las listas de espera por procedimientos de

mayor complejidad (Layne et al., 2018)

Llama la atencién la falta de inclusion del aspecto contextual, psicoldgico y educativo del paciente
al manejo del dolor lumbar en las guias y actuar institucional. Aunque las recomendaciones de las
guias de practica clinica llaman a la identificacion de los sintomas psicoldgicos al ser estos factores
pronosticos negativos para el dolor lumbar (Wong et al., 2019) (Othman et al., 2020), a ninguno de

los pacientes de la muestra se les incluy6 el manejo mencionado.

Se ha identificado que las personas con dolor lumbar perciben preocupaciones relacionadas con la
dificultad para continuar su cotidianidad y con ello la necesidad de acciones adicionales frente a su
manejo; algunas de ellas estan relacionadas con su lugar de trabajo (perciben presion para volver al
trabajo, dificultades con las exigencias de su ocupacién, empleadores que estén informados sobre el
dolor lumbar, adaptaciones en el lugar de trabajo frente a su condicién), financieras (dadas las
ineficiencias de los sistemas de compensacion y sus repercusiones sobre sus ingresos), social (pocas
o nulas redes sociales, necesidad de apoyo social) y en su hogar (dificultades relacionadas con la

ejecucion de las alborsl del hogar) (Chou, Cicuttini, et al., 2018).

Implementar estrategias y politicas de prevencién de lesiones en el trabajo, el ocio y el deporte los
cuales controlen la prevalencia de lesiones, podria ser una manera de intervenir los entornos del
paciente ; establecer procesos de instruccién y educacion al paciente sobre el manejo de la
sintomatologia y sus condiciones cotidianas; esto tendria un gran efecto preventivo en la reincidencia

de la condicion de salud en cuestion (GiineA & Ayaz-Alkaya, 2022).
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Es por ello que no basta con instaurar el manejo médico correspondiente, pues estos no han logrado
ser consistentes en la duracién de su efecto y su efectividad per sé; surge entonces la necesidad de
establecer politicas en salud con métodos que consideren los maltiples dominios que intervienen en
la ocurrencia del dolor lumbar, asumiendo enfoques holisticos, integrales y transdisciplinares en el
manejo del dolor (Chou, Ranger, et al., 2018), a través de intervenciones de tipo multidisciplinares
con enfoque biopsicosocial, las cuales generan una mejora en los pacientes y su calidad de vida, la
reduccién en ocurrencia y duracién de los episodios de dolor lumbar y la cronicidad de la lumbalgia
inespecifica, lograndose una disminucidn en los costos sociales y econdmicos ligados (Berenguera
etal., 2011).

Algunos programas de manejo del dolor lumbar de este tipo han sido datados en la literatura: Move
2 Health (Rhon et al., 2021), SMART (Fritz et al., 2020), primary spine care (PSC) (Whedon et al.,
2020), entre otros, los cuales demuestran adecuados resultados no solo en términos clinicos (aumento
de la funcionalidad, disminucion de la discapacidad, nimero de exploraciones por resonancia
magnética o TAC, prescripcion de opioides, entre otros), sino también en aspectos como la calidad
comunicativa con el profesional de salud tratante, el acceso y la coordinacion en las atenciones
prestadas, y la disminucién de las atenciones posteriores al egreso del tratamiento (Santa Barbara
etal., 2020).

Aunque a través de la revision de historias clinicas no fue posible identificar las dinamicas
relacionales establecidas entre pacientes y profesionales de salud, y entre proferionales de salud de
distintas areas, la literatura ha reportado que los aspectos de relacionamiento de las partes es un
aspecto provechoso para gestionar: la explicacion de la causa de su problema, la mejora en el nivel
de dolor y en la capacidad para realizar las tareas diarias son cuestiones que empoderan al usuario
frente a su proceso de salud (Smuck et al., 2022). Tambien los pacientes esperan buenas relaciones
con las instituciones de salud y el sistema de salud en generala través de una buena comunicacion y
una toma de decisiones compartida, una atencion holistica y con continuidad, y una disminucién de
aspectos como los largos tiempos de espera, las dificultades de acceso al tratamiento, el costo vy el

esfuerzo personal para acceder a la atencion (Chou, Ranger, et al., 2018).

Hace ya varios afios se viene hablando sobre la necesidad de un redisefio de procesos y los sistemas

de prestacion de servicios de salud, relacionadas con aspectos como pautas para la atencion,
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funciones definidas para cada uno de los actores del proceso, codificacion uniforme del servicio,
educacion del proveedor y del paciente, gestion de las referencias a los diferentes servicios que pueda
tomar el paciente y supervision de los procesos de gestién (Harrington et al., 2001). Todos ellos
requeriran configurar de nuevo los procesos tradicionalmente ejecutados, pues deben dejar de apoyar
tratamientos y procesos que ya no estan respaldados por la evidencia, conllevan un riesgo de dafio e

incrementan el costo en salud sin justificacion (Briggs et al., 2020)

La efectividad de las acciones instauradas para el manejo del dolor lumbar esta siendo cuestionada,
pues aungue deberian perdurar en el tiempo, se ha identificado que las personas con dolor lumbar
progresan en su condicion posterior al tratamiento conservador y la posibilidad de reincidencia del
cuadro patoldgico es tan alta que uno de cada cinco pacientes tendrd que buscar nuevamente atencion
clinica al respecto (Ho et al., 2021). El sistema de salud requiere instaurar estrategias que le permitan
mantener al paciente fisicamente activo en el tiempo, asi como ser un autogestor de su sintomatologia
posterior al darle de alta de su tratamiento. Herramientas como el coaching de
salud puede “ayudar a las personas a mejorar los niveles de actividad fisica y puede reducir
potencialmente la utilizacion de atencion médica para el dolor lumbar”, al establecer estrategias
de apoyo coordinado entre servicios ambulatorios y de salud publica, los cuales se mantienen al tanto

del paciente en un enfoque de educacion y asesoria (Ho et al., 2021).

El ajuste también debe hacerse en términos de evaluacion, inclusién y control de nuevas tecnologias
y procedimientos para el manejo del dolor lumbar; si bien se evidencia que lo que se indican en las
guias de practica clinica como recomendaciones de mayor nivel esta cubierto por el Plan Obligatorio
de Salud POS, estos en algtin momento se tornan insuficientes y generan deterioro en la salud de los
pacientes y un detrimento de la sostenibilidad del sistema de salud al redundar sobre el mismo

manejo y conllevar a sobreutilizar sus recursos (UrrGtia Cuchi, 2011).

Una mejor gestion de la asignacion de los recursos econémicos para la atencion del dolor lumbar
permitiria derribar algunas barerras relacionadas con el uso de procedimientos novedosos, marcados
por su desconocimiento (Caswell & West, 2002), tales como productos bioldgicos, terapias basadas
en células, avances quirurgicos, rehabilitacién y apoyo para autocontrol (Mardain et al., 2020). Otra
manera de aplicar lo anteriormente dicho es el uso de tencologias digitales para la gestién de la
atencion, a través de herramientas como eSalud, telesalud, registros médicos electrénicos; esto

facilitaria el acceso e intercambio de informacién y servicios para pacientes y profesionales de la
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salud, apoyando la autogestion, la navegacién del sistema y la prestacion de las atenciones requeridas
(Briggs et al., 2019).

La coordinacion e integracion de cuidados prestados en la atencién del dolor lumbar, requiere ajustes
en su modelo de trabajo para mejorar su efectividad: la creacién de equipos de atencién
multidisciplinarios, con competencias en atencion primaria, que trabajan mancomunadamente a
través de enfoques holisticos y estan respaldados por una red de referencia de proveedores en salud,
facilitara la atencién integrada enter la fuerza laboral y los servicios prestados mediante un programa

de atencién especifico para la condicion de salud (Briggs et al., 2019).

Tambien se hace necesario la toma de medidas frente al seguimiento de las pautas y recomendaciones
de las guias de préctica clinica en la practica cotidiana, pues el establecer estandares de atencion
nacionales permite consolidar una atencion de calidad, con lineamientos a seguir y con la posibilidad
de realizar revision a detalle a la atencion mediante indicadores de cumplimiento (Briggs et al.,
2019).

En general, la comunidad académica llama a una reconfiguracion de las prioridades de los sistemas
de salud desde el nivel macro, con politicas y regulaciones, modelos financieros, planificacion de la
fuerza laboral, sistemas de informacion y mecanismos optimos de la prestacion del servicio que
propendan por aplicar intervenciones efectivas de primera linea mediante atenciones sostenibles y
de alto valor; estos ajustes inciden de manera directa sobre aspectos como la accesibilidad, la
equidad y la seguridad del paciente, la eficacia, la rentabilidad y la sostenibilidad en la atencién de
la salud (Briggs et al., 2020).

La agenda de desarrollo sostenible para el 2030 dictada por la OMS propone a las organizaciones de
salud a llevar a cabo el fortalecimiento del sistema de salud a través de una buena gobernanza y
alianzas de las maltiples partes interesadas para la salud, el uso de sistemas sélidos de datos e
informacion y el acceso equitativo a servicios de atencion médica de calidad y derechos asociado
(Asamblea general de las Naciones Unidas, 2015); es por ello que los gobiernos actuales deben
plantearse la necesidad de reformar y realinear los sistemas de salud de manera que respondan a las

necesidades relacionadas con los comportamientos epidemioldgicos de las enfermedades no
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transmisibles, tales como el dolor lumbar, y asi poder responder mejor a las cargas economicas y

sociales ligadas a estas.

Gobiernos como Australia, el Reino Unido, Chile, Francia, Alemania, Suecia, Suiza, Corea, entre
otros, han integrado a sus entornos a atencion primaria estrategias de atencion para condiciones de
salud musculoesqueléticas mediante tres acciones estratégicas predominantes: involucrar y
empoderar a las personas y las comunidades, reorientacién del modelo de atencion y coordinacion
de servicios dentro y entre sectores, y por ultimo, crear un entorno propicio para la atencién de estas
condiciones de salud (Briggs et al., 2019). Lo anterior a través de acciones como la promocion de
comportamientos saludables, entornos seguros y reduccion de riesgos, el manejo y prevencion a lo
largo del ciclo vital, la investigacion para apoyar la atencion de las enfermedades
musculoesqueléticas centrada en las personas y el establecimiento de alianzas entre las
organizaciones encargadas de la prestacion de servicios, el disefio de servicios y la formulacion de

politicas, las personas y sus familias (Briggs et al., 2019)

Asi pues, la garantia de la salud y su prevencion, gestion y atencion asociadas al dolor lumbar, deben
ser considerdas en las politicas publicas y actividades transversales dentro de los gobiernos. El
disease management provee a los gobiernos, IPS y demas involucrados, un marco de trabajo 6ptimo
para la correcta identificacién y estratificacién de los pacientes, instaurar el manejo correcto y justo,

gue procure desenlaces de salud adecuados y manteniendo el gasto en salud ideal.



7. Conclusiones

El dolor lumbar es una condicién de salud musculoesquelética que presenta una prevalencia alta a
nivel mundial, la cual genera costos individuales, sociales, econdémicos y laborales de alta relevancia.
Aunque la evidencia propone un manejo holistico en un nivel de atencién primaria, las
intervenciones identificadas en una IPS denotan un proceso intervencionistas clinico, con elevados

costos en salud, baja efectividad y altos episodios de reincidencia.

Al analizar el proceso de atencion instaurado, fue posible identificar problemas de coordinacién de
indole clinico, de gestién dentro de la IPS y de configuracion del sistema de salud frente a la
patologia estudiada; aunque unos impactan de mayor manera sobre los descenlaces clinicos de los

pacientes, los de mayor peso se encuentran relacionados con los dos Gltimos.

El ajuste de las partes, dentro de las que se incluyen los procesos, los recursos, los actores y las
politicas a través de una integracion coordinada en las atenciones instauradas, podria conllevar a un
manejo mas eficiente y provechoso de la condicion de salud estudiada. EIl modelo de disease
management es una herramienta que facilitaria a los involucrados el planteamiento de un modelo de

atecion coordinado y ajustado para la condicion de salud en cuestion.



8. Recomendaciones

Las guias de préactica clinica proporcionan estandares de atencién, basados en la evidencia y que
facilitan un enfoque préactico de evaluacion, diagndstico y tratamiento para los pacientes con una
condicion de salud en especifico. Aunque desarrollar y/o asumir guias o protocolos de préctica
clinica para todos los diagndsticos de IPS supone un esfuerzo importante en maltiples dimensiones,
la posibilidad de asumirlas para una serie de morbilidades recurrentes facilitaria la estandarizacion
de la atencion en salud, un mejor uso de los recursos dispuestos por el sistema de salud y la IPS, y
en general un mejor resultado del proceso de atencién en salud; en la misma linea, valdria la pena

mantener un ejercicio sistematico de actualizacion de las mismas.

Realizar un proceso de redisefio organizacional que permitiese la creacion de un modelo propiamente
dicho para la atencién del dolor lumbar, facilitaria el cierre de las brechas identificadas en el presente
trabajo de grado: un trabajo sistematico, con un enfoque biopsicosocial enfocado en el paciente, su
familia y su comunidad, y en el que las profesiones requeridas segln la evidencia presentada llevasen
un proceso comunicativo constante, conllevaria a disminuir las dificultades de coordinacién en el
proceso de atencion de esta condicion, prestando un mejor servicio y abaratando los costos de diversa

indole identificados.

Facilitar a los profesionales de salud involucrados el conocimiento y adherencia de las guias de
practica clinica, asi como el establecimiento de un proceso educativo constante a los pacientes y sus
familias, favorecerian los procesos comunicativos y de empoderamiento del proceso, cada uno desde

su posicion.

Aunque el gobierno propone una politica publica en salud en donde se resaltan las atenciones dadas

desde los entornos primarios, al descender a la operatividad de esta al cotidiano se evidencias
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atenciones primoridalmente clinicas, encasilladas en el componente complementario y que
desbordan la capacidad del mismo sistema de salud; para el caso del dolor lumbar, se sugiere un
manejo predominantemente primario que el sistema podria asumir de adecuada manera si se
establecieran acciones efectivamente coordinadas e instauradas dentro de lo que significa y conlleva

entorno de atencién primaria propiamente dicho.

Las enfermedades musculoesqueléticas y en especial el dolor lumbar, deben ser incluida dentro de
las enfermedades a gestionar por su alta prevalencia en la poblacion, su carécter discapacitante y sus
impliaciones en la calidad de vida de las personas. La politica publica en salud debe ser reevaluada
en su alcance dadas las transformaciones de la configuracion poblacional y sus procesos paotldgicos

subyacentes, méas alla de la gestion del riesgo y del enfoque de ciclo de vida que se propone.
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