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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-601-13

Profesionales de la salud.

Médico Familiar, Médico en Ortopedia y Traumatologia, Médico Pediatra Infectélogo, Médico Pediatra

Clasificacién de la
enfermedad.

CIE-10: M54.5 lumbago no especificado

Categoria de GPC.

Primer nivel de atencion

Usuarios potenciales.

Médicos familiares, ortopedistas y pediatras

Tipo de organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco.

Poblacién de 3 a 16 afios de edad sin enfermedad oncoldgica o reumatoldgica

Fuente de financiamiento
/ patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades consideradas.

Deteccion oportuna y diagnéstico

Impacto esperado en
salud.

Identificacion temprana de los factores asociados a lumbalgia, diagndstico oportuno de lumbalgia con referencia a especialidad

Metodologial.

Adopcién de guias de practica clinica 6 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas,
evaluacién de la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccion de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel
mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de validacién y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: responder preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una guia de nueva creacion.
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.
Blsqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Blisqueda en paginas Web especializadas.
Blsqueda manual de la literatura
Numero de fuentes documentales revisadas: 44
Guias seleccionadas: 1
Revisiones sistematicas: 4
Estudios prospectivos: 2
Reporte de casos o Revisiones del tema: 7
Otras fuentes seleccionadas: 16

Método de validacién

Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.
Método de validacién de la GPC: validacion por pares clinicos.

Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Revision institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y actualizacién

Registro: IMSS-601-13 Fecha de Publicacién: 21 de marzo 2013 Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5
afos posteriores a la publicacion.

PARA MAYOR |NFORMAC|6N SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA GUI’A, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A
LA Division pe ExceLencia CLinNica, con pomiciLio EN DuranGo No. 289 Piso 1%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 555335809.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢(Cuales son las caracteristicas clinicas del dolor lumbar en ninos en el primer nivel de atencion?
¢{Cuales son los factores de riesgo en nifios para presentar dolor lumbar (lumbalgia)?
¢(Cuales son las etiologias mas comunes de dolor lumbar crénico en nifos?

¢Cuales son los estudios paraclinicos necesarios en el primer nivel de atencion para la evaluacion

de los ninos con dolor lumbar?

¢;Cuales son los datos de alarma en los nifios con dolor lumbar crénico?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La lumbalgia se considera un problema de salud prevalente en la poblacion adulta, se estima que del
70 al 85% de ésta poblacién la presenta en algun momento de la vida.. Sin embargo, se refiere que
en poblacion de nifios o adolescentes sanos no es una enfermedad comdn por lo que ante su
presencia debe de descartarse una enfermedad subyacente. Cieply R, 2009. Bernstein R 2007.

En la década de los 90’s encontraron Cieply que nifios con lumbalgia eran referidos a un ortopedista
en menos del 2%, de éstos el 50% tuvieron una enfermedad espinal especifica. Cieply R 2009.
Diferentes autores se han dedicado a estudiar la lumbalgia en nifios, Combs y Casey en un estudio
retrospectivo de 648 pacientes, encontraron que el 57% de los nifios con dolor lumbar no tenian un
diagnéstico identificable. Combs J 1997, Cieply R 2009.

Consistentemente en el afnio 2000 Feldman y cols en forma retrospectiva evaluaron 217 pacientes
con lumbalgia por SPECT (Tomografia computarizada por emisién de fotones individuales),
encontrando que el 78.3% no tuvieron un diagndstico etiolégico para el dolor. Feldman D 2000,
Cieply R 20009.

Bhatia N, Chow G vy cols en un estudio prospectivo de adolescentes menores de 18 anos,
encontraron que en el 78.5% no existié un diagndstico de lumbalgia, el porcentaje restante fue
diagnosticado como espondilosis, enfermedad de Scheuermann, Osteoma Osteoide y hernia de disco
Bathia N 2008. Diversos autores han coincidido que el establecimiento de una etiologia para el
dolor lumbar es poco probable y dificil si se considera los sesgos metodoldgicos como en los estudios
retrospectivos y los diferentes criterios utilizados para definir la enfermedad. Cieply R 2009.

Con base a lo anterior, es necesario tomar en cuenta la epidemiologia de la enfermedad, la
incertidumbre del médico de primer contacto ante la baja posibilidad de acercarse a un diagnéstico
de certeza 6 causas subyacentes, y determinar el planteamiento del proceso diagndstico en busca de
una atencion integral de este grupo etario.

3.2 JUSTIFICACION

El dolor lumbar en la poblacion pediatrica ha sido considerado generalmente infrecuente y un signo
ominoso de una enfermedad organica subyacente, este planteanimiento es debatido por algunos
autores considerando que en la mayoria de los pacientes no se demuestra etiologia.

Un estudio reciente reporté en una poblacion de 100 individuos con esqueleto inmaduro y dolor de
espalda (lumbalgia) una patologia subyacente, por lo que se sugiere en algunos casos una
evaluacion exahustiva, insistiendo en la baja probabilidad de obtener un diagndstico de certeza.
Cieply R 20009.
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Desde la decada de los ocenta la literatura sobre el tema se ha enfocado en los pacientes en edad
escolar y adolescentes. Actualmente existe una significativa proporcion de estudios sobre este
tema, enfocados en la epidemiologia y su posible etiologia. Fairbank y cols realizaron un estudio
transversal reportando una prevalencia del 26% en una poblacién de 7 a 13 afios; por otra parte
Belague y cols encontraron una prevalencia de 33% incluyendo adolescentes (individuos de 7 hasta
17 afos). Algunos autores concluyen en un aumento significativo de la prevalencia del dolor
lumbar bajo (lumbalgia) directamente proporcional con el incremento de la edad. Cieply R 2009.

Sin consenso en las publicaciones internacionales, algunos autores consideran una mayor
prevalencia en las mujeres, asi como una tendencia a reportar mayor cronicidad y gravedad del dolor
en comparacion a los hombres. Consistentemente se relaciona la presencia de este padecimiento en
la adolescencia con el incremento en el riesgo de cronicidad en el adulto. Rees C 2011, Clinch J
2009, Cieply R 20009.

En un estudio realizado en el Reino Unido sobre los costos que representa la lumbalgia en la
poblacion pediatrica y el gasto financiero de su cronicidad en el paciente adolescente , se plantea
que el dolor lumbar crénico infantil representa un problema de salud publica ya que segun
estimaciones, representa un gasto de 3,840 millones de libras esterlinas. Clinch J 2009.

No se cuenta con reportes epidemioldgicos publicados en nuestra poblacion.

3.3 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: proceso diagndstico del dolor lumbar crénico en la poblacion pediatrica
en el primer nivel de atencion, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias
de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Definir los criterios y las caracteristicas clinicas del dolor lumbar crénico en nifios.
2. Establecer los factores de riesgo en ninos para presentar dolor lumbar cronico.

3. lIdentificar las causas mas comunes de dolor lumbar crénico en ninos en el primer nivel de

atencion.

4. Describir los estudios paraclinicos necesarios en el primer nivel de atencion para la

evaluacion de los nifos con dolor lumbar crénico.
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5. Proponer los sintomas de alarma en los ninos con dolor lumbar crénico en el primer de

atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

3.4 DEeFINICION

Es el dolor o molestia, localizada entre los bordes costales hasta el pliegue gliteo inferior, con o sin
irradiacion a extremidades inferiores. Presentandose durante por lo menos 3 meses en forma
persistente. Se ha considerado habitualmente una patologia poco frecuente en cuanto a incidencia,
siendo un sintoma poco comtn e inespecifico que puede ser indicativo de diferentes cuadros
etiologicos, como psicogenos, mecanicos, traumaticos, degenerativos, metabdlicos, infecciosos,
hematoldgicos o tumorales. Es de gran importancia su diagndstico temprano, para la integracion
clinica y paraclinica de alguna enfermedad subyacente que puede ser benigna o maligna que podria
llegar a ser incapacitante o mortal. Tiene una gran diferencia de analisis comparada con el sintoma
presentado en el adulto.

Para fines de esta guia y para la poblacion pediatrica se considera dolor lumbar, dolor lumbar bajo,
lumbalgia como sinénimos de dolor lumbar cronico. Cieply R 2009, Sampera Jr 2006, King S 2011,
Wiersema 2003.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
categorizaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacidon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del numero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

. Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:
EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA
4.1 EriDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La presentacion de lumbalgia en la infancia,
incrementa con la edad; en el periodo adolescente
tardio la prevalencia es similar a la reportada en la v
edad adulta. [E. Shekelle]

Jeffries L, 2007
En un estudio epidemiolégico de 1,000 visitas a un  pe 1nocencio J, 1998

centro pediatrico, de nifios entre 3 y 15 afos de
edad, 6% fueron atribuidas a lumbalgia.

En una revision sistematica, los estudios mostraron
amplitud de prevalencia de dolor de espalda o dolor
espinal del 4.7-74.4% vy prevalencia de dolor
lumbar del 7-72%.

Se identifica la dificultad para una definicion de la
enfermedad que permita la generalizacion de los
resultados.

v
[E. Shekelle]
Jeffries L, 2007

12
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Una historia previa y el inicio temprano del dolor
lumbar estan asociados con antecedente de dolor
lumbar crénico en la etapa adulta. Una cohorte fue i
consistente en la asociacion de dolor lumbar en
i : : [E. Shekelle]
adolescencia y su persistencia en la edad adulta con
un OR de 4. Ropero B, 2002
. .y Cieply R, 2009
Por lo que se sugiere que la prevencion en la
adolescencia puede tener un impacto positivo en la
etapa adulta.
Las revisiones sistematicas de lumbalgia en edad
pediatrica, reportan:
® Prevalencia del 17.6% al 25.8% I
® Mayor frecuencia en mujeres . [E. Shekelle]
King S, 2011
® Incremento directamente proporcional a
mayor edad.
Dentro de las causas mas comunes de lumbalgia en
la edad pediatrica se encuentran:
® Dolor no especifico
® Contractura muscular
® Hernia de disco "
o i
e e st
Bernstein R, 2007
® Cifosis de Scheuermann Cieply R, 2009
Entre las causas menos comunes se incluyen:
® Tumores
® Infeccion
® Crisis de enfermedad de células falciformes
(entre otras)
Se ha reportado la presencia de dolor lumbar
crénico (lumbalgia) no especifico en el adolescente
relacionada con alteraciones:
® Emocionales "
¢ Conductuales [E. Shekelle]
® Somaticos en general Rees C, 2011
® Observado con mayor frecuencia en

mujeres en comparacion a hombres de éste
grupo etario.
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El ambiente familiar se considera una factor
relevante relacionado a la presencia de dolor lumbar
en adolescentes:

® Depresion

® Ansiedad

® Baja autoestima

El médico de primer contacto debe conocer que la
lumbalgia, presenta diferentes etiologias con mayor
impacto en la adolescencia tardia siendo en esta
etapa mas frecuente y con tendencia a una
evolucion crénica.

Con la informacion publicada sobre dolor lumbar en
nifios, considerando el disefio metodoldgico de los
estudios publicados, no es posible concluir en una
mayor frecuencia en el sexo femenino ni su
asociacion con enfermedades psicosociales.

Sin embargo el medico de primer contacto debe
considerar como factores asociados a dolor lumbar
inespecifico en ninos con estado de depresion,
ansiedad, angustia y conductas de baja autoestima
y otorgar vigilancia.

Diferentes revisiones sistematica no encontraron
una diferencia significativa para la presentacion de
lumbalgia en nifos con diferente medio
socioeconémico (bajo y alto). Consistentemente
Mustad en un estudio prospectivo en ninos
canadienses, reporto ausencia de diferencia
significativa entre ambos niveles socioeconémicos:
® nivel socioecondémico alto un OR 1.87

® nivel socioeconémico bajo un OR 1.72
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Reconocer que el dolor lumbar crénico (lumbalgia)
en ninos es causa de consulta con el médico de c.D
. ’
primer contacto. [E. Sh
. Shekelle]

Tomar en cuenta que en la adolescencia tardia el

. o Jeffries L, 2007
comportamiento es similar a la etapa adulta en

De Inocencio J, 1998

relacion a frecuencia evolucion  clinica
R (cronicidad) con un riesgo el\évado a padecerlo en Mustad C, 2005
- 8 P King S, 2011
esta ultima.

Bernstein R, 2007
Cieply R, 2009
Ropero B, 2002

Aparentemente no existe relacion con el nivel
socioeconoémico.

Es relevante que el médico de primer contacto
identifique las causas relacionadas a dolor lumbar
para su diagndstico.

Wieserma report6 resultados controversiales con

respecto al dolor lumbar y el uso de la mochila

debido a la falta de asociacion. Observé en un i
grupo de nifios en edad escolar con dolor lumbar [E. Shekelle]
que se presentaron en un consultorio de ortopedia Wiersema, 2003
pediatrica solo 1 de 346 pacientes atribuyo su dolor

al uso de la mochila.

Neuschwander menciona que el uso de la mochila
con un peso mayor del 20 a 30 % del peso corporal i

es responsable de la lumbalgia debido a alteraciones [E. Shekelle]
en la curvatura de la columna. Neuschwander, 2003
C
R No existe consistencia entre la presencia de [E. Shekelle]
lumbalgia en nifios con el uso (peso)de mochila Neuschwander, 2003

Wiersema, 2003

En un estudio longitudinal se estudio 430 ninos de
11 a 14 anos de edad con obesidad y dolor lumbar,
concluyo:

® el sobrepeso no se relaciono con el dolor
lumbar a diferencia del adulto en el que si
existe relacion con el dolor musculo
esquelético y el sobrepeso.

1]
[E. Shekelle]
Cieply R, 2009

® La revision revelo que el incremento de
peso se relaciono con el dolor en las
rodillas.

® La obesidad en el nino no es un factor
concluyente para determinar dolor lumbar.
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Se concluye que la lumbalgia en nifios no esta
relacionada con el sobrepeso y la obesidad.

Se considera que las publicaciones que abordan el
dolor lumbar crénico en nifios no son homogéneas

ATENCION

C

[E. Shekelle]
Cieply R, 2009

en sus criterios de seleccidon, en las variables a Punto de Buena Practica

estudiar por lo que es dificil generalizar sus
resultados.

4.2 CuADRO cLiNICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las enfermedades que causan dolor lumbar en ninos
pueden clasificarse en las siguientes categorias

® Mecanicas

Metabdlicas

[E. Shekelle]

® |nflamatorias Kh 2006
® |nfecciosas jac(;:g:; 2011
® Neoplasicas David J ,2008
[ ]
[ ]

Sindromes de amplificacion del dolor
Los expertos recomiendan que la historia clinica
debe abarcar aspectos importantes como:

® Presentacion vy caracteristicas del
dolor.

® Sintomas acompanantes del dolor.
® Efectos y limitantes del dolor en las

actividades de la vida diaria. [E. Shekelle]
e Antecedentes e historia familiar de ClinchJ, 2009

enfermedad.

® Circunstancias familiares, sociales vy
emocionales.

La historia clinica y el examen fisico puede sugerir

una etiologia del dolor lumbar que requiera una [E. Shekelle]
investigacion dirigida o la referencia inmediata al Jackson, 2011
especialista. Cieply R, 2009
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El examen clinico debe incluir en forma exhaustiva:

® habitus exterior buscando
intencionadamente:  alteraciones vy
alineacion de la columna (cifosis,
escoliosis, asimetria de miembros

pélvicos, entre otras)
® inspeccion dela piel
® examen neurolégico completo

Es recomendable que el médico de primer contacto
realice una semiologia completa del dolor lumbar, el
cual debe ser de 3 meses de evolucién; la
exploracion fisica debe ser exhaustiva orientada a
las etiologias mas frecuentes como son las
alteraciones mecanicas e inflamatorias.

Los nifios y adolescentes sin historia ni hallazgos
clinicos relevantes, dolor esporadico o intermitente,
el clinico puede considerarlo como dolor lumbar
inespecifico y  por consenso de expertos se
recomienda no realizar estudios radiograficos ni de
gabinete

El dolor lumbar no especifico es un diagndstico por
exclusion.

Sin embargo varios autores lo reportan como |la
causa mas comun de dolor lumbar en ninos.
Cieply lo reporta en un 78.3%, con la caracteristica
de persistir hasta la etapa adulta.

Los diagndsticos diferenciales del dolor lumbar
cronico ¢ inespecifico en nifios se agrupan en las
diferentes etiologicas:

® Infecciosos

® |nflamatorios

® Alteraciones del desarrollo
® Neoplasicos

® Metabdlicas

® Mecanicos

El clinico debe considerar al dolor lumbar especifico
por su alta frecuencia en poblacion adolescente,
vigiando la evolucion clinica. Es necesario hacer
diagnostico  diferenciales  principalmente  con
enfermedades mecanicas e inflamatorias por su
frecuencia.
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Los datos de alarma en el paciente pediatrico con
dolor lumbar que sugieren una investigacion
especifica y/é urgente incluyen:

® Dolor persistente o en aumento,
presentacion nocturna
Sintomatologia radicular 6 neuroldgica
Fiebre

Disminucion de peso

Paciente < 4 anos

Ante la falta de certeza diagndstica del dolor
lumbar, sin datos clinicos que orienten una etiologia
y en ausencia de datos de alarma, se sugiere realizar
de primera intencion:
® Radiografias simples de columna en
proyecciones postero anterior (PA) 'y
lateral

Es necesario investigar datos de alarma en el
paciente con dolor lumbar dolor persistente, en el
caso de estar presentes se requiere una evaluacion
integral por el médico pediatra

La espondilolistesis vy la  espondildlisis son
posiblemente la causa identificable mas comdn de
dolor lumbar en ninos, con las siguientes
manifestaciones clinicas:
® dolor relacionado con la actividad fisica, el
cual se incrementa con la hiperextension
de la columna lumbar mientras se tiene la
pierna estirada
® hiperlordosis en el examen fisico
® puede existir un desnivel entre las apofisis
espinosas.
Las radiografias simples son usualmente
suficientes para realizar el diagnostico

Se requiere de una busqueda intencionada de datos
clinicos que orienten a  espondilolistesis 6
espondildlisis, por lo que esta indicado solicitar
radiografias simples de columna en proyecciones
postero anterior (PA) y lateral y su envio a
ortopedia
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® Las espondilo artropatias seronegativas son
los desordenes inflamatorios que mas
cominmente afectan la columna lumbar v
en la edad pediatrica. [E. Shekelle]
® Laartritis reumatoide juvenil (ARJ) puede Khoury, 2006
originar dolor lumbar, sin embargo esta
presentacion es infrecuente.
En las enfermedades inflamatorias que causan
dolor lumbar, generalmente se observa: v
® Rigidez matutina que mejora con la [E. Shekelle]
actividad fisica Mills, 2011

® Dolor a la palpacion en la articulacion Bernstein R, 2007

sacroiliaca

Sospechar de enfermedades autoinmunes como
ARJ, espondiloartropatias; ante manifestaciones de
rigidez matutina con disminucion de esta a la

R actividad fisica, datos de flogosis y dolor en la
articulacion sacroiliaca y lumbar; por lo que esta
indicado su envio a reumatologia. De ser posible
solicitar reactantes de fase aguda y biometria
hematica.

D
[E. Shekelle]
Khoury, 2006
Mills, 2011
Bernstein R, 2007

La fiebre y otros sintomas generales aunados al
dolor lumbar sugieren posible infeccion. Considerar
el gran espectro diagnostico de origen infeccioso,
dentro de lo mas frecuentes se encuentran:

v
Osteomielitis vertebral [E. Shekelle]
Discitis/espondilodiscitis Bernstein R, 2007

Absceso epidural
Infeccién de vias urinarias
Brucelosis

Enfermedad de Pott
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Se mencionan algunos de los sintomas y signos
asociados a dolor lumbar por causa infecciosas:
® Dolor nocturno
® Fiebre
® Sintomas de enfermedad sistémica: astenia,
adinamia, hiporexia, adenomegalias, v
visceromegalias, pérdida de peso, mal [E. Shekelle]
estado general Bernstein R, 2007
® Alteracion de la sensibilidad en region
lumbar
® Disuria

® |rritabilidad en < de 10 anos
® Incapacidad para la marcha en lactantes
® Dolor abdominal en escolares

Ante la presencia de fiebre >38°C y dolor lumbar,
R buscar intencionadamente signos y sintomas que

apoyen etiologia infecciosa, en caso de estar

presentes enviar a infectologia para su evaluacion.

D
[E. Shekelle]
Bernstein R, 2007

La presencia de fiebre con cuadro clinico sugestivo

R de infeccién de vias urinarias y/o urocultivo
positivo con persistencia de la sintomatologia o
dolor lumbar investigar pielonefritis.

C
[E. Shekelle]
Mori R, 2007

La osteomielitis vertebral es causada en un 50%
por S. aureus, las formas granulomatosas son

ocasionadas frecuentemente por Mycobacterium v
tuberculosis. [E. Shekelle]
De acuerdo a los mecanismo de infeccion: la Vézquez M, 2002
hematdgena es la mas frecuente en ninos. Kaplan S, 2005
Los niveles afectados por frecuencia son: Labbé J, 2010

® Columna lumbar (45-50%) Jaramillo J, 2006

® Columna toracica (35%)
® Columna cervical (3-20%)
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El cuadro clinico de Ia osteomielitis puede
presentarse con:

®  Dolor insidioso localizado, sin respuesta a
analgésicos

Hipersensibilidad en area espinal (90%)
Fiebre (10-45%)

Sudoracion nocturna

Anorexia

Incapacidad para la marcha

Pérdida de peso
Malestar general

Deficit motor y sensorial (mas frecuente en
absceso epidural) por compresién radicular

(15%).
Puede existir retraso en el diagndstico entre 2y 5
meses, debido a los sintomas inespecificos

Los hallazgos en los paraclinicos son:
® Leucocitosis (13-60%)
® Velocidad de sedimentacion globular
incrementada (73-100%)
® Proteina C reactiva elevada (>80%)

En la edad pediatrica es importante investigar los
posibles focos de partida de la infeccion
hematodgena, descartando infeccion a nivel de piel,
tejidos blandos, vias urinarias, endocarditis
infecciosa, entre otras.
R Investigar uso de drogas intravenosas.

En los pacientes con antecedente de proceso
infeccioso, fiebre e hipersensibilidad en area espinal
con reactantes de fase aguda alterados sospechar
de ostemielitis vertebral, por lo que requiere
referencia a infectologia.
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La espondilodiscitis/discitis también conocida
como espondiloartritis, espondilitis inespecifica, es
poco frecuente en la infancia. Se presenta en dos
picos de edad pediatrica, uno corresponde en los
lactantes y otro en la adolescencia.

Se caracteriza por la aparicion de un proceso
inflamatorio en el disco intervertebral o en los
platillos vertebrales, con disminucién sintomatica
del espacio discal, lo que origina la inflamacion del
espacio discal u osteomielitis benigna vertebral.
Representa el 2-4% del total de casos de la
osteomielitis. Los agentes causales son S. aureus
15-84% , sin embargo en un tercio de los
pacientes, el microorganismo no es identificado.

En zonas endémicos de tuberculosis y Brucella,
estas etiologias.deben de tomarse en cuenta en el
diagndstico diferencial.

Ante manifestaciones de dolor lumbar el cual
incrementa con la sedestacion e imposibilidad para
la marcha acompanado de fiebre, sospechar de
espodilo discitis con envio a infectologia.

En sospecha de proceso infeccioso a nivel lumbar o
enfermedad grave por compresion radicular o
enfermedad sistémica (enfermedad reumatica o de
la colagena) evaluar su referencia a hospitalizacién
para complementacion diagnostica.
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Abordaje diagndstico del dolor lumbar en la poblacion pediatrica en el primer nivel de atencion.
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los tltimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema: Proceso
diagnostico del dolor lumbar en la poblaciéon pediatrica en el primer nivel de atencion. La bisqueda
fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma inglés o
espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del
MeSh. Se utilizo el término MeSh: back pain. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron
los subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, epidemiology, prevention and
control, y se limitd a la poblacion pediatrica entre los 3 a los 16 afios de edad. Esta etapa de la
estrategia de busqueda dio resultados, de los cuales se utilizé 1 guia por consenso.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

Back pain Disorders/diagnosis”[Mesh] OR "back pain /children Mesh] OR " OR " Back pain
Disorders/epidemiology”[Mesh] OR "back pain /prevention and control"[Mesh] OR
Musculoskeletal pain in primary pediatric care ("humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis
[ptyp] OR Practice Guideline [ptyp]) AND (English [Lang] OR Spanish [Lang])
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Una vez que se realizo la bisqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web
especializados.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusién o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la Aa la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia

controlado sin aleatoridad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, IlI

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59
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5.3 ALGORITMO

- Alteraciones de piel en la linea media:
anormalidaades intraespinales

Nifio con dolor Lumbar Crénico

- Alteraciones de la alineacién de la
columna: anormalidades del desarrollo

- Rigidez matutina y dolor a la palpacién
articulacién sacroiliaca:
Trastornos inflamatorios

¢ Datos positivos
en la historia
clinica y
examen fisico?

Probable dolor
lumbar inespecifico
vigilar datos de
alarma

- Dilficultad para la marcha.o
bipedestacion, irritabilidad, dolor
referido a abdomen: discitis

- Hipersensibilidad en el area espinal y/o
sudoracion nocturna:
Osteomielitis o tuberculosis

- Ambiente familiar que favorezca
depresién o ansiedad si

Realizar Biometria

hematica, Proteina —
C Reactiva, VSG /Si\
Radiografias PA 'y \
lateral columna

éDatos de alarma?
Nifio menor de cuatro afios
Dolor persisnte o en aumento
Presentacion nocturna
Sintomatologia neurologica
Sintomas generales

¢Persistencia de
dolor mas de tres
_ meses? -

Resultados anormales en estudios
laboratorio o radiograficos

Diagnostico de dolor lumbar
inespecifico

Envio a segundo
nivel

A

Probable dolor

lumbar inespecifico |

Vigilar datos de
alarma

Persistencia de
dolor mas de tres
meses

iagnostico de dolor lumbar
inespecifico
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