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1. RESUMEN 

 

Objetivos: Diseñar y validar un constructo que mide el apego a la Guía de Práctica 

Clínica de Atención del paciente con esguince cervical, en el primer nivel de atención 

en Riesgos de Trabajo, en la Unidad de Medicina Familiar No. 45 de San Luis Potosí. 

Sujetos y métodos: El constructo se desarrolló con base al marco teórico y se 

elaboraron preguntas de acuerdo con los ítems considerados en la Guía de Práctica 

Clínica de Referencia Rápida de Esguince Cervical, fue sometido en dos etapas a un 

panel conformado por 8 expertos, obteniéndose un constructo final de 24 ítems. 

Posteriormente se aplicó el instrumento para evaluar el apego a la Guía de Práctica 

Clínica en 130 expedientes. El análisis y validación del instrumento se realizó 

mediante la ratio de Validez de contenido de Lawshe. Resultados: Se obtuvo un 

instrumento final de 24 preguntas, validado con un Índice de Validez de Contenido 

global de 0.83. El esguince cervical se presentó principalmente en sexo femenino 

60%, en trabajo de intensidad moderada 69.2%, así mismo el grado de lesión que 

más se presentó fue el Grado II, respecto al riesgo de trabajo presentándose 

mayormente accidentes de trayecto con un 83%. Por otro lado, se demostró una 

relación negativa entre el incremento del apego a la guía y los días de incapacidad. 

Conclusiones: Se logró la validación del instrumento con un Índice de validez de 

Contenido que se consideró mayor a lo mínimo recomendado para la validación de 

un instrumento de evaluación del apego a la Guía de Práctica Clínica. 

 

Palabras clave: Esguince cervical, apego, Guía de Práctica Clínica, primer nivel de 

atención, validación, constructo. 
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5. LISTA DE DEFINICIONES 

 

- Incapacidad Temporal para el Trabajo: es la pérdida de facultades o aptitudes 

que imposibilita parcial o totalmente a una persona para desempeñar su trabajo 

por algún tiempo. 

- Trabajo: Toda actividad humana, intelectual o material, independientemente del 

grado de preparación técnica requerido por cada profesión u oficio. 

- Ocupación / trabajo: Conjunto de actividades humanas, remuneradas o no, que 

producen bienes o servicios y que satisfacen las necesidades. 

- Exigencia física de trabajo: conjunto de requerimientos psicofísicos a los que 

se ve sometido el trabajador a lo largo de su jornada laboral. 

- Causa Externa: Daño o lesión en una persona de manera no intencional 

- Salario: Remuneración o ganancia, sea cual fuere su denominación o método de 

cálculo, siempre que pueda evaluarse en efectivo, fijada por acuerdo o por la 

legislación nacional, y debida por un empleador a un trabajador en virtud de un 

contrato de trabajo. 

- Riesgos de trabajo: son los accidentes y enfermedades a que están expuestos 

los trabajadores en ejercicio o con motivo del trabajo 
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7. ANTECEDENTES 

7.1 EPIDEMIOLOGÍA 

El esguince cervical es una de las patologías musculoesqueléticas con mayor 

frecuencia a nivel mundial, alcanzando un 35% (1). La incidencia de esguince 

cervical varía de una región a otra, por ejemplo, en Reino Unido se reportan 

aproximadamente 9 casos por cada 1,000 personas, lo cual la convierte en la 

incidencia más alta en Europa (2). En Australia, se ha registrado un incremento en la 

incidencia de esguince cervical en las últimas décadas desde 16 a 200 por cada 

100,000 habitantes (3). En España más de 10% de los accidentes de tráfico son 

considerados accidentes de trabajo y se calcula que aproximadamente un 15% de 

los accidentes automovilísticos generan un esguince cervical (4,5). Por otro lado, en 

México a inicios del siglo XXI, el Instituto Mexicano del Seguro Social registró más de 

15,000 casos de riesgos de trabajo que fueron catalogados como luxaciones 

desgarros y esguinces a nivel cervical (1). Por lo anterior, se considera que el 

esguince cervical es una de las lesiones con mayor frecuencia generadas por 

accidentes automovilísticos (6,7). 

Aunado a lo anterior, se calcula que aproximadamente un 50% de los pacientes con 

esguince cervical presentan prolongación de los periodos de incapacidad (3). Lo cual 

es un aspecto importante a señalar ya que se contempla dentro de la aplicación de la 

guía de práctica clínica. Lo anterior además constituye una problemática a nivel de 

salud pública internacional, así como para los costos que estos periodos generan a la 

institución.  

Es importante destacar que cuando hablamos de los casos de esguince cervical 

derivados de un riesgo de trabajo, se reconoce que esto genera un impacto en 

aspectos principales: en el trabajador ya que sus condiciones físicas no vuelven a ser 

las mismas; también, repercute en el ámbito familiar que puede tener una afección 

psicológica por dicho suceso en el mejor de los casos. En otro extremo de las 

consecuencias y menos deseada, es la muerte del trabajador, así mismo la 

repercusión en su centro de trabajo y en la sociedad en su conjunto (8).  

De acuerdo a un estudio multiaxial realizado en España, se estima que en ese país 

cada año son atendidos alrededor de 3.7 trabajadores por cada 10,000 habitantes 
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por esguince cervical derivados de accidentes de tránsito calificados como accidente 

laboral y producen baja por tal motivo (4).  

Por consecuencia de lo anterior, las lesiones por esguince cervical generan una 

importante repercusión en el sistema sanitario a nivel mundial, debido a la elevada 

incidencia de esta patología, además de la frecuente discapacidad residual 

producida, el número importante de pruebas complementarias solicitadas y los 

aspectos médico legales que derivan de esta patología (9). 

 

7.2 DEFINICIÓN DE ESGUINCE CERVICAL  

El esguince cervical se define como el resultado de la extensión y flexión de los 

tejidos blandos de la columna cervical lo cual provoca una lesión en los ligamentos 

con distensión de los músculos de la columna cervical ocasionada por un mecanismo 

de aceleración y desaceleración de energía que se transmite al cuello (1). 

En 1995 el grupo de trabajo de Quebec on Whiplash Associated Disorders (WAD) 

crea una definición del esguince cervical que actualmente permanece vigente 

(10,11): 

“el whiplash o latigazo cervical es un mecanismo lesional de aceleración-

desaceleración que transmite su energía al cuello. Puede ser el resultado de 

colisiones en accidentes de vehículos por impacto posterior o lateral, pero puede 

producirse también en accidentes de inmersión en el agua o en otros tipos de 

accidentes. El impacto produce una lesión de los huesos o de los tejidos blandos 

cervicales (lesión por latigazo) y se expresa en una variedad de manifestaciones 

sintomáticas (trastornos asociados al latigazo cervical o whiplash - associated 

disorders o WAD)”(5). 

 

7.3 ANATOMÍA DE CUELLO 

La columna cervical está conformada por 7 vértebras cervicales, desde C1 hasta C7 

(12,13,14). Los discos intervertebrales separan los cuerpos vertebrales y dichas 

estructuras proveen amortiguación además de flexibilidad. Dichos cuerpos 

vertebrales proporcionan sostén de la cabeza, mientras que las articulaciones 
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intervertebrales otorgan flexibilidad a la región de la columna para posicionar la 

cabeza (12,14).  

La médula espinal está cubierta por un anillo óseo conformado por 2 pedículos y 

sobre los cuales se encuentra el techo del canal vertebral. Mientras que las 8 raíces 

nerviosas aferentes y eferentes emergen de los agujeros intervertebrales (13,14). 

Las vértebras cervicales pueden ser agrupadas para su estudio en vértebras típicas 

(de C3 a C6) y vértebras atípicas (C1, C2 y C7) estas últimas reciben ese nombre 

debido a características particulares que las hacen distintas a las típicas, por 

ejemplo: C1 tiene forma de anillo y carece de proceso espinoso, C2 se caracteriza 

por tener un proceso odontoides y C7 que cuenta con un largo proceso espinoso  

(12, 14). 

La primera cervical es denominada atlas y en discrepancia de la forma habitual del 

cuerpo vertebral comparado con otros segmentos de la columna vertebral, el atlas 

asemeja una forma de anillo, dicha vértebra se articula con el hueso occipital en la 

base del cráneo a través de la articulación atlanto-occipital. Esta articulación está 

conformada por 2 cápsulas articulares, 2 

membranas y 2 ligamentos. Conecta las 

facetas articulares superiores del atlas con 

los cóndilos occipitales, creando una 

estructura flexible que permite 

aproximadamente el 50% de toda la flexión y 

extensión cervical (12, 14). Así mismo la 

membrana tectorial permite una 

estabilización de la extensión en la 

articulación atlanto-occipital (13). Imagen 1      

Además de esto entre las vértebras cervicales C1 y C2, sus superficies articulares 

del atlas y el eje son convexas entre sí, lo que permite una mayor flexión y extensión 

(13). 

Entre estas vértebras se pueden encontrar tres articulaciones principales: dos de las 

cuales son articulaciones atlanto-axiales laterales y una articulación atlanto-axial 

media dichas articulaciones permiten la rotación de la cabeza sobre un eje, es decir 

Figura 1 Relación articular entre atlas y axis. Fuente: 

Emergency Department Evaluation and Treatment of 

Cervical Spine Injuries. 2020. 
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permiten realizar la negación gestual (12). 

Como complemento de dicha articulación se 

encuentran los ligamentos accesorios y los 

ligamentos alares los cuales permiten limitar la 

rotación excesiva axial de la cabeza, mientras 

que el ligamento transversal tiene una función 

de estabilizar traslación atlanto-axial anterior, 

por lo anterior, si ocurriera una interrupción 

en el ligamento transversal se podría 

producir una inestabilidad de la columna a este nivel (12,13). Imagen 2. 

También para entender la estructura de la columna cervical se puede dividir de la 

siguiente manera: en columna anterior (consiste en los cuerpos vertebrales y los 

discos intervertebrales) los cuales se estabilizan por ligamentos y la columna 

posterior (conformada por los pedículos, láminas, facetas articulares y procesos 

espinosos) que se mantienen alineados y estabilizados por el complejo del ligamento 

nucal: compuesto por ligamentos supraespinoso, interespinoso, los ligamentos 

capsulares y el ligamento amarillo. Por lo anterior cuando ocurre una lesión en la 

columna cervical puede considerarse mecánicamente inestable si existe una lesión 

en el mismo nivel de ambas columnas al mismo tiempo (13). 

 

7.4 MECANISMO DE LESIÓN 

Para comprender mejor el mecanismo de latigazo cervical es necesario explicar 

dicho mecanismo como la secuencia de los siguientes movimientos súbitos que 

suceden en la columna cervical, poniendo como ejemplo el mecanismo derivado de 

un accidente automovilístico: primero tras un impacto en la parte posterior del 

vehículo se generará que este se mueva hacia adelante, sin embargo el movimiento 

en el cuello no sucederá a la misma velocidad, por lo que hasta cierto umbral de 

velocidad en dicho cambio puede generar lesiones en los músculos del cuello (2, 5, 

15). 

Posteriormente la cabeza al permanecer estática en el espacio, se produce una 

hiperextensión forzada, lo que es el principal causante de lesión en el cuello a nivel 

Figura 2 Ligamentos en la articulación 

occipitoatlantoaxial. Fuente: Emergency Department 

Evaluation and Treatment of Cervical Spine Injuries. 2020. 
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articular y tisular; seguido de esto a causa de la inercia se genera un movimiento de 

hiperflexión en el cuello hasta llegar a chocar la barbilla con el esternón, dicho 

movimiento también puede ocasionar lesiones óseas, ligamentarias y musculares (2, 

5, 15). De acuerdo a un estudio prospectivo realizado en Suecia en el que se 

comparó el mecanismo de choque automovilístico con el tipo de dolor que se 

presenta en cuello ante cierto tipo de movimiento se determinó que los impactos 

posteriores generan mayor restricción de la movilidad por dolor, ante un movimiento 

opuesto al generado en el mecanismo de lesión, especialmente cuando se 

presentaban ante impactos posteriores (10). 

 

7.5 SIGNOS Y SÍNTOMAS 

El síntoma principal de este síndrome es el dolor de cuello, pero también con 

frecuencia se presenta rigidez en el cuello, mareos, parestesia o anestesia en el 

cuadrante superior, cefalea y dolor en miembro superior (7) además de que pueden 

presentarse otros síntomas agregados tales como vértigo, acúfenos, hipoacusia, 

fosfenos disfagia, dolor mandibular, omalgia o en dorsalgia, diplopía, además de 

cambios a nivel emocional (1, 2, 16, 17). 

 

7.6 EXPLORACIÓN FÍSICA 

La exploración física en el paciente con esguince cervical es de suma importancia 

para identificar las manifestaciones clínicas que se resientan de forma inmediata y 

las que posiblemente se presentarán gradualmente, es por eso que en la Guía de 

Práctica Clínica (GPC) de esguince cervical se recomienda una evaluación física 

completa que incluye evaluación manual muscular por miotomas (de los músculos: 

deltoides, extensor y flexor de la muñeca, además del flexor los dedos) además de 

una valoración de la sensibilidad por dermatomas desde C5 (cara externa del 

hombro y brazo), C6 (dedo pulgar e índice), C7 (dedo medio), C8 (cuarto y quinto 

dedo). Además, como complemento de la exploración física recomienda exploración 

de los siguientes reflejos tendinosos para evaluar las respectivas raíces de origen: 

del bicipital que evalúa la raíz C5, del supinador largo  que evalúa la raíz C6 y del 

tricipital  que evalúa la raíz C7 (1). 
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Por lo anterior debe comenzarse desde la inspección visual de las características de 

la curvatura de la columna cervical, además de que permite identificar la presencia 

de equimosis, laceraciones o eritema. Se debe también de complementar con la 

palpación de la región en busca de deformidades (15). Así mismo, una de las 

finalidades de realizar el examen físico permite posteriormente identificar el grado del 

esguince cervical empleando el sistema Quebec. Es decir: cuando existe un 

esguince grado II puede encontrarse a la exploración física con menor rango de 

movimiento del cuello y sensibilidad a diferencia del grado I, en donde existe 

principalmente dolor de cuello, no así signos físicos. Mientras tanto el grado III puede 

identificarse mediante signos clínicos tales como disminución de la fuerza muscular o 

reflejos tendinosos profundos y sensibilidad por dermatomas y miotomas (7).  

 

7.7 CLASIFICACIÓN DE QUEBEC Y DIAGNÓSTICO POR IMAGEN 

Para estandarizar una clasificación del 

esguince cervical por grados de lesión de 

acuerdo a los signos y síntomas referidos y 

hallados en la exploración física e historia 

clínica, en la GPC de esguince cervical se 

recomienda emplear clasificación de Quebec 

(1). Imagen 3. Dicha clasificación se propuso 

en el año 1995 por el grupo de trabajo de 

Quebec (2), contempla síntomas de cuello 

incluidos desde dolor, rangos de movimiento del mismo, e incluye la presencia de 

fracturas y está dividido en 5 grados de esguince, que va desde grado 0 a IV (16).  

Actualmente se recomienda que ante un esguince cervical solo es necesario la 

utilización de imágenes radiológicas ante casos específicos, que así lo ameriten, 

especialmente solo para detectar esguinces grado IV (por fractura o luxación, lo 

anterior en apego a lo recomendado por la Regla Canadiense de Columna C para lo 

cual se debe tomar en cuenta si existe presencia de factores de riesgo altos o bajos, 

ya que se ha observado que las variaciones en la curvatura de la columna cervical no 

Figura 3 Clasificación de Quebec. Fuente: Guía de 

Práctica Clínica de Atención del paciente con esguince 

cervical (1). México: Secretaría de Salud; 2008 (1). 
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siempre  están relacionadas con el grado de esguince o el mecanismo de la lesión 

(1,7,18). 

 

7.8 TRATAMIENTO 

El tratamiento ante el esguince cervical agudo depende de la gravedad de la lesión, 

de acuerdo a lo recomendado en la GPC de esguince cervical el tratamiento no 

farmacológico recomendado consiste en brindar información al paciente, indicar la 

movilidad pasiva del cuello mediante ejercicios, utilización de frío local durante las 

primeras 72 horas después de la lesión y posteriormente continuar con calor local, 

también se deben otorgar recomendaciones posturales e incrementar gradualmente 

la actividad física. Dentro de la terapéutica recomendada para esguince cervical de 

grado I y II se encuentran el uso y combinación de analgésicos tales como 

paracetamol 500 mg cada 8 horas que se puede combinar con naproxeno 250 mg 

cada 12 horas, con piroxicam 20 mg cada 24 horas o con diclofenaco 100 mg cada 

24 horas (1). 

Por otra parte, respecto al uso de collarín cervical blando no ha sido demostrado que 

otorgue beneficios, por el contrario, podría generar rigidez y por consiguiente un 

retraso en la recuperación de los pacientes (14). Ejemplo de lo anterior es un estudio 

transversal realizado en Coahuila, México en 2013 (19) en donde se corroboró que 

los lesionados de esguince cervical grados I y II en los que no se empleó 

inmovilización cervical, tuvieron una recuperación más rápida, por lo que respalda la 

recomendación de no utilización de collarín en esguince cervical grados I y II. 

Mientras que en la GPC de esguince cervical no recomiendan su uso en grado I (1), 

por consiguiente se debe procurar una reincorporación laboral temprana y gradual 

como parte del plan de tratamiento (7,20,21). De igual manera se recomienda que el 

tratamiento tenga un enfoque interdisciplinario ya que además de requerir terapia 

física y rehabilitación con ejercicios de rangos de movimiento y de fortalecimiento, 

también se requiere apoyo psicológico para el manejo de aspectos psicológicos que 

pueden influir en la recuperación (7,22). 
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7.9 COMPLICACIONES  

Se ha descrito que aproximadamente 40-50% de los pacientes con esguince cervical 

persisten con dolor crónico, que se denomina así cuando el dolor cervical persiste 

por más de 3 meses, que además se caracteriza junto al dolor en cuello con 

síntomas cognitivos principalmente, por lo que el dolor es uno de las principales 

complicaciones persistentes a esta patología (2,7,23). 

 

7.10 PRONÓSTICO  

Se ha demostrado anteriormente que dentro de los 2 a 3 meses posteriores a la 

lesión se lleva a cabo la recuperación de los pacientes tras un esguince cervical (7), 

también se calcula que aproximadamente 39% de los pacientes presentan 

discapacidad moderada por dolor que se mantiene aproximadamente 12 meses, 

mientras que aproximadamente 16% presentan discapacidad inicial grave con 

persistencia de dolor (7) algunos factores que condicionan un pronóstico 

desfavorable son: que se trate de sexo femenino, población adolescente, edad mayor 

a 65 años, presencia de problemas laborales, antecedente de esguince cervical, 

presencia de depresión (1,2). Además de lo anterior se ha identificado estrecha 

relación entre el desarrollo de dolor temprano agudo en esguince cervical y factores 

psicosociales (3). Así mismo se ha relacionado que los pacientes que perciben una 

remuneración económica por parte de aseguradoras viales suelen tener una tasa de 

no recuperación más alta (24). 

 

7.11 INCAPACIDAD 

De acuerdo a la Clasificación del Consejero Médico de Incapacidades (MDA) por sus 

siglas en inglés, se los tipos de trabajo pueden ser clasificados en 5 tipos: (25) 

El trabajo sedentario se define como: 

 “el que se ejerce de vez en cuando y requiere de 5 Kg. De fuerza y/o una cantidad 

insignificante de fuerza de manera frecuente, y/o constante para alzar, llevar, tirar o 

empujar objetos incluso el cuerpo humano” (25). 
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Cuadro 1. Descripción de trabajo sedentario. 

Ocupación Puesto de 

Trabajo 

Tareas Actividades 

mentales 

Actividades 

físicas 

Dirigentes y 
Administradore
s  

Dirigente de 
organización 
de 
empleadores 
Secretario 
General de 
Sindicato de 
trabajadores 
Dirigente de 
Sindicato de 
Trabajadores 
 

Definir y 
formular 
políticas y 
reglamentos de 
la organización. 
 
Realizar 
negociaciones 
en nombre de la 
organización  
 
 

Mirar,    
escuchar,       
Pensar,        
Solucionar 
problemas,         
Tomar 
decisiones,           
Recepción de 
mensajes,    
Hablar,   
Conversar 

Desplazarse 
(dentro del 
hogar, dentro 
de edificios, 
empleando 
medios de 
transporte)       
 

 
El trabajo ligero se define como: 

 “es aquel que se ejerce de vez en cuando y requiere de aplicar 25 Kg. de fuerza y/o 

una cantidad insignificante de fuerza de manera frecuente, y/o constante para mover 

objetos incluso el cuerpo humano” (25). 

Cuadro 2. Descripción de trabajo ligero. 

Ocupación Puesto de 

Trabajo 

Tareas Actividades 

mentales 

Actividades 

físicas 

Cajeros,  

Taquilleros  

y afines 

Cajero         

Pagadores      

Receptor       

Prestamistas      

Cobradores. 

Cobrar y 

corroborar los 

Pagos. 

Devolver 

cambio y 

otorgar 

recibos.    

Realizar 

liquidaciones, 

registrar 

operaciones  

 

Mirar,        

escuchar,       

Pensar,      

problemas,      

Tomar 

decisiones,         

Recibir y emitir 

mensajes,     

Conversación 

(iniciar, 

mantener, 

finalizar) 

Desplazarse 

(dentro del hogar, 

dentro de 

edificios, 

empleando 

medios de 

transporte) 

Permanecer de 

pie,        

Uso fino de las 

manos  
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El trabajo medio se define como: 

 “es el que se ejerce de vez en cuando y requiere de 25 kg de fuerza, y/o necesita 

utilizar 10 kg de fuerza de manera frecuente, y/o 5 kg de fuerza en forma constante 

para mover los objetos” (25). 

 

Cuadro 3. Descripción de trabajo medio. 

Ocupación Puesto de 
Trabajo 

Tareas Actividades 
mentales 

Actividades 
físicas 

Personal 

de 

Intendenci

a y 

Restauraci

ón 

Ecónomos,     

mayordomos 

y afines        

Cocineros         

Camareros y  

taberneros 

Contratar, 

organizar, despedir 

y supervisar a 

personal doméstico 

o de restaurantes 

Confeccionar 

menús, cocinar.     

Coordinar y 

supervisar personal 

doméstico o de 

cocina        

Servir comidas y 

bebidas en 

restaurantes o 

bares 

Controlar el 

abastecimiento, 

almacenamiento y 

distribución de 

suministros y 

provisiones 

Mirar,       

escuchar,     

Pensar,      

Resolver,      

problemas,     

Tomar 

decisiones,     

Recibir 

mensajes,, 

Hablar,  

Conversar,   

Manejar 

responsabili

dades. 

Desplazarse 

(dentro del 

hogar, dentro 

de edificios, 

empleando 

medios de 

transporte). 

Andar  o   

moverse. 

Mover objetos 

Uso de las 

manos    para 

agarrar, girar, 

tirar  y 

Jalar. 

Levantar y 

llevar objetos 

con las 

extremidades 

Superiores. 
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El trabajo pesado se define como: 

“es el que se ejerce de vez en cuando y necesita de 45 kg, y/o aplicar más de 25 kg 

de fuerza de manera frecuente y/o utilizar excesivamente más de 10 kg para mover 

objetos)” (25). 

 

Cuadro 4. Descripción de trabajo pesado. 

Ocupación Puesto de 

Trabajo 

Tareas Actividades 

mentales 

Actividades 

físicas 

Conductores 

de vehículos 

de motor 

Conductor 

de 

Autobús 

Conductor 

de tranvía 

Conductor 

de 

camiones 

pesados 

Conducir 

transporte como 

autobuses o 

microbuses,    

transporte   

urbano,  

 eventualmente  

cargar   equipaje. 

Conducir vehículos 

de carga y 

transporte de 

mercancía,   

materiales 

pesados 

con o sin 

remolque. 

Mirar,       

escuchar,     

Pensar,      

Resolver,      

problemas,     

Tomar 

decisiones,     

Recibir 

mensajes, 

Manejo del 

estrés,   

Realizar 

rutinas 

diarias 

Utilización 

de 

dispositivos 

de alarma 

Desplazarse 

(dentro del 

hogar, dentro 

de edificios, 

empleando 

medios de 

transporte). 

Andar  o   

moverse. 

Mover objetos 

Uso de las 

manos    para 

agarrar, girar, 

tirar  y 

Jalar. 

Uso de 

extremidades 

inferiores 

Levantar y 

llevar objetos 
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Mientras que el trabajo muy pesado se define como: 

 “es aquel que se ejerce utilizando en exceso 45 kg de fuerza, y/o utiliza en exceso 

más de 25 kg de fuerza de manera frecuente y/o excesivamente más de 10 kg de 

fuerza para mover objetos” (25). 

 

Cuadro 5. Descripción de trabajo muy pesado. 

Ocupación Puesto de 

Trabajo 

Tareas Actividades 

mentales 

Actividades 

físicas 

Peones de la 

Minería 

Construcción 

Industria  

Manufacturer

a  

 Transporte 

Peones de 

minas, de     

construcción, 

de industria 

manufacturera 

y transporte. 

 

Excavar, 

palear,        

acarrear,     

mover,    

despejar.        

 Cargar y 

descargar. 

 Extraer  y 

recuperar 

minerales,        

derribar y 

construir 

edificios, 

Cargar 

ladrillos o 

argamasa,       

realizar 

zanjas 

Mirar,       

escuchar,     

Pensar,      

Recibir 

mensajes 

Hablar 

Realizar 

rutinas        

diarias 

Desplazarse 

(dentro del 

hogar, dentro de 

edificios, 

empleando 

medios de 

transporte). 

Andar  o   

moverse. 

Empujar o jalar 

objetos, palear, 

cargar, rellenar) 

Uso de las 

manos y brazos 

para agarrar, 

manipular, y 

jalar) 

Levantar y llevar 

objetos con las 

extremidades 

superiores. 
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Tomando como base dicha clasificación de la MDA para los tipos de trabajo, la GPC 

de esguince cervical recomienda los días de incapacidad mínimos, óptimos y 

máximos para cada tipo de trabajo, de ahí la importancia de conocer las actividades 

que realiza el trabajador durante su jornada laboral (1), dichas recomendaciones se 

encuentran en la siguiente imagen: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

De acuerdo a la Ley del Seguro Social (LSS) en el artículo 58 fracción 1 especifica 

que los trabajadores que hayan sufrido un riesgo de trabajo, serán acreedores a las 

prestaciones en dinero como son el cien por ciento del salario reportado ante el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el momento en que suceda el 

accidente, dicho salario íntegro será otorgado mientras dure su periodo de 

incapacidad (26). 

Así mismo de acuerdo al artículo 30 del Reglamento de Prestaciones Médicas (RPM) 

del IMSS (27) se refiere que en el momento que trabajador presente un riesgo de 

trabajo y se requiera permanecer incapacitado, dicho periodo puede permanecer 

hasta un máximo de 52 semanas, momento en el cual debe darse de alta y si llegara 

a tener secuelas deberán evaluarse de acuerdo a lo estipulado en el artículo 514 de 

la Ley Federal del Trabajo (LFT) (28).  

 

  

Figura 4. Tiempo para reintegración del paciente en relación con a la actividad laboral (1). Fuente: Guía de 

Práctica Clínica Atención del paciente con esguince cervical en el primer nivel. México: Secretaría de Salud; 

2008. 
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7.12 GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA  

Las guías de práctica clínica permiten contar con estándares en la atención médica 

los cuales están sustentados y respaldados con evidencia científica confiable. Por lo 

tanto, dichas guías proporcionan recomendaciones con base en la evidencia 

científica existente y encaminadas a optimizar la atención a los pacientes (29).  

En México se cuentan con guías de práctica clínica, las cuales son elaboradas por 

los institutos que forman parte del Sistema Nacional de Salud (1). Lo anterior es 

coordinado por el Centro Nacional de Excelencia Tecnológica (CENETEC) el cual 

pertenece a la Secretaría de Salud, que mediante sus atribuciones colabora en la 

evaluación de Tecnologías para la salud, a través de la asesoría, generación, 

integración de la información basada en evidencia actual disponible y divulgación de 

la misma, con el fin de respaldar las decisiones en los servicios de salud (30). 

La presentación de la información contenida en las guías de práctica clínica está 

señalada de la siguiente manera respetando los grados de evidencia y de las 

recomendaciones, además de que muestran la fuente original a un costado de cada 

evidencia (E) y recomendación (R), lo cual es marcado con cursivas. Además, se 

mencionan puntos de buena práctica (1). 

Es importante señalar que dichas guías están sustentadas en evidencia científica y 

son de carácter general por lo que permiten estandarizar una conducta ante un 

procedimiento o tratamiento específico para cada patología, por lo tanto, deben 

tomarse como referencia, sin dejar a un lado el juicio clínico de quienes la utilizan (1). 

Aunado a lo anterior la Subsecretaría de Integración y Desarrollo del Sector Salud 

(SIDSS) a través del CENETEC pone a disposición el Catálogo Maestro de Guías de 

Práctica Clínica a través de su portal oficial, dichas guías pueden descargarse 

directamente para que puedan ser consultadas a nivel nacional y beneficiar 

implementación de decisiones clínicas (31). 
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7.13 MARCO LEGAL APLICABLE EN MÉXICO.  

De acuerdo con la LFT en el artículo 473 y la LSS en su artículo 41 se define qué 

“Riesgos de trabajos son los accidentes y enfermedades a que están expuestos los 

trabajadores en ejercicio o con motivo del trabajo” (26,28). 

Mientras que el artículo 474 de la LFT y la LSS en su artículo 42 establece la 

siguiente definición:  

“Accidente de trabajo es toda lesión orgánica o perturbación funcional, inmediata o 

posterior, la muerte o la desaparición derivada de un acto delincuencial, producida 

repentinamente en ejercicio o con motivo del trabajo, cualesquiera que sean el lugar 

y el tiempo en que se preste. Quedan incluidos en la definición anterior los 

accidentes que se produzcan al trasladarse el trabajador directamente de su 

domicilio al lugar del trabajo y de éste a aquél”(26,28). 

Igualmente, en el artículo 478 de la LFT se define “incapacidad temporal es la 

pérdida de facultades o aptitudes que imposibilita parcial o totalmente a una persona 

para desempeñar su trabajo por algún tiempo” (28). Para este fin el IMSS posee la 

facultad de expedir tal documento médico-legal por medio del médico tratante o 

estomatólogo y dicho documento hará constar la incapacidad durante el tiempo que 

el facultativo determine y de esta manera el trabajador quede protegido legalmente 

durante el periodo de duración de la incapacidad, esta facultad se especifica en el 

artículo 138 del RPM del IMSS. Por lo anterior es de gran importancia que los 

facultativos que expidan incapacidades conozcan los días probables de recuperación 

en cada caso particular considerando la evolución natural de la enfermedad, la 

terapéutica utilizada, las enfermedades concomitantes y la edad del paciente, así 

mismo debe conocer el tipo de trabajo que desempeña para estimar la demanda 

física del mismo como se estipula en el artículo 140 del RPM del IMSS. Así también 

al tratarse de un documento médico-legal deben quedar asentados en el expediente 

clínico los datos referentes a la ITT como lo establece el artículo 151 del mismo 

reglamento (27).  
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7.14 VALIDACIÓN DE UN INSTRUMENTO 

Una de las partes primordiales en la investigación es la elaboración de un 

cuestionario el cual es un instrumento que permite la obtención de información. Este 

a su vez es un conjunto de ítems que permiten cuantificar la información que se 

requiere medir (32). 

El diseño metodológico a seguir para la elaboración de un instrumento es el 

siguiente: 

1. El primer paso es el establecer el objetivo de la investigación, ya que al tener 

claros el propósito se podrán determinar el contenido de los ítems, además de 

que se debe especificar la manera en que se va a medir la información 

recabada. 

2. Posteriormente se debe realizar una revisión de la literatura para determinar si 

ya existe un instrumento similar al que se busca y si es posible adaptarlo. 

3. El tercer paso es definir el constructo que se refiere a tener claro lo que se 

desea medir. 

4. Después se deben caracterizar los ítems, lo que se refiere a establecer un 

número de ítems que se emplearán, así como una definición para cada uno de 

ellos. 

5. Posteriormente se deben codificar las respuestas, lo que permitirá el análisis 

estadístico. Por ejemplo, en dicotómicas o politómicas. 

6. A continuación, se debe realizar un estudio piloto, que permitirá reconocer si 

existen áreas que requieren mejora. 

7. Por último, se realizará el análisis y estructura final del instrumento conforme a 

las mejoras que surgen a partir del estudio piloto (32). 

Al hablar de validez se hace referencia a la medida en que un constructo es capaz de 

medir la variable que se desea medir (32), de aquí se derivan:  

 Validez de contenido: se refiere al grado en que un instrumento refleja un 

dominio específico de contenido de lo que se pretende medir. 

 Validez de criterio: cuando se compara con un criterio externo que mide lo 

mismo. 

 Validez de constructo: se refiere al grado de certeza con la que se mide la 

variable de interés.  
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 Validez de expertos: se refiere a la opinión de los expertos quienes 

determinan si el instrumento mide la variable que se pretende medir.  

Otro concepto relevante que se debe conocer es la confiabilidad que hace referencia 

a la medida en que un constructo genera resultados iguales cuando es aplicado en 

múltiples ocasiones en el mismo individuo. Lo cual se mide con la estabilidad de la 

escala a través del coeficiente de correlación y con la consistencia interna a través 

de Alpha de Cronbach (33), el cual se considera como un valor aceptable cuando es 

superior a 0.80, mientras que el mínimo aceptable es 0.70 (32). 

Algunos factores que pueden interferir en la confiabilidad y la validez de un 

instrumento son: la improvisación, utilizar instrumentos extranjeros no validados, 

cuando no se adecua a las condiciones y entorno cultural, cuando se aplica en 

condiciones no favorables (33). 

Otro aspecto importante a tomar en consideración es la viabilidad del instrumento ya 

que este se refiere a las características de un instrumento para que sea fácil de 

aplicar, de formato ameno, sencillo, breve y claro, además debe ser fácil de codificar 

e interpretar resultados (32), lo ideal es poderlo medir en distintas poblaciones ya 

que de esta forma se puede conocer si el instrumento es adecuado par en individuos 

de distintas situaciones, lo anterior resulta del cálculo de porcentaje de respuestas no 

contestadas (34). 
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8. JUSTIFICACIÓN  

De acuerdo a la memoria estadística del Instituto Mexicano del Seguro Social (35), el 

esguince  cervical es de las patologías osteomusculares con mayor incidencia por 

riesgo de trabajo ya que en el año de 2018  en México se registraron 47,086 riesgos 

de trabajo con dicho diagnóstico mientras de los cuales 1,625 casos ocurrieron en la 

delegación de San Luis Potosí, lo que representa un 11.1% del total de las etiologías 

de riesgo de trabajo en ese año, siendo además la naturaleza de lesión más 

frecuente en los riesgos de trabajo de esta delegación en el año 2018, incluso por 

encima de esguince de tobillo y herida de mano y muñeca. Más específicamente en 

la UMF 45 de San Luis Potosí en el año 2018 fueron registrados 258 riesgos de 

trabajo calificados con dicho diagnóstico. En la atención médica puede intervenir el 

apego a las recomendaciones que se encuentran en la Guía de Práctica Clínica de 

Esguince Cervical. Sin embargo, hasta el momento no existe en la bibliografía un 

instrumento validado en México ni en la delegación de San Luis Potosí que permita 

medir el apego a dicha guía. Por lo anterior será necesario el diseño y validación de 

un constructo para medir tal apego ya que permitirá tener una medición más objetiva 

del apego para poder ser empleada por el Instituto Mexicano del Seguro Social en 

futuras investigaciones que permitan hacer adecuaciones pertinentes respecto a los 

resultados obtenidos. Así mismo hasta el momento no se ha dado a conocer la 

importancia del apego a las recomendaciones de la Guía de Práctica Clínica que 

puede tener un impacto en la calidad de la atención médica. De no realizarse el 

proyecto, seguirá existiendo la necesidad de contar con un instrumento que permita 

medir el apego a la GPC de esguince cervical para evaluar la calidad en la atención 

otorgada. 
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9. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente se desconoce el nivel de apego a las recomendaciones emitidas en la 

Guía de Práctica Clínica para esguince cervical en el primer nivel de atención médica 

en la Unidad de Medicina Familiar Número 45 de San Luis Potosí.   Se ha visto que 

la patología de esguince cervical es frecuente, teniendo en memoria estadística del 

instituto del año 2018 (35) una magnitud de 1,625 casos de riesgos de trabajo por 

dicha patología en el estado de San Luis Potosí. Por otra parte, se conoce que en 

México a principios del siglo XXI el Instituto Mexicano del Seguro Social ha reportado 

más de 15,000 riesgos de trabajo calificados como luxaciones desgarros y esguinces 

a nivel cervical. Por lo anterior el desconocimiento del grado de apego a la Guía de 

Práctica Clínica no permiten identificar el nivel de calidad en materia de atención 

médica brindada respecto a esguince cervical para reconocer si es necesario realizar 

mejoras a la calidad de la atención. Actualmente en México y específicamente en la 

delegación número 25 de San Luis Potosí no existe un instrumento que permita 

medir el grado de apego a dicha guía. Si se conoce el grado de apego a la guía de 

práctica se pueden generar acciones que permitan mejorar el apego de ser 

necesario, lo que podría impactar en la calidad en la atención médica brindada. Por 

lo anterior se busca diseñar y validar un instrumento que permitan medir el grado de 

apego a las recomendaciones emitidas por dicha guía y que además respalda la 

importancia del apego a las mismas lo que está relacionado con la calidad en la 

atención médica. 

 

 

9.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Es factible diseñar y medir un constructo del grado de apego a la Guía de Práctica 

Clínica de Atención del paciente con esguince cervical, en el primer nivel de atención 

en Riesgos de Trabajo, en la Unidad de Medicina Familiar No. 45 de San Luis 

Potosí? 
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10. HIPÓTESIS 

El constructo diseñado es válido para medir el apego a la Guía de Práctica Clínica de 

Atención del paciente con esguince cervical. 

 

11. OBJETIVOS  

11.1 OBJETIVO GENERAL 

Diseñar y validar un constructo que mide el apego a la Guía de Práctica Clínica de 

Atención del paciente con esguince cervical, en el primer nivel de atención en 

Riesgos de Trabajo, en la Unidad de Medicina Familiar No. 45 de San Luis Potosí. 

 

11.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

● Diseñar un constructo cuantitativo para medir el apego a la Guía de Práctica 

Clínica de Atención del paciente con esguince cervical, en el primer nivel de 

atención en Riesgos de Trabajo 

● Analizar la validez de contenido con el índice de Lawshe. 

 

 

 

11.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

● Identificar la frecuencia de esguince cervical por tipos de trabajo de acuerdo a 

la exigencia física del mismo 

● Identificar las frecuencias de esguince cervical por sexo, edad, tipo de trabajo. 

● Correlacionar el apego a la Guía de Práctica Clínica con los días de 

incapacidad temporal para el trabajo otorgados. 

● Correlacionar el apego a la Guía de Práctica Clínica con el costo directo de 

incapacidad.  
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12. SUJETOS Y MÉTODOS 

12.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Validación de instrumento escrito para el cual se realizarán el análisis de fiabilidad y 

validez de contenido. 

 

12.2 PERIODO DE ESTUDIO 

Retrospectivo para el periodo de los expedientes seleccionados (periodo 

comprendido desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre del 2018) 

 

12.3 LUGAR DE ESTUDIO 

Unidad de Medicina Familiar No. 45 

 

12.4 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Expedientes clínicos electrónicos y físicos de la población trabajadora asegurada al 

régimen obligatorio del IMSS con adscripción a la Unidad de Medicina Familiar No. 

45 ubicada en San Luis Potosí y que hayan sufrido riesgo de trabajo. 

 

12.5 FACTIBILIDAD 

En la Unidad de Medicina Familiar No. 45, se cuenta con un registro de 258 riesgos 

de trabajo calificados con diagnóstico de esguince cervical en el periodo 

comprendido de enero a diciembre del año 2018. 

 

12.6 TIPO DE MUESTREO  

Aleatorizado  

 

12.7 VALIDACIÓN DE CONTENIDO:  

Se contó con la participación de 8 jueces expertos que validaron la pertinencia de las 

preguntas incluidas en la encuesta, mediante una primera etapa de elaboración de 

las preguntas y una segunda etapa a través de un cuestionario online, para evaluar 

la pertinencia de las preguntas. Para lo anterior, se le aplicó análisis de Lawshe 

(38,39). 
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12.8 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES   

Cuadro 6. Operacionalización de variables   

Dependiente 

Nombre de 

la variable 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Valor Fuente de 

información 

Días totales 

de ITT 

generadas 

por RT. 

Pérdida de 

facultades o 

aptitudes que 

imposibilita parcial 

o totalmente a 

una persona para 

desempeñar su 

trabajo por algún 

tiempo 

determinado. 

Continua  0 - 50 Nuevo 

Sistema de 

Subsidios y 

Ayudas 

(NSSA) 

Independiente 

Apego 

global 

Porcentaje de 

apego total a la 

guía de práctica 

clínica de 

esguince cervical 

Continua % apego a la 

Guía 

Formato ST- 

7 y en SIMF 

Factor A Correspondencia 

clínica y 

radiológica al 

diagnóstico 

Continua % apego a la 

Guía 

Formato ST- 

7 y en SIMF 

Factor B Tratamiento 

correcto de 

acuerdo con las 

Fases, metas, y 

componente 

farmacológico 

Continua % apego a la 

Guía 

Formato ST- 

7 y en SIMF 
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Factor C Incapacidad 

laboral para el 

tipo de trabajo 

Continua % apego a la 

Guía 

Formato 

ST- 7 y en 

SIMF 

Factor D Medidas y 

factores 

intervinientes 

Continua % apego a la 

Guía 

Formato 

ST- 7 y en 

SIMF 

Factor E Criterios para la 

referencia a 

segundo nivel 

Continua % apego a la 

Guía 

Formato 

ST- 7 y en 

SIMF 

Otras variables estudiadas 

Edad. Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento hasta 

el momento del 

accidente. 

Continua 18 – 65 años Formato 

ST-7 y en 

SIMF 

Sexo. Característica 

física que 

definen a un 

individuo.  

Dicotómica 

  

1= Mujer 

0= Hombre 

Formato 

ST-7 y en 

SIMF 

Índice 

Lawshe 

Prueba para 

determinar la 

validez del 

contenido del 

instrumento. 

Continua 

  

-1 a 1 Lawshe’s 

Content 

Validity 

Ratio 

Tipo de 

trabajo. 

Exigencia física 

que requiere la 

realización de un 

trabajo durante 

la jornada 

laboral. 

Categórica 

  

1. Sedentario 

2. Ligero 

3. Mediano 

4. Pesado 

5. Muy pesado 

Formato 

ST-7 y en 

SIMF 
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Ocupación Conjunto de 

actividades 

humanas, 

remuneradas o 

no, que 

producen bienes 

o servicios y que 

satisfacen las 

necesidades. 

Categórica 

  

1- Funcionarios 
y Directores.  
     
2- Profesionistas 
y técnicos. 
 
3-Trabajadores 
auxiliares de 
actividades 
administrativas. 
 
4- Comerciantes 
y empleados en 
ventas y agentes 
de ventas. 
 
5- Trabajadores 
de servicios 
personales y de 
vigilancia. 
 
6- Trabajadores 
de actividades 
agrícolas, 
forestales, de 
caza y de pesca. 
 
7- Trabajadores 
artesanales.  
 
8- Operadores 
de maquinaria, 
choferes y 
conductores en 
transporte.  
 
9- Trabajadores 
en actividades 
elementales y de 
apoyo. 

Formato 

ST-7 
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Tipo de 

accidente. 

Accidente de       

trabajo es toda 

lesión orgánica o 

perturbación      

funcional, 

inmediata o 

posterior, la    

muerte o la 

desaparición 

derivada de un 

acto 

delincuencial, 

producida       

repentinamente 

en ejercicio o       

con motivo del 

trabajo, 

cualesquiera que 

sean el lugar y el      

tiempo en que 

se preste. 

Quedan 

incluidos los    

accidentes que 

se produzcan al 

trasladarse el      

trabajador 

directamente de 

su domicilio al     

trabajo y de éste 

a aquél. 

Dicotómica 

  

1=Accidente de 

trabajo  

0=Accidente de 

trayecto 

Formato 

ST-7 y/o 

SIMF. 
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Causa 

externa. 

Daño o lesión en 

una persona de 

manera no 

intencional. 

Categórica 

  

1.  Caída en el 

mismo nivel. 

2. Caída de un 

nivel a otro. 

3. Caída en o 

desde escalera 

4. Peatón 

lesionado por 

colisión 

5. Motociclista 

lesionado por 

colisión 

6. Ciclista 

lesionado por 

colisión 

7. Ocupante de      

automóvil 

lesionado por 

colisión 

8. Ocupante de 

autobús 

lesionado por 

colisión 

9. Otro 

Formato 

ST-7 y/o 

SIMF. 

Salario 

base por 

día. 

Dinero que 

recibe un 

trabajador por 

día de trabajo o 

de ITT 

generadas por el 

accidente de 

trabajo 

Cuantitativa    obtenido 

del 

S.I.N.D.O. 
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12.9 CRITERIOS DE SELECCIÓN  

12.9.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

-Expedientes de trabajadores: 

- Asegurados con adscripción a la Unidad de Medicina Familiar No. 45 en su 

consultorio de Medico Familiar.  

- Que hayan sufrido riesgo de trabajo (formato ST-7) calificados en el servicio 

de Salud en el Trabajo de la Unidad de Medicina Familiar No. 45. 

- Con diagnóstico de esguince cervical. 

 

12.9.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Expedientes de trabajadores con registro previo de antecedentes de enfermedades 

musculoesqueléticas que afecten la región cervical (fibromialgia, artrosis, 

tendinopatías). 

Expedientes de trabajadores con registro previo de antecedentes las siguientes 

patologías inmunológicas (artritis reumatoide, Lupus Eritematoso Sistémico) 

endocrinas (hipotiroidismo), infecciosas (mal de Pott). 

 

12.9.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  

-Casos en los que no se pueda tener acceso a expediente electrónico por medio de 

SIMF en la UMF 45. 

-Casos de expedientes donde se cuente con registro de abandono de tratamiento o 

alta voluntaria. 
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12.10. PLAN DE TRABAJO 

12.10.1 VALIDEZ DE CONTENIDO.  

Se desarrolló un instrumento de evaluación de aplicabilidad de la Guía de Práctica 

Clínica (GPC) Atención del Paciente con Esguince Cervical en el Primer Nivel de 

Atención, recomendaciones ofrecidas para los practicantes médicos en México. El 

instrumento construido lleva por nombre: Cédula para evaluar el apego a guía de 

práctica clínica de esguince cervical en el primer nivel de atención (Referencia 

Rápida), integrado por 26 preguntas iniciales. Con el objetivo de evaluar el apego a 

la GPC por los médicos operativos de primer nivel de atención.  

Se realizó el proceso de validación de contenido, lo anterior mediante el Índice de 

Validez de Contenido (IVC) de Lawshe (36, 37) con la participación de 8 expertos en 

la aplicación de la GPC y en el manejo médico del Esguince Cervical, 

considerándose como necesario un Índice de Validez de Contenido de 0.75 en cada 

pregunta Cuadro 7.  

El panel de expertos fue integrado por: Especialistas en Traumatología y Ortopedia, 

Medicina del Trabajo, Rehabilitación y Medicina física, Medicina Familiar, Medicina 

Interna. El rango de edad de los evaluadores fue de 32 a 65 años, 50% hombres, con 

una media de 19 años de ejercicio de su profesión. Todos ellos involucrados en el 

diagnóstico, manejo y rehabilitación de pacientes con lesiones asociadas a riesgos 

laborales como sería el esguince cervical, lo anterior tanto en la práctica privada 

como pública.  

De acuerdo con el Índice de Validez de Contenido de Lawshe, se observó que las 

preguntas 24 y 25 resultaron con un IVC de 0.25, inferior a lo recomendado. Para las 

preguntas 7, 8 y 9, a pesar de no alcanzar el IVC recomendado, el panel de expertos 

determinó mantenerlas en el instrumento final, ya que la aplicación de estas 

preguntas son claves para determinar el manejo adecuado para el paciente.  

 

Es así que se obtuvo un instrumento final de 24 preguntas, validado con un IVC 

global de 0.83, resultado mayor a lo mínimo recomendado para considerar validado 

un instrumento de evaluación de apego a la GPC (38, 39).  
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Cuadro 7. Índices de Validez de Contenido en cada pregunta de la encuesta 

No Pregunta  IVC #1 IVC #2 

1 Respecto a la evaluación de síntomas, ¿se 

han tomado en cuenta los síntomas 

cardinales: cervicalgia, limitación en la 

movilidad del cuello, sensación de      

chasquido en cuello; se consideran 

síntomas agregados como: mareo, vértigo, 

cefalea,   acúfenos, hipoacusia, fosfenos, 

disfagia, dolor en mandíbula, omalgia o 

inestabilidad de las emociones? (1) 

0.75 0.75 

2 Respecto a la evaluación de afección 

muscular, ¿se ha tomado en cuenta  la 

afección muscular (debilidad), realizando un 

examen manual por miotomas de los 

siguientes músculos: deltoides, extensor o el 

flexor de muñeca, flexor de los dedos? (1) 

1 1 

3 Respecto a la evaluación de los reflejos, ¿se 

ha tomado en cuenta la integridad de 

reflejos osteotendinosos tales como: 

bicipital, supinador largo o tríceps? (1) 

0.75 0.75 

4 Respecto a la evaluación de sensibilidad, 

¿se ha tomado en cuenta si se realizó la 

valoración de la sensibilidad por 

dermatomas; C5: cara externa de hombro y 

brazo; C6: dedo pulgar e índice; C7: dedo 

medio; C8: 4º y 5º dedo? (1) 

1 1 

5 Respecto a la Clasificación de Quebec, ¿se 1 1 
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ha realizado y se cuenta con la clasificación 

de la misma en el expediente? 0: 

asintomático; I: dolor a nivel cervical, 

espasmo, sin signos físicos; II: rigidez, dolor 

localizado; III: síntomas, signos y 

sintomatología neurológica; IV: lesión ósea: 

Fractura o luxación 

6 Respecto a los factores de riesgo y su 

manejo, ¿se han analizado factores de bajo 

o alto riesgo y se han realizado las medidas 

apropiadas (toma de rayos X)? 

0.75 0.75 

7 Respecto a la valoración de la rotación del 

cuello, con factores de bajo riesgo ¿Se 

verificó la rotación en 45º y se ha realizado 

las medidas apropiadas en caso de ser <45º 

(toma de rayos X)? 

0.50 0.50 

8 Respecto a la valoración de fases y metas, 

¿Identifica la fase de tratamiento y las metas 

a seguir, de acuerdo al tiempo transcurrido 

posterior al accidente? 

0.50 0.50 

9 Respecto a la valoración de las metas de 

tratamiento, ¿se han aplicado las metas 

correspondientes de acuerdo con la fase 

previamente establecida? 

0.50 0.50 

10 Respecto a la información para el paciente, 

¿se ha brindado información al paciente 

acerca de su padecimiento y queda 

constancia en el expediente clínico? 

1 1 
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11 Respecto a la información de ejercicios 

activos, ¿se dan indicaciones para mantener 

la movilidad del cuello?  

1 1 

12 Respecto al frío local, ¿se ha valorado si se 

aplica crioterapia dentro de las primeras 72 

horas después de la lesión? 

0.75 0.75 

13 Respecto al calor post 72 horas, ¿se ha 

valorado si se llevó a cabo la aplicación de 

calor, después de 72 horas de ocurrida la 

lesión?   

0.75 0.75 

14 Respecto a las recomendaciones 

posturales, ¿se ha valorado si se lleva a 

cabo la educación al paciente respecto de 

las medidas para higiene de postural de la 

columna? 

0.75 0.75 

15 Respecto a la progresión de actividad física, 

¿se ha valorado si se lleva a cabo 

incremento progresivo y controlado de la 

realización de actividad física y manejo de 

cargas? 

1 1 

16 Respecto al tratamiento farmacológico, ¿se 

ha indicado el tratamiento farmacológico 

específico para esguince grado I - II? 

1 1 

17 Respecto al tratamiento farmacológico, ¿se 

ha indicado el tratamiento farmacológico 

específico para esguince grado III? 

1 1 

18 Respecto al tipo de trabajo, ¿se ha tomado 1 1 
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en cuenta el tipo de trabajo (sedentario, 

ligero, medio, pesado, muy pesado), al 

momento de indicar la incapacidad temporal 

del trabajador? 

19 Respecto a los días de incapacidad 

indicados, ¿se valora si existe concordancia 

en los días de incapacidad otorgados y los 

recomendados por la GPC Esguince 

Cervical (insuficientes, dentro de lo 

recomendado o se exceden), de acuerdo 

con la sintomatología presentada y el tipo de 

trabajo desempeñado? 

1 1 

20 Respecto al uso de collarín, ¿se ha valorado 

si se tomaron en cuenta las medidas que se 

deben evitar, tales como: la utilización de 

inmovilizador (collarín) para esguince 

cervical grado I (su uso no se encuentra 

indicado en este grado)?. 

0.75 0.75 

21 Respecto al reposo absoluto, ¿se ha 

valorado si se evitaron medidas tales como: 

el reposo absoluto, ya que esto no está 

recomendado? 

0.75 0.75 

22 Respecto a la indicación de cirugía, ¿se ha 

valorado que la indicación de cirugía, debe 

evitarse en grados menores a esguince IV, 

ya que no se encuentran indicados dichos 

grados? 

0.75 0.75 

23 Respecto a las almohadas cervicales, ¿se 0.75 0.75 
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ha valorado si se evitó el uso de almohadas 

cervicales, ya que su uso no está 

recomendado? 

24 Respecto al uso de infiltración, ¿se ha 

valorado si se evitó el uso de  inyecciones 

intratecales o intra-articulares, ya que su uso 

no está recomendado? 

0.25 0.25 

25 Respecto a los factores desfavorables, ¿se 

ha valorado la presencia de factores como: 

Sexo femenino / Adolecente / mayores de 

65 años de edad/ Problemas en el trabajo / 

antecedente de esguince cervical/ 

Depresión? 

0.25 0.25 

26 Respecto a los criterios de referencia, ¿se 

han valorado si el paciente cumple con los 

criterios de envío a segundo nivel de 

atención para valoración por Traumatología 

y Ortopedia? 

1 1 

 IVC Global.  0.78 0.83 
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12.11 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

12.11.1 HUMANOS 

● Investigador principal. 

● Asesores: estadístico, metodológico y clínico.  

12.11.2 MATERIALES 

● Laptop ($7,000 pesos). 

● Transporte ($2,000). 

13. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

13.1 PLAN DE ANÁLISIS 

13.1.1 ELABORACIÓN DE PREGUNTAS  

Se realzó de acuerdo con los ítems valorados en la Guía de Práctica Clínica de 
Atención del Paciente con Esguince Cervical. 

13.1.2 VALIDACIÓN DE LA BATERÍA DE PREGUNTAS  

La batería de preguntas fue validada por la ronda de expertos.  

13.1.3 ANÁLISIS DE VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO  

El análisis de realizó mediante el ratio de validez de contenido de Lawshe.  

13.1.4 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES 

Se realizó analizando la distribución por prueba de Shapiro-Wilks o la prueba gráfica 
de cuartil-cuartil. Las variables de distribución normal se presentan como media y 
desviación estándar o  bien como mediana y rangos intercuartílicos si no presentan 
una distribución normal. Las variables dicotómicas y/o categóricas se describen 
cómo frecuencias y porcentajes.  

13.1.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO INFERENCIAL  

Se realizó para determinar el modelo de regresión final para explicar los días de 
incapacidad.  
Se tomó como valor de P significativo <0.05. Todos los análisis estadísticos fueron 
realizados en R ver. 3.6.1. 

13.2 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

13.2.1 ANÁLISIS DE LOS FACTORES ASOCIADOS A LOS DÍAS DE 

INCAPACIDAD:  

Se determinó un modelo de regresión final, integrado por 5 variables con un grado de 

libertad cada una y siguiendo la recomendación de Peduzi, Concato y Fainsten, se 

determinó un mínimo de 50 observaciones y un máximo de 100. Se consideró un 

20% más por posibles pérdidas, dando un total de 130 expedientes para ser 

revisados. 

Modelo 1: Días incapacidad ~ %Apego GPC + Grado lesión + Sexo + Edad  

Modelo 2: Días incapacidad ~ %Apego GPC + Grado lesión + Edad + Tipo accidente  
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14. ÉTICA 

Este estudio se realizó conforme a lo referido en el Reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de investigación de la Secretaría de Salud, haciendo referencia a 

los siguientes artículos: 14, 15, 16, 17, 18, 19, 29, 21 y 22 (40). 

Tomando en consideración el Capítulo 1, en el artículo 17, categoría I, se explica que 

el tipo de riesgo de esta investigación, es del tipo sin riesgo, debido a que la 

investigación requiere un instrumento de recolección de datos extraídos del 

expediente y uso de una cédula para obtener el resultado (40). Dicho consentimiento 

se encuentra en el Anexo 4 al final de este documento. 

Para la realización de esta investigación se tomó en consideración la “Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial” Se siguieron los principios  de ética para 

investigación en seres humanos donde se aclara que siempre debe prevalecer la 

protección de la integridad de los participantes en la investigación.  Además se debe 

resguardar la intimidad y la confidencialidad de la información de los pacientes que 

participen, con el objetivo de disminuir consecuencias de la investigación sobre su 

integridad de los individuos (41). El presente estudio fue sometido a revisión y fue 

aprobado por el Comité Local de Investigación en Salud. 
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15. RESULTADOS 

Una vez validado el instrumento de evaluación de GPC de Esguince Cervical, se 

analizaron los expedientes comprendidos en el periodo de tiempo comprendido 

desde el 1 de enero del año 2018 al 31 de diciembre de 2018. A continuación, se 

muestran los resultados más representativos de la población de estudio Cuadro 8. 

El 40% de la población estudiada fueron del sexo masculino, en rango de edad 

desde 26 hasta 38 años de edad, lo anterior con una media de 33.1 años. El 69.2% 

realizaban trabajo de intensidad mediana y menos del 2% realizaban trabajo de 

intensidad pesada.  

Respecto al grado de lesión, el más frecuente presentado fue el grado II con más del 

80%, seguido del grado I con casi 13.8%. En lo que respecta al mecanismo de 

lesión, el ser ocupante de automóvil y ser lesionado por colisión, fue la más frecuente 

con más del 45%, seguido de ocupante de autobús lesionado por colisión con 36.1%. 

En lo referente al tipo de accidente, más del 80% fueron accidentes de trayecto.  

Los días de incapacidad observados fueron desde 8 hasta 18. El costo total derivado 

de los días de incapacidad fue de máximo $6816.90. El porcentaje de apego 

determinado con el instrumento de medición fue de 81% en promedio.  

 

Cuadro 8. Análisis descriptivo de la muestra. 

Variable n=130 

Femenino 60% 

*Edad 31 (26-38) 

Intensidad de trabajo 

      Sedentaria 

      Ligera 

      Mediana 

      Pesada 

      Muy pesada 

  

0.76% 

27.69% 

69.23% 

1.54% 

0.76% 
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Grado de lesión  

      Sin lesión 

      Grado I 

      Grado II 

      Grado III 

  

2.30% 

13.84% 

83.07% 

0.76% 

Mecanismo de lesión 

      Caída de mismo nivel   

      Caída de un nivel a otro 

      Motociclista lesionado por colisión   

      Ciclista lesionado por colisión 

      Ocupante de automóvil lesionado por colisión 

      Ocupante de autobús lesionado por colisión 

      Otros 

  

5.38% 

0.76% 

4.62% 

0.76% 

45.38% 

36.15% 

6.92% 

Tipo de Accidente 

      En el trabajo   

      En el trayecto 

  

16.92% 

83.07% 

*Días totales de incapacidad 13 (8.00-18.00) 

*Costo total de la incapacidad 3961.51 (2455.5 – 

6816.9) 

*Porcentaje de apego a la guía 81 (64.25 – 87.50) 

*Mediana (rangos intercuartílicos) 
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Al analizar el grado de lesión por sexo se observa que en los casos donde no se 

registró el grado de la lesión no hubo diferencia significativa sin embargo se registró 

un porcentaje mayor de pacientes del sexo femenino con lesión Grado II en 

comparación que el sexo masculino. Cuadro 9. 

 

     Cuadro 9. Grado de lesión por sexo. 

Grado de lesión Sexo femenino Sexo masculino 

Sin lesión 1.92% 2.56% 

Grado I 11.53% 15.38% 

Grado II 86.53% 80.77% 

Grado III 0.00% 1.28% 

  

Respecto a la edad por grado de lesión se observa en la gráfica de cajas que para el 

Grado II se tiene un rango que va desde los 26.75 a los 38 años, sin embargo, hay 

pacientes con edades superiores a los 60 años. Figura 5 y Cuadro 10. 

 

 
 Figura 5. Edad por grado de lesión. 
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Cuadro 10. Edad por grado de lesión. 

Grado de lesión Edad 

Sin lesión 27 (26.5 – 36.5) 

Grado I 29 (24.25 – 36.25) 

Grado II 31 (26.75 – 38.00) 

Lesión III 36 (36-36) 

*Medianas (rangos intercuartílicos) 

  

Respecto al Grado de Lesión por intensidad de trabajo se observa que para la 

intensidad intermedia de trabajo el 86% tuvieron Lesión Grado II mientras que para 

La intensidad pesada y muy pesada tuvieron un resultado más uniforme con el 100% 

en Lesión Grado II para cada una. Cuadro 11. 

 

Cuadro 11. Grado de lesión por intensidad de trabajo. 

  Sin lesión Lesión     

grado I 

Lesión grado     

II 

Lesión grado      

III 

Intensidad 

sedentaria 

0.00% 0.00% 0.77% 0.00% 

Intensidad ligera 5.55% 22.22% 72.22% 0.00% 

Intensidad media 1.11% 11.11% 86.66% 1.11% 

Intensidad pesada 0.00% 0.00% 100.00% 0.00% 

Intensidad muy 

pesada 

0.00% 0.00% 100.00% 0.00% 
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En cuanto al grado de lesión por tipo de accidente se observa que para el grado III 

no hubo diferencia significativa entre Accidente de trabajo y accidente de trayecto, 

sin embargo, hubo un porcentaje mayor de pacientes con accidente de trabajo en 

comparación con los que presentaron accidente de trayecto en el tipo de esguince 

grado II. Cuadro 12. 

 Cuadro 12. Grado de lesión por tipo de accidente. 

  Accidente en el trabajo Accidente en el trayecto 

Sin lesión 0.00% 2.77% 

Lesión grado I 9.09% 14.81% 

Lesión grado II 90.90% 81.48% 

Lesión grado III 0.00% 0.92% 
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Al analizar el grado de lesión por el mecanismo del accidente se puede observar que 

el esguince grado II se presentó en mayor porcentaje ante mecanismos de caída de 

un nivel a otro, ciclista lesionado por colisión, y ocupante de automóvil lesionado por 

colisión. Cuadro 13. 

 

Cuadro 13. Grado de lesión por tipo de mecanismo de accidente. 

  Sin 

Lesión 

Lesión I Lesión II Lesión III 

Caída en el mismo nivel 0.00% 28.57% 71.42% 0.00% 

Caída de un nivel a otro 0.00% 0.00% 100.00% 0.00% 

Motociclista lesionado por colisión 0.00% 66.67% 33.33% 0.00% 

Ciclista lesionado por colisión 0.00% 0.00% 100.00% 0.00% 

Ocupante de automóvil lesionado 

por colisión 

1.69% 11.86% 86.44% 0.00% 

Ocupante de autobús lesionado 

por colisión 

4.25% 8.51% 85.10% 2.12% 

Otros 0.00% 11.11% 88.88% 0.00% 
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Al relacionar los días totales de incapacidad con el porcentaje de apego a la Guía de 

Práctica Clínica de Esguince Cervical se observó que existe una relación negativa 

entre el incremento del apego a la guía y los días de incapacidad. Figura 6. 

 

 

Figura 6. Correlación de porcentaje de apego a la guía y días totales de incapacidad. 

Rho Spearman: -0.54 (-0.65 a -0.40 IC95%) 
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 De igual manera al relacionar el porcentaje de apego a la Guía de Práctica 

Clínica de Esguince Cervical se observó que existe una correlación  negativa, 

lo que significa que al incrementarse el porcentaje de apego disminuye el 

costo total  por incapacidad. Figura 7. 

 

  

Figura 7. Correlación de porcentaje de apego a la guía y costo total de la 

incapacidad.  

Rho de Spearman: -0.40 (-0.54 a -0.25 95%IC) 
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Respecto a los factores asociados a los días de incapacidad se encontró relación 

estadísticamente significativa con el porcentaje de apego a la Guía de Práctica 

Clínica de Esguince Cervical, lo anterior se puede observar en las Cuadro 13 y 14 

 

Cuadro 14. Factores asociados a los días de incapacidad (modelo 1) 

Variable Estimado Error estándar Valor de p 

Porcentaje de apego a la guía -0.305 0.047 <0.001 

Lesión grado I -0.492 4.539 0.913 

Lesión grado II 3.988 4.244 0.349 

Lesión grado III 6.962 8.353 0.406 

Sexo (Femenino) 0.030 1.300 0.981 

Edad 0.136 0.071 0.058 

 *R2 del modelo= 0.283 

 

Cuadro 15. Factores asociados a los días de incapacidad (modelo 2) 

Variable Estimado Error estándar Valor de p 

Porcentaje de apego a la guía -0.307 0.046 <0.001 

Lesión grado I -0.115 4.477 0.979 

Lesión grado II 4.594 4.193 0.275 

Lesión grado III 6.998 8.221 0.396 

Edad 0.136 0.069 0.053 

Tipo de Accidente (En el trayecto) 3.190 1.667 0.057 

*R2 del modelo= 0.303 
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16. DISCUSIÓN  

Fue factible diseñar y medir un constructo del grado de apego a la Guía de Práctica 

Clínica de Atención del paciente con esguince cervical, en el primer nivel de atención 

en Riesgos de Trabajo, en la Unidad de Medicina Familiar No. 45 de San Luis Potosí. 

Al ser el Esguince Cervical una de las principales patologías derivadas de riesgo de 

trabajo, por lo que implica que puede requerir periodos de incapacidad con sus 

repercusiones tanto para la institución, las empresas y el mismo trabajador, debe de 

vigilarse que la atención médica que se le brinda en el primer nivel de atención sea 

con apego a las Guías de Práctica Clínica.  

Así que dado el objetivo de este estudio que es diseñar y validar un constructo para 

medir el apego a la GPC de esguince cervical, de acuerdo a esto se realizó un 

análisis de los resultados encontrados tras aplicar el instrumento en 130 expedientes 

revisados en comparación con la literatura existente. Dentro de los resultados que se 

analizaron se identificó que la edad media de los trabajadores involucrados en 

esguince cervical por riesgo de trabajo fue de  33.1 años, lo anterior tuvo similitud 

con los resultados de Aso Escario J y cols. donde la media fue de 34.41 años (4). En 

el mismo trabajo se señala que las mujeres predominaron en la estadística de los 

riesgos de trabajo representando un 52.6% lo que es similar a los datos obtenidos en 

este trabajo donde igualmente predominó el sexo femenino representando un 60%. 

Igualmente hubo similitud en los tipos de riesgo de trabajo ya que en este trabajo se 

obtuvo que el 83.07% de los riesgos de trabajo ocurrieron en trayecto mientras que el 

en trabajo de Aso Escario J y cols. Representó un 75.22% por otro lado, se difirió en 

los días de incapacidad ya que en este estudio la media fue de 13 días mientras que 

en el estudio de Aso Escario J y cols. fue de 23 días. 

En este estudio se pudo identificar que el principal mecanismo de lesión fue el 

accidente automovilístico lo que concuerda con la literatura donde se menciona que 

los accidentes de tráfico en España han ocasionado esguince cervical en el 15% de 

los mismos (5). 

De igual forma dentro de los resultados de este estudio se encontró que el Grado de 

esguince cervical predominantemente registrado fue el de Grado II presentándose 
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principalmente en mujeres, sin embargo, no se encontró en la literatura disponible 

información que permita relacionar estos hallazgos.   

La necesidad de tener un instrumento validado en México que permitiera valorar el 

apego a la Guía de Práctica Clínica de Esguince cervical motivó a buscar en las 

bases de datos disponibles la existencia a nivel nacional e internacional de la misma, 

sin obtener resultados favorables al no encontrarse estudios semejantes en los que 

se emplearán o validarán instrumentos para medir el apego  a dicha guía, por otro 

lado existen muy pocos estudios que evalúan el apego a las Guías de Práctica 

Clínica relacionándolo con los resultados del tratamiento. Sin embargo, durante la 

búsqueda se observó que dada la necesidad de medir el apego  las GPC por motivos 

distintos se han aplicado instrumentos específicos para medir su apego, ejemplo de 

lo anterior   es el trabajo de  Álvarez Huante YV y cols. quienes evalúan el apego a la 

Guía de Práctica Clínica de Control prenatal en una Unidad de Medicina Familiar de 

Michoacán, México, el cual se realizó mediante revisión de expedientes en el periodo 

desde enero del año 2014 a enero del año 2015 y se empleó la Cédula Única de 

Evaluación del Proceso que evaluó 14 acciones y la Cédula para la Evaluación de la 

Calidad en la Atención Médica que evaluó 9 parámetros, lo anterior les permitió ser 

los instrumentos con los que evaluaron el apego obteniendo como resultado un  

69.19% de apego a la Guía lo cual se consideró por los autores como no adecuado 

(42). en dicho trabajo a pesar de que se trata de una GPC distinta y que emplean 

una cédula que solo permite evaluar el apego a esa guía, además de que dicha 

cédula ya había sido validada en otro momento previo al estudio, por lo anterior es el 

trabajo más cercano a lo que se pretende en este trabajo de investigación ya que se 

aplicó para una GPC mexicana. 

Respecto al desarrollo y validación de instrumentos para evaluar el apego a las guías 

de práctica clínica otros autores que lo abordan son  Kortekaas MF y cols. (43) sin 

embargo se trata de un trabajo de investigación realizado en Países Bajos en el que 

se desarrolló y validó un instrumento para evaluar el apego a las GPC de diversas 

patologías de dicho país. El instrumento antes mencionado evaluaba el diagnóstico, 

la terapia y la derivación  en la atención médica con base en las recomendaciones de 

las guías. Así mismo al igual que en este trabajo el instrumento requirió de la 
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participación de médicos expertos, después fue sometido a pruebas piloto y 

posteriormente siendo aplicado en 1260 consultas de distintos motivos. Dicho 

instrumento obtuvo una confiabilidad que varió entre 0.64 a 1.00 con una P <0.001 

por lo que se considera que obtuvo una confiabilidad moderada a excelente, mientras 

que en este trabajo se obtuvo un Índice de Validez de Contenido de Lawshe de 0.83 

lo cual es mayor a lo recomendado. Además, se obtuvo como resultado de la 

aplicación del instrumento una adherencia a las pautas de las GPC del 82 %. Lo que 

fue similar a este estudio en el que se obtuvo un apego del 81% a la GPC de 

esguince cervical. Igualmente se tuvo semejanza de que en la población donde se 

aplicó el instrumento se obtuvo una mediana  de 31 años al igual que en este estudio 

y que el porcentaje de mujeres era de 72%  mientras que en este estudio fue de 

60%. Sin embargo, la principal diferencia entre ambos estudios es que en el 

realizado por Kortekaas MF y cols. el instrumento permitía evaluar el apego a GPC 

de distintas patologías mientras que el desarrollado en este trabajo permite 

solamente ser aplicado para la GPC de esguince cervical, sin embargo, cumple con 

el propósito principal para el que fue diseñado.  

A pesar de no ser el propósito principal de este trabajo se intentó correlacionar el 

porcentaje de apego a la GPC de esguince cervical con los días de incapacidad 

encontrando una relación negativa entre el incremento del apego y la disminución de 

los días de incapacidad, lo cual fue estadísticamente significativo con una P <0.001. 

De igual manera sucedió con la correlación entre el porcentaje de apego  a la GPC y 

el costo total por incapacidades en donde de igual forma se encontró una relación 

negativa. Lo anterior puede ser otro motivo de investigación en el cual se puede 

indagar cómo influye el grado de apego a la GPC de esguince cervical con la 

prolongación de los días de incapacidad y la repercusión económica que implica para 

el IMSS. Por lo antes mencionado se considera que el presente estudio permite 

obtener un instrumento validado y útil para ser aplicado en México y que permite 

evaluar el apego a la Guía de Práctica Clínica de Esguince cervical del Primer nivel 

de Atención, lo cual puede servir como pauta para futuras investigaciones. 

Al analizar las preguntas 24 y 25 del instrumento en las que se obtuvo el IVC más 

bajo y que requirieron ser eliminadas del mismo se puede inferir que probablemente 
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se requieran ser replanteadas las recomendaciones dentro de la GPC en las que 

dichas preguntas están basadas. Respecto a la pregunta 24:  que se refiere a evitar 

la aplicación de inyección de esteroide intratecal o intraarticular, probablemente la 

baja aceptación por el panel de expertos se debe a que se trate de una acción que 

no corresponde al primer nivel de atención y que al mismo tiempo no queda 

especificada en la nota del expediente clínico como una acción que se evitó al no ser 

necesaria. Respecto a la pregunta 25 que igualmente tuvo baja aceptación por el 

panel de expertos probablemente se deba a que no fueron considerados como 

factores que impacten significativamente en la evolución y recuperación de los 

pacientes con esguince cervical. Por lo anterior se considera que ambos puntos 

deben ser motivo de revisión por parte del Centro Nacional de Excelencia 

Tecnológica para la elaboración de las guías. 

Fortalezas: Se considera como una de las fortalezas que es un trabajo pionero en el 

diseño y validación de un instrumento para la evaluación del apego a la GPC de 

esguince cervical en México.  

Otra fortaleza que se considera es que la validación se llevó a cabo mediante 2 

rondas conformadas por 8 jueces expertos, primero para la validación de contenido 

mediante la primera etapa en la que se elaborar las preguntas y la segunda etapa 

mediante un cuestionario online para evaluar la pertinencia de las preguntas lo que 

permitió eliminar 2 preguntas que no consideraron relevantes, cabe destacar que 

dicho cuestionario muestra la portada de la GPC a la que hace referencia, cuenta 

con un consentimiento informado y permite identificar los datos de los jueces exertos 

tales como: edad, sexo, profesión y tiempo ejerciendo dicha profesión. 

Además de que se considera que otra de las fortalezas el tamaño de la muestra la 

cual fue representativa a pesar de que se requerían como mínimo la revisión de 120 

se lograron analizar 130 expedientes. 

17. LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN. 

 

Se considera como una de las limitaciones que el instrumento desarrollado en este 

trabajo solo es aplicable para evaluar el apego a la GPC de esguince cervical. Sin 
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embargo, posteriormente puede servir como base para el desarrollo de otros 

instrumentos que permitan medir el apego a diversas GPC. 

Dada la necesidad de poder evaluar el apego a las Guías de Práctica Clínica por 

diversas razones, dentro de ellas: tener un parámetro para medir la atención médica 

que pueda ser un punto de un punto de la evaluación o poder correlacionar ya sea 

con los días de incapacidad o la evolución del paciente para futuras investigaciones. 

Es por eso que se recomienda hacer uso de este nuevo instrumento validado para la 

evaluación del apego a la GPC de Esguince Cervical. 

El hacer uso de este instrumento podría dar a conocer de manera más certera y 

cuantificable el porcentaje de apego a la GPC y dicho resultado podría tener diversas 

aplicaciones desde mejorar la atención médica, proponer capacitaciones o su uso en 

otros estudios de investigación. 

18. CONCLUSIONES 

Se diseñó y se validó el constructo con el nombre de: Cédula para evaluar el apego a 

la Guía de Práctica Clínica de esguince cervical en el primer nivel de atención, 

obteniendo un Índice de Validez de Contenido de Lawshe de entre 0.78  y 0.83 lo 

cual se considera aceptable. Dicho instrumento fue aplicado exitosamente en prueba 

piloto para evaluar el apego a la guía en la UMF número 45 de S.L.P. obteniéndose 

un porcentaje de apego del 81%. 

A pesar de no ser el objetivo principal del estudio se logró identificar la frecuencia de 

esguince cervical por tipo de trabajo de acuerdo a la exigencia física encontrando 

que la intensidad de trabajo mediana fue en la que se presentó la mayor cantidad de 

pacientes con esguince cervical con el 69.23%. 

Además, se identificó el predominio del sexo femenino en la presentación del 

esguince cervical en riesgo de trabajo representando el 60% de los casos, se 

identificó también que la mediana de edad obtenida fue de 31 años. 

También se logró correlacionar el tanto los días de incapacidad como el costo directo 

por las mismas con el porcentaje de apego a la GPC de esguince cervical 

encontrando una relación negativa, lo cual es un resultado estadísticamente 

significativo con una P <0.001. 
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20. ANEXOS      

 

20.1 INSTRUMENTO 

Cédula para evaluar el apego a guía de práctica clínica de esguince cervical en al 

primer nivel de atención (Referencia Rápida)   
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20.2 HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Diseño y validación de un constructo de apego a la Guía de Práctica Clínica de 

Atención del paciente con esguince cervical, en el primer nivel de atención en 

Riesgos de Trabajo, en la Unidad de Medicina Familiar No. 45 de San Luis Potosí 

NSS: __________________________ Fecha__________ 

Variables sociodemográficas 

  
Sexo:      

Hombre: Mujer:  

Edad: 15- 20 
años: ___ 

21-30 
años: 
___ 

31-40 
años: ___ 

41-50 años: 
___ 

≥ 51 
años___ 

Ocupación  

Tipo de 
trabajo 

Sedentario Ligero Mediano Pesado Muy 
pesado 

Grado de 
lesión 

Grado 0 Grado I Grado II Grado III Grado IV 

Causa 
externa 
(Mecanismo 
de lesión): 

1. Caída en el mismo nivel  
2. Caída de un nivel a otro 
3. Caída en o desde escalera 
4. Peatón lesionado por colisión  
5. Motociclista lesionado por colisión 
6. Ciclista lesionado por colisión 
7. Ocupante de automóvil lesionado por colisión  
8. Ocupante de autobús lesionado por colisión  
9. Otro 

Especificar: 

Variable económica 

Tipo de 
accidente:   

1) Trabajo:  2)Trayecto:  

Días totales de ITT por RT :    

Salario base:  Costo 
directo 
total: 

 

Porcentaje de apego a la 
GPC: 
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20.3 CUESTIONARIO ONLINE 

Cuestionario de evaluación final con las preguntas que fueron enviadas al panel de 

expertos para la validación del instrumento. 
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20.4 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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20.5 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 
 
 

 

 

 

  

Actividad Mar Abr May Jun Jul Agos Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul

Elaboración del protocolo y 

diseño de instrumento
x x x x x

Registro del protocolo ante 

Sistema de Registro 

Electrónicode la 

Coordinación de 

Investigación en Salud

x

Prueba piloto x

Colección de información x x

Captura de datos x x x x x

Análisis de datos y 

validación de instrumento
x x x

Interpretación de resultados x

Discusión x x

Conclusiones x

Año 2021Año 2020
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20.6 CARTA DE AUTORIZACIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN 

 


