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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente
de la investigacion cientifica, una vez asegurada
la revision critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin
la investigacion cientifica quedaria inmediatamente
caduca. En esencia, pretende aportar mas ciencia al
arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar
con la mejor informacion cientifica disponible —la
evidencia—, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencidn en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de

recomendacion evidencia Fuents
A 1a Revisién sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por los
1c estudios de practica clinica y no por
la experimentacion. (All or none**)
Revision sistematica de estudios de
B 2a
cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.
Investigacion de resultados en
2c . .
salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistémica de estudios
3a ;
caso-control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso controlindividuales.
Series de casos, estudios de cohortes
C 4 ) )
y caso-control de baja calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion

critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos
ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que
el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere con el

medicamento.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella
Laborde, M., Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012).
Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacion. Revista de
la sociedad Andaluz de traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59- 72.
Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/

Mella_Niveles.pdf
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Los grados de recomendacion son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencién y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de
recomendacién

Grado de A
‘. Significado
recomendacion

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

C Recomendacion favorable, pero no

concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin

evidencia adecuada de investigacion.

\/ Indica un consejo de buena practica clinica sobre
el cual el grupo de desarrollo acuerda.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella
Laborde, M., Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012).
Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacion. Revista de
la sociedad Andaluz de traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59- 72.
Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/
Mella_Niveles.pdf

Las guias de practicaclinicabasadas en evidencia,
son los documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia 1a (en numeros
y letras minusculas, con base en la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios los cuales sustentan
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el grado de recomendacion de buena practica
clinica, que se anota en el lado derecho del texto A
(siempre en letras mayusculas con base en la misma
tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada, con
el contenido de las mejores evidencias documentadas
luego de revisiones sistematicas exhaustivas en lo
que concierne a estudios sanitarios, de diagnésticos
y terapéuticas farmacoldgicas y otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir
un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con
la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia
que se revisaron para la elaboracion de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por sus siglas en inglés Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracioén de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.



En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica es creado con el propédsito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Sinembargo, este programa también pretende disminuir
la variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a
los profesionales de los equipos de atencion primaria,
como a los del nivel especializado, un referente en su
practica clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales —especialistas y
meédicos residentes— que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencion
médica de esta institucion, bajo la coordinacién de la
Comision de guias de practica clinica que pertenece
a los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de
las autoridades del Instituto.

La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
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recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucion, que se fortalece al poner al alcance de
los lectores un producto elaborado con esmero y alta
calidad cientifica, aplicable, practica y de facil revision.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta Guia con el propésito
de colaborar en los procesos de atencion a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta noble institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,

Guatemala, 2022
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EVA Escala Visual Analoga

INSHT Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo

SSRIs Inhibidores selectivos de la recaptacion de
Serotonina

B Tuberculosis
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TENS Estimulacién eléctrica transcutanea
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Guia de practica clinica basada en evidencia
sobre “Manejo del lumbago crénico”

1. Introduccion

El lumbago crénico es un cuadro que se caracteriza
por la presencia de dolor en la espalda baja o zona
lumbar. Se habla de lumbago crénico cuando su
tiempo de duracion es mayor a tres meses.

Del 80 al 90% de los casos se considera lumbago
crénico no especificado. Es una de las primeras
causas de ausencia e incapacidad laboral. Se estima
que por lo menos una vez al aino, las personas adultas
experimentaran un episodio de dolor de espalda
baja. La mayoria de la poblacion consultara cuando
el dolor ha aumentado y ya no le permite realizar sus
actividades diarias.

Algunas causas estan asociadas al estilo de vida
y pueden ser modificables como: mantener un
adecuado peso corporal, practicar actividad fisica de
forma regular y manejar adecuadas posturas tanto
para sentarse, como para cargar peso.

En el Hospital de Rehabilitacion del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, el diagndstico de
lumbago no especificado, se registré como la primera
causa de morbilidad en el area de Medicina Fisica de
los afios 2017 a 2020.




Por lo anterior, se crea esta guia orientada a todos
los médicos generales y especialistas que evaluan
pacientes en consulta externa, para orientarlos en
diagnostico, tratamiento integral y manejo preventivo
para evitar complicaciones a largo plazo, y mejorar la
calidad de vida del derechohabiente.



2. Objetivos cigsss

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

General

Elaborar recomendaciones basadas en la evidencia
cientifica, que permitan orientar a los profesionales
de la salud en el proceso de toma de decisiones e
intervenciones terapéuticas adecuadas en el manejo
de pacientes con lumbago crénico.

Especificos

1. Proporcionarunaguiaactualizada sobre definicion
y factores de riesgo que permitan la evaluacion,
diagndstico y clasificacién del lumbago croénico.

2. Recomendar decisiones terapéuticas adecuadas
y actualizadas para el manejo del lumbago
cronico.

3. Establecer las medidas preventivas utiles para
evitar la aparicion y recaidas de lumbago cronico.






3. Metodologia gef.gb

Definiciéon de preguntas

1. ¢Qué es el lumbago crénico?

2. ¢Cuales son las causas y factores de riesgo?
3. ¢Como se diagnostica el lumbago crénico?
4

¢ Cuales son los signos de alarma en lumbago
cronico?

o

¢, Como se clasifica el lumbago crénico?

6. ¢Cuando estanindicados los estudios enlumbago
cronico?

7. ¢Cual es el tratamiento farmacologico vy
rehabilitativo recomendado en lumbago cronico?

8. ¢Cuales son las indicaciones para valorar
tratamiento quirdrgico en lumbago crénico?

9. ¢Como se previene el lumbago crénico?
Criterios de inclusion de los estudios:
Idiomas: espafiol e inglés

Fechas de las publicaciones: 2007 al 2021.
Estudios con base cientifica confiable:

* Guia de practica clinica basada en la evidencia,
de atencién primaria, diagndstico y tratamiento.

5
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» Estudios analiticos longitudinales y transversales,
de cohortes, casos y controles.

+ Meta-analisis, revision bibliografica, articulo de
revision, reunion multidisciplinaria de expertos,
actualizacion basada en evidencia.

» Atrticulos y publicaciones no pagadas
Criterios de exclusion de los estudios:
Estudios anteriores al ano 2006.

Conflicto de intereses por estudios realizados por
farmacéuticas.

Reportes de caso

Estrategias de busqueda
Consultas en materiales electrénicos
Guias de Practica Clinica

Revistas médico-cientificas

Palabras clave: lumbago, espalda baja, clasificacion,
fisiopatologia, guia, tratamiento farmacoldgico,
medios fisicos, posturas, prevencion, dolor.

Poblacion diana

Derechohabientes adultos que asisten a consulta en
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
que acude a atencion médica por cuadro de lumbago
cronico en los centros de atencion médica del IGSS y
de otras instituciones de servicio médico.



Usuarios de la guia dicssy

Profesionales médicos generales y especialistas,
médicos residentes, personal de enfermeria y
personal paramédico que se ve involucrado en la
atencion de pacientes con lumbago crénico.

Implicaciones para la practica

Estandarizacion en el manejo del paciente con
lumbago cronico en las distintas areas de atencion
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Con
base a la evidencia cientifica disponible actualmente,
dar a conocer el uso de las distintas modalidades
terapéuticas.

Limitaciones en la revision de la literatura

Documentos en linea no accesibles por razones de
costo.

Fecha de la elaboracién, revision y ano de
publicacién de esta guia

Elaboracion durante abril a diciembre 2021.
Revision 2022
Publicacion afo 2022






4. Contenido dcsss

Definicion

El lumbago o lumbalgia cronica es una entidad
clinica caracterizada por dolor en la region vertebral
o paravertebral lumbar, localizado entre la ultima
costilla y los pliegues gluteos. (MovasatHajkhan, 2017)

Datos epidemiolégicos

Con una prevalencia mundial del 23%, el dolor lumbar
cronico es la condicion de dolor crénico y trastorno
musculoesquelético severo con mayor prevalencia
en comparacion a otras patologias.

El dolor lumbar cronico se asocia a elevados costes
sociales y economicos, afecta de forma negativa
las actividades cotidianas de las personas, su

autopercepcion y sus relaciones con los demas. (Resa
2020)

Se estima que ocho de cada diez personas sufren
de lumbalgia alguna vez en su vida, estos cuadros

constituyen el 70% de todos los dolores de espalda.
(Movasat Hajkhan, 2017)

Lumbalgia es un sintoma muy frecuente, ocupando
en algunos reportes la segunda causa de consulta
en las unidades de ortopedia, es la quinta causa
de hospitalizaciones y la tercera de intervenciones
quirurgicas, ademas se considera que afecta a 84%
de las personas en algun momento de la vida. (et
Padilla M, 2015)
9
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En el caso de la lumbalgia crénica, diversos estudios
revelan una prevalencia de 15 a 36%. En los paises
desarrollados hay una epidemia de incapacidad
asociada con el dolor lumbar. Por ejemplo, en
Estados Unidos aproximadamente causa 10 millones
de incapacidades al afio, en México es la séptima
causa de ausentismo laboral y 13% de la poblacién
acude a consulta por lumbalgia. (Soto-Padilla M, 2015)

En paises de la region centroamericana como
Nicaragua la cantidad de pacientes que sufre de dolor
de espalda baja y asiste a una unidad de atencidn,
segun el mapa de riesgos y patologias presentado por
el Ministerio de Salud por departamentos a finales del
2017 alcanza el 0.6% del motivo de las consultas con
mayor predominio en las zonas urbanas: (Hemandez, 2021)

Segun el reporte de morbilidad general del Hospital
de Rehabilitacion del IGSS, en el afio 2019 fueron
atendidos 1,308 pacientes con diagndsticos
relacionados con lumbago crénico, divididos de la
siguiente manera: 897 con diagnostico de lumbago
no especificado, 220 con diagndstico de lumbago con
ciatica y 191 con diagndstico de trastornos de disco
lumbar y otros con radiculopatia; representando la
primera causa de morbilidad en el area de Medicina
Fisica de dicha Unidad.

Causas y factores de riesgo
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El dolor en la lumbalgia se puede originar en el disco
intervertebral, la articulacion facetaria, articulacion
sacroiliaca, periostio vertebral, musculos, vasos
sanguineos, fascias, huesos, nervios y/o meninges.

En un estudio sobre frecuencia de lumbalgia y
su tratamiento realizado en pacientes mayores
a 18 anos en un hospital privado de la Ciudad de
México, en las lumbalgias crénicas la etiologia mas
frecuente fue la degenerativa (43.7%), seguida de
las postraumaticas con 37.5%, postquirurgicas con

11.6%, mecanicas con 6.2% y tumorales con 0.8%.
(Soto-Padilla M, 2015)

Partiendo del modelo biopsicosocial, si se quiere
referir a factores etioldgicos implicados en el dolor
lumbar, se debe hacer un recorrido multifactorial
considerando tanto los factores bioldgicos
(factores estructurales o alteraciones del sistema
musculoesquelético), los factores sociales (dentro de
las cuales, una de las principales son las condiciones
laborales desfavorables) posturas, movimientos
o esfuerzos) y los factores psicologicos (estrés,
ansiedad, depresion, ira y otros).

Se considera que solo entre 5 y 20% de las
lumbalgias evolucionan a un dolor cronico y los
factores psicolégicos juegan un papel muy relevante
en el mantenimiento y cronificacion del dolor.

Ademas de la persistencia de los factores que lo han
originado, el dolor contintia y se cronifica por causas

clave como evitar la activad diaria y el miedo al dolor.
(Casado Morales MI, 2008)

1
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De los posibles desencadenantes existen algunos
que no son modificables, como la edad, el sexo o la
genética, entre otros. Sin embargo, los factores de
riesgo modificables, por su frecuencia o importancia
en lavida diaria, se han considerado de mayor interés,
siendo estos los que se enumeran a continuacion:

Factores psicosociales laborales

Algunos de los mas frecuentes son, estrés en
el trabajo, altas demandas en el puesto laboral,
contenido laboral pobre (con escaso poder de
decisién, poco control sobre la actividad laboral y
trabajo monétono), escaso apoyo por parte de los y
las compafieras laborales o sus directivos asi como
la realizacién de un trabajo con mucha tension fisica
y emocional. (Pérez Irazusta 1., 2007)

Actividad fisica en el trabajo

Algunos articulos han afirmado, que varias de las
actividades fisicas que se realizan en el desarrollo
de algunos puestos de trabajo (vibracién corporal,
elevacion de pesos y flexion o torsién del tronco)
pueden ser consideradas como desencadenantes
de dolor lumbar.

Trabajar en posicion sentada y las ocupaciones
sedentarias no son factores de riesgo para desarrollar
dolor lumbar aunque se consideren habitos no
Saludablesl (Pérez Irazusta I, 2007)



Actividad deportiva

Mientras que para algunos articulos no existe relacion
entre la actividad deportiva y el desarrollo de dolor
lumbar, otros encuentran en el deporte, un efecto

protector que disminuye la aparicion de lumbalgia.
(Pérez Irazusta 1., 2007)

Obesidad, tabaquismo e inactividad fisica

En revisiones de diversos estudios se ha encontrado
que:

+ Solo en hombres con indice de Masa Corporal
(IMC) >30 existe una débil asociacion entre
obesidad y lumbalgia.

* No hay evidencia de que el tabaco sea un factor
de riesgo para el desarrollo de dolor lumbar.

* No hay evidencia concluyente sobre la inactividad
fisica como factor de riesgo de lumbalgia.

Sin embargo, se debe seguir aconsejando evitar el
sobrepeso, realizar actividad fisica, abandonar el
consumo de tabaco, aunque estos factores no se
han demostrado estar asociados con la aparicion de
|Umba|gia. (Pérez Irazusta 1., 2007)

Diagnéstico clinico

La evaluacion de los pacientes con lumbalgia debe
incluir un interrogatorio y examen fisico dirigido a
orientar y establecer el diagndstico.

13
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El interrogatorio debe determinar aspectos
relevantes como inicio del dolor, caracteristicas
y factores que lo aumentan y disminuyen; historia
de traumatismos previos en la region dorso lumbar,
factores psicosociales como el estrés en el hogar
o en el trabajo; factores ergonémicos, movimientos
repetidos y sobrecarga.

En la valoracion se debe investigar sobre la
localizacion e irradiacion del dolor al igual que el inicio
de los sintomas, tiempo de evolucion, tipo de dolor,
si se relaciona con los movimientos, si cede con el
reposo o si las maniobras de Valsalva aumentan el
compromiso radicular.

En el examen fisico es de interés la apariencia fisica
del paciente dado por las facies y conductas ante el
dolor, postura y marcha.

El examen de la columna vertebral incluye la
inspeccion, palpacién, movilidad y arcos dolorosos,
maniobras y pruebas especiales de estiramiento de las
raices del nervio ciatico y la evaluacion neuroldgica.

Elexamenfisicodebe incluirlavaloracién neuroldgica,
el cual debe comprender la exploracion de la masa,
tono y fuerza muscular, la sensibilidad y los reflejos
osteotendinosos en los miembros inferiores.

La correlacion de estos elementos indica lesiones
radiculares para las raices L4, L5 y S1. Ademas de
solicitar al paciente caminar de puntillas y oponerse
a la extension del pie (S1); caminar de talones vy
oponerse a la flexion del pie (L5).



En la exploracion fisica se hace inspeccién de la ‘@,{gh’
columna para valorar estatica, asimetrias, al igual
que palpacioén de las distintas estructuras localizadas
en la zona lumbo-dorsal y sacroiliaca, valorando
contracturas y puntos dolorosos. (Garcia Séiz, 2017)

Se valora la movilidad, considerando limitaciones y
maniobras que desencadenan dolor:

* Prueba de Schober: Evalua la flexion anterior
o flexibilidad lumbar en el plano sagital. Se pinta
una marca en la union lumbosacra y otra situada
a 10 cm en la vertical hacia arriba, y se pide al
paciente que flexione el tronco y se vuelve a
medir la distancia entre las marcas. Lo normal es
que la distancia haya aumentado mas de 4 cm,;
menos de 2 cm. indica limitacion definitiva (ver
AneXO NO. 1) (Garcia Saiz, 2017)

* Prueba de la cuerda del arco de Forestier:
Evalua la flexion lateral, para determinar si existe
la presencia del espasmo muscular paravertebral.
Se le pide al paciente en bipedestacion,
realizar una lateralizacibn mientras se palpa la
musculatura; en condiciones de normalidad debe
relajarse en el costado céncavo. Si es positiva
no desaparece la contractura del lado flexionado
(ver Anexo No. 2).

* Maniobra de Fabere: Diferencia problemas
de columna lumbar, cadera y articulaciones
sacroiliacas. Endecubito supino sefijala pelvis con
una mano y con la otra se realiza rotacion externa

15
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de la cadera contralateral, flexionando la rodilla.
Puede producir dolor en la cadera flexionada o en

la articulacion sacroiliaca contralateral (ver Anexo
NO. 3) (Garcia Saiz, 2017)

Se debe de realizar exploracion radicular por medio
de maniobras, las cuales son:

Maniobra de Laségue: Consiste en la elevacion
de la extremidad inferior flexionando la cadera con
la rodilla extendida, esto con paciente acostado.
Se considera positivo si al elevar la extremidad
70 grados aparece dolor agudo tipo choque
eléctrico a lo largo de la cara posterior del muslo,
lo que refleja afectacién del nervio ciatico (ver
Anexo No. 4).

Cuando al realizar esta maniobra en la pierna
contralateral se produce dolor radicular en la
pierna afectada, se denomina maniobra de
Laségue contralateral o cruzada, y senala una
importante afectacion radicular, con alta fiabilidad.

Laségue invertida: Se extiende la pierna afecta
con el paciente en decubito prono. Es positiva si
provoca dolor en la pierna por debajo de la rodilla
y sefiala un importante comprimido radicular en la
raiz L4 o superiores, se denomina Signo de Leri.
(ver Anexo No. 5)

Si el dolor se produce por encima de los 70° en
la cara posterior del muslo y tercio superior de la
pierna, es signo de distension de los isquiotibiales,
por falta de flexibilidad.



Por debajo de los 10° la raiz nerviosa no ‘@!{gb’
sufre practicamente movilizacién. La prueba
positiva tiene una alta sensibilidad (91%) pero
especificidad moderada (26%) para el diagnéstico
de hernia discal.45 Los falsos positivos aumentan N
con |a edad_ (Garcia Saiz, 2017)

Maniobra de Bragard: Igual al anterior, pero con
dorsiflexion pasiva del pie. Valora la pérdida de
fuerza o sensibilidad y reflejos osteotendinosos

como el rotuliano y aquiliano. (ver Anexo No. 6)
(Chavarria Solis, 2014)

Maniobra de Wasserman: Paciente en decubito
ventral, se coloca la mano en la regién poplitea
y se flexiona la pierna sobre el muslo, provoca
dolor en la parte anterior del muslo en relacién
a compromiso de raices L2, L3 y L4. (ver
Anexo No. 7)

Maniobra de Cavazza Interno: Consiste en
presionar el primer espacio interdigital del pie, se
considera positivo si el paciente refiere dolor que
se irradia a nivel proximal, lo cual es sugestivo de
una radiculopatia L5. (ver Anexo No. 8)

Maniobra de Cavazza externo: Se hace presion
en el cuarto espacio interdigital del pie, es positivo
si hay dolor tipo choque eléctrico hacia la parte
proximal, el cual es sugestivo de una radiculopatia
S1. (ver Anexo No. 9)

Puntos de Valleix: Se presiona con el dedo
pulgar el recorrido del nervio ciatico, iniciando en
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la punta del gluteo y finalizando en la bifurcacion
del nervio en la fosa poplitea. Es positivo si se
presenta dolor tipo choque eléctrico lo que indica

afectaCIOn del nerVIO (Chavarrl'a Solis, 2014) (Garcia Saiz, 2017)
(Garro Vargas, 2012)

Escalas de valoracion

Las escalas de incapacidad (indice Oswestry y
cuestionario Roland Morris) y dolor (Escala Visual
Andloga —EVA-) han demostrado ampliamente su
utilidad en el diagndstico y seguimiento de la patologia
lumbar, siendo las mediciones mas recomendadas,
al encontrarse traducidas y adaptadas a diferentes
idiomas y culturas. (Alvarez-Lindo B, 2012)

Escala de incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry

La escala de incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry es un cuestionario autoaplicado, especifico
para dolor lumbar, que mide las limitaciones en las
actividades cotidianas.

La primera pregunta hace referencia a la intensidad
del dolor, precisando en las distintas opciones la
respuesta a la toma de analgésicos.

Los items restantes, incluyen actividades basicas
de la vida diaria que pueden afectarse por el dolor
(cuidados personales, levantar peso, andar, estar
sentado, estar de pie, dormir, actividad sexual, vida
social y viajar).



Es la escala mas utilizada y recomendada. Es la ‘@,{gh’
mejor opcién para pacientes con afecciones mayores
(incapacidad moderada-intensa), es decir, excluye
mejor las diferencias de incapacidad funcional en
los pacientes mas afectados, que suelen ser los
mas frecuentes en las consultas especializadas para
personas con afecciones del aparato locomotor.

La escala tiene 10 cuestionamientos, con 6 posibles
respuestas cada una. Cada item se valora de 0 a 5,
de menor a mayor limitacion.

La puntuacién total, expresada en porcentajes (de 0
a 100 %), valores altos describen mayor limitacion
funcional.

Entre 0-20% limitacion funcional minima; del 20 al
40% limitacion moderada; del 40 al 60%, limitaciéon
intensa; del 60 al 80% con manifestaciones de
discapacidad, y con puntajes arriba del 80 % para
aquellos que presentan limitacion funcional maxima.
(Ver AneXO NO. 10) (Alcantara-Bumbiedro S, 2006).

Cuestionario de Roland-Morris

El cuestionario (o escala) de Roland-Morris sirve para
determinar de manera fiable el grado de incapacidad
fisica derivado de la lumbalgia inespecifica. Se
trata de un cuestionario disefiado para ser usado
especialmente en clinicas de atencion general.

Debe contestarlo directamente el paciente,
preferiblemente solo, es decir, sin influencias de
terceros ni necesidad de ayuda del personal sanitario.
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Para responderlo, simplemente tiene que senalar
las frases que se aplican a su caso concreto en el
momento en el que esta respondiendo.

Para determinar el grado de incapacidad, basta
contar el numero de frases sefaladas por el paciente.
Ese es el resultado. Los valores extremos oscilan
entre 0 (ausencia de incapacidad por lumbalgia) y 24
(maxima incapacidad posible). Una incapacidad por
debajo de 4 puntos es muy leve. Una variacion en la
puntuacion solo tiene relevancia clinica si es de 2 o
mas puntos, aunque el punto 6ptimo esta entre 3 y

4 (Ver AneXO NO. 11 ) (Red Espafiola de Investigadores en Dolencias de
Espalda, 2005).

Signos de alarma

Es de suma importancia en el diagndstico de la
lumbalgia, el hecho de diferenciar al 95% cuyo origen
son procesos musculoesqueléticos benignos del
5% cuya lumbalgia es producida por enfermedades
especificas que requieren un tratamiento rapido y
certero.

La historia clinica, resulta imprescindible para
descartar estos procesos potencialmente graves.
Asimismo, la reevaluacion periddica del paciente con
lumbalgia constituye uno de los elementos clinicos
de mayor importancia para realizar un adecuado
diagndstico diferencial. (Pérez Irazustal., 2007)



Tabla 1. Signos de alarma en lumbago crénico

Proceso

1a Cancer

Infeccién

Fractura

Aneurisma de aorta

Artropatias
inflamatorias

Sindrome cauda
equina / Compresion
radicular grave

NPl
IGSS's

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

o

!

Caracteristica o factor de riesgo

Antecedente de cancer
Edad superior a 50 afios
Pérdida de peso inexplicable

Solicitud de consulta por el mismo motivo en
el mes anterior

Dolor de mas de un mes de evolucion

Fiebre

Presencia de factor de riesgo para infeccion
(inmunosupresion, infeccion cutanea,
infeccion tracto urinario, sonda urinaria)

Traumatismo grave

Traumatismo menor en mayores de 50 afios
con osteoporosis o toma de corticoides.

Dolor no influido por movimientos, posturas o
esfuerzos

Existencia de factores de  riesgo
cardiovascular

Antecedentes de enfermedad vascular
Edad inferior a 40 afios

Dolor que no mejora con el reposo
Disminucién de la movilidad lateral
Retencién de orina

Anestesia en silla de montar

Déficit motor progresivo

Fuente: Pérez Irazusta |., Alcorta Michelena I., Aguirre Lejarcegui G., Aristegi
Racero G., Caso Martinez J., Esquisabel Martinez R., Lépez de Goicoechea
Fuentes AJ., Martinez Eguia B., Pérez Rico M., Pinedo Otaola S., Sainz de
Rozas Aparicio R. Guia de Practica Clinica sobre Lumbalgia Osakidetza. GPC

2007/1. Vitoria-Gasteiz.

21
A



22

Clasificacion

Diversas Guias de practica clinica proponen
clasificar la lumbalgia segun el tiempo de duracion
del dolor, ya que de ello dependera el manejo.

Segun el tiempo de duracién del dolor, la lumbalgia
se clasifica en:

* Aguda: Dolor de menos de 6 semanas.
e Subaguda: Dolor de 6-12 semanas.
e Croénica: Mas de 12 semanas con dolor.

* Recurrente: Lumbalgia aguda en paciente que
ha tenido episodios previos de dolor lumbar en
una localizacion similar, con periodos libres de
sintomas de tres meses.

También puede clasificarse segun sus sintomas y
signos en lumbalgia inespecifica, mecanica/radicular
y especifica con signos de alarma.

Hasta un 85% de las lumbalgias son inespecificas, es
decir que hay dolor en ausencia de alguna condicion
concomitante. (Cario R, 2018)
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Tabla 2. Clasificacion de la lumbalgia por IGSS
signos y sintomas. sty
Tipo Caracteristica o factor de riesgo

Esguince/distension
Se irradia a las nalgas

.Lumbal’gla Dolor difuso
inespecifica ) . .
No cambia con maniobras especificas
Dolor se irradia debajo
de la rodilla
Unilateral
Mejora al pararse
. Empeora al sentarse
. Hernia Discal h
Lumbalgia : Mejora al reposo o
mecanica / al doblar rodilla que
radicular reduce tensién en
nervio ciatico
Unilateral
Osteoartritis : Empeora al pararse
Mejora al sentarse
Bilateral
Estenosis espinal : Empeora al pararse
: Mejora al sentarse
Lumbalgia : Edad mayor a 50 afios.
especifica : Neoplasia
con signos de : Fractura
alarma : Infeccién / inflamacion Cauda equina

Fuente: Carpio R, Goicochea-Lugo S, Chavez J, Santayana N, Collins A,
Robles J, Hernandez A, Piscoya A, Suarez V, Timana-Ruiz R. Guia de practica
clinica para el diagndstico y tratamiento de lumbalgia aguda y subaguda en el
Seguro Social del Peru (EsSalud). An Fac med. 2018;79(4):351-9

Estudios de imagen
Radiografia de columna lumbar

A pesar de las recomendaciones basadas en
la evidencia emitida por el American College of
Physicians y el American Pain Society, de realizar
estudios de imagenes diagnosticas unicamente a
pacientes con déficit neuroldgico severo y progresivo
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0 signos y sintomas que sugieran una condicion seria
o especifica, una gran cantidad de pacientes con

lumbalgia son sometidos a estudios de imagenes.
(Sanchez Alderete, 2018)

Se realizan con frecuencia debido a su bajo costo
y disponibilidad. Son utiles para la evaluacion de
fracturas, deformidades 6seas, sacroileitis, medir la
altura del disco y cuerpo vertebral, y estimacién de la
densidad y arquitectura Gsea.

Se realizan imagenes en proyeccion anteroposterior
(AP) vy lateral, evitando realizar imagenes en
proyeccion oblicua debido a la mayor exposicion a la
radiacion que estas suponen.

Se realizaran proyecciones oblicuas solo cuando se
sospeche de espondildlisis, o fractura del espacio
interarticular (pars interarticularis).

Otras proyecciones como las de flexién y extension
se reservan para pacientes con espondilolistesis,
previo al tratamiento quirurgico.

Las radiografias no son utiles para el diagndstico de
hernias del disco intervertebral, ni pinzamiento de las
ral'ces nerviosas. (Sanchez Alderete, 2018)

La radiografia de columna lumbar tiene su indicacion
en la lumbalgia con sospecha de patologia grave,
como cancer o infeccidon, cuando en la historia clinica,
los pacientes presentan signos sugestivos.

En una revisién sistematica se concluia que para
pacientes con dolor lumbar y signos de alarma para



cancer, la sensibilidad era 60% y la especificidad ‘@,Sgb’
95-99%, para infeccion la sensibilidad era 82% y la :
especificidad 57% y en la espondilitis anquilosante, la
sensibilidad era 25-45% y la especificidad 100%. Esto
indica que la presencia de alteraciones radiograficas
confirmaria el diagndstico de cancer, infeccion o
enfermedad inflamatoria; sin embargo, la ausencia
de hallazgos radiolégicos, obliga a realizar nuevas
pruebas de imagen si la sospecha de enfermedad
SiStémica es alta. (Pérez Irazusta 1., 2007)

Resonancia nuclear magnética y tomografia axial
computarizada

Las ventajas de la resonancia nuclear magnética
(RNM) sobre la tomografia axial computarizada (TAC)
son las siguientes: mejor visualizacion de tejidos
blandos, médula, contenidos del canal medular y la
ausencia de radiaciones ionizantes.

Sin embargo, cuando se quiere estudiar la estructura
Osea, por ejemplo, en la planificacion quirdrgica de
las fracturas, es mas util la realizacion de una TAC.

La RNM es una prueba util para el diagnostico de
procesos como cancer o infeccidn en pacientes con
dolor lumbar y signos de alarma.

Sin embargo, la prevalencia de la prominencia y
protrusion discal, ladegeneracidn discal y la estenosis
de canal lumbar en personas asintomaticas varia en
algunos estudios entre el 28 al 36%. Las alteraciones
observadas aumentan con la edad, pudiendo estar
presentes en el 93% de los pacientes entre 60 y
80 afos.
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Debido a esta prevalencia tan elevada en personas
asintomaticas no parece indicada la RNM en el
diagndstico de la lumbalgia cuando no existen signos
de a|arma_(Pérez Irazusta I., 2007)

La RM se considera apropiada ante la presencia de
factores de riesgo, sospecha de lesiones tumorales,
posible infeccion espinal o de fractura vertebral a
pesar de radiografia negativa. En casos de lumbalgia
con dolor de tipo inflamatorio, signos de déficit
neuroldgico progresivo y gravedad evidente, dolor
severo que progresa en su intensidad y lumbalgia
subaguda o crénica con irradiacién radicular y pobre
respuesta al tratamiento analgésico. (Miln Ortuondo E, 2014)

TAC se considera no invasiva viene a sustituir
técnicas como mielografia, venografia epidural y
epidurografia. Es un estudio de alta resolucion, ofrece
imagenes en multiples planos, con imagenes en 2D y
3D y detalles anatomicos de gran ayuda diagnostica.

Asimismo se debe considerar que se trata de un
estudio radiolégico que expone al paciente a mayor
radiacion, pero esta indicada cuando los pacientes
son claustrofébicos, o en aquellos con materiales
metalicos 0 marcapasos, a los que no se les puede

someter a estudios mediante imagenes de RMN.
(Sanchez Alderete, 2018)
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Tratamientos
Farmacoldégico

El tratamiento farmacologico estd indicado si se
considera potencialmente util para la implementacion
de terapia de rehabilitacion, como la fisioterapia y
la terapia psicoldgica, o cuando el dolor hace que
el paciente pierda sus capacidades debido a dolor
intenso.

Considerar siempre que el tratamiento a largo plazo
conlleva un mayor riesgo de presentar efectos
adversos, por lo cual debe sopesarse el riesgo-
beneficio de la farmacoterapia en el lumbago crénico.

No se recomienda el uso de paracetamol como unico
tratamiento analgésico para el lumbago croénico
ya que no disminuye significativamente el dolor
comparado con el placebo y su prescripcion a largo

plazo conlleva el riesgo de generar lesion hepatica.
(Machado GC, 2015) (Foster NE, 2018)

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son
los medicamentos mas ampliamente usados para el
manejo del dolor en el lumbago crénico. La magnitud
de sus efectos analgésicos en estos pacientes es leve
a moderada y ademas ayuda a mejorar levemente la
funcionalidad.

El AINE de eleccidén debe individualizarse segun las
necesidades y preferencias del paciente teniendo
en cuenta los riesgos gastrointestinales, hepaticos y
cardiorrenales que conllevan su uso. Con el propésito

A
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de minimizar el riego de los efectos secundarios no
deseados, se recomienda indicar la dosis efectiva

mas baja y por el menor tiempo posible. (Chou R 2017)
(Foster NE, 2018)

En cuanto a los relajantes musculares, se ha descrito
que la ciclobenzapina (no se encuentra en el listado
basico de medicamentos IGSS) puede ser apropiada
en pacientes seleccionados que muestren un cuadro
de espasmo muscular asociado al lumbago.

La dosis recomendada de ciclobenzapina es de
10 a 30 mg al dia. Los mayores efectos benéficos
se han observado dentro de la primera semana de
uso. No es aconsejable su indicacién por mas de
dos semanas debido a que incrementa el riesgo de
efectos adversos, principalmente a nivel del sistema
nervioso Central. (Chou R, 2017) (Garcia A, 2015)

No se ha observado diferencia entre los
antidepresivos triciclicos (TCAs) y los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRIs)
en comparacion con el placebo en el alivio del dolor
del lumbago crénico. Se evidencia que la duloxetina
puede disminuir levemente el dolor y mejorar la
funcionalidad del paciente. Su uso se asocia a un
incremento de la incidencia de efectos secundarios
como mareos, nausea, somnolencia, constipacion y
disfuncion sexual. (QaseemA, 2017)
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Rehabilitativo

Las actuales guias recomiendan los tratamientos
no farmacoldgicos dirigidos a los factores sociales y
emocionales con enfoque en mejorar la funcionalidad
del paciente, asi como el disefio de programas y
consejos para facilitar el retorno al ambiente laboral,
las intervenciones quirurgicas seran indicadas a un
grupo especifico de personas. (FosterNE, 2018) (Corp N, 2021)

Una rutina de ejercicios progresiva, se estableceran
de manera gradual, para evitar exacerbar el dolor.
Se debe vigilar que el ejercicio no aumente el dolor
del paciente. Se han encontrado resultados positivos
con ejercicios de fuerza, resistencia, coordinacion,
de flexion, de extensidn, Mckenze) jsocinéticos (los
musculos permanecen estaticos generando tension)
y trabajo aerdbico de bajo impacto en la zona lumbar

adecuandolos a las caracteristicas de cada paciente.
(Garcia A, 2015)

Los pacientes deben ser instruidos en continuar sus
actividades diarias tanto como toleren. El reposo en
cama no debe formar parte del tratamiento ya que
no produce ningun efecto benéfico para el paciente y
causa retrasos en la recuperacion y el reinicio de las
actividades diarias, lo que conlleva a largos periodos
de ausencia laboral.

Se puede concluir, que el tratamiento con ejercicios
orientados a la terapéutica adecuada son mas
eficaces, para la recuperaciéon global del paciente
en comparacion con el tratamiento habitual o ningun
tratamiento.
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La terapia de ejercicios combinados con medidas
educativas basadas en principios de comportamiento
terapéutico debe usarse como medida primaria de
tratamiento en el lumbago cronico su aplicacion,
disminuye el dolor y logra mejorar las habilidades
funcionales del paciente. Los programas de
ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular
tienen un mejor efecto en la reduccién del dolor que
los programas dirigidos a la funcién cardiopulmonar.
(Chenot J, 2017) (Hayden J, 2019

Debera considerarse un programa combinado de
terapia fisica y apoyo psicolégico con enfoque
cognitivo conductual en pacientes que presenten
obstaculos biopsicosociales para la recuperacién o

cuando los tratamientos previos no han sido eficaces.
(Foster NE, 2018)

Terapiasalternativascomolaacupunturaestaindicada
como parte de la terapia para el dolor crénico lumbar,
el masaje terapéutico indicado como coadyuvante,
pero por si solo, no es mejor que otros tratamientos,
el uso de estimulacidn eléctrica transcutanea
(TENS), laser de baja intensidad y los ultrasonidos
también pueden considerarse en el manejo del dolor,
aunque su eficacia no esta plenamente demostrada

(algunas de estas alternativas no estan disponibles
en el |GSS). (Garcia A, 2015) (Foster NE, 2018)



Quirargico

Las opciones de tratamiento quirurgico, deberan
considerar cuando el paciente presenta sintomas
de ciatica radicular sin mejoria con los tratamientos
farmacolégicos ni rehabilitativos y con hallazgos
de signos radiolégicos que correspondan a las
manifestaciones clinicas.

El tratamiento quirurgico se encuentra indicado
ademas si se encuentran estenosis medular
sintomatica y herniacidn de disco con radiculopatia
asociada, pudiendo realizar laminectomia o
discectomia segun sea el caso. (FosterNE, 2018) (NICE, 2020)

Prevencioén

El origen etiolégico multiple y multifactorial, del dolor
lumbar, complica el poder realizar una prevencion
adecuada. En aquellos casos en los que la etiologia
se puede determinar, la prevencion consistira en
evitar todas aquellas circunstancias que puedan
originar nuevos episodios. (- Pérez Torres, 2008)

Clasificacion de las actividades preventivas

Las actividades preventivas de lumbalgia se pueden
clasificar en:

Prevencidén primaria

Se basaenfomentarun programa educativo en el cual
se enfatice un estilo de vida saludable, alimentacion
adecuada y suficiente asi como actividad fisica
periodica y disciplinada.

31



32

Prevencion secundaria

Soporte lumbar: El mecanismo de accidon es
referido en 3 vias: como soporte para evitar la
flexion que condiciona dolor, como un recordatorio
para un adecuado manejo de cargas y aumenta
la presion intra-abdominal con un consecuente
descenso en la tensién de la columna.

Sin embargo, actualmente no existe evidencia
pararecomendar el uso de fajas lumbares o corsés
para prevencion de lumbalgia ya que no se ha
reportado que disminuya el riesgo de lumbalgia
ni el tiempo de recuperacion. Unicamente se ha
reportado una discreta disminucion en los dias de
incapacidad. (Torres Gil, 2021)

Horas de sedestacion: algunas revisiones
reportan que permanecer sentado por periodos
prolongados tiene poco impacto como factor
de riesgo, pero cuando se asocia a posiciones
o movimientos forzados si existe relacion con
episodios de lumbalgia.

Un estudio realizado en trabajadoras de oficinas
de centros de llamadas con un promedio sentadas
de 6 + 1.5 horas reporta una relacion mayor
para lumbalgia cronica e incapacidad que para
Iumbalgia aguda. (Torres Gil, 2021)

Escuelas de espalda: Mediante los planes
educativos, las escuelas espalda tienen como
finalidad reducir el riesgo de nuevos episodios
de lumbalgia al incrementar de forma educativa



el conocimiento del paciente, en ellas se pueden
lograr resultados en cuanto al cambio de estilo
de vida de la persona, por ejemplo en la técnica
adecuada para levantar o desplazar objetos.

Una revision sistematica reporté efectividad de
las escuelas de espalda con disminucion en la
intensidad de dolor asi como mejorando la funcion
y el retorno al ambiente laboral. (Tores Gil. 2021)

Uso de calzado con tacén: El uso de tacones
induce cambios en la cinética y cinematica normal
del caminar por lo que puede estar relacionado a
lumbalgia.

Algunas guias recomiendan no usar calzado
con tacon con una altura no mayor a 5¢cm, otras
refieren una altura menor de 2.5cm inclusive una
altura o mayor a 1.5 cm.

En términos generales se recomienda una altura
de tacén de 2 cm para prevenir alteracion de la
lordosis lumbar. (Torres Gil. 2021)

Actividad fisica: Si bien algunas publicaciones
no reportan una asociaciéon directa en la
inactividad fisica y lumbago, se ha reconocido
que la actividad fisica es un factor importante en
la prevencién y el tratamiento de la lumbalgia.

La falta de actividad fisica genera pérdida
de coordinacion 'y potencia  muscular,
consecuentemente se presenta atrofia muscular.
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En los casos de lumbalgia cronica, estos factores
constituyen un circulo vicioso (poco ejercicio —
incoordinacion y pérdida de potencia — atrofia
muscular) y dificultan la recuperacion espontanea;
al contrario, las recomendaciones enfocadas en
mantener y mejorar la actividad fisica implican
una reduccion en el tiempo de la incapacidad
laboral en pacientes con lumbalgia subaguda
inespecifica; en estos casos, el ejercicio resulta
ser un método eficaz y la combinacion de este,
con una terapia conductual, ha demostrado ser

beneficiosa en la recuperacién del paciente.
(Hernandez G. A., 2017)

El disefio ergonémico: El disefio ergonémico
de los espacios de trabajo, es necesario para
prevenir tanto la incidencia como la recurrencia
de cuadros de lumbago crénico relacionado
principalmente a los factores mecano posturales;
por lo que hay que reconocer la importancia de
la ergonomia, el apoyo de los responsables del
bienestar en el ambiente laboral y la orientacion
a la ejecucion de sus estrategias que permitan a
los trabajadores en el conocimiento y cambio de
su propio lugar de trabajo. (Martinez Gil, 2017)



5. Anexos

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

Anexo 1. Prueba de Schober

Fuente: Grupo de desarrollo.

Anexo 2. Prueba de la cuerda del arco de Forestier.

Fuente: Grupo de desarrollo.
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Fuente: Grupo de desarrollo.

Anexo 3. Maniobra de Fabere

Fuente: Grupo de desarrollo.

Anexo 4. Maniobra de Laségue




Anexo 5. Maniobra de Laségue Invertida

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

.

Fuente: Grupo de desarrollo.

Anexo 6. Maniobra de Bragard

Fuente: Grupo de desarrollo.
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Anexo 7. Maniobra de Wasserman

Fuente: Grupo de desarrollo.

Anexo 8. Cavazza Interno

Fuente: Grupo de desarrollo.
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Anexo 9. Cavazza Externo

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

Fuente: Grupo de desarrollo.
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Anexo 10. Escala de incapacidad por dolor
lumbar de Oswestry

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido
disefiadas para que su médico conozca hasta qué punto su
dolor de espalda le afecta en su vida diaria. Responda a todas
las preguntas, sefalando en cada una solo aquella respuesta
que mas se aproxime a su caso. Aunque usted piense que mas
de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque solo
aquella que describa MEJOR su problema.

1. Intensidad de dolor

0. Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

1. El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

2. Los calmantes me alivian completamente el dolor

3. Los calmantes me alivian un poco el dolor

4. Los calmantes apenas me alivian el dolor

5. Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

0. Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

1. Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

2. Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

3. Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

4. Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

5. No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme

en la cama



w

. Levantar peso ‘@5 y
0. Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el

dolor
1. Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

2. El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estan en un sitio comodo (ej. en una
mesa)

3. El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo
levantar objetos ligeros o medianos si estan en un sitio
cdmodo

4. Solo puedo levantar objetos muy ligeros

5. No puedo levantar ni elevar ningun objeto

4. Andar

0. El dolor no me impide andar

1. El dolor me impide andar mas de un kildmetro
El dolor me impide andar mas de 500 metros
El dolor me impide andar mas de 250 metros

Solo puedo andar con bastén o muletas

o & 0N

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir
a rastras al bafio

5. Estar sentado

0. Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo
que quiera

1. Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que
quiera
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o~ DN

El dolor me impide estar sentado mas de una hora
El dolor me impide estar sentado mas de media hora
El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

El dolor me impide estar sentado

[=2]

o & 0N

. Estar de pie
Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me
aumente el dolor

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me
aumenta el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora
El dolor me impide estar de pie mas de media hora
El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

El dolor me impide estar de pie

N

o~ DN

. Dormir

El dolor no me impide dormir bien

Solo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

El dolor me impide totalmente dormir

(o]

—_

. Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor



Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho  ¢ics

Instituto Guatemalteco
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;J&

el dolor

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

9. Vida social

0. Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

1. Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

2. Eldolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero
si impide mis actividades mas enérgicas, como bailar, etc.

3. El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

4. El dolor ha limitado mi vida social al hogar

5. No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar

0. Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

1. Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

2. Eldolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas

3. El dolor me limita a viajes de menos de una hora

4. El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de
media hora

5. El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al

hospital

Fuente: Alcantara-Bumbiedro S, F.-G. M.-P.-P. (2006). Escala de incapacidad
por dolor lumbar de Oswestry. Rehabilitacion, 150-158.
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Anexo 11. Escala de Roland — Morris

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dificil hacer
algunas de las cosas que habitualmente hace. Esta lista contiene
algunas de las frases que la gente usa para explicar como se
encuentra cuando le duele la espalda (o los rifiones). Cuando
las lea, puede que encuentre algunas que describan su estado
de hoy. Cuando lea la lista, piense en como se encuentra usted
hoy. Cuando lea usted una frase que describa como se siente
hoy, péngale una sefial. Si la frase no describe su estado de
hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan solo sefiale la frase
si esta seguro de que describe como se encuentra usted hoy.

1.

10.

11.

12.

Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de
espalda.

Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la
espalda.

Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas
que habitualmente hago en casa.

Por mi espalda, uso los pasamanos para subir escaleras.

A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo
para descansar.

Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para
levantarme de los sillones o sofas.

Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan
las cosas.

Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi
espalda.

A causa de mi espalda, solo me quedo de pie durante cortos
periodos de tiempo.

A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o
arrodillarme.

Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.



13.
14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.

22.

23.

24.

Me duele la espalda casi siempre.

Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi
espalda.

Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor
de espalda.

Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias
cortas.

Duermo peor debido a mi espalda.
Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.
Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.

Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi
espalda.

Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor
de lo normal.

A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente
de lo normal.

Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.

Fuente: Red Espariola de Investigadores en Dolencias de Espalda. (2005). El
uso del cuestionario de Roland - Morris en los pacientes con lumbalgia asistidos
en Atencion Primaria. SEMERGEN, 333-335.

© Fundacién Kovacs. La utilizacion de la versién espafola de la escala
de Roland-Morris es libre para su uso clinico. No obstante, debe indicar
que su copyright pertenece a la Fundacion Kovacs y para cualquier otro
fin debe citar la referencia de su publicacion (Kovacs FM, Llobera J, Gil
del Real MT, Abraira V, Gestoso M, Fernandez C and the Kovacs-Atencion
Primaria Group. Validation of the Spanish version of the Roland Morris
Questionnaire. Spine 2002;27:538-542)
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Anexo 12. Algoritmo de manejo y referencia de
pacientes con lumbago crénico

Paciente con dolor

lumbar crénico

Signos de
Sl NO
alarma
|
Estudios de
imagen seguin
sospecha

éHay hallazgos
positivos

NO

Evaluacién y/o referencia
a especialistas y
tratamiento segun
diagndstico especifico

Fuente: Grupo

de desarrollo

Inicio de tratamiento
conservador en unidad de
consulta externa

Identificacién
de factores de
riesgo

Tratamiento
farmacolégico

!

’

Psicosociales,

AINES

laborales, (Dosis efectiva
sobrepeso u mas baja)
obesidad,

inactividad fisica

v v

Intervencion psicolégica,
adaptacién de dreade
trabajo y/o actividad
laboral, reeducacién

Relajantes
musculares
(si hay espasmo
muscular)

postural, higienede

columna, nutricién,
actividad fisica

progresiva

Persiste
sintomatologia
sin mejoria,

Sl

NO

Tratamiento
rehabilitativo

Promover estilo
de vida
saludable

v

Ejercicio
terapéutico y
medios fisicos




6. Glosario geﬁgb

Aracnoiditis: inflamaciéon cronica de la capa
aracnoides de las meninges.

Articulacion facetaria: articulaciones o conexiones
entre las vértebras en la columna.

Discectomia: extraccion quirdrgica de la parte
danada de una hernia de disco en la columna
vertebral.

Ejercicios isocinéticos: ejercicios en los que se
aplica una velocidad constante para obtener una
contraccion muscular maxima durante el movimiento.

Espondilitis anquilosante: artropatia seronegativa
caracterizada por inflamacion crénica del esqueleto
axial, dolor referido a la columna vertebral de tipo
inflamatorio y rigidez progresiva.

Espondildlisis: fractura de una parte de la vértebra
llamada istmo o porcion interarticular.

Espondilolistesis: deslizamiento anterior de
vértebra superior sobre la vértebra inferior.

Estimulacidon eléctrica transcutanea: técnica de
electroterapia que proporciona corriente eléctrica
a través de unos electrodos colocados sobre la
superficie de la piel con fines analgésicos.

Fundacion Kovacs: institucion cientifica sin animo
de lucro dedicada a ayudar al Sistema Nacional de
Salud (Espafia) a mejorar su efectividad y eficiencia,
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especializada en el campo de las dolencias del cuello
y la espalda.

Hernia discal: salida del contenido discal dentro del
canal raquideo o del agujero de conjuncién.

Inyecciones intratecales: administracion de
farmacos directamente en el espacio que rodea la
meédula espinal.

Laminectomia: extraccion de lalamina de la vértebra
que cubre el conducto vertebral.

Osteoartrosis: enfermedad degenerativa que se
caracteriza por el desgaste del cartilago articular.

Radiculopatia: lesién, compresion o inflamacion del
nervio espinal.

Signos de alarma: dolor lumbar que se irradia a
uno o ambos miembros inferiores, adormecimiento
o pérdida de la fuerza muscular, dolor intenso que
no disminuye, pérdida del control de la miccion o
defecacion, pérdida de peso inexplicable.

Sindrome miofascial: trastorno de dolor crénico
por contraccion repetitiva de un musculo que consta
de una banda tensa y aumentada, identificable por
palpacién y en donde se encuentra un punto gatillo
con dolor referido a distancia.
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