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Declaracion de conflicto de interés
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que influyan en los conceptos vertidos en la misma.
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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en la 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 que esta ha sido
sometida a una revisidon critica y exhaustiva. Sin
la experiencia clinica individual, la practica médica
se convertiria rapidamente en una tirania; pero sin
la investigacion cientifica, quedaria obsoleta de
inmediato. En esencia, se busca aportar mas ciencia
al arte de la medicina, y su objetivo es contar con la
mejor evidencia cientifica disponible para aplicarla a
la practica clinica.

Por lo tanto, puede afirmarse que las guias de
practica clinica basadas en la evidencia son
documentos en los que se recopilan y presentan
las evidencias para ponerlas al alcance de todos
los usuarios, incluyendo médicos, paramédicos,
pacientes y publico en general.

Los grados de recomendacidn son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto
con el nivel de la evidencia, y determinan la calidad
de una intervencion, asi como su beneficio neto en
contextos locales. (Tabla 1)

El nivel de la evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de
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una intervencion en salud. Se aplica a las pruebas
o estudios de investigacion, como puede verse en
la tabla publicada por la Universidad de Oxford
(Tabla 2).

Tabla 1. Significado de los grados de recomendacion

Grado de . L
‘. Significado
recomendacion

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

c Recomendacién favorable, pero no
concluyente.
Corresponde a consenso de

D expertos, sin evidencia adecuada de

investigacion.

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

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de la evidencia
clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de
Traumatologia y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Recuperado de https://www.
repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd



Tabla 2. Niveles de evidencia*

Grado de
recomendacion

Nivel de la
evidencia

Fuente

1a

1b

1c

2b

2c

3a

3b

D 5

Revisién sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.

Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no
por la experimentacion. (All or
none**)

Revision sistematica de estudios
de cohortes.

Estudio de cohorte individual y
ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.

Investigacion de resultados en
salud, estudios ecoldgicos.

Revision sistémica de estudios
caso-control, con homogeneidad.

Estudios de caso control

individuales.

Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
calidad.

Opinién de expertos sin valoracion
critica explicita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de la evidencia
clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de
traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Recuperado de https://www.

repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* 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;
0 cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté

disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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En las guias de practica clinica publicadas por el
IGSS, el lector encontrara, en el margen izquierdo
del contenido, el nivel de evidencia (de 1a a 5, en
numeros y letras minusculas) correspondiente a los
resultados de los estudios que sustentan el grado
de recomendacion de buena practica clinica. Este
grado de recomendaciéon se indica en el margen
derecho del texto (letras A, B, C, Dy \ siempre en
mayusculas), de acuerdo con la tabla del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre
los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada
con base en el contenido de las mejores evidencias
documentadas, obtenidas a partir de revisiones
sistematicas exhaustivas de estudios relacionados
con la atencion sanitaria, diagnosticos y terapéuticas
farmacolodgicas y otras intervenciones.

Las guias de practica clinica no pretenden establecer
un protocolo rigido en el que deban cumplirse todos
los puntos, sino presentar un modelo ideal que
sirva como referencia flexible, basado en la mejor
evidencia disponible.

Las guias de practica clinica basadas en evidencia,
revisadas 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 informaciéon contenida en el
documento como la idoneidad de ciertos aspectos
de las recomendaciones. Esto permite ofrecer una



valoracion basada en criterios de validez aceptados,
conocidos actualmente como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, que incluyen la
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica,
claridad, enfoque multidisciplinario, actualizacién
programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracion de guias
de practica clinica fue creado con el propésito de
servir como una herramienta de apoyo en la toma de
decisionesclinicas. Unaguiade practicaclinica (GPC)
no ofrece respuestas para todas las situaciones que
surgen en la practica diaria. La decision final sobre
un procedimiento clinico, diagndstico o tratamiento
dependera de cada paciente en particular, asi como
de las circunstancias y valores implicados. De ahi la
importancia del juicio clinico individual.

Este programa también busca reducir la variabilidad
en la practica clinica y ofrecer a los profesionales,
tanto de los equipos de atencién primaria como del
nivel especializado, un referente con el cual comparar
su practica.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de profesionales —especialistas y médicos
residentes—que, diaadia, realizan unalabortesonera
en las distintas unidades de atencién médica de esta
institucion, bajo la coordinaciéon de la Comisién de
Guias de Practica Clinica (GPC-BE), perteneciente
a los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, y con el invaluable apoyo de
las autoridades del Instituto.
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La inversidén de tiempo y recursos es considerable,
ya que implica muchas horas de investigacion y
trabajo, con el objetivo de presentar, con sencillez
y claridad, los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se ponen a disposicidn en
cada uno de los ejemplares publicados.

Este esfuerzo refleja la filosofia de servicio de esta
institucion, la cual se fortalece al poner a disposicion
de los lectores un producto elaborado con esmero y
con un alto nivel cientifico, aplicable, practico y de
facil consulta.

Las GPC-BE aportan informacion valiosa vy
actualizada, pero no son determinantes para la
incorporacion de medicamento, tratamientos o
procedimientos innovadores. La solicitud de inclusién,
modificacion o exclusion de medicamentos al Listado
Basico de Medicamentos del Instituto debe realizarse
de acuerdo a la normativa institucional vigente.

El IGSS tiene el priviegio de ofrecer a sus
profesionales, al personal paramédico y a todos
los servicios de apoyo esta guia, con el propésito
de colaborar en los procesos de atencién a los
pacientes, en la formacion académica de las
nuevas generaciones y en el fortalecimiento de la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla
en el quehacer diario de la institucion.

Comisioén de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2024
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Abreviaturas
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1. Introduccion

El dolor de espalda representa un importante
problema de salud publica tanto a nivel nacional
como mundial, por su alta prevalencia y repercusion
socioecondmica: genera un alto numero de consultas
a diferentes profesionales, una elevada utilizacion de
los servicios sanitarios y una considerable pérdida
de dias de trabajo.

Anualmente, la prevalencia de dolor lumbar en la
poblacion adulta general de EE. UU. es del 10 al
30% y la prevalencia a lo largo de la vida en adultos
de ese pais alcanza entre el 65% y el 80%.

El dolor lumbar no solo es comun, sino que también
tiene una carga significativa de costos y utilizacion de
la atencién médica en un pais donde la tasa de gastos
en atencion médica se esta disparando en relacion
con el crecimiento del PIB y la sobreutilizacion es
una preocupacion importante. En 1998, los costos
totales directos de atencion de salud atribuibles al
dolor lumbar en los EE. UU. ascendieron a 26.300
millones de doélares (Ofiveira €8, 2018)

Aparte de los gastos monetarios directos en atencion
médica, el dolor lumbar conduce también a un costo
de oportunidad significativo. En 2010 un estudio
sobre la carga mundial de enfermedades identifico
el dolor lumbar como el principal contribuyente a la

discapacidad y a los dias de trabajo perdidos. Vris! et
al, 2019)



Por ello, esta guia trata la manera de mejorar la
atencion de los pacientes con lumbalgia aguda vy
subaguda, para poder realizar un diagndstico certero
a partir de la evaluacion clinica y de los estudios
complementarios que se dispongan, para asi
optimizar el tratamiento de los pacientes que asisten
al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.



2. Objetivos

General

Mejorar la atencidn hospitalaria y de consulta externa
sobre el diagnostico y tratamiento segun evidencia
clinica de la lumbalgia aguda y subaguda con el
propaosito que sea utilizado por el personal que presta
atencion a los pacientes del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.

Especificos

Determinar la importancia de la anamnesis
en el abordaje diagndstico del paciente con
lumbalgia.

Establecer la validez de la radiografia en la
evaluacion del paciente con lumbalgia.

Conocer los factores de riesgo que predisponen
a padecer lumbalgia.

Conocer la historia natural de la lumbalgia.

Determinar la importancia de la informacién
brindada al paciente como parte del algoritmo
terapéutico de la lumbalgia.

Evaluar el reposo absoluto como parte esencial
del manejo terapéutico de la lumbalgia.

Establecer los analgésicos eficaces para el
tratamiento de la lumbalgia.



Determinar la utilidad de los relajantes
musculares y corticoides como coadyuvantes
en el tratamiento de la lumbalgia.

Conocer la efectividad del complejo B en el
tratamiento de la lumbalgia.

Establecer la utilidad de las terapias alternativas
en el tratamiento de la lumbalgia.

Conocer la funcién de la terapia fisica en el
tratamiento de la lumbalgia.

Determinar la utilidad de las fajas/corsés en el
tratamiento de la lumbalgia.

Establecer el momento adecuado para referir al
paciente a un médico especialista.



3. Metodologia
Definiciéon de preguntas
General

¢ Como realizar el abordaje de los pacientes con
lumbalgia aguda?

Especificas

;Cual es laimportancia de la historia clinica en el
abordaje diagndstico del paciente con lumbalgia?

e ¢Cual es la validez de la radiografia en la
evaluacion del paciente con lumbalgia?

. ¢, Qué factores de riesgo predisponen a padecer
de lumbalgia?

*  ;Cual es la historia natural de la lumbalgia?

. ¢ Lainformacioén brindada al paciente esimportante
en el algoritmo terapéutico de la lumbalgia?

. ¢El reposo absoluto es parte esencial del
manejo terapéutico del paciente con lumbalgia?

. ¢, Qué analgésicos son eficaces para el
tratamiento de la lumbalgia?

e ;Son de utilidad los relajantes musculares y
corticoides como coadyuvantes en el tratamiento
de la lumbalgia?

e ;Cual es la efectividad del complejo B en el
tratamiento de la lumbalgia?



* ¢Son utiles las terapias alternativas en el
tratamiento de la lumbalgia?

e ;Cual es la funcién de la terapia fisica en el
tratamiento de la lumbalgia?

*  ;Son utiles las fajas/corsés en el tratamiento de
la lumbalgia?

. ¢, Cuando es necesario referir a un paciente con
lumbalgia a un médico especialista?

Criterios de inclusion de los estudios

» Estudios con base cientifica confiable, en
idiomas espafiol e inglés, con fechas de
publicacion: 2018 a 2024.

. Estudios retrospectivos, analiticos, revision
sistematica de la literatura, articulos de revision
y consenso de expertos.

Criterios de exclusion de los estudios

* Articulos y publicaciones que impliquen algun
costo.

Estrategia de busqueda: Consultas electronicas a
las siguientes referencias: Google académico, www.
pubmed.com, www.bjm.com, www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com, www.hinary.org

Otras fuentes bibliograficas: revistas
internacionales, libros de texto, Guias de Practica
Clinica, entre otras.



Palabras clave: Iumbalgia aguda, lumbalgia
subaguda, analgésicos, relajantes musculares,
corticoides.

Poblaciéon diana: Personas afiliadas, beneficiarias y
derechohabientes que asisten a las unidades médicas
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Usuarios de la guia: Profesionales médicos
generales, residentes y especialistas, personal de
enfermeria y paramédico.

Implicaciones para la practica:
Mejorar la evaluacion clinica del paciente.

Brindar un tratamiento escalonado y guiado basado
en evidencia y con ello disminuir el tiempo de
ausentismo laboral en los afiliados.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con
lumbalgia aguda y subaguda.

Disminuir la exposicidn innecesaria a estudios
imagenologicos como parte inicial en el abordaje
diagnostico de los pacientes con lumbalgia.

Brindar una guia para conocer el momento preciso
para referir a un paciente con un médico especialista.

Limitaciones en la revision de la literatura
Plataformas con costo para el acceso a articulos.

Tiempo para reuniones del grupo por actividades
laborales.



Estudios basados en evidencia en poblacion
guatemalteca.

Estudios en idiomas distintos al inglés y el espafiol.

Fecha de la actualizacién, revision y afno de
publicacién de esta guia

Actualizacion 2024
Revision enero 2025
Publicacion 2025



4. Manejo de la lumbalgia
aguda y subaguda

Definicion

El dolor lumbar abarca tres fuentes distintas de dolor:
axial lumbosacro, radicular y referido. El dolor axial
lumbosacro se refiere al dolor en la zona lumbar o
L1-5, en la region de unién entre la columna lumbar
y la sacra (S1), o en la region sacrococcigea. El dolor
radicular va de la region lumbar y viaja en la pierna
que esté afectada a lo largo de una distribucién de
la raiz por lo que se identifica por el dermatoma o
irritacion del ganglio de la raiz dorsal. (©'veira CB. 2018) E|
dolor referido se propaga hacia una region alejada
de su origen, pero no sigue la trayectoria de un

dermatoma, sino que se presenta en una zona
adyacente_ (Oliveira CB, 2018), (Urits, I. et al, 2019), (Hartvigsen J. et al,2018)

Ademas de estratificarse segun la ubicacién del
dolor, el problema del dolor lumbar también se
puede segmentar segun la cronicidad en aguda
(< 6 semanas), subaguda (6 a 12 semanas) y dolor
lumbar crénico (> 12 semanas) ©lveiraCB. 2018) Mientras
que la mayoria de los pacientes no cronicos son
agudos y el dolor se autolimita a 6 semanas 0 menos;
entre el 10 y el 40% de los pacientes desarrollan
sintomas que duran mas de 6 semanas. Pacientes
con dolor lumbar agudo y subagudo se tratan de

forma diferente a los pacientes cronicos. (O'iveira B, 2018),
(Urits, 1. et al, 2019), (Hartvigsen J. et al,2018), (Will JS. Et al, 2018)
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Valor de la historia clinica para el cribado de
patologia como origen del dolor lumbar

Al evaluar a un paciente con sintomas lumbares,
no siempre es posible definir una causa precisa del
dolor, porque hasta el 85% de los pacientes seran
diagnosticados con dolor lumbar inespecifico tras
la evaluacion primaria. Por lo tanto, es importante
buscar evidencia de etiologias especificas del dolor
de espalda para poder diagnosticar adecuadamente

el tipo de dolor Iumbar. (O||Ve|l'a CB, 2018), (UI’ItS, |. et al, 2019),
(Hartvigsen J. et a,2018), (Will JS. Et al, 2018)

La anamnesis y el examen fisico, con el uso
adecuado de imagenes, pueden sefalar una
etiologia especifica. Sin embargo, la complejidad y la
biomecanica de la columna dificultan la identificacion
de una lesion anatdomica especifica, realizandose un

diagndstico preciso solo en el 20% de los casos. (s
I. et al, 2019), (Hartvigsen J. et al,2018)

La evaluacion del dolor lumbar debe comenzar con una
historia clinica y un examen fisico, cuyos resultados
determinaran si se requiere una evaluacion adicional
o tratamiento. La presencia de sefales de alerta
0 banderas rojas puede sugerir una enfermedad
sisttmica o problemas urgentes que requieren
de mayor atencién antes de iniciar un tratamiento
empirico. Estudios de revision sistematica mostraron
una mayor probabilidad de fractura con la presencia de
una 0 mas sefales de alerta o banderas rojas (edad
avanzada, tratamiento prolongado con corticosteroides,
trauma significativo relativo a la edad, contusiones



o abrasiones). Historia familiar de malignidad tuvo la
probabilidad mas alta para la deteccion de malignidad
espinal post examen.

Otras banderas rojas importantes incluyen sintomas
constitucionales de malignidad o infeccién; pérdida
del control de esfinteres anales o de la funcién
vesical; déficit motor o sensorial progresivo como
en el sindrome de cauda equina; y antecedentes
de procedimientos espinales o uso de drogas
intravenosas, lo cual aumenta el riesgo de infeccion.
La historia clinica debe incluir una evaluacién de
la localizacién del dolor, su gravedad, duracion,
factores que lo agravan alivian si irradia, el indice
de masa corporal, y los niveles de actividad fisica y
ocupacional. Los peligros deben usarse para evaluar

el riesgo de dolor mecanico de espalda baja. (Vrits:!-etal.
2019), (Hartvigsen J. et al,2018)

Cual es la validez de los estudios en pacientes
con lumbalgia aguda y subaguda

Las imagenes no se recomiendan para la mayoria de
pacientes con dolor lumbar mecanico inespecifico en
ausencia de banderas rojas. (Shieton EA 2018) F| Colegio
Americano de Radiologia recomienda criterios
de idoneidad para realizar estudios de imagenes
en lumbalgias solo si no hay mejoria después de
seis semanas de tratamiento conservador con
medicamentos y terapia fisica o hay alta sospecha

de sindrome de cauda equina, malignidad, fractura o
infeccidn. (Urts, 1. etal, 2019), (Will JS. Et al, 2018)

11
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La radiografia simple de la columna lumbar es
apropiada para evaluar fracturas y anomalia en
hueso, mientras que la resonancia magnética ofrece
mejores imagenes para identificar lesiones en tejidos
neurolégicos o blandos, asi como posibles lesiones
ligamentarias. También es util para detectar fracturas
por insuficiencia si es crdnica, aguda o subaguda
en pacientes adultos mayores. Un ensayo clinico
aleatorizado demostro que el uso rutinario y temprano
de resonancia magnética aumenta las cirugias de
la columna lumbar, ya que en muchos pacientes se
identifican patologias que no necesariamente son
la causa especifica del dolor. Por lo tanto, no se ha
observado que este enfoque ofrezca beneficios en

cuanto al alivio del dolor o la mejora funcional. (©liveira
CB, 2018), (Will JS. Et al, 2018), (Lopez P, 2016)

Solo se debera practicar examenes radiologicos en
presencia de estos aspectos: (-opezF 2016)

. Déficit motor evidente.

*  Sintomas o signos sospechosos de enfermedad
general.

. Dolor lumbar que no mejora con el reposo.
*  Antecedentes de neoplasia maligna.

*  Sospecha de espondiloartritis.

*  Adiccion a drogas por via parenteral.

. Traumatismos.

J Alcoholismo.



. Corticoterapia prolongada o inmunosupresion.
. Edad superior a 50 afos.

J Problemas laborales.

Es apropiado comenzar las terapias en pacientes
sintomaticos sin imagenes en adultos menores de 50
afnos y en los mayores de 50 afos si no hay banderas
rojas o enfermedades sistémicas. (-orez P 2016)

Los estudios de imagenes consisten en rayos X y/o
estudios avanzados. Cuando hay un fracaso del
tratamiento conservador y después de tomar una
decision para obtener imagenes, el examinador
debe comenzar con radiografias de la columna
lumbar (AP y lateral) con cargas (bipedestacion).
Imagenes avanzadas, tomografia computarizada
(TC) oimagenes por resonancia magnética (MRI) son
utiles si las radiografias no explican el dolor lumbar
incesante o hay sospecha clinica sustancial de una
enfermedad sistémica subyacente, como sefales de
bandera roja.

La resonancia magnética sin contraste generalmente
se considera la mejor prueba inicial para la mayoria
de los pacientes con dolor lumbar que requieren
imagenes avanzadas. La resonancia magnética con
gadolinio permite distinguir la cicatriz del disco en el
paciente con cirugia de espalda previa o infecciosas.
En pacientes que requieren imagenes avanzadas,
pero no puede hacerse una resonancia magnética,

una tomografia computarizada suele ser el siguiente

13
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Factores de riesgo que predisponen a padecer de
lumbalgia

Los factores de riesgo parecen ser diferentes entre
paises de bajos ingresos a los de medianos a altos
ingresos, aunque existen factores fundamentales
que pueden predisponer a padecer de lumbalgia. Por
la etiologia multifactorial que presenta la lumbalgia

se ha creado el modelo biopsicosocial de factores de
riesgo. (Traeger AC, 2016), (Steffens D, 2016)

Entre las causas biofisicas se encuentra una
pobre musculatura, obesidad y alteraciones en la
coordinacion neuromuscular. Sin embargo, un mal
desarrollo muscular y la obesidad también pueden
tener una importante relacion con causas de origen
social o psicolégico, porlo cual no pueden considerarse
como factores de riesgo biofisicos aislados.

Con respecto a los factores psicologicos, la
depresion y la ansiedad representan factores de
riesgo significativos para desarrollar lumbalgia y de

que esta desarrolle incapacidad en el individuo. (Traeger
AC, 2016), (Steffens D, 2016)

Historia natural de la lumbalgia

La lumbalgia es una representacion de sintomas
que resultan de distintas enfermedades. Para la gran
mayoria de personas no es posible identificar de
forma clara la fuente de dolor y se clasifican como
lumbalgia no especifica. La lumbalgia se expresa
como dolor localizado entre la parte inferior de las
costillas y los gluteos. El dolor se puede irradiar



hacia ambas extremidades y acompafarse de un
déficit neuroldgico. Las personas con lumbalgia
comunmente padecen de dolor en otras areas del
cuerpo y de trastornos psicolégicos asociados.
Unicamente una pequefia proporcién de pacientes
padece de una enfermedad grave que amerita una
intervencién inmediata por parte de un médico.

De los pacientes sin tratamiento con lumbalgia
inespecifica, la gran mayoria evoluciona a una
resolucion espontanea cuando factores psicosociales
mejoran en su entorno, como la desaparicion
de situaciones que les causen estrés o cuando
implementan rutinas de actividad fisica a su vida diaria.
Sin embargo, aquellos con lumbalgia inespecifica que
persisten con detonantes psicolégicos, sociales o
fisicos como la obesidad, el tratamiento de la lumbalgia
puede ser desafiante y en muchos casos ineficaz.

En los casos de pacientes con lumbalgia especifica,
al tratar de intervenir directamente sobre la fuente
causante del dolor suele haber una mejoria significativa
y usualmente la casi total desaparicion de la
sintomatologia, aunque estos casos no estan exentos
de recurrencia dependiendo de la etiologia que causo
la lumbalgia en primera instancia. (Hattvigsen J. etal 2018)

Conocerlaimportanciade lainformaciéon brindada
a los pacientes en la atencién de la lumbalgia

La informacion brindada a los pacientes representa
una parte fundamental en el abordaje terapéutico de
los pacientes con lumbalgia, disminuye la frecuencia
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de visitas a los centros asistenciales y puede tener
un efecto en la disminucién de los sintomas hasta
por 12 meses. Se considera que el plan educacional
involucra ensefiarle y modificar el abordaje cognitivo
del paciente, para conocer la forma adecuada de
abordar su patologia.

En el caso de la lumbalgia inespecifica es
especialmente importante brindarle un adecuado
plan educacional al paciente. La fuente que brinda
la informacion también es importante en el plan
educacional, estd demostrado que cuando la
informacion proviene de un médico, en contraparte
a una enfermera o fisioterapista, el paciente suele
sentirse mas aliviado y proactivo en la mejoria de su
CondiCién. (Traeger AC. et al, 2015)

Evaluar el uso de reposo en pacientes con
lumbalgia

Como es usual en muchos pacientes con dolor
lumbar, para evitar el dolor prefieren no realizar
actividades fisicas o movilizarse y quedarse en
reposo ya sea en cama o permanecer sentados con
lo cual da la sensacion de alivio del dolor, pero esto
genera problemas. El reposo prolongado en cama
(mas de 4 dias) ademas de no mejorar los problemas
lumbares produce sensacion de gravedad, debilidad
(amiotrofia), desestabilizacion de la columna y a la
larga, descalcificacion.

Enelcasode pacientes con sintomas agudos de ciatica
podria estar indicado un reposo absoluto en cama no



superior a 2-4 dias, tras lo que se le recomendaria
volver a realizar las actividades habituales. La mayoria
de los pacientes pueden practicar en los primeros 15
dias ejercicios aerdbicos que produzcan el minimo
de sobrecarga lumbar, como caminar, ir en bicicleta
o nadar. Después estarian indicados ejercicios para
fortalecer los musculos extensores de la columna
lumbar (su practica precoz podria exacerbar los
sintomas de lumbalgia). (SeguiDiaz M, Geérvas J, 2022)

Oliveira y colegas resumieron las recomendaciones
de 15 guias de practica clinica para el manejo de dolor
lumbar inespecifico, 11 de 12 pautas recomendadas
contra el reposo en cama para el dolor lumbar
agudo y cuatro estaban en contra del reposo en
cama durante cualquier duracién del dolor. Mas de
la mitad respaldaron mantener actividades normales
como parte del tratamiento del dolor lumbar agudo.
Emplear un equipo de rehabilitacion multidisciplinario
fue avalado por nueve de once pautas para el dolor
|Umbar CréniCO. (Oliveira CB, 2018)

Eficacia de los analgésicos

Los tratamientos farmacoldgicos podrian ser ideales
para los pacientes con multiples areas de dolor y
multiples dolores lumbares contribuyentes, para
personas que son reacias a los procedimientos o
con alto riesgo de complicaciones y para individuos
con dolor nociplastico. Segun colegio de médicos
americano las directrices para recomendaciones
farmacoldgicas, para el dolor lumbar agudo o
subagudo debe comenzar con antiinflamatorios
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no esteroideos (AINEs) o relajantes musculares
(de calidad moderada evidencia). No hay consenso
sobre la duracion de uso de AINEs y se recomienda
precaucion con el uso persistente debido a
preocupaciones por enfermedades gastrointestinales
y CardiovaSCL”areS. (Knezevic NN, et al 2021), (Lépez P, 2016)

El uso de acetaminofén (codigo LBM IGSS 931) para
el tratamiento del dolor agudo de leve a moderado
se ha visto que es superior al del placebo en los
ultimos estudios. Ademas se ha visto que no es
inferior con el diclofenaco (cédigo LBM IGSS 326),
ibuprofeno (codigo LBM IGSS 944) e indometacina
(no disponible LBM). Pero si se combinan se ha
visto que tienen mejor resultado y menores efectos
adversos, (gastrointestinales) ya que su mecanismo
de accion es diferente aunado, no se debe pasar

mas de los cuatro gramos/dia para evitar toxicidad
hepética. (Lopez P, 2016), (Freo U, et al 2021), (Andrade S et al, 2016)

Segun la OMS recomienda la siguiente escalera para
manejo del dolor segun su intensidad:



Figura 1. Tratamiento del dolor
nociceptivo segun escala del dolor

Dolor severo
Tercer escalén

Opioides potentes

Dolor Moderado
Morfina

Segundo escalén

* Oxicodona
* Tapentadol
* Hidromorfona
¢ Bruprenorfina

Opioides débiles

¢ Codeina

Dolor leve e Tramadol
Primer escalén

¢ Fentanilo

Analgésicos .
NO opioides Pueden asociarse Pueden

farmacos del | | 5gociarse farmacos

¢ AINEs primer escalon, si | | 4o primer escalén
I

* Paracetamol procede si procede

¢ Metamizol

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escal6n segun la situacion clinica y la causa de dolor.
Valorar 4° I6n si esta clar indicado o si no se obtiene un buen control en 3°. escalén.

Nota: Tomado de (Lépez P, 2016). LBM, paracetamol (931,932,933), metamizol
(Codigo LBM IGSS 2070), tramadol (Codigo LBM IGSS 165,942), oxicodona
(Codigo LBM IGSS 10511), fentanilo (Cédigo LBM IGSS 863).

En el primer escalén se encuentran los farmacos del
grupo de los AINEs y paracetamol. Estos analgésicos
tienen una eficacia limitada, conocida como techo
analgésico, que implica que, aunque se aumente la
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dosis no se logra una mejora analgésica a partir de
cierto nivel. La combinacion de ambos puede estar
indicaday limitar la presencia de efectos secundarios.
Es importante valorar la aparicion de gastropatia por
AINEs, asi como las alteraciones en la funcién renal
y en el control tensional como principales riesgos de
estos farmacos.

El empleo de los inhibidores de la ciclooxigenasa
2 puede suponer una disminucion de los efectos
secundarios de los AINE convencionales,
manteniendo su efecto antiinflamatorio, si bien el
aumento de riesgo cardiovascular relacionado con
su uso ha limitado de forma importante su empleo
clinico. Dentro del grupo de los AINE, se ha postulado

naproxeno como el farmaco con menor riesgo
CardiovaSCU|ar. (Lopez P, 2016), (Freo U, et al 2021), (Andrade S et al, 2016)

El segundo escaldn de la Organizacion Mundial
de la Salud, contempla el uso de los denominados
opioides débiles: codeina, dextropropoxifeno
(codigo LBM IGSS 10380) y tramadol (codigo LBM
IGSS 165,942). Actualmente, el uso de codeina y
dextropropoxifeno es muy reducido debido a sus
efectos secundarios y escaso margen terapéutico.
El tramadol se utiliza principalmente en combinacién
con otros farmacos, como paracetamol/tramadol
(325/37,5 mg dosificado a demanda cada 8 horas);
esta combinacién presenta un claro sinergismo
desde el punto de vista analgésico, con un efecto
antihiperalgésico, sin que aumenten los efectos
secundarios. Se recomienda, por tanto, el empleo
de farmacos de segundo escalén a demanda o con



pauta estable, combinado con farmacos de primer
escalon pautados de forma cronica. En pacientes
con toma crénica de opioides menores, puede ser

interesante el empleo de formulaciones de liberacion
prolongada. (Lopez P, 2016), (Freo U, et al 2021)

El tercer escalén de la Organizacion Mundial de la
Salud, incluye a los opioides mayores. Son farmacos
que pueden usarse de forma segura, siempre que
se siga una serie de directrices y se monitorice
de manera rigurosa la adherencia terapéutica y
el cumplimiento de las pautas establecidas por el
meédico. Actualmente, se han elaborado guias y
recomendaciones para el uso correcto de estos
farmacos para frenar el aumento de problemas de
tolerancia y adiccioén a los opioides. (-opezF 2016)

Se considera fundamental seguir escrupulosamente
estas recomendaciones, asi como informar a los
pacientes de los riesgos asociados al uso de estos
farmacos. Como norma general, en lo que se refiere
a su dosificacion, se recomienda hacer incrementos
de dosis pequefos y lentos (low and slow) hasta
conseguir un buen equilibrio entre alivio del dolor,
funcionalidad del paciente y efectos secundarios,
intentando reducir la dosis cuando sea posible y
rotando a otro opioide cuando aparezcan datos de
tolerancia o efectos secundarios importantes.

La dosificacion y la rotacién de opioides se realizara
siempre calculando la dosis diaria de opioides
(incluyendo los de rescate), que se correlacionara
con su dosis equivalente de morfina (DEM).
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En general, la mayor parte de los metaanalisis no
arroja un claro beneficio alargo plazo en el tratamiento
del dolor créonico no oncoldgico de tipo nociceptivo
y recomiendan al menos limitar su uso por encima
de una DEM superior a 90 mg/dia 29-31(escala del
dOlor). (Lépez P, 2016)

Tratamiento del dolor neuropatico

Para el dolor neuropatico es preciso un enfoque
terapéutico diferente al del dolor nociceptivo,
empleando la escalera analgésica adaptada en
lugar de la clasica. Segun la intensidad dolorosa
estara indicado uno u otro tratamiento y, ademas, en
determinadas patologias (neuropatias periféricas)

estan indicados tratamientos especificos. Wil JS. et al
2018), (Shipton EA, 2018), (Diaz MS, & Gérvas J, 2002) (Lopez P, 2016)

A diferencia del tratamiento del dolor nociceptivo,
el primer escaldon del dolor neuropatico implica un
tratamiento con amitriptilina (75 mg cada 24 horas,
no disponible LBM) o bien gabapentina (300 mg
cada 8 horas, no disponible LBM) o pregabalina (150
mg cada 12 horas, cédigo LBM IGSS 10582). Como
segundallinea, se puede asociar uno de los anteriores
como segundo farmaco o bien afadir duloxetina (60
mg cada 24 horas; no disponible LBM). (-épezF. 2016)



Figura 2. Tratamiento del dolor
neuropatico segun escala del dolor

Dolor severo
Tercer escaléon

Dolor moderado
Segundo nivel

Dolor leve
Primer escalén

* Amitriptilina
¢ Gabapentina/
Pregabalina

* Duloxetina

Opioides débiles
¢ Capsaisina topica
¢ Lidocaina topica

Opioides potentes

* Morfina

¢ Oxicodona

* Tapentadol

¢ Hidromorfona
¢ Bruprenorfina
¢ Fentanilo

Pueden asociarse
farmacos de primer
escalon, si procede

Pueden asociarse
farmacos de primer
escalon, si procede

Asociar AINEs y/o paracetamol si dolor mixto
Valorar asociacion de farmacos de primer escalén con mecanismos de accion diferentes.
Valorar 4° escalon se esta claramente indicado o si no se obtiene un buen control en 3°nivel

Nota: Tomado de (Lépez P, 2016). LBM, pregabalina (cédigo LBM IGSS 10582),
lidocaina (cédigo LBM IGSS 879, 10376), morfina (cédigo LBM IGSS 889,
2014), oxicodona (codigo LBM IGSS 10511), fentanilo (cédigo LBM IGSS 863).

El segundo escaldén implica asociar y no sustituir,
opioides menores al tratamiento como el tramadol.
Ademas, en las neuropatias periféricas esta indicado
el empleo de capsaicina, ya sea en crema al 0,075%
(cada 8 horas) o en parche al 8% (de uso hospitalario,
restringido a unidades de dolor) asi como el parche de
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lidocaina al 5% (diariamente, durante 12 horas, con
descanso de otras 12). Tanto en el primero como en
el segundo escaldn, se debe considerar la adicion de
AINEs y/o paracetamol si el dolor es mixto. También
se debe valorar la derivacion a una unidad de dolor si
estuviera indicado y si hubiese en la institucion.

En el tercer escalon se encuentran los opioides
mayores, los cuales deben iniciarse sin suprimir
los farmacos de primer escalén, ni los tratamientos
topicos del segundo, siempre que el perfil de efectos
secundarios lo permita. Valorar la derivacién a una
unidad de dolor si estuviera indicado. (-éezF 2016)

Utilidad de los relajantes musculares y corticoides
como coadyuvantes en el tratamiento de la
lumbalgia

Los relajantes musculares comunmente se utilizan
como coadyuvantes a los antiinflamatorios no
esteroideos en el tratamiento de la lumbalgia. Segun
una revision sistematica que verificod varios estudios
sobre el uso de relajantes musculares como terapia
coadyuvante para disminuir el dolor, encontré que
existe cierto efecto benéfico del uso de estos cuando
se compara con el placebo, que el efecto puede
no ser clinicamente significativo pero que existen
ciertos pacientes que podrian beneficiarse del uso
de los mismos en una etapa aguda, pero su beneficio
a largo plazo es incierto.

Asimismo, dicho estudio indicaba que los efectos
secundarios de los relajantes musculares podrian



superar el poco beneficio clinico de la disminucion
del dolor, ya que dichos medicamentos comunmente
pueden ocasionar efectos indeseados como nausea,
cefalea, mareos o somnolencia. (CashinAG, etal, 2021)

Con respecto a los corticoesteroides, segun una
revision sistematica su uso puede ser beneficioso
para disminuir la intensidad del dolor a corto plazo y
mejorar la funcionalidad en el paciente. Los efectos
secundarios ocasionados por estos medicamentos
pueden ser significativos con el uso a largo plazo,
sin embargo, en el caso del uso como terapia de
corto plazo o unica dosis, segun dicha revisidén
se evidencié que los efectos secundarios no son
significativos o son incluso nulos. Por lo tanto, el
uso de los corticoesteroides puede ser beneficioso
como terapia de corto plazo en el tratamiento de la
lumbalgia aguda. Su beneficio se considera como
consecuencia de las propiedades antiinflamatorias
de los corticoesteroides. (ChouR etal, 2022)

Efectividad del complejo B en el tratamiento de
la lumbalgia

La vitamina B, en especifico la vitamina B12 (codigo
LBM IGSS 425) y sus derivados han demostrado ser
beneficiosos eneltratamientodeldolor. LavitaminaB12
mejorala velocidad de la conduccién nerviosa, estimula
la regeneracién axonal por medio de la estimulacion
del crecimiento y diferenciacion de las células de
Schwann, lo cual en Ultima instancia se traduce en
la recuperaciéon de las raices nerviosas después de
una lesion. La vitamina B12 también se encuentra
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implicada en el metabolismo del neurotransmisor
GABA, lo cual se traduce en una regularizacion de los
canales de potasio en las membranas postsinapticas,
lo que lleva a una hiperpolarizacion y por ultimo a una
menor respuesta de los receptores nociceptivos y

una disminucién de la conduccion de los impulsos de
dOlOf. (Rahman M, et al, 2020), (Ali, S. D., et al 2021)

Utilidad de las terapias alternativas en el
tratamiento de la lumbalgia

El uso de terapias alternativas para el manejo del dolor
en los pacientes con lumbalgia es una consulta comun
para el médico que atiende dichas patologias. Entre
las descritas las mas comunes son la acupuntura,
el masaje, la manipulacion espinal o de la espalda
brindada por un quiropractico y el calor local.

Con respecto a la acupuntura, hay evidencia de baja
calidad que demuestra que puede haber una leve
mejoria en el dolor a corto plazo pero que no representa
una mejoria en la funcion y a largo plazo no hay una
disminucic')n de| dOlOI'. (Mu J, et al, 2020) (Qaseem A, et al 2017)

En cuanto al masaje, existe evidencia de baja calidad
que indica que el dolor y la funcién del paciente
pueden mejorar a plazo corto, aproximadamente
una semana posterior a su aplicacion; sin embargo,
a las cinco semanas esta mejoria no es evidente.
Hay evidencia de mediana calidad que aplicar
masaje aunado a alguna otra terapia (terapia fisica,
educacion del paciente, calor local) tiene un efecto
superior en el alivio del paciente que el uso del
masaje por si solo. (Qaseem A, et al 2017) (Rubinstein SM,2019)
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La manipulacion espinal no ha demostrado tener
beneficio en el alivio del dolor y la mejora de la
funcién de los pacientes. Hay evidencia de mediana
calidad que indica que no existe una mejoria ni en el

corto plazo (una semana) ni a largo plazo (un afo).
(Qaseem A, et al 2017)

Por ultimo, en lo que respecta al calor local, existe
evidencia que demuestra que si hay una mejoria en
la funcién y una disminucién del dolor significativo
en comparacion al placebo. Asimismo, cuando se
combina el calor local con la implementacion de
ejercicio la mejoria es aun mayor. De igual forma,
el uso de calor local ha demostrado tener efectos
positivos cuando se utiliza en combinacién con
acetaminofén o ibuprofeno, demostrando una
disminucién del dolor incluso después de 1 o 2 dias
de utilizarlo. (Qaseem A, et al 2017)

Terapia fisica

Se realiz6 un metaanalisis en 2017, sobre el dolor
lumbar mediante ejercicio [terapia fisica]. El ejercicio
por si solo pudo disminuir el riesgo de dolor lumbar
en un 33% y si la terapia fisica se combina con
educacion, este reduce en un 27%, por lo que es
importante realizar terapia fisica en los pacientes
y al mismo tiempo educarlos para tener mejores
resultados que en los que no la realizan.

Una mezcla de ejercicios tanto de estiramiento como
de fortalecimiento de dos a tres veces por semana se
recomienda ya que tiene efecto de prevencion para
el dolor lumbar en la poblacién en general.

A
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Se recomienda iniciar la terapia fisica, la cual
debe incluir la terapia manual, ejercicio y calor
superficial. Hay poca evidencia de que la terapia
con laser de baja intensidad sea mas eficaz que el
laser simulado para el dolor. La evidencia limitada
muestra que la acupuntura es modestamente eficaz
para el dolor lumbar agudo. El método McKenzie de
diagnostico y terapia mecanica (MDT) esta disefiada
para categorizar a los pacientes en subgrupos
homogéneos (trastorno, disfuncién o sindrome
postural), con el fin de orientar el tratamiento
con ejercicios especificos y consejos posturales.
Pero estos tratamientos y ejercicios estan dados
por el fisiatra.

Enlas guias de practica clinicaaun quedan grandes
inconsistencias en el tipo de ejercicio, programa
(yoga, estiramientos, ejercicios de hidroterapia,
Tai Chi, enfoque de ejercicio McKenzie e higiene
de la espalda) necesarias y en la forma en que
es entregado (ejercicio en grupo, programas
individuales o ejercicio en casa supervisado).
La eleccion depende en ultima instancia, de las
preferencias de los pacientes y sobre la experiencia
del terapeuta tratante. Las guias de practica clinica
ahora sugieren que se debe utilizar diversidad de
tipos de ejercicios. El ejercicio induce el alivio del
dolor mediante la activacion de vias inhibidoras
CentraleS. (Shipton EA, 2018)



Utilidad de las fajas/corsés en el tratamiento de
la lumbalgia

El uso de fajas o corsés es una practica comun entre los
pacientes que padecen de lumbalgias por la creencia
de que dichos dispositivos les brindan un soporte
adicional. Los estudios en este ambito son escasos,
por lo que existe evidencia de baja calidad que indica
que dichos dispositivos brindan poca o nula utilidad en
la disminucién del dolor o en la mejora de la funcion del
paciente con lumbalgia sin una etiologia identificada.

En determinados casos en donde ya existe una
causante del dolor identificada y que pueda
corresponderse a etiologias biomecanicas o posturas
susceptibles de correccion con dispositivos externos
tiene una eficacia demostrada en el tratamiento de la
lumbalgia, pero no se recomiendan como tratamiento
inicial de los pacientes con lumbalgia ya que su uso
inadecuado puede ocasionar disbalances musculares
y posturas inadecuadas lo cual unicamente puede
ser que exacerbe el dolor. (QaseemA, etal 2017)

Cuando referir a un paciente con un médico
especialista

El tratamiento inicial del dolor lumbar sin un factor de
riesgo o causa especifica identificable debe de ser
tratado con AINEs y terapia fisica asociada. En caso
de fracaso del tratamiento conservador después
de 6 meses de iniciada la patologia sin mejoria
significativa puede ser un parametro para referir a un
especialista.
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Asimismo, cualquier dolor lumbar con una causa
organica especifica o asociada a factores de riesgo
como los descritos en los anexos debe ser referido en
primera instancia para una evaluacion mas detallada
por un especialista.

Recomendaciones

1.

Hacer una anamnesis adecuada, identificando
las banderas rojas que presenta el paciente
para realizar un buen diagndstico.

No es recomendable tener reposo absoluto en
el paciente con lumbago, ya que puede agravar
los sintomas y generar la sensacion de mayor
gravedad.

No se recomienda la realizacién de pruebas de
laboratorio, imagen (radiografia, tomografia,
resonancia) en pacientes con dolor lumbar
agudo o subagudo sin signos de alarma.

Dar tratamiento analgésico segun la escala de
la OMS.

No es recomendable dar monoterapia, por
ejemplo, unicamente acetaminofén; este se
debe combinar con otros AINEs como ibuprofeno
o diclofenaco.

Para el dolor neuropatico se recomienda la
utilizacion de la escala adaptada, segun la OMS.

La terapia fisica es importante realizarla ya que
mejora el dolor un 33 % segun los estudios.



5. Anexo

Anexo 1. Ejercicios de Williams

Nota: Tomado de (Matsuwaka ST, Liem BC, 2018)+
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Anexo 2. Método de McKenzie

Principio de extension Principio de flexion Ci ion de

Nota: Tomado de (Artioli DP, Bertolini GRF, 2018), (Romero BR, et al 2009).




Anexo 3. Causas especificas para lumbalgia y
sus factores de riesgo

Causas de lumbalgia

Proceso Caracteristica o factor de riesgo

* Antecedentes de cancer
» Edad superior a 50 anos
Cancer + Pérdida de peso inexplicable

» Solicitud de consulta por el mismo
motivo en el mes anterior

* Fiebre
* Presencia de factor de riesgo
Infeccion (ejemplos: inmunosupresién  para

infeccion cutanea, infeccion del tracto
urinario, sonda urinaria)

* Traumatismo grave

* Traumatismo menor, en mayores
de 50 afios, osteoporosis o toma de
corticoides

Fractura

* Dolor no influido por movimientos,

posturas o esfuerzos

Aneurisma de + Existencia de factores de riesgo

aorta .
cardiovascular
« Antecedentes de enfermedad vascular
« Enfermedad inferior a 40 afos
Artropatias

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

inflamatorias

Sindrome cauda Retencioén de orina
equina

¢ Anestesia en silla de montar
Compresion

« Déficit motor progresivo
radicular grave prog

Nota: Tomado de (Pérez Irazusta |, et al, 2007)
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Anexo 4. Senales de alarma y referencia para
pacientes con lumbalgia

SOSPECHA DE FRACTURA
Historia de trauma
Trauma menor si > de 50 ainos,
osteoporosis o toma corticoides.
Traumatismo grave

SOSPECHA DE ANEURISMA
DE AORTA,
dolor no influido por movimientos,
posturas o esfuerzos.
Existencia de factores
de riesgo cardiovascular.
Antecedentes de enfermedad vascular.

SOSPECHA DE INFECCION,
Fiebre, Factores de riesgo
(Inmunosupresién, herida penetrante,
infeccion urinaria, sonda urinaria,
infeccion de piel

SOSPECHA CAUDA EQUINA/
COMPROMISO RADICULAR GRAVE,
pérdida de control de esfinteres,
retencion de orina, anestesia en silla de
montar, pérdida de fuerza progresiva.

SOSPECHA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA,
< de 40 aios, Dolor que
no mejora con el reposo,
Disminucién de movilidad lateral.

Traumatismo
grave

Analitica con VSG

SOSPECHA DE NEOPLASIA,
ANTECEDENTES DE CANCER,
Edad > 50 afios Pérdida
de peso inexplicable, Solicitud de
consulta por el mismo motivo el
mes anterior, Dolor de mas
de un mes de evoluciéon

Rx

Analitica con VSG

Rx

Nota: Tomado de (Pérez Irazusta |, et al, 2007)

Rx,

valorar referencia
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Valorar referencia

Referencia
urgente




Anexo 5. Algoritmo diagnéstico de pacientes con
lumbalgia

Anexo |

[Paciente con lumbalgia aguda /subaguda |

| Historia clinica, Exploracion fisica |

Sl

; Hay sefales de alarma?
NO

Informacion Consejo: permanecer activo,
Analgesia: paracetamol

ALTA

Anexo |

NO

¢Hay seiales de alarma?
N

Reforzar informacion/permanecer activo
Analgesia: AINES, valorar pauta corta
de relajantes musculares

[¢]

ALTA

Anexo |

¢Hay senales de alarma?

NO

Sl

¢ Hay factores de mal pronéstico?

Reforzar informacion/permanecer activo, valorar
prueba de imagen, Ejercicio. Analgesia si mal

CONSULTA
INICIAL

2a CONSULTA

3a CONSULTA

Valorar
antidepresivos

A

control valorar la utilizaciéon de opiaceos menores

ALTA

Sl @
NO

Interconsulta a Rehabilitacion,
Reumatologia, Traumatologia

Nota: Tomado de (Pérez Irazusta |, et al, 2007)

4a CONSULTA
3 meses




Disbalance
muscular

Dolor
neuropatico

Dolor
nociceptivo

Dolor lumbar
axial

Dolor lumbar
radicular

Dolor lumbar
referido

Lumbalgia
aguda

6. Glosario

Es una condicion en la que los grupos
musculares no tienen la misma
fuerza, tamafo o flexibilidad. Esto
puede causar dolor, limitaciones en
el movimiento y aumentar el riesgo
de lesiones.

Es aquel que se produce por una
lesién a las estructuras del sistema
nervioso central o periférico.

Es el que se produce por una lesién
somatica o visceral, lo cual ocasiona
una activacion de los receptores
nociceptivos.

Es aquel dolor que se localiza en la
region lumbar y no se irradia hacia
otras regiones.

Es aquel dolor que se origina en la
region lumbar pero que se irradia
hacia los miembros inferiores.

Es aquel dolor que se percibe en la
region lumbar pero que se origina en
un area anatomica diferente a esta.

Es aquel dolor lumbar que tiene una
duracion menor a seis semanas.
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Lumbalgia
cronica

Lumbalgia
mecanica

Lumbalgia
subaguda

Es aquel dolor lumbar que tiene una
duracién mayor a doce semanas.

Es la lumbalgia que se exacerba con
los movimientos de flexo-extension
de la columna o hacia los laterales.

Es la Ilumbalgia que tiene una
duracion mayor a seis semanas, pero
menor a doce.
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