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Prélogo

La Medicina Basada en Evidencia consiste en 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 No. 1*
Niveles de evidencia:
Grado de Nivel de Fuente
Recomendacion Evidencia
A 1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica clinica y
no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
2b : ) .
aleatorios de baja calidad.
2¢ Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
Revision sistémica de estudios caso-control, con
3a .
homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de
baja Calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracién critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos 0 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.
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Los grados de recomendacién son criterios que surgen de la experiencia de
expertos en conjunto con el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencion y el beneficio neto en las condiciones locales.

Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacién Significado
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.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA 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, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los estudios los cuales
sustentan el grado de recomendacion de buena practica clinica, que se anota
en el lado derecho del texto # (siempre en letras mayusculas sobre la base de 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 diagndsticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume lo mas relevante de
la entidad con relacion a 4 aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se
hace el diagndstico, 3. Su terapéutica y 4. Las recomendaciones de buenas
practicas clinicas fundamentales, originadas de la mejor evidencia

No se pretende con ésta guia describir un protocolo de atencién 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
elaboracién de esta guia, fueron analizadas mediante el instrumento AGREE (por
las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalua tanto la calidad de la informacién aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos de las recomendaciones, lo
que permite ofrecer una valoracién 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.

El grupo de trabajo ha encontrado, a lo largo del proceso de elaboracion, diversas
dificultades, tanto desde el punto de vista metodolégico como logistico, que no
permiten todavia alcanzar todos los objetivos planteados en este instrumento
AGREE. Estas dificultades parecen ser comunes a diferentes grupos de
elaboracién de Guias de Practica Clinica en el mundo y afectan principalmente a
los aspectos siguientes: participacion activa de los pacientes, analisis de coste-
efectividad, fase piloto previa a su publicacién definitiva, criterios de evaluacion y
auditoria.

Por falta de informacion, no es sencillo hacer un analisis de costos.

El Programa de Elaboracion de Guias de Practica Clinica intenta ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones clinicas, pero no las
reemplaza. 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, diagndstico 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.

Sin embargo, 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 y a los profesionales que trabajan por
cuenta propia, un referente en su practica clinica con el que poder compararse.
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GUIA DE BOLSILLO de Lumbalgia

Resumen del Proceso Diagnostico Recomendado

En funcidon de la existencia o no de “sefales de alerta”, se recomienda clasificar al
paciente en uno de estos tres grupos;

a) posible enfermedad sistémica (infeccidon, cancer, Osteoporosis etc.)

b) comprension radicular que requiere valoracién Quirurgica.

c) lumbalgia inespecifica.

Senales de alerta son:

a) Para enfermedad sistémica:

(o]

dolor que aparece por primera vez antes de los 20 6 después de los
55 anos,

dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos,

dolor exclusivamente dorsal,

déficit neuroldgico difuso,

imposibilidad persistente de flexionar 5 grados la columna vertebral,
deformacion estructural (de aparicion reciente),

sintomas generales (mal estado general, pérdida de peso, fiebre,)
antecedentes de traumatismo reciente,

cancer

uso de corticoides (osteoporosis)

drogas por via parenteral,

inmunodepresion o SIDA.

b) Para derivacion a cirugia:

1.

Para derivacion inmediata y urgente: Paresia relevante, progresiva o
bilateral, pérdida de control de esfinteres de origen neuroldgico,
anestesia en silla de montar (posible sindrome de la cola de caballo)

Para derivacion a valoracion quirargica: dolor radicular (no lumbar):

= Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicacion
durante 6 o0 mas semanas de todos los tratamientos no
quirargicos recomendados (posible hernia discal con criterios
quirurgicos).
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= Que aparece solo a la ambulacién y la limita, requiere flexion o
sedestacion para desaparecer, persiste pese a 6 meses de
tratamiento conservador y se acompafia de imagenes de
estenosis espinal sintomatica. Si existe alguna sefal de alerta,
evaluar prescribir las pruebas complementarias oportunas
(radiografia simple y dinamicas con el paciente parado,
Tomografia Axial Computarizada (TAC), Resonancia Magnética
(RM), centellograma 6seo de cuerpo regional o de cuerpo entero
—SPECT- (por sus siglas en inglés: Single Photon Emission
Computed Tomography), segun el caso lo amerite. Si sospecha
compresion radicular, discitis o cancer, la RM es la mejor opcion.

Si no hay ninguna sefal de alerta, puede asumir que el paciente tiene una
lumbalgia inespecifica. En ese caso se recomienda tratar directamente al paciente
de acuerdo a las recomendaciones de esta Guia, sin pedir antes pruebas
complementarias.

La existencia de imagenes de degeneracion discal, escoliosis, espondilosis,
espondilolistesis y/o “inestabilidad vertebral”’, es compatible con el diagndstico de
Lumbalgia inespecifica (se observan con frecuencia en sujetos sanos y
asintomaticos). Su existencia no cambia el tratamiento.

Se recomienda evaluar la evolucion del paciente en unas (2-6) semanas. Si en
ese periodo el paciente no ha mejorado, se recomienda:

Volver a evaluar la existencia de sefales de alerta
Evaluar si el paciente presenta signos de mal prondstico funcional.

c. Valorar la posibilidad de modificar la actitud diagndstica o de pasar al
siguiente escalon terapéutico de acuerdo con las recomendaciones
de esta Guia.

Repetir periodicamente este proceso tantas veces como sea preciso
Para el diagndstico de la lumbalgia inespecifica, no se recomiendan:
o - La electromiografia.
o - Las pruebas terapéuticas o de provocacion (infiltraciones facetarias con

anestésicos o la discografia).
o - Las pruebas quiropracticas de movilidad y palpacion vertebral.
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RESUMEN DE LOS TRATAMIENTOS RECOMENDADOS
1. Dar informacion positiva y tranquilizadora al paciente:

La lumbalgia inespecifica no se debe a ninguna enfermedad grave subyacente ni a
una alteracion estructural irreversible que conlleve su persistencia o reaparicion.
Si no hay signos que indiquen que su resultado va a modificar el tratamiento
(“senales de alerta”), las pruebas radiolégicas suponen un riesgo inutil y es mejor
no realizarlas.

A los pacientes con dolor de menos de 2 semanas de duracion: la lumbalgia
aguda tiene buen prondstico y en la mayoria de los casos desaparece en unos
dias 0, como maximo, semanas.

Recomendar al paciente que evite el reposo en cama y aconsejarle que
mantenga el mayor grado de actividad fisica que le permita el dolor
(incluyendo el trabajo, si es posible).

2. Si la intensidad del dolor lo requiere, prescribir farmacos previos, el orden
recomendado es:

a.
b.

Paracetamol; entre 650 y 1000 mg cada 6 horas

Antiinflamatorios no esteroideos pautados (no “a demanda”) mantenidos
durante menos de 3 meses.

Antiinflamatorios (pautados) mas una tanda de miorrelajantes mantenidos
durante no menos de 1 semana.

3. Si detecta signos de mal prondstico funcional se recomienda:

a) Intentar modificarlos hablando con el paciente.

b) Aplicar programas educativos breves que estén disponibles en su ambito
y se centren en el manejo activo. Darle una direcciéon de Internet con
informacion fiable de este tipo (www.espalda.org).

c) A partir de las 4 a 6 semanas valorar pasar al numeral 7 de tratamiento o
si los signos son multiples y graves y el paciente esta en situacion laboral
potencialmente activa al numeral 9.

4. Prescribir ejercicio a partir de la 22 a 62 semanas. No se recomienda prescribirlo
antes de que la lumbalgia o la exacerbacion hayan alcanzado esa duracién,
pues antes es ineficaz y puede exacerbar el dolor, pero si a partir de entonces.

5. Prescribir escuela de espalda a los pacientes a partir de las 4 a 6 semanas de
dolor, especialmente si se presentan signos de mal prondstico funcional, pero
escuela centrada en el movimiento activo (promocion de la actividad fisica, el
mantenimiento o reinicio temprano de la actividad en caso de dolor, etc.) y no
solo con higiene postural y ergonomia.


http://www.espalda.org/
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6. Prescribir farmacos de segunda linea: Antidepresivos triciclicos o cuatriciclicos
a dosis analgésicas (esté o no deprimido el paciente). Se recomienda una
dosis equivalente a 10-25 mg, de amitriptiina cada 12 horas. No se
recomiendan los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, pues
carecen de efecto analgésico.

7. Prescribir tratamiento psicolégico cognitivo-conductual a:

Pacientes con lumbalgia intensa de mas de 3 meses de duracion si:
a. Presentan signos psicosociales de mal prondstico funcional,

b. Se plantea la cirugia por “lumbalgia debida a degeneracién discal” (el
tratamiento psicoldgico y el ejercicio obtienen los mismos resultados con
menos riesgo).

c. Pacientes con lumbalgia a partir de las 6 semanas de evolucién, pero solo si
existen (multiples y graves) signos psicosociales de mal pronéstico funcional
y el paciente esta en una situacion laboral potencialmente activa (en esos
pacientes, este tratamiento aporta ventajas esencialmente en el retorno al
trabajo)

8. Prescribir farmacos de tercera linea: Opiaceos (preferentemente tramadol o
compuestos de liberacién lenta, en pacientes con exacerbaciones intensas de
lumbalgia crénica que no respondan a los tratamientos anteriores. Se
recomienda que los opiaceos sean manejados por médicos habituados a
usarlos.

9. Prescribir programas rehabilitadores multidisciplinarios (que incluyan
medicacion propia de Unidades del Dolor, programas educativos, ejercicio y
tratamiento psicolégico, y sean aplicados de manera coordinada por como
minimo un médico, un psicologo y un fisioterapeuta) a los pacientes con
lumbalgia de mas de 3 meses de evolucion y en situacion laboral
potencialmente activa, en los que hayan fracasado todos los tratamientos
monodisciplinarios previos y, a causa de su lumbalgia, estén gravemente
afectados en su salud fisica y psicoldgica, en su capacidad laboral y en su
calidad de vida.

TECNOLOGIAS NO RECOMENDADAS PARA EL TRAMIENTO DE LA
LUMBALGIA

Los datos actualmente disponibles no permiten recomendar las siguientes
tecnologias:
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X Farmacos: Corticoides, gabapentina, AINES tdpicos, antidepresivos que
actuen por inhibicion selectiva de la recaptacion de serotonina, farmacos
anti-TNF (factor de necrosis tumoral).

<> Electroterapia: Corrientes interferenciales, laser, onda corta, ultrasonido,
termoterapia (calor), estimulacién eléctrica percutanea (TENS por sus siglas
en inglés Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation).

s  Procedimientos fisicos: Traccion, masajes, corsés, y fajas lumbares,
manipulaciones vertebrales, acupuntura, reposo en cama (que esta
especificamente desaconsejado).

<> Infiltraciones: Infiltraciones facetarias, transdiscales, sacroiliacas o en puntos
gatillo.

s Infiltraciones esclerosantes (proloterapia), o de toxina botulinica,
Ozonoterapia, Bloqueos nerviosos con corticoides e infiltraciones epidurales
con corticoides (estas ultimas recomendables en caso de dolor radicular por
hernia discal, pero no en casos de lumbalgia inespecifica).

PREVENCION DE LA APARICION O RECURRENCIA DE LA LUMBALGIA:

1. Prescribir ejercicio fisico. Cualquier tipo de ejercicio fisico tiene efecto
preventivo y no hay datos para recomendar tipos e intensidades concretas.

2. En caso de episodios recurrentes o persistentes, valorar la recomendacion de
programas mixtos de aprendizaje de conceptos de higiene postural en el trabajo y
ejercicio. No se deben recomendar Escuelas de espalda basadas solo en
aspectos de cuidados posturales.

3. No hay fundamento cientifico para recomendar para la prevencién de la
lumbalgia la manipulacién vertebral, suelas o plantillas o alzas (en caso de
dismetria de los miembros inferiores). Tampoco el uso de cinturones o fajas
lumbares. Tampoco hay evidencia cientifica para recomendar ningun tipo de silla
o colchon con fines preventivo, aunque los sintomas persistentes mejoran mas
con un colchon de resistencia intermedia que con uno muy firme.

4. En el caso de los trabajadores, cuanto mas se prolongue la baja mayor es el
riego de invalidez persistente. Es conveniente acelerar tanto como sea posible el
retorno al trabajo, aun sin esperar a que haya desaparecido completamente el
dolor y aunque sea preciso, que con ese fin, transitoriamente las condiciones y
caracteristicas ergonémicas de los puestos sean modificadas. Los programas que
combinan educacion sanitaria activa con ejercicio y medidas ergondémicas vy
organizativas que involucren a los trabajadores pueden tener efecto,
probablemente discreto. AUNQUE NINGUNA DE ESAS MEDIDAS HA
RESULTADO SER EFECTIVA CUANDO SE APLICAN AISLADAMENTE.

11



GUIA DE BOLSILLO de Lumbalaia
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1 INTRODUCCION

El dolor lumbar es una causa importante de discapacidad. Ocurre en
proporciones similares en todas las culturas, perturba la calidad de vida y el
desempenfio del trabajo, y es el motivo mas frecuente de consulta médica.
Pocos casos de dolor de espalda se deben a causas especificas; la mayoria
son inespecificos.

El dolor de espalda agudo es la presentacibn mas comun y generalmente
desaparece espontaneamente antes de tres meses, con independencia del
tratamiento. La lumbalgia cronica constituye un problema mas complicado,
que, a menudo, se acompana de un marcado componente psicologico:
insatisfaccion en el trabajo y aburrimiento. EIl dolor crénico es diagnosticado a
veces como fibromialgia, una dolencia circunscrita a los entornos urbanos
(pues no se diagnostica en medios rurales) y que no difiere materialmente de
otras formas de dolor cronico generalizado. Aunque los sintomas se suelen
atribuir a las protrusiones discales detectadas radiograficamente, rara vez es
ésa la causa del dolor, que por lo general no se ve aliviado por la cirugia.

La naturaleza y el curso generales de la lumbalgia demuestran que existe una
vision limitada de su prevencion, los mecanismos primarios causales
permanecen indeterminados, no existe un enfoque adecuado para la
prevencion de la lumbalgia o sus recaidas. Los tratamientos son enfocados
generalmente en disminuir los sintomas clinicos, sin tomar en cuenta la
prevencion (1).

Necesidad y destinatarios de esta guia:
Necesidad de la guia sobre lumbalgia aguda y crénica.

La lumbalgia inespecifica es la principal causa de gasto publico por conceptos
asistenciales y laborales. La padece en algun momento de la vida hasta el 80
% de la poblacion general, y cada afio genera en paises europeos un costo
equivalente aproximadamente entre 1.7 y 2.1 del producto interno bruto.

Estan disponibles muchas tecnologias diagnosticas y terapéuticas para el
manejo clinico de los pacientes con lumbalgia inespecifica. Aunque existe una
importante presion de la industria de los profesionales implicados en cada
caso para fomentar el uso de cada una de esas tecnologias, muy pocas han
sido evaluadas con métodos cientificamente validos y todavia menos, han
demostrado ser eficaces, efectivas y seguras o eficientes. Asi, dependiendo
de la capacidad de presion de las partes interesadas en cada tecnologia, es
muy variable de un ambito a otro la frecuencia con la que cada procedimiento
es usado.
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Los datos disponibles sugieren que el uso habitual de algunas de esas
tecnologias esta injustificado y genera molestias y riesgos innecesarios a los
pacientes, y costos superfluos a los sistemas nacionales de salud.

Tan alarmante como la falta de estudios cientificos validos sobre algunos
aspectos del manejo clinico de la lumbalgia, es que la practica clinica habitual
no parece basarse estrictamente en los resultados de los realizados. Los
datos disponibles sugieren que se abusa de procedimientos cuyos beneficios y
riesgos son inciertos, mientras que se infrautilizan otros que han demostrado
ser mas eficaces, seguros, efectivos y/o eficientes. Por ello, en los ultimos
anos se han desarrollado en diversos paises guias de practica clinica para la
lumbalgia inespecifica.’

Sin embargo las guias de practica clinica existentes iniciales adolecen de
varios problemas:

o Se refieren exclusivamente a la lumbalgia aguda que tiende a la resolucion
espontanea y desaparece por si misma en 1 mes en mas del 70 % de los
casos.

e Los estudios disponibles demuestran que el impacto de la lumbalgia sobre
la incapacidad y la merma de calidad de vida depende mas de su duracion
que de su intensidad, por lo que los casos cronicos son los que generan
mayor sufrimiento en los pacientes y elevan los costos sanitarios.

e Se ha tomado poco en cuenta las medidas enfocadas a la prevencién de la
lumbalgia y a su recurrencia.

e Por ultimo los costos que genera el 70 % de los pacientes con lumbalgia
aguda representan menos del 25 % del total de los costos que se derivan
de la afeccion.

Por todos estos motivos, el verdadero problema médico, social y econdmico es
la lumbalgia créonica cuyo manejo clinico no era abordado en las guias que
inicialmente fueron elaboradas para lumbalgia.

Con estos antecedentes se puso especial atencion en la elaboracién de esta
guia para que fuera completa y que incluyera recomendaciones referidas a la
prevencion de la lumbalgia y al manejo de los casos agudos y cronicos que
cubriera tanto el ambito de atencion primaria como especializada.

Ya que la lumbalgia es una de las principales causas de consulta en nuestro
sistema de salud, esta guia estéa dirigida a los profesionales de salud del 1°y 2°
nivel de atencion de salud sobre la prevencion y el tratamiento de los pacientes
con lumbalgia aguda y crénica.’

15



1.1. OBJETIVOS:

Objetivo General:

El objetivo general de la presente guia es establecer los criterios técnicos y

recomendaciones basadas en la evidencia actual, sobre la lumbalgia aguda y
cronica, la efectividad de los tratamientos, mejorar los estandares de calidad
de la atencion de la salud y propiciar la integracién terapéutica de programas
especiales para promover el uso eficiente y racional de los recursos.

Objetivos Especificos:

Detectar signos y sintomas de alarma que sugieran otras patologias.

1.

Identificar hallazgos neuroldgicos y anatdomicos que requieran atencién por
especialistas.

Evaluar las limitaciones funcionales que puedan ser secundarias al
padecimiento.

Elegir la mejor opcién para el manejo.

Incorporar al paciente con lumbalgia lo mas pronto posible a sus
actividades cotidianas y laborales.

Evitar las secuelas del dolor lumbar.
Reducir el impacto econémico del padecimiento.

Promover medidas encaminadas a la prevencion de la lumbalgia aguda y
Sus recurrencias.
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2 CONTENIDO

2.1. Definiciones
¢ Qué es Lumbalgia?
Lumbalgia, definiciones y clasificacion:
e Lumbalgia es el dolor entre la parte inferior de las costillas y el limite

inferior de los gluteos. La localizacion anatomica se encuentra ilustrada en
la revision de Jensen [Jensen, 2004].

o Lumbalgia Simple: es la lumbalgia que no puede ser atribuida a ninguna
patologia especifica, comunmente llamada, lumbalgia no especifica, no
complicada o simplemente lumbalgia. La lumbalgia es simple dolor
mecanico en el sentido en que este puede variar con la postura o con la
actividad y varia en el transcurso del tiempo en respuesta a cambios de
actividades o del tratamiento. [Waddell, 2004].

e Dolor Radicular: dolor debido a irritacion nerviosa, la lumbalgia puede
ocurrir con o sin compresion radicular.

o Cidtica: es un término usado para describir dolor y sensacion de
adormecimiento que van desde los gluteos, parte posterior de la pierna y
hacia la pantorrilla y la punta del pie. Estos sintomas son causados por
irritacion del nervio ciatico.

o Adicionalmente el dolor no especifico proveniente del area lumbar puede
ser referido en la distribucion del nervio ciatico.

e La lumbalgia es clasificada como:
o Aguda: si esta ha durado menos de 6 semanas.
o Sub-Aguda: si esta ha durado de 6 a 12 semanas.
o Crdnica: si esta ha durado mas de 12 semanas.
e La Lumbalgia tiende a seguir un curso que fluctia en dias, semanas y

meses. No siempre es posible distinguir entre un nuevo evento agudo y
una exacerbacion del proceso cronico

e EIl dolor cronico y la discapacidad frecuentemente estan disociados del
problema fisico original. [van Tulder et al, 2004].
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Incapacidad: definicion y distinciéon del dolor.

e Incapacidad es la limitacion de la actividad.

e Aunque el dolor y la incapacidad van mano a mano, no son lo mismo y si se
falla en distinguir uno del otro, tendra mayor impacto sobre el manejo.

e EIl dolor es un sintoma, mientras la incapacidad es percibida como una
restriccion de la funcion. [Waddell, 2004] (guia inglesa).

2.2. Epidemiologia:

La prevalencia de dolor de espalda es reportada cerca del 70 % en
ciudades industrializadas, la prevalencia en un afo es cerca del 14 al 45 %
y la incidencia en adultos se encuentra cerca del 56 % por afio. El pico de
prevalencia ocurre entre los 35 y 55 afos. Los sintomas, los hallazgos
patolégicos clinicos y las imagenes radiolégicas se correlacionan
pobremente. No hay correlacion entre los hallazgos neuroldgicos o
patolégicos en cerca del 85 % de las personas, un 4 % de las personas
vistas con dolor de espalda presentan fracturas por compresion y cerca del
1 % neoplasias. La espondilitis anquilosante e infecciones son raras. La
prevalencia del prolapso intervertebral de disco esta cerca del 1 al 3 %.

Los factores de riesgo no estan muy claros. Los origenes sintomaticos
mas frecuentemente reportados son trabajo fisico pesado, flexion,
torceduras, levantar cosas pesadas, halar o empujar, posturas estaticas o
vibraciones. Los factores de riesgo psicolégico incluyen estrés, ansiedad,
depresion, disfuncion cognitiva, insatisfaccion y estrés mental en el
trabajo. El dolor de espalda agudo es usualmente auto limitado existe un
porcentaje de recuperacion del 90 % en 6 semanas, sin embargo del 2 al 7
% de la poblacién desarrollan dolor cronico. Entre el dolor recurrente y
cronico alcanzan cerca del 75 % al 85 % (5) de abstencionismo en el
trabajo.

La lumbalgia aguda es uno de los principales diagndsticos de consulta en
todas las latitudes de concentracion humana. Cifras de Centros con
estudios multicéntricos se aproximan a un 84 % de incidencia de problema
sobre todo en poblacién trabajadora.

Después de un episodio inicial de lumbalgia inespecifica, del 44 al 78 %

de los pacientes sufren una recaida y del 26 al 37 % de los pacientes
reinciden en ausencia laboral.
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Existe poca evidencia cientifica de la prevalencia del dolor inespecifico de
espalda.

Las mejores estimaciones sugieren que la prevalencia es de
aproximadamente en 23 %, se estima que un 12 % de la poblaciéon esta
inhabilitado por espalda baja dolorosa.

Las causas especificas de dolor son poco comunes y constituyen menos del
15 % del total de pacientes con dolor de espalda. (European Guidelines for
the management of chronic non specific low back pain)

2.3. Monografia:
Definicién y Diagnostico de Lumbalgia Inespecifica

La lumbalgia inespecifica se define como el dolor localizado entre el
limite inferior de las costillas y el limite inferior de las nalgas, cuya
intensidad varia en funciéon de las posturas y la actividad fisica, suele
acompanarse de limitacién dolorosa del movimiento y puede asociarse a
dolor referido o irradiado. EI diagndstico de lumbalgia inespecifica implica
que el dolor no se debe a fracturas, traumatismos ni enfermedades
sistémicas (como espondilitis, o afecciones infecciosas, vasculares,
metabdlicas, endocrinas o neoplasicas).

Antiguamente la lumbalgia inespecifica se atribuia a alteraciones de la
estatica o dinamica de la columna vertebral, como la espondilosis, la
espondilolistesis, o la escoliosis, 0 a lesiones discales o facetarias, como la
degeneracion discal o facetaria. Sin embargo, esas imagenes se observan
tan frecuentemente entre los sujetos sanos como entre los sujetos con
dolor.

Se define lumbalgia inespecifica como todo aquel dolor localizado en la
zona de referencia por debajo de las costillas hasta el limite inferior de las
nalgas y no causado por fractura, traumatismos directos o enfermedades
sistémicas, en el que no existe una comprension radicular demostrada y
subsidiaria de tratamiento quirdrgico (como ocurre en una minoria de casos
de hernia discal sintomatica o estenosis espinal sintomatica).

Describimos el analisis diagnodstico inicial, las recomendaciones vy
sugerencias para el tratamiento del paciente con cuadro de lumbalgia
aguda llegando a conclusiones y recomendaciones segun el algoritmo
adjunto y su guia respectiva. Cuando se llegan a realizar otros tipos de
diagnosticos, el paciente es derivado para tratamiento especifico.
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2.3.1. Historia clinica

Espalda baja dolorosa (Lumbalgia aguda):

Aproximadamente dos tercios de los adultos sufren de espalda baja dolorosa,
alguna vez en la vida; la verdad es que existe poca certeza en el enfoque que
se les da a estos pacientes ya que generalmente el dolor no es especifico y el
diagnostico preciso, o no es posible de realizar o no es necesario. En realidad
los episodios de dolor son comunes en la poblacion y por definicion
comprenden menos de 3 meses de duracidon. Los sintomas que caracterizan
el dolor lumbar son el dolor agudo y el aumento del tono muscular y rigidez,
este dolor se caracteriza por afectar el segmento lumbar con o sin dolor en los
gluteos y en las piernas, en general es dificil de localizar. En muy pocos
casos se trata de una patologia riesgosa. Si el dolor se irradia hacia la pierna
o distal a la rodilla deberan efectuarse estudios complementarios para
descartar una hernia de disco.

Estudios experimentales sugieren que el dolor podria originarse en varias
estructuras espinales incluyendo ligamentos, facetas articulares, periostio
vertebral, musculatura paravertebral y fascia, vasos sanguineos, anillo fibroso
y raices nerviosas espinales. Quizas la causa mas comun son lesiones
musculares y ligamentosas relacionados a procesos degenerativos de la edad,
en los discos intervertebrales y facetas articulares.

2.3.2. Examen Fisico

El examen clinico del paciente nos proporciona entre el 80 y 90 % del
diagnostico del paciente. Con la valoracion de la marcha, pedestacion,
examen clinico y pruebas especificas, incluyendo la prueba de Lasegue
(extension pasiva de la extremidad a 30°), pruebas musculares, de reflejos,
de sensibilidad y pruebas especiales, encontramos un panorama bastante
amplio de hallazgos preliminares que son la base de todo el seguimiento
necesario para la resolucion del problema.

Debido a que el diagnostico es por exclusion, la evaluacién diagnostica es
siempre frustrante, tanto para el médico como para el paciente, ya que debe
realizarse una investigacion exhaustiva, es pertinente dirigir 3 importantes
preguntas:

1. Esta el dolor causado por una enfermedad sistémica.

2. Existen factores de distress social y psicosocial que puedan estar
incrementando o prolongando el dolor.
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3. Existe compromiso neuroldgico que pueda requerir evaluacion quirurgica.

Estas preguntas pueden ser respondidas generalmente basandose en una
cuidadosa historia clinica y un minucioso examen fisico, en la mayoria de los
casos los estudios con imagenes son innecesarios.

Claves en el diagnostico de enfermedades subyacentes incluyen, edad del
paciente, historia de cancer, inexplicable pérdida de peso, uso de drogas por
via endovenosa, procesos infecciosos recurrentes. La duracién del dolor, la
presencia de dolor durante la noche, y la respuesta a terapias previas.

En muchos pacientes con dolor debido a infecciones o cancer, el dolor no se
alivia con el reposo. Sin embargo estos hallazgos no son especificos para
estas condiciones. La espondiloartropatia inflamatoria es mas comun en
hombres de menos de 40 afios. La artritis de cadera y rodilla aumenta la
posibilidad de espondilitis.

El involucramiento neuroldgico, casi siempre es sugerido por la presencia de
ciatica o pseudoclaudicaciéon (dolor en las piernas luego de caminar, que
imita la claudicacion isquémica). El dolor de la ciatica o pseudoclaudicacion,
siempre se asocia con entumecimiento o parestesia.

Existen condiciones raras provocadas por un tumor o por herniacion masiva
de disco intervertebral hacia la linea media, retencion urinaria e incontinencia
estan usualmente presentes siempre en asociacion con perdida sensorial en
silla de montar, ciatica bilateral y debilidad en las piernas.

El dolor prolongado puede estar asociado con fallo terapéutico previo,
depresion y somatizacion, ademas de que el abuso de substancias,
insatisfaccion en el trabajo, busqueda de compensacion por invalidez, y
litigacion, también pueden estar asociados con dolor persistente.

2.3.3. Estudios de laboratorio y gabinete

No son mandatorias las radiografias de la region lumbosacra en posiciones
Antero Posterior (AP) y LATERAL para la lumbalgia inespecifica. Si hubiera
algun otro hallazgo clinico, segun se vaya desarrollando el manejo clinico del
paciente segun la guia y el algoritmo, deben realizarse (medicién de
extremidades, rayos X de caderas, rodillas, etc.), laboratorios minimos:
Hematologia, v/s, Proteina C Reactiva (PCR), acido urico, factor
reumatoideo, antiestreptolisina (ASO), examen general de orina. Si existen
otras enfermedades sistémicas concomitantes también deben hacerse los
estudios de la situacién actual, repitiendo las evaluaciones periddicas y
segun los hallazgos verificar si el paciente sigue siendo parte de un manejo
de lumbalgia inespecifica o se han determinado causas especificas de los
sintomas, los cuales hacen variar la forma de estudio del paciente.
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Estudios adicionales para otros tipos de patologias salen del alcance de la
guia actual, por lo que no seran descritas (Por ejemplo infeccién, tumor,
cancer etc.)

2.3.4. Criterios Diagnosticos:

En funcidon de la existencia o no de “senales de alerta”, se recomienda
clasificar al paciente en uno de estos tres grupos:

a. Posible enfermedad sistémica (infeccidn, cancer, osteoporosis, etc.)
b. Compresion radicular que requiere valoracidén quirurgica, o
c. Lumbalgia inespecifica.

Las senales de alerta son:

R/
L X4

Para enfermedad sistémica:

Dolor que aparece por primera vez antes de los 20 afos 6 después de los
55 afos, dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos, dolor
exclusivamente dorsal, dolor de predominio nocturno, déficit neurolégico
difuso, imposibilidad persistente de flexionar 5 grados la columna
vertebral, deformacion estructural (de aparicion reciente), mal estado
general, pérdida de peso, fiebre, antecedentes de traumatismo reciente,
cancer o uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por via parenteral,
inmunodepresién o SIDA.

Para derivacion a cirugia:

Para derivacion inmediata y urgente:

o Paresia relevante, progresiva o bilateral, pérdida de control de
esfinteres de origen neurolégico, anestesia en silla de montar
(posible sindrome de cola de caballo).

Para valoracién quirurgica: Dolor radicular (no lumbar):

o Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicacion
durante 6 o mas semanas de todos los tratamientos no quirurgicos
recomendados (posible hernia discal con criterios quirurgicos).

o Que aparece so6lo a la deambulacion y la limita, requiere flexién o
sedestacion para desaparecer, persiste pese a 6 meses de
tratamiento conservador y se acompana de imagenes de estenosis
espinal (posible estenosis espinal sintomatica).
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SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Nivel A

Nivel A

Nivel A

Aunque hay poca evidencia cientifica sobre la sistematica de
clasificacion diagnéstica (“diagnostic triage”) existe consenso
generalizado sobre la importancia y los principios basicos del
diagnostico diferencial.

La combinacién de los datos de la historia clinica y el valor de los
Niveles de Sedimentacion Globular tienen una validez diagndstica
relativamente alta para sugerir cancer vertebral.

Los estudios disponibles no permiten establecer la validez diagnéstica
del signo de Lassegué

Si existe alguna sefial de alerta, valore prescribir las pruebas
complementarias oportunas (radiografia simple, TAC, RM, gammagrafia o
SPECT). Si sospecha compresion radicular, discitis o cancer, la RM es la
mejor opcion.

o Si no hay ninguna senal de alerta, puede asumir que el paciente tiene
una lumbalgia inespecifica. En ese caso se recomienda tratar
directamente al paciente con acuerdo a las recomendaciones de esta
Guia, sin pedir antes pruebas complementarias.

o La existencia de imagenes de degeneracion discal, escoliosis,
espondilosis, espondilolistesis y/o “inestabilidad vertebral”, es
compatible con el diagndéstico de lumbalgia inespecifica (se observan
con frecuencia en sujetos sanos y asintomaticos). Su existencia no
cambia el tratamiento.

Se recomienda evaluar la evolucion del paciente en unas (2-6) semanas. Si en
ese periodo el paciente no ha mejorado, se recomienda:

Volver a evaluar la existencia de sefales de alerta.
Evaluar si el paciente presenta signos de mal prondstico funcional.

Comentarios:

Las sefiales de alerta de enfermedad sistémica solo significan que existe un
riesgo ligeramente mas elevado de que exista una afeccion subyacente de este
tipo, por lo que sugieren la conveniencia de que el médico valore la necesidad de
prescribir pruebas de diagndéstico. No implican directamente la certeza de que
exista enfermedad sistémica, ni que sea siempre indispensable pedir esas
pruebas.
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En los pacientes en que existen senales de alerta, la normalidad en los
resultados de una radiografia simple y una Hematologia completa practicamente
descartan la existencia de una enfermedad sistémica subyacente. La
prescripcidon de pruebas diagnosticas de imagen mas complejas (resonancia
magnética o gammagrafia) deben reservarse para los pacientes en los que existe
una fuerte sospecha de enfermedad sistémica, para las que esas pruebas tengan
validez diagnostica.

Los signos de mal prondstico funcional son:

e Creencias erréneas: (como que el dolor de espalda significa la
existencia de una lesion grave o se debe a una alteracidn estructural
irreversible, o mayor confianza en los tratamientos pasivos que actitudes
activas propias),

e Conductas inadecuadas: (conductas de miedo y evitacion, reduccion
exagerada del grado de actividad mas alla de lo que condiciona
estrictamente el dolor),

o Factores laborales: (falta de apoyo en el trabajo, escasa satisfaccion por
el trabajo, conflictos laborales o litigacion),

e Problemas emocionales: (depresién, ansiedad, estrés, tendencia al
aislamiento social).

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Nivel A

Nivel A

Nivel B

Los factores psicosociales de mal pronéstico funcional influyen en la
cronificacion de la lumbalgia, y especialmente, del grado de
incapacidad asociado a ella

La falta de apoyo social en el trabajo y la baja satisfaccién con el
trabajo son factores de riesgo con la lumbalgia

La existencia de factores Psicosociales de mal prondstico funcional
en la vida privada constituyen un factor de riesgo para la lumbalgia

El grado de exigencia (Fisica) del trabajo no tiene efecto sobre la aparicion de la
lumbalgia

Valorar la posibilidad de modificar la actitud diagndstica o de pasar al
siguiente escaldn terapéutico -de acuerdo con las recomendaciones de esta
Guia-.

Repetir periodicamente este proceso tantas veces como sea preciso.
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Para el diagnostico de la lumbalgia inespecifica no se recomienda:

La electromiografia

Las pruebas terapéuticas o de provocacion (infiltraciones facetarias con
anestésicos) o la discografia.

Las pruebas quiropracticas, de movilidad y palpacién vertebral

Sintesis de la Evidencia:

Nivel C

Nivel B

Nivel B

Nivel A

2.3.5.

Hay pruebas contradictorias sobre la utilidad practica del
Electromiograma (EMG) en pacientes con radiculopatias y estenosis
espinal

La discografia no es una prueba fiable para determinar el origen
discogénico del dolor de espalda

Las pruebas de provocacion facetaria no son fiables para determinar
el origen facetarlo del dolor de espalda

Las pruebas quiropracticas de palpacion vertebral” y de “tejidos
blandos” fiables (repetibles)

Resumen de tratamientos Recomendados

El tratamiento de la lumbalgia inespecifica representa una encrucijada de
disciplinas y no es propia de manera exclusiva de ninguna especialidad, por
lo que se recomienda que sea muy fluida la colaboracion entre los distintos
profesionales. Para el tratamiento se recomienda:

2.3.5.1. Dar informacién positiva y tranquilizadora al paciente:

o La lumbalgia inespecifica no se debe a ninguna enfermedad grave
subyacente (aunque el dolor pueda ser intenso), ni a una alteraciéon
estructural irreversible que conlleve su persistencia o reaparicion. Si
no hay signos que indiquen que su resultado va a modificar el
tratamiento (“sefales de alerta”), las pruebas radiolégicas suponen
un riesgo inutil y es mejor no realizarlas.

o A los pacientes con dolor de menos de 2 semanas de duracion: La

lumbalgia aguda tiene buen prondstico y en la mayoria de los casos
desaparece en unos dias 0, como maximo, semanas.
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Nivel C

Nivel A

Nivel A

Nivel A

Nivel A

Nivel A

2.3.5.2. Recomendar al paciente que evite el reposo en cama vy
aconsejarle que mantenga el mayor grado de actividad fisica que el dolor
permita (incluido el trabajo, si es posible)

SINTESIS DE LA EVIDENCIA:

En los pacientes agudos, la informacion adecuada mejora el
estado funcional del paciente agudo (es decir, reduce la
limitacion de su actividad), acelera su recuperacion y reduce el
numero de visitas (innecesarias) al médico.

El reposo en cama aumenta la intensidad y duraciéon del dolor,
el grado de incapacidad funcional, la duracion de la baja laboral,
y el riesgo de cronificacion del episodio.

El reposo en cama es similar o peor que no aplicar ningun
tratamiento o aplicar un placebo.

Aconsejar mantener el mayor grado de actividad posible mejora
el dolor y el grado de incapacidad, y acorta el periodo de baja
laboral.

2.3.5.3. Si la intensidad del dolor lo requiere prescribir farmacos de primera
linea. Segun su intensidad, el orden recomendado es:

a. Paracetamol; entre 500 y 1000 mg cada 6 horas.

b. Antiinflamatorios no esteroideos con horario (no PRN),

preferentemente menos de tres meses para evitar complicaciones
gastrointestinales.

c. Antiinflamatorios (con horario) en adicion de miorrelajante,

preferentemente de menos de una semana.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

El paracetamol, s6lo y asociado con opiaceos es eficaz para disminuir
la intensidad del dolor.

Los antiinflamatorios administrados con horario por via sistémica son
eficaces para aminorar la intensidad del dolor.
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Nivel A

Nivel B

Nivel C

Los relajantes musculares son eficaces para reducir el dolor, pero no
para mejorar la contractura muscular.

Si detecta signos de mal prondstico funcional se recomienda:

e Intentar modificarlos hablando con el paciente.

e Aplicar programas educativos breves que estén disponibles en su ambito
y se centren en el manejo activo (y no exclusivamente en la higiene
postural)

e Prescribir ejercicio a partir de las 2-6 semanas. No se recomienda
prescribirlo antes de que la lumbalgia (0o de la exacerbaciéon de una
lumbalgia crénica) haya alcanzado esa duracion, pues en esa fase es
ineficaz y puede aumentar el dolor, pero si a partir de entonces. El
momento concreto de recomendarlo (entre la 2 y 6 semanas) depende de
cada caso. Cualquier tipo de ejercicio fisico tiene efecto, y no hay datos
para recomendar una intensidad o tipo concreto; por lo que se
recomienda prescribirlo teniendo en cuenta las preferencias del paciente.

e Prescribir “Escuela de la Espalda” a los pacientes a partir de las 4-6
semanas de dolor (especialmente si presentan signos de mal prondstico
funcional), pero solo si la existente en su ambito se centra en el fomento
del manejo activo (promocién de la actividad fisica, el mantenimiento o
reasuncion temprana de la actividad en caso de dolor, etc.). No se
recomiendan las “Escuelas de la Espalda” centradas exclusivamente o
esencialmente en conceptos de higiene postural o ergonomia.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Las escuelas de Espalda (centradas en el manejo activo) son efectivas
para mejorar el dolor y el estado funcional en la lumbalgia subaguda y
crénica a corto plazo (pero no mas alla de 12 meses).

La evidencia sobre el efecto de las Escuelas de la Espalda en los
pacientes agudos, es contradictoria.

Prescribir farmacos de segunda linea: Antidepresivos Triciclicos
(Amitriptilina e Imipramina) a dosis analgésicas (esté o no deprimido el
paciente). No se recomiendan los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina, pues carecen de efecto analgésico.

Usarlos en pacientes con lumbalgia cronica intensa, estén o no deprimidos.

o Enlos que el dolor persiste pese a los tratamientos anteriores,
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Nivel A

Nivel B

Nivel A

Nivel A

Nivel C

Nivel C

Nivel C

(¢]

O

Que no padezcan insuficiencia cardiaca o renal, EPOC ni glaucoma,
ni estén embarazadas.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Los antidepresivos Triciclicos o cuatriciclicos tienen un efecto
analgésico que mejora la intensidad del dolor lumbar

Los antidepresivos Triciclicos o cuatriciclicos no mejoran el
grado de incapacidad (actividad diaria)

Los antidepresivos que actuan por inhibicion de la receptacién
de la serotonina carecen de efecto analgésico

Prescribir Tratamiento Cognitivo Conductual ? a:

Pacientes con lumbalgia intensa de mas de 3 meses de duracion si:
a. Presentan signos psicosociales de mal prondstico funcional,

b. Se plantea la cirugia por “lumbalgia debida a degeneracion
discal” (el tratamiento psicologico y el ejercicio obtienen los
mismos resultados con menos riesgo).

c. Pacientes con lumbalgia a partir de las 6 semanas de
evolucion pero solo si existen (multiples y graves) signos
psicosociales de mal prondstico funcional y el paciente esta
en situacion laboral potencialmente activa (en esos pacientes,
este tratamiento aporta ventajas esencialmente en el retorno
al trabajo).

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

El tratamiento cognitivo-conductual es efectivo para mejorar el
dolor, el estado funcional y el retorno al trabajo.

El efecto del tratamiento cognitivo-conductual sobre el dolor, el
estado funcional y la depresion es similar al del ejercicio.

En pacientes con Ilumbalgia crénica intensa asociada a
degeneracion discal, los efectos que consigue el tratamiento
cognitivo conductual asociado al ejercicio son similares a los de
la cirugia, con unos riesgos y efectos secundarios
marcadamente menores

En pacientes en los que el dolor persiste tras cirugia discal
(fracasada), el tratamiento cognitivo-conductual no es mas
efectivo que el de tratamientos que no han demostrado ser
eficaces.
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Nivel A

Nivel A

Nivel C

Nivel C

Los distintos tipos de tratamientos cognitivo conductuales que
han sido evaluados obtienen resultados similares.

Prescribir farmacos de tercera linea: Opiaceos: (preferentemente tramadol
o compuestos de liberacion lenta y con horario no PRN) en pacientes con
exacerbaciones intensas de lumbalgia cronica que no respondan a los
tratamientos anteriores. Se recomienda que los opiaceos sean manejados
por meédicos habituados a usarlos.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

El tramadol, solo o asociado con paracetamol, es mas eficaz que el
placebo para disminuir el dolor y el grado de incapacidad.

La morfina es mas eficaz que el placebo para mejorar el dolor
radicular, pero no el dolor lumbar.

La oxicodona y la combinacién oxicodona-morfina de liberacion lenta
son mas eficaces que el naproxeno.

o Prescribir programas rehabilitadores multidisciplinarios (que incluyan
medicacion propia de Unidades del Dolor, programas educativos,
ejercicio y tratamiento psicologico y sean aplicados intensiva y
coordinadamente al menos por, un médico, un psicologo y un
fisioterapeuta) a los pacientes con lumbalgia de mas de 3 meses de
evolucion y en situacidon laboral potencialmente activa, en los que
hayan fracasado todos los tratamientos monodisciplinarios previos, y
a causa de su lumbalgia estén gravemente afectados en su salud
fisica y psicologica, en su capacidad laboral y en su calidad de vida.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Nivel A

Nivel B

Nivel B

Los programas multidisciplinarios de rehabilitacion mejoran el dolor,
el grado de incapacidad y el retorno al trabajo en los pacientes
crénicos en los que han fracasado los tratamientos
monodisciplinarios previos

Los programas multidisciplinarios de rehabilitacion son mas efectivos
que la rehabilitacién ambulatoria tradicional en esos pacientes

Los programas multidisciplinarios de rehabilitacion sélo aportan
ventajas con respecto a otros tratamientos mas sencillos en los
pacientes con mal prondstico laboral (es decir, pocas probabilidades
de regresar al trabajo)
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No se recomienda prescribir cirugia por lumbalgia inespecifica, salvo que se
den todos estos criterios:

El dolor sea intenso e invalidante,

Que haya persistido durante como minimo 2 afos pese a todos los
demas tratamientos recomendados

La fusion vertebral se plantee preferiblemente en un maximo de 2
segmentos,

No estén disponibles en el area geografica tratamientos cognitivo
conductuales con ejercicio (obtienen resultados similares con menor
riesgo).

Se plantee exclusivamente la artrodesis (preferiblemente no
instrumentada) y no otros procedimientos (ozonoterapia, nucleo o
anuloplastia, tratamiento intra discal electrotermico (IDET por sus
siglas en inglés: Intra Discal Electrothermal Therapy), nucleotomia
percutanea, etc.)

2.3 6. PREVENCION DE RECURRENCIAS

Con ese fin se recomienda lo siguiente:

2.3.6.1.

2.3.6.2.

2.3.6.3.

Prescribir ejercicio fisico. Cualquier tipo de ejercicio fisico tiene
efecto preventivo, y no hay datos para recomendar tipos (o
intensidades) concretos.

Explicar al paciente (o entregarle un folleto consistente — el “Manual
de la Espalda” -, o remitirlo a fuentes de informacion concordantes en
Internet —www.espalda.org|-) que la lumbalgia tiene buen prondstico,
y que si aparece es necesario evitar el reposo en cama y mantener el
mayor grado de actividad que el dolor permita. No se recomienda
centrarse en conceptos biomecanicos o de higiene postural.

En casos de episodios recurrentes o persistentes, valorar la
recomendacién de programas mixtos de aprendizaje de conceptos de
higiene postural (en el trabajo) y ejercicio, pero no Escuelas de la
Espalda centradas exclusiva o principalmente en aspectos de higiene
postural.
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2.3.6.4.

2.3.6.5.

2.3.6.6.

No hay fundamento cientifico para recomendar, con el fin de prevenir
la lumbalgia, la manipulacion vertebral, el uso de suelas, plantillas o
alzas (en casos de dismetria de los miembros inferiores), ni el uso de
cinturones (o fajas) lumbares. Tampoco hay evidencia cientifica
suficiente para recomendar ningun tipo de silla o colchén con fines
preventivos, aunque los sintomas persistentes mejoran mas con un
colchén de firmeza intermedia que con uno muy firme.

En el caso de los trabajadores: Cuanto mas se prolongue la baja,
mayor es el riesgo de invalidez persistente. Es conveniente acelerar
tanto como sea posible el retorno al trabajo, aun sin esperar a que
haya desparecido completamente el dolor y aunque sea preciso con
ese fin adaptar transitoriamente las condiciones y/o caracteristicas
ergonomicas de los puestos de trabajo. Los programas que
combinan educacion sanitaria (en manejo activo) con el ejercicio y
medidas ergondmicas y organizativas que involucren a los
trabajadores pueden tener efecto (Probablemente discreto), aunque
ninguna de esas medidas ha demostrado ser efectiva cuando se
aplica aisladamente.

En el caso de los escolares: No hay datos consistentes sobre el
efecto del ejercicio, el sedentarismo (y las malas maneras de estar
sentado), la forma fisica, la fuerza muscular y el peso corporal. Hay
datos que reflejan que el riesgo de lumbalgia aumenta con la
participacion en deportes a nivel competitivo, el transporte de
material escolar excesivamente pesado, el uso de mobiliario escolar
inadecuado y la exposicion a factores psicosociales (infelicidad, baja
autoestima, etc.).

Sin embargo, los datos disponibles no permiten traducir esa

evidencia en recomendaciones preventivas claras (como eventuales
limites concretos de carga o directrices para el mobiliario).
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3 IMPLEMENTACION Y ANALISIS DE DESEMPENO

Implementacion local

La implementacion local de este guia es responsabilidad de cada uno de
los trabajadores de la salud del IGSS deben realizarse arreglos para
implementar esta guia en cada una de las unidades del pais.

Puntos clave de analisis del desempefio:

Proporcion de pacientes con dolor lumbar y signos de alarma que
reciben un estudio radiolégico

Proporcion de pacientes con dolor lumbar que reciben una
prescripcion para el dolor

Proporcion de pacientes con dolor lumbar sin signos de alarma que
reciben un estudio radiolégico

Proporcién de pacientes con dolor lumbar y signos de alarma que
son referidos al especialista

Proporcion de pacientes que consultan nuevamente por dolor lumbar
después de 1-3 semanas de la primera evaluacion
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4 Informacién para el uso racional de medicamentos

Subgrupos Efectos adversos
Farmacolégico
Quimico Mas frecuentes
Analgésicos antipiréticos ?
Anilidas

Menos frecuentes

Raros o muy raros

Trombocitopenia
Leucopenia
Pancitopenia
Neutropenia
Agranulocitosis
Hipersensibilidad
Asma

AN NN N N YR VRN

Contraindicaciones

Mas significativas

Enfermedad hepatica

Enfermedad renal
Alcoholismo

Interacciones

Alcohol
Anticonvulsivantes
Aspirina

Isoniazida
Anticoagulantes orales
Fenotiazinas
Metoclopramida
Colestiramina
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Subgrupos
Farmacologico y
Quimico

Antiinflamatorios y
Antirreumaticos no

esteroideos derivados

del
Acido Acético

Antiinflamatorios y
Antirreumaticos no

esteroideos derivados

del
Acido propiénico

Antiinflamatorios y
Antirreumaticos no

esteroideos derivados

de
Oxicams

Efectos Adversos
Mas frecuentes

Molestias gastrointestinales
Nauseas

Diarrea

Cefalea

Vértigo

Mareos

Nerviosismo

Acufenos

Depresion

Somnolencia

Insomnio
Ulcera péptica

Menos frecuentes

Anemia
Trombopenia
Neutropenia
Eosinofilia
Agranulocitosis
Fotosensibilidad
Nefritis intersticial
Sindrome nefrético
Insuficiencia renal
Hematuria
Retencidn hidrica

Raros o muy raros

Alveolitis pulmonar
Eosinofilia pulmonar
Pancreatitis

Sx Stevens johnson
Necrdlisis epidérmica
Exacerbacion Colitis

RN N N N N CORRR

CORORRS

Contraindicaciones

Ulcera péptica
Hipersensibilidad
Embarazo

Asma bronquial
Atopia

Interacciones
Severas

Anticoagulantes orales
Inhibidores ECA
Ciclosporina
Tacrolimus
Diuréticos
Corticosteroides
Clopidogrel
Ticlopidina

Interacciones
moderadas

Diuréticos ahorradores K
Fenitoina
Sulfonilureas

Alcohol

Zidovudina

Ritonavir

Pentoxifilina
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Subgrupo
Quimico

Alcaloides naturales
Del opio y
Otros opioides

Efectos Adversos
Mas frecuentes

Nauseas
Estrenimiento
Somnolencia
Confusién

Sequedad bucal
Mareos

Sudoracion
Enrojecimiento facial
Cefalea

Vértigo

Bradicardia
Taquicardia
Hipotensién ortostatica
Hipotermia

Agitacion

Cambios de humor
Disminucion de la libido
Euforia

Miccioén dificil

Menos frecuentes

Espasmos ureterales
Espasmos biliares
Alucinaciones

Miosis

Depresion respiratoria
Hipotensioén

Raros o muy raros

Aumento de la presion
Intracraneal

Rigidez muscular
Convulsiones
Rabdomidlisis

SANIE RN NN

\

COUOR O]

ANANE VRN

COR RS

Contraindicaciones

Depresion respiratoria

Obstruccion vias aéreas

Alcoholismo

Trastornos convulsivos

Trauma craneo
Aumento presion

intracraneal
Coma

Contraindicaciones
relativas

Lactantes
Insuficiencia adrenal
Hipotiroidismo

Asma

Insuficiencia renal
Insuficiencia hepatica
Hiperplasia prostatica
Hipotensién

Shock

Embarazo

Miastenia gravis

Interacciones
moderadas

Otros opiaceos
Selegilina
Alcohol
Anestésicos
Hipnéticos
Ansioliticos
Antidepresivos
triciclicos
Antipsicéticos
Ciclizina
Cimetidina
Domperidona
Metoclopramida
Cisaprida
IMAO
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Subgrupo
Quimico

Inhibidores no
selectivos
de la recaptacion de

Efectos adversos

Mas frecuentes

Aumento peso
Sabor agrio metalico

Menos frecuentes

Vision borrosa
Retencion urinaria
Sudoracion excesiva

Raros o muy raros

Ictericia
Leucopenia
Exantemas

ASRNEN

AN N N N N N N N N N SRR

Contraindicaciones

Mas significativas

Infarto cardiaco reciente
Trastornos conduccion
Uso de medicamentos

depresores cardiacos

Interacciones
significativas

Carbamacepina
Tabaquismo
Noradrenalina
Guanadrel

Clonidina
Antihistaminicos
Cimetidina

Cocaina
Anticonceptivos orales
Corticosteroides
Disulfiram

Fluoxetina
Inhibidores de la MAO
Nafazolina oftalmica
Oximetazolina
Xylometazolina
Fenilefrina

Hormonas tiroideas
Simpaticomiméticos
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5 ANEXOS
I ALGORITMOS

Lumbalgia ¢Hay senales de alerta?
|

A 4 A 4
Para afeccién especifica (B)

Para derivacion a cirugia (A)

¢, Justifica pedir
pruebas
complementarias?

Si

v VL v

Derive a cirugia Resultados: Resultados:
especifica con patologia sin patologia

Lumbalgia
inespecifica > 95%

\ 4
Tratamiento

especifico
\ 4 A 4 A\ 4 \ 4
Evitar Informar (c) Farmacos Mantener >
reposo en des- de 12 linea actividad
cama dramatizar (D) posible

[ ¢ Resolucion/mejoria relevante en 2 semanas?

\ 4 A\ 4
No: Reevalue Ay B Si: Ejercicio preventivo

[ ¢ Hay sefiales de mal prondstico funcional (G)?

No

\ 4 A 4

“+” programas
educativos breves

(H)

“+” Tratamiento
cognitivo-
conductual (I)
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¢ Resolucion/mejoria relevante?

A 4 A 4

No: Reevalie A. Bv G Si: Eiercicio oreventivo (E)
— Ejercicio (E)
Mas valore: » Escuela de la espalda (J)

Antidepresivos (K)

A 4
¢ Resolucién/mejoria relevante?

v

No: Reevalie A,By G Si: Ejercicio preventivo (E)
A 4
Mas valore: —> Opiaceos (M)
v
[ ¢ Resolucién / mejoria relevante? ]

v v

No: Reevalue A,By G Si: Ejercicio preventivo (E)

!

[ ¢, Disponible tratamiento cognitivo-conductual con ejercicio? ]

v
\ 4 NO
Si
Y
Prescribir ¢, Criterios para
ciruaia? (O)
\ 4 A\ 4
Si No

A\ 4
Artrodesis no instrumentada (O)

mejoria mejoria

A 4
Ejercicio preventivo (E)

A 4
¢, Resolucion?

A

v v
No Si

Programas multidisciplinarios (P)

A




Aclaraciones del Algoritmo

Senales de alerta:

A: Para derivacion de cirugia:

a. Derive urgentemente a cirugia si observa cualquiera de estos signos:

Paresia relevante, progresiva o bilateral, pérdida del control de los
esfinteres de origen neurologico, anestesia de silla de montar (posible
sindrome de la cola de caballo).

b. Valore derivar para valoracién quirurgica si hay dolor radicular (no lumbar):

o Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicacion durante
6 0o mas semanas de todos los tratamientos no quirdrgicos
recomendados (posible hernia discal con criterios quirurgicos).

o Que aparece solo a la deambulacién y la limita, requiere flexién o
sedestacion para desaparecer, persiste pese a 6 meses de
tratamiento conservador y se acompafa de imagenes de estenosis
espinal (posible estenosis espinal sintomatica).

B: Para enfermedad sistémica:

a. Valore pedir radiografia (Rx) + analitica simple, RM o gammagrafia:

Dolor que aparece por primera vez en menores 20 o mayores de 55 afnos,
dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos, dolor
exclusivamente dorsal, dolor de predominio nocturno, déficit neuroldgico
difuso, imposibilidad persistente de flexionar 5 grados la columna vertebral,
deformacion estructural (de aparicion reciente), mal estado general, pérdida
de peso, fiebre, antecedentes de traumatismo reciente, cancer o uso de
corticoides (osteoporosis) o drogas por via parenteral, inmunodepresion o
SIDA.

C: Informar al paciente:

La lumbalgia inespecifica no se debe a ninguna enfermedad grave
subyacente (aunque el dolor pueda ser intenso), ni a ninguna lesion
organica grave e irremediable (como “desgaste de las vértebras” o similar,
pese a lo que el paciente pueda haber oido).

Habitualmente el dolor emana de los musculos, discos, articulaciones o
ligamentos, y la mayoria de los casos se resuelven por si mismos en menos
de 2-6 semanas.
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e Para acelerar la recuperacion y reducir el riesgo de reaparicion, conviene
evitar el reposo en cama y mantener el mayor grado de actividad fisica que
el dolor permita (incluido el trabajo si es posible).

D: Farmacos de primera linea:

En funcion de la intensidad vy resistencia del dolor:

a. Paracetamol: entre 500 y 1000 mgc/ 8 h.

b. Anti inflamatorios no esteroideos AINES por via general (no tépica) con
horario PRN, preferentemente menos de 3 meses.

c. AINES mas una tanda de miorrelajantes, preferentemente de menos de una
semana.

E: Ejercicio:

No antes de 2-6 semanas de duracion de la lumbalgia (o de la exacerbacion de la
lumbalgia cronica). Como preventivo tratamiento, cualquier ejercicio es mejor que
ninguno y no hay datos para recomendar una intensidad o tipo concreto; Tenga en
cuenta las preferencias del paciente.

G: Sefnales de mal prondstico Funcional:

o Creencias erroneas (“dolor de espalda significa lesion estructural”, “se debe
a una alteracion estructural irreversible”, o “tratamientos pasivos mejores
que actitudes activas propias”)

o Conductas inadecuadas. (miedo y evitacion, reduccion exagerado del grado
de actividad),

o Factores laborales (falta de apoyo en el trabajo, escasa satisfaccion o
conflictos laborales, litigacion),

o« Problemas emocionales (depresion, ansiedad, estrés, tendencia al
aislamiento).

H: Programas educativos breves:

Reforzar charla destraumatizadora con el paciente. Entregar un “manual de la
espalda”, Folleto valido que fomenta el proyecto activo de la lumbalgia o darle una
informacion de Internet con informacion consistente (www.espalda.org).

I: Tratamiento psicoldégico con cognitivo conductual:

Solo:

a. Si la lumbalgia dura mas de 6 semanas: si el paciente esta en situacion
laboral potencialmente activa y existen multiples y graves sefales de mal
prondstico funcional.
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b. Sila lumbalgia es intensa y dura mas de 3 meses:

e« Si han fracasado los tratamientos previos potencialmente utiles para el
dolor, o:

e Junto con el ejercicio para sustituir la cirugia por “Lumbalgia de vida por
degeneracion lumbar”

J: Escuela de la espalda:

Solo si esta disponible una escuela centrada en importancia de mantener la
actividad fisica y no en educacion tradicional “biomecanica y de Higiene postural”.

K: Antidepresivos:

Triciclicos a dosis analgésicas. Los inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina no tienen efecto analgésico.

M: Opiaceos:

Preferentemente de liberacién lenta y de manera pautada (no “a demanda”) y
preferiblemente manejados por médicos habituados a usarlos.

O: Artrodesis:
Preferiblemente no instrumentada y solo si se dan todos los siguientes criterios:

o El dolor es intenso e invalidante, y ha persistido durante como minimo 2
afos pese a todos los demas tratamientos (incluso el ejercicio),

e Solo se plantea artrodesis -preferentemente no instrumentada vy
preferiblemente un maximo de dos segmentos- y no otras técnicas como
protesis de disco, ozonoterapia, etc.

P: Programas multidisciplinarios:

Combinacién de D, E, I, K y M, aplicados intensiva y cordialmente por, como
minimo, un médico, un psicélogo, y un fisioterapeuta, en unidades especializadas.
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Il Abreviaturas

AINES:
AP:
ASO:
SIDA:
EMG:
EPOC:
IDET:
Mg:
PRN:
RM:
Rx:
TAC:

SPECT:

PCR:

v/s:

Anti Inflamatorios No Esteroideos
Antero Posterior
Anti Estreptolisina O
Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida
Electro Miograma
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
Tratamiento Intra Discal Electro térmico
miligramo
Por Real Necesidad
Resonancia Magnética
Radiografia

Tomografia Axial Computarizada

Tomografia Simple Computarizada por Emision de Fotones

proteina C reactiva

velocidad de sedimentacion globular
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Il TABLAS UTILIZADAS EN LA PRESENTE GUIA PARA EL

NIVEL DE EVIDENCIA
Centro Cochrane para lumbalgia

NIVELES DE EVIDENCIA SOBRE DIAGNOSTICO

Resultados generalmente consistentes en una revision

NIVEL A sistematica de multiples estudios diagnosticos de alta calidad.

NIVEL B Resultgqos ger]eralmente 'congister)te.s en una .revisién
sistematica de multiples estudios diagndsticos de baja calidad.
Resultados de un solo estudio diagndéstico de alta o baja calidad,

NIVEL C | o resultados inconsistentes en (una revision sistematica de)
multiples estudios diagnosticos.

NIVEL D | No evidencia (ausencia de estudios diagnésticos)

NIVELES DE EVIDENCIA SOBRE PRONOSTICO

NIVEL A

Resultados generalmente consistentes en (una revision
sistematica de) multiples estudios prospectivos de alta calidad.

NIVEL B

Resultados generalmente consistentes en (una revision
sistematica de) multiples estudios de baja calidad (estudios
retrospectivos, de seguimiento de pacientes que forman parte de
un grupo control sin tratamiento en un ensayo o series de casos).

NIVEL C

Resultados de un solo estudio (de alta o baja calidad), o
resultados inconsistentes en (una revision sistematica de)
multiples estudios.

NIVEL D

No evidencia (ausencia de estudios sobre factores prondsticos).

NIVELES DE EVIDENCIA SOBRE TRATAMIENTO

Resultados generalmente consistentes en (una revision

NIVEL A sistematica de) multiples ensayos clinicos de alta calidad.
Resultados generalmente consistentes en (una revisidn

NIVEL B ) ” e . : :
sistematica de) multiples ensayos clinicos de baja calidad.
Resultados de un solo ensayo clinico (de alta o baja calidad), o

NIVEL C | resultados inconsistentes en (una revisién sistematica de)
multiples ensayos clinicos.

NIVEL D | No evidencia (ausencia de ensayos clinicos controlados)
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IV RECOMENDACIONES DEL GRUPO DE DESARROLLO:

El grupo de desarrollo de la presente Guia formula las siguientes
recomendaciones:

o Que se aplique la presente para su utilizacibn en las unidades
generales de Consulta Externa de las distintas unidades de la
Institucién para un manejo racionalizado del paciente y recursos.

o Que se promueva la formacion de grupos de trabajo y de promotores
para la educacién de la poblacion afiliada en la prevencion del
problema.

o Aumentar la cantidad de unidades de fisioterapia a nivel nacional ya
que actualmente los pacientes deben movilizarse grandes distancias
para sus tratamientos.

o Utilizar el algoritmo y la Guia de Bolsillo para los médicos de las
unidades de primer y segundo nivel.

o Elaboracién de Trifoliares educativos para pacientes que se
distribuyan en las distintas Unidades a las que son referidos con
diagnostico de Lumbago, para que mantengan un plan educacional a
mano con palabras y contenidos sencillo para su entendimiento y
seguimiento.

o Que el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes, sea
basado en el uso de la Guia y las interconsultas y traslados se
realicen de acuerdo a la evaluacién y evolucion clinica de los
pacientes, adjuntando los métodos diagndsticos y terapéuticos
utilizados para su inmediata atencion y tratamiento.
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4. Van Tulder Maurits, Annette Becker et al. European Guidelines fir the AGREE
management of acute nonspecific low back pain in primary care. COST B13 74%
Working Group Guidelines for the management of Acute Low Back pain in

Primary Care.

5. Van Tulder, Maurits, Trudy Bekkering et, al. Guia de Practica Clinica AGREE
Lumbalgia Inespecifica Espafia 2005. 78%
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VI Declaracion de intereses:

El grupo de desarrollo declara que NO posee conflicto de intereses. La realizacion
de la Guia es con fines cientificos exclusivamente, para su implementacion vy
utilizacién dentro de la Institucion; no hay patrocinios de empresas o laboratorios y
el tiempo y recursos utilizados, son sin afan de lucro.

VIl Elaboracion y revision: Fecha de la Elaboracion: mayo de 2007. Revision
mayo/09
VIl Actualizacion:

Se actualizara cada 2 afios, a menos que existan nuevas evidencias que ameriten
una revision temprana, sera modificada.

Las Guias en su contexto tienen dos ciclos de procesos: El clinico que parte del
desarrollo hasta su revision para actualizacion y el técnico-administrativo que inicia
con educacion, hasta llegar a la evaluacion de tecnologias en salud.

Evaluacion
Implementacién Revision Educacion
4
A 4
. Guias de Servicios
Difusién Practica estandarizados
Clinica acreditados
/ A}
Desarrollo v
Evaluacion de Auditoria
tecnologias en salud Clinica

Investigacion
y desarrollo

Tomado v adaptado de SIGN 50: A auideline developer’s handbook. February 2001

Objetivo y Busqueda sistematica

Estos criterios técnicos y recomendaciones tienen como objetivo presentar
intervenciones basadas en la evidencia actual para fortalecer la efectividad de los
tratamientos, apoyar los estandares de la calidad de la atencién de la salud,
propiciar la integracidon terapéutica de programas especiales y promover el uso
eficiente y racional de los recursos.
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Estrategia de Busqueda: Se desarrolld6 una estrategia de busqueda
sistematizada para bases de datos especializadas en Guias Clinicas Basadas en
Evidencia, que se adaptaron al contexto mediante un proceso sistematico de
recoleccion y discusidn en grupo y tomando como base para la elaboracion de
esta guia la de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Este Documento se escribié en el contexto de que no es un protocolo, asi como
tampoco pretende disminuir las responsabilidades de los profesionales de la salud
al tomar decisiones apropiadas bajo las circunstancias individuales de los
pacientes. Esta dirigido para el Primer y Segundo Nivel de Atencion.

CONTEXTO DE REALIZACION Y UTILIZACION

Con base en la evidencia cientifica existente, este documento busca estar en
Concordancia con la Politica Institucional de Medicamentos. Se espera que los
profesionales de la salud del Instituto lo evaluen en el contexto cuando hagan
ejercicio de su juicio Clinico y emitan sus criterios. Sin embargo, no se pretende
disminuir las responsabilidades de los profesionales de la salud al tomar
decisiones apropiadas bajo las circunstancias individuales de los pacientes,
en conjunto con el paciente y/o su representante legal.
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