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sQuée es el dolor lumbar y
cual es su prevalencia?

El dolor lumbar es la sensacion dolorosa de la parte
baja de la espalda, desde la primera a la quinta vértebra
lumbar. Incluye los procesos dolorosos de zonas inervadas
por los nervios raquideos lumbares (lumbociatalgia)'2.

Es el dolor de espalda mas frecuente (70 % de los casos), afecta particularmente a
la poblacion econdmicamente activa y su prevalencia aumenta con la edad'?. Una
revision sistematica reciente estimo que la prevalencia general del dolor lumbar
oscilaentre el 1,4 % y el 20,0 %°.

Se calcula que hasta un 84 % de los

adultos tendran dolor lumbar en algun
momento de su vida“*.




,Como se definen el dolor
lumbar agudo vy el cronico?

El dolor lumbar puede clasificarse, segun su

duracion, en agudo (<6 semanas), subagudo (de 6 a

12 semanas) y cronico (>12 semanas)'®. Si bien el sintoma

se autolimita en la mayoria de los pacientes con dolor agudo,
entre el 10 % vy el 40 % de ellos continuara con dolor®.

Los episodios sucesivos de dolor agudo separados por periodos
asintomaticos de 3 meses definen a la lumbalgia recurrente’.

( )




;Cual es la causa mas
frecuente de dolor lumbar?

El dolor de espalda es el segundo motivo de consulta en
atencion primaria, después de las enfermedades de las vias
respiratorias superiores'.

Mas del 85 % de los pacientes con dolor lumbar atendidos en atencion primaria
tendran dolor lumbar inespecifico, definido como aquel para el que no es posi-
ble identificar de forma fiable una causa subyacente especifica. En la mayoria de
estos casos, el dolor es osteomuscular, de naturaleza mecanica, y se autolimita®*.

Una de las causas mas frecuentes de dolor lumbar mecanico es el sindrome mio-
fascial —habitualmente llamado contractura muscular—, ocasionado por postu-
ras forzadas relacionadas con el trabajo, el estrés, la actividad deportiva o un es-
fuerzo desmedido. Compromete la musculatura erectora y el musculo piramidal
de la pelvis, a veces con irritacion del nervio ciatico'. El paciente referira dolor mo-
derado en los musculos paravertebrales, a veces con irradiacion a los gluteos o
los muslos. El dolor se reproduce cuando se estimulan ciertos puntos localizados
en fascia, tendones y musculos (puntos gatillo). Puede ser unilateral o bilateral®.

Otra causa de dolor lumbar mecanico es la protrusion discal, que es, a su vez, la
causa mas frecuente de compresion radicular®®. Representa el 4-5 % de los pa-
cientes con dolor lumbar en atencion primaria’. Suele describirse como un dolor
medial, profundo y sordo, a veces irradiado al gliteo o muslo. Su incidencia es
mayor en pacientes obesos, fumadores y pacientes con trabajos sedentarios o
gue requieren levantar objetos o exponerse a vibracion®.

El dolor lumbar mas frecuente es el de
causa inespecifica®.




;/Cuales son los factores
de riesgo asociados al dolor
lumbar?

Los factores asociados a un mayor riesgo de

dolor lumbar incluyen la edad, el sexo femenino,

el tabaquismo, la obesidad, los trabajos fisica o

psicoldgicamente extenuantes, insatisfactorios o sedentarios,

el nivel educativo bajo, las indemnizaciones por enfermedades laborales y los

trastornos psicoldgicos, como la ansiedad y la depresion’. Debe determinarse la
presencia de estrés social o psicologico en todo paciente con dolor lumbar®.

,EN que casos estan
indicadas las pruebas de
laboratorio e imagen?

En la mayoria de los casos no se requieren pruebas

de laboratorio. Menos del 1% de los pacientes que

se presentan en atencion primaria tendran enfermedades
sistémicas graves como causa de su dolor lumbar’.

En los pacientes con sospecha de cancer o infeccion, se usan la
velocidad de sedimentacion globular (VSG) o la proteina C reactiva (PCR),
junto con radiografias simples, para determinar la necesidad de imagenes
avanzadas®’. Se deben realizar pruebas de coagulacion si el paciente esta en
tratamiento anticoagulante®.



;Cuando estan indicadas
las pruebas de imagen en €l
dolor lumbar agudo?

La mayoria de los pacientes con dolor lumbar agudo sin

sintomas de alarma asociados no requiere pruebas de ima-

gen. Su uso inapropiado puede llevar a hallazgos irrelevantes que
conduzcan a estudios adicionales y tratamientos innecesarios. Ade-
mas, la realizacion temprana de imagenes no se asocia con mejoria del
dolor o la funcion ni a corto ni a largo plazo’.

El American College of Physicians recomienda la radiografia simple en presencia de’:

factores de riesgo de fracturas por compresion vertebral (ancianos, antece-
dente de traumatismo importante, uso prolongado de corticoesteroides, o
antecedentes o riesgo de osteoporosis);

antecedentes o sospecha de cancer;

factores de riesgo para espondilitis anquilosante (rigidez matutina que mejora
con el ejercicio, dolor alternante en los gluteos, dolor que despierta durante la
segunda mitad de la noche).

Excepto en los casos de fuerte sospecha de cancer, se podria probar con un ciclo
de tratamiento antes de solicitar la radiografia’.



Para la mayoria de los pacientes con dolor lumbar que requieren técnicas avanza-
das de imagen, la resonancia magnética nuclear (RMN) de la columna lumbar
sin gadolinio se considera la mejor prueba. Si el paciente no puede someterse a
una RMN (por ejemplo, por llevar un implante magnético), se escoge la TC sin con-
traste’. Cuando se sospecha cancer o infeccion o el paciente tiene antecedentes
de cirugia de espalda, se debe solicitar RMN con vy sin gadolinio’,

Las indicaciones de RMN son las siguientes’:

déficit neurologico grave o progresivo;

sintomas compatibles con estenosis del canal (dolor irradiado a la pierna,
ancianos o claudicacion neurdégena) en pacientes candidatos a intervencion
quirdrgica;

sintomas compatibles con sindrome de la cola de caballo;

factores de riesgo de infeccion (lumbalgia de reciente aparicion con fiebre y
antecedentes de medicacion intravenosa o infeccion reciente);

después de un intento de tratamiento, en pacientes con signos y sintomas
de radiculopatia que son candidatos a intervencion quirlirgica o a infiltracion
epidural de corticoides.

La repeticion de imagenes solo se recomienda en pacientes con sintomas
lumbares nuevos o que han cambiado’.

En la mayoria de los casos no se

necesitan pruebas de laboratorio ni de
imagen’.




;Que estrategias son Utiles
para tranquilizar al paciente
que solicita una radiografia sin
estar indicada?

Los pacientes que consultan por dolor de espalda
con frecuencia esperan que se les solicite una radiogra-
fia en la consulta inicial.

Si la historia clinica y el examen fisico no revelan signos de alarma, se puede tran-
quilizar al paciente informandole de que impresiona tener un dolor lumbar ines-
pecifico, que mejorara pronto y que es poco probable que tenga una enfermedad
subyacente grave.

Ademas, una exploracion fisica minuciosa, durante la cual le comentemos que
estamos evaluando su fuerza o sensibilidad para descartar cualquier compromi-
so neurologico, puede servir para asegurarle que no estamos subestimando sus
sintomas ni pasando por alto una prueba diagnostica adicional’.

Otras estrategias Utiles incluyen explicar que’:

en las pruebas de imagen son frecuentes los hallazgos casuales que no tienen
relacion con su dolor y dan lugar a pruebas o intervenciones innecesarias;

la mayoria de las veces, los resultados no modificaran el tratamiento;
las pruebas de imagen conllevan exponerse a radiacion;

se solicitaran pruebas de imagen mas adelante, si la mejoria no es la esperada.

Es menos probable que los pacientes
quieran pruebas diagnosticas adicionales si
se sienten bien informados sobre la causa

de su problema’.




/Que sintomas y signos nos alertan
de que el dolor puede ser secundario a
una enfermedad subyacente?

Entre los pacientes que presentan dolor lumbar, menos
del 1% tendré una enfermedad sistémica grave®’. Ciertos
signos o sintomas nos alertaran sobre estas causas:

Sindrome de la cola de caballo. La retencion urinaria aguda, la incontinencia
urinaria o fecal, el entumecimiento en extremidades inferiores y la anestesia
en silla de montar deben hacer sospechar sindrome de la cola de caballo®’.
Su causa mas comun es la protrusion discal’.

Compresion medular. Un dolor progresivo con desarrollo posterior de
claudicacion en la marcha, con o sin trastornos de la sensibilidad, sugiere
compresion medular. En estos pacientes, a diferencia de los afectados a
nivel del cono medular, la disfuncién autondmica suele aparecer en etapas
tardias®. La compresion medular maligna aparece en el 5 % de los pacientes
con cancer (sobre todo, de pulmon, mama, prostata, tiroides vy rindn)>’8. Los
signos vy sintomas constitucionales o los antecedentes de cancer apoyan
este diagndstico®. Cualquier déficit motor significativo no atribuible a una sola
raiz nerviosa unilateral o la debilidad progresiva en extremidades inferiores
también hace pensar en compresion medular de causa maligna o infecciosa
(absceso epidural espinal)’.

Estenosis del conducto vertebral. E|l dolor localizado en la pantorrilla al
andar, que se resuelve al sentarse o inclinarse hacia adelante (claudicacion
neurdgena), es una caracteristica distintiva de la estenosis del canal lumbar.
Otros sintomas pueden incluir pérdida de sensibilidad y debilidad en las
piernas, aungue muchos pacientes pueden presentar un examen neuroldgico
normal. Su etiologia es multifactorial, suele afectar a mayores de 60 afios y
con frecuencia se asocia a artrosis’.

Radiculopatia. La presentacion clinica de la radiculopatia lumbosacra varia
segun el nivel de la raiz o raices nerviosas afectadas. Mas del 90 % son
radiculopatias L5y S1. Los pacientes se presentan con dolor, pérdida sensorial,
debilidad y/o cambios en los reflejos osteotendinosos’.

Osteomielitis. La sensibilidad vertebral a la palpacion o la percusion es
un hallazgo sensible, aunque no especifico, de la osteomielitis vertebral.
También es un hallazgo compatible con metéstasis vertebrales y fractura por
compresion secundaria a osteoporosis’.



;/Cuales son los criterios
de derivacion a atencion
especializada?

Los criterios de derivacion urgente a atencion especializada son®”:

compresion de la medula espinal o sindrome de la cola de caballo;
déficits neurologicos progresivos y/o graves;
etiologias graves de dolor lumbar;
situacion social que hace necesaria la hospitalizacion.
La derivacion también debe considerarse en®”:

pacientes sin signos de alarma que no mejoran después de 12 semanas de
tratamiento;

pacientes con dolor intratable;

dolor lumbar de causa no mecanica.



,Los analgesicos
v antiinflamatorios son
efectivos para tratar el dolor
de espalda?

La eficacia de todos los antinflamatorios no este-

roideos (AINE), incluyendo los inhibidores selectivos

de la cicloxigenasa 2, parece equivalente'. Sin embargo,

cada vez hay mas evidencia de que el efecto es pequefio*®. Un

metanalisis proporciond pruebas cientificas solidas de que los AINE son

eficaces, pero no ofrecen beneficios clinicamente significativos para el dolor

de espalda frente al placebo: la reduccion del dolor con AINE fue de 6,4 puntos

en una escala de 100, siendo insuficiente para alcanzar los 10 puntos considera-

dos como beneficio significativo®®. La eficacia de los AINE solo se ha demostrado
para el alivio del dolor a corto plazo®.

Los metanalisis mas recientes han mostrado que el paracetamol no alivia el dolor
ni la capacidad funcional en pacientes con dolor de espalda®®. No obstante,
su combinacion con opiaceos deébiles puede ser una opcion para pacientes en
quienes los AINE estan contraindicados, son ineficaces o se toleran mal®™.

Los AINE son eficaces, pero el efecto es
pequeno. El paracetamol no alivia el dolor

ni la capacidad funcional en pacientes con
dolor de espalda®'°.




,Cual es el papel de los
relajantes musculares en €l
dolor de espalda?

Se ha demostrado que los relajantes musculares no
benzodiacepinicos son eficaces para tratar el dolor lumbar

agudo®. Estudios a corto plazo muestran un efecto analgésico su-

perior al placebo, sin diferencia entre distintos relajantes musculares®.

No esta claro que su combinacion con un AINE sea mas eficaz que la mono-
terapia con AINE*®.

Estos medicamentos se deben mantener menos de una semana y no se reco-
miendan para tratar el dolor lumbar cronico®.

Las principales reacciones adversas asociadas son la sedacion vy el riesgo de cai-
das. Un relajante en particular, el carisoprodol, debe ser usado con precaucion
debido a que uno de sus metabolitos, el meprobamato, es un barbiturico sedante
y potencialmente adictivo®.

Las benzodiacepinas no se deben utilizar, ya que no mejoran el dolor ni la fun-
cion y pueden producir dependencia®™?',

Los relajantes musculares no
benzodiacepinicos son una alternativa

a los AINE en la lumbalgia aguda. Las
benzodiacepinas no estan indicadas®.




JEstan indicados los
opiaceos y antidepresivos en
el tratamiento del dolor de
espalda?

En pacientes con dolor lumbar agudo o cronico

gue no mejoran con AINE, no los toleran o no pueden

tomarlos, se puede valorar la administracion de opiaceos

débiles, con o sin paracetamol. Los opidceos mayores deben reservarse para

casos de dolor moderado o grave que no mejora con las opciones previas®. Estos

medicamentos deben usarse a la dosis minima eficaz, por lapsos de tiempo cortos

y con reevaluacion periodica de la eficacia analgésica y funcional, las reacciones
adversas vy la adiccion®.

Los antidepresivos no se recomiendan en el dolor lumbar®.

( )




.,Se recomienda ejercicio
fisico vy fisioterapia para tratar
el dolor lumbar?

En general, las guias clinicas no recomiendan ejercicio

fisico ni técnicas de fisioterapia para la lumbalgia aguda,

ya que la mayoria de los episodios se resuelven en 4-6 semanasy no
parece que el gjerciciofisicoy la fisioterapia mejoren los resultados* 9121,

Por el contrario, en el dolor lumbar crénico, el ejercicio fisico es el pilar del
tratamiento. La eleccion del tipo de ejercicio depende de la disponibilidad vy las
habilidades y preferencias personales, ya que la mayoria de los ejercicios (pilates,
ejercicios de estabilizacion, aerdbic, yoga, etc.) parecen tener la misma eficacia’™’®.
Aparte de los tratamientos basados en el ejercicio fisico vy, tal vez, los masajes, la
eficacia de la fisioterapia en el dolor lumbar parece limitada. Técnicas como la
onda corta, la neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS), las tracciones y
los ultrasonidos no son efectivos y no se recomiendan'™’®,

No se recomienda ejercicio fisico ni

técnicas de fisioterapia para la lumbalgia
aguda4,9,12,14.




;. Son efectivos el calor
o el frio en el tratamiento del
dolor lumbar?

La indicacion de calor superficial se basa en su posibilidad de reducir los
espasmos musculares. Una revision sistematica encontro pruebas de calidad
moderada de que su efecto es superior a ninguna intervencion para mejorar el
dolor lumbar agudo y subagudo vy la capacidad funcional. El beneficio fue corto
(4 dias). Los efectos adversos fueron leves y autolimitados (enrojecimiento de la
piel en la zona tratada)*™".

La aplicacion de frio superficial podria reducir el edema. Sin embargo, una
revision Cochrane no encontrd ensayos clinicos comparativos aleatorizados que
evaluaran su efecto en el dolor lumbar agudo y subagudo. Los ensayos en dolor
lumbar cronico eran de calidad metodoldgica baja, por lo que no se pudieron
establecer conclusiones*".

El calor alivia el dolor lumbar agudo y

subagudo, aunque el efecto dura poco*'>".




Cual es el tratamiento
de eleccion para el dolor de
espalda agudo?

Si bien existe un amplio consenso sobre que la
lumbalgia aguda es autolimitada y las modalidades
no farmacoldgicas son la primera opcion para tratar el
dolor de espalda, en la practica clinica es habitual asociarlas
con tratamiento farmacoldgico*®:

Tratamiento no farmacologico. El calor superficial reduce el dolor, aunque
el efecto dura poco tiempo**.

Las fajas lumbares no se recomiendan*®.

Se recomienda que el paciente mantenga su actividad habitual, pues el
reposo en cama aumenta el dolor y retrasa la recuperacion. Si la actividad
aumenta el dolor, se aconseja mantenerla cuanto sea posible y aumentarla
gradualmente®.

Generalmente, no se indica ejercicio fisico o fisioterapia a los pacientes con
dolor lumbar agudo. Estas indicaciones se reservan para los casos en los que
no hay mejoria con el tratamiento inicial*®?'®, E| masaje y la manipulacién
vertebral por expertos podrian mejorar el dolor, tanto agudo como crénico,
aunque el efecto es pequefo vy la calidad de la evidencia es baja*".

En cuanto al regreso a la actividad laboral, las indicaciones se adecuaran a
cada caso. En los trabajos sedentarios, el paciente puede cuidar su posicion,
moverse con frecuencia vy, a veces, controlar las horas que dedica, por lo
qgue la incorporacion puede ser mas rapida. En cambio, es probable que se
requiera mas tiempo para regresar a los trabajos fisicamente exigentes*.

Tratamiento farmacoldgico. Aunque los estudios de eficacia tengan
resultados variables, las guias aconsejan los AINE como primer escalon
analgesico. Se recomienda un periodo de prueba corto (2 a 4 semanas),
reducir la dosis acorde a la tolerancia vy vigilar la aparicion de efectos adversos
renales, gastrointestinales y cardiovasculares?.



Si los AINE estan contraindicados o no se toleran, se recomienda ofrecer un
relajante muscular no benzodiacepinico (ciclobenzaprina, metocarbamol,
tizanidina)®'?'*. No esta claro el beneficio de asociar el relajante muscular al
AINE®*? aunque puede ser una opcion si el dolor no mejora“.

Una revisién sistematica que comparo la eficacia y seguridad del tratamiento
combinado de diclofenaco y vitaminas B,, B, y B,, frente ala monoterapia con
diclofenaco para el dolor lumbar agudo concluyd que la terapia combinada
reduce la duracion del tratamiento en aproximadamente un 50 % y es mas
eficaz en la reduccion de la intensidad del dolor'.

Si estas opciones no alivian el dolor, se recomienda probar con un opiaceo
débil (tramadol, codeina), asociado o no con paracetamol®™.

Solo en casos de dolor moderado o grave que no mejora con las medidas
anteriores se puede recurrir a los opiaceos mayores a la minima dosis eficaz
y por el menor tiempo posible®.

La lumbalgia aguda es autolimitada;

las modalidades no farmacoldgicas son la
primera opcion*®.




. COMo se trata el dolor
lumbar cronico?

Los pacientes con dolor lumbar cronico

deben recibir asesoramiento sobre medidas de

autocuidado y ejercicio fisico habitual independiente

0 supervisado, acorde a su capacidad funcional. En pacientes con dolor lumbar

recurrente, el ejercicio fisico practicado con regularidad puede ayudar a prevenir
exacerbaciones futuras®™.

En los pacientes con dolor incapacitante y deterioro funcional considerable, suele
ser necesario combinar el ejercicio con intervenciones psicologicas (como la
terapia cognitivo-conductual) o con técnicas de mente y cuerpo (mindfulness,
Tai-chiy yoga, entre otras)®'?131,

Si estas medidas son inadecuadas o ineficaces, el primer escalén farmacoldgico
es una pauta de corta duracion de AINE®™.

Si esta opcion esta contraindicada o no alivia el dolor, se recomienda probar con
un opiaceo débil, asociado o no a paracetamol®.

Solo en casos de dolor moderado o grave que no mejora con las medidas
anteriores se puede recurrir a los opidaceos mayores a la minima dosis eficaz y
por el menor tiempo posible®.

Noserecomiendanrelajantes musculares®’?'®, antidepresivos®?nigabapentinoides
(pregabalina, gabapentina)®.

El ejercicio fisico es el pilar del
tratamiento del dolor lumbar cronico y

ayuda a prevenir recurrencias'*. Puede
asociarse a intervenciones psicologicas,
como la terapia cognitivo-conductual®.




1/ ;Que medidas se
recomiendan para prevenir
los episodios de dolor de
espalda?

No se ha demostrado cientificamente la eficacia

de la mayoria de las intervenciones que se usan

habitualmente para prevenir el dolor lumbar (por ejemplo,

la educacion en el lugar de trabajo, el evitar levantar cargas, las plantillas para

calzado, los muebles ergondmicos, los colchones, las fajas lumbares o los
dispositivos de levantamiento)'.

En cuanto al ejercicio fisico, parece ser eficaz para prevenir tanto un primer
episodio de lumbalgia aguda como episodios de lumbalgia recurrente. No esta
claro que una modalidad de ejercicio sea mejor que otra™.

( )
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