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Las distintas versiones y formatos de esa Guia, incluyendo la version
original de ambito europeo, la version espanola y esta adaptacion de la
misma, pueden descargarse gratuitamente desde la Web de la Red
Espafiola de Investigadores en Dolencias de la Espalda (www.REIDE.org).

El contenido de este documento es el siguiente:

Autores y revisores

l. Resumen del proceso diagnostico recomendado

Il.  Resumen de los tratamientos recomendados

lll.  Tecnologias no recomendadas para el tratamiento de la
lumbalgia

IV. Prevencion de la aparicién o recurrencia de la lumbalgia

V.  Algoritmo de manejo de la lumbalgia



AUTORES Y REVISORES

Para conformar el Grupo de Trabajo Espanol, los representantes de
Espafia en el Comité de Gestion del Programa Europeo COST B13
se dirigieron a las entidades profesionales y cientificas que
entendieron:

a) Representaban a profesionales implicados en la prevencion,
diagnostico o tratamiento de la lumbalgia inespecifica (como
médicos de diversas especialidades, fisioterapeutas, psicélogos,
etc.), y/o

b) Eran de caracter cientifico y estaban especializadas en campos
relevantes para el desarrollo de una Guia de practica clinica
sobre esa afeccion (como entidades especializadas en el ambito
de las dolencias de la espalda, el analisis critico de la evidencia
cientifica o el desarrollo de Guias de Practica Clinica —Red
Espafola de Investigadores en Dolencias de la Espalda, Centro
Cochrane, Red Espariola de Medicina Basada en la Evidencia,
etc.).

Todas las entidades invitadas a participar en el desarrollo de esta
Guia han designando a sus representantes en el Grupo de Trabajo
correspondiente. Sin embargo, es posible que existan otras entidades,
interesadas en ese objetivo y que cumplan esos criterios, que hayan
pasado desapercibidas a los miembros del Grupo y por tanto no
hayan sido invitadas. Si asi fuera, el Grupo desearia que participaran
en el desarrollo de las futuras actualizaciones de esta Guia, y les
invita a manifestar su eventual interés por hacerlo a los representantes
de Espafia en el Comité de Gestion del Programa COST B13.

El Grupo se conformoé con los representantes y expertos designados
por las siguientes Sociedades Cientificas y entidades:

* Representantes de Espafia en el Comité de Gestion del
Programa Europeo COST B13, D. Francisco Kovacs y
DAa.MaTeresa Gil del Real.



La Sociedad Espafiola de Medicina General (SEMG), D. Juan
Antonio Trigueros

La Sociedad Espafiola de Medicina Rural y General
(SEMERGEN), D. Mateo Segui.

La Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria
(semFYC), D. José Miguel Bueno y D. Juan José Anton.
La Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER), D. José Luis
Pefa.

La Sociedad Espafola de Medicina Fisica y Rehabilitacion
(SERMEF), D.Andrés Pefa, hasta el 12 de septiembre de 2005.
La Sociedad Espafola de Neurocirugia (SENEC), D. Alberto
Isla.

La Sociedad Espafola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(SECOT), D.Pedro Berjano (que al abandonar Espafia dimitio
del Grupo y no fue sustituido),

La Sociedad Espafola de Radiologia (SERAM), Dfia. Nieves
Goémez Ledn,

La Asociacion Espanola de Especialistas en Medicina del Trabajo
(AEEMT), D. Javier Sanz Gonzalez y D. Jesus Gonzalez
Sanchez de la Nieta,

La Sociedad Espafola de Salud Publica y Administracion
Sanitaria (SESPAS), cuyo experto delegado en el Grupo de
Trabajo es D. Pablo Lazaro

La Sociedad Espanola para el Estudio de la Ansiedad y Estrés
(SEAS), Dha.Jenny Moix.

El Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas, D. Javier
Sainz de Murieta,

La Red Espafiola de Investigadores en Dolencias de la Espalda
(REIDE), Dha.Carmen Fernandez

La Red de Medicina Basada en la Evidencia, D. Alberto Romero
y D. Ignacio Marin,

El Centro Cochrane Iberoamericano, D. Gerard Urrutia y D. Pablo
Alonso.

El Grupo de Estudio de las Enfermedades del Raquis (GEER),
D. Ferran Pellisé.



« EIDr. D. Enrique Latorre, especialista en anestesiologia y experto
en Unidades del Dolor.

Ademas, han actuado como revisores externos de la Guia, analizando
su contenido y fundamento, aportando propuestas para mejorar la
calidad del documento final y aprobando sus recomendaciones, los
siguientes expertos:

* EIl Prof. Dr. D. Pedro Guillén, traumatdlogo, Profesor de la
Universidad Complutense de Madrid y Catedratico de
Traumatologia del Deporte de la Universidad Catdlica San Antonio
de Murcia.

* El Prof. Dr. D. Gustavo Zanoli, traumatdlogo, Profesor de las
Universidades de Ferrara (ltalia) y Lund (Suecia), miembro del
GLOBE (grupo italiano de trabajo de orteopedia basada en la
evidencia cientifica) y editor quirdrgico del Grupo Cochrane de
enfermedades musculoesqueléticas, que también fue representante
de Italia en el Comité de Gestidon del Programa Europeo COST
B13 y miembro de su Grupo de Trabajo de lumbalgia crénica,
responsabilizandose de la coordinacién del capitulo de cirugia.

* EIDr. D. José Gerardo Martin Rodriguez, neurocirujano, Secretario
General de la Federacién Mundial de Neurocirugia.

» LaDra. Dha. Violeta Gonzalez-Urcelai, médico de atencion primaria
y autora del primer estudio sobre la variabilidad de la practica
clinica referida a la lumbalgia que se realizé en Espana.

* EI Dr. D. José Molina Cabildo, médico de atencion primaria y
especialista en medicina del trabajo, director médico asistencial
de La Fraternidad.

* EI Dr. D. Demetrio Saucedo, médico de atencion primaria y de
emergencias.



|. RESUMEN DEL PROCESO DIAGNOSTICO
RECOMENDADO

1. En funcidn de la existencia o no de “sefales de alerta”, se recomienda
clasificar al paciente en uno de estos tres grupos;
a) posible enfermedad sistémica (infeccioén, cancer, osteoporosis,
etc.),
b) compresién radicular que requiere valoracién quirdrgica, o
¢) lumbalgia inespecifica.

» Las sefales de alerta son:

o Para enfermedad sistémica: Dolor que aparece por primera vez
<20 6 >55 afos, dolor no influido por posturas, movimientos y
esfuerzos, dolor exclusivamente dorsal, déficit neuroldgico difuso,
imposibilidad persistente de flexionar 5° 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.

o Para derivacion a cirugia:

a) 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).

b) Para derivacién para valoracion quirdrgica: Dolor radicular (no
lumbar):

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



* Que aparece so6lo a la deambulacién y la limita, requiere
flexion o sedestacidon para desaparecer, persiste pese a 6
meses de tratamiento conservador y se acompafa de
imagenes de estenosis espinal (posible estenosis espinal
sintomatica).

« Si existe alguna sefnal 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.

« Si no hay ninguna sefial 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.

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

2.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 pronéstico funcional:

o Los signos de mal pronéstico funcional son:

8 Creencias erroneas (como que el dolor de espalda significa
la existencia de una lesion grave o se debe a una alteracion
estructural irreversible, o mayor confianza en los tratamientos
pasivos que en las actitudes activas propias),
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§ Conductas inadecuadas (conductas de miedo y evitacion,
reduccion del grado de actividad mas alla de lo que condiciona
estrictamente el dolor),

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

8 Problemas emocionales (depresion, ansiedad, estrés, tendencia
al aislamiento social).

o Si detecta alguno de esos signos, aplique las tecnologias
recomendadas en la fase 4 de tratamiento.

« Valorar la posibilidad de modificar la actitud diagnéstica o de pasar
al siguiente escalén terapéutico —de acuerdo con las
recomendaciones de esta Guia-.

* Repetir periddicamente este proceso tantas veces como sea preciso.

Para el diagndstico de lalumbalgia inespecifica, no se recomiendan:

» La electromiografia

» Las pruebas terapéuticas o de provocacion (infiliraciones facetarias
con anestésicos o la discografia)

e Las pruebas quiropracticas de movilidad y palpacion vertebral



RESUMEN DE LOS 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:

1. Dar informacién positiva y tranquilizadora al paciente:

» Lalumbalgia 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 (“sefales de alerta”),
las pruebas radioldgicas suponen un riesgo inutil y es mejor no
realizarlas.

* Alos 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.

2. 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).

3. Silaintensidad del dolor lo requiere, prescribir farmacos de primera
linea. Segun su intensidad y resistencia a los farmacos previos, el
orden recomendado es;

Paracetamol; entre 650 y 1000 mgs 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 menos de 1 semana.

11
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Si detecta signos de mal prondstico funcional se recomienda:

* Intentar modificarlos hablando con el paciente

» Aplicar programas educativos breves que estén disponibles en
su ambito y se centren en el manejo activo (y no exclusivamente
en la higiene postural): Entregar al paciente un “Manual de la
Espalda” (un folleto validado de esas caracteristicas) o darle una
direccion de Internet con informacion fiable de ese tipo
(www.espalda.org).

 Apartir de las 4-6 semanas, valorar pasar a la fase 7 de tratamiento
0, si los signos son multiples y graves y el paciente esta en
situacion laboral potencialmente activa, a la fase 9.

Prescribir intervencion neurorreflejoterapica (NRT) a los pacientes en
los que el dolor persista 14 o mas dias y tenga una intensidad moderada,
intensa 0 muy intensa (superior a 3 puntos en una escala analdgica que
va de 0 —ausencia de dolor- a 10 —maximo dolor imaginable-), siempre
y cuando exista una Unidad acreditada en su ambito.

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

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 sélo 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 exclusiva o esencialmente en conceptos de higiene
postural o ergonomia.
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11.

12.

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 amitriptilina
cada 12 horas. No se recomiendan los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, pues carecen de efecto analgésico.

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).

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

Prescribir parches de capsaicina durante 3 semanas a los pacientes
con lumbalgia de méas de 3 meses de duracion, en los que el dolor
tenga una intensidad 5 puntos en una escala analdgica visual y en
los que hayan fracasado los tratamientos previos.

Prescribir farmacos de tercera linea: Opiaceos (preferentemente
tramadol o compuestos de liberacion 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.

Prescribir programas rehabilitadores multidisciplinarios (que incluyan
medicacion propia de Unidades del Dolor, programas educativos,
ejercicio y tratamiento psicolédgico, y sean aplicados de manera
coordinada por como minimo un médico, un psicélogo y un
fisioterapeuta) a los pacientes con lumbalgia de mas de 3 meses

13



14

13.

14.

de evolucion y en situacién 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.

Prescribir neuroestimulacion percutanea (PENS) como ultima opcidn
de tratamiento conservador, si en la Unidad del Dolor de referencia
existe personal especificamente entrenado en su realizacion.

No se recomienda prescribir cirugia por lumbalgia inespecifica,
salvo que se den todos estos criterios:

El dolor sea intenso e invalidante,

Haya persistido durante como minimo 2 afios pese a la aplicacion
de 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, IDET, nucleotomia percutanea, etc.).



lIl. TECNOLOGIAS NO RECOMENDADAS PARA
EL TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA

Los datos actualmente disponibles no permiten recomendar las siguientes
tecnologias:

Farmacos: Corticoides, gabapentina, AINEs topicos, 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), TENS (estimulacion eléctrica transcutanea).

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

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

Procedimientos de estimulacion y denervacion: Rizolisis por
radiofrecuencia, electrotermocoagulacion intradiscal (IDET),
termocoagulacion intradiscal por radiofrecuencia (PIRF o IRFT), lesién
del ganglio dorsal por radiofrecuencia, neuroestimulacién medular.

Cirugia: La cirugia no se recomienda para el tratamiento de la lumbalgia
inespecifica (que excluye los casos de hernia discal o estenosis espinal
sintomaticas con criterios quirurgicos —ver “proceso diagnostico™). En
casos de lumbalgia inespecifica solo se puede plantear la artrodesis
(preferiblemente no instrumentada) en unos casos muy especificos en
los que deben concurrir todos los criterios establecidos al efecto. En
ningun caso se debe plantear la cirugia como “Ultima opcion” si no se
dan todos esos criterios. Incluso en esos pacientes, la cirugia no puede
recomendarse en ambitos en los que estén disponible tratamientos
cognitivos-conductuales con ejercicio.

15
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IV.PREVENCION DE LA APARICION O
RECURRENCIA DE LA LUMBALGIA

Con ese fin se recomienda:

. Prescribir ejercicio fisico. Cualquier tipo de ejercicio fisico tiene

efecto preventivo, y no hay datos para recomendar tipos (o
intensidades) concretas.

. 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
pronodstico, 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 caso de episodios recurrentes o persistentes, valorar la

recomendacion 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.

. No hay fundamento cientifico para recomendar, con el fin de prevenir

la lumbalgia, la manipulacién vertebral, el uso de suelas, plantillas
o0 alzas (en casos de heterometria de los miembros inferiores), ni el
uso de cinturones (o fajas) lumbares. Tampoco hay evidencia cientifica
suficiente para recomendar ningun tipo de silla o colchdn con fines
preventivos, aunque los sintomas persistentes mejoran mas con un
colchon 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 desaparecido completamente el dolor y aunque sea preciso
con ese fin adaptar transitoriamente las condiciones y/o caracteristicas
ergondmicas de los puestos de trabajo. Los programas que combinan
educacion sanitaria (en manejo activo) con ejercicio y medidas
ergondémicas 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 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 un mobiliario escolar inadecuado
y la exposicién 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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Si: ¢ Son intensas y la lumbalgia dura mas de 6 semanas?

VI. ALGORITMO DE MANEJO DE LA LUMBALGIA

Lumbalgia: ¢ Hay sefales de alerta?
|

[ I
Para derivacion  Para afeccion especifica (B) No:

—— Lumbalgia inespecifica (>95% casos)

a cirugia (A) ¢Justifican

pedir pruebas

complementarias? Informar y desdramatizar (C)

T ) Evitar reposo en cama
Dirive a Si: Resultados No Mantener mayor actividad posible
cirugia . L Farmacos 12 linea (D)
| —
Patologia especifica: -
L |

Tto. especifico
¢ Resolucion/ mejoria relevante antes de 2 semanas?

I 1
No: Reevalue Ay B Si: Ejercicio preventivo (E)

Valore

¢ Hay senales de mal prlonéstico funcional? (G)

[
No ———

I 1
Si No ——» |+ Programas educativos breves (H) |_>

¢

| + Tto. cognitivo-conductual (1)
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ACLARACIONES AL ALGORITMO
Sefales de alerta:
A: Para derivacioén a cirugia:

a) Derive urgentemente a cirugia si observa cualquiera de estos
signos: Paresia relevante, progresiva o bilateral, pérdida de
control de esfinteres de origen neurolégico, anestesia
en silla de montar (posible sindrome de la cola de caballo).

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

» 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).

* Que aparece solo a la deambulacion y la limita, requiere flexiéon
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: Valore pedir RX+analitica simple,
RM o gammagrafia: Dolor que aparece por primera vez <20 6
>55 afios, dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos,
dolor exclusivamente dorsal, dolor de predominio nocturno, déficit
neurolégico difuso, imposibilidad persistente de flexionar 5° la
columna vertebral, deformacién 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.
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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 o 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.

* 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 y resistencia
del dolor:

a) Paracetamol; entre 650 y 1000 mgs cada 6 horas.

b) AINEs por via general (no tépica) pautados (no “a demanda”),
preferentemente menos de 3 meses. El ibuprofeno y el diclofenaco son
los que generan una tasa menor de complicaciones gastrointestinales.

c) AINEs mas una tanda de miorrelajantes, preferentemente de
menos de 1 semana.

E: Ejercicio: No antes de 2-6 semanas de duracion de la lumbalgia (o
de la exacerbacion de una lumbalgia crénica). Como preventivo o
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.



F: NRT: Intervencidon neurorreflejoterapica: Si, pese al tratamiento

previo, la lumbalgia persiste 14 o mas dias, es moderada, intensa
o muy intensa (>3 puntos en escala de 0 a 10), y existe una Unidad
acreditada en el ambito geografico del que se trate.

: Sefiales de mal prondstico funcional:

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

» Conductas inadecuadas (miedo y evitacion, reduccion exagerada
del grado de actividad),

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

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

:Programas educativos breves: Reforzar charla
desdramatizadora con el paciente. Entregar un “Manual de la
Espalda” (folleto validado que fomenta el manejo activo de la
lumbalgia) o darle una direcciéon de Internet con informacion
consistente (www.espalda.org).

: Tratamiento (Psicolégico) Cognitivo Conductual: Soélo:

a) Si la lumbalgia dura mas de 6 semanas: Si el paciente esta en
situacion laboral potencialmente activa y existen multiples y
graves senales de mal pronéstico funcional, o

b) Si la lumbalgia es intensa y dura mas de 3 meses:

+ Si han fracasado los tratamientos previos potencialmente utiles
para el dolor, o

 Junto con ejercicio, para sustituir la cirugia por "lumbalgia debida
a degeneracion discal"
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. Escuelade 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”.

: Antidepresivos: Tri o tetraciclicos, a dosis analgésicas (equivalentes

a 10-25 mgs de amitriptilina cada 12 horas), esté o no depresivo el
paciente. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
no tienen efecto analgésico.

: Parches de Capsaicina:Si dolor intenso o muy intenso (> 5 puntos

en escala de 0 a 10).

: Opiaceos: Preferentemente de liberacién lenta y de manera pautada

(no “a demanda”) y preferiblemente manejados por médicos
habituados a usarlos.

. PENS:Neuroestimulacion percutanea: Sélo si hay especialista

entrenado disponible.

. Artrodesis: Preferiblemente no instrumentada y sélo si se dan todos

los siguientes criterios:

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

» Sélo se plantea artrodesis -preferentemente no instrumentada y
preferiblemente en un maximo de 2 segmentos- y no otras técnicas,
como protesis de disco, ozonoterapia, etc.

P: Programas multidisciplinarios:Combinacion de B, C, G, |, J y K,

aplicados intensiva y coordinadamente por, como minimo, un médico,
un psicélogo y un fisioterapeuta en Unidades especializadas.

Las versiones mas completas de esta Guia estan disponibles en

www.REIDE.org



Las distintas versiones de esta Guia de Practica Clinica
estan disponibles en www.REIDE.org



