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RESUMEN

La lumbalgia representa uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial, ya que
es una de las principales causas de discapacidad y repercusion socioecondémica, generando un
elevado nimero de demanda de atencidn sanitaria, gasto de recursos y bajas laborales. Afecta a
personas de todas las edades y origenes.

Para abordar de forma adecuada esta afeccion, se han desarrollado directrices de actuacion en
lumbalgia, que son recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo de esta patologia. Estas
directrices son importantes para ayudarnos a estandarizar el manejo de dicha patologia y garantizar
una atencion de calidad.

Una revision de las directrices actuales de actuacion en lumbalgia es necesaria por diversas razones.
En primer lugar, existen actualizaciones regulares a medida que se produce nueva investigacion
sobre lumbalgia. Esta es una forma de presentar dicha informacion a los profesionales de la salud
para que utilicen las recomendaciones mas actualizadas y precisas. Por otra parte, una revision de
esta patologia puede identificar areas donde se necesiten mejoras y destacar practicas obsoletas.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Low back pain represents one of the main public health problems worldwide, as it is one of the
leading causes of disability and socioeconomic impact, generating a high number of demands for
healthcare attention, resource spending, and sick leaves. It affects people of all ages and
backgrounds.

To properly address this condition, guidelines for the management of low back pain have been
developed. These guidelines are evidence-based recommendations for the management of this
pathology. These guidelines are important to help us standardize the management of this pathology
and ensure quality care.

A review of the current guidelines for the management of low back pain is necessary for various
reasons. Firstly, there are regular updates as new research on low back pain emerges; this is a way
to present this information to healthcare professionals so they can use the most up-to-date and
accurate recommendations. Secondly, a review of this pathology can identify areas where
improvements are needed and highlight obsolete practices.
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ABREVIATURAS

- AINES: antiinflamatorios no esteroideos.
- GPCs: guias de practica clinica.

- RMN: resonancia magnética nuclear.

- RX: radiografia.

- TAC: tomografia computarizada axial.

- TENS: estimulacion eléctrica transcutanea
- UDVP: usuario de drogas via parenteral
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1. OBJETIVOS

- Proporcionar las mejores herramientas para el diagndstico de la lumbalgia.

- Comprobar el beneficio de proporcionar informacion a los pacientes sobre su patologia.

- Establecer relacién de beneficio entre reposo o actividad para el tratamiento de dolor lumbar.

- Describir que tipo de tratamiento es mas empleado en nuestro medio.

- Establecer evidencia cientifica sobre el uso de calor local.

- Indicar cudl es el tratamiento de eleccion farmacoldgica en el tratamiento del dolor lumbar.

- Comprobar los tratamientos mas empleados para el dolor lumbar crénico.

- Evidenciar riesgo/beneficio del empleo de benzodiacepinas.

- Presentar evidencia cientifica sobre el uso de antidepresivos, antiepilépticos y corticoides
para el tratamiento de la lumbalgia.

2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL

2.1 Epidemiologia

Se estima que alrededor del 80% de la poblacién general, sufrira dolor lumbar en algin momento de
su vida, siendo hasta en mas del 85% lumbalgia inespecifica. El resto corresponderén a afecciones
mas graves como cancer, fracturas, infecciones, etc.

El dolor lumbar encabeza la lista de causas de discapacidad desde los afios 90s. La prevalencia se
encuentra en un 7.5%, y afecta mas a mujeres que a varones (3).

La carga econdmica ocasionada por el dolor lumbar también es muy elevada. Tanto por el coste
directo sanitario que genera (pruebas complementarias, tratamientos, personal...), como indirecto
(absentismo laboral, pérdida de calidad de vida...) (1).

El empleo de pruebas complementarias tales como RM, TAC, RX lumbar; asi como el empleo de
tratamientos especificos (infiltraciones, cirugia de artrodesis, etc.) entre otros se ha disparado en los
altimos afios, sin verse reflejado en una gran mejoria de los resultados a nivel poblacional (9).

Existe una elevada variabilidad en el modo de actuacion de la patologia en estudio, ya sea en el
empleo de medios diagnosticos como en los tratamientos. Dicha variabilidad, puede explicarse,
entre otros factores a la distinta formacion de los profesionales implicados en el tema y por las
incAgnitas que surgen en cuanto a diagndstico prondstico y tratamiento. Sin embargo, dicha
variabilidad puede suponer enormes pérdidas econdmicas sin resultados distintos entre pacientes (9).

2.2. Curso clinico, pronoéstico y factores de riesgo

En lineas generales, la evolucion de la lumbalgia suele ser favorable, con una mejoria comprendida
entre las 4-6 semanas. Sin embargo, en muchas ocasiones suelen ocurrir episodios recurrentes,
desarrollando sintomatologia cronica hasta un 15% de pacientes (13).

En cuanto a la relacion que existe entre los factores de riesgo y prondsticos con el dolor lumbar,
existen evidencias debiles y presentan controversias entre las mismas. Los mas relevantes son (12).:

- Edad avanzada

- Mal estado de salud

- Obesidad

- Tabaquismo

- Trastornos del animo
- Sexo femenino

- Nivel socioeconémico



Los factores de tipo psicosocial, conocidos en ocasiones como yellow flags, suponen un factor de
mal prondstico en cuanto a cronicidad y discapacidad (12).

2.3 Diagnostico

Se define lumbalgia como el dolor o malestar localizado entre el borde inferior de las costillas y el
pliegue inferior de la zona glutea, con o sin irradiacion a una 0 ambas piernas que dura al menos un
dia ). La ciatica, también conocida como lumbociatica se emplea para describir al dolor lumbar que
se irradia hacia el miembro inferior a través del recorrido que sigue el nervio ciatico (2.

Segun el tiempo de evolucién del dolor, podemos clasificar la lumbalgia en (2):

- AGUDAS: el dolor esta presente menos de 4 semanas.

- SUBAGUDAS: el dolor presenta una duracién entre 4-12 semanas

- CRONICA: el dolor dura méas de 12 semanas.

- RECURRENTE: episodio de lumbalgia aguda en un paciente que ha presentado episodios
previos de dolor lumbar, intercalados con periodos libres de sintomatologia de un minimo de
tres meses. No se incluyen las exacerbaciones de los pacientes que presenten lumbalgia
cronica.

Para el manejo inicial de la lumbalgia, se propone la siguiente clasificacion (2):

- LUMBALGIA AGUDA INESPECIFICA: este tipo de lumbalgia destaca por englobar
principalmente a una poblacion con edades comprendidas entre los 20-55 afios, que
presentan dolor en regién lumbosacra, de caracteristicas mecénicas, que varian con la
actividad y el tiempo y no afectan de forma severa a la vida del paciente.

- LUMBALGIA AGUDA ESPECIFICA: ocupan aproximadamente un 10% de las causas de
dolor lumbar.

* Radiculopatia: cuando se producen sintomas que afectan a un nervio espinal. Suelen ser
originados por protrusiones y hernias. La clinica presentada por el paciente afectado puede variar
segun la raiz afectada. La afectacion de la raiz L5-S1 suele ser la mas frecuente.

* Fractura vertebral por compresion: ocupa un 4%, hay que prestar atencion a los factores de
riesgo (osteoporosis, corticoides, obesidad...).

* Estenosis espinal: puede estar originada por mdaltiples factores. Sospechar en pacientes con
claudicacion neurdgena. En ocasiones puede evolucionar a sindrome de cauda equina.

LUMBALGIA MECANICA Lesion muscular

Fractura

Hernia

Estenosis

Espondilosis y espondilolistesis
Alteraciones anatomicas

Funcional (embarazo, dismetrias...)

LUMBALGIA NO MECANICA Tumores (primarias, metastasis...)
Espondiloartropatias seronegativas
Infecciones

Otras

DOLOR REFERIDO EXTRALUMBAR Renales (colico nefritico, pielonefritis...)
Gastrointestinales (pancreatitis, colecistitis...)
Herpes

Artrosis

Otras

“Tabla I. Causas de dolor lumbar ().



SIGNOS DE ALARMA

PROCESO FACTOR DE RIESGO O
CARACTERISTICA
Cancer Antecedentes de cancer

Edad >50 afios

Sindrome constitucional

Dolor nocturno
Infeccidn Fiebre

UDVP

Cirugia previa

Hemodialisis

Inmunosupresién

Estancia hospitalaria
Fractura Traumatismo

Sexo femenino

Edad avanzada

Mdltiples caidas

Empleo de corticoides

Osteoporosis

Aneurisma de aorta Existencia de factores de riesgo cardiovascular
Dolor no influido por movimiento o esfuerzo
Acrtropatias inflamatorias Edad <40 afios
Dolor que no mejora en reposo
Compresion radicular Retencidn de orina

Anestesia en silla de montar
Déficit motor progresivo
Incontinencia urinaria o fecal
Claudicacion neurégena

Tabla I1. Signos de alarma (s)

Como en la mayor parte de patologias, la historia clinica que realicemos es de caracter fundamental.
El reto principal que encontramos en el diagnostico de la lumbalgia consiste en diferenciar la gran
mayoria de procesos benignos, que constituyen hasta el 95%, del restante 5% originado por
patologias especificas que precisan un rapido y preciso tratamiento (Tabla I). Aqui es donde entran
en juego los signos de alarma (Tabla I1).

Hemos de tener en cuenta que en muchas ocasiones no encontraremos un diagnostico especifico,
por ello es importante la realizacion de una anamnesis exhaustiva, asi como la reevaluacion
periddica del paciente para asi poder realizar la mejor aproximacion diagnostica posible. El valor de
la anamnesis es de mayor utilidad que los datos de la exploracion fisica de forma aislada. En
muchas ocasiones, tanto las pruebas especificas como la exploracion fisica sirven Unicamente para
confirmar las sospechas fundadas en la historia clinica ).

2.3.1 Anamnesis

Como dijimos en el apartado anterior, la anamnesis es de mayor importancia que los datos
obtenidos en la exploracion fisica (#). Debemos recabar datos sobre (4):

- Antecedentes personales: factores de riesgo, enfermedades recientes, tratamiento actuales o
pasados, patologias previas, actividad laboral etc.

- Caracteristicas del dolor:



* Mecanico: el dolor aumenta con el movimiento, palpacién y ciertas posturas. Mejora con reposo,
posturas y analgesia. Caracteristico en patologias degenerativas.

* Inflamatorio: el dolor es de tipo insidiosos, cambiante y progresivo. No presenta cambios con el
reposo. Puede intervenir en el descanso nocturno. En ocasiones se acompafia de sintomas generales,
segun la patologia que lo ocasione. Este suele ser caracteristico de enfermedades reumaticas,
tumores o infecciones.

* Radicular: irradia a miembros inferiores y se asocia con sintomas sensitivo motores. La
localizacion del dolor puede orientar la raiz afectada. Caracteristico de estenosis del canal o hernia
discal.

- Sintomas acomparfantes: pérdida de peso, incontinencia, pérdida de fuerza etc. Segun los
sintomas pueden indicar mayor gravedad de la patologia sospechada.

2.3.2 Exploracién fisica

Los test de palpacion y movilidad no han demostrado que aporten una informacién importante
respecto a la etiologia del proceso. Ademas, presentan grandes dificultades a la hora de su
realizacion y estandarizacion (2).

Test de Laségue: este test se considera positivo cuando al realizar la flexion de la cadera entre 30-
60°, con la rodilla en extension, el paciente presenta dolor agudo irradiado hacia la pierna. Este test
presentaba alta sensibilidad y baja especificidad ().

En la exploracién fisica, destacamos la importancia de la exploracién neurolégica, en la cual
valoraremos la fuerza, sensibilidad y reflejos, en las que nos centraremos principalmente en las
raices L4, L5y S1 (Tabla I1I) 7.

RAIZ REFLEJO FUERZA SENSIBILIDAD
OSTEOTENDINOSO
L4 Rotuliano Extension de rodilla Zona medial de la pierna
y maleolo interno

L5 Ninguno Flexion dorsal tobillo  Zona dorsal del pie
Extension primer dedo
pie

S1 Aquileo Flexor plantar tobillo  Cara lateral del pie.

Tabla I11. Exploracidn fisica de raices L4, L5, S1(9).

2.3.3 Pruebas de imagen

La realizacién de pruebas de imagen, debe estar guiada por los hallazgos obtenidos en la anamnesis
y la exploracién fisica, ya sean de lumbalgia aguda como de cronica (Figura 1y 2).

En la mayoria de pacientes con dolor lumbar, su uso no esta recomendado de forma rutinaria o
precoz, ya que no produce mejoria en las respuestas clinicas, asi como produce una exposicién
innecesaria a radiaciones ionizantes y aumenta los costes asociados ().

Sin embargo, si nuestra sospecha diagnostica es una patologia vertebral grave, las pruebas de
imagen deben pedirse en la mayor brevedad posible y de forma diferida en caso de un dolor lumbar
que empiece a ser subagudo o crénico sin una buena respuesta a un tratamiento conservador optimo.
En algunos casos de patologias especificas pueden ser (tiles para identificar a paciente candidatos a
tratamiento quirdrgico (7).

Los datos analiticos de forma general no suelen aportar informacion relevante para nuestra
patologia a estudio (7).



No existe relacion causal entre los hallazgos radiograficos degenerativos existentes en columna

lumbar con clinica de lumbalgia aguda.

La radiografia de columna lumbar esta indicada en los casos en los que exista lumbalgia con
sospecha de enfermedad grave, como cuando existen signos de alarma (1,2).

Lumbalgia
aguda
!

= Anamnesis: caracteristicas del dolor,
duracion del dolor, sintomas acompaniantes.

= Exploracion fisica: columna, extremidades,
abdomen, cadera, neuroldgica, etc.

L

¢ Dolor de causa lumbar?

lSi

No

/ Dolor referido de causa exiralumbar:
| = Patologia visceral abdominal: \

pancreas, urinaria, ginecologica,
intestinal, etc.

= Patologia vascular: aneurisma de
aorta, cardiopatia isquémica.

| Problemas de cadera.
“» Sindrome del musculo piramidal.
¢ Datos de alarma o red flags?' & =
No l l Si
¢ Datos de patologia subyacente?? Derivacion a urgencias
I
Si No
Sy | ! | } }

/ Realizar pruebas Lumbalgia Sospecha de Sospechade | | Sospechade || Sospecha de
complement‘anas segun | mecanica compresion medular fractura causa sindrome de
sospecha clinica: por tumor vertebral infecciosa || cola de caballo
+Rx, TC. l

[ ::m‘:‘vse « Informar, aconsejar : l gt B l - i —-_— o | l

’ * /| mantener la actividad. JZEan : N /« RM inmediata. " [ * RM

.+ HLA-B27. b - + RM inmediata. 'l Rx de columna. | lE‘_ ST 5
- Tratamiento conservador | | - completa . TC de columna. | * Andliticacon | inmediata. |
durante 4-6 semanas. con hemograma ma - .
y § 3
l \ VSG. for = PCRy VSG.
¢Mejoria?
No
si Lumbalgia |
T— cronica
Datos de alarma o red flags:

= Antecedentes de cancer, pérdida de peso, dolor y sudoracion nocturnos con déficits neurologicos acompariantes.

« Fiebre, inmunosupresion, antecedentes de infeccion, UDVP, cirugia previa, portador de catéter.

« Traumatismo previo, osteoporosis, tratamiento con corticoides, edad avanzada, dolor a la palpacion de apofisis espinosas.
= Retencion urinaria, incontinencia, anestesia en silla de montar, alteraciones neurologicas, claudicacion neurégena.

2Datos de patologia subyacente:

+ Dolor de caracteristicas inflamatorias.

» Clinica acompaniante.

« Factores de riesgo de patologia tumoral.

Figura 1. Algoritmo de manejo del dolor lumbar agudo ().



(" Lumbalgia )
mecanica
» Reevaluar.
= H? clinica: anamnesis y
exploracion fisica.
! l
! : ) |
Presencia de sintomas Presencia de datos Presencia de datos Lumbalgia sin
radiculares o neurologicos | | de alarma o red flags de patologia sistémica sintomas radiculares
* Rx simple. ’ i l
* EMG-ENG. Urgencias Sospecha Sospecha
» Solo realizar RM si se de patolggia de patologia
plantea tratamiento reumatologica tumoral
invasivo. [
Y
» Pruebas de imagen: Rx. « Pruebas de imagen: Rx,
= Analitica: hemograma, TC, RM.
VSG, FR, proteinograma, | | « Analitica: hemograma,
autoinmunidad. VSG.
= i | Rx simple columna
 Diagnéstico < Rinbis
!
Y
> No diagnostico ‘
1
Y
* Reevaluar.
| = Pruebas para descartar
patologia sistémica:
analitica con hemograma,

VSG.
= Valoracion psicosocial.

Figura 2. Algoritmo de manejo del dolor lumbar crénico (9).

2.4 Tratamiento

Para el tratamiento de la lumbalgia, debemos tener en cuenta varias consideraciones importantes,
que nos ayuden a encuadrar los resultados del tratamiento dentro de unas expectativas reales.

El dolor lumbar aguda suele ser, en la mayoria de los casos por una causa benigna, con tendencia a
presentar una mejoria espontanea o curacion autolimitada. Sin embargo, la persistencia de
sintomatologia y las recurrencias de enfermedad son bastante frecuentes.

Por este motivo, el enfoque en esta patologia, no es un tratamiento curativo, sino mas bien medidas
que contribuyan a una mejoria de aquellos sintomas que ocasionen mayor limitacion.

Sobre todo, en las personas que presenten lumbalgia de caracteristicas cronicas es importante la
comprension de la benignidad de su patologia ).

Para el tratamiento del dolor lumbar que dura mas de 12 semanas, se recomienda como primera
medida el tratamiento no farmacoldgico, como ejercicio, terapia psicoldgica y rehabilitacion (o).

En el tratamiento de la lumbalgia, la cantidad de opciones terapéuticas es muy elevada,
paraddjicamente, su evidencia cientifica en cuanto a su efectividad es muy débil y en ocasiones
contradictoria (0).



2.4.1 Tratamiento no farmacologico

Informar a los pacientes

Todas las guias de practica clinica (GPCs) aconsejan informar a los pacientes acerca de la evolucion
de su patologia, asi como el pronostico, en la mayoria de casos, favorable (s).

¢Vida activa o reposo?

Se aconseja volver a realizar vida activa en el menor tiempo posible desde el inicio de la
enfermedad, asi como la reincorporacién a su actividad laboral normal (en el caso de que fuese
necesaria baja laboral) pese a persistencia de dolor lumbar ).

Ejercicio fisico y fisioterapia

Este tratamiento de tipo conservador es el mas usado en nuestra patologia a estudio. En el dolor
lumbar, se recomienda realizar una vida lo mas activa posible, dentro de las limitaciones que
puedan causar la enfermedad. El ejercicio fisico resulta 6ptimo en la lumbalgia cronica y subaguda,
al reducir el dolor y mejorar la funcionalidad, pero no tanto en la lumbalgia aguda. (14).

Hay estudios en los que aconsejan fisioterapia tanto en lumbalgia aguda como cronica (11).

No existen evidencias de que tipo de ejercicio fisico es mejor para el tratamiento del dolor lumbar.
La mejoria suele ser leve o moderada y ademas la adherencia al tratamiento suele ser baja. Si
hablamos de la lumbociatalgia, la combinacion de una terapia de ejercicio y fisioterapia muestra
mejores resultados que el tratamiento convencional (1s).

Termoterapia y manipulacién vertebral

El calor local puede ser util para la disminucion del dolor agudo o subagudo. Sin embargo, el frio,
otras técnicas como TENS o corrientes interferenciales no presentan evidencias fuertes (is).

En cuanto a la manipulacion vertebral, consigue mejoria del dolor y funcionalidad en el dolor
lumbar agudo y reagudizaciones del dolor lumbar crénico @7).

En muchas ocasiones la decision de optar por estas medidas suele ser de tipo coste econdémico,
preferencias de los pacientes y profesionales sanitarios, seguridad y desestimacion quirdrgica (1s).

Otros tratamientos no quirdrgicos

Tratamientos como acupuntura y relajacion presentan una baja evidencia cientifica. Terapias
psicoldgicas como la de tipo cognitivo-conductual puede presentar efecto coadyuvante al
tratamiento farmacoldgico (1s).

Prevencion

Algunos expertos recomiendan la implementacion de un programa de entrenamiento en lumbalgia

para llevar a cabo en Atencidn Primaria para reducir reagudizaciones de lumbalgia en ciertos grupos
poblacionales, asi como la aplicacion de medidas de higiene postural (19).



2.4.2 Tratamiento farmacoloégico

En los ultimos afios, las guias avalan cada vez menos el empleo de farmacos para el tratamiento del
dolor lumbar, con algunas excepciones. En el dolor lumbar inespecifico y dolor radicular, los AINEs
constituyen la primera opcion farmacologica, seguidos por los analgésicos u opioides débiles,
durante cortos periodos de tiempo. Sin embargo, para el dolor lumbar crénico se suelen utilizar mas
terapias no farmacologicas y centradas en la causa o comorbilidades (20).

Las benzodiacepinas, pese a ser un farmaco muy utilizado en nuestro medio, no presenta estudios
de calidad en los que se aconseje su uso y ademas no debemos olvidar sus riesgos (21).

Otros tratamientos como antidepresivos, antiepilépticos, corticoides, vitamina D y antibidticos
presentan resultados controvertidos y su uso esta discutido (Tabla 1V) (9).

PRINCIPIO ACTIVO EFECTOS ADVERSOS
1° OPCION AINES Gastrointestinales,
cardiovasculares, renales
2° OPCION Paracetamol Hepatotoxicidad a dosis altas
3° OPCION Paracetamol + Codeina Estrefiimiento, somnolencia
4° OPCION Tramadol Estrefiimiento, somnolencia
OTROS Miorrelajantes, corticoides, Somnolencia, cardiovasculares
antidepresivos
Lumbalgia crénica o subaguda Antidepresivos Somnolencia, cardiovasculares,
con factores de mal prondstico anticolinérgicos

funcional
Tabla IV. Tratamiento farmacoldgico de dolor lumbar

2.4.3 Tratamiento quirdrgico y terapias intervencionistas

Para el tratamiento del dolor lumbar inespecifico, el papel que presenta tanto la cirugia, como otras
terapéuticas intervencionistas tales como infiltraciones, denervaciones por radiofrecuencia,
bloqueos etc., es limitado (22).

Los hallazgos encontrados en las pruebas de imagen y otras exploraciones complementarias no
presentan una correlacion estrecha con la clinica. Tampoco existe una gran precision entre los
métodos para identificar el origen anatomico del dolor. A todo esto, hemos de afiadir, que la
efectividad de los procedimientos actuales tanto quirdrgicos como intervencionistas son inciertos,
de moderado o pequefio efecto, presentando con elevada frecuencia la no cesién completa de la
sintomatologia o limitaciones funcionales que precipitaron dicha intervencion, por eso la cirugia se
emplea como ultimo recurso en la lumbalgia crénica inespecifica que no responde al resto de
tratamientos (10).

Es importante tomar decisiones compartidas entre sanitario-paciente, otorgando una informacion
detallada, valorando riesgos y beneficios y discutiendo los posibles resultados, teniendo en cuenta la
incertidumbre en cuanto a efectividad y posibilidad de mejora (10).

En el caso del dolor lumbociatico, la cirugia suele estar indicada para pacientes con hernia discal, en
los que el dolor y la incapacidad son graves, a pesar de haber realizado un correcto tratamiento
conservador y/o existe progresion o afectacion neurologica. Se ha observado que la cirugia precoz
en pacientes con cidtica entre 6-12 semanas de evolucién tiene como resultado una mejoria del
dolor mas rapida que el manejo conservador prolongado a corto plazo, aunque se equiparan con el
paso del tiempo (10).



En pacientes con estenosis del canal, el curso clinico de la enfermedad no estd claro. Pueden
mejorar, permanecer con cierta estabilidad o empeorar. El tratamiento inicial aconsejado es
tratamiento conservador, con la excepcidn de que exista déficit neuroldgico progresivo o sindrome
de cola de caballo o que el dolor y la limitacién sean severos y persistentes, en el cual, la cirugia
descompresiva ha demostrado mejoria (10).

3. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio de tipo revision narrativa 0 ‘“narrative review”, para el cual se han
utilizado guias de practica clinica tanto europeas, como australianas y americanas en conjunto con
estudios posteriores obtenidos de diversas paginas de divulgacion cientifica como Pubmed,
SEMFYC, UPTODATE y Cochrane Library. En conjunto han sido utilizados para realizar una
sintesis de la informacién relacionada con el tema en cuestion de directrices de actuacion en
lumbalgia.

En este estudio, al haber recogido la informacion de las fuentes mencionadas en el parrafo anterior
entendemos que esta focalizado en paises desarrollados, puesto que es donde se han realizado
dichos estudios.

La recogida de datos se ha realizado al completo de forma informaética. Por otra parte, el periodo de
estudio ha sido realizado entre octubre de 2022 y mayo de 2023.

4. DISCUSION

En este estudio, analizamos las caracteristicas principales de los pacientes afectados de dolor
lumbar tales como epidemiologia, curso clinico, prondstico, factores de riesgo, diagnéstico y
tratamiento.

Esta patologia presenta una elevada prevalencia en la poblacion general, siendo en la gran mayoria
de casos procesos benignos, que no comprometen ni limitan la vida del individuo durante mucho
tiempo. Ademas, esta enfermedad origina una gran pérdida econdmica, ya sea por el gasto
ocasionado en diagnéstico y tratamiento de la enfermedad en cuestién (en muchas ocasiones
originados por la gran variabilidad tanto en diagndstico como tratamiento por parte de los
profesionales sanitarios) como por la pérdida de calidad de vida y absentismo laboral que produce
(1.3).

Pese a que el pronostico de la lumbalgia suele ser favorable, hay pacientes que presentan factores de
riesgo, datos clinicos o sintomas de alarma que deben inquietarnos para poder diferenciar patologias
que pueden ser potencialmente graves, para de esta forma realizar un diagnostico y tratamiento lo
mas precoz posible.

El diagnostico diferencial principal que debemos realizar para descartar lumbalgias benignas con
lumbalgias que nos inciten alarma es cancer, infecciones, fracturas, aneurisma de aorta, artropatias
inflamatorias y compresion radicular ).

Nuestra principal arma para ayudarnos al diagnostico de esta patologia es la historia clinica,
recalcando la importancia de realizar una anamnesis exhaustiva, buscando signos de alarma, asi
como una reevaluacion periddica del paciente.

Tanto la exploracion fisica, como las pruebas de imagen tienen un menor valor en la ayuda al
diagndstico, que la realizacién de una buena anamnesis. De hecho, en muchas ocasiones sirven
unicamente como refuerzo para confirmar nuestra sospecha diagnostica ().



En la mayoria de pacientes que presentan dolor lumbar, el uso de pruebas de imagen no esta
recomendado de forma temprana, ya que no hay evidencia de que ocasionen una mejor respuesta
clinica y ademas es causa de una mayor exposicion a radiaciones y gasto econdémico ). Solo en el
caso de que nuestra sospecha inicial comprenda una patologia grave se realizaran de forma precoz
(. Por otra parte, no existen datos de relacion causal entre hallazgos radiograficos degenerativos en
columna lumbar con clinica de lumbalgia aguda ().

Para el tratamiento de esta patologia debemos tener en cuenta que, en la mayoria de los casos, al
tratarse de una patologia benigna, es de corta duracion y puede ceder de forma autolimitada o con
analgesia leve. Sin embargo, la persistencia de los sintomas o las recurrencias son frecuentes. Por
ello el objetivo principal a la hora de tratar esta patologia, consiste en el alivio de los sintomas que
limiten o deterioren la calidad de vida de nuestros pacientes ().

Pese a presentar un gran arsenal terapéutico, la evidencia cientifica en cuanto al tratamiento es
bastante contradictoria en muchas ocasiones ().

Los principales tratamientos no farmacoldgicos consisten en informar a los pacientes acerca de la
evolucion de su enfermedad, la reincorporacion a la vida activa en la mayor brevedad posible y la
realizacion de ejercicio fisico.

Para lumbalgias que presenten una duracion de mas de 12 semanas y que clasifiquemos como
cronica, se recomienda ejercicio, terapia psicologica y rehabilitacion como primera opcién (10).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, el tratamiento de primer escalén son los AINEs seguidos
de analgésicos como paracetamol y opioides débiles. Respecto al resto de farmacos empleados tales
como corticoides, miorrelajantes, antidepresivos y anticonvulsivantes presentan resultados muy
variables y controvertidos por falta de evidencia sélida (10).

Por ultimo, en cuanto al tratamiento quirargico hemos de individualizar y reservar estas opciones
para paciente seleccionados, con unas caracteristicas especificas tales como dolor crénico, gran
incapacidad o fracaso del tratamiento conservador (10). Hemos de tener en cuenta que los resultados
obtenidos cuando comparamos tratamiento conservador respecto a tratamiento quirdrgico se
equiparan con el paso del tiempo. El retraso de la terapia quirdrgica no empeora el prondstico de la
enfermedad (10).

5. CONCLUSIONES

La historia clinica es la herramienta mas importante para establecer un buen diagndstico.
Todas las GPCs aconsejan informar a los pacientes acerca de la evolucion de su patologia.
Es importante retomar la actividad diaria normal a la mayor brevedad posible.

El tratamiento conservador es el mas empleado en nuestro medio y presenta buena evidencia
cientifica.

El calor local puede ser util para la disminucion del dolor agudo o subagudo.

En el dolor lumbar inespecifico y dolor radicular, los AINESs constituyen la primera opcién
farmacoldgica, seguidos por los analgésicos u opioides débiles, durante cortos periodos de
tiempo.

Para el dolor lumbar cronico se suelen utilizar mas terapias no farmacoldgicas.

El uso de benzodiacepinas no presenta estudios de calidad.

9. Los antidepresivos, antiepilépticos y corticoides, presentan resultados controvertidos y su
uso esta discutido.
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