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RESUMEN: La lumbalgia un problema que se caracteriza por su alta prevalencia en la poblacion. EI 80% de la poblacion lo padece al menos
una vez en la vida, en la mayoria de los casos no se encuentra ningun tipo de lesién que justifique el proceso, por lo que el problema sera
catalogado como lumbalgia inespecifica. No es una enfermedad ni un diagnéstico, sino un sintoma que puede ser secundario a patologias de
muy diversa etiologia y gravedad. Esta patologia generalmente es benigna y su interés se centra en su elevada frecuencia, repercusion social,
laboral y econémica. Ante la problematica que el diagnostico clinico era variable, e intervenian distintos especialistas, el 15 de diciembre de
1999, fue lanzada la guia del programa COST B13 por la Comision Europea con el objetivo de definir estandares de prevencion, diagnostico y
tratamiento de la lumbalgia inespecifica basado en la evidencia cientifica, cubriendo tanto el ambito de la atencién primaria como especializa-
da. Por ello que la presente revision tiene el objetivo que el médico general diagnostique y trate esta patologia apropiadamente, ya que el 90%
de los casos se resuelven en el primer nivel de atencion y apenas 1% requiere intervencion quirdrgica. Rev Med Hondur 2009;77(2):75-81
Palabras clave: Lumbalgia, guia de practica clinica, atencién primaria de salud.

INTRODUCCION

La lumbalgia inespecifica se define como el dolor localizado
entre el limite inferior de las costillas y el limite inferior de los gluteos,
cuya intensidad varia en funcion de las posturas y la actividad fisica,
suele acompaniarse de limitacion dolorosa del movimiento y puede
asociarse a dolor referido o irradiado. El diagnéstico de lumbalgia
inespecifica implica que el dolor no se debe a fracturas, traumatis-
mos ni enfermedades sistémicas (como espondilitis, o afecciones
infecciosas, vasculares, metabdlicas, endocrinas o neoplasicas).

El dolor lumbar es una afeccion muy frecuente, siendo la se-
gunda causa en frecuencia de visitas médicas, la quinta en frecuen-
cia de hospitalizacién y la tercera en frecuencia de intervencion
quirdrgica.! Ademas es la tercera causa de incapacidad funcional
cronica después de las afecciones respiratorias y traumatismos.? Se
ha comprobado que independientemente del nivel de una poblacion
determinada, los problemas de lumbalgia son de alta prevalencia.?®
Debido a su alta prevalencia, la patologia lumbar comdn tiene una
influencia considerable en la salud publica y se ha convertido en
una de las primeras causas de ausentismo laboral.®®

No existe una correlacion lineal entre la clinica referida por el
paciente y la alteracion anatdémica hallada por las técnicas de ima-
gen, por lo que llegar a un diagnostico etioldgico solo es posible
aproximadamente en el 20%° o incluso en el 10% de los casos,™ es
decir, entre el 80% y el 90% de las lumbalgias seran inespecificas.
Este es el motivo de que el 90% de los pacientes con dolor de espal-
da pueden ser controlados por el médico general y tan solo el 10%
tendré que ser enviado a una unidad de espalda.™

Es muy importante tener en cuenta que las manifestaciones
de la lumbalgia no se correlacionan con la gravedad o las causas
de las mismas y pueden haber procesos con una gran intensidad

Recibido 12/3/2009, aceptado después de revisiones 23/4/2009
Correspondencia: Dra. Yeny Chavarria, correo-E: yenchavy@hotmail.es

REV MED HONDUR 2009;77(2): 57-98

dolorosa en pacientes con minimas lesiones y viceversa.! En
cuanto al curso del dolor éste suele ser recurrente, intermitente
y episddico,*? de tal forma que el 73% de los pacientes afectados
refieren haber tenido al menos un episodio recurrente en los prime-
ros 12 meses.®

Otro dato a tener muy en cuenta es que, como norma general,
esta contraindicado el reposo absoluto ya que prolonga el estado
lumbalgico y la incapacidad laboral.™ Por ello es importante man-
tener el mayor grado de actividad fisica que el dolor permita y si
se amerita en reposo en cama, éste debera de ser lo mas breve
posible y durar un méximo de 2 dias, ya que se estima que cada
dia de reposo en cama conlleva una pérdida del 2% de la potencia
muscular.™

HISTORIA

Cuando el Homo Erectus asumi6 la estrategia de la bipedesta-
cion, marcd un cambio cualitativo en su evolucion, que lo diferencié
del resto de los primates con los que compartia los recursos del pla-
neta, dando origen a las lineas evolutivas que desencadenaron en
el Homo Sapiens. Dicha estrategia ha demostrado sin duda alguna
su efectividad; a cambio de ello, generd una alteracién biomecanica
de nuestra columna vertebral, que le ha reclamado el cambio en la
forma de dolor.* Hallazgos paleontoldgicos indican que el Hombre
habria intentado las primeras terapias dirigidas al dolor lumbar a
través de la inmovilizacion y el uso de piedras calientes como trata-
miento termoanalgésico.®®

Si bien el ser humano ha convivido desde entonces con el “do-
lor de columna”, las sociedades occidentales durante el siglo XX,
asistieron a un fenémeno hasta entonces desconocido: la incapa-
cidad asociada al dolor lumbar, en el amanecer del Siglo XXI, este
fendmeno ha alcanzado caracteristicas de epidemia y es origen de
un gran sufrimiento fisico y psiquico, del que emanan cuantiosas
pérdidas econdmicas, laborales y sociales.
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Hasta hace una década la practica clinica habitual de la lumbal-
gia era muy variable, ya que intervenian distintos especialistas que
aplicaban criterios y tratamientos diferentes con las recomendacio-
nes de estudios cientificos. Por ello, Durante cinco afios, 48 exper-
tos multidisciplinares de 14 paises analizaron 74 guias de practica
clinica y 871 revisiones sistematicas y estudios clinicos sobre la
lumbalgia, un trabajo que dio como resultado una guia de practica
clinica, la Unica completa en el abordaje del dolor de espalda. Esta
guia, es la version espafiola del programa COST B13 (Cooperacion
en Ciencia y Tecnologia Europea) lanzado el 15 de diciembre de
1999 con el objetivo de definir los estandares de prevencion, diag-
néstico y tratamiento que recomienda la evidencia cientifica para la
lumbalgia y que ésta cubriera tanto el &mbito de la atencion primaria
como especializada. La guia se basé estrictamente en la evidencia
cientifica disponible, relegando el consenso solo a las areas en las
que se carecia de evidencia, y fue elaborada por grupos multidisci-
plinarios y multinacionales.'

EPIDEMIOLOGIA

La lumbalgia inespecifica es la principal causa de gasto publi-
co por conceptos asistenciales y laborales, la padece en algin mo-
mento de la vida hasta el 80% de la poblacién general® y cada afio
genera en un pais europeo un costo equivalente aproximadamente
entre el 1,7% y el 2,1% de su Producto Interno Bruto.™ La lumbal-
gia es la segunda causa, después del resfriado comun, de consulta
médica en el primer nivel de atencion en los Estados Unidos. Es
un problema costoso, constituye la primera causa de incapacidad
en pacientes menores de 45 afios y cuesta al sistema de salud de
los EUA alrededor de 20 billones de délares por afio. En los afio
1997-2000 se realiz6 un estudio retrospectivo en un Hospital Militar
de Tegucigalpa (Honduras) segun el cual la lumbalgia generé un
costo en los 5 afios del estudio de aproximadamente $ 126,057.12
(L. 1,972,794) segun los datos proporcionados por el Departamento
de Costos de dicho hospital.*’

CLINICA

La lumbalgia es un sintoma tan frecuente, Algunos pacientes,
manifiestan un terrible dolor, sin ninguin signo al examen fisico; otros
viven y trabajan confortablemente con fordmenes vertebrales tan
estrechos, que los nervios espinales, dificilmente pueden escurrirse
entre ellos. La antigua frase: “la clinica es soberana”, adquiere en
el sindrome doloroso de columna, su maxima expresion y vigencia
y se ven reafirmadas en las palabras de Bernard Lown, Premio No-
bel de Medicina: “El 75% de los problemas que el médico ve en su
consulta, se debe al uso y desgarro a que lleva el vivir y esto no se
puede diagnosticar por la paraclinica”. Solamente por la clinica, el
médico practico puede llegar a tener una orientacion diagndstica en
un 80% de los casos, dentro del primer mes de tratamiento y segui-
miento; sin necesidad de recurrir a métodos diagnosticos.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD Y SENALES DE ALERTA
Las lumbalgias se clasificacion segun su evolucion y etiologia

(Cuadro 1)."® Las sefiales de alerta sobre presencia de enfermedad

sistémica y derivacion a cirugia se presentan en el Cuadro 2.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE IMAGEN

Radiologia convencional

Se prescriben sdlo en los casos en los que existen sefiales
de alerta. Si no las hay, no se prescriben pruebas diagndsticas de
imagen de manera rutinaria, aunque a veces se arguye que se pres-
criben radiografias simples de columna para tranquilizar al paciente,
no hay ninguna evidencia que lo respalde. Un ensayo clinico contro-
lado ha demostrado que eso no mejora el resultado del tratamiento
pero incrementa la carga de trabajo de los médicos.? Ademas, sus
resultados son irrelevantes si no existen sefiales de alerta. La ra-
diologia simple lumbar y especialmente la tomografia son riesgosas
por la exposicion a radiaciones ionizantes que conllevan. Esto es
especialmente preocupante en las féminas jovenes por la expo-
sicion de las gonadas. La dosis de irradiacion de una radiografia
lumbar simple equivale a la de 15 radiografias pulmonares o a la
exposicion media a todas las demas fuentes de radiacion ionizante
durante 8 meses.?

La resonancia magnética es la mejor prueba de imagen en
caso de pacientes con sefiales de alerta para derivacion a cirugia, o
en aquellos en los que se sospecha discitis (inflamacién aguda del

Cuadro 1. Clasificacion de la lumbalgia seguin evolucion y etiologia

1. Segun evolucion

A. Aguda Menor de 6 semanas
B. Sub agudo Entre 6 y 12 semanas.
C. Cronica Mayor de12 semanas.

2. Segun etiologia

A. Posible enfermedad sistémica
B. Compresion Radicular.

C. Lumbalgia inespecifica

Infeccion, cancer, osteoporosis, etc.
Requiere valoracion quirargica.

Cuadro 2. Sefiales de alerta en lumbalgia

1. Para enfermedad sistémica:

Dolor que aparece por primera vez <20 ¢ >55 afios

Dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos
Dolor exclusivamente dorsal

Déficit neuroldgico difuso

Imposibilidad persistente para flexionar la columna vertebral
Deformacion estructural (de aparicion reciente)

Mal estado general

Pérdida de peso

Fiebre

Céncer

Uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por via parenteral
Inmunodepresion o SIDA.

2. Para derivacion a cirugfa

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.  Derivacion para valoracion quirurgica:

Dolor radicular (no lumbar), Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la
aplicacion durante 6 6 mas semanas de todos los tratamientos no quirtirgicos re-
comendados (posible hernia discal con criterios quirdrgicos), y dolor que aparece
a la de ambulacién y la limita, requiere flexion o sedestacion para desaparecer y
persiste pese a 6 meses 6 mas de tratamiento conservador y se acompafia de
imagenes de estenosis espinal (posible estenosis espinal sintomatica con criterios
quirdrgicos).!8°
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disco intervertebral caracterizada por dolor lumbar, adelgazamiento
del espacio intervertebral) o cancer.?%

La gammagrafia y el SPECT pueden ser Utiles; Cuando se
sospecha pseudoartrosis después de una artrodesis vertebral, para
distinguir las lesiones benignas de las malignas en pacientes con
cancer y para evaluar casos en los que se sospecha osteoma 0s-
teoide o fracturas por sobrecarga -“de estrés’- secundarias a ano-
rexia, osteoporosis o alteraciones hormonales. 2%

La electromiografia puede ser Util para el diagnéstico y ma-
nejo de la estenosis espinal sintomética. Hoy en dia la electromio-
grafia no ha demostrado su utilidad como procedimiento diagndsti-
co en la lumbalgia inespecifica.??

Otras pruebas: Como las Pruebas de provocacion o alivio
(discografia e infiltraciones facetarias con anestésicos).?% y Prue-
bas quiropracticas de movilidad y palpacién vertebral dichas prue-
bas no se recomiendan en lumbalgia inespecifica.*%

TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA

Segun la Guia de Practica Clinica del Programa Europeo
COST B13 dividen el tratamiento de llumbalgia en 3 fases:
A. Tratamientos recomendados
B. Tratamientos no recomendados porque no han sido ade-
cuadamente evaluados
C. Tratamientos que han sido evaluados pero no pueden ser
recomendados.'®

A. TRATAMIENTOS RECOMENDADOS

Informacién positiva y tranquilizadora a los pacientes, los
puntos esenciales de los que debe informarle son: La lumbalgia
inespecifica no se debe a ninguna enfermedad subyacente.

Tampoco se debe a ninguna lesion organica, grave ni irreme-
diable -como “desgaste de las vértebras” o similar- (a pesar de lo
que el paciente pueda haber oido); habitualmente emana de los
musculos, discos, articulaciones o ligamentos, resulta innecesario
e inadecuado realizar pruebas radioldgicas, tiene buen prondstico y
tiende a desaparecer en la mayoria de los casos.

Para acelerar la recuperacion y reducir el riesgo de que re-
pita en el futuro, es importante que el paciente evite el reposo en
cama y mantenga el mayor grado de actividad fisica que el dolor le
permita (incluido el trabajo si es posible)* ya que reposo en cama
aumenta la intensidad y duracién del dolor, el grado de incapacidad
funcional, la duracion de la baja laboral, y el riesgo de cronificacion
del episodio. 3%

Tratamiento de lumbalgia aguda

Se indican farmacos de primera linea: Analgésicos, opiaceos
menores, antiinflamatorios no esteroidales (AINES) y miorrelajantes
a) Paracetamol (650 a 1000 mg cada 6 hrs).

b) AINE segun recomendacion médica (no a demanda).

¢) AINE mas miorrelagantes (menos de una semana).

Tratamiento de la lumbalgia crénica

Los antiinflamatorios por via sistémica son eficaces (hasta 3
meses) para disminuir la intensidad del dolor. Las benzodiacepinas
son eficaces para reducir la intensidad del dolor, pero no para me-
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jorar la contractura muscular. La recomendacion de uso relativa a
los antiinflamatorios se refiere exclusivamente a su administracion
sistémica (oral, rectal o intramuscular) -y no tépica-. Los efectos se-
cundarios de los antiinflamatorios afectan aproximadamente al 10%
de los pacientes y pueden ser graves, especialmente con dosis al-
tas o en ancianos. El ibuprofeno y el diclofenaco son los que tienen
la proporcién de complicaciones gastrointestinales mas baja (por el
uso de dosis menores). El efecto de los antiinflamatorios topicos no
ha sido evaluado, por lo que no se pueden recomendar. **" La evi-
dencia disponible sugiere que los miorrelajantes actian como sim-
ples analgésicos, y no mediante la relajacion de la musculatura.®
Por tanto, es preferible utilizar analgésicos con mejores perfiles de
seguridad (como el paracetamol o los opidceos menores). Los efec-
tos secundarios de los miorrelajantes afectan aproximadamente al
70% de los pacientes, y el riesgo de dependencia aumenta a partir
de una semana.“? por tanto, es recomendable limitar su uso a ese
periodo. No hay estudios que evallen la eficiencia (coste/efectivi-
dad) de los analgésicos, antiinflamatorios o miorrelajantes.

Farmacos de segunda linea: Antidepresivos, en el trata-
miento de lumbalgia cronica.”*

Se prescriben antidepresivos que inhiben la recaptacion de no-
radrenalina (antidepresivos triciclicos o cuatriciclicos (amitriptilina,
nortriptilina, protriptilina, imipramina), ya que tienen un efecto anal-
gésico que mejora la intensidad del dolor lumbar y se indican en:

+ Pacientes con lumbalgia cronica intensa (estén o no depri-
midos)

+ Enlos que el dolor persiste pese a los tratamientos anteriores.

No se recomienda prescribir por lumbalgia antidepresivos que
acttien por inhibicién de la recaptacion de la serotonina, ya que ca-
recen de efecto analgésico. (fluoxetina, citalopram, sertralina, pa-
roxetina, etc.).*4

Farmacos de tercera linea: Opiaceos( morfina, tramadol)

Se indican en pacientes con exacerbaciones intensas de lum-
balgia crénica, que no respondan a los tratamientos anteriores, pre-
ferentemente tramadol o compuestos de liberacion lenta.*” El trama-
dol, sdlo o asociado con paracetamol, es mas eficaz que el placebo
para mejorar el dolor y el grado de incapacidad. 4

CIRUGIA

No se recomienda prescribir, ni realizar cirugia a los pacientes
con lumbalgia inespecifica, excepto en pacientes que presenten los
siguientes criterio de indicacion: a) El dolor sea intenso e invalidan-
te, b) El dolor haya persistido durante como minimo 2 afios pese a
todos los demas tratamientos recomendados c) La fusion vertebral
se plantee preferiblemente en un maximo de 2 segmentos.'®

TRATAMIENTOS DE SOSTEN INDICADOS PARA LUMBALGIA
INESPECIFICA

Ejercicio

Se recomienda prescribir ejercicio como méaximo a partir de las
6 semanas, aunque se aconseje recomendarlo antes (a partir de
las 2 semanas) en los casos en los que se considere apropiado. El
ejercicio aerébico de bajo impacto durante el primer mes de sintomas
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puede ayudar a evitar la pérdida de condicion fisica causada por la
inactividad. La mayoria de los pacientes pueden iniciar con ejercicios
aerobicos (caminar, bicicleta estacionaria, natacion, etc.) en las pri-
meras dos semanas. Los ejercicios para los musculos del tronco, en
especial los de extension para la espalda, son Utiles si se realizan en
forma progresiva, sobre todo si persisten los sintomas. Sin embargo,
durante las primeras dos semanas pueden empeorar las molestias.

Tratamiento psicoldgico (cognitivo-conductual).

Muchos pacientes con dolor de espalda crénicos desarrollan
una actitud ante el dolor que desencadena un circulo vicioso consis-
tente en ansiedad y miedo exagerado al dolor, exceso de reposo, fal-
ta de actividad fisica, desconfianza en su capacidad fisica y aumento
del riesgo de padecer episodios dolorosos mas largos y frecuentes.
Finalmente, esa situacion puede terminar en méas dolor de espalda,
incapacidad, depresion e invalidez laboral. La terapia comportamen-
tal pretende mejorar el dolor de espalda y evitar que genere esas
consecuencias psicoldgicas y sociales. Su objetivo es mejorar la acti-
tud y comportamiento del paciente ante el dolor, con el fin de incitarle
a estar tan activo como sea posible y enfrentarse mejor al dolor. Los
estudios cientificos sefialan que el tratamiento cognitivo-conductual
es efectivo para mejorar el dolor, el estado funcional y el retorno al
trabajo en los pacientes con dolor intenso y muy crénico.®

Programas multidisciplinarios de rehabilitacion

Son indicados en pacientes con gran afectacion psicoldgica,
fisica, laboral y de calidad de vida, de mas de 3 meses de evolucion
y fracasos de otros programas monodisciplinares

Parches de capsaina

Indicados en pacientes con lumbalgia crénica, durante tres
semanas en dolor de tres meses de duracion, intenso y fracaso te-
rapéutico anterior.5*-%

Neuroestimulacion eléctrica percutanea (PENS)

Consiste en estimular terminaciones nerviosas localizadas en
el tejido blando y/o masculo, mediante la aplicacién de una corriente
eléctrica. La percepcion del dolor sélo es posible cuando se activan
unas células concretas de la médula y su activacion se transmite
hasta el cerebro. EI PENS, estd indicado en pacientes con lumbal-
gia crénica muy intensa, en los que han fracasado todos los trata-
mientos conservadores y tiene que ser realizada exclusivamente
por médicos bien entrenados y experimentados. %%

B) TRATAMIENTOS NO RECOMENDADOS PORQUE NO
HAN SIDO ADECUADAMENTE EVALUADOS.
Fajas y corsés lumbares

Las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica dis-
ponible no aconsejan el uso de corsés ni cinturones lumbares, ya
que no han demostrado su eficacia o efectividad en el tratamiento
de lumbalgia inespecifica sin embargo existen estudios clinicos que
demuestran efectos secundarios donde incluyen lesiones cutaneas,
alteraciones digestivas, hipertension arterial, aumento de la inciden-
cia de crisis cardiacas y atrofia muscular.%%

Los siguientes tratamientos que, aunque se apliquen o hayan
aplicado en alguin ambito asistencial, no han sido evaluados con en-
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sayos clinicos controlados). Estos son: corrientes interferenciales.
onda corta, termoterapia, electroestimulacién medular, ozonotera-
pia, farmacos anti-TNF (factor de necrosis tumoral).

C) TRATAMIENTOS EVALUADOS PERO NO PUEDEN SER
RECOMENDADOS.
Acupuntura

No se recomienda prescribir acupuntura para la lumbalgia ines-
pecifica sin embargo una revision sistematica aporta datos sobre el
tipo y numero de efectos secundarios detectados tras acupuntura,
pero no de su incidencia, de manera que se sabe que estos efectos
secundarios existen pero se desconoce cuél es el riesgo de pade-
cerlos). Los efectos secundarios son mareo, sincope o desmayo
(274 casos), hepatitis (127casos) y otras infecciones (endocarditis,
osteomielitis, septicemia, pericondritis, etc.) (100 casos), aumento
del dolor (70 casos), pneumotdrax (65 casos) y traumatismo car-
diaco (7 casos).®

Masaje:

En los ensayos clinicos realizados, los resultados del masaje
son similares (ligeramente mejores, equivalentes o ligeramente peo-
res) que los de tecnologias que no han demostrado ser mejor que
el placebo. Por lo tanto, no se puede descartar que esos estudios
simplemente hayan detectado la diferencia de los efectos placebo
generados por los distintos procedimientos en cada estudio.®

Gabapentina

La gabapentina suele usarse para el tratamiento del dolor
neuropatico. Sdlo se ha detectado un ensayo clinico en el gue se
incluyeron pacientes con lumbalgia, y los resultados que obtuvo la
gabapentina no difirieron de los del placebo. En el estudio se usa-
ron dosis de gabapentina bajas (hasta 1200 mg/dia) pero que es-
tan dentro de los limites recomendados. Se desconoce el eventual
efecto de dosis mayores. No hay ningln estudio sobre efectividad
(frente a otros tratamientos) ni coste/efectividad.®®

Infiltraciones de toxina botulinica

No se recomienda prescribir infiltraciones de toxina botulina
por lumbalgia inespecifica, La repeticién de infiltraciones de toxina
botulinica puede debilitar los mUsculos.®' La evidencia sobre efica-
cia procede de un solo ensayo clinico con muy pocos pacientes y
dado el alto coste de la toxina y sus efectos secundarios, es nece-
sario disponer de mas estudios sobre esos aspectos antes de poder
recomendar su uso.

Los siguientes tratamientos han sido evaluados pero no deben
ser prescritos en lumbalgia inespecifica ya que el coste/efectividad
es desconocida y no existen suficientes ensayos clinicos que de-
muestran su eficacia estos son: tracciones lumbares, estimulacion
eléctrica transcutanea (TENS), laserterapia, ultrasonido, Infiltracio-
nes sacroiliacas, infiltraciones epidurales Infiltraciones en puntos
gatillo, proloterapia (infiltraciones esclerosantes), rizolisis por radio-
frecuencia, quiropraxia.t

EDUCACION EN POBLACION EN GENERAL

El primer paso para educar a los pacientes es hacerles saber
que la lumbalgia es frecuente en nuestra sociedad y casi nunca
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es incapacitante, esta informacién (educacion sanitaria), debe estar
centrada en el manejo activo evitando el reposo y promoviendo el
mayor grado de actividad, desdramatizar la lumbalgia. Para esto las
Escuelas de la Espalda combinan programas intensos de educa-
cion sanitaria y ejercicio que pueden ser recomendables en pacien-
tes con episodios dolorosos recurrentes ya que la higiene postural
y la ergonomia son eficaces para prevenir los dolores de espalda
(Figura 1) y su finalidad es reducir la carga que soporta ésta durante
las actividades diarias.® Una misma actividad se puede hacer adop-
tando posturas distintas.

Se debe evitar el uso de cinturones o fajas lumbares para la
prevencion de la lumbalgia, su mayor intensidad o el ausentismo la-
boral. También se debe evitar el uso de los zapatos de tacon alto si
debe estar mucho tiempo de pie o caminando. Un zapato completa-
mente plano, sin ningun tacén, tampoco es lo ideal, especialmente
si existen problemas de rodilla. Un tacon de 1.5 a 3 cms. suele ser
adecuado (Figura 2).

Existen datos que sugieren que entre los escolares algunos
factores como ser la practica de deportes a nivel competitivo, el uso
de mochilas y otros sistemas de carga excesiva de materiales, el
disefio de escritorios y otros muebles escolares, etc., aumentan el
riesgo de padecer lumbalgia; no hay suficiente evidencia para de-
mostrar que cambios en dichos factores puedan resultar en la pre-
vencion de la misma. Aunque hay datos que ciertos factores psico-
sociales (baja autoestima, sentimientos de infelicidad, problemas de
comportamiento, etc.) se asocian a un mayor riesgo de lumbalgia,
no hay datos que demuestren que la modificacién de esos factores
tenga un efecto preventivo.'

No No

Si Si Si

Figura No. 1. Posturas correctas para cargar objetos pesados.?

REV MED HONDUR 2009;77(2): 57-98

LUMBALGIA

AN ¢ >u

Figura 2. Altos de tacon apropiados e inapropiados.

CONCLUSION

La aplicacion de las recomendaciones recogidas en esta revi-
sion bibliografica van orientadas a mejorar la efectividad, seguridad
y eficiencia de la prevencion, diagndstico y tratamiento de la lumbal-
gia. Entre otras indicaciones, se recomienda no prescribir de mane-
ra rutinaria pruebas diagnosticas, como la radiologia o la resonan-
cia magnética. Aclarar que el reposo es contraproducente, y que
tampoco estan demostrados los supuestos beneficios de técnicas
como la ozonoterapia, las infiltraciones, las tracciones lumbares, la
manipulacion vertebral o la acupuntura. Por su parte, la cirugia no
esta indicada, salvo en casos excepcionales, en los que todos los
demas tratamientos han fracasado durante como minimo 2 afios y
so6lo en ambitos en los que no estan disponibles otros tratamien-
tos que han demostrado obtener resultados similares con riesgos
menores. Por el contrario, entre las tecnologias recomendadas por
haberse comprobado cientificamente su efectividad y seguridad en
los casos indicados, destaca el evitar el reposo en cama, ciertos
tipos de farmacos (como antiinflamatorios o analgésicos), el ejer-
cicio fisico, el tratamiento psicolégico cognitivo-conductual, y los
programas multidisciplinarios. Los puntos a recordar se resumen
en el Cuadro 3.

Cuadro 3. Puntos a recordar sobre la lumbalgia inespecifica.

o Lalumbalgia no es una enfermedad ni un diagndstico, sino un sintoma que puede ser
secundario a patologias de muy diversa etiologia y gravedad, y la mayoria a su vez
son de caracter inespecifico.

Es importante que el médico general diagnostique y trate esta patologia ya que
el 90% de los casos se resuelven en el primer nivel de atencion y apenas el 1%
requiere intervencion quirdrgica.

En la lumbalgia inespecifica se recomienda no prescribir de manera rutinaria pruebas
diagndsticas, como la radiologia o la resonancia magnética.

Segun la guia del programa COST B13 las tecnologias recomendadas por haberse
comprobado cientificamente su efectividad y seguridad son ciertos tipos de farmacos
(como antiinflamatorios o analgésicos), el ejercicio fisico, el tratamiento psicoldgico
cognitivo-conductual, y los programas multidisciplinarios.
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SUMMARY: Low back pain is a problem characterized by its constant presence among the general population. At least 80% of the population
suffers from it once in a lifetime. In most cases there are no lesions that justify the process; that is why it is called nonspecific low back pain. It
is not considered a disease or diagnostic, but a symptom that can be secondary to pathologies with a wide range of etiology and severity. This
pathology is considered benign and it is cause of concern due to its high frequency, along with social, economic and labor consequences. Be-
cause of problems with diagnosis and the need for different specialists to interact, on December 15, 1999, the European Commission presented
the guide for the COST B13 program, with the objective of defining standards for prevention, diagnosis, and treatment for low back pain based
on scientific evidence; covering both primary and specialized care. That is why this review has as objective to help the general practitioner to
diagnose and treat this pathology, since 90% of cases are solved in the first level of attention and only 1% requires surgery. Rev Med Hondur

2009;77(2):75-81
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