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Algoritmo diagnostico de personas con dolor lumbar agudo

Adulto con dolor lumbaragudo

Registre en la Historia o Expediente Clinico:
- Antecedentes

- Duraciénde los sintomas

- Factores de riesgo, incluso psicosociales
- Sintomas de radiculopatia o estenosis
Al Examen Fisico:

- Determine si hay o no déficit neuroldgico

Siernpre use la menor dosis (efectiva),
durante el menor tiempo posible
Y ¥ G\
Solicitar estudios Em?g::ﬂ rcon OF:;?"-";S debiles Empezar AINES*como Y MEDICAMENTOS CON EVIDENCIA BAJAO NULA
segUin caracteristicas o ug:‘f’es"zrgo:;:_;j;:m primera linea de (Mo se recomienda su uso)
del dolor lumbar h ) tratamiento por un tiempo )
pume iz d: tlrata;'uerz?apor maximode 7 dias Acetaminofén (Paracetamol)
un tiempo maximo de 7 dfas Relajantes musculares
¥ Antidepresives tricidicos
Indigue medidas no farmacolégicas segin ::ml'l ::::ggz:mpm;im
Dar recomendaciones de capacidad funcional y nivel de delor:
autocuidadoe - Continuar actividades de la vida diaria Corticoides (orales e inyectables)
R TS SRl * Mantenerse active; ne reposo en cama

* Mo uso de ortesis si no estd indicado
* Mejorar posturas y hacer pausas activas

I

. Considere valeracién por profesional de apoye
Dar tmtanjllentn (ej. fisioterapeuta, quiroprictice, ostedpata) en
farmacoldgicoy no T — pacientes con dolor lumbarinespecifico con
farmacolégico po_r 4 semanas especifico y si lo requiere, factores de mal pronéstico funcional:
Recomendaciones de . L * Kinesiofobia (creencias erréneas)
e remita al Especialista » Factores laborales [sobrecarga o posturas fijas)
* Problemas emocionales

motivos para reconsultar
A

Continde la terapia farmacolégica
hasta completar 10 dfas

I

Continte las medidas no
farmacoldgicas

Reconsiderar diagnéstico,
medicacién, terapia y
estudios de imagenes

Solicite imagenes:
Resonancia o TAC

Interconsulta
Especializada

A

r

Desmorte de terapia
farmacolégica

* Al prescribir un AINE, se debe tener en cuenta los
factores  de  riesgp  para  enfermedad
cardiovascular, ya que el grupo farmacoldgico en
si mismo aumenta el riesgo de eventos adversos

Dar alta con cardiovasculares como el infarto de miocardio, el

recemendaciones evento cerebrovascular,




Justificacion

ustificacio

El dolor lumbar es el trastorno musculoesquelético mas frecuente en el mundo, con una
prevalencia estimada por la OMS en el 2019, de 568 millones de personas afectadas. Para este
mismo ano, el dolor lumbar fue la principal condicidn de salud que contribuyd a la necesidad de
servicios de rehabilitaciéon (1). En los adultos, la lumbalgia es el principal motivo de salida
prematura del mercado laboral. El impacto social de la jubilacidn anticipada en términos de
costos directos e indirectos de atencion médica es enorme. Las proyecciones muestran que la
cantidad de personas con dolor lumbar aumentara en el futuro, y ain mas rdpidamente en paises
de bajos y medianos ingresos (1). La lumbalgia tiene un gran impacto en los sistemas de salud y

en los ultimos anos ha superado el costo asociado a problemas como depresidn, sindromes
cardiacos, migrana, EPOC y diabetes (2,3).

Ante esta problemadtica, la Comisidn de Urgencias y la Comisidon de Terapias del grupo Keralty,
priorizaron la generacion de acciones que contribuyan a la unificacion de criterios para la
prevencion, diagndstico y tratamiento del dolor lumbar agudo en personas adultas. En respuesta
a esta motivacion, se generd un equipo multidisciplinario con participacion de delegados de las
empresas en Colombia, México y E.U., que lideraron la construccion del presente protocolo
clinico que pretende orientar el cuidado de las personas que acuden por dolor lumbar agudo, con
el propdsito de contribuir a aliviar su dolor, mantener la funcionalidad y, por tanto, mejorar su
calidad de vida.

Las recomendaciones dadas deberdn ser adaptadas especificamente a cada paciente segun el
juicio clinico y dependiendo de sus caracteristicas sociodemogrdficas, asi como de las
regulaciones locales.

Objetivo

Brindar pautas de cuidado informadas en la evidencia cientifica y en la experiencia clinica que le
permitan al personal de salud evaluar, tratar y realizar el manejo inicial de pacientes adultos con
diagndstico de dolor lumbar agudo.
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Poblacion diana

Personas de 16 anos o mas que consultan por dolor lumbar agudo.

Poblacion no incluida

Personas que consultan por trauma o dolor lumbar crénico.

Aspectos de salud vy
ambito de aplicacion

Los contenidos tienen alcance en el dmbito de atencidon ambulatoria y de
urgencias, enfocadas a los aspectos de prevencidon de la cronicidad,
evaluacion diagndstica, tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico de
pacientes con dolor lumbar agudo.

Usuarios

Este protocolo esta dirigido en primera instancia al personal de salud de las
diferentes empresas del grupo Keralty, incluyendo Médicos Generales,
Médicos Especialistas en Urgencias, Medicina Familiar, Medicina Interna,
Ortopedia, Fisiatria, Profesionales en Enfermeria, Terapia Fisica y demads
personal de salud involucrado en la atencién de pacientes con dolor lumbar
agudo. Estd dirigido también al personal que toma decisiones administrativas
y generadores de politicas de salud en las empresas del grupo.
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Metodologia

El presente documento fue elaborado con base en el Manual para la elaboracién de protocolos clinicos
basados en evidencia del Instituto Global de Excelencia Clinica (IGEC) Keralty (4). Se conformd un grupo de
trabajo multidisciplinario con representantes de las empresas Keralty en Colombia, México y Estados
Unidos, donde participaron especialistas en Ortopedia, Medicina Familiar, Fisiatria, Fisioterapia, Gestion
Sanitaria, Epidemiologia y Educacidn, quienes definieron el alcance, los objetivos y las preguntas clinicas de
interés, las cuales se organizaron en 3 mddulos: diagndstico, tratamiento farmacoldgico y tratamiento no
farmacoldgico.

Busqueda, seleccion y evaluacion de evidencia

Se realizé una busqueda sistematica de Guias de Practica Clinica (GPC), seleccionando seis GPC que fueron
evaluadas en su calidad metodoldgica con el instrumento AGREE Il (5).

Se conformaron tres subgrupos de trabajo, encargados de la identificacidn y analisis de recomendaciones
de las GPC seleccionadas, y demds informacion relevante para el planteamiento de las pautas de cuidado,
integrando informacidn local para contestar cada una de las preguntas clinicas que se consideran aplicables
al contexto de las instituciones de salud de Keralty.

Para las preguntas del médulo no farmacoldgico que no fueron contestadas en las GPC seleccionadas, se
realizé una busqueda no sistemdtica en Pubmed y Google Scholar. Se seleccionaron GPC, revisiones
sistemadticas, metaanalisis, estudios primarios y estudios de revisidn considerados relevantes por el equipo
de trabajo. No se realizd evaluacidn de calidad de los estudios seleccionados en este mddulo. Se incluyd la
percepcion de los pacientes que es informada al personal de salud sobre la sensacién de mejoria clinica o
disconfort con el uso de algunas terapias para orientar la construccion de las recomendaciones clinicas. La
informacion adicional al desarrollo metodoldgico y contenido puede consultarse en la versidon completa de
este documento a través del IGEC.
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Modulo 1. Diagnostico del dolor lumbar agudo

Pregunta 1. 4Cual es la definicidn del dolor lumbar?

El dolor lumbar se define como la presencia de dolor, tensidn o rigidez en la zona entre la reja costal baja y el pliegue gluteo inferior,
pudiendo 0 no acompanarse de dolor en las extremidades inferiores (6-12).

Pregunta 2. ;Cémo se clasifica el dolor lumbar?

El dolor lumbar al ser un sintoma y no una enfermedad, no resulta sencillo de clasificar. Sin embargo, se propone la siguiente
clasificacion que tiene en cuenta diferentes factores como tiempo de evolucidn, origen estructural, intensidad, tipo de cuadro clinico
o la relacion del dolor con la actividad fisica.

* Tiempo de evolucidn:

Dada la diversidad de criterio y requerimientos normativos, cada pais acoge la clasificacion que tenga establecida:

m Dolor agudo Dolor subagudo Dolor crénico

Estados Es aquel dolor lumbar que Aquel entre 4 y 12
Unidos tiene menos de 4 semanas semanas de evolucién
de evolucion (9,13) (9,13). Aqguel con mas de
12 semanas de
México, Es aquel dolor lumbar que Aquel entre 6 y 12 . ,6lucién (8-13)
Colombia, tiene menos de 6 semanas semanas de evolucion
Peru de evolucion (8,10-12) (8,10-12).

Esta clasificacidon en el tiempo sirve para orientar la estrategia de estudio y tratamiento. Con frecuencia se pueden encontrar
pacientes que han sufrido de dolor lumbar créonicamente, que se presentan a la consulta durante un episodio de agudizacidon (menor
a 4-6 semanas de evolucion).

Los pacientes con dolor agudo generalmente no requieren estudios paraclinicos, mientras que en el grupo de dolor subagudo
deberan tenerse en cuenta los factores de cronificacion, y en el grupo de crdnicos se requerirdn tratamientos multidisciplinarios.




* Origen estructural del dolor:
Se debe tener en mente que el dolor puede ser:

- Nociceptivo: dolor que surge de un dano real o potencial al tejido no neural y se debe a la
activacion de los nociceptores. El término se usa para describir el dolor que ocurre con un sistema
nervioso somatosensorial que funciona normalmente para contrastar con la funcidén anormal que se
observa en el dolor neuropatico (14).

- Neuropadtico: Dolor causado por una lesiéon o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial.
Este tipo de dolor es una descripcion clinica y no un diagndstico. Requiere una lesidon o una
enfermedad demostrable. La presencia de sintomas o signos (p. Ej., Dolor provocado por el tacto)
por si sola no justifica el uso del término neuropatico (14).

* Intensidad:

Este tipo de clasificacidon depende exclusivamente de la informacion aportada por el paciente y por
tanto siempre es subjetiva. Lo mas frecuente es que se utilice la Escala Visual Andloga (EVA) para
medir el dolor en una escala numérica de 0 a 10 donde 0 corresponde a ningun dolor y 10 al peor
dolor imaginable. De acuerdo a la puntuacidon que haya sefalado el paciente, el dolor se puede
considerar como:

Sin dolor Peor dolor

- Leve:entre1y 3
- Moderado: entre 4y 6

- Severo: entre 7y 10

* Tipo de cuadro clinico:

Acorde a la presentacion de los sintomas, se debe intentar enmarcar el cuadro clinico como uno de
los siguientes:

1) Dolor axial: es aquel que sigue el eje de la columna, incluyendo la zona de las apofisis espinosas y
las dreas paraespinales, la regidn sacra y gluteos. Desde el punto de vista etioldgico son multiples
las lesiones que se pueden manifestar con dolor axial, desde la espondiloartrosis y la enfermedad
degenerativa discal, pasando por las fracturas por insuficiencia, hasta metdstasis vertebrales o
incluso lesiones viscerales y retroperitoneales.
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2) Dolor radicular: es aquel que sigue el territorio de una raiz nerviosa, recordando el
mapa de la distribucidon de los dermatomas. A continuacidn, algunos ejemplos de
compresion radicular:

- L5-S1: Dolor que se extiende por debajo del hueco popliteo y llega a la pantorrillay
la planta

o dorso del pie.
- L4: Dolor anterior en la pierna o la “espinilla”
- L2-L3: Dolor crural, localizado en la porcidn anterior del muslo o en la rodilla

- L1: Dolor inguinal y en extremo proximal del muslo

Las causas mas frecuentes de dolor radicular son las hernias de disco, los quistes
sinoviales lumbares, y con menos frecuencia los tumores intrarraquideos.
Adicionalmente, algunos casos de herpes zéster pueden presentarse con un patrén
de dolor radicular, aun en ausencia de lesiones cutdneas. Asi que para verificar si se
trata de un dolor radicular, se hace necesario ahondar en el interrogatorio,
indagando por caracteristicas como la presencia de corrientazos, ardor, hormigueo,
y por los factores agravantes como la relacidon con las maniobras de Valsalva o los
esfuerzos.

3) Claudicacién neurogénica: la cual se caracteriza por dolor en las extremidades
inferiores de tipo tirdn, fatiga o cansancio, que puede seguir un patrdn radicular,
afectando una o las dos extremidades. Puede tomar el dermatoma de 2 o mas raices
o ser difuso sin un dermatoma claro. Dicho dolor empeora con la marcha,
disminuyendo la distancia que el paciente logra caminar, pues encuentra alivio
sentdndose y descansando por un rato, para volver a iniciar la marcha. Puede
acompanarse o no de dolor lumbar. Este tipo de cuadro clinico se asocia a la
estenosis del canal, que en la mayoria de los pacientes es de tipo degenerativo.




* Relacidn con la actividad fisica:

1) El dolor mecanico que empeora con los movimientos pasivos o activos de la regidn lumbary
mejora con el reposo, es llamado por otros como dolor incidental. Este tipo de dolor sugiere
alguna causa dindmica que generalmente se asocia con inestabilidad. No obstante, debe
tenerse en mente que este tipo de dolor no es especifico de alguna etiologia, siendo posible
verlo en desgarros musculares, espasmos, fisuras anulares discales, hernias de disco, sinovitis
facetaria, fracturas y aun en tumores. Cabe aqui recordar que algunas posturas se han
relacionado con posibles estructuras causales del dolor, por ejemplo, el dolor originado en los
discos, conocido como discdgeno suele empeorar cuando el paciente esta sentado o parado
en un mismo lugar por periodos prolongados, también cuando se inclina al frente o hacia los
lados. Por el contrario, el dolor originado en las articulaciones facetarias aumenta cuando se
hace extension lumbar o movimientos rotacionales en bipedestacion o aun en decubito.

2) Por otra parte, se habla de dolor no mecanico cuando la postura o la actividad del paciente
no se asocian con exacerbacion de los sintomas. Esto tampoco es patognomaonico de algun
problema especifico. Sin embargo, cuando el paciente dice que tiene dolor “permanente”, esto
no debe producir en nosotros una reaccion negativa o incluso displicente, pues con frecuencia
se piensa que el paciente “no tiene nada” o tiene una “fibromialgia”. Por lo contrario, es
importante indagar un poco mds en busca de sintomas que sugieran algun problema serio de
tipo infeccioso, neopldsico o inflamatorio.

Pregunta 3. sComo identificar que se trata de un dolor lumbar de caracteristicas inflamatorias?

El dolor inflamatorio, aunque también puede empeorar con el movimiento por periodos
prolongados, no mejora con el reposo. Suele exacerbarse en las noches y puede despertar al
paciente, obligdndolo a levantarse y moverse para encontrar alivio. Este tipo de dolor cuando
afecta las articulaciones sacroiliacas, produce cojera, pues se intensifica con la carga mecdnica
al apoyar la extremidad.

Ante este tipo de sintomas, especialmente en pacientes alrededor de los 40 afos de edad, con
dolor localizado en la unién lumbosacra, es necesario preguntar por otros sintomas
inflamatorios como: rigidez matutina de mas de 30 minutos, tanto en las manos como en la
columna lumbosacra, quemor ocular, talalgia o dolor gliteo alternante, pues la presencia de
cada uno de estos sintomas aumentan la probabilidad de estar frente a  una
espondiloartropatia; si el paciente reune criterios ASAS, Calin o Berlin, se le debe solicitar
ambulatoriamente (en caso de ser una consulta de urgencias) estudio de HLA B27, y ser
enviado a consulta especializada de reumatologia (ver tabla 1).
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Tabla 1. Criterios de lumbalgia inflamatoria

| Criterios de lumbalgia inflamatoria |
Dolor Lumbar sospechoso?

1 Lumbalgade mas de 3 meses de evolucidn

Inicio de los sintomas antes de 40aiios
Comienzoinsidioso. ( mmienm gradud no b )

Presenda de rigidez matinal > 30 minutos

Mejora el dolor con el ejerdido

Empeosz dolor mn o repaso

Dolor pre ferentemente noctume, definido como dolor que despierta, sobre todo o
7  preferentemente en la segunda parte de 2 nodhe y que le obliga 2 leventarse

8  Doloraltemante en nalgas como wna ciftica que ambia de bdo

G W Ea W M

Cumple oriterios de dolorlumbar inflamatodo?

OO O IEEOEH

Reglas: Si se selecciona: 4 de los los ariterios 13l 5 sin importad cuales, solo que se marquen 4 (ue aplicativo ologue SI en CRITERIOS CALN
Reglas: Sedebe selecdonar SO o5 el aitedio 1.

a. Si selecdonan dosomas de losariterios 4- 57y & Que aplicativo coloque 9 en dolor Lumbar inflamatorio BERLN

b. S selecdona 4 omasde 2356w 7. Que adliativo colooue S en dolor Lumbar inflamatodo ASAS

Criterios de Calin | Criterios de Berlin

Lumbalgia >3 meses: Lumbalgia >3 meses:
1. Comienzo < 40 anos 1. Rigidez m. >30 min 1. Comienzo < 40 anos
2. Dolor lumbar >3 mes 2. Mejoria con ejercicio no 2. Comienzo insidioso
3. Comienzo insidioso con el reposo 3. Mejoria con ejercicio
4. Rigidez matutina 3. Dolor nocturno 4. No mejoria con reposo
5. Mejoria con ejercicio 4. Dolor alternante nalgas 5. Dolor nocturno
LIsi =4 delos5 LIsi = 2delos 4 LIsi =4 delos5
calin. Rudwaleit. Sieper.
JAMA 1977 Arthritis Rheum 2006 Ann Rheum Dis 2009

Tomado de: Via clinica basada en evidencia para el manejo de pacientes adultos con lumbalgia. EPS Sanitas. Febrero
2021. Disponible en: https://sites.google.com/epssanitas.com/repositorio-eviden-
cia-en-salud/v%C3%ADas-cl%C3%ADnicas-interactivas




Pregunta 4. ;Como se realiza la evaluacion clinica del paciente con
dolor lumbar?

La adecuada atencién del paciente dependera de una apropiada
evaluacidn, que se basa en el interrogatorio y el examen fisico.

41 Anamnesis:

Debe enfocarse en obtener informacién relevante que permita
identificar si el dolor que presenta el paciente se asocia a una
condiciéon que amerite estudio y tratamiento, evitando que el
paciente tenga secuelas funcionales y un impacto negativo en su
calidad de vida.

Se deben incluir aspectos como la edad, sexo y ocupacién del
paciente. De igual forma, datos sobre eventos relacionados con la
aparicion del dolor como traumas o esfuerzos, tiempo de evolucion,
localizacion de los sintomas, alteraciones de fuerza, sensacion o del
habito urinario o fecal. Ademas, se debe cuestionar sobre posiciones
que agravan o alivian el dolor, intensidad de este (escalas verbal o
visual), fiebre, pérdida de peso, antecedentes patoldgicos vy
quirdrgicos, antecedentes personales (tabaquismo, osteoporosis o
historia de cdncer, uso de corticoides, alcohol, sustancias
psicoactivas), tratamientos recibidos para el dolor u otras
condiciones relacionadas como osteoporosis, cancer (ej: quimio y/o
radioterapia) y medicamentos biolégicos. Por supuesto es
importante conocer el tiempo de evolucidon de los sintomas.
También es critico conocer el impacto del dolor en la vida diaria, en
el suefio, y los temores o expectativas que el dolor produce en el
paciente.

Al finalizar el interrogatorio se deben poder contestar las siguientes
preguntas:

* :Qué cuadro clinico tiene el paciente?: Dolor axial, radicular o
claudicacién neurogénica.

¢Hay datos que sugieran alteracidn neuroldgica?

¢El dolor por el que consulta el paciente es agudo o crénico?

¢El dolor es mecdnico o no?

¢Qué grado de limitacion funcional produce?

» ¢El comportamiento del dolor sugiere patologia “no benigna”
infiltrativa (infeccidn o neoplasia), o tiene caracteristicas
inflamatorias?

4.2 Examen fisico:

Debe enfocarse en evaluar el estado general del paciente, actitudes antadlgicas, zonas dolorosas a la
palpacion, deteccidn de deformidades, marcha, comportamiento del dolor durante la adopcidn de decubito
o al hacer cambios de decubito, examen neuroldgico y signos de conducta dolorosa.

Para ello se recomienda el siguiente orden:

* Inspeccidn: valorar postura y presencia de deformidades, asi como observar si hay lesiones cutdneas que
sugieran trauma, zonas de presidn o aun infeccidon por herpes zdster.

» Observacion de movimientos activos y pasivos para valorar limitacion y desencadenantes del dolor. Esto en
posicion vertical, siempre que el paciente lo tolere. Si estd en decubito, observar el comportamiento del dolor
con los cambios de posicidon y si el paciente logra sentarse o pararse.

 Palpacion de apdfisis espinosas y musculos paraespinales, en toda la columna, buscando la presencia de
contracturas o de puntos gatillo, defectos entre las espinosas que sugieran lesidn ligamentaria, cuando hay
antecedente de trauma.

* Puno percusion lumbar.
* Exploracion de las caderas y puntos sacroiliacos (cuando el dolor tiene caracteristicas inflamatorias)
* Maniobras de compresidn radicular (decubito dorsal):

- Laségue: elevacion de la extremidad sintomatica con flexidon de la cadera mientras se mantiene la
rodilla en extensidn. Es positivo si reproduce el dolor en el trayecto radicular por el que el paciente estd
consultando. Tiene mayor validez en pacientes jovenes con dolor radicular. En adultos mayores puede
ser normal.

- Bragard: complementando la maniobra de Laségue, hacer dorsiflexion del pie, para reproducir el dolor
radicular.

- Laségue contra lateral o cruzado: elevacion de la pierna del lado no afectado con la rodilla extendida,
que reproduce dolor radicular en la extremidad contraria (la sintomatica)

- Laségue Invertido: elevacion de la extremidad adolorida, con el paciente en prono, manteniendo la
rodilla extendida. Reproduce dolor radicular en la extremidad sintomatica.

« Slump test: elevacion del miembro inferior afectado con la rodilla en extensidn, mientras el paciente
esta sentado. Esto reproducira el dolor radicular.

* Examen motor debe hacerse con el paciente en bipedestacion si lo tolera. De lo contrario se hard en
decubito supino.

* Flexion de la Cadera: se puede hacer con el paciente sentado o en bipedestacion. Evalua las raices L1, L2y L3
* Extension de la rodilla (Cdadriceps) las raices L3y L4

* Flexidon dorsal del hallux y del pie: equivalente a caminar en talones. Evalta la raiz L5.

* Flexion plantar del pie: equivalente a caminar en puntas de pies. Sirve para evaluar la raiz S1

* Examen sensitivo por dermatomas

* Reflejos patelar y aquileano.



Pregunta 5. ¢;Cual es la utilidad de la historia clinica y el examen fisico comparado con la historia sola
o la historia con imagenes en pacientes con dolor lumbar irradiado (cidtica)?

Se cuestiona en la literatura la utilidad de la historia clinica sola comparada con la historia clinica y
examen fisico, o la historia clinica con estudios de imdgenes. Al respecto las Guias NASS y la Bélgica
no plantean una recomendacion a favor o en contra de una prueba especifica para realizarse en
escenarios de atencion primaria con alta sensibilidad y especificidad para diagnosticar radiculopatia
(8,12).

Hasta ahora no hay evidencia suficiente que demuestre que la historia clinica o el examen fisico
descarten que el origen del dolor sea un problema estructural de la columna, o por el contrario que
afirmen que el paciente no tiene patologia espinal subyacente. Tampoco que puedan detectar la
estructura que estd originando el dolor (disco, articulaciones facetarias, cuerpo vertebral, disco
intervertebral, elementos posteriores, articulacion sacroiliaca, musculo / tenddn, sensibilizacidon
central) (8).

Sin embargo, el grupo desarrollador reconoce la utilidad potencial de la combinacidon de pruebas
clinicas y confirma que se necesita una historia clinica y un examen fisico (incluido el examen motor)
para descartar la presencia de sintomas o signos que sugieran una posible patologia subyacente grave
(senales de alerta-banderas rojas. Ver pregunta 8).

* Piense en diagndsticos alternativos al examinar o revisar a personas con dolor lumbar,
especialmente si desarrollan sintomas nuevos o modificados.

* Excluya causas especificas de lumbalgia, por ejemplo, cancer, infeccidn, traumatismo o enfermedad
inflamatoria como la espondiloartritis.

* En pacientes con dolor lumbar difuso e hipersensibilidad a la palpacion, se debe considerar que el
dolor NO tiene una causa estructural.

Pregunta 6. ;Cudles son los diagndsticos diferenciales del dolor lumbar agudo?

Los principales diagndsticos diferenciales del dolor lumbar agudo son:

» Cancer: historia de cdncer con un nuevo inicio del dolor o dolor que no mejora con analgésicos
comunes, asociado a pérdida inexplicable de peso.

* Infeccion vertebral: fiebre, antecedente de intervencidn previa en la columna, uso de medicacion 1V,
o infeccidn previa especialmente del tracto genitourinario o abdominal.

* Sindrome de cauda equina: retencidn urinaria o fecal, déficit motor en multiples niveles, anestesia
en silla de montar.

* Fractura con compresion vertebral: Adulto mayor, antecedente de uso croénico
de corticoides y osteoporosis, con dolor de inicio subito luego de un pequefo
esfuerzo o trauma menor.

* Espondilitis anquilosante: Rigidez matutina, mejora con ejercicio, dolor
alternante en gluteos, despertar en la segunda mitad de la noche por dolor (dolor

de caracteristicas inflamatorias), adulto joven

» Déficit neuroldgico progresivo severo: debilidad motora progresiva en

miembros inferiores.

* Hernia discal: dolor radicular signos positivos de radiculopatia (déficit motor,
sensitivo o pérdida de reflejo)

 Estenosis espinal: dolor irradiado a miembro inferior, en adulto mayor, con
claudicacién neurogénica

Otras causas pueden ser:

* Vasculares: Ruptura de aneurisma de aorta abdominal

* Arteriopatia periférica de extremidades inferiores

» Nefro-uroldgicas: Litiasis renal

* Digestivas: Pancreatitis, ulcus gastrico o duodenal

En la tabla 2 se resume una propuesta de orientacion diagndstica de acuerdo a la

sospecha clinica:

Tumor
Antecedente de
cancer
Pérdida inexplicable
de peso
Sin alivio con el
reposo
Inapetencia

Fatiga

Malestar general

Fiebre
Edad >50 afios

Fractura

Uso de corticoides o
inmunosupresores
Osteoporosis

Género femenino

Edad >50 arios

Aumento del dolor al
cargar peso
Fracturas previas
Hipercifosis

Infeccion
Fiebre

Uso de corticoides o
inmunosupresores
Abuso de drogas
intravenosas
Infeccion del tracto
urinario

Dolor peor en la
noche o al cargar
peso

Cirugia previa

Infeccion previa
Fatiga e inapetencia

Cauda equina
Anestesia en silla de
montar
Retencién o
incontinencia urinaria
Alteracion de esfinter
/ tono reducido
Debilidad progresiva
en miembros
inferiores
Déficit sensorial en
miembros inferiores

Trauma significativo

Alteracion de la
marcha
Incontinencia fecal
Dolor irradiado a
piernas



Pregunta 7. ;Existen factores predictores de recurrencia del dolor lumbar en la historia clinica o el examen fisico en pacientes con dolor
lumbar agudo?

* Hay evidencia insuficiente que indique que el indice de masa corporal sea un predictor de recurrencia del dolor lumbar (8).

* Se sugiere que el antecedente de dolor lumbar es un predictor potencial de recurrencia del dolor lumbar (8).

Pregunta 8. ¢En pacientes con dolor lumbar agudo, existen indicios que sugieran una enfermedad grave?

Es importante utilizar el sistema de banderas que sirve como alertas para considerar la posibilidad de causas especificas de dolor lumbar que
de no ser tratadas podrian generar grados variables de discapacidad o incluso llevar a desenlaces fatales.

Las “banderas rojas” son factores biomédicos que indican patologia espinal seria o sefales de alarma entre las que se deben mencionar
(15,16) :

1. Edad de inicio menor de 18 anos o mayor de 50 anos

2. Historia reciente de trauma, aun traumas triviales especialmente en adultos mayores
3. Dolor progresivo que no ceda con reposo (dolor no mecanico)
4. Dolor toracico

5. Historia de tumor maligno

6. Uso prolongado de corticoesteroides

7. Abuso de drogas

8. Inmunosupresion

9. Trasplante mayor

10. VIH

1. Malestar general

12. Pérdida de peso no explicada

13. Sintomas neuroldgicos (incluyendo los de sindrome de cauda equina: anestesia en silla de montar, ciatica bilateral, retencidn urinaria o
incontinencia fecal)

14. Deformidad estructural
15. Fiebre (sospecha de neuroinfeccidn)

16. Atencion en centros de cuidado crénico o paliativo

!" Keralty



Ante la presencia de cualquiera de estas sefiales se debe realizar estudios diagndsticos especificos,
para descartar una patologia estructural subyacente que pudiera alterar el prondstico funcional del
paciente.

Cuando el paciente cursa con un dolor subagudo evalue los signos de conducta dolorosa descritos
por Waddell (dolor lumbar a la presidn axial sobre la cabeza con el paciente parado o sentado) y el
estudio de ganancias laborales y/o econdmicas y/o el refuerzo familiar o terapéutico.

En los sujetos con dolor crénico agudizado se requiere una cuidadosa evaluacidon psicoldgica,
ergondmica y de salud ocupacional. Adicionalmente, el curso variable e impredecible del dolor
cronico y los costos que se derivan de su atencidn, hacen que la deteccién temprana de sefales de
cronicidad, que en la literatura se conocen como revista crucial importancia.
Entre ellas se incluyen: actitudes inapropiadas, como la creencia de que el dolor serda peor o
potencialmente discapacitante , alta expectativa de la utilidad
de tratamientos pasivos, aprehension a los movimientos, problemas relacionados con el trabajo
como pobre satisfaccidon y problemas emocionales como depresién y ansiedad.

Existen ademds factores relacionados con el medio ambiente laboral del paciente que pueden influir
negativamente, lentificando el proceso de recuperacion del dolor lumbar como miedo a perder el
trabajo, monotonia o bajo nivel de satisfaccidon laboral y malas relaciones con los pares o los
supervisores. Estos factores son reconocidos como banderas azules. Por ultimo, existen factores
ocupacionales y de la sociedad a la que pertenece el sujeto, que predisponen al inicio del lumbago o
al desarrollo de discapacidad luego de un episodio agudo, que son llamados banderas negras. Ver
tabla 3.

Color de la Bandera | Definicion Indicador Signos y Sintomas Abordaje
Terapéutico

Factores Patologia Infeccidn Referir

Biomédicos espinal seria Trauma mayor tempranamente
Enfermedad sistémica | el paciente al
Cancer especialista
Alteracion Neuroldgica
mayor

Factores Psico Predisposicién a | Creer que el dolor es Agregar

sociales y
comportamiento

una
recuperacion
lenta

peligroso o
potencialmente
discapacitante.

Comportamiento
temeroso con
disminucion de la
actividad.

Actitud negativa vy
retraccion  de las
interacciones sociales.

Creer que el
tratamiento pasivo
serd muy efectivo

tratamiento
cognitivo y de
comportamiento

Factores
socioeconomicos

Predisposicion a
una
recuperacion

Desempleo

Miedo a perder el

Agregar
educacion
ergonémicay

lenta trabajo estrategias de
. o solucion de
Monotonia o bajo nivel conflictos
de satisfaccion con el
trabajo
Malas relaciones con
compafieros o
supervisores
Factores Predisponen al Politica de salud Agregar
ocupacionales y inicio de adversa estrategias de
de la sociedad lumbago o a solucion de
discapacidad Reclamacion de conflictos y
luego de un discapacidad en curso | resolver los
lumbago agudo | Y busqueda de problemas
compensacion |ega|es

Desempleo Tipo
de sistema de seguro

Tabla 3. Sistema de Banderas para el enfoque del paciente con dolor lumbar
Adaptado de: Boos Norbert, Aebi Max. Spinal Disorders: Fundamentals of Diagnosis and Treatment. 2008. Ed. Springer.




En pacientes con senales de banderas amarillas, azules o negras que consultan al servicio de urgencias por un episodio agudo de
dolor, se debe hacer la evaluacidn clinica completa, evitando pasar por alto situaciones que pudieran reflejar patologia estructural
seria, 0 pensar que el paciente estd simulando o tomando ventaja de su condicidn. Se reconoce que los factores psicosociales,
laborales y socioeconémicos deben ser evaluados cuando se esté aconsejando al paciente respecto a la posibilidad de desarrollar
dolor crénico luego de un episodio agudo de dolor lumbar (8).

Pregunta 9. sEn pacientes con dolor lumbar agudo cdmo podemos sospechar la presencia de un Aneurisma de Aorta Abdominal
(AAA)?

Los sintomas sugestivos de AAA generalmente son:

* Dolor abdominal intenso y persistente

* Dolor de espalda que puede irradiarse a los gluteos y las piernas
* Sudoracidn y sensacion de frio

* Mareos

* Nduseas y vomito

* Taquicardia

* Adinamia

* Hipotension

Los factores de riesgo mds importantes para AAA incluyen (17) :
* Tabaquismo

* Hipertension arterial (HTA)

* Hipercolesterolemia

* Aterosclerosis

e Antecedentes familiares

Segun los US Preventive Services Task Force, los hombres que tienen un historial de tabaquismo deben recibir, al menos una vez
en la vida, un test de deteccidon para AAA con ecografia entre los 65y 75 anos de edad (17). Mayor informacion en:

https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation/abdominal-aortic-aneurysm-screening

El grupo de trabajo de Keralty sugiere, que en hombres >65 ailos con antecedente de tabaquismo e HTA que
consulten por dolor lumbar agudo, se realice Ecografia abdominal para tamizaje y deteccion de AAA. Dicho
examen se debe realizar en el servicio de urgencias, si se han descartado otras causas de dolor lumbar.




Pregunta 10. ;Cuando se debe solicitar una radiografia lumbosacra simple en personas con lumbalgia
aguda?

La radiografia lumbosacra simple puede estar indicada en personas con dolor lumbar agudo y alguna de las
siguientes situaciones:

* Banderas rojas como:

- Antecedente de trauma reciente (alta o baja energia) dentro de los 90 dias previos a la consulta,
especialmente en adultos de mas de 50 anos.

- Antecedente de inmunosupresion farmacoldgica (uso prolongado de corticoesteroides) o enfermedad
autoinmune.

- Historia de tumor maligno.

- Antecedente de osteoporosis.

- Dolor progresivo que no ceda con reposo ni con analgésicos (dolor no mecanico).
- Antecedente de abuso de drogas.

- Historia de VIH.

- Pérdida de peso no explicada.

- Deformidad estructural.

- Malestar general o fiebre (sospecha de neuroinfeccion).

- Atencidn en centros de cuidado crénico o paliativo.

* La radiografia lumbosacra simple no estd indicada en personas con dolor lumbar agudo inespecifico sin
factores de riesgo, con edad entre 18 a 50 anos, dentro de las primeras 4 semanas de aparicidon de los
sintomas (18).

* En pacientes con sintomas neuroldgicos (incluyendo los de sindrome de cauda equina: anestesia en silla
de montar, ciatica bilateral, retencidn urinaria o incontinencia fecal) considere la remisién a un centro de
mayor complejidad o interconsulta con médico especialista para realizaciéon de RMN.

‘ﬂ Keralty

Con frecuencia en los servicios de urgencias los pacientes demandan la
realizacion de estudios de imagenes para sentir que fueron bien evaluados,
y los médicos tienden a pensar que éstas imagenes pueden ser utiles. No
obstante, los hallazgos de dichos examenes no cambian en forma
significativa el manejo, ni el resultado del tratamiento de los pacientes con
dolor lumbar inespecifico (19). En el caso que no esté indicada la radiografia,
es muy importante que el médico le comunique al paciente y su cuidador
esta decision de forma asertiva y empatica.

Cuando se solicite una radiografia simple se debe evaluar:

- La alineacién general de la columna, tanto en el plano sagital como en el
coronal permitiendo detectar escoliosis, cifosis o espondilolistesis.

- Apreciar la forma de los cuerpos vertebrales prestando especial atencién a
la disminucidn de la altura o de la forma (cuha o imagen en corbatin) que
pueden hablar de fractura.

- Detectar la formacidn de osteofitos y la alteracidon del tamano de los
espacios discales que hablardn de cambios degenerativos.

- Prestar especial atencion a la simetria de la imagen ovalada de los
pediculos, que de estar ausente en uno o los 2 lados, puede indicar la
presencia de una lesion tumoral.




Pregunta 11. ;Cuando se debe solicitar una Resonancia Magnética Lumbar (RML) simple en personas con lumbalgia aguda?

La RML es una herramienta de aproximacion al paciente que permite la observacion detallada de los tejidos blandos (musculos, discos,
estructuras neurales) y fluidos (liquido cefalorraquideo, hematomas y abscesos), ademds de no exponer al paciente a radiacion
ionizante.

La indicacion de la RML simple como evaluacién primaria esta restringida a pacientes:

- Con déficit neuroldgico progresivo, cidtica bilateral, anestesia en pantaldn, retencidn urinaria, incontinencia fecal o debilidad en las
piernas (20).

- Con dolor lumbar agudo con factores de riesgo como fiebre, antecedentes de infeccién cutdnea o urinaria, y cuadro clinico sugestivo
de discitis.

- Con hallazgos positivos en la radiografia lumbosacra y con banderas rojas, en donde la resonancia se convierte en una herramienta
para la evaluacién secundaria.

Con dolor lumbar severo e intratable en quienes se haya intentado manejo médico sin éxito (8)

- Con heridas penetrantes cercanas a la columna con sospecha de lesion neuroldgica.

Consideraciones de implementacion:

* Ante casos de pacientes con banderas rojas y necesidad de RMN urgente y no se cuente con disponibilidad de imdgenes diagndsticas
en el sitio de atencidn, se debe remitir al paciente a un servicio de mayor complejidad.

En pacientes con indicacidn de RMN no urgente, considere remitir a un servicio de imagenes diagndsticas de manera ambulatoria.

Pregunta 12. ¢Cudndo se debe solicitar una Tomografia Axial Computarizada (TAC) simple en personas con lumbalgia aguda?

* La TAC no hace parte de la primera linea de evaluacidn en sujetos con dolor lumbar agudo no especifico, por su limitada capacidad
de mostrar lesiones de tejidos blandos.

* La TAC se reserva para casos en los que esté contraindicada la RMN como la presencia de implantes cocleares, clips metalicos
cerebrales para tratamiento de aneurismas, marcapasos o colocacion reciente de stents coronarios.

» Puede considerar el uso de TAC en personas que requieran una mejor caracterizacion de lesiones dseas y cambios degenerativos
articulares facetarios.

’ﬂ Keralty




Pregunta 13. :Qué grado de correlacion existe entre las imagenes diagndsticas y el cuadro
clinico del paciente con dolor lumbar agudo?

Encontrar alteraciones en los estudios de imagenes, no significa necesariamente que los
hallazgos sean responsables de los sintomas o que se haya detectado la fuente del dolor.

No obstante, el niumero de items considerados banderas rojas en las diferentes guias de
dolor lumbar es muy amplio, hay discusion respecto a la utilidad de cada item, para la
deteccidn de problemas como tumores, fracturas, infeccion o sindrome de cauda equina.
La historia previa de cdncer es una de las que tienen mayor validez, aumentando la
probabilidad de tener cdncer de 0.7 a 33%. En cuanto a la deteccidn de fracturas, la
combinacién de banderas como trauma severo, edad mayor, uso de corticoesteroides y
contusidn o abrasidn local aumentan la probabilidad diagndstica de un 4% hasta un 62%.
Sin embargo, la abrasion local no figura en la mayoria de las guias (21).

Es tarea del médico desarrollar un ejercicio deductivo de enfoque individual del caso, que
lo lleve a tomar decisiones apropiadas respecto al estudio y manejo necesarios para el
buen cuidado del paciente.

La creacidn de formatos especificos para remision a imagenes diagndsticas y recordatorios
especificos sobre indicaciones apropiadas de uso de imdgenes diagndsticas dirigidas a los
médicos de cuidado primario redujeron la referencia de pacientes a estudios de imdgenes
(22).

La tabla 4 resume los consejos del Colegio Médico Americano sobre el uso de imagenes en
la evaluacidn de pacientes con dolor lumbar.

Enfermedad o condicion

Imagenes para dolor lumbar

Audiencia

Médicos generales, familiares, Internistas y otros médicos

Poblacion blanco

Adultos con dolor lumbar

Intervenciones

Radiografia
Tomografia computarizada
Resonancia Magnética

Indicaciones de
imagenes diagnosticas

Inmediatas: paciente con dolor lumbar agudo con factores de riesgo para
cancer, infeccion de la columna, factores de riesgo o signos clinicos de
sindrome de cauda equina o en casos de déficit neuroldgico progresivo.

Luego de intentar tratamiento: pacientes con factores de riesgo menores de
cancer, factores de riesgo de enfermedad inflamatoria, factores de riesgo de
fractura por compresion vertebral, signos o sintomas de radiculopatia o de
estenosis del canal

Repetir las imagenes: solo en casos de cambio en el patrén de dolor lumbar o
en casos de aparicion de un nuevo dolor.

Evidencia de que
extender el uso de
imagenes a pacientes sin
indicacion de realizar
imagenes diagndsticas
no mejora el resultado

Estudios aleatorizados que muestran que el tratamiento convencional sin
estudios de imagenes vs. con estudios de imagenes en pacientes sin indicacion
de realizar imagenes sugieren que no hay beneficio significativo en el resultado
en cuanto a dolor, funcién, calidad de vida o salud mental.

Estudios que muestran débil correlacion entre la mayoria de hallazgos de
imagenes y sintomas, la historia natural favorable del dolor lumbar agudo con
o sin imagenes, la baja prevalencia de condiciones subyacentes, y los efectos
no claros de las imagenes en las decisiones de tratamiento.

Riesgos de las imagenes
innecesarias

Exposicion a la radiacion. “Etiquetar” o rotular al paciente con un nombre de
una imagen. Reacciones de hipersensibilidad y nefropatia por contraste (en
casos de TAC contrastada). Asociacién potencial con procedimientos invasivos,
costosos y no siempre necesarios.

Enfoque para superar las
barreras en una practica
basada en la evidencia

Expectativas del paciente o preferencias por las imagenes de rutina: educar
al paciente hablandole sobre las guias basadas en evidencia.

Limitaciones de tiempo: use informacion on line o impresa para suplementar
la educacién presencial.

Dudas del médico: reconocer la baja posibilidad de enfrentar una enfermedad
seria, si el paciente no tiene factores de riesgo. Ademas de la evidencia que no
muestra beneficios del uso rutinario de imagenes.

Puntos a tratar con el
paciente acerca del uso
de imagenes en dolor
lumbar

La evaluacion de factores de riesgo conduce a identificar los pacientes que
requieren imagenes.

La baja prevalencia de enfermedades serias en pacientes que no tengan
factores de riesgo.

Tabla 4. Consejos del Colegio Médico Americano para una mejor practica (20).




Pregunta 14. ;Cudles son los estudios de laboratorio que se deben solicitar a un paciente adulto con dolor lumbar agudo?

La alerta sobre la existencia de banderas rojas, que implican la posibilidad de patologia grave subyacente, debe conducir a
acciones de evaluacion especificas resumidas en la tabla 5.

Tabla 5. Deteccidn de banderas rojas y estrategia de evaluacion (23)

Hallazgos Diagnéstico a excluir Estrategia de evaluacion
Sind. de | Fractura | Cancer|Infec | CH | Radiogr |Resonancia
Cauda cion | VSG afia Lumbar
Equina PCR | simple
Edad > 50 aios X X 1+ 1 2
Fiebre, Infeccidn urinaria reciente o
infeccion en piel, escalofrio, herida X 1 1 1
penetrante cerca a la espalda. , . . ,
Los exdmenes de laboratorio en pacientes con dolor lumbar agudo deberian
Trauma significativo X 1 2 permitir descartar la presencia de feno,m'enos mfegaosos (cugdro hematico,
VSG, PCR) cuando exista la sospecha clinica, por ejemplo, pacientes que han
Dolor nocturno o dolor en reposo X X 1+ 2 tenido infeccidon urinaria previa o pacientes con abuso de sustancias
psicoactivas de consumo endovenoso. En pacientes con sospecha de sacroilitis,
Déficit motor o sensitivo progresivo X X 1E no hay evidencia a favor o en contra de Ia realizaciéon de pruebas de perfil
inflamatorio como HLA B27 (8).
Anestesia en pantaldn, retencién
urinaria, incontinencia fecal, ciatica X 1E
bilateral o debilidad en las piernas
Pérdida de peso no explicada X 1+ 1 2 Pregunta 15. ¢Cudl es la historia natural de la lumbalgia aguda inespecifica?
Historia de cancer o fuerte sospecha
. X 1+ 1 2
de cancer en curso . . . . .
La historia natural del dolor lumbar inespecifico es favorable, evolucionando
Historia de osteoporosis X 1 2 hacia la resolucidn de los sintomas durante la primera semana en el 60% de los
pacientes. Cerca del 80% retornan a sus actividades normales entre la 4%y la 62
Inmunosupresion X 1 1 1 semanas, y a las 12 semanas el 90% se han reintegrado al trabajo. Sin embargo,
se estima que entre el 5y el 10% de los pacientes desarrollan dolor crénico,
Uso crénico de corticoesteroides X X 1 1 2 encontrandose que factores como el incremento en la obesidad, los niveles de
depresion y el aumento de empleos industriales, de carga y construccion
Uso intravenoso de drogas X 1 1 2 podrian explicar una tendencia al aumento de la prevalencia del problema visto
en las dltimas 2 décadas (24).
Abuso de sustancias X X 1 1 2
No mejoria del dolor después de 6
) . P X X 1+ 1 2%
semanas de tratamiento conservador

CH=Cuadro hematico completo. VSG=Velocidad de sedimentacidon globular. Proteina C reactiva.RM= resonancia

magnética

1= primera linea de evaluacion en la mayoria de los casos. 2 = evaluacion de seguimiento. E = evaluacién de

emergencia.

+ Antigeno Prostatico Especifico puede estar indicado en hombres con sospecha de cancer.

¥—0 innecesario.




Modulo 2. Tratamiento farmacologico de personas con dolor lumbar agudo

Pregunta 16. ¢Cual es la efectividad y seguridad del acetaminofén en el tratamiento de personas
con lumbalgia aguda y por cudnto tiempo se recomienda su uso?

* No se recomienda el uso de acetaminofén (paracetamol) como monoterapia de primera
eleccion en lumbalgia aguda y subaguda (9-13).

Pregunta 17. ;Cual es la efectividad y seguridad de los AINES en el tratamiento de personas con
lumbalgia aguda y por cuanto tiempo se recomienda su uso?

* Se sugiere el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como tratamiento de primera
linea de la lumbalgia aguda y subaguda, considerando los riesgos especificos de cada paciente
(8-13), especialmente en adultos mayores durante un periodo corto, entre 5y 10 dias.

* No prescriba de manera simultdanea mas de un AINE.

» Cuando esté contraindicado el uso de AINES se debe preferir el uso de opioides débiles 0 COX2
segun disponibilidad del recurso.

Pregunta 18. ;Cudl es la efectividad y seguridad de los inhibidores de la COX2 en el tratamiento
de personas con lumbalgia aguda y por cuanto tiempo se recomienda su uso?

* Considere el uso de COX2 durante un periodo corto, en pacientes con historia de gastritis y/o
riesgo de sangrado gastrico.

* En pacientes con riesgo cardiovascular utilizar los AINES tradicionales durante un periodo
corto.

Pregunta 19. sCudl es la efectividad y seguridad de los relajantes musculares no
benzodiazepinicos en el tratamiento de personas con lumbalgia aguda y por cuanto tiempo se
recomienda su uso?

* Se sugiere no usar de manera rutinaria relajantes musculares no benzodiazepinicos (ej.
ciclobenzaprina, metocarbamol o tizanidina) para el tratamiento de personas con dolor lumbar
agudo. Aunque en la practica es comun su prescripcion, no hay evidencia fuerte que soporte su
uso.

Pregunta 20. ;Cuadl es la efectividad y seguridad de los opioides o derivados de opioides en el
tratamiento de personas con lumbalgia aguda y por cuanto tiempo se recomienda su uso?

* Los opioides débiles (solos o en combinacidn) estdn restringidos al manejo de personas con
dolor lumbar agudo moderado a severo en quienes los AINEs estan contraindicados, no se
toleran o no han sido efectivos y en quienes ademas existe un riesgo minimo de dependencia a
opioides y bajo riesgo psicosocial (8-13).

* La duracién del tratamiento con opioides débiles (solos 0 en combinacidn) debe ser la mds
corta (menos de siete dias) y en la dosis mas baja posible (Consenso de expertos).

* La seleccion del tipo de opioide débil dependerd de las caracteristicas individuales del
paciente, de los recursos disponibles y de la normatividad local.

* Se debe prescribir preferentemente terapias analgésicas no opioides (no farmacoldgicas y
farmacoldgicas) en lugar de opioides como tratamiento inicial del dolor agudo en pacientes
dados de alta del servicio de urgencias (26).

Pregunta 21. ;Cual es la efectividad y seguridad de los esteroides en el tratamiento de personas
con lumbalgia aguda y por cudnto tiempo se recomienda su uso?

* Para pacientes con dolor lumbar agudo o crénico agudizado con o sin radiculopatia, no se
recomienda el uso de corticosteroides sistémicos (oral o intramuscular) (8,9,11,13).

Pregunta 22. :Cudl es la efectividad y seguridad de los antidepresivos en el tratamiento de
personas con lumbalgia aguda y por cudnto tiempo se recomienda su uso?

* No se recomienda el uso de antidepresivos para el manejo de personas con lumbalgia aguda
y subaguda (8,9,11-13).

En conclusidon, en pacientes adultos con dolor lumbar agudo leve o moderado, previa
valoracion e interrogatorio enfocado a descartar antecedentes gastrointestinales,
cardiovasculares o renales, se recomienda iniciar el tratamiento farmacoldgico con AINEs por
un periodo entre 5y 10 dias, sin exceder los 15 dias dependiendo de la evolucion del dolor.

Si el dolor lumbar contintda después de los 7 dias iniciales, se recomienda el uso de opioides
débiles (tramadol, codeina, hidrocodona) solos o en combinacién con acetaminofén o con
AINES en casos en los que la presentacion del dolor sea moderada o severa y exista minimo
riesgo de dependencia.

No se encuentra evidencia concluyente sobre los beneficios del acetaminofén, los
corticosteroides, los relajantes musculares, ni los antidepresivos en personas con dolor lumbar
agudo.

Si el paciente no presenta mejoria con el escalamiento terapéutico, el médico de cuidado
primario o urgencias debe considerar remitir al especialista de acuerdo a los criterios
establecidos.




Modulo 3. Tratamiento no farmacoldgico de personas con dolor lumbar agudo

Pregunta 23. ;Esta recomendado el reposo en cama para el manejo del dolor lumbar agudo?

* No se recomienda el reposo en cama en personas con dolor lumbar agudo. Si la intensidad del
dolor lo amerita, el reposo sera de la menor duracidn posible.

* Se debe continuar con las actividades de la vida diaria, mantenerse activo e incorporarse al
trabajo lo mas pronto posible.

Pregunta 24. ;Cuando estda recomendado el uso de ortesis o soportes lumbosacros para el
tratamiento de personas con dolor lumbar agudo no traumatico?

* No se recomienda el uso de ortesis, fajas, cinturones, corsés u otro tipo de soporte lumbosacro
para el tratamiento del dolor lumbar agudo.

Pregunta 25. ¢Cudl es la efectividad de la fisioterapia en el manejo de las personas con dolor
lumbar agudo?

* La fisioterapia aplicada de manera individualizada y temprana contribuye a la mejoria del dolor,
mejora la funcionalidad, previene recurrencias y evita la cronicidad en pacientes con dolor
lumbar agudo en los cuales se haya descartado banderas rojas.

Pregunta 26. ;Cuadles son los criterios de remisidon de pacientes con dolor lumbar agudo a los
servicios de fisioterapia?

* Considere remitir al servicio de fisioterapia a los pacientes que cumpla con uno o mas de los
siguientes criterios:

- Dolor moderado a severo segun la escala andloga visual (EAV)

- Dolor irradiado a miembros inferiores

- Limitacion funcional o dificultad para realizar actividades cotidianas
- Alteracidon y deterioro en el desempeno muscular

-Necesidad de orientacidon encaminada a patrones de educacidn postural conductual y
autocuidados frente al dolor.

* Se recomienda no remitir a fisioterapia a pacientes con alteraciones hemodinamicas,
trastornos importantes de la coagulacién y anemia.

Pregunta 27. ¢;Cudles técnicas de fisioterapia se recomiendan en personas con dolor lumbar
agudo?

* Se recomienda un plan de manejo integral que incluya la combinacidon de técnicas de
fisioterapia activas, pasivas y conductuales.

Técnicas activas:
* Ejercicios de estabilizacion central

* Mouvilizacidon y flexibilizacidn de articulaciones cercanas al tronco medio, miembros
superiores, caderas y rodillas.

* Técnicas de control motor en pacientes con aparicion de dolor mecanico de origen
musculoes uelético que incluye la presencia de puntos gatillo y contracturas.

* Técnicas de Neurodinamia en pacientes con manifestaciones neuropaticas del dolor lumbar.
* Escalonamiento del ejercicio fisico a tolerancia

» Técnicas para la evitacion de la Kinesiofobia: estrategias encaminadas a la movilizacidon
activas sin dolor que proporcionen seguridad y confianza para el paciente.

Técnicas pasivas:
* Medios fisicos: termoterapia y electroterapia (TENS, US, Diatermia)
* Masaje terapéutico

* Movilizacién de tejidos blandos con técnicas de liberacion miofascial

Técnicas conductuales:

» Educacion personalizada acerca de factores desencadenantes del dolor, la importancia de
permanecer activo y el uso de estrategias de proteccion de la espalda.

* Plan de cuidado en casa: mantener una actitud activa, técnicas de conservaciéon de ahorro y
energia, ergonomia y cuidados posturales.

Pregunta 28: ;Cudl es la importancia de realizar ejercicios de estabilizacidn central en pacientes
con dolor lumbar agudo?

* Los ejercicios de estabilizacion central deben supervisarse y garantizar que la contraccién
muscular isométrica se realice sin bloqueo respiratorio e incorporar gradualmente el
movimiento con pocas repeticiones y una correcta ejecucion.




Pregunta 29: ;Cuando iniciar el ejercicio fisico en personas con dolor lumbar agudo?

* Es importante adicionar de manera temprana e individualizada en las primeras 48 a 72 horas
posteriores a la remisidn del dolor, ejercicios como la activacion especifica de los musculos del
tronco y el entrenamiento fisico para mejorar la movilidad y flexibilidad, con el fin de evitar la
instauracion de contracturas y la pérdida de fuerza muscular (30-34).

* El ejercicio fisico se debe incorporar después de dos semanas de haber iniciado el dolor,
prescrito de manera individualizada teniendo en cuenta la heterogeneidad de la patologia, la
edad, y la tolerancia del paciente (35).

Pregunta 30: ¢;Cual es la efectividad y seqguridad del uso del calor para el manejo del dolor lumbar
agudo?

* Se sugiere el uso de envolturas térmicas que deben ser aplicadas sobre una toalla que proteja
la piel y supervisada con especial cuidado en ancianos o pacientes que tengan alteracion de la
sensibilidad. El tiempo de aplicaciéon no debe superar los 15 minutos.

* No se aconseja prescribir ciclos de calor autoadministrados en casa, por el alto riesgo de
quemaduras.

Pregunta 31. ¢Estd recomendado el uso de crioterapia y electroterapia (TENS, US y diatermia)
para el manejo del dolor lumbar agudo?

* La evidencia limitada existente hasta ahora no permite recomendar el uso del frio para el
manejo inicial de pacientes con dolor lumbar agudo.

* Por consenso se sugiere realizar prueba terapéutica con el uso de TENS combinado con
compresas calientes y continuar en caso de que la respuesta sea favorable al control del dolor.

* No se recomienda la aplicacidon de ultrasonido para el manejo terapéutico del dolor lumbar
agudo por falta de evidencia que sustente los beneficios de su uso.

Pregunta 32. 4Cual es la importancia de la higiene de columna y la educacidn al paciente con
lumbalgia aguda?

* Se recomienda la educacion de los pacientes, la cual debe ser suministrada de manera
personalizada, encaminada a brindar informacidon y asesoramiento con herramientas que
favorezcan la movilidad segura, instruir acerca del control de factores desencadenantes,
contribuyentes psicosociales, técnicas de autocontrol y técnicas de proteccion.

Pregunta 33. ¢;Cudl es la efectividad clinica de las terapias manuales en el tratamiento del dolor
lumbar agudo?

* La evidencia es insuficiente para recomendar o desaconsejar el uso de terapia manual en
personas con dolor lumbar agudo.

» Considere la manipulacidon, movilizacion o técnicas de tejidos blandos para controlar el dolor
lumbar agudo, pero solo como parte de un tratamiento multimodal con un programa de
ejercicio supervisado (12).

* No ofrezca traccién para controlar el dolor lumbar agudo.

* Es posible incluir en el tratamiento el uso de terapias alternativas como quiropraxia,
osteopatia, acupuntura y ventosas entre otros, si el médico y el paciente lo consideran
necesario, teniendo en cuenta las creencias y la experiencia previa con respecto al uso de estas
terapias.

Pregunta 34. ;Cual es la efectividad y seguridad de las técnicas miofasciales en el tratamiento
de personas con lumbalgia aguda?

* La evidencia es insuficiente para recomendar o desaconsejar el uso de técnicas miofasciales
en personas con dolor lumbar agudo. Sin embargo, si el paciente y el terapeuta lo deciden, la
estrategia de intervencion recomendada son las técnicas superficiales y profundas, las cuales
pueden impactar sobre el mecanismo de la fascia: tixotropia, mecanotransduccidn, elasticidad,
viscosidad, histéresis. Las técnicas sugeridas son:

1: Liberacion del tridngulo interfacial inferior
2: liberacidn directa de la articulacion sacroiliaca

3: Liberacidn longitudinal de la fascia toracolumbar

Pregunta 35. ;Como prescribir fisioterapia en atencién primaria al paciente con dolor lumbar
agudo?

* Se recomienda realizar remision al servicio de fisioterapia incluyendo la impresion
diagndstica y precisando los tejidos implicados (ej. muscular, unidad funcional vertebral, raiz
nerviosa).

» Debido a la heterogeneidad de la patologia no se puede establecer una unica directriz de
manejo. Sugerimos que en el dolor lumbar agudo de tipo inespecifico y teniendo en cuenta los
hallazgos clinicos, el médico indique:

- Uso de calor local
- Ejercicios de estabilizacion central

- Terapia manual para el control del dolor, mejorar movilidad y flexibilidad en
tronco y articulaciones subyacentes, segun tolerancia del paciente para evitar la
exacerbacion del dolor con la actividad.

- Educacién y re entrenamiento supervisado de las actividades cotidianas




Opinion de expertos:

El conocimiento de las modalidades terapéuticas utilizadas en fisioterapia, le permiten al médico emitir una guia de
tratamiento que sera complementada con el diagndstico biomecanico, funcional y neurodinamico realizado por el
fisioterapeuta y disefiar un plan de manejo adecuado para cada paciente.

Pregunta 36. ¢Cudl es la efectividad y seguridad de la acupuntura en el tratamiento de personas con lumbalgia aguda?

* La evidencia es insuficiente para recomendar o desaconsejar el uso de acupuntura en personas con dolor lumbar agudo.

Pregunta 37. ;Cudndo referir al paciente con dolor lumbar agudo al Médico Especialista?

* Se debe realizar interconsulta y/o remisidn con médico especialista en presencia de banderas rojas:

1. Edad de inicio menor de 18 afnos o mayor de 50 afios

2. Historia reciente de trauma, aun traumas triviales especialmente en adultos mayores
3. Dolor progresivo que no ceda con reposo (dolor no mecanico)
4. Dolor toracico

5. Historia de tumor maligno

6. Uso prolongado de corticoesteroides

7. Abuso de drogas

8. Inmunosupresion

9.VIH

10. Malestar general

11. Pérdida de peso no explicada

12. Sintomas neuroldégicos (incluyendo los de sindrome de cauda equina: anestesia en silla de montar, cidtica bilateral,
retencidn urinaria o incontinencia fecal)

13. Deformidad estructural

14. Fiebre

* Si el paciente reingresa al servicio de urgencias o de atencidn prioritaria por no tener mejoria del dolor lumbar durante
las primeras cuatro semanas, a pesar de seguir el tratamiento adecuado, direccione al paciente al Médico Especialista, por
el servicio de Urgencias o por la Consulta Externa, segun la severidad y el estado neuroldgico del paciente.




Referencias

1. Cieza A, Causey K, Kamenov K, Hanson SW, Chatterji S, Vos T. Global estimates of the need for rehabilitation based on the Global Burden of Disease study 2019: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet [Internet]. 2020 Dec;396(10267):2006-17. Available from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673620323400

2. Silva JP da, Jesus-Moraleida F de, Felicio DC, Queiroz BZ de, Ferreira ML, Pereira LSM. Fatores biopsicossociais associados com a incapacidade em idosos com dor lombar aguda: estudo
BACE-Brasil. Cien Saude Colet [Internet]. 2019 Jul;24(7):2679-90. Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51413-81232019000702679&tIng=pt

3. Palazzo C, Ravaud J-F, Papelard A, Ravaud P, Poiraudeau S. The Burden of Musculoskeletal Conditions. Chopra A, editor. PLoS One [Internet]. 2014 Mar 4;9(3):€90633. Available from:
https://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0090633

4. Barrero L, Mendivelso F, Barrera A, Castelblanco D. Instituto Global de Excelencia Clinica. Comision Global de Evaluacion de Evidencia en Salud. Manual para la elaboracion de protocolos
clinicos basados en evidencia en Keralty. Bogota, Colombia; 2020.

5. AGREE II. Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation [Internet]. 2009. Available from: https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_Spanish.pdf

6. Kinkade S. Evaluation and treatment of acute low back pain. Am Fam Physician [Internet]. 2007 Apr 15;75(8):1181-8. Available from: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17477101

7. Koes BW, van Tulder MW, Thomas S. Diagnosis and treatment of low back pain. BMJ [Internet]. 2006 Jun 17,332(7555):1430-4. Available from:
https://www.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bm;|.332.7555.1430

8. Kreiner DS, Matz P, Bono CM, Cho CH, Easa JE, Ghiselli G, et al. Guideline summary review: an evidence-based clinical guideline for the diagnosis and treatment of low back pain. Spine J
[Internet]. 2020 Jul;20(7):998-1024. Available from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1529943020301418

o. Pangarkar SS, Kang DG, Sandbrink F, Bevevino A, Tillisch K, Konitzer L, et al. VA/DoD Clinical Practice Guideline: Diagnosis and Treatment of Low Back Pain. J Gen Intern Med [Internet].
2019 Nov 16;34(11):2620-9. Available from: http://link.springer.com/10.1007/s11606-019-05086-4

10. IETSI. Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de Lumbalgia. Guia en Version Extensa. GPC N°2. Perd; 2016.

. Manejo integral en rehabilitacion del dolor lumbar inespecifico en adultos de 18 a 59 afios de edad. Guia de Prdactica Clinica: Evidencias y Recomendaciones. [Internet]. México, CENETEC;
2019. Available from: http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/GPC-DIF-313-19/ER.pdf

12. Van Wambeke P, Desomer A, Ailliet L, Berquin A, Demoulin C, Depreitere B. Low back pain and radicular pain: assessment and management. KCE report 287. Brussels: Belgian Health Care
Knowledge Centre (KCE); 2017.

13. Qaseem A, Wilt TJ, McLean RM, Forciea MA. Noninvasive Treatments for Acute, Subacute, and Chronic Low Back Pain: A Clinical Practice Guideline From the American College of
Physicians. Ann Intern Med [Internet]. 2017 Apr 4;166(7):514. Available from: http://annals.org/article.aspx?doi=10.7326/M16-2367

14. International Association for the Study of Pain (IASP) [Internet]. Available from: https://www.iasp-pain.org/resources/terminology/

15. van Tulder M, Becker A, Bekkering T, Breen A, Gil del Real MT, Hutchinson A, et al. Chapter 3 European guidelines for the management of acute nonspecific low back pain in primary care.

Eur Spine J [Internet]. 2006 Mar;15(52):5169-91. Available from: http://link.springer.com/10.1007/s00586-006-1071-2

16. Della-Giustina D, Kilcline BA. Acute low back pain: A comprehensive review. Compr Ther [Internet]. 2000 Sep;26(3):153-9. Available  from:
http://link.springer.com/10.1007/512019-000-0002-0

17. Owens DK, Davidson KW, Krist AH, Barry MJ, Cabana M, Caughey AB, et al. Screening for Abdominal Aortic Aneurysm. JAMA [Internet]. 2019 Dec 10;322(22):2211. Available from:
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2757234

18. Health Insurance Exchange. 2022 Quiality Rating System Measure Technical Specifications [Internet]. 2021. Available from:
https://www.cms.gov/files/document/2022-grs-measure-tech-specs.pdf

19. Chou R, Fu R, Carrino JA, Deyo RA. Imaging strategies for low-back pain: systematic review and meta-analysis. Lancet [Internet]. 2009 Feb;373(9662):463-72. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673609601720

20. Chou R. Diagnostic Imaging for Low Back Pain: Advice for High-Value Health Care From the American College of Physicians. Ann Intern Med [Internet]. 2011 Feb 1,154(3):181. Available from:
http://annals.org/article.aspx?doi=10.7326/0003-4819-154-3-201102010-00008




Referencias

21. Verhagen AP, Downie A, Popal N, Maher C, Koes BW. Red flags presented in current low back pain guidelines: a review. Eur Spine J [Internet]. 2016 Sep 4;25(9):2788-802. Available from:
http://link.springer.com/10.1007/s00586-016-4684-0

22. Jenkins HJ, Hancock MJ, French SD, Maher CG, Engel RM, Magnussen JS. Effectiveness of interventions designed to reduce the use of imaging for low-back pain: a systematic review. Can
Med Assoc J [Internet]. 2015 Apr 7,187(6):401-8. Available from: http://www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj. 141183

23. Chou R, Qaseem A, Snow V, Casey D, Cross JT, Shekelle P, et al. Diagnosis and Treatment of Low Back Pain: A Joint Clinical Practice Guideline from the American College of Physicians and
the American Pain Society. Ann Intern Med [Internet]. 2007 Oct 2;147(7):478. Available from: http://annals.org/article.aspx?doi=10.7326/0003-4819-147-7-200710020-00006

24. Freburger JK, Holmes GM, Agans RP, Jackman AM, Darter JD, Wallace AS, et al. The Rising Prevalence of Chronic Low Back Pain. Arch Intern Med [Internet]. 2009 Feb 9;169(3):251. Available
from: http://archintejamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/archinternmed.2008.543

25. Cashin AG, Folly T, Bagg MK, Wewege MA, Jones MD, Ferraro MC, et al. Efficacy, acceptability, and safety of muscle relaxants for adults with non-specific low back pain: systematic review
and meta-analysis. BMJ. 2021 Jul;374:n1446.

26. Hatten BW, Cantrill S V., Dubin JS, Ketcham EM, Runde DP, Wall SP, et al. Clinical Policy: Critical Issues Related to Opioids in Adult Patients Presenting to the Emergency Department. Ann
Emerg Med [Internet]. 2020 Sep;76(3):€13-39. Available from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0196064420305114

27. Cantrill S V., Brown MD, Carlisle RJ, Delaney KA, Hays DP, Nelson LS, et al. Clinical Policy: Critical Issues in the Prescribing of Opioids for Adult Patients in the Emergency Department. Ann
Emerg Med [Internet]. 2012 Oct;60(4):499-525. Available from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0196064412006373

28. Bijur PE, Friedman BW, Irizarry E, Chang AK, Gallagher EJ. A Randomized Trial Comparing the Efficacy of Five Oral Analgesics for Treatment of Acute Musculoskeletal Extremity Pain in the
Emergency Department. Ann Emerg Med [Internet]. 2021 Mar;77(3):345-56. Available from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0196064420312658

29. Palangio M, Morris E, Doyle RT, Dornseif BE, Valente TJ. Combination hydrocodone and ibuprofen versus combination oxycodone and acetaminophen in the treatment of moderate or
severe acute low back pain. Clin Ther [Internet]. 2002 Jan;24(1):87-99. Available from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S014929180285007X

30. Smith BE, Littlewood C, May S. An update of stabilisation exercises for low back pain: a systematic review with meta-analysis. BMC Musculoskelet Disord [Internet]. 2014 Dec 9;15(1):416.
Available from: https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2474-15-416

31. Babatunde OO, Jordan JL, Van der Windt DA, Hill JC, Foster NE, Protheroe J. Effective treatment options for musculoskeletal pain in primary care: A systematic overview of current
evidence. Fleckenstein J, editor. PLoS One [Internet]. 2017 Jun 22;12(6):e0178621. Available from: https://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0178621

32. Delitto A, George SZ, Van Dillen L, Whitman JM, Sowa G, Shekelle P, et al. Low Back Pain. J Orthop Sport Phys Ther [Internet]. 2012 Apr;42(4):A1-57. Available from:
http://www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2012.42.4.A1

33. Avendano-Badillo D, Diaz-Martinez L, Varela-Esquivias A. Eficacia de los ejercicios de estabilizacion lumbopélvica en pacientes con lumbalgia. Acta Ortopédica Mex [Internet].
2020;34(1):10-5. Available from: https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=94617

34, George SZ, Fritz JM, Silfies SP, Schneider MJ, Beneciuk JM, Lentz TA, et al. Interventions for the Management of Acute and Chronic Low Back Pain: Revision 2021. J Orthop Sport Phys Ther
[Internet]. 2021 Nov;51(11):CPG1-60. Available from: https://www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2021.0304

35. Grupo Balear de Trabajo del Programa Europeo COST B13. Resumen de las recomendaciones de la Guia de Prdctica Clinica para la lumbalgia inespecifica. Direccid General d’Avaluacion i
Acreditacid. Conselleriade Salut i Consum. Govern de les llles Balears. [Internet]. 2006. Available from: http://www.kovacs.org/descargas/GuiadePracticaClinica_LUMBALGIAINESPECIFICA_Baleares




’ Instituto Global de
@ Keralty IG€< Excelencia Clinica

PROTOCOLO CLINICO
INFORMADO EN EVIDENCIA
PARA LA PREVENCION,
DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO

DE PERSONAS CON

DOLOR LUMBAR AGUDO

Version Corta

Instituto Global de Excelencia Clinica

Presidencia Global de Salud e Innovacion

Julio 2022




