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Algoritmo diagnéstico de personas con dolor lumbar agudo

Adulto con dolor lumbaragudo

Registre en la Historia o Expediente Clinico:
- Antecedentes

- Duraciénde lossintomas

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

- Determine si hay o no déficit neurolégico

Sospecha de
enfermedad
potencialmente
serfa?

Solicitarestudios
segln caracterfsticas
del dolor lumbar

Drar recomendaciones de
autocuidadoe
instrucciones sobre
meotivos para reconsultar

El dolor es leve y si
repercusion
funcional?

La causa del dolor es
identificada?

Dar tratamiento
farmacologicoy no
farmacolégico por 4 semanas
Recomendaciores de
autocuidado

Dar tratamiento
especifico vy silo requiere,
remita al Especialista

Hay mejoria o
resclucion del
dolor?

sl

Hay signos o
sintomasde
radiculopatiaz

Reconsiderar diagnostico,
medicacién, terapia y
estudios de imagenes

Soliciteimagenes:
Resonancia o TAC

NO

Hay mejorfa o
resolucidn del
dolor?

Interconsulta
Especializada

Daralta con
recomendaciones
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Algoritmo de manejo de personas con dolor lumbar agudo

Paciente con
comorbilidades renales
p.gj., falla renal)?

Sl NO

Paciente con 4
intolerancia o alergia a

AINES (p.gj., gastriti

NO

Siempre use la menar dosis (efectival,
durante el menor tiempo posible

v ERGE)? Y G
Empezer con opicides debiles Empezar AINES* como Y MEDICAMENTOS CON EVIDENGIA BAIAO NULA
50105 0 comhinados, o primera linea de [No se recomienda su usoj
inhibidores de COX-2* como . ‘
. It de tratamient tratamiento por un tiempoe
primera linea ge tra acrjme”d? eI eHimEEE 7 Sk Acetaminofén (Paracetamol)
un tiempe maximo de 7 dias Relajantes musculares
y Antidepresivos triciclicos
. . - . Inhibidores de la recaptacion de serotonina
Incligue medidas no farmacoldgicas segln L . ) .
) ; ; Inhibidores de la recaptacion de norepinefrina
. - - capacidad funcionaly nivel de dolor: .. X
Inicie con opioides debiles - ) Corticoides (orales e inyectables)
+ Continuar actividades de Ia vida diaria

lsolos o combinados )

por maximo 7dias * Mantenerse activo; no reposo en cama

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

}

Estrategias sedativas (calor local, TENS).
Fstrategias manuales (manejo de

Considere valoracion por profesional de apoyo caderas cinéticas y liberacidn miofascial).
le]. fisioterapeuta, quiropractico, ostedpata) en * Estrategias cinéticas (ejercicios de
pacientes con doler lumbar inespecifico con estabilizacioncentral del tronco, técnicas
factores de mal prondstico funcicnal: de relajacién, ejercicios para mejorar

* Kinesiofobia (creencias erréneas) movilidad y flexibilidad).

+ Factores laborales (sobrecarga o posturas fijas) * Estrategias mecdnicas (técnicas de

* Preblemas emocionales ahorro de energia).
Estrategias educativas [autocuidadoy
manejo de factores biopsicosaciales).

& los 7 dias de
iniciado el tratamiento,
el dolor del paciente
mejora?

sl

Continde |3 terapia farmacolégica
hasta completar 10 dfas

.

Inicie un ciclo corto (maximo 7 dias) de opioides l

de baja potencia (sclos o en combinaciény si no

los ha iniciadoantes J, siempre y cuando exista
bajo riesgo de dependencia

Continde las medidas no
farmacoldgicas

A los 7 dias [max.
de iniciadoel opidceo hay
mejoria?

NO ]

Remisiéna médico Desmonte de terapia
especialista farmacologica

* Al prescribir un AINE, se debe tener en cuenta los
factores  de riesgo para enfermedad
cardiovascular, ya que el grupo farmacoldgico en
si mismo aumenta el riesgo de eventos adversos
cardiovasculares como el infarto de miocardio, el
evento cerebrovascular.
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Justificacion

El dolor lumbar es el trastorno musculoesquelético mas frecuente en el mundo, con una prevalencia
estimada porla OMS en el 2019, de 568 millones de personas afectadas y 64 millones de afios vividos
con discapacidad (AVD). Para este mismo afo el dolor lumbar también fue la principal condicidn de
salud que contribuyé 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 jubilacion anticipada en términos de costos directos de atenciéon médica e
indirectos (es decir, ausentismo laboral o pérdida de productividad) es enorme. Las proyecciones
muestran que la cantidad de personas con dolor lumbar aumentara en el futuro, y ain mas
rapidamente en paises de bajos y medianos ingresos (1).

La lumbalgia tiene un gran impacto en los sistemas de salud y en los uUltimos afios ha superado el
costo asociado a problemas como depresion, sindromes cardiacos, migrafia, EPOC y diabetes (2,3).
En los Estados Unidos, por ejemplo, 2.5 millones de personas acuden a servicios ambulatorios por
dolor lumbar cada afo y se ha proyectado que el 75% de los adultos experimentaran dolor lumbar
en algin momento de su vida, al menos el 25 % del total experimentara al menos un dia de dolor
lumbar en un periodo de 3 meses y la mitad de los trabajadores tendra un episodio de dolor lumbar
cada afio (4,5).

Los ingresos hospitalarios por lumbalgia son cerca de 224.000 por afo, generando costos de 2
billones de ddlares, que agregados al creciente nimero de cirugias como laminectomias,
discectomias o fusiones que cada afio cuestan 15 billones de ddlares, son apenas una porcion del
gasto originado en forma directa por la lumbalgia. Esto sin considerar los costos por discapacidad
que en la ultima década incrementaron de 253 a 600 billones de délares en US (6—8). Por otra parte,
se ha documentado que los costos se pueden reducir hasta en un 55 % cuando se introduce la
terapia fisica antes de las opciones de tratamiento mas invasivas (9).

Ante esta problematica, la Comisién de Urgencias y la Comision de Terapias del grupo Keralty,
priorizaron la generacién de acciones que contribuyan a la unificacién de criterios para la
prevencion, diagndstico y tratamiento del dolor lumbar agudo en personas adultas. En respuesta a
esta motivacién, se generd un equipo multidisciplinario con participacion de delegados de las
empresas en Colombia, México y US, que lideraron la construccién 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 deberan ser adaptadas especificamente a cada paciente segun el juicio
clinico y dependiendo de sus caracteristicas sociodemograficas, asi como de las regulaciones locales.
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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.

Poblacion diana

Personas de 16 afios o mds que consultan por dolor lumbar agudo.
Poblacién no incluida

Personas que consultan por trauma o dolor lumbar crénico.
Aspectos de salud y ambito de aplicacion

Los contenidos tienen alcance en el ambito de atencidn ambulatoria y de urgencias, enfocadas a los
aspectos de prevencion de la cronicidad, evaluacién diagndstica, tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico de pacientes con dolor lumbar agudo.

Usuarios

Este protocolo esta dirigido especialmente al personal de salud de primer contacto con los pacientes
en 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 demds personal de salud involucrado en la atencién de pacientes con
dolor lumbar agudo. Esta dirigido también al personal que toma decisiones administrativas y
generadores de politicas de salud en las empresas del grupo.

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 (10). Una vez
priorizado el dolor lumbar como una de las principales condiciones de salud que afecta a las
personas que consultan en los diferentes servicios de atencién en salud de las empresas Keralty, 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, Medicina Interna, Fisiatria, Fisioterapia, Gestion Sanitaria, Epidemiologia y Educacion,
quienes definieron el alcance, objetivos y preguntas clinicas de interés, las cuales se organizaron en
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3 médulos: diagnéstico, tratamiento farmacoldgico y tratamiento no farmacoldgico (Ver Anexo 1.
Listado de preguntas clinicas).

Busqueda, seleccion y evaluacion de evidencia

La identificacidn de evidencia partié de una busqueda sistematica de Guias de Practica Clinica (GPC)
en 15 sitios recopiladores y desarrolladores de GPC y en Medline a través de Pubmed, utilizando los
términos “dolor lumbar” en inglés o espafiol segln la fuente de guias consultada y en Pubmed con
la estrategia ("Practice Guideline" [Publication Type]) AND "Low Back Pain"[Mesh] limitando la
busqueda a los ultimos cinco afnos.

A partir de 28 documentos identificados, se seleccionaron seis GPC que cumplieron los criterios de
tamizacién primaria y secundaria, y luego fueron evaluadas en su calidad metodolégica con el
instrumento AGREE Il por dos evaluadores independientes (11) (Ver Anexo 2).

También se tuvo en cuenta informacién local de cada uno de los equipos de salud (documentos
elaborados por ellos previamente, articulos y libros considerados relevantes) y la experiencia de los
especialistas en sus roles asistenciales y administrativos, para complementar la informacién. Se
conformaron tres subgrupos de trabajo, cada uno de los cuales se encargd de la identificacion y
analisis de recomendaciones de las GPC seleccionadas y demds informacién relevante para el
planteamiento de las pautas de cuidado integrando informacién local para contestar cada una de
las preguntas clinicas aplicables al contexto de las instituciones de salud de Keralty.

Para las preguntas del mddulo no farmacolégico que no fueron contestadas en las GPC
seleccionadas, se realizd una blsqueda no sistematica en Pubmed y Google Scholar de los ultimos
10 afios, utilizando términos como terapia fisica, dolor lumbar agudo, rehabilitacién, ejercicio, TENS,
ultrasonido en inglés y espafiol segln la fuente consultada. Se seleccionaron GPC, revisiones
sistematicas, metaanalisis, estudios primarios y estudios de revisién considerados relevantes por el
equipo de trabajo. No se realizé evaluacion de calidad de los estudios seleccionados en este mddulo.
Se incluyd de manera indirecta la percepcidn 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.

Para cada pregunta, se realizo la sintesis de evidencia y la escritura final de las pautas de cuidado,
integrando la informacidn analizada en los documentos y contextualizada a las condiciones locales
de la atencién para facilitar su implementacién por el personal de salud.

El documento preliminar fue revisado al interior del grupo desarrollador y posteriormente enviado
a algunos representantes de las empresas para revision externa. Los aportes recibidos fueron
discutidos al interior del grupo y se incorporaron en el documento. Finalmente, la versién ajustada
fue revisada y avalada por las Comisidon Globales de Salud Keralty y los niveles directivos de las
empresas.

10



¥ Keralty IGEC it gl e

Mddulo 1. Diagnédstico del dolor lumbar agudo
Pregunta 1. ¢ Cudl es la definicion del dolor lumbar?

El dolor lumbar se define como la presencia de dolor, tension o rigidez en la zona entre la reja costal
bajay el pliegue gluteo inferior, pudiendo o no acompafiarse de dolor en las extremidades inferiores
(12-18).

Pregunta 2. ¢ Como 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 relacién del dolor con la
actividad fisica.

e Tiempo de evolucion:

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

Pais Dolor agudo Dolor subagudo Dolor crénico
United Es aquel dolor lumbar que | Aquel entre 4 y 12
States tiene menos de 4 semanas | semanas de evolucion

de evolucién (15,19) (15,19). Aquel con mas de

12 semanas de

Meéxico, Es aquel dolor lumbar que | Aquel entre 6 y 12 evolucién (14-19)
Colombia, | tiene menos de 6 semanas | semanas de evolucién
Peru de evolucién (14,16-18) (14,16-18).

Esta clasificacion 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 agudizacién (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 cronificacidn, y en el grupo de
crénicos se requeriran tratamientos multidisciplinarios.

e QOrigen estructural del dolor:

Se debe tener en mente que el dolor puede ser:

- Nociceptivo: dolor que surge de un dafio 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
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sistema nervioso somatosensorial que funciona normalmente para contrastar con la
funcién anormal que se observa en el dolor neuropatico (20).

- Neuropdtico: Dolor causado por una lesion o enfermedad del sistema nervioso
somatosensorial. Este tipo de dolor es una descripcidn clinica y no un diagndstico. Requiere
una lesion 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 (20).

e Intensidad:

Este tipo de clasificacién depende exclusivamente de la informacidn aportada por el paciente y por
tanto siempre es subjetiva. Lo mas frecuente es que se utilice la Escala Visual Analoga (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 puntuacién que haya sefialado el paciente, el dolor se puede
considerar como:

Sin dolor Peor dolor

-  Leve:entrely3
- Moderado: entre 4y 6
- Severo:entre 7y 10

e 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 ap&fisis espinosas
y las areas paraespinales, la region 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 metastasis
vertebrales o incluso lesiones viscerales y retroperitoneales.

2) Dolor radicular: es aquel que sigue el territorio de una raiz nerviosa, recordando el mapa de la
distribucidn de los dermatomas. A continuacidn, algunos ejemplos de compresién radicular:
- L5-S1: Dolor que se extiende por debajo del hueco popliteoy 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 porcién 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 zdster 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,
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ardor, hormigueo, y por los factores agravantes como la relacidon con las maniobras de Valsalva
o los esfuerzos.

3) Claudicacion neurogénica: la cual se caracteriza por dolor en las extremidades inferiores de tipo
tirdn, fatiga o cansancio, que puede seguir un patrén 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 acompafiarse 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.

e Relacidn con la actividad fisica:

1) El dolor mecanico que empeora con los movimientos pasivos o activos de la regidon lumbar y
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 discégeno suele empeorar cuando el paciente estd 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
extensién lumbar o movimientos rotacionales en bipedestacién o aln en decubito.

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

Pregunta 3. ¢ Como 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, obligandolo a levantarse y moverse para encontrar alivio. Este tipo de dolor cuando afecta
las articulaciones sacroiliacas, produce cojera, pues se intensifica con la carga mecanica al apoyar la
extremidad.

Ante este tipo de sintomas, especialmente en pacientes alrededor de los 40 afios 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,
guemor ocular, talalgia o dolor gluteo alternante, pues la presencia de cada uno de estos sintomas
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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).

Tabla 1. Criterios de lumbalgia inflamatoria

Criterios de lumbalgia inflamatoria

Dolor Lumbar sospechoso?

Lumbalgiade mas de 3 meses de evolucion
Inicio de los sintomas antes de 40 ailos
Comienzoinsidioso. [ mmienm gradud nobrusm §

WO e

4  Presenda de rigidez matinal > 30 minutos
5 Mejora el dolorcon el ejerido
6  Empeora dolor con el reposo

Dolor prefi turno, definide oxme dolor que despierts, sobre tode o
7 preferentemente en la segunda parte de la nodhe y que le obliga alevantarse

8 Doloraltemante en nalgas como wna dética que ambia de kdo

Cumple criterios de dolor|umbar inflamatorio?
Dolor Lumbarinflamatorio ASAS
DolorLumbarinflamatorio BERIN
DolorLumbarinflamatorio CALN

00 OrE0nooio

Reglas: Sise seleadiona: 4de los los aiterios 1al 5 sin importa csles, solo que se marquen 4 Que aplicative cologue SI en CRITERIOS CALIN

Reglas: Se debe selecdonar SO oS! el aiterio 1.

2. Si selecrionan dosomas de losaiterios 4-57y 8 Que gplicativo coloque 9 en dolor Lumbar inflanatoric BERUN

b. Si selectiona 4 omas de 2.3.56v 7. Que adlictivo colooue Sl en dolor Lumbar inflamatorio ASAS

Criterios de Calin | Criterios de Berlin

Lumbalgia >3 meses:

1. Comienzo < 40 afios 1. Rigidez m. >30 min
2. Dolor lumbar >3 mes 2. Mejoria con ejercicio no
3. Comienzo insidioso con el reposo
4. Rigidez matutina 3. Dolor nocturno
5. Mejoria con ejercicio 4. Dolor alternante nalgas
LIsi =4 delos5 LIsi = 2delos 4
Calin. Rudwaleit.
JAMA 1977 Arthritis Rheumn 2006

Lumbalgia >3 meses:

1. Comienzo < 40 ahos
2. Comienzo insidioso
3. Mejoria con ejercicio

4. No mejoria con reposo

5. Dolor nocturno

LIsi 2 4delos5

Sieper:
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-evidencia-en-

salud/v%C3%ADas-cI%C3%ADnicas-interactivas
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Pregunta 4. ¢ Como se realiza la evaluacion clinica del paciente con dolor lumbar?

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

4.1 Anamnesis:

Debe enfocarse en obtener informacidn relevante que permita identificar si el dolor que presenta
el paciente se asocia a una condicién 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 aparicién del dolor como traumas o esfuerzos, tiempo de evolucidn,
localizacidn de los sintomas, alteraciones de fuerza, sensacidn 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 y quirdrgicos, antecedentes personales
(tabaquismo, osteoporosis o historia de cancer, 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 bioldgicos. 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:

e (Qué cuadro clinico tiene el paciente?: Dolor axial, radicular o claudicaciéon neurogénica.

e (Hay datos que sugieran alteracion neurolégica?

e (Eldolor por el que consulta el paciente es agudo o crénico?

e (El dolor es mecanico o no?

e  (Qué grado de limitacién funcional produce?

e (Elcomportamiento del dolor sugiere patologia “no benigna” infiltrativa (infeccién o neoplasia),
o tiene caracteristicas inflamatorias?

4.2 Examen fisico:

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

Para ello se recomienda el siguiente orden:

e Inspeccidn: valorar postura y presencia de deformidades, asi como observar si hay lesiones
cutaneas que sugieran trauma, zonas de presion o aun infeccidén por herpes zoster.

e Observacion de movimientos activos y pasivos para valorar limitacién y desencadenantes
del dolor. Esto en posicion vertical, siempre que el paciente lo tolere. Si esta en decubito
observar el comportamiento del dolor con los cambios de posicion y si el paciente logra
sentarse o pararse.
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e 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
lesién ligamentaria, cuando hay antecedente de trauma.

e Puio percusién lumbar.

e Exploracidon de las caderas y puntos sacroiliacos (cuando el dolor tiene caracteristicas
inflamatorias)

e Maniobras de compresién radicular (decubito dorsal):

* Laségue: elevacidon de la extremidad sintomatica con flexién de la cadera mientras se
mantiene la rodilla en extension. Es positivo si reproduce el dolor en el trayecto
radicular por el que el paciente estd consultando. Tiene mayor validez en pacientes
jévenes con dolor radicular. En adultos mayores puede ser normal.

*  Bragard: complementando la maniobra de Laségue, hacer dorsiflexidon 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 extensién,
mientras el paciente estd sentado. Esto reproducird el dolor radicular.

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

e Flexidn de la Cadera: se puede hacer con el paciente sentado o en bipedestacidn. Evalda las
raices L1, L2 y L3

e Extension de la rodilla (cuadriceps) las raices L3 y L4

e Flexion dorsal del hallux y del pie: equivalente a caminar en talones. Evalla la raiz L5.

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

e Examen sensitivo por dermatomas

e Reflejos patelar y aquileano.

Pregunta 5. ¢ Cudl es la utilidad de la historia clinica y el examen fisico comparado con la historia sola
o la historia con imdgenes 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 imagenes. 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 atencién primaria con alta sensibilidad y especificidad para diagnosticar radiculopatia
(14,18).

Sin embargo, el grupo desarrollador reconoce la utilidad potencial de la combinacién 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 (sefiales de alerta-banderas rojas). Piense en diagndsticos alternativos al examinar o revisar a
personas con dolor lumbar, especialmente si desarrollan sintomas nuevos o modificados. Excluya
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causas especificas de lumbalgia, por ejemplo, céncer, infeccién, traumatismo o enfermedad
inflamatoria como la espondiloartritis.

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. Por otra parte, no hay evidencia que
pudiera indicar que la HC y el examen fisico sean capaces de detectar la estructura que estd
originando el dolor (disco, articulaciones facetarias, cuerpo vertebral, disco intervertebral,
elementos posteriores, articulacién sacroiliaca, musculo / tenddn, sensibilizacidn central (14).

En pacientes con dolor lumbar difuso e hipersensibilidad a la palpacidn, 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:

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

e Infeccién vertebral: fiebre, antecedente de intervencién previa en la columna, uso de
medicacidn 1V, o infeccidn previa especialmente del tracto genitourinario o abdominal.

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

e Fractura con compresién vertebral: Adulto mayor, antecedente de uso crdénico de
corticoides y osteoporosis, con dolor de inicio subito luego de un pequefio esfuerzo o
trauma menor.

e 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

e Déficit neuroldgico progresivo severo: debilidad motora progresiva en miembros inferiores.

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

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

Otras causas pueden ser:

e Vasculares: Ruptura de aneurisma de aorta abdominal
e Arteriopatia periférica de extremidades inferiores

e Nefro-uroldgicas: Litiasis renal

e Digestivas: Pancreatitis, ulcus gastrico o duodenal

En la tabla 2 se resume una propuesta de orientacién diagndéstica de acuerdo a la sospecha clinica:
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Tabla 2. Resumen de orientacidn diagndstica en personas con dolor lumbar agudo

Antecedente de
cancer

Pérdida inexplicable
de peso

Sin alivio con el
reposo

Inapetencia

Fatiga

Malestar general

Fiebre
Edad >50 afios

Fractura
Trauma significativo

Uso de corticoides o
inmunosupresores
Osteoporosis

Género femenino

Edad >50 afos

Aumento del dolor al
cargar peso
Fracturas previas
Hipercifosis

Infeccion
Fiebre

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

Dolor peor en la
noche o al cargar
peso

Cirugia previa

Infeccidn previa
Fatiga e inapetencia

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

Alteracién 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?

e Hay evidencia insuficiente que indique que el indice de masa corporal sea un predictor de
recurrencia del dolor lumbar (14).

e Sesugiere que el antecedente de dolor lumbar es un predictor potencial de recurrencia del dolor

lumbar (14).

Pregunta 8.
enfermedad grave?

¢En pacientes con dolor lumbar agudo, existen indicios que sugieran una

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 (21,22):

1. Edad de inicio menor de 20 afios o

mayor de 50 afios

2. Historia

reciente de trauma, aun

traumas triviales especialmente en
adultos mayores
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3. Dolor progresivo que no ceda con 13. Sintomas neurolégicos (incluyendo los
reposo (dolor no mecanico) de sindrome de cauda equina:

4. Dolor toracico anestesia en silla de montar, ciatica

5. Historia de tumor maligno bilateral, retencion urinaria o

6. Uso prolongado de corticoesteroides incontinencia fecal)

7. Abuso de drogas 14. Deformidad estructural

8. Inmunosupresién 15. Fiebre (sospecha de neuroinfeccién)

9. Trasplante mayor 16. Atencidn en centros de cuidado crénico

10. VIH o paliativo

11. Malestar general
12. Pérdida de peso no explicada

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 presion 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 evaluacion psicoldgica,
ergondmica y de salud ocupacional. Adicionalmente, el curso variable e impredecible del dolor
crénico y los costos que se derivan de su atencién, hacen que la deteccidon 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 sera peor o
potencialmente discapacitante, alta expectativa de la utilidad de tratamientos pasivos, aprehension
a los movimientos, problemas relacionados con el trabajo como pobre satisfaccion y problemas
emocionales como depresion y ansiedad.

Existen ademas factores relacionados con el medio ambiente laboral del paciente que pueden influir
negativamente, lentificando el proceso de recuperacién del dolor lumbar como miedo a perder el
trabajo, monotonia o bajo nivel de satisfaccion laboral y malas relaciones con los pares o los
supervisores. Estos factores son reconocidos como banderas azules. Por uUltimo, 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 Infeccion Referir
Biomédicos espinal seria Trauma mayor tempranamente
Enfermedad sistémica el paciente al
Cancer especialista
Alteracion Neuroldgica
mayor
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Factores Psico
socialesy
comportamiento

Predisposicion a
una
recuperacion
lenta

Creer que el dolor es
peligroso o
potencialmente
discapacitante.

Comportamiento
temeroso con
disminucidn de la
actividad.

Actitud negativa vy
retraccion de las
interacciones sociales.

Creer que el
tratamiento pasivo
sera muy efectivo

Agregar
tratamiento
cognitivo y de
comportamiento

Factores
socioecondmicos

Predisposicion a
una
recuperacion

Desempleo

Miedo a perder el

Agregar
educacién
ergonomicay

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

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.

En pacientes con sefales de banderas amarillas, azules o negras que consultan al servicio de
urgencias por un episodio agudo de dolor, se debe hacer la evaluacion clinica completa, evitando
pasar por alto situaciones que pudieran reflejar patologia estructural seria, o pensar que el paciente
esta simulando o tomando ventaja de su condicidn. Se reconoce que los factores psicosociales,
laborales y socioecondmicos 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 (14).
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Pregunta 9. ¢En pacientes con dolor lumbar agudo cémo podemos sospechar la presencia de un
Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA)?

Los sintomas sugestivos de AAA generalmente son:

e Dolor abdominal intenso y persistente e Nduseas y vémito
e Dolor de espalda que puede irradiarse e Taquicardia

a los gluteos y las piernas e Adinamia
e Sudoracién y sensacion de frio e Hipotensidn

e Mareos

Los factores de riesgo mas importantes para AAA incluyen (23) :

e Tabaquismo e Aterosclerosis
e Hipertensidn arterial (HTA) e Antecedentes familiares
e Hipercolesterolemia

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 deteccién para AAA con ecografia entre los 65
y 75 afios de edad (23). Mayor informacion en:

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

El barrido ecografico de la aorta abdominal tiene una alta sensibilidad y especificidad (95% y 100%,
respectivamente) para el diagndstico de AAA, muy por encima del examen fisico, que tiene una
sensibilidad de 23-50%, una especificidad del 91% y un valor predictivo positivo de 6-50%.

El grupo de trabajo de Keralty sugiere, que en hombres >65 afios 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.
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Pregunta 10. ¢Cudndo 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:

e 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 afos.

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

- Historia de tumor maligno.

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.

- Antecedente de osteoporosis.

e La radiografia lumbosacra simple no estd indicada en personas con dolor lumbar agudo
inespecifico sin factores de riesgo, con edad entre 18 a 50 afos, dentro de las primeras 4
semanas de aparicidn de los sintomas (24).

e En pacientes con sintomas neurolégicos (incluyendo los de sindrome de cauda equina:
anestesia en silla de montar, ciatica bilateral, retencién urinaria o incontinencia fecal)
considere la remisidon a un centro de mayor complejidad o interconsulta con médico
especialista para realizacion de RMN.

Con frecuencia en los servicios de urgencias los pacientes demandan la realizacién 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 exdmenes no cambian en forma significativa
el manejo, ni el resultado del tratamiento de los pacientes con dolor lumbar inespecifico (25). En el
caso que no esté indicada la radiografia, es muy importante que el médico le comunique al paciente
y su cuidador esta decisién de forma asertiva y empdtica.

Cuando se solicite una radiografia simple se debe evaluar:

- La alineacidon 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 atencion a la disminucién de la
altura o de la forma (cufia o imagen en corbatin) que pueden hablar de fractura.

- Detectar la formacién de osteofitos y la alteraciéon del tamafio 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 lesién tumoral.
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Pregunta 11. ¢ Cudndo se debe solicitar una Resonancia Magnética Lumbar (RML) simple en personas
con lumbalgia aguda?

La RML es una herramienta de aproximacién al paciente que permite la observacién detallada de
los tejidos blandos (musculos, discos, estructuras neurales) y fluidos (liquido cefalorraquideo,
hematomas y abscesos), ademads 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, ciatica bilateral, anestesia en pantaldn, retencidn urinaria,
incontinencia fecal o debilidad en las piernas (26).

- Condolor lumbar agudo con factores de riesgo como fiebre, antecedentes de infeccion cutanea
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 evaluacion secundaria.

- Condolor lumbar severo e intratable en quienes se haya intentado manejo médico sin éxito (14)

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

Consideraciones de implementacion:

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

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

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

e 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.

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

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

Pregunta 13. ¢Qué grado de correlacion existe entre las imdgenes 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.
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No obstante, el nUmero 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, infeccidn o sindrome de cauda equina. La historia previa de
cancer es una de las que tienen mayor validez, aumentando la probabilidad de tener cancer de 0.7
a 33%. En cuanto a la deteccion de fracturas, la combinacién de banderas como trauma severo,
edad mayor, uso de corticoesteroides y contusion o abrasidon local aumentan la probabilidad
diagndstica de un 4% hasta un 62%. Sin embargo, la abrasion local no figura en la mayoria de las
guias (27).

Este tipo de inconsistencia en cuanto a qué datos de la anamnesis son relevantes, puede generar
por supuesto dificultades en la indicacidon de imagenes diagndsticas. En una revisidn sistematica y
metaanalisis de 2018, que evalud la consistencia entre el uso de imagenes y las guias clinicas para
dolor lumbar, se encontré que cerca de 1/3 de los pacientes referidos para estudios de imagenes
no las requerian, lo que contrasta con que hasta a un 65% de los pacientes considerados apropiados
para estudio de imagenes no se les realizé (28).

Es decir, existe sobre indicacion, pero al tiempo hay subutilizacién de los estudios de imagenes y es
aqui donde el juicio clinico juega un papel importante, siendo la 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.

En una revision sistematica del 2015 se encontrd que acciones como crear formatos especificos para
remision a imdagenes diagndsticas y recordatorios especificos sobre indicaciones apropiadas de uso
de imagenes diagndsticas dirigidas a los médicos de cuidado primario redujeron en 36.8% y 22.5%
respectivamente, la referencia de pacientes a estudios de imagenes (29).

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

Enfermedad o condicidon | 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 | Inmediatas: paciente con dolor lumbar agudo con factores de riesgo para
imagenes diagnodsticas cancer, infecciéon 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 compresién vertebral, signos o sintomas de radiculopatia o de
estenosis del canal

Repetir las imagenes: solo en casos de cambio en el patron de dolor lumbar o
en casos de aparicidon de un nuevo dolor.
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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 imdgenes vs. con estudios de imagenes en pacientes sin indicacidon
de realizar imdagenes sugieren que no hay beneficio significativo en el resultado
en cuanto a dolor, funcién, calidad de vida o salud mental.

Estudios que muestran débil correlacién 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

Exposicidn a la radiacién. “Etiquetar” o rotular al paciente con un nombre de
una imagen. Reacciones de hipersensibilidad y nefropatia por contraste (en
casos de TAC contrastada). Asociacion 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.

La historia natural favorable del dolor lumbar agudo, haciendo énfasis en una
nueva evaluacion si no ha habido mejoria en 1 mes.

Las imagenes rutinarias no mejoran los resultados clinicos, pero incrementan
el costo y pueden llevar al paciente a realizarse tratamientos invasivos
innecesarios incluyendo cirugias.

Las alteraciones en las imagenes son extremadamente comunes,
especialmente en adultos mayores, pero se correlacionan poco con los
sintomas.

En la mayoria de casos los tratamientos no cambias después de los estudios de
imagenes.

El uso de radiografias, se asocia con exposicidon a la radiacién, que puede
aumentar el riesgo de cancer para casos en que se utilicen radiografias o TAC.

Tabla 4. Consejos del Colegio Médico Americano para una mejor prdctica (26).
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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 evaluacidn especificas resumidas en la tabla 5.

Tabla 5. Deteccion de banderas rojas y estrategia de evaluacién (30)

semanas de tratamiento conservador

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 aiios X X 1+ 1 2
Fiebre, Infeccion urinaria reciente o
infeccion en piel, escalofrio, herida X 1 1 1
penetrante cerca a la espalda.
Trauma significativo X 1 2
Dolor nocturno o dolor en reposo X X 1+ 2
Déficit motor o sensitivo progresivo X X 1E
Anestesia en pantalon, retencion
urinaria, incontinencia fecal, ciatica X 1E
bilateral o debilidad en las piernas
Pérdida de peso no explicada X 1+ 1 2
Historia de cancer o fuerte sos

, pecha X 1+ 1 2
de cancer en curso
Historia de osteoporosis X 1 2
Inmunosupresion X 1 1 1
Uso crénico de corticoesteroides X X 1 1 2
Uso intravenoso de drogas X 1 1 2
Abuso de sustancias X X 1 1 2
No mejoria del dolor después de 6

) P X X 1+ 1 2%

CH=Cuadro hemdtico completo. VSG=Velocidad de sedimentacion globular. Proteina C reactiva.RM=

resonancia magnética

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

emergencia.
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+ Antigeno Prostdtico Especifico puede estar indicado en hombres con sospecha de cancer.
1—O innecesario.

Los exdmenes de laboratorio en pacientes con dolor lumbar agudo deberian permitir descartar la
presencia de fendmenos infecciosos (cuadro hematico, VSG, PCR) cuando exista la sospecha clinica,
por ejemplo, pacientes que han tenido infeccidn urinaria previa o pacientes con abuso de sustancias
psicoactivas de consumo endovenoso. En pacientes con sospecha de sacroilitis, no hay evidencia a
favor o en contra de la realizacion de pruebas de perfil inflamatorio como HLA B27 (14).

Pregunta 15. ¢ Cudl es la historia natural de la lumbalgia aguda inespecifica?

La historia natural del dolor lumbar inespecifico es favorable, evolucionando hacia la resolucién de
los sintomas durante la primera semana en el 60% de los pacientes. Cerca del 80% retornan a sus
actividades normales entre la 42 y la 62 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,
encontrandose que factores como el incremento en la obesidad, los niveles de depresion y el
aumento de empleos industriales, de carga y construccién podrian explicar una tendencia al
aumento de la prevalencia del problema visto en las Ultimas 2 décadas (31).
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Mddulo 2. Tratamiento farmacolégico de personas con dolor lumbar agudo

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

e No se recomienda el uso de acetaminofén (paracetamol) como monoterapia de primera
eleccién en lumbalgia aguda y subaguda (15-19).

Resumen de evidencia

Las GPC revisadas coinciden en que el acetaminofén no muestra beneficios clinicos (disminucién del
dolor, mejoria de la funcionalidad o de la calidad de vida) al compararlo con placebo (15-19).
Adicionalmente, se ha asociado a efectos adversos hepaticos a dosis por encima del rango
terapéutico, lo cual potencialmente puede suceder al no evidenciar disminucion del dolor (16).
Existe cierta variacion en los valores y preferencias, y algunos pacientes piensan que el
acetaminofén es para el dolor que no es "grave" y no son conscientes de los efectos adversos de
tomar demasiado. Otras implicaciones incluyen la facilidad de acceso, ya que el acetaminofén es
econdmico y, por lo tanto, estad disponible a un costo relativamente bajo para el paciente y el
sistema, y también esta disponible sin receta o férmula médica. Es facil de usar en exceso sin la
educacién adecuada, por lo tanto, los riesgos y los efectos adversos pueden no ser bien
comprendidos por el publico. Ademads, las personas de edad avanzada y los pacientes con
insuficiencia hepatica son subgrupos que pueden tener un mayor riesgo de sufrir dafios (15).

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

e Sesugiere 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 (14—
19), especialmente en adultos mayores durante un periodo corto, entre 5 y 10 dias.

e No prescriba de manera simultdanea mas de un AINE.

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

Resumen de evidencia

Todas las GPC encontraron que los AINES son mas eficaces para disminuir el dolor lumbar agudo
respecto a placebo, sin diferencias importantes en el alivio del dolor entre los diferentes tipos de
AINES, y lo proponen como el tratamiento de eleccidon administrado por periodos cortos (14-19). La
evidencia respecto a la mejoria de la funcionalidad, la discapacidad y la ocurrencia de efectos
adversos no es concluyente. Algunos estudios muestran resultados a favor de los AINES versus
placebo para los desenlaces de funcionalidad y discapacidad, y otros no muestran diferencias en
estos desenlaces. Otros estudios reportan resultados variables respecto a la frecuencia de eventos
adversos gastrointestinales con el uso de AINES.
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Pregunta 18. ¢Cudl es la efectividad y sequridad de los inhibidores de la COX2 en el tratamiento de
personas con lumbalgia aguda y por cudnto tiempo se recomienda su uso?

e Sesugiere el uso de COX2 en pacientes con historia de gastritis y/o riesgo de sangrado gastrico.
e En pacientes con riesgo cardiovascular utilizar los AINES tradicionales durante un periodo corto.

Resumen de evidencia

En las GPC no se encontraron diferencias significativas entre el uso de AINES tradicionales vs
inhibidores de la COX2 en el alivio del dolor lumbar agudo (15-19). Una de las guias no emite
recomendacién ni a favor ni en contra del uso de los AINES selectivos (14). Todos los AINES selectivos
y no selectivos, tienen advertencias por incrementar el riesgo de eventos cadiovasculares (15).
Algunos estudios en poblaciones especiales, muestran resultados a favor del uso de inhibidores
selectivos de ciclooxigenasa—2 (COX-2) versus AINES tradicionales por su menor frecuencia de
eventos adversos (aunque este efecto se anula si el paciente esta tomando aspirina) (15,18).

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

e 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 prescripcidn, no hay evidencia fuerte que soporte su
uso.

Resumen de evidencia

Tres de las GPC revisadas muestran evidencia de beneficio limitado de los relajantes musculares no
benzodiazepinicos en la disminucién del dolor lumbar agudo en periodos entre tres y siete dias (15—
17) . La GPC del Colegio Médico Americano (ACP por sus siglas en inglés) sugiere usar o AINE o
relajante muscular (19). La GPC de Bélgica no recomienda su uso, dada la falta de evidencia clinica
a favor de los relajantes musculares en el dolor lumbar y el mayor riesgo de eventos adversos (18).
La evidencia no muestra superioridad entre relajantes musculares. Alin en ciclos cortos, los
relajantes musculares se asociaron con tasas mas altas de eventos adversos, como efectos en el
sistema nervioso central (SNC) que incluyen sedacion, nauseas, mareos y cefalea (15—19). Evidencia
reciente, a partir de la revisidn sistematica de Cashin (32) publicada en 2021, reporté una mejoria
pequefia, pero clinicamente no significativa en relacién a la intensidad del dolor con el uso de
antiespasmadicos no benzodiazepinicos comparados con el control a las 2 semanas o menos (DM:
-7.7, 1C95% -12.1 a -3.3; 16; (16 ensayos clinicos, 4546 participantes), muy baja certeza en la
evidencia); no se encontré mejoria en la reduccion de la intensidad del dolor entre las 3 a 13
semanas comparado con el control (DM: 0.6; IC95% -4.5 a 5.7; (3 ensayos clinicos, 612 participantes)
certeza en la evidencia moderada) y tampoco mejoria en discapacidad a las 2 semanas o menos
(DM: -3.3, 1C95% -7.3 a 0.7; (7 ensayos clinicos, 2438 participantes), muy baja certeza en la
evidencia) y a 13 semanas de seguimiento (DM: 4.3, 1C95% -1.4 a 10.1; (2 ensayos clinicos, 422
participantes), moderada certeza en la evidencia). Por otro lado, el riesgo de presentar eventos
adversos no graves podria aumentar de manera significativa con el uso de relajantes musculares no
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benzodiazepinicos comparado con control (RR 1.6 IC 95% 1.2 a 2.0; (16 ensayos clinicos, 3404
participantes) certeza en la evidencia baja). En cuanto a eventos adversos serios no se encontrd
asociacion (RR 2.3 1C 95% 0.3 a 20.8; (2 ensayos clinicos, 830 participantes) certeza en la evidencia
muy baja).

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

e Los opioides débiles (solos o en combinacidn) estan 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 (14-19).

e Laduracién del tratamiento con opioides débiles (solos o0 en combinacién) debe ser la mas corta
(menos de siete dias) y en la dosis mas baja posible (Consenso de expertos).

e Laseleccién del tipo de opioide débil dependera de las caracteristicas individuales del paciente,
de los recursos disponibles y de la normatividad local.

e Se debe prescribir preferentemente terapias analgésicas no opioides (no farmacolégicas y

farmacoldgicas) en lugar de opioides como tratamiento inicial del dolor agudo en pacientes
dados de alta del servicio de urgencias (33).

Resumen de evidencia

Las seis guias revisadas contienen evidencia limitada sobre los beneficios clinicos del uso de opioides
solos o combinados con acetaminofén en comparacién con placebo o AINES para el dolor lumbar
agudo. Coinciden en el riesgo incrementado de eventos adversos que tienen los opioides sobre
placebo, tales como nduseas, mareos, estrefiimiento, vomitos, somnolencia, sequedad de boca y
alto riesgo de adiccién (14-19). Por tanto, no lo recomiendan como primera opcién de tratamiento
farmacoldgico y deberian reservarse para casos muy especificos como, por ejemplo, personas con
dolor severo, riesgo minimo de dependencia, aquellos con uso contraindicado de AINES o que no
los toleren. Algunos sugieren el uso de opioides débiles (tramadol, codeina, hidrocodona) solos o
en combinacién con acetaminofén o AINEs, por sobre los opioides fuertes, y siempre por el menor
tiempo posible (14-19,33-36). En algunos paises de Latinoamérica, el uso de opioides débiles como
la hidrocodona sola o en combinacién, es una opcién terapéutica disponible en los servicios de
emergencias y hospitalizacidon con autorizacion de uso controlado, para el manejo de personas con
dolor lumbar agudo severo o situaciones especificas de intolerancia o falta de efectividad de otros
opioides débiles.
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Pregunta 21. ¢ Cudl es la efectividad y seguridad de los esteroides en el tratamiento de personas con

lumbalgia aguda y por cudnto tiempo se recomienda su uso?

e Para pacientes con dolor lumbar agudo o crénico agudizado con o sin radiculopatia, no se
recomienda el uso de corticosteroides sistémicos (oral o intramuscular) (14,15,17,19).

Resumen de evidencia

Las guias mencionan que no existe evidencia convincente sobre la eficacia de los corticosteroides
para aliviar el dolor lumbar agudo, mejorar la discapacidad, la funcionalidad o la calidad de vida.
Algunos estudios demuestran que la eficacia clinica no supera los riesgos potenciales del uso de los
corticosteroides que incluyen insomnio, nerviosismo, aumento del apetito, indigestidn, cefalea,
dolor articular y sudoracion (14,15,17,19). Dos de las guias consultadas (Bélgica y Perud) no incluyen
recomendaciones al respecto (16,18).

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?

e No se recomienda el uso de antidepresivos para el manejo de personas con lumbalgia aguda y
subaguda (14,15,17-19).

Resumen de evidencia

No se encontrd evidencia de buena calidad sobre los beneficios de los antidepresivos en personas
con dolor lumbar agudo. La evidencia identificada se basa en estudios con pacientes con dolor
lumbar crénico. La mayoria de las guias revisadas mencionan la ausencia de beneficios de los
antidepresivos como la duloxetina, fluoxetina, paroxetina, trazodona, en el manejo del dolor lumbar
crénico en los desenlaces disminucidn del dolor, mejoria de la funcionalidad y sintomas psicolégicos
comparado con placebo (14,15,17-19).

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

Si el dolor lumbar continda 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.
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Mddulo 3. Tratamiento no farmacoldgico de personas con dolor lumbar agudo

Pregunta 23. ¢ Estd recomendado el reposo en cama para el manejo del dolor lumbar agudo?

e 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 duracién posible.

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

Resumen de evidencia

Las guias estdn en contra del reposo en cama en personas con dolor lumbar agudo. Asi mismo,
recomiendan reanudar las actividades diarias e incorporarse al trabajo lo antes posible (14,16-18).
La recomendacién de permanecer activo es mas efectiva que permanecer en cama para mejorar el
estado funcional.

Pregunta 24. ¢Cudndo estd recomendado el uso de ortesis o soportes lumbosacros para el
tratamiento de personas con dolor lumbar agudo no traumdtico?

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

Resumen de evidencia

Las seis guias revisadas coinciden en no recomendar el uso de ortesis o soportes lumbosacros para
el manejo del dolor lumbar agudo (14-19). El uso de elementos de soporte no es superior al manejo
convencional y no se han demostrado diferencias clinicamente significativas en el mejoramiento del
dolor o la funcién entre el uso de soportes lumbares comparado con la educacién, medicamentos u
otras intervenciones en pacientes con dolor lumbar agudo o subagudo.

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

e Lafisioterapia 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.

Resumen de evidencia

Los principales hallazgos en la evidencia respecto a la atencidn primaria en dolor lumbar exponen
como los tratamientos convencionales no farmacoldgicos como las terapias manuales, el ejercicio y
los enfoques cognitivo-conductuales, suelen presentar eficacia en la sintomatologia, siempre y
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cuando dichos tratamientos sean individualizados y reconozcan la heterogeneidad de la patologia
(37,38).

Pregunta 26. ¢Cudles son los criterios de remision de pacientes con dolor lumbar agudo a los
servicios de fisioterapia?

e Considere remitir al servicio de fisioterapia a los pacientes que cumpla con uno o mas de los
siguientes criterios:
- Dolor moderado a severo segln la escala analoga visual (EAV)
- Dolor irradiado a miembros inferiores
- Limitacién funcional o dificultad para realizar actividades cotidianas
— Alteracidon y deterioro en el desempefio muscular
- Necesidad de orientacion encaminada a patrones de educacién postural conductual y
autocuidados frente al dolor.

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

Resumen de evidencia

Los pacientes con dolor, inflamacion, sintomas neuroldgicos y signos de mal prondstico funcional se
benefician de la intervencién de fisioterapia para recibir tratamiento integral. Hill & Cols (37),
describen la importancia de individualizar el manejo de los pacientes con dolor lumbar, teniendo en
cuenta el riesgo de mal pronéstico en relacion con el grado de discapacidad persistente que pueden
presentar, asegurando que se obtienen mejores resultados clinicos.
Los principales signos de mal prondstico funcional que pueden interferir con el regreso a la funcién
y la activacion normal en pacientes con dolor lumbar de tipo inespecifico son (39):

e Creencias errdneas con respecto a un dafio estructural con severa limitacion fisica
Conductas inadecuadas frente al dolor (Kinesiofobia)
Factores laborales (sobrecargas, posturas fijas, conflictos laborales)
Problemas emocionales (depresidn, ansiedad, estrés, tendencia al aislamiento)

El fisioterapeuta se encuentra en la capacidad de realizar una valoracion clinica y tratar el dolor, las
deficiencias funcionales, musculares y estructurales, identificar factores de riesgo que inciden en el
desequilibrio postural, brindar educacién y disefiar un plan de tratamiento acorde con las
necesidades de cada individuo.

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

e Serecomienda un plan de manejo integral que incluya la combinacién de técnicas de fisioterapia
activas, pasivas y conductuales.

Resumen de evidencia
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Acorde a las publicaciones cientificas revisadas, existe un nivel heterogéneo de evidencia que
sustenta el manejo de técnicas combinadas de fisioterapia que incluye técnicas activas, pasivas y
conductuales. Esto mejora los sintomas, previene la recurrencia del dolor y la progresién al dolor
lumbar crénico, ademas permite identificar a los pacientes con mayor riesgo de dolor persistente,
lo que se veria reflejado en beneficios para el paciente al reducir la discapacidad y para la sociedad
al disminuir los costos en salud (37,40-43).

Técnicas activas:

e Ejercicios de estabilizacidn central

e Mouvilizacién y flexibilizacion de articulaciones cercanas al tronco medio, miembros superiores,
caderas y rodillas.

e Técnicas de control motor en pacientes con aparicion de dolor mecdnico de origen
musculoesquelético que incluye la presencia de puntos gatillo y contracturas.

e Técnicas de Neurodinamia en pacientes con manifestaciones neuropaticas del dolor lumbar.

e Escalonamiento del ejercicio fisico a tolerancia

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

Técnicas pasivas:

e Maedios fisicos: termoterapia y electroterapia (TENS, US, Diatermia)
e Masaje terapéutico

e Mouvilizacién de tejidos blandos con técnicas de liberacién miofascial

Técnicas Conductuales:

e Educacién personalizada acerca de factores desencadenantes del dolor, la importancia de
permanecer activo y el uso de estrategias de proteccién de la espalda.

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

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

e Los ejercicios de estabilizaciéon 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.

Resumen de evidencia

Guias clinicas apoyan el uso de esta técnica activa coadyuvante en el manejo del dolor lumbar agudo
(44,45). Los ejercicios de estabilizacién central permiten el reconocimiento de la musculatura
central del tronco y su activacién para lograr la estabilidad y movilidad, enfocados en la contraccién
del suelo pélvico, transverso abdominal y multifidos lumbares.
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Pregunta 29: ¢ Cudndo iniciar el ejercicio fisico en personas con dolor lumbar agudo?

e 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
instauracién de contracturas y la pérdida de fuerza muscular (40,44-47).

e 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 (39).

Resumen de evidencia

Se indica que el ejercicio provee un efecto altamente beneficioso sobre la modulacién del dolor, la
funcionalidad y la calidad de vida a corto y mediano plazo, en comparacién con aquellos
tratamientos que no incluyen ningun ejercicio (47). Hodges sefala que el ejercicio es el tratamiento
mas efectivo para el manejo y la prevencién del dolor lumbar, estos ejercicios pueden adaptarse a
las disfunciones neuromusculoesqueléticas de cada individuo. Por lo tanto, la evaluacién del
movimiento y el rentrenamiento es clave en la recuperacion.

Pregunta 30: ¢Cudl es la efectividad y seguridad del uso del calor para el manejo del dolor lumbar
agudo?

e 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 aplicacién no debe superar los 15 minutos.

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

Resumen de evidencia

Cuatro de las GPC estan a favor del uso de calor local para mejorar el dolor lumbar agudo
(14,15,17,19). Las otras guias no incluyen recomendaciones al respecto del uso local de calor o frio.
Evidencia de moderada calidad evidencio que el calor mejora moderadamente el alivio del dolor a
los 5 dias y la discapacidad a los 4 dias comparado con placebo (19).

Existe una evidencia moderada para el uso de termoterapia por medio de compresas calientes como
método de relajacion y alivio del dolor a corto plazo, aproximadamente de 4 dias, aumentando su
efectividad al combinarlo con técnicas de estabilizacion lumbar (48). Ademads, es util como apoyo
posterior o previo a técnicas de estiramiento y de masoterapia (49). La evidencia reportada en un
ECA apoya el uso de compresas calientes con el fin de obtener beneficios fisioldgicos al aliviar el
dolor, aumentar el flujo sanguineo, mejorar el metabolismo y la elasticidad de los tejidos (50).
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Pregunta 31. (Estd recomendado el uso de crioterapia y electroterapia (TENS, US y diatermia) para
el manejo del dolor lumbar agudo?

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

e 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.

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

Resumen de evidencia

La aplicacién del frio como método terapéutico se usa frecuentemente en el manejo de lesiones
traumaticas agudas, heridas post operatorias, procesos inflamatorios y en contracturas musculares,
buscando disminuir la reaccién inflamatoria, disminuir el dolor y retrasar la formacién del edema.
Sin embargo, la evidencia disponible es de muy baja calidad para aconsejar el uso de la crioterapia
en el manejo de una lesidon musculoesquelética (50,51).

No es clara la efectividad de la electroterapia como opcidn fisioterapéutica. El uso de la estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) para el control del dolor, la corriente eléctrica alterna (CA) o
CC modulada (la llamada estimulacion galvanica), principalmente en forma de impulsos
rectangulares, puede inhibir los potenciales relacionados con el dolor a nivel espinal y supraespinal,
lo que se conoce como "control de puerta". Esto sustenta todas las formas clasicas de electroterapia
estimulante (por ejemplo, corriente diadinamica), asi como una forma moderna de TENS (52).

Las publicaciones revisadas muestran evidencia insuficiente o inconsistente en el uso del TENS como
método para aliviar el dolor (48), aunque basados en la experiencia clinica los fisioterapeutas ponen
en contexto la mejoria sintomatica del paciente posterior al uso combinado de calor superficial con
TENS en el paciente con lumbalgia aguda. Es importante tener en cuenta que la falta de evidencia
no significa que la intervencion no pueda ser incluida en un plan de tratamiento basado en una
evaluacion clinica y criterios de mejoria especificos.

El ultrasonido (US) es un tratamiento que utiliza vibracidon para proporcionar calor y energia en
partes de la region lumbar de la espalda incluidos los musculos, los ligamentos, los tendones y los
huesos de la espalda. El uso del ultrasonido como método de aplicacion de calor profundo para
disminuir el dolor, no cuenta con evidencia suficiente que avale su aplicacion (53)

Pregunta 32. ¢Cudl es la importancia de la higiene de columna y la educacion al paciente con
lumbalgia aguda?

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

36



¥ Keralty IGEC it gl e

Resumen de evidencia

La evidencia se encuentra a favor de incluir en el manejo del dolor lumbar la educacién del paciente
con un enfoque cognitivo conductual combinado con ejercicios, lo que permite obtener mejores
resultados y menores riesgos en comparacion con intervenciones invasivas (45).

Mantener una correcta higiene postural cambiando actitudes y comportamientos aprendidos que
pueden afectar el desempefio en las actividades cotidianas y promover actitudes positivas para
mantener niveles activos razonables que permitan restaurar las funciones, prevenir recurrencias y
evitar la discapacidad (40,45).

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

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

e Considere la manipulacién, movilizacidon 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 (18).

e No ofrezca traccidn para controlar el dolor lumbar agudo.

e Esposible 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.

Resumen de evidencia

La terapia manual es un conjunto de técnicas que hacen parte de la fisioterapia. Su filosofia se basa
en la tensidn manual sobre fascias, musculos, tendones, ligamentos, nervios, equilibrando
cinéticamente el sistema. Su objetivo va encaminado a la disminucion del dolor y al tratamiento de
las disfunciones neuromusculoesqueléticas impactando asi en la funcionalidad (54).

Las técnicas manuales pueden ser aplicadas por ostedpatas, fisioterapeutas y quiropracticos.
Algunos estudios estan a favor del uso y la aplicacién de la terapia manual a través de la aplicacion
de las siguientes técnicas para el manejo de dolor lumbar agudo:

e Técnicas de induccidon miofascial (superficiales): estan dirigidas a corregir las disfunciones del
tejido conectivo generadas por deshidratacion, acumulacion de miofibroblastos, disminucion
del acido hialurdnico, hiperproduccién de colageno causando acortamiento de la fascia y por
ende muscular, generando de esta manera dolor e hipo movilidad (55).

e Técnicas de Neurodindmica: La biomecanica del sistema nervioso periférico responde a tres
grandes propiedades: deslizamiento, compresion, y traccidon. En estado de reposo el nervio
desliza desde la salida de los plexos para inervar a los musculos y darle su funcién. En la
lumbalgia la biomecanica de los nervios se pierde dado el acortamiento muscular y miofascial
que comprime los nervios y genera degeneracion waleriana. El objetivo de la aplicacién de las
técnicas de neurodindmica es mejorar el deslizamiento y la funcidon del sistema nervioso
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periférico para asi garantizar la funcionalidad del nervio y la funcién muscular. La neurodinamica
esta dirigida hacia el plexo lumbar y lumbo sacro (56).

e Control motor: la estrecha relacion entre la columna lumbar y la cadera durante las tareas
funcionales y de rendimiento es ampliamente reconocida, también existe un reconocimiento
universal del problema mundial del dolor lumbar (57).

Pregunta 34. i Cudl es la efectividad y sequridad de las técnicas miofasciales en el tratamiento de
personas con lumbalgia aguda?

e Laevidencia 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:

o 1:Liberacion del tridngulo interfacial inferior
o 2:Liberacién directa de la articulacién sacroiliaca
o 3:Liberacién longitudinal de la fascia toracolumbar

Resumen de evidencia

Algunos estudios estan a favor del uso y la aplicacién de técnicas miofasciales. Algunos aconsejan el
uso de la técnica de control motor en el tratamiento de personas con dolor lumbar agudo. La
evidencia sefiala que el prescribir las técnicas de control motor impacta en la biomecanica y
funcionalidad de la columna vertebral para facilitar el sistema neuromuscular; esta claro que las
personas con dolor se mueven de manera diferente adoptando posturas, posiciones antalgicas, sus
patrones de coordinacidn cambian y se mueven de manera diferente generando disfuncién del
movimiento (58), alterando las funciones desde:

e Activacion retardada

e Retraso de ajustes posturales antigravitatorios

e Alteracion de la actividad sinergistas, antagonistas y estabilizadores.

Las guias sefalan que los cambios en el movimiento desde la prescripcidn de control motor
impactan en la salud del movimiento en la sensibilizacion de tejido en la movilidad y en el reintegro
a sus actividades de la vida diaria dando un giro grande hacia la funcionalidad.

Ejercicios:

Cadena abierta: deslizamiento talén, apertura de cadera con rodilla flectada, rotacién de cadera en
prono, flexion de rodilla en prono, extension de cadera en prono.

Cadena cerrada: ejercicios de Puente, Puente con flexiéon de rodilla, rotacién toracica en bipedo,
inclinacién lateral en bipedo (58).

Existe evidencia en la aplicacion de las técnicas miofasciales en el manejo del dolor lumbar agudo

(55), la primera caracteristica y causa del dolor lumbar es la disfuncién miofascial que significa la
anomalia o carencia de una correcta respuesta estabilizadora.
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En presencia de la disfuncién se produce una sobrecarga en todo el segmento del sistema fascial y
particularmente en la columna vertebral, alterando la funcidn de la estructura corporal.

Desde el area de fisioterapia, se encuentra evidencia a favor del uso las técnicas miofasciales que
entre sus beneficios esta la disminucidn del dolor, la estimulacién del tejido conectivo y la correccién
de la disfuncién miofascial (55,59).

Pregunta 35. ¢ Como prescribir fisioterapia en atencidon primaria al paciente con dolor lumbar agudo?

e Se recomienda realizar remisién al servicio de fisioterapia incluyendo la impresién diagnostica
y precisando los tejidos implicados (ej. muscular, unidad funcional vertebral, raiz nerviosa).

e 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 exacerbacién del
dolor con la actividad.

- Educaciéon 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 diagnostico 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?

e Laevidencia es insuficiente para recomendar o desaconsejar el uso de acupuntura en personas
con dolor lumbar agudo.

Resumen de evidencia

Tres de las guias revisadas (guias norteamericanas) encontraron evidencia conflictiva respecto a los
beneficios de la acupuntura en la mejoria del dolor agudo y la funcionalidad comparado con placebo
(14,15,19). Se observan beneficios de la acupuntura junto a la atencidn habitual para mejorar a corto
plazo el dolor y la funcidn en personas con dolor lumbar subagudo y crénico (14,60). La GPC de la
North American Spine Society menciona que la acupuntura puede ser una intervencion costo-
efectiva comparada con otros tratamientos médicos o intervencionistas en personas con dolor
lumbar subagudo y crénico (14).
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Pregunta 37. ¢ Cudndo referir al paciente con dolor lumbar agudo al Médico Especialista?

e Se debe realizar interconsulta y/o remisidon con médico especialista en presencia de banderas

rojas:

Edad de inicio menor de 18 afios o 8. Inmunosupresion
mayor de 50 afos 9. VIH
Historia reciente de trauma, aun 10. Malestar general
traumas triviales especialmente 11. Pérdida de peso no explicada
en adultos mayores 12. Sintomas neuroldgicos
Dolor progresivo que no ceda con (incluyendo los de sindrome de
reposo (dolor no mecanico) cauda equina: anestesia en silla de
Dolor toracico montar, ciatica bilateral, retencion

. Historia de tumor maligno urinaria o incontinencia fecal)

6. Uso prolongado de 13. Deformidad estructural

corticoesteroides 14. Fiebre

7. Abuso de drogas

e S el paciente reingresa al servicio de urgencias o de atencién 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 neurolégico del paciente.

Glosario

Dolor: segun la International Association for the Study of Pain (IASP), es una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada o relacionada con dafio tisular actual o potencial (20).

Discapacidad: segun la OMS es “Cualquier restriccidon o pérdida de la habilidad para realizar una

actividad de la manera usual o dentro de un rango de normalidad para un ser humano, derivada de
una lesién”.
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Anexos

Anexo 1. Listado de preguntas clinicas de interés

Moédulo 1. Diagnéstico

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

Pregunta 2. ¢ Cémo se clasifica el dolor lumbar?

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

Pregunta 4. ¢ Cémo se realiza la evaluacidn clinica del paciente con dolor lumbar?

Pregunta 5. ¢Cudl 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 (ciatica)?

Pregunta 6. ¢ Cuales son los diagndsticos diferenciales del dolor lumbar agudo?

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

Pregunta 8. ¢En pacientes con dolor lumbar agudo, existen indicios que sugieran una enfermedad grave?
Pregunta 9. ¢En pacientes con dolor lumbar agudo cémo podemos sospechar la presencia de un Aneurisma de
Aorta Abdominal (AAA)?

Pregunta 10. ¢Cuando se debe solicitar una radiografia lumbosacra simple en pacientes con lumbalgia aguda?
Pregunta 11. {Cudndo se debe solicitar una Resonancia Magnética Lumbar (RML) simple en pacientes con
lumbalgia aguda?

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

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

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

Pregunta 15. ¢Cudl es la historia natural de la lumbalgia aguda inespecifica?

Moédulo 2. Tratamiento farmacoldgico

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

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

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?

Pregunta 19. ¢Cudl 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?

Pregunta 20. ¢Cudl 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?

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

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

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

Pregunta 23. ¢Estd recomendado el reposo en cama para el manejo del dolor lumbar agudo?

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

Pregunta 25. ¢Cudl es la efectividad de la fisioterapia en el manejo de las personas con dolor lumbar agudo?
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Pregunta 26. ¢Cudles son los criterios de remisién de pacientes con dolor lumbar agudo a los servicios de
fisioterapia?

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

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

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

Pregunta 30: ¢ Cual es la efectividad y seguridad del uso del calor para el manejo del dolor lumbar agudo?
Pregunta 31. ¢Estd recomendado el uso de crioterapia y electroterapia (TENS, US y diatermia) para el manejo del
dolor lumbar agudo?

Pregunta 32. ¢Cudl es la importancia de la higiene de columna y la educacidn al paciente con lumbalgia aguda?
Pregunta 33. ¢Cudl es la efectividad clinica de las terapias manuales en el tratamiento del dolor lumbar agudo?
Pregunta 34. ¢Cudl es la efectividad y seguridad de las técnicas miofasciales en el tratamiento de personas con
lumbalgia aguda?

Pregunta 35. ¢éComo prescribir fisioterapia en atencién primaria al paciente con dolor lumbar agudo?

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

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

Anexo 2. Evaluacion de calidad de las GPC seleccionadas con herramienta AGREE Il

No. Guia de Practica Clinica DOMINIOS (Calidad en %*)
1. 2. 3. 4, 5. 6.
Alcance |Implicados| Rigor Claridad |Aplicabilidad | Independencia
1 2020 NASS - Diagnosis and Treatment of Low Back
oo g 97 94 85 86 52 83
2 2019 Mexico - Manejo integral en rehabilitacion
del dolor lumbar inespecifico en adultos de 18 a 94 61 81 86 71 926
59 afios de edad.
3 2017 Bélgica - Low back pain and radicular pain:
evaluation and management 83 67 77 o8 56 75
4 2017 ACP - Noninvasive Treatments for Acute,
Subacute, and Chronic Low Back Pain: A Clinical
Practice Guideline From the American College of 8l 56 o8 o8 33 71
Physicians
5 2017 USA - VA/DoD Clinical Practice Guideline:
Diagnosis and Treatment of Low Back Pain 8l 83 72 78 54 71
6 2016 Peru - Guia de Practica Clinica para el
Diagnéstico y Tratamiento de Lumbalgia 100 100 100 100 8l 100

*9% de calidad >60% se considera una GPC aceptable por cada uno de sus dominios por separado
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