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Resumen

El dolor lumbar es una patologia muy frecuente en nuestro entorno, que requiere una gran cantidad de recursos.
El ejercicio fisico es la herramienta que ha mostrado mejores resultados y por tanto, es el pilar sobre el cual se
debe optimizar el abordaje de este problema de salud, siempre desde una perspectiva multidisciplinar entre di-
ferentes profesionales sanitarios. La terapia cognitivo conductual y la rehabilitacién multidisciplinar también se
pueden valorar, junto con el ejercicio en el dolor lumbar crénico, cuando la respuesta al ejercicio es inadecuada.

Con un efecto de pequeno a moderado, los antiinflamatorios no esteroideos son los medicamentos recomen-
dados para el tratamiento del dolor lumbar agudo y crénico cuando ha fracasado al tratamiento no farmaco-
Iégico. En los pacientes en los que no se consideran apropiados, el paracetamol o el metamizol podrian ser una
alternativa. Los opioides débiles y los relajantes musculares de accion central quedan reservados para casos
muy seleccionados en dolor lumbar agudo. Es necesario que el tratamiento farmacolégico se administre con la
dosis minima util y durante el menor tiempo posible.

Los opioides fuertes, las benzodiacepinas, los corticosteroides sistémicos, los antidepresivos, los antiepilépticos,
los AINE tépicos y la lidocaina tépica no han demostrado un beneficio clinicamente relevante en el dolor lumbar
y no se recomienda su uso.

En algunos casos concretos, refractarios al tratamiento multidisciplinar, se podrian plantear tratamientos inva-
sivos/quirdrgicos.

Palabras clave: Dolor [umbar; atencién primaria; actividad fisica; antiinflamatorios no esteroideos.

discapacidad e invalidez en el periodo laboral de la poblacién
general en el mundo occidental. En algunos paises como Reino
Unido se ha descrito el dolor lumbar como la causa principal

;Qué es el dolor lumbar?

El dolor lumbar o lumbalgia se define como una molestia locali-

zada entre el limite inferior de las costillas y el limite inferior de
los gliteos. La intensidad del dolor puede variar en funcién de
la postura y la actividad fisica, y puede acompafarse de limita-
cion dolorosa del movimiento.’

Se trata de un problema de salud importante, siendo la condi-
cion musculoesquelética mas frecuente y la primera causa de
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de gasto en salud, por encima de las enfermedades cardiovas-
culares.?

Se estima que entre un 80% y un 85% de la poblacién espafola
sufrird dolor lumbar en algiin momento de su vida y de estos un
7,7% desarrollara dolor lumbar cronico.?

El dolor lumbar se puede clasificar segun:
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Etiologia

- Inespecifica: cuando no se encuentra una causa Unica que
justifique el dolor. El dolor lumbar inespecifico es el mas
frecuente (85% de todas las lumbalgias). Se considera que
su origen es multifactorial en el cual intervienen factores
individuales biofisicos, psicosociales, genéticos y ocupa-
cionales.’

- Especifica: causada por fracturas o enfermedades sistémi-
cas (espondilitis, infecciones, neoplasias, etc.).

- Radicular: con afectacion radicular / ciatica.

Cronologia
- Dolor lumbar agudo: dolor lumbar con menos de 12 se-
manas de evolucién . Suele progresar del siguiente modo:

- Recuperacién completa en menos de 12 semanas 70%
(36% recuperacion rapida y 34% recuperacion lenta).

- Recuperacion incompleta después de las 12 semanas:
14%.

- Dolor fluctuante durante las 12 semanas: 11%.
- Dolor persistente durante las 12 semanas: 5%.

- Dolor lumbar crénico: dolor que persiste mas de 12 se-
manas.1 Afecta al 21,8% de la poblacién espafiola. Aumen-
ta con la edad y es més frecuente en el sexo femenino.?

Algunas clasificaciones incluyen también el dolor lumbar suba-
gudo, el cual seria un periodo de transicién entre el dolor agudo
(considerando en este caso que tiene una duracién de 4-6 se-
manas) y el crénico (mas de 12 semanas de duracién). 67

iComo se diagnostica el dolor
lumbar?

Para llegar al diagnéstico hay que realizar una buena anamne-
sis, poniendo especial énfasis en los condicionantes de alerta,
también conocidos como “red flags”, para descartar una causa
especifica del dolor lumbar (véase la tabla 1).2 Asi mismo, se
tienen que explorar los factores psicosociales que podrian con-
tribuir al dolor lumbar. Por ultimo, se ha de realizar también una
buena exploracién fisica.’

No se recomienda hacer siempre exploraciones complementa-
rias, incluidas las pruebas de imagen, de forma rutinaria y solo
se deben considerar en los pacientes en los cuales los resultados
cambien el manejo (sospecha de una infeccion, neoplasia, etc.).®

;iCOmo se trata el dolor lumbar?

Las estrategias disponibles para el manejo del dolor lumbar
inespecifico son:

«  Educaciény consejos

- Tratamiento no farmacoldgico

- Tratamiento farmacoldgico

«  Tratamiento invasivo / cirugia
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En cuanto a las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica
(GPC), en ocasiones son contradictorias, tanto las de tratamiento
no farmacoldgico como las de tratamiento farmacolégico.” Sin
embargo, cuando solo se consideran las GPC evaluadas con una
calidad alta, la mayor parte de las recomendaciones son consis-
tentes. De acuerdo con otras publicaciones, se considera que las
GPC son de calidad alta si en la lista de comprobacién AGREE
Il (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) se obtiene al
menos una puntuacion del 70% en el dominio “Desarrollo rigu-
roso”y una puntuacion de al menos el 50% en los cinco domi-
nios restantes y en la valoracién global.™" En el presente docu-
mento, s6lo se han considerado las GPC con una calidad alta.”"®

La eficacia de los diferentes tratamientos para el dolor lumbar se
ha establecido segun su efecto para reducir el dolor y para me-
jorar la funcionalidad, mediante analdgica, una escala numérica
de diez puntos, y la escala Roland Morris Disability Questionnaire
para medir el dolor y la funcionalidad, respectivamente. En la
tabla 2 se muestra la magnitud del efecto sobre el dolor y la
funcionalidad considerada pequefa, moderada o alta.

Educacidn y consejos

Es el primer punto en el abordaje tanto del dolor lumbar agudo
como del crénico. Se ha de informar sobre la naturaleza del do-
lor lumbar, de que no se trata de una enfermedad grave, de que
en general los sintomas son autolimitados y que no son necesa-
rias pruebas de imagen o analiticas para hacer un manejo ade-
cuado. Se ha de recomendar al paciente que se mantenga acti-
vo (evitar reposo en la cama y mantener la actividad habitual)
y también transmitirle que las expectativas negativas sobre la
recuperacion y la falta de afrontamiento al dolor se asocian més
fuertemente con el dolor persistente que al daio tisular.®

Tratamiento no farmacoldgico

El abordaje no farmacolégico es el pilar fundamental para el
manejo del dolor lumbar. Por un lado, ha de constituir la estrate-
gia del manejo inicial, y por otro ha de continuarse durante todo
el periodo si los sintomas son persistentes aunque también se
utilicen otras estrategias de tratamiento.® Incluye el ejercicio fi-
sico, las intervenciones psicosociales y otras estrategias.

Ejercicio fisico

Se trata de la primera linea de tratamiento en el dolor lumbar
crénico. Hay evidencia cientifica de su efectividad en el dolor
lumbar agudo y en el dolor lumbar crénico.

Efectos del ejercicio

«  Disminuye el dolor en una magnitud moderada.

«  Mejora la funcionalidad en una magnitud pequefa (sin
efecto en el dolor lumbar agudo).

«  Reduccion del estrés, la ansiedad y la depresion (relaciona-
das con el dolor lumbar).

Tipo de ejercicio
Existen muchos tipos diferentes de ejercicio que se utilizan para
el tratamiento del dolor lumbar. Las GPC no llegan a un consen-

so sobre el tipo de ejercicio ideal, el modo de realizarlo o si el
ejercicio ha de ser supervisado o no.
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Tabla 1. Condicionantes de alerta o red flags en el dolor lumbar®

Condicionantes de alerta

Patologia sospechosa

Antecedente neoplasia

Neoplasia

Pérdida de peso inexplicable/ clinica constitucional

Neoplasia

Traumatismo previo

Fractura, hematoma espinal

Tratamiento crénico con corticosteroides / inmunosupresion

Fractura, infeccion

Incontinencia urinaria / disfunciones sexuales

Sindrome de compresion de la cola de caballo

Fiebre

Infeccion, neoplasia

Uso de drogas por via parenteral

Infeccion

Cirugia espinal

Infeccion, hematoma espinal

Dolor lumbar irradiado a extremidad(es) inferior(es) nuevo o progresivo

Neoplasia

Menores de 18 afios

Anormalidad congénita

Mayores de 50 afios

Fractura, neoplasia

Uso de anticoagulantes

Hematoma espinal

Tabla 2. Magnitud del efecto de los tratamientos en dolor lumbar?32¢

Magnitud pequefia Magnitud moderada Magnitud alta
Dolor
0,5-1,0 puntos en una escala numérica de 10 puntos >1; <2 puntos en una escala numérica de 10 puntos >2 puntos en una escala numérica de 10 puntos

Funcionalidad

1-2 puntos en RMDQ >2; <5 puntos en RMDQ

>5 puntos en RMDQ

Dolor o funcionalidad*

02,-0,5 DME >0,5; <0,8 DME

>0,8 DME

*Resultados de dolor o funcionalidad provenientes de metanalisis cuando los estudios incluidos en el andlisis emplean escalas diferentes.

DME: diferencia mediana estandarizada; RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire.

Los ejercicios que se incluyen en la mayor parte de revisiones .
sobre dolor lumbar son:®

»  Ejercicio aerébico: aumenta el flujo sanguineo y favore-
ce la llegada de nutrientes a los tejidos blandos del raquis
lumbar, lo cual ayuda al proceso de curacién y reduce la
rigidez. lgualmente, favorece la liberaciéon de endorfinas,
causando una disminucién de la percepcién del dolor, una
mejora del estado funcional y una disminucién del miedo
al movimiento, que es un predictor de la limitacién funcio-
nal y esta asociada a la discapacidad.” La ventaja del ejerci-
cio aerébico, como salir a caminar, es que es facil, accesible,
econdmico y no requiere equipamientos especiales ni en-
trenamiento por otra persona.”
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Ejercicios estabilizadores (o de control motor) y de po-
tenciacion del core: una activacion precoz de estos mus-
culos (oblicuos, recto abdominal, suelo pélvico, multifidos
del raquis y transverso abdominal) da estabilidad al raquis
y facilita los movimientos de las extremidades superiores e
inferiores.” El dolor lumbar causa un retraso en la contrac-
cion de esta musculatura, por lo que se postula que un en-
trenamiento de activacion muscular, coordinado e indivi-
dualizado, permite controlar la clinica.” Algunos estudios
han demostrado que a corto plazo, los ejercicios de control
motor son mas efectivos en disminuir el dolor y mejorar
la funcionalidad, en comparacién con el ejercicio aerébico
y los estiramientos. A largo plazo no se han visto diferen-
cias.?*?' También se ha publicado una revisién Cochrane en
la cual los ejercicios de control motor no han demostrado
diferencias respecto a otros tipos de ejercicio.”
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«  Estiramientos: ejercicios de estiramientos de los muiscu-
los isquiotibiales, de los musculos erectores del raquis y de
los flexores de la cadera. Permiten una mejora del balance
articular del raquis y disminuyen el dolor lumbar."”

«  Pilates: ejercicio centrado en el control de movimiento, la
respiracion, la alineacién de la columna y los estiramientos.
Se puede adaptar a cualquier condicion fisica y a personas
con dolor lumbar. Es efectivo en la disminucion del dolor y
laincapacidad. No es superior a otros tipos de ejercicio.”” En
un estudio que comparaba pilates con ejercicio en bicicleta
estatica durante 8 semanas se demostro que el pilates cau-
saba una mayor disminucién del dolor y de la incapacidad
a corto plazo, pero no habia diferencias a largo plazo.?*

«  Yoga: practica fisica que promociona el control de la respi-
racién, estiramientos especificos, correcto posicionamien-
to corporal y la meditacién para mejorar la salud fisica y
mental. En pacientes con dolor lumbar, el yoga causa una
mejora leve de la funcién y una disminucién leve del dolor.
No presenta diferencias con otros ejercicios.”

Aunque alguna revision ha demostrado cierta superioridad de
los ejercicios estabilizadores y de potenciacién del core®®”' lo
que recomiendan las GPC es prescribir un programa de ejerci-
cios que tenga en cuenta las necesidades, las preferencias y las
capacidades de cada persona.’ Se ha de tener en cuenta que
en los ensayos clinicos, los programas de ejercicios eran de 30-
120 minutos semanales y se realizaron como minimo durante 6

semanas.”?

¢Ejercicio supervisado o no?

Hay evidencia de que el ejercicio individualizado, supervisado
y gradual es mas efectivo en la reduccién del dolor lumbar cré-
nico que el ejercicio individual en casa. Ademas, permite com-
probar la correcta realizacion de los ejercicios, evitar lesiones y
mejorar la adherencia.”? Sin embargo, en general las GPC no
recomiendan el ejercicio supervisado inicialmente en el dolor
lumbar agudo, pero lo consideran adecuado en pacientes con
una recuperacion lenta o con factores de riesgo para tener un
dolor persistente que genere discapacidad y en el dolor lumbar
crénico. Habitualmente, tampoco se recomienda entregar hojas
de ejercicios de forma aislada ya que la incorrecta realizaciéon
de los ejercicios puede empeorar el dolor lumbar.®

Intervenciones psicosociales

Las intervenciones psicosociales principales son la terapia cog-
nitivo conductual y la rehabilitacién multidisciplinaria.

« Terapia cognitivo conductual: se abordan los patrones
de pensamiento negativos y los comportamientos de
afrontamiento.’” Se trata de la primera linea de tratamien-
tos del dolor lumbar crénico con discapacidad funcional
importante junto con el ejercicio fisico. En el dolor agudo
pueden ser de utilidad en pacientes seleccionados con
riesgo de cronificacion del dolor. Consigue reducciones
moderadas del dolor y pequefas mejoras de la funciona-
lidad. %

«  Rehabilitacion multidisciplinaria: es un programa coor-
dinado con componentes de tratamiento tanto fisicos
como biopsicosociales y lo proporcionan profesionales de
al menos dos especialidades diferentes (fisioterapeutas,
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terapeutas ocupacionales, psicélogos, etc.).” Se considera
una segunda linea de tratamiento en el dolor lumbar créni-
co cuando el ejercicio fisico y la terapia cognitivo conduc-
tual no han sido efectivas. Ha mostrado una reduccién del
dolor de magnitud moderada y una pequefia mejoria de la
funcional. No hay evidencia suficiente para recomendarla
en el dolor agudo. *”

Otras estrategias

En algunos pacientes se pueden considerar junto con otros tra-
tamientos no farmacolégicos la manipulacién espinal, los ma-
sajes o la aplicacion de calor superficial en el dolor lumbar agu-
do, pero no han demostrado una mejora consistente del dolor o
la funcionalidad en el dolor lumbar crénico. ™%

En cuanto a la utilizacién de elementos ortopédicos (cinturo-
nes lumbares, plantillas ortopédicas y zapatos basculantes) o
de electroterapias (ultrasonido, estimulacion nerviosa eléctrica
percutanea, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea, tera-
pia interferencial), la crioterapia y la diatermia de onda corta,
ninguno de estos ha mostrado beneficios en el tratamientos del
dolor lumbar agudo o crénico, y por lo tanto, no se han de ofre-
cer a los pacientes. 122

Tratamiento farmacoldgico

Se ha investigado el uso de diferentes grupos farmacoterapéu-
ticos para el manejo del dolor y la funcionalidad del dolor lum-
bar. A pesar de esto, pocas alternativas han demostrado cierta
eficacia y ningiin medicamento se recomienda como primera
linea de tratamiento, que queda restringida al abordaje no far-
macoldgico.® Los grupos farmacoterapéuticos mas estudiados
son los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), el paraceta-
mol, los relajantes musculares, los analgésicos opioides, los
corticosteroides, los antidepresivos y los antiepilépticos. Otros
tratamientos utilizados en la préctica clinica son medicamentos
tépicos como la capsaicina, la lidocaina y los AINE.

AINE

Las GPClo consideran el grupo farmacoterapéutico de eleccién
cuando el tratamiento no farmacoldgico no ha sido efectivo.'?
En una revisién Cochrane reciente en dolor lumbar agudo, los
AINE demostraron mejoria en el dolor de pequeiia magnitud y
de la funcionalidad de magnitud moderada. NO se observaron
diferencias entre los inhibidores selectivos de la ciclooxigena-
sa-2 y los AINE no selectivos.” En cuanto al dolor lumbar créni-
co han mostrado pequeias mejorias del dolor. Sin embargo, las
diferencias en la funcionalidad ante placebo nos se consideran
clinicamente relevantes.?*

Son conocidos los efectos adversos de los AINE, sobre todo
cuando se utilizan en dosis altas y a largo plazo. Destacan los
efectos adversos gastrointestinales como la hemorragia diges-
tiva alta, los cardiovasculares como la insuficiencia cardiaca,
la retencién hidrosalina y la hipertensién arterial asi como los
efectos adversos renales con la disminucién de flujo renal y del
filtrado glomerular. Otros efectos adversos relacionados con los
AINE son las reacciones de hipersensibilidad y la hepatotoxici-
dad.®

Los efectos adversos de los AINE son dosis-dependientes y exis-
te un riesgo mayor en las personas mayores y/o con comorbi-
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lidades renales y cardiovasculares. Se recomienda utilizar los
AINE en la dosis minima util, durante el minimo tiempo posible
y se han de evitar en la medida que sea posible en personas con
insuficiencia renal o con enfermedad cardiovascular estableci-
da'En el dmbito del sistema sanitario integral de utilizacién
publica de Catalunya se ha priorizado el uso de ibuprofeno y de
naproxeno ante el resto de AINE. Esta priorizacion se basa en
criterios de seguridad, ya que con la evidencia disponible, la se-
guridad cardiovascular para el ibuprofeno en dosis bajas (hasta
1.200 mg/dia) o para el naproxeno (hasta 1.000-1.100 mg al dia,
segun se trate de naproxeno base o naproxeno sédico) parece
mas favorable que la de otros AINE.>?

Paracetamol

Se dispone de dos ensayos clinicos que evaldan el dolor lumbar
agudo con paracetamol ante placebo, uno de ellos combinado
con ibuprofeno. No se encontraron diferencias en cuanto al do-
lor o la funcionalidad entre el paracetamol solo® o asociado a
ibuprofeno®y placebo. Asimismo, se dispone de cuatro ensayos
comparativos entre paracetamol y un AINE. A pesar de que pre-
sentan limitaciones metodolégicas importantes, en ninguno de
ellos se observé diferencias entre los grupos de tratamiento.”
No se dispone de estudios que evallen el efecto del paraceta-
mol en el dolor lumbar crénico.***** Las GPC no recomiendan
el uso de paracetamol como monoterapia en el dolor lumbar
agudo y lo suelen incluir en combinacién con opioides débiles
cuando los AINE no han sido efectivos, estan contraindicados o
no son tolerados.™" Sin embargo, es una recomendacion basa-
da principalmente en un Unico estudio de paracetamol frente a
placebo, realizado en un unico pais. Algunos autores conside-
ran que falta evidencia para no considerarlo una alternativa en
monoterapia cuando el manejo farmacoldgico sea necesario,
dado que dispone de una amplia experiencia de uso y un mejor
perfil de seguridad que las alternativas disponibles.®

Tal como se ha comentado anteriormente, el paracetamol pre-
senta un perfil de seguridad mas favorable que los AINE en
cuanto al riesgo cardiovascular, el hemorrégico y el renal. Es
necesario no superar la dosis maxima diaria para evitar la he-
patotoxicidad .>'

Metamizol

No se dispone de estudios de metamizol en dolor lumbar ines-
pecifico. Aunque algunas GPC, por consenso de expertos, con-
sideran que podria ser una alternativa terapéutica en pacientes
seleccionados cuando los AINE estan contraindicados o no son
tolerados y de utilizacién preferentemente en pacientes con do-
lor lumbar agudo.’”

Se ha descrito hipotension, arritmia y erupciones cutaneas con
metamizol, sin embargo, el efecto adverso grave que genera
una mayor preocupacion es el riesgo de agranulocitosis. Rela-
cionado con esto, se emitié una nota de seguridad de la Agen-
cia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios en la cual
se indica que se ha de utilizar sélo para tratamientos cortos (7
dias como mdaximo) y con la dosis minima util. Si es necesario
un tratamiento mas prolongado, se han de realizar controles
hematoldgicos periddicos, vigilar la aparicion de sintomatolo-
gia relacionada con la agranulocitosis, evitar en pacientes con
antecedentes de hipersensibilidad, reaccion hematoldgica,
tratamiento inmunosupresor u otros tratamientos que puedan
producir agranulocitosis y tener especial precaucién en pacien-
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tes de edad avanzada o en poblacién que no se pueda realizar
controles (poblacién flotante).3'3”

Relajantes musculares

Las benzodiacepinas en monoterapia han mostrado una reduc-
cion del dolor a corto plazo (hasta 14 dias) en el dolor lumbar
crénico, mientras que los relajantes musculares centrales (tiza-
nidina y metocarbamol) tanto en monoterapia como en com-
binacién con un AINE han mostrado una reduccién del dolor
a corto plazo (hasta 7 dias) en el dolor lumbar agudo. Sin em-
bargo, ninguno de ellos dispone de evidencia en relacién a los
beneficios sobre la funcionalidad.® La evidencia disponible en
el dolor lumbar agudo por las benzodiacepinas y en el crénico
por los relajantes musculares de accion central es escasa y poco
consistente.**‘Las GPC no recomiendan en general, el uso de los
relajantes musculares.”" Aun asi, en algun caso consideran que
si no hay mejora de los sintomas con el tratamiento no farmaco-
l6gico y farmacoldgico recomendado en el dolor lumbar agudo
se podria prescribir un relajante muscular de accién central en
combinacién con un AINE por un tiempo limitado no superior a
dos semanas.”

Las principales reacciones adversas de las benzodiacepinas son
la sedacion, el mareo, la descoordinaciéon motora y la reduccién
de la memoria y la concentracién. En cuanto a la tizanidina fre-
cuentemente se presenta somnolencia, mareo, nauseas, seque-
dad de boca, hipotension y debilidad muscular. Con el meto-
carbamol son frecuentes la cefalea, la sedacién, el mareo y las
nauseas. Hay que tener en cuenta que la retirada de benzodia-
cepinasy de la tizanidina tiene que ser gradual, ya que se puede
producir un sindrome de retirada.”

La ciclobenzaprina es otro relajante de accion central que se ha
utilizado ampliamente, pero con escasa evidencia y por lo cual,
se ha suspendido recientemente la comercializacion.”

Opioides

Los opioides fuertes han mostrado pequefas reducciones del
dolor y la funcionalidad, pero sin relevancia clinica, a corto pla-
zo en dolor lumbar crénico. En estudios comparados con un
AINE no se ha demostrado de forma consistente una mejora del
dolor o de la funcionalidad superior a la de los AINE. Hay que
destacar que la evidencia disponible por los opioides débiles es
de calidad muy baja y que en dolor lumbar agudo casi no hay
estudios, tanto por los opioides débiles como por los opioides
fuertes.3®*® Las recomendaciones de las GPC no son consisten-
tes, algunas consideran los opioides débiles (combinados con
paracetamol o no) una opcién en el dolor lumbar agudo cuando
los AINE no son efectivos, no se toleran o estan contraindicados
y recomiendan no utilizar opioides en el dolor lumbar crénico,
y otros se posicionan en contra de su utilizacién en todas las si-
tuaciones.""?La recomendacién de uso en el dolor lumbar agu-
do se basa en una opinion de expertos. En el supuesto de que se
prescriba un opioide débil se tiene que realizar un tratamiento
corto y se tiene que informar al paciente sobre el efecto espera-
do, la posibilidad de parada temprana, los efectos adversos y las
alternativas de tratamiento."”

Los analgésicos opioides estan asociados a una gran variedad
de efectos adversos, a algunos de los cuales se produce toleran-
cia como la somnolencia, nauseas y vomitos, asi como otros que
persisten en el tiempo como el estrefiimiento. Efectos adver-
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sos menos frecuentes son la retencién urinaria, la sequedad de
boca, el prurito, la hiperalgesia, las alucinaciones y la depresion
respiratoria, entre otros. También se han descrito caidas y fractu-
ras asociadas a los opioides y por tanto, se debe tener especial
precaucion en personas mayores. Asimismo, hay que destacar la
posibilidad de que se genere tolerancia farmacoldgica, de intoxi-
cacion por sobredosis y de dependencia.’’

Los opioides débiles podrian ser una opcién de tratamiento
cuando se han agotado el resto de alternativas de tratamiento.
Para minimizar los riesgos, se recomienda titular la dosis de for-
ma gradual, utilizarlos durante el menor tiempo posible y hacer
una retirada que también sea gradual.’’

Corticosteroides sistémicos

No se recomiendan los corticosteroides (orales o inyeccion intra-
muscular), ya que no se han demostrado mejoras del dolor o la
funcionalidad en el dolor lumbar agudo en dos ensayos clinicos,
y no se han evaluado en el dolor lumbar crénico.*

Los efectos adversos de los corticoides son frecuentes, relacio-
nados con la dosis y la duracion del tratamiento, entre los cuales
destacan la obesidad central, el acné, el hirsutismo, la elevacién
de la glucemia, la elevacién de la tensién arterial y la osteopo-
rosis.’!

Antidepresivos

Una revisién sistemdtica no encontré diferencias entre los an-
tidepresivos triciclicos o los inhibidores selectivos de la recau-
dacién de serotonina y el placebo en cuanto a la reduccién del
dolor o la mejora de la funcionalidad en pacientes con dolor
lumbar crénico.* En tres ensayos clinicos aleatorizados posterio-
res a la revision sistemética que evaluaban el uso de inhibidores
de la recaudacién de serotonina y noradrenalina (duloxetina) se
comunicaron pequenas reducciones del dolor de relevancia cli-
nica dudosa comparada con placebo. Asimismo, los resultados
referentes a la funcionalidad fueron contradictorios entre los en-
say0s.®° Las GPC no recomiendan el uso de antidepresivos para
el manejo del dolor lumbar."

Para los antidepresivos destacan efectos adversos anticolinérgi-
cos, sedacion, insomnio, aumento del peso y disfuncién sexual.
En general, excepto el de la disfuncién sexual, son més frecuen-
tes por los antidepresivos triciclicos que por los inhibidores de la
recaudacién de serotonina o de la recaudacion de serotonina y
noradrenalina.”!

Antiepilépticos

Gabapentina, pregabalina y topiramato en monoterapia o
en combinacién con un AINE o un analgésico opioide no han
demostrado reducir el dolor ante placebo o de analgésicos en el
dolor lumbar cronico. Ademas, la calidad de la evidencia se con-
sidera baja. No hay evidencia en dolor lumbar agudo y por tanto,
no se recomienda el uso en dolor lumbar agudo o crénico.44

En cuanto a la sequridad de la gabapentina y la pregabalina, los
efectos adversos mas frecuentes son la somnolencia y el mareo,
por lo cual pueden aumentar el riesgo de caidas. Hay que desta-
car que para ambos medicamentos se ha descrito potencial de
abuso. En cuanto al topiramato, las reacciones adversas frecuen-
tes son la parestesia distal, la alteracion cognitiva, los trastornos
intestinales y la pérdida de peso.'
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Tratamientos topicos

La capsaicina en apdsitos adhesivos, parches o en crema ha mos-
trado en dos ensayos clinicos una mejora moderada del dolor
en pacientes con dolor lumbar crénico, sin que se pudiera esta-
blecer un efecto relevante en la funcionalidad.**** Solo una GPC
considera la capsaicina tdpica una opcién de manejo, si el pa-
ciente lo considera como parte del proceso de autogestion del
dolor.” Hay que destacar que las presentaciones disponibles en
Espafia en cremay en parches solo tienen la indicacién en dolor
neuropatico y que los apdsitos adhesivos que si tienen la indica-
cién en dolor lumbar no estan financiados.”

En cuanto al uso de AINE tépicos y de los parches de lidocaina
que se usan en la practica clinica no hay ningun ensayo clinico
que evalue su eficacia y seguridad y no se recomienda el uso.
Ademas, los parches de lidocaina solo estan financiados en el
dolor neuropético postherpético.”'**"*® En la tabla 3 se expo-
nen las presentaciones y posologias recomendadas de los medi-
camentos para el tratamiento del dolor lumbar.

Tratamiento invasivo / cirugia

No se recomiendan las terapias invasivas o la cirugia en el dolor
lumbar agudo inespecifico. Las inyecciones epidurales de gluco-
corticoides se reservan para pacientes con dolor radicular muy
intenso. En cuanto al dolor lumbar crénico en algunos pacientes
que han fracasado con el manejo no invasivo multimodal reco-
mendado (no farmacolégico y farmacoldgico) se puede conside-
rar el abordaje quirtrgico. *™"

En la tabla 4 se resumen las recomendaciones de tratamiento
farmacoldgico, no farmacolégico e invasivo en el dolor lumbar
agudo y cronico.

Tratamiento del dolor lumbar durante el
embarazo y la lactancia

Se estima que al menos el 66% de las mujeres embarazadas tie-
nen dolor lumbar y es la complicacién mas frecuente del em-
barazo. Las medidas habituales para prevenir la aparicion son:
evitar el sedentarismo y evitar el aumento ponderal excesivo.

En cuanto a las medidas terapéuticas, se ha de priorizar el abor-
daje no farmacoldgico. Es importante un abordaje multidiscipli-
nar, la educacion y consejos (véase el punto 3.1) y la creacién de
un programa de ejercicios disefiado para la mujer embarazada.
El ejercicio ha mostrado una mejora moderada del dolor y la fun-
cionalidad, sin poder establecer una eficacia superior de unos
ejercicios ante los otros. Para el resto de alternativas no farmaco-
l6gicas la evidencia es muy limitada y se recomienda seguir las
mismas recomendaciones descritas anteriormente.**

En caso de ser necesario el tratamiento farmacoldgico, el parace-
tamol es el analgésico de eleccién, tanto en el embarazo como
durante la lactancia.* En la tabla 5 se recogen las recomenda-
ciones de uso en el embarazo y la lactancia para el resto de al-
ternativas disponibles. No se han considerado los tratamientos
clasificados como no recomendados en la tabla 4.
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Tabla 3. Presentaciones y posologias recomendadas de los medicamentos para el tratamiento dolor lumbar3'4°

Medicamento

Presentaciones

Posologia

Observaciones

Comprimidos, suspension

400-600 mg/6-8h

Ibuprofeno oral, granulado, granulado Dosis méx. 2.400 g
efervescente
Naproxeno Comprimidos, capsulas 500 mg/12h

1.000 mg/24 h

Naproxeno sédico

Comprimidos

550mg/12h
1.100 mg/24 h

Puede ser necesario reduccion de la dosis en pacien-
tes con IR leve o moderada o con IH. Uso con pre-
caucion.

Contraindicado en IR grave.

Comprimidos, comprimidos

500-1.000 mg/4-6 h

Paracetamol efervescentes, granulado o
. Dosis méx.: 4 g; 3 g en persones mayoresy 2 g en |H
efervescente, solucion oral
Metamizol Cansulas. solucién oral 575mg/4-6 h Es necesaria reduccién de la dosis en personas mayo-
P ! Dosis max.: 3.450 mg res, fragiles o con disminucion del CICr.
Cépsulas, solucion oral, 50-100 mg/4-6 2 Puede ser necesario el aumento del intervalo de do-
Tramacol capsulas LP, comprimidos LP 50-200mg/12h sificacion en >75 afos, enIHy en IR
P ! P Dosis max.: 400 mg/24 h ! y
Puede ser necesario un ajuste de la dosis en personas
Codeina Comprimidos 30—§0 mg/é h mayores. Uso con precaucion en IRyen IH..
Dosis méx.: 180 mg Financiado solo en tos persistente en pacientes on-
coldgicos
Metocarbamol Comprimidos 1.000-1.500 mg/6 h Puede ser necesario el aumento del intervalo de do-
P Dosis max.: 6 g; 2 g en personas mayores (500 mg/6 h) sificacion en |H.
2-4 mg/8 h (inicio con 2 mg/24 h y si es necesario, En.personas mayores y en IR grave solo si Ios.bene’:—
N L . . . ficios superan los riesgos y aumentar la dosis més
Tizanidina Comprimidos incrementar en intervalos de 3-4 dias)
Dosis max.: 36 mg lentamente.
b Contraindicado en IH grave.
1,9 05,2 mg (1 apodsito)/dia en el rea con dolor
Capsaicina Apésito adhesivo** (mantener entre 4y 8 h y retirar al menos 12 h antes No financiado

de aplicar uno nuevo. Duracién max. 7 dias.

LP: liberacion prolongada; CICr: aclaramiento de creatinina; h: horas; IH: insuficiencia hepatica; IR: insuficiencia renal; méax.: maxima.
*Presentaciones de liberacion prolongada.

**Presentaciones con indicacion en dolor lumbar.
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Tabla 4. Recomendaciones de tratamiento en el dolor lumbar

Estrategia

Dolor lumbar agudo

Dolor lumbar crénico

No farmacoldgico

Ejercicio

Primera linea en dolor subagudo y uso limitado en pacientes
con dolor agudo y riesgo de dolor lumbar crénico

Primera linea

Terapia cognitivo conductual

Uso limitado en pacientes con factores de riesgo por desarrollar
dolor lumbar crénico

Primera linea si dolor discapacitante
en combinacién con ejercicio

Rehabilitacion multidisciplinaria

No recomendado

Segunda linea de tratamiento

Manipulacién espinal

Segunda linea o tratamiento adjuvante

No recomendado

Masaje

Segunda linea o tratamiento adjuvante

No recomendado

Calor local

Segunda linea o tratamiento adjuvante

No recomendado

Elementos ortopédicos

No recomendado

No recomendado

Electroterapia

No recomendado

No recomendado

Frio local, crioterapia, diatermia de onda corta

No recomendado

No recomendado

Farmacoldgico

AINE
(de eleccién ibuprofeno y naproxeno)

Tercera linea

Tercera linea

Paracetamol

Posible alternativa cuando no se pueden utilizar los AINE*

Posible alternativa cuando no se pueden
utilizar los AINE*

Metamizol

Posible alternativa cuando no se pueden utilizar los AINE*

No recomendado

Opioides débiles

Uso con precaucién en pacientes que no han respondido a AINE*

No recomendado

Opioides fuertes

No recomendado

No recomendado

Relajantes musculares de accion central

Se podria considerar en combinacion si no hay mejora suficiente
con los AINE*

No recomendado

Benzodiazepinas

No recomendado

No recomendado

Corticoesteroides sistémicos

No recomendado

No recomendado

Antidepresivos

No recomendado

No recomendado

Antiepilepticos

No recomendado

No recomendado

Capsaicina topica

Puede considerarse dentro de la autogestion del dolor por parte
del paciente*

No recomendado

AINE tépicos

No recomendado

No recomendado

Lidocaina transdérmica

No recomendado

No recomendado

Invasivo
Glucocorticoides epidurales Dolor radicular muy intenso No indicado
Cirugia No recomendado Ultima linea**

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
*Consenso de experto.

**Discectomia y laminectomia en hernia discal con radiculopatia y artrodesis lumbar en dolor discal con discopatia.
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Tabla 5. Consideraciones para el tratamiento farmacolégico del dolor lumbar durante el embarazo y la lactancia3'*°

Medicamento Embarazo

Lactancia

Paracetamol De eleccion, uso seguro De eleccion, uso seguro

AINE 10y 2° trimestre: se pueden utilizar si no se puede usar el paracetamol. Se puede considerar ibuprofeno si no se puede utilizar el para-
Ibuprofeno, de eleccion.* cetamol (amplia experiencia de uso)
30 trimestre: contraindicado por el riesgo de cierre prematuro del conducto
arterioso.

Metamizol 10y 2° trimestre: se pueden usar si no se pueden utilizar el paracetamol y No recomendado

los AINE.*

30 trimestre: contraindicado por el riesgo de cierre prematuro del conducto

arterioso.

Opioides débiles Probablemente seguros en cualquier trimestre.*t

Administracion cercana al parto: riesgo de depresion respiratoria neonatal.

Tramadol: probablemente seguro.*t Es aconsejable vigilar la
aparicion de sedacion y dificultad para la alimentacion en el

Uso prolongado: riesgo de sindrome de abstinencia en el recién nacido. lactante.

Codeina: no recomendado

Relajantes musculares  No recomendado
de accion central

No recomendado

Capsaicina topica Probablemente seguro (absorcion baja)

Probablemente segura (absorcion baja). No aplicar en el pecho.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
*Utilizar en la dosis minima util durante el menor tiempo posible.

tUso con precaucién en pacientes con dolor agudo que no han respondido al resto de alternativas.

;Qué estrategias son eficaces en
la prevencién del dolor lumbar?

No se dispone de estudios que evallen la prevencion primaria
del dolor lumbar. En la prevencién secundaria, solo los progra-
mas de ejercicios o de ejercicios combinados con educacién
han demostrado prevenir la aparicién de un nuevo episodio de
dolor lumbar. Contrariamente, los programas de educacion sin
ejercicio, los cinturones lumbares, las plantillas ortopédicas y
los ajustes ergondmicos en los centros de trabajo no han de-
mostrado prevenirlos. Con una evidencia menos consistente,
parece que los programas de ejercicios también podrian pre-
venir el absentismo laboral relacionado con el dolor lumbar.>**

; Cual es el manejo y sequimien-
to del paciente con lumbalgia?

La informacion al paciente es un pilar fundamental en el mane-
jo adecuado del dolor lumbar. Se ha de transmitir al paciente
la naturaleza del dolor, la benignidad del proceso, como es el
diagndstico, que el manejo es principalmente no farmacoldgi-
o, qué puede esperar de los diferentes tratamientos y los posi-
bles riesgos con el tratamiento farmacolégico.

Antes de iniciar el tratamiento farmacol6gico es importante
informar al paciente que es un tratamiento puramente sinto-
matico de apoyo al tratamiento no farmacolégico. En el dolor
lumbar agudo se puede emplear un curso corto (duracién infe-
rior a dos semanas) de analgésicos para permitir que el paciente
recupere su actividad diaria lo antes posible. A la vez se tienen
que implementar todas las medidas no farmacolégicas que po-
drian evitar nuevos episodios de dolor lumbar. Se ha de retirar
el tratamiento ante la mejora de los sintomas.'
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En el dolor lumbar crénico, se tienen que implementar todas
las medidas no farmacoldgicas, ajustar las expectativas sobre el
tratamiento y establecer un objetivo terapéutico realista, el cual
puede ser una reduccién del dolor alrededor del 30% al 50%.
En general, con cualquier tratamiento farmacoldgico empleado
en el dolor lumbar crénico se recomienda iniciarlo a dosis ba-
jas con una titulacién gradual de la dosis hasta obtener la dosis
minima util (véanse las tablas 3 y 4). Se recomienda hacer una
primera evaluacion de la efectividad y la tolerabilidad al trata-
miento al mes de iniciarlo y posteriormente cada tres meses.
Hay que suspender el tratamiento si la eficacia no es adecuada
o0 aparecen efectos adversos no tolerables. Asimismo, hay que
pactar con el paciente situaciones de retirada del tratamiento
para intentar conseguir un control adecuado con solo un abor-
daje no farmacolégico. 3"

Se recomienda proporcionar informacién también por escrito
(pero nunca exclusivamente por escrito). Algunos documentos
disponibles dirigidos a pacientes son:

«  Lumbalgia. Canal Medicaments i Farmacia. Departament
de Salut. Generalitat de Catalunya. [Disponible en catalan].

«  Lalumbalgia. Hojas de informacién para pacientes. Socie-
tat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC).
[Disponible en catalan y castellano].

«  Cuidar la columna lumbar. Hojas de informacién para pa-
cientes. Societat Catalana de Medicina Familiar i Comuni-
taria (CAMFiC). [Disponible en catalan y castellano].
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Puntos clave

El abordaje no farmacolégico es el pilar fundamental para el manejo del dolor lumbar. Hay que informar
a los pacientes que en general los sintomas son autolimitados y recomendarles que se mantengan activos.

El ejercicio fisico es la herramienta que ha demostrado mejores resultados y es la primera linea de tratami-
ento en el dolor lumbar agudo y crénico.

Cuando la respuesta al ejercicio fisico es inadecuada se pueden considerar la terapia cognitivo conductual
y la rehabilitacion multidisciplinar en el dolor lumbar crénico.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) han demostrado una magnitud del efecto de pequerio a mo-
derado en la mejora del dolor y la funcionalidad. Son la opcién de tratamiento cuando el tratamiento no
farmacoldgico ha fracasado en dolor lumbar agudo o crénico. Se tienen que utilizar en la dosis minima Gtil
y durante el menor tiempo posible.

El paracetamol o el metamizol se pueden considerar en los pacientes que no puedan recibir un AINE por
reacciones adversas, interacciones o contraindicaciones. El paracetamol es el analgésico de eleccion en el
embarazo y la lactancia.

Los opioides no han demostrado mejorar el dolor o la funcionalidad de forma clinicamente relevante y en
general, no se recomienda el uso para el manejo del dolor lumbar.

Los relajantes musculares de accién central tienen una evidencia limitada en el dolor lumbar agudo y se han
de reservar para pacientes que no responden a los AINE y en periodos inferiores a dos semanas.

No se recomienda el uso de corticosteroides sistémicos, benzodiacepinas, antidepresivos, antiepilépticos,
AINE tdpicos y lidocaina transdérmica, puesto que no han demostrado mejorar el dolor lumbar de forma
relevante.

En el seguimiento del paciente con dolor lumbar hay que establecer objetivos realistas de reduccion del
dolor, evaluar la efectividad y la tolerabilidad de los tratamientos a intervalos regulares y pactar con el pa-
ciente situaciones de retirada del tratamiento.

En algunos casos concretos, refractarios al tratamiento multidisciplinario, se puede plantear tratamientos

invasivos/quirdrgicos.
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