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Guia de Practica Clinica:

Abordaje del paciente con lumbalgia cronica inespecifica

Approach to the patient with chronic non-specific low back pain.

Introduccion

La lumbalgia es un problema frecuente en atencién primaria y
aunque solo un pequefio porcentaje de los pacientes requerira una
consulta con un especialista, se trata del motivo de consulta mas fre-
cuente de los pacientes que acuden a las clinicas de dolor.

Se denomina lumbalgia aguda a la que dura hasta seis se-
manas de iniciado el cuadro, ya que la mayoria de estos episo-
dios se autolimitan durante ese tiempo en forma espontanea o
con minimas intervenciones.

Por el contrario, la lumbalgia crénica (la que dura mas de seis
semanas) suele consumir muchos mas recursos que la aguda
y es habitual que se la aborde con diferentes estrategias,
muchas de ellas sin evidencia que la respalde.

Objetivos de la guia

Resumir las principales estrategias que hoy estan recomen-
dadas en la evaluacioén y tratamiento de los pacientes con lum-
balgia inespecifica que persiste mas alla de las seis semanas.

La Guia

Esta guia sélo aborda el manejo de los pacientes con lumbal-
gia croénica en quienes no se ha logrado detectar una “causa
organica” que la explique.

La evaluacion inicial de estos pacientes deberia estar orientada
a descartar sintomas o signos de infeccion, enfermedad
oncoldgica secundaria, fractura, sindrome de cola de caballo,
espondilitis anquilosante y/u otras enfermedades inflamatorias,
recomendandose tener presente la posibilidad de estos diagnds-
ticos durante el tiempo que dure la evaluacion y el tratamiento de
estos pacientes. Si se sospecha alguno de estos cuadros, esta
recomendado solicitar una resonancia nuclear magnética (RNM)
de la region de la columna involucrada.

El diagndstico es primordialmente clinico y basado en la semio-
logia del interrogatorio y el examen fisico, no estando recomen-
dado solicitar radiografias de columna lumbar sistematica-
mente (en ausencia de sospecha de las condiciones clinicas
descriptas previamente). Respecto de los pacientes con sin-
dromes de lumbalgia crénica inespecifica, podria ser util contar
con una RNM en los pacientes que luego sean interconsulta-
dos con un traumatélogo que cuente con experiencia en
patologia del raquis.

Puntos clave de la guia

Enfoque centrado en el paciente

Propone considerar las preferencias y las necesidades indivi-
duales de los pacientes, siendo para esto esencial que se
establezca una buena comunicacién para que estos puedan
elegir una vez que estén bien informados.

Promocién del el auto-cuidado

Tanto para el tratamiento como para la prevencion de una futu-
ra recaida, se aconsejara a los pacientes que realicen ejerci-
cios, que se mantengan fisicamente activos y que lleven el esti-
lo de vida mas normal que puedan. Para promover el auto-
cuidado son importantes el consejo y la educacion. La edu-
cacion incluird informacién acerca de la naturaleza del dolor
lumbar inespecifico, pudiendo también incluir material informa-
tivo, pero no siendo suficiente esta ultima opcién como Unica
estrategia terapéutica.

National Institute for Health and Clinical Excellence. NICE, 2009 May

Ofrecimiento de tratamiento analgésico

El objetivo del tratamiento analgésico es aliviar el dolor para
favorecer la actividad fisica. En cuanto al abordaje farmacolégi-
co la guia propone un manejo escalonado, recomendando
comenzar con dosis regladas de paracetamol. Cuando este
esquema sea insuficiente se puede ofrecer otros anti-inflama-
torios no esteroideos (AINE) y/u opiaceos débiles (p. ej. codei-
na). Frente a esta ultima alternativa deberia tenerse en cuenta
el riesgo de dependencia y los efectos adversos que puedan
ocasionar. Respecto de los opiaceos fuertes (p. ej. buprenorfi-
na) se consideraran por un corto tiempo en quienes mani-
fiesten dolor severo.

Para los mayores de 45 afos que requieran uso de AINE, la
guia recomienda prescribir un “proteccion de la enfermedad
Ulcero-péptica” con inhibidores de la bomba de protones (Ej.
omeprazol).

Los antidepresivos triciclicos se podran considerar si la me-
dicacion antes mencionada fue insuficiente, comenzando con
dosis bajas y aumentandolas hasta conseguir el efecto te-
rapéutico, hasta la aparicion de efectos adversos o hasta la lle-
gada a la dosis maxima. Si bien una revisidon sistematica
encontrd resultados contradictorios en cuanto al alivio del dolor
y la recuperacién de la funcionalidad, la guia considera que su
costo es igual al del paracetamol y que no implica mayores
efectos adversos, por lo que recomiendan su uso.

Ofrecimiento de otras opciones terapéuticas

Los autores recomiendan prescribir un programa de ejercicios,
terapia manual y/o acupuntura; ofreciendo una opcion diferente
de la elegida inicialmente en los pacientes que no mejoran con
la primera.

Los programas estructurados de ejercicio deberian incluir
actividad aerdbica, fortalecimiento muscular, control postural y
elongacion, ademas de brindar instrucciones acerca de cémo
moverse y como realizar ejercicios. Pueden implementarse en
programas de hasta ocho sesiones a lo largo de doce se-
manas, que deben ser supervisados, y pueden ser individuales
o grupales, con un maximo de diez integrantes por grupo
(recomendacion tipo A proveniente de un ensayo clinico de
buen disefio metodolégico)

La terapia manual puede implementarse como maximo en
nueve sesiones a lo largo de 12 semanas y puede incluir
manipulacion espinal, movilizacién de la columna y masajes
(recomendacion tipo A proveniente de un ensayo clinico de
buen disefio metodoldgico)

Respecto de la acupuntura, pueden ofrecerse hasta diez
sesiones de la misma a lo largo de doce semanas (recomen-
dacion tipo A, proveniente de los resultados de una revision sis-
tematica)

La combinacion de terapia manual junto con un programa de
ejercicios es el tratamiento mas costo/efectivo.

Pacientes con lumbalgia cronica refractaria: a los pacientes
que ya hayan intentado las estrategias arriba expuestas y que
aun tengan una gran discapacidad la guia recomienda pres-
cribir un tratamiento psicoldgico con un abordaje cognitivo-con-
ductual junto con un programa de ejercicios fisicos (con una
duracion total aproximada de cien horas y una extension de
ocho semanas).

Si el paciente ya ha completado un esquema completo de
tratamiento (incluido un programa fisico y psicoldgico) y aun
persiste con dolor lumbar severo, se recomienda interconsul-
tarlo con un especialista, quien evaluara si es pertinente o no
la opcién quirdrgica.
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Opciones no recomendadas por esta guia

Los autores recomiendan no prescribir la colocacién de
soportes en la espalda (p. ej. fajas o corsets) no ofrecer
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (IRSS)

no efectuar traccion de la columna, no administrar sustancias
terapéuticas en la espalda (ej. infiltraciones) y no usar terapia
con laser, ultrasonido, estimulacién eléctrica transcutanea (en
inglés TENS) ni terapia termoeléctrica intra-discal.

Co ario

Un 80% de la poblacion sufre lumbalgia en algun momento de
su vida', el 20 al 25% de los pacientes con lumbalgia baja se
ausentan de su trabajo por tiempo prolongado?.

El abordaje apropiado de los pacientes con lumbalgia crénica
inespecifica demanda, ademas de un cuerpo de conocimiento
integral por parte de los profesionales actuantes, un equipo
interdisciplinario que incluya enfermeros, psicélogos, osteo-
patas, kinesiélogos, quiropracitos, profesores de educacion
fisica, cirujanos traumatélogos, asi como una estructura edilicia
donde se pueda ofrecer diferentes programas de rehabilitacion.
En el desarrollo de la guia que hemos resumido se especifica
a los destinatarios de este material educativo y se enumeran
las causas de lumbalgia especifica que hay que descartar
antes de incluir a los pacientes en abordajes conservadores,
los diagndsticos diferenciales hay que tener en cuenta, los
estudios de imagenes que hay que pedir y en que momento,
conceptos sobre el consejo y la educacion para los pacientes,
la medicacion a utilizar, las diferentes opciones terapéuticas
disponibles; y el mejor momento para realizar intervenciones
intensivas y/o derivar al paciente al especialista.

Si bien propone una evaluacién esquematizada y clara de
cémo evaluar a los pacientes con lumbalgia de mas de seis
semanas de evolucion, termina siendo confusa en algunos
aspectos del manejo. Consideramos que no es clara cuando
recomienda avanzar con diferentes programas ante un
paciente con una mala evolucion al tratamiento, en las
recomendaciones con respecto a las intervenciones psicoso-
ciales y respecto del uso de antidepresivos. Esto es entendible
ya que se trata de una condicién clinica para la que todavia no
existe la documentacion de un estandar de tratamiento clara-
mente superior a los demas, lo que conduce a que ganen espa-
cio las conductas basadas en la experiencia del equipo
tratante. Por ejemplo, a pesar de que no se ha encontrado evi-
dencia que sustente el uso de antidepresivos triciclicos -una

revision sistematica sobre el tema arrojé resultados contradic-
torios- los autores de la guia igualmente aconsejan su uso
(recomendacioén de expertos).

Otro concepto abordado por los autores y que consideramos
que vale la pena discutir es el de lumbalgia “sin causa organi-
ca”. Muchas veces se rotula a un paciente con esta etiqueta
cuando no se le ha podido documentar a través del interroga-
torio, el examen fisico o examenes complementarios alguna
causa o mecanismo que explique el sintoma o su persistencia.
Sin embargo, consideramos que este calificacion es altamente
dependiente del momento histérico en el que sucede la consul-
ta, del paradigma en el cual trabaja el equipo tratante —...si no
lo encuentro con las maniobras del examen fisico que yo se
hacer (p.ej. Lasssegue) o si no lo veo en la resonancia, no hay
enfermedad orgdnica...”- de su habilidad semiolégica y/o del
tiempo dedicado en las consulta para intentar establecer dicha
causalidad o mecanismo de perpetuacion del dolor. Por ejem-
plo, en muchos pacientes que habian sido clasificados inicial-
mente (a veces durante afos) como pertenecientes a la
poblacion que sufre una lumbalgia de causa “no organica™
luego se constaté que tenian alguna disfuncion miofascial®®, o
tendinosa y tuvieron buena respuesta a tratamientos enfocados
a dicha re-calificacion sindromatica.

Conclusiones de los comentadores

De todos modos y ante la contraposicion entre la enorme can-
tidad de alternativas terapéuticas para quienes sufren esta
condicion clinica y la escasez de los recursos, celebramos esta
nueva guia de practica clinica que nos ayuda a clasificar la evi-
dencia disponible, a priorizar las intervenciones disponibles y a
establecer un pautas para algun eventual protocolo racional de
manejo escalonado de estos pacientes.

Ver glosario*
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‘Vale destacar la serie de pacientes descripta por Rosomoff en 1990, que luego de examinar a 283 pacientes que habian sido rotulados de padecer “dolor crénico benigno intrat-
able” encontrd puntos gatillos de dolor miofascial en mas del 85%.

§La disfuncion miofascial explicaria el 20 al 30% del total de los dolores osteomusculares que sufren pacientes del &mbito de la atencién primaria y mas del 70 G 80% de los indi-
viduos seleccionados en servicios de reumatologia o clinicas de dolor. En los pacientes con lumbalgia por disfuncién miofascial, el musculo cuadrado lumbar es el méas frecuente-
mente involucrado (41%) seguido por el gliteo medio, el psoas-iliaco y el piramidal.
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