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Espaiia.

Durante los dltimos afios, debido a la frecuencia de
las lumbalgias y a su alto coste econdémico, se ha
elaborado una serie de gufas, dirigidas a los pa-
cientes y a los médicos que nos enfrentamos al tra-
tamiento cotidiano del dolor lumbar.

Esta gufas utilizan para su elaboracién una metodo-
logia cientifica, basada en la evaluacion rigurosa de
los articulos escritos sobre lumbalgia, y su finalidad
es ayudar a la toma de decisiones en el campo del
diagnostico y el tratamiento.

En 1983, cuando la Quebec Task Force inicia sus tra-
bajos, que se publicarian posteriormente en 1987, la
idea que se tenia de la lumbalgia en los EE.UU. y en
el resto del mundo era que se trataba de un proble-
ma benigno, y sin gran importancia clinica. Hoy dia
sabemos que, después de la gripe, la lumbalgia es la
segunda causa por la que se consulta a un médico:
por cada episodio de lumbalgia se acude al médico
una media de 2,8 veces. Este niimero de visitas es
mayor si el grupo estudiado son quiroprécticos o ci-
rujanos ortopédicos.

La lumbalgia, por tanto, se ha revelado como un
problema econémico de primer orden que genera
unos costes muy elevados. Algunos expertos sugie-
ren que los costes directos o indirectos producidos
por el lumbago en los EE.UU. exceden de los 50
billones de délares /afio®.

La principal contribucién de la Quebec Task Force
fue demostrar que, en las lumbalgias inespecificas
(excluidas las secundarias a tumores, infecciones,
enfermedades inflamatorias, sindrome de cola de
caballo y fracturas, entre otras), el objetivo primor-
dial era la reincorporacién a la actividad normal en
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el menor tiempo posible. Este concepto es el mis-
mo que utiliza el cardi6logo cuando aconseja a un
paciente que ha sufrido un infarto que reanude su
actividad fisica, una vez restablecido del periodo
agudo de su ataque.

En 1994, Bigos et al* publican una nueva puesta a
punto sobre las lumbalgias agudas en adultos, edi-
tada por el Departamento de Salud y Servicios Hu-
manos de los EE.UU. Las principales contribucio-
nes de esta gufa son las siguientes: el estudio
inicial de un paciente con lumbalgia aguda debe ir
dirigido a detectar problemas graves, como tumo-
res, infecciones, sindrome de cola de caballo y
fracturas; por tanto, ante una lumbalgia debe reali-
zarse un interrogatorio dirigido, asi como una ex-
ploracién que excluya un proceso grave y, una vez
descartados estos procesos, tranquilizar al enfermo.
Estos sintomas y signos son los denominados red
flags por la bibliografia americana y se recogen en
la tabla 1.

En el estudio de Van Den Hoogen et al’ sobre los
sintomas y signos de tumoraciones espinales se
comprueba cémo las preguntas que se deben reali-
zar al paciente ante una lumbalgia (red fla gs-tumor;
tabla 1) presentan una especificidad del 70% y una
sensibilidad del 50%. En la misma direccién se ha-
bia expresado Deyo et al 3 afios antes®, cuando
tras estudiar 2.000 lumbalgias afirmaban que en
personas de menos de 50 afios, sin pérdida de
peso ni historia previa de céncer, o que respondian
a una terapia convencional, en el 100% de los ca-
sos se podia descartar la existencia de un tumor.
En cuanto a los sindromes como el de cola de ca-
ballo, la apariciéon de alteraciones en la miccién, la
incontinencia fecal con disminucién del tono del
esfinter anal, la anestesia en silla de montar en el
ano, el periné y el drea genital asociados con una
debilidad motora progresiva en las piernas y con
alteracion en la marcha permiten un diagnodstico
bastante exacto.

Para las fracturas vertebrales una historia reciente
de traumatismo, el uso de inmunosupresores, en
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TABIA 1. Sintomas de alarma en la historia clinica de un paciente con lumbalgia (red flags)

Tumor Infeccion

Fractura Sindrome de cola de caballo

Edad > 50 afios
Historia previa de cancer iel...

Pérdida de peso inexplicada Antecedentes de drogadiccion por via

Dolor que no desaparece parenteral
en reposo Inmunosupresién
Dolor de mas de un mes Toma de esteroides
de evolucién Trasplantes
Sida
Fiebre

Infeccién bacteriana reciente: urinaria, Traumatismo grave

Anestesia en silla de montar

Accidente de trafico  Inicio reciente de disfuncion
Caida desde altura vesical

Traumatismo menor Retencién urinaria
Elevacién de objetos Incremento en la frecuencia
Toma de esteroides de la micciéon

Incontinencia

Déficit neurolégico grave
y progresivo en los miembros
inferiores

especial esteroideos, y la edad del paciente permi-
ten sospechar que estamos ante un aplastamiento
vertebral.

En cuanto a las infecciones espinales, una historia
previa de infeccién bacteriana reciente, el uso o
abuso de drogas por via parenteral, la inmunosu-
presién por la toma de esteroides o por ser porta-
dor de un trasplante o del virus de la inmunodefi-
ciencia humana pueden orientar a este diagnodstico;
si ademds el paciente presenta fiebre y dolor o
sensibilidad a la palpaciéon vertebral, puede esti-
mular a descartar la existencia de una espondilo-
discitis.

En ausencia de datos positivos que apunten hacia
un problema grave, la mayoria de las lumbalgias
suele ser benigna, y como indica la Guia America-
na de Bigos de 1994, ante una lumbalgia aguda, sin
criterios de red flags, se debe recomendar al pa-
ciente, como méximo, 4 dias de reposo en cama,
pues mds tiempo conlleva que el paciente crea que
es portador de una enfermedad importante. Es
mas, se debe estimular al paciente a incorporarse a
la actividad laboral lo antes posible, recomendar
iniciar ejercicios aerébicos, evitando durante 2 se-
manas los que utilicen los musculos extensores del
tronco.

En cuanto a pruebas diagnoésticas, la radiografia u
otras técnicas de imagen, asi como la analitica, no
suelen ser de ayuda en las primeras 4 semanas de
una lumbalgia, pero si ésta es persistente, por enci-
ma de un mes de duracién, si estaria indicado rea-
lizar, al menos, un estudio radiolégico simple.

Otro problema serian los pacientes que, ademaés de
padecer una lumbalgia, presentan una cidtica. Los
pacientes con cidtica suelen recuperarse mds lenta-
mente que aquellos con lumbalgia aguda sin ciati-
ca, y en principio no requieren mds estudio que los
pacientes con una lumbalgia aguda. Siguiendo a
Bigos, diremos que el 80% de los pacientes con
cidtica se recupera totalmente con o sin cirugia. Se-
rian candidatos a ser intervenidos los sujetos con
lumbocidtica de 3 meses de duracién, con una cia-
tica progresiva y evidencia de compromiso radicu-
lar manifestada por una irritacién cidtica, corrobo-
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rada la lesién neurolégica por una prueba radiols-
gica. Por tanto, se beneficiarian de la cirugia los
pacientes con un sindrome cidtico persistente, en
los que las manifestaciones clinicas radiculares son
concordantes con las imdgenes radiol6gicas y ade-
mas se acompafnian de dafio estructural neurolégi-
co. En los ultimos afios, desde la Guia Bigos hasta
la actualidad ha ido apareciendo en la bibliografia
médica una serie de articulos que hacen referencia
a los factores pronésticos de una hernia discal ope-
rada, cuyos factores prondsticos positivos, segin
distintos autores, serian: la ausencia de alteraciones
psicosociales’, una escala analégica visual del dolor
(EAV) igual o por encima de 7, dolor nocturno, au-
sencia de cirugia de columna previa, y evidencia
clara en la resonancia de una afeccién neurolégica
provocada por una hernia discal®!’.

Otros factores de gran importancia incluyen la co-
bertura de seguro sanitario, factores sociales y la si-
tuacion laboral del paciente.

Vucetic et al®, en un estudio prospectivo de 160
pacientes intervenidos por una hernia discal lum-
bar, utilizando el andlisis de regresién, determinan
los factores predictivos de la evolucién en una her-
nia discal. El dolor intenso y extremo, junto con
signos de Laségue cruzados positivos, asi como el
desplazamiento y compresiéon de las raices nervio-
sas observados con la resonancia magnética nucle-
ar (RMN), la ausencia de comorbilidad, la cirugia
espinal previa y la limitacién de la movilidad por la
intensidad del dolor son los mejores predictores de
encontrarse una hernia discal en el momento qui-
rargico.

Para otros autores como Roach et al' la conjuncién
del dolor que dificulta conciliar el suefio, o que lo
interrumpe, y del dolor radicular que se incrementa
al caminar es un factor prondstico de la existencia
de una hernia discal, con una sensibilidad del 87%
y una especificidad del 50%.

Wittenberg et al”® demuestran que no existe corre-
lacion entre el déficit neurolégico y el tamafio del
prolapso herniario. Estas investigaciones concluyen
que las imagenes de prolapso de una hernia discal
observadas en la RMN no se deben de usar como
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TABIA 2. Recomendaciones de la International Paris Task Force para pacientes con lumbalgia

Categoria diagnéstica

Lumbalgia aguda
(< 4 semanas)

Lumbalgia subaguda
(4-12 semanas)

Lumbalgia crénica
(> 12 semanas)

1. Iumbalgia sin irradiacién

Trabajo: +

2. Lumbalgia no irradiada mds alld de la rodilla

Trabajo: +

3. Lumbalgia irradiada mads alld de la rodilla
sin signos neurolégicos

Trabajo: +

4. Lumbalgia irradiada segtin dermatoma
con o sin signos neurolégicos

Trabajo: +

Reposo (3 dias): +
Actividad diaria: ++
Ejercicio: —

Reposo (3 dias):
Actividad diaria: ++
Ejercicio: -

Reposo (3 dias):
Actividad diaria: ++
Ejercicio: -

Reposo (10 dfas): +
Actividad diaria: +
Ejercicio: —

Reposo (3 dias): +
Actividad diaria: ++
Ejercicio: —
Trabajo: +

Reposo: —
Actividad diaria: ++
Ejercicio: ++
Trabajo: ++

+

Reposo (3 difas): +
Actividad diaria: ++

Reposo: —
Actividad diaria: ++

Ejercicio: — Ejercicio: ++
Trabajo: + Trabajo: ++
+ Reposo (3 dias): + Reposo: -

Actividad diaria: ++ Actividad diaria: ++

Ejercicio: - Ejercicio: ++
Trabajo: + Trabajo: ++
Reposo (3 difas): + Reposo: —
Actividad diaria: ++ Actividad diaria: ++
Ejercicio: — Ejercicio: +
Trabajo: + Trabajo: ++

—: no recomendado /contraindicado; +: recomendado; ++: fuertemente recomendado.

indicador quirtrgico a menos que exista una clara
correlacién con los hallazgos clinicos.

Para Ackerman et al'® y Deyo et al’’ los hallazgos
en el acto quirargico de secuestro junto con el
anillo fibroso roto era un elemento predictor de
la mejoria del dolor, tras la cirugfa, a los 2 afos
de ésta.

Herron y Turner'®, Herron et al' y Spengler®, en
una serie amplia de pacientes, demuestran el va-
lor de los tests o cuestionarios de indole psicolé-
gica para predecir los resultados de una hernia
discal intervenida. Asi, la vuelta al trabajo en los 2
anos siguientes a la cirugia estaba determinada
por una ausencia de depresién y falta de estrés en
el trabajo.

En 1996 Waddell et al*! publican las recomendacio-
nes sobre lumbalgia aguda del Real Colegio de Mé-
dicos de Inglaterra. Las principales contribuciones
de esta nueva guia son: a) la identificacién de una
serie de factores que hacen que una lumbalgia se
cronifique; b) el estudio de una lumbalgia debe in-
cluir aspectos psicoldgicos y sociales, y c¢) el con-
cepto de fracaso de la primera linea de tratamiento
y las recomendaciones de que algunos pacientes
deben ser referidos al especialista para recabar una
segunda opinién. La guia inglesa o de Wadell apor-
ta a las guias sobre lumbalgia la necesidad de abor-
dar su tratamiento desde una perspectiva integra-
dora de la biologia y los aspectos psicosociales del
enfermo. Rompe asi con el concepto cldsico meca-
nicista en el que la enfermedad se atiene a unos
pardmetros de etiologia-patogenia-diagnostico-tra-
tamiento-resoluciéon?®.

Un afio después, en 1997%, aparece la guia de
Nueva Zelanda, donde se identifican claramente

los aspectos psicosociales en las lumbalgias entre
2 y 4 semanas. Son los signos predictores de croni-
cidad y pueden estar presentes ya en la primera
visita que realizamos al paciente. Estos aspectos
son los denominados en la bibliografia banderas
amarillas, o yellow flags, y su presencia en el pa-
ciente nos orienta hacia la posibilidad de que la
lumbalgia se vaya a cronificar. Hay que recordar
que entre el 5 y el 10% de las lumbalgias se croni-
fican (duracién mayor de 12 semanas), lo que ge-
nera aumento del coste personal, sanitario y social.
Por otra parte, para abordar este problema se re-
quiere un planteamiento multidisciplinario, en el
que se estudien los aspectos biolégicos, psicolégi-
cos, sociales, ocupacionales, asi como la financia-
ciébn que este problema genera. El mayor riesgo
personal, laboral y psicosocial no estd en la croni-
ficaciéon del dolor, sino en la cronificacién de la in-
capacidad.

En 2000 se han publicado las recomendaciones de
la International Paris Task Force** sobre las lumbal-
gias, que estdn referidas fundamentalmente al re-
poso, las actividades de la vida cotidiana, el ejerci-
cio y la realizaciéon de una vida laboral normal, y
que aparecen resumidas en la tabla 2.

En principio, la International Paris Task Force divi-
de las lumbalgias en cuatro grupos desde el punto
de vista descriptivo:

1. Lumbalgia sin irradiacién.

2. Lumbalgia con dolor irradiado hasta la rodilla.

3. Lumbalgia con dolor irradiado por debajo de la
rodilla, pero sin déficit neurolégico.

4. Lumbalgia irradiada a la pierna por un dermato-
ma preciso con o sin signos neurolégicos.
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Asimismo, las divide en tres grupos desde el punto
de vista de su duracién:

— Agudas: duracion inferior a 4 semanas.
— Subagudas: duracién entre 4 y 12 semanas.
— Crénicas: duracioén superior a 12 semanas.

En las lumbalgias agudas de las categorias diagnos-
ticas 1, 2 y 3 el reposo en cama nunca debe ser es-
timulado o prescrito, pero puede ser autorizado si
el dolor es intenso. El reposo, si se lleva a cabo,
debe ser de corta duracién (unos 3 dias) y a ser
posible realizado de forma intermitente, mds que
de forma continua. Después de 3 dias de reposo
en cama, se debe estimular al paciente a realizar
las actividades de forma progresiva.

El reposo en cama estd contraindicado en lumbal-
gias subagudas y crénicas en las categorias diag-
noésticas 1, 2 y 3, y debe ser eliminado si se en-
cuentra a algin paciente que atn esté haciéndolo.
Los pacientes en la categoria 4, en los que el dolor
es tan intenso como para justificar el reposo en
cama durante 10 dias, y que no han conseguido
abandonarlo incluso con una terapia analgésica
adecuada, deben ser enviados a un especialista
para realizar una valoracién del dolor lumbar.

Uno de los aspectos mds importantes estudiados
en la International Paris Task Force sobre lumbal-
gia es la relaciéon entre el mundo laboral y el dolor
de espalda. Este es un d&mbito complejo y de difi-
cil abordaje para todos los estamentos tanto médi-
cos como no médicos y, por supuesto, para los
reumatdélogos. Cada vez mds, y asi lo atestiguan
los trabajos de Nordin et al®, existe una serie de
factores predictivos determinantes de la recupera-
cién y vuelta al trabajo en pacientes con dolor de
espalda, en especial en las lumbalgias de tipo
muscular. Siguiendo a Nordin et al*® podemos afir-
mar que los factores que predicen una falta de
buena respuesta al tratamiento y, por tanto, un re-
traso al incorporarse al trabajo son: a) alteracién
de la marcha; b) alta percepcién propia de su dis-
capacidad, y ¢) existencia de comorbilidad. De es-
tos tres, el que guarda mds relacién es la existen-
cia de comorbilidad. Por tanto, ante una lumbalgia
muscular, si el paciente tiene alguna otra altera-
cién (las més frecuentes son estiramiento y contu-
siones en otras parte del cuerpo diferentes de la
zona lumbar, enfermedades discales cervicales,
bursitis de hombro, alteraciones de rodilla, enfer-
medades respiratorias como el resfriado comn,
enfermedades gastricas del tipo de las gastroente-
ritis, enfermedades mentales como depresiéon o
distrés emocional, enfermedades circulatorias y
cardiacas, y arteriosclerosis), las posibilidades de
recuperarse y volver al trabajo disminuyen de for-
ma clara.
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Conclusiones

La evaluacién critica de la bibliografia, llevada a
cabo durante los ultimos afios, ha conducido a
cambiar muchas de nuestras antiguas ideas acerca
de la lumbalgia. Este cambio no ha tenido influen-
cia solamente conceptual, sino que también se
plasma en la practica y ayuda en gran medida a los
médicos implicados en su abordaje. Estamos en
una época en la que la evidencia, atin insuficiente,
crece cada dia, y cada nueva aportacién es un paso
mas que nos acerca al correcto tratamiento de la
persona con dolor lumbar.
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