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Introduccién

(Son necesarias las unidades de espalda? La res-
puesta es si, y esta afirmacién viene avalada por
dos hechos fundamentales: la frecuencia de estas
enfermedades y el alto coste econémico que ge-
neran.

Siguiendo la cita textual de Andersson', el dolor de
espalda es la segunda causa en frecuencia de visi-
tas médicas, la quinta en frecuencia de hospitaliza-
cién y la tercera en frecuencia de intervencién qui-
rargica, con una tasa de 38 laminectomias, 103
intervenciones por hernia de disco y 15 fusiones
vertebrales por cada 100.000 habitantes, calculados
para el afio 1987 y con tendencia a crecer.
Considerando que la Unidad de Espalda (Servicio
de Reumatologfa del Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla) atiende a una poblacién de
550.000 habitantes, la previsiéon de la enfermedad
que deberia ser atendida puede ser calculada esti-
mativamente a partir de los datos anteriores.

La prevalencia de dolor lumbar para el 4rea de re-
ferencia determina que existan 27.500 personas
que sufren dolor lumbar de forma crénica y 2.700
dolor cervical. Si aplicdsemos las tasas de interven-
ciones quirdrgicas vertebrales estimadas por An-
dersson!, le corresponderfan 209 laminectomias,
565 intervenciones por hernia discal y 83 fusiones
del raquis cervical.

El 90% de los pacientes con dolor de espalda pue-
den ser controlados por el médico de atencién pri-
maria. Solamente el 10% tiene que ser enviado a
una unidad de espalda. Por ello, nuestro objetivo
serfa ver 2.700 pacientes nuevos/afio.

En cuanto a los aspectos econémicos, en especial
el gasto provocado por estas enfermedades, no va-
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mos a ser redundantes, dado que en otros capitu-
los de este monogréfico se hace referencia a ellos.
(Cudles son los objetivos bésicos de una unidad de
espalda, en especial de la enfermedad lumbar?:

1. Devolver al paciente a su actividad diaria profe-
sional lo méas rdpidamente posible.

2. Que esta recuperaciéon del paciente a su activi-
dad habitual tenga una clara relacién coste /benefi-
cio.

Siguiendo un protocolo de actuacién l6gico, un
médico general o un reumatélogo pueden solven-
tar la mayorfa de los dolores de columna. Referir
estos pacientes a un cirujano ortopédico o a un
neurocirujano sélo es apropiado en una minoria de
casos’. La mayoria de los pacientes con estas afec-
ciones puede ser controlada con medidas conser-
vadoras. No obstante, hay que reconocer que al ser
la enfermedad raquidea muy prevalente (segunda
causa de consulta médica, después de la gripe),
aunque el porcentaje de pacientes que requiera tra-
tamiento quirtrgico es pequefio, el nimero absolu-
to de intervenciones puede ser considerable.
Siguiendo a Borestein?, el dolor de espalda debe ser
considerado un trastorno no quirtdrgico, sino médi-
co, que debe ser controlado por especialistas en
reumatologia, médicos generales y rehabilitadores.

Factores pronésticos ante una lumbalgia

De 100 pacientes vistos en una unidad de espalda,
20 presentan una lumbalgia relacionada con el
diagnéstico y 80 una lumbalgia no relacionada con
el diagnéstico (fig. 1), concepto acuiiado por Nor-
din et al® entre otros autores. Las lumbalgias rela-
cionadas con el diagnéstico son aquellas en las que
el sintoma guarda relacién con la lesién patoanato-
mica y tienen una traduccién en una prueba de
imagen radiol6gica. El ejemplo serfa la hernia de
disco. El sintoma del paciente, el dolor ciatico, se
debe a una lesién patoanatémica, como es la ex-
tensién del disco herniado, y puede ponerse de
manifiesto por una prueba de imagen, como por
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Figura 1. Lumbalgias especificas y no especificas, formas de abordaje de estas enfermedades.

ejemplo la resonancia magnética nuclear (RMN).
Este tipo de afecciones atrae bastante a los médicos
clasicos porque se atienen al modelo cldsico de
etiologfa, diagnoéstico y tratamiento.

Pero, ;qué entendemos por lumbalgia no relaciona-
da con el diagnéstico, denominada por otros auto-
res lumbalgia inespecifica o lumbalgia muscular?
Pues aquella en la que el sintoma dolor no guarda
una clara relacién con una lesién patoanatémica
especifica y en las pruebas de imagen (radiografia,
tomografia axial computarizada [TAC], RNM) apare-
cen lesiones minimas o ninguna lesién.

Es evidente que la actuaciéon terapéutica ante una
hernia discal, una estenosis de canal o un aplasta-
miento vertebral, es conocida por la mayoria de los
médicos. Sin embargo, el abordaje terapéutico de
una lumbalgia inespecifica es menos conocido vy,
por otra parte, mds complejo. Es importante cono-
cer los factores predictivos en este tipo de lumbal-
gias. Sabemos que una historia de lumbalgia es un
potente indicador de que en ese mismo afio exista
un segundo episodio de lumbalgia®, por tanto las
recurrencias en las lumbalgias inespecificas es un
dato que se debe tener en cuenta y estd muy rela-
cionado con la historia natural de este proceso.
Otros factores relacionados son la comorbilidad del
paciente con lumbalgia inespecifica, el distrés psi-
cosocial del paciente, asi como el bajo nivel socio-
econdmico. Este dltimo probablemente sea el mar-
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cador de riesgos potenciales relacionado con la
ocupacién profesional y otros atribuidos al estilo
de vida, como fumar o no hacer ejercicio, que son
conocidos como pobres factores prondsticos de la
salud en general.

Una vez conocidos estos factores de riesgo se pue-
de generar estrategias terapéuticas que actten so-
bre estos problemas. Asi, Leino® demuestra que el
ejercicio fisico disminuye la incidencia de lumbal-
gia, y en otros trabajos, como el de Videman et al®’
se observa que los atletas de élite tienen menor nu-
mero de episodios de lumbalgia comparado con un
grupo de no atletas. El ejercicio es un marcador de
estilo de vida que se observa en pacientes con al-
tos valores de educacién, que suelen presentar me-
nos problemas psicosociales y que tienen un grado
mayor de satisfaccién vital. Estas personas suelen
tener un trabajo relacionado con la esfera intelec-
tual y, por tanto, con escasa demanda fisica. Sin
embargo, no sabemos si el fendmeno primario es
el ejercicio, los cambios en el estilo de vida o los
aspectos psicolégicos.

Una buena estrategia terapéutica serfa abordar to-
dos estos problemas de una forma conjunta unifi-
cando el tratamiento de diversos especialistas mé-
dicos en torno a estos problemas. Por ello una
unidad de espalda debe ser multidisciplinaria y
agrupar a un reumatélogo, rehabilitadores, fisiote-
rapeutas y psicélogos.
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Figura 2. Criterios de derivacion de una lumbalgia a la unidad de espalda. VSG: velocidad de sedimentacion globular; AP: anteroposterior; L: lateral.

Estructura funcional de una unidad de espalda

Los pacientes que recibe una unidad de espalda pro-
ceden de atenciéon primaria y especializada (fig. 2).
Los criterios de derivaciéon han sido previamente

consensuados con los distintos servicios y se resu-
men en la misma figura 2. Es necesario aclarar que
los centros de atencién primaria han recibido un en-
trenamiento previo de 7 h por centro, en los que se
ha intentado emplear la misma terminologfa médica,
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Figura 3. Esquema de funcionamiento de la unidad de espalda.

para que el paciente cuando tenga que ser derivado
llegue a la unidad con una historia clinica, una explo-
racion, una analitica y una radiograffa. Una vez que el
paciente llega a la unidad de espalda, se le realiza
una historia clinica y una exploracién; mediante un
protocolo previamente disenado, ademds se realiza
una evaluacién psicopatolégica y de estrés psicoso-
cial (fig. 3); posteriormente inicia el tratamiento, com-
puesto por una parte médica, una fisioterdpica, y una
psicolégica y de educacién psicofisica. Después, se
realiza una evaluacion y se emite un informe de alta.

Tras un afio de funcionamiento de la Unidad de
Espalda del Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla, se puede afirmar que, elaborados los crite-
rios de inclusién, recibe el 10% de las lumbalgias
vistas en atencién primaria, del que aproximada-
mente el 60% se resuelve en las consultas del reu-
matélogo y el rehabilitador. En torno al 40% de ese
10% requiere fisioterapia y apoyo psicolégico.
Aproximadamente el 6% es intervenido quirtrgica-
mente (un 3% por el servicio de neurocirugia y
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otro 3% por el cirujano ortopédico). Otro 3% es re-
mitido a la unidad del dolor crénico no tumoral y
un 1% a neurologfa.

Conexién de la unidad de espalda
con otros servicios hospitalarios

Siguiendo un orden l6gico de actuacién, y siendo
el hilo conductor el paciente, los servicios sanita-
rios se tienen que organizar en torno a estas nece-
sidades, y asi el paciente contacta con su médico
de atencién primaria; éste, si lo cree oportuno, lo
envia a una unidad de espalda; si no mejora y no
tiene un problema especifico (quirtrgico o neuro-
légico), es enviado a una unidad de dolor crénico
no tumoral; posteriormente, si el paciente no mejo-
ra pasa a una unidad de terapia ocupacional, y
ademds deberfa recibir asesoria legal, para conocer
sus deberes y derechos en el mundo laboral.

Conclusiones

En conclusién, las unidades de espalda son necesa-
rias por factores derivados de la frecuencia de estas
enfermedades y de su elevado coste econémico. El
modelo de funcionamiento interno es multidiscipli-
nario con una importante conexién con la atencién
primaria, y una conexién directa con otros servi-
cios del hospital, con el fin de ofrecer una respues-
ta correcta y global a todos los problemas que tie-
ne el paciente.
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