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RESUMEN

ABSTRACT

Antecedentes. La Comision Europea ha elaborado
una guia de practica clinica basada en la evidencia
cientifica para la lumbalgia inespecifica (Guia de
practica clinica COST B13).

Métodos. Para elaborar la version espafiola de la Guia
de practica clinica COST B13, se constituy6 un Grupo
Espaiol de Trabajo con representantes de todas las
entidades clinicas y cientificas relevantes para ese
objetivo. El grupo utiliz6 como punto de partida las
revisiones sistematicas de la literatura realizadas en la
version original. Incorporé la evidencia cientifica sur-
gida posteriormente, y con esa base elaboré la version
espafola siguiendo los criterios de la Colaboracion
AGREE. Ademas, adopt6 varias medidas para mejorar
la aplicabilidad practica de las recomendaciones e
introdujo una declaracion estructurada de los even-
tuales conflictos de interés. Toda la labor fue financia-
da por autoridades sanitarias y entidades sin animo
de lucro, rechazandose la participacion de la industria
y entidades a ella vinculadas.

Resultados. La Guia recomienda derivar

s6lo a los pacientes con signo &mig&ﬂiél[f%ﬁ el C

sejan, y tratar directamente al resto sin pedir pruebas
complementarias salvo que presgnten /isef
alerta» que reflejan un mayor riesgo de padecer en-

lesr de s | fyougtest

Precedent. The European Commission has elaborated
a guide of clinical practice based on the scientific
evidence for the non-specific back pain (Guide of
clinical practice COST B13).

Methods. To devise the Spanish version of the Guide
of clinical practice COST B13, a Spanish Group of
Work with representatives of all the clinical speciali-
ties was constituted and prominent scientists for that
objective. The Group used as starting point the sys-
tematic revisions of the literature carried out in the
original version. It incorporated the scientific evidence
arisen subsequently and with that base devised the
Spanish version continuing the criteria of the Contri-
bution AGREE. Besides, it adopted several measures
to improve the practical enforceability of the recom-
mendations and introduced a statement structured of
the eventual conflicts of interest. All the work was fi-
nanced by sanitary authorities and companies without
spirit of gain, being rejected the participation of the
industry and companies to her linked.

Results. The Guide recommends to derive to surgery
Q‘m/stg Fﬂ]UEEH@w@t)ch clinical signs that advise it,
and to treat directly to the remainder without asking
c@dnil?@pntary unless feel “warning signals”
that reflect a greater risk of suffering systemic illness.

fermedad sistémica. Para %6&%%}!% rFéQﬁY%?aéUOrSFé)rﬁ}i]QfE)rfbe&SérE] éelg§é1mends to inform the pa-
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informar al paciente, evitar el reposo en cama, man- tient, to avoid the rest in bed, to maintain the major
tener el mayor grado posible de actividad fisica, el possible degree of physical activity, paracetamol,
paracetamol, los antiinflamatorios no esteroideos y NSAIDs and muscle relaxants, the neuroreflexother-
los miorrelajantes, la intervencién neurorreflejotera- apy, exercise, “schools of the back” centered in con-
pica, el ejercicio, las «escuelas de la espalda» cen- cepts of active attitude, the cognitive-behavioural
tradas en conceptos de actitud activa, el tratamiento processing, antidepressants such amitriptyline, the
cognitivoconductual, los antidepresivos tri o tetraci- capsaicin patches, opiates and PENS.

clicos, los parches de capsaicina, los opiaceos y la
neuroestimulacion percutanea (PENS). La cirugia no
puede recomendarse, salvo en ambitos en los que
no sean aplicables programas de ejercicio con un
enfoque cognitivoconductual, y sélo para unos casos

The surgery cannot be recommended, save in envi-
ronments in which be not applicable programs of
exercise with a focus cognitive-behavioural, and only
for some very concrete cases.

muy concretos. Para la prevencion de la lumbalgia, For the back pain prevention, recommends sanitary
recomienda la educacién sanitaria, el ejercicio y education, exercise and more complex measures in
medidas mds complejas en el ambito laboral. the labour environment.

Discusién. La version espanola de la Guia COST B13 Discussion. The Spanish version of the Guide COST
ha sido aprobada por GuiaSalud y cuenta con un B13 has been approved for “GuiaSalud” and counts
amplio respaldo cientifico y profesional. Su uso es on an extensive professional and scientific endorse-
recomendado por los consejos generales de colegios ment. Its use is recommended for the general coun-
oficiales de médicos y de fisioterapeutas, asi como sels of official schools of doctors and of physical
por diversas entidades clinicas y cientificas, ademas therapists, as well as by diverse scientific and clinical
de por sindicatos y organizaciones de consumidores. companies, besides by unions and organizations of
La Guia y su versién espafola pueden descargarse consumers. The Guide and its Spanish version can
desde internet. be discharged from internet. (DOLOR. 2008;23:7-17)

Corresponding author: Enrique Latorre Marqués, elatorremarques@yahoo.es

Palabras clave: Version espafnola de la Guia COST Key words: Spanish version of COST B13 Guide. Low
B13. Lumbalgia. Colaboracién Cochrane. REIDE. Back Pain. Cochrane Collaboration. REIDE.
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practica clinica para la lumbalgia inespecifica?!-%®,

INTRODUCCION pero la mayoria se limitan a la lumbalgia aguda, que
tiende a la resolucién espontdnea y causa menos del
La lumbalgia inespecifica afecta en un momento u 20% de los costes globales que genera la afeccion'®7-79,
otro de la vida a mas del 70% de la poblacion ge- y no incluyen recomendaciones para la lumbalgia
neral, supone una de las causas mas frecuentes de cronica. Ademas, varias de ellas se han desarrollado
demanda de atencién sanitaria, y en los paises euro- por especialistas de una disciplina, y se basan mas
peos genera anualmente un coste social equivalente en el consenso que en laevidencia cientifica®®.

- 0, 1 i 1-11
a entre gl 1,7-2,1% del producto interior bruto'™!!. La variabilidad.injustificada de la practica clinica re-

Los datos disponibles sugiere$|ﬂu£(}ﬂtlafa@ﬁ el CBtVS & RITBAEI especifica, y el alto coste que
practica clinica relativa a la lumbalgia es injustifica- supone esa afeccion, suponen problemas comunes a
damente variable, y en algunos ¢ ) a?i ri i d(dEéjls ¢ ropeos. Por ello, en 1999 la Comi-
con la evidencia cientifica dispon@lﬁeﬁ@QS g@ﬁscrltgén urogtgge(g%ié impulsar a través de la Organi-
empeorar los resultados del tratamjento, aumen zacion {{iaOST el desarrollo de una guia de practica

t .
injustificadamente el ries@)QiEpﬁ g%nrﬁpm}éhcwseirmb t@@@pdaﬂése)peo para esa afeccién. El

mentar innecesariamente los costes sanitarios. programa se denominé COST B13y en él participaron

Una manera de intentar redugimlg/lal’aali@ar&,emde e%:f_aa/ bl(?@a 'zfééﬂstria, Bélgica, Dinamarca, Es-

P . . o fa, 'Finlandia, Francia, Holanda, Israel, Italia, No-
practica clinica es el desarrollo de guias de practica Lo . - 17 '
clinica. defini ruega, Reino Unido, Suecia y Suiza)”!”2.

’

oi. ommo, «asdverfaciones desarrolladas
sistemdaticamehte,para=ayu llﬁaﬂﬁﬂES PeTF a e ch’iz@ar] manejo de la
te a tomar decisiones a i tanch balgi spdcifica desarrellada por el Programa
en

clinicas especificas»??. Existen numerosas guias de COST B13 ( delante, Guia COST B13) ha sido
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publicada recientemente y es la Gnica que cumple
todas las siguientes caracteristicas: a) esta basada en
la evidencia cientifica; b) ha sido desarrollada por
un amplio equipo plurinacional de expertos, selec-
cionados por su produccién cientifica en este cam-
po y procedentes de todas las profesiones sanitarias
y especialidades médicas relevantes (psicologia, fi-
sioterapia y medicina —atencién primaria, reumato-
logia, rehabilitacion, traumatologia, medicina del
trabajo, etc.-); c) incluye recomendaciones para la
lumbalgia aguda, la lumbalgia crénica y la preven-
cion de la lumbalgia, y d) ha sido financiada inte-
gramente por recursos publicos, sin participacion
de la industria”?74.

Este articulo esboza el método seguido para elaborar
la version espafiola de la Guia COST B13, y resume
sus recomendaciones.

METODOS

La Comisién Europea constituyd el Comité de Ges-
tién del Programa COST B13 con un maximo de dos
representantes por cada pais participante. Cada uno
de esos representantes fue seleccionado en funcién
de su produccién cientifica en el ambito de la lum-
balgia, y nombrado por el gobierno de cada pais
participante.

A su vez, el Comité de Gestion constituyo tres gru-
pos de trabajo, centrados respectivamente en la
prevencion de la lumbalgia, el diagndstico y trata-
miento de la lumbalgia aguda, y el diagndstico y
tratamiento de la lumbalgia crénica. Cada grupo de
trabajo estuvo formado, ademas de por miembros
del Comité de Gestién, por los expertos europeos
en cada una de esas tres dreas que el comité selec-
ciond en funcion de su produccion cientifica en esa
area concreta. Todos los grupos estuvieron com-
puestos por expertos procedgkas deVatiod paisés
y de distintas disciplinas sanitarias En total partici-
paron 49 expertos, incluyendo rpdy

c6logos, fisioterapeutas, ergono stas %?)gos

médicos —de atencion primaria, re matol og)s dGUCII’S

habilitadores, traumatolc@@s p;ﬂ F@ 315k

medicina del trabajo y de medicina del deporte.

recomendaciones en las de las guias basadas en la
evidencia cientifica mds recientes y en las revisiones
sistematicas aparecidas desde entonces. En total se
revisaron 74 guias de practica clinica 'y 871 revisio-
nes sistematicas, ensayos clinicos y estudios de pre-
vencion.

Los grupos evaluaron la calidad metodolégica de
cada uno de los estudios revisados, y la tuvieron en
cuenta al compendiar sus resultados para establecer
la sintesis de la evidencia en la que basaron sus
conclusiones. Con ese fundamento, los grupos ela-
boraron y debatieron sus recomendaciones hasta
aprobarlas por unanimidad. Asi, se configurd la ver-
sion original de la Guia COST B1373. Toda esa labor
se desarroll6 entre octubre de 1999 y diciembre de
2004, y en ninguna fase del proceso intervinieron
entidades con dnimo de lucro ni vinculadas a la
industria sanitaria. La financiacion provino exclusi-
vamente de la Organizaciéon COST de la Comision
Europea.

Los métodos seguidos para elaborar la version paneu-
ropea de la Guia COST B13 ya han sido descritos con
mayor detalle, y se incluyen en la propia Guia’?74.

La aplicacién de las recomendaciones de una guia
de practica clinica depende de las caracteristicas
organizativas de la asistencia sanitaria y de otros
aspectos administrativos propios de cada ambito
geografico. Por ello, el objetivo de la version ori-
ginal de la Guia no fue ser aplicada directamente
en toda Europa, sino servir de base cientifica co-
mun para que cada pais -y, después, cada servicio
de salud o cada area sanitaria— pudiera adaptar las
recomendaciones a su realidad organizativa espe-
cifica, evitandoles la necesidad de volver a analizar
los estudios cientificos ya revisados por los grupos
internacionales.

e| CMERSION | ESRANGBA
DPsescritt Yisledi

[l upo Espanol de Trabajo del Pro-
grama Europeo COST B13 fue adaptar las recomen-
dacnon %e la version original a la realidad espa-
fibla) | %@s Qmﬁﬁaﬁgeemon espanola que sirva

de base para las adaptaciones locales que se hagan

Los grupos de Prevencion yﬂ:lkﬂ@lvlﬁa@ adeE&ade eBd{ﬁfpmb*h@aoon

revisaron todas las revisiones sistematicas y los estu-

dios cientifico tes|pafa su objetllvo Como
existian nume@ E j: inig ﬂ%
lumbalgia agudael

revisé estudios orlglnales, sino que fundamento sus

ﬁ

e

El grupo fue promovido por Ios representantes de

Espana en el Comlte de rograma, y en
3N ot
tal

ntes designa-
ficas y clinicas
relevantes en el mblto de la lumbalgla (Tabla 1).
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Tabla 1. Miembros del Grupo Espaiiol de Trabajo del Programa COST B13 de la Comision Europea

Miembros del Grupo Espaiiol de Trabajo del Programa COST B13 de la Comision Europea

— Francisco M. Kovacs y Maria Teresa Gil del Real, representantes de Espafia en el Comité de Gestion del Programa COST B13
de la Comisiéon Europea

— Juan Antonio Trigueros, representante de la Sociedad Espafiola de Medicina General (SEMG)

— Mateo Segui y Sergio Giménez, representantes de la Sociedad Espafiola de Medicina Rural y General (SEMERGEN)

— José Miguel Bueno y Juan José Antdn, representantes de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)
— José Luis Pefia, representante de la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER)

— Andrés Peiia, representante de la Sociedad Espafiola de Medicina Fisica y Rehabilitacién (SERMEF)*

— Alberto Isla, representante de la Sociedad Espaiiola de Neurocirugia (SENEC)

— Pedro Berjano, representante de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT)"#

— Ferran Pellisé, representante del Grupo de Estudio de las Enfermedades del Raquis (GEER)$

— Nieves Gomez Leon, representante de la Sociedad Espaifiola de Radiologia (SERAM)

— Javier Sanz Gonzdlez y Jestis Gonzdlez Sdnchez de la Nieta, representantes de la Asociaciéon Espafiola de Especialistas en
Medicina del Trabajo (AEEMT)

— Pablo Lazaro, experto designado por la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracién Sanitaria (SESPAS)
— Jenny Moix, representante de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Ansiedad y Estrés (SEAS)

— Javier Sdinz de Murieta, representante del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas

— Carmen Ferndndez, representante de la Red Espafiola de Investigadores en Dolencias de la Espalda (REIDE)

— Alberto Romero e Ignacio Marin, del Grupo REDEGUIAS de la Red de Medicina Basada en la Evidencia

— Gerard Urrutia y Pablo Alonso, representantes del Centro Cochrane Iberoamericano

— Enrique Latorre, especialista en Anestesiologia, Reanimacién y Terapia del Dolor. Experto en Gestién Clinica

— Pedro Guillén, traumatélogo, profesor de la Universidad Complutense de Madrid y catedrdtico de Traumatologia del Deporte de
la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia®!

— Gustavo Zanoli, traumatdlogo, profesor de las universidades de Ferrara (Italia) y Lund (Suecia), miembro del GLOBE (Grupo
Italiano de Trabajo de Ortopedia Basada en la Evidencia Cientifica) y editor quirdrgico del Grupo Cochrane de Enfermedades
Musculoesqueléticas, que también fue representante de Italia en el Comité de Gestién del Programa Europeo COST B13 y
miembro de su Grupo de Trabajo de Lumbalgia Cronica, responsabilizandose de la coordinacién del capitulo de cirugfa®™

— José Gerardo Martin Rodriguez, neurocirujano, secretario general de la Federacion Mundial de Neurocirugia™!
— Violeta Gonzélez-Urcelay, médico de atencién primaria™
— José Molina Cabildo, médico de atencion primaria y especialista en medicina del trabajo™!

— Demetrio Saucedo, médico de atencién primaria y de emergencias’™!

*La Sociedad se retiré del Programa en septiembre de 2005.

No es autor del presente articulo.

#Abandoné el grupo en diciembre de 2004, y la Sociedad decliné sustituirlo.
SEl grupo y su representante se retiraron del Programa en julio de 2005.
IRevisores externos.

El Grupo Espafiol reviso las r e i ?:;d h?b " 'tFe' la Colaboraciéon AGREE, y
grupos internacionales a la lu (jie lae'(gﬂzgja leﬁ el ngll 0 etjilmtr m 0 para evaluar su calidad. La
tifica surgida desde su elaboracién. Para hacer mas . version final fue revisada por expertos espafoles y
aplicables las recomendaciones, tﬁhﬁl@&“ @JSQGHIzQSC“t@tl@E&Jr(@ .

referidas a la lumbalgia aguda y crénica en una
nica secuencia temporal dp@'d a QJ( ion il ? ¢ icipé mninguna entidad con dnimo
de las tecnologias recomermo(lee?d sen fﬁéci'c’? el tig(;l'lc'rs e rjzrf@)it\%@l J:ﬂgfsaendustria sanitaria. La labor

de pacientes en las que habian sido evaluadas, y de d(il Gru QD spanol.fue financiada por la Fundacién
las pruebas cientificas sobrenlljna@&m;ﬁ spgarlﬁgd,de Ek acp&l &a&é@anie Salud del Gobierno de las

efectividad y eficiencia. Ademads, afadi6é una decla- Islas Baleares, que asumieron los costes y la logistica
racion estructyrada los fevértuales conflictos de de las reuniones. Esas ent sqy /a Comision Eu-
interés de Ios Pi(j@ i@atgw’ﬂes Peim?& EJv%ﬁp%@iopea original,
siones de la literdtura reali I i A l ion e a una“declaracién de
ternacionales para elaborar la versién espanola apli- sus potenciales €onflictos de interés de caracter ins-
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Tabla 2. Senales de alerta

Seiiales de alerta

Para derivacion a cirugia
— Urgente (basta uno de los siguientes criterios, por posible sindrome de la cola de caballo)

* Paresia relevante, progresiva o bilateral

» Pérdida de control de esfinteres de origen neurolégico

* Anestesia en silla de montar

— Para valoracion quirdrgica: dolor radicular (no lumbar)

» Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicacién durante 6 o mds semanas de todos los tratamientos no
quirdrgicos recomendados, que se acompafia de imdgenes de hernia discal en el segmento correspondiente a la clinica (por
posible hernia discal con indicacién quirdrgica)

* Que aparece solo a la deambulacién y la limita, requiere flexidon o sedestacion para desaparecer, persiste pese a 6 meses de
tratamiento conservador y se acompaifia de imdgenes de estenosis espinal (por posible estenosis espinal sintomatica)

Para enfermedad sistémica
— Dolor que aparece por primera vez antes de los 20 o después de los 55 afios

— Dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos
— Dolor exclusivamente dorsal

— Dolor de predominio nocturno

— Déficit neuroldgico difuso

— Imposibilidad persistente de flexionar 5° la columna vertebral

— Deformacién estructural (de aparicién reciente)
— Mal estado general

— Pérdida de peso

— Fiebre

Antecedentes de traumatismo reciente, cancer, uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por via parenteral, inmunodepresiéon o SIDA

titucional. Ningin miembro del Grupo Espafiol fue
retribuido por su labor, y se rechazé la financiacion
de entidades con animo de lucro o vinculadas a la
industria sanitaria.

RESULTADOS

El Grupo de Trabajo comenz6 su labor el 1 de enero
de 2005, y aprobd el contenido definitivo de la ver-
sién espanola de la Guia COST B13 en su reunion
del 23 de mayo de 2005. La yersion espanola de la
Guia fue posteriormente envigma (169 Irbvisbrés(@k!

ternos, editada e impresa, y desde el 15 de diciembre

de 2005 puede descargarse lib@pegff)@i?'@?ﬂ@scrito

desde internet en sus tres formatds: la versién com-
pleta, un resumen de sus recomendagiones (positiv.
y negativas) y un algoritml@ cm@(i
procedimientos recomendados en el orden de apli-
cacion recomendado”.

— Desde el punto de vista diagnostico, la version

espanola d Gefa de] praetica clinfca para la
lumbalgia pe?}j l(r:g a@j r %
COST B13 mien r rescripctd

pruebas complementarias sélo si la anamnesis y

ninguna parte de esté

exploracion fisica detectan indicios («sefiales de
alerta») que sugieran la posibilidad de que el
dolor se deba a una eventual enfermedad sisté-
mica subyacente, y derivar al paciente a cirugia
s6lo si detectan signos que aconsejen la valora-
cién quirdrgica o indiquen la necesidad de inter-
venir quirtrgicamente de manera urgente (Tabla 2).
Los casos en que no existen sefiales de alerta de
eventual enfermedad sistémica ni criterios para la
derivacion a cirugia representan mas del 95% del
total. En ellos, la Guia recomienda asumir el diag-
nostico de lumbalgia-inespecifica, no-prescribir
ninguna prueba diagnéstica complementaria y
el Cong@hfllﬁc{i@ﬁﬁﬁ al paciente.. ,En esos Casos,
recomienda reevafuar la evolucién del paciente
y,la, eventual apariciéon de sefnales de alerta al
dl@(J) @edit@f;zmanas. Es de senalar que, si la
anamnesis y la exploracién fisica no hallan se-

( e mal I derivaciéon a cirugia, las
inlaioRliCirse figetodomarse :

generacion, protrusion o hernia

iscal, jescoliosis, espondildlisis, espondilolistesis
ubshgagel@mrtebral» se consideran irrele-
vantes y compatibles con el diagnéstico de [um-

balgia inespecifica, pees esesas «alteracio-

s¥ $e.dhs cu e =e sujetos sanos

asi ati s encia’no cambia el
e

prondstico nf el tratamiento.

Pe
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Tabla 3. Signos de mal prondstico funcional

Signos de mal prondstico funcional

Creencias erréneas («dolor de espalda significa lesion estructural», «se debe a una alteracién estructural irreversible», o «los
tratamientos pasivos son mejores que las actitudes activas propias»)

Conductas inadecuadas (miedo y evitacion, reduccién exagerada del grado de actividad)
Factores laborales (falta de apoyo en el trabajo, escasa satisfaccion o conflictos laborales, litigacion)

Problemas emocionales (depresion, ansiedad, estrés, tendencia al aislamiento)

En los pacientes en los que el cuadro no mejora al
cabo de 2-6 semanas, la Guia recomienda valorar la
existencia de signos de mal pronéstico funcional
(Tabla 3) y, en caso de que se detecten, intentar
modificarlos hablando con el paciente, entregandole
un folleto validado que ha demostrado ser eficaz con
ese fin”>7%, dandole una direccion de internet con
informacion similar’’, o derivandolo a algin progra-
ma educativo breve disponible, siempre y cuando se
centre en la recomendacion de evitar el reposo y
mantener el mayor grado de actividad posible («ac-
titud activa»), y no en esencialmente conceptos de
higiene postural.

— Para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica,
la Guia recomienda sucesivamente: dar informa-
cién positiva y tranquilizadora al paciente, evitar
el reposo en cama y mantener el mayor grado
posible de actividad fisica, prescribir farmacos de
primera linea (paracetamol, antiinflamatorios no
esteroideos durante menos de 3 meses, eventual-
mente asociados con miorrelajantes durante me-
nos de 1 semana), la realizacion de intervencio-
nes neurorreflejoterdpicas a partir de los 14 dias
de dolor (si éste es moderado, intenso o muy
intenso —superior a 3 en una escala visual anal6-
gica de 0-10), prescribir ejercicio a partir de las
2-6 semanas (y no antes), «escuela de laespalda»
a partir de las 4-6 semanas (siempre que se cen-
tre en conceptos de «actg'ril i Och% |
«higiene postural»), férmaC(Ts d@ggga inea el C
(antidepresivos tri o tetraciclicos a dosis analgé- .
sicas, esté o no deprimido el p@i@@ﬂéi@ra@@fé@SC“
to psicolégico cognitivoconductual a partir de las
6 semanas (si existen m@lt' bsd;rérer\élpsrgdpcws
psicosociales de mal prondstico funcional y e
paciente estd en una situacion laboral poten

ial-
mente activa) o a partir Héﬂ@@%e@@(@ﬁeelde €

resto de los supuestos), parches de capsaicina a
i

los 3 0 mas—meses, (si la intensidad fes igual o
seors KNP OGRS
ca de 0-10)~6@piace [ s\res

los tratamientos anteriores, programas rehabilita-

{8 iy

Permanye

dores multidisciplinarios a partir de los 3 o mas
meses (a los pacientes que estén en una situacion
laboral potencialmente activa y, a causa de la
lumbalgia, sufran una grave afectacién de su sa-
lud fisica y psiquica, y una importante merma de
su calidad de vida y capacidad laboral), y neu-
roestimulacion percutanea (PENS) como dltima
opcion de tratamiento (si existe personal especi-
ficamente entrenado en el entorno geografico)
(Fig. 1).

La Guia sélo plantea la posibilidad de la cirugia por
lumbalgia inespecifica en los casos en que se den
todos los siguientes supuestos: el dolor sea intenso e
invalidante, haya persistido constantemente durante
2 0 més afos pese a la aplicacion de todos los demas
tratamientos recomendados, y se plantee exclusiva-
mente la artrodesis (preferiblemente no instrumenta-
da, y preferiblemente en un maximo de dos segmen-
tos vertebrales). Incluso en esos casos, no se puede
recomendar la cirugia en ambitos en los que sea
viable aplicar programas de ejercicio complementa-
do con un enfoque cognitivoconductual, pues esos
programas consiguen resultados similares con menor
riesgo.

De acuerdo con la evidencia cientifica disponible
hasta la actualidad, para el tratamiento de la lumbal-
gia inespecifica la Guia no recomienda por el mo-
mento (por, no existir evidencias o bien por estudios
o &6 Idshtiitidnios) distintos tipos de farmacos
como corticoides, gabapentina, farmacos anti-TNF,
QtF.; la electroterapia, los procedi-
rdccién, masaje, corsés y fajas lum-
bares, manipulaciones vertebrales, acupuntura, etc.),
s mﬁlrﬂ?diﬁﬁ@ I@A&Fases, intradiscales, de toxina
botulinica, etc.), la ozonoterapia ni los procedimien-
erestimUlacién § denervacion (rizdlisis, electro-
gn@og)ggbulhggr@i(r?tﬂdiscal —IDET, PIRF-, lesion

del ganglio dorsal por radiofrecuencia, etc.).
la Guia reco-

dezol@b ’
fisieoMa eddeacion sanitaria

de actitud activa (impartida direc-

mientos fIsico

en concepto
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Figura 1. Algoritmo de manejo.
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Figura 1. Leyenda.

A. Seiales de alerta
— Para enfermedad sistémica: valore pedir Rx + analitica simple, RM o gammagrafia: dolor que aparece por primera vez < 20 o > 55 afos, dolor no
influido por posturas, movimientos y esfuerzos, dolor exclusivamente dorsal, déficit neurolégico difuso, imposibilidad persistente de flexionar 5° la
columna vertebral, deformacion estructural (de aparicion reciente), mal estado general, pérdida de peso, fiebre, antecedentes de traumatismo
reciente, cancer o uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por via parenteral, inmunodepresiéon o SIDA.
— Para derivacion a cirugia:
* Derive urgentemente a cirugia si observa cualquiera de estos signos: paresia relevante, progresiva o bilateral, pérdida de control de esfinteres de
origen neurolégico, anestesia en silla de montar (posible sindrome de la cola de caballo).
* Valore derivar para valoracién quirargica si hay dolor radicular (no lumbar):
= Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicacién durante 6 o0 mas semanas de todos los tratamientos no quirdrgicos recomendados
(posible hernia discal con criterios quirdrgicos).
= Que aparece sélo a la deambulacién y la limita, requiere flexiéon o sedestacién para desaparecer, persiste pese a 6 meses de tratamiento
conservador y se acompafa de imagenes de estenosis espinal (posible estenosis espinal sintomatica).
B. Farmacos de primera linea
En funcién de la intensidad y resistencia del dolor:
— Paracetamol; entre 650-1.000 mg/6 h.
— AINE por via general (no tépica) pautados (no «a demanda»), preferentemente menos de 3 meses. Ibuprofeno y diclofenaco son los que generan una
menor tasa de complicaciones gastrointestinales (por el uso de dosis menores).
— AINE mas una tanda de miorrelajantes, preferentemente de menos de 1 semana.
C. Ejercicio
No antes de 2-6 semanas de duracién de la lumbalgia (o de la exacerbacion de una lumbalgia crénica). Como preventivo o tratamiento, cualquier
ejercicio es mejor que ninguno y no hay datos para recomendar una intensidad o tipo concreto; tenga en cuenta las preferencias del paciente.
D. NRT: intervencion neurorreflejoterapica
Si, pese al tratamiento previo, lumbalgia de 14 o mas dias, intensidad moderada a muy grave (>3 puntos en escala de 0-10), y unidad acreditada
disponible.
E. Sefales de mal pronéstico funcional
— Creencias erréneas («dolor de espalda significa lesion estructural», «se debe a una alteracion estructural irreversible», o «tratamientos pasivos
mejores que actitudes activas propias»).
— Conductas inadecuadas (miedo y evitacién, reduccién exagerada del grado de actividad).
— Factores laborales (falta de apoyo en el trabajo, escasa satisfaccion o conflictos laborales, litigacion).
— Problemas emocionales (depresién, ansiedad, estrés, tendencia al aislamiento).
F. Programas educativos breves
Reforzar charla desdramatizadora con el paciente. Entregar un «Manual de la espalda» (folleto validado de manejo activo) o direccién de internet (www.
espalda.org).
G. Tratamiento (psicolégico) cognitivo conductual
Sélo:
— Si la lumbalgia dura mas de 6 semanas: si el paciente esta en situacién laboral potencialmente activa y existen mdltiples y graves sefiales de mal
prondstico funcional, o
— Si la lumbalgia es intensa y dura més de 3 meses:
* Si han fracasado los tratamientos previos potencialmente Utiles para el dolor, o
* Junto con ejercicio, para sustituir la cirugia por «lumbalgia debida a degeneracién discal».
H. Escuela de la espalda
Sélo si esta disponible una escuela centrada en importancia de mantener la actividad fisica, y no en educacion tradicional «biomecanica y de higiene
postural».
I. Antidepresivos
Tri o cuatriciclicos, a dosis analgésicas (equivalentes a 10-25 mg/12 h amitriptilina), esté o no depresivo el paciente. Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina no tienen efecto analgésico.
J. Parches de capsaicina
Si dolor intenso o muy intenso (> 5 puntos en escala de 0-10).
K. Opiaceos
Preferentemente de liberacion lenta y de manera pautada (no «a demanda»), y preferiblemente manejados por médicos habituados a usarlos.
L. PENS: neuroestimulacion percutanea
Sélo si hay especialista entrenado disponjble. . .
M. Artrodesis Sih contar con el consentimiento
Preferiblemente no instrumentada y sélo si se dan todos los siguientes criterios:
— El dolor es intenso e invalidante, y ha persistido durante como minimo 2 afios pes todos los demas tratamientos.

— Sodlo se plantea artrodesis —preferentementjgf%r@nt@grp %tgg!:rzth@ erd eﬁegmentos (y no otras técnicas: prétesis, etc.).
— No esta disponible tratamiento cognitivocondt on eje (res ares con < fiesgo).

N. Programas multidisciplinarios

S;F?;Z:;ﬁ;ig;:.e B,C,G,I,JyK, aﬂc&iop’rﬁﬁiraé claécbidéwdw[j ﬁ)”cgr@) rruﬂmfdr-tﬁeco Fﬂ@urgyé) y un fisioterapeuta en unidades

Las versiones mas completas de esta Guia estan disponibles en www.REIDE.org.

ninguna parte de esta publicacion

3

tamente, habtand acnente O entregan- con contemdos mixt activa» e hi-
dole un fo % ﬁ Qﬂe(s Pe Emaim no t@a‘t iene postural).
con informae ores\6e recomienda

episodios recurrentes, programas de aprendizaje acelerar tantd como sea posnble el retorno al tra-
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bajo, aun sin esperar que haya desaparecido com-
pletamente el dolor y aunque sea preciso con ese
fin adaptar transitoriamente las condiciones o ca-
racteristicas ergonémicas del puesto de trabajo.
En el ambito laboral, también se recomiendan los
programas que combinen educacién sanitaria en
«actitud activa» con ejercicio y medidas ergon6-
micas y organizativas en el trabajo en cuyo desa-
rrollo y aplicacién se impliquen los trabajadores.
En el caso de los escolares, los datos disponibles
reflejan que el riesgo de lumbalgia aumenta con
la participacion en deportes a nivel competitivo,
el transporte de material escolar excesivamente
pesado, el uso de mobiliario escolar inadecuado
y la exposicién a factores psicosociales (baja au-
toestima, infelicidad, etc.), pero los datos dispo-
nibles no permiten traducir esos datos en reco-
mendaciones preventivas concretas y contrastadas
(como limites concretos de carga o directrices
para la fabricacién de mobiliario).

Para la prevencion de la lumbalgia, la evidencia cien-
tifica no permite recomendar la manipulacion verte-
bral, el uso de suelas o plantillas amortiguadoras, el
uso de alzas (ni siquiera en caso de heterometria de
los miembros inferiores), ni el uso de cinturones o
fajas lumbares. Tampoco se puede recomendar nin-
gun tipo de silla o colchén con fines preventivos,
aunque los sintomas persistentes mejoran mas con
un colchoén de firmeza intermedia que con uno muy
firme.

DISCUSION

La versién espanola de la Guia de practica clinica
del Programa COST B13 identifica y recomienda los
métodos cuya efectividad y seguridad han sido
comprobados cientificamente para la prevencién, el

15

La versién espafola de la Guia COST B13 cuenta
con un amplio respaldo cientifico y profesional. Ha
sido calificada favorablemente por agencias de eva-
luacién de tecnologia sanitaria, aprobada por Guia-
Salud, y actualmente varios servicios de salud estan
desarrollando y aplicando adaptaciones a sus entor-
nos especificos para implantarla en su practica cli-
nica diaria. Ademas, su uso también es recomendado
por entidades que han participado en el Grupo de
Trabajo y representan diversas profesiones sanitarias
y especialidades médicas dispares, por el Consejo
General de Colegios Oficiales de Médicos de Espafia
- Organizacién Médica Colegial y el Consejo Gene-
ral de Colegios de Fisioterapeutas, asi como por sin-
dicatos y organizaciones de consumidores. La ver-
sién espanola de la Guia COST B13 identifica a las
entidades concretas que recomiendan su uso”3.

Una recomendacién de las versiones paneuropea y
espanola de la Guia es contradictoria con el sentido
de la evidencia cientifica disponible: ninguna de las
dos versiones recomienda la infiltracién con toxina
botulinica para el tratamiento de la lumbalgia ines-
pecifica crénica, pese a que un ensayo clinico con-
trolado demuestra su eficacia. Tal y como explica la
propia Guia’?, el motivo es que, a juicio de los au-
tores de ambas versiones, la pobre calidad metodo-
[6gica del Gnico ensayo clinico existente, y la escasa
magnitud del efecto clinico que refleja, no compen-
san los riesgos de esta tecnologia.

Por otra parte, s6lo existe una discrepancia entre las
versiones paneuropea y espanola de la Guia COST
B13: ésta no recomienda la manipulacién vertebral
para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica,
mientras que aquélla si lo hace. Tal y como se expli-
ca en la propia Guia’3, ello se debe a que el Grupo
Espafiol de Trabajo pudo analizar publicaciones que
aparecieron después de que la Guia paneuropea hu-
biera sido editada. Esas publicaciones demostraron
errores metodoldgicos que inclinaron en sentido ne-

diagnostico y el tratamiento de Ja lumbalgia inespe- . : . . . p

. e la evidencia disponible. Asi,

cifica, §|n contar con el Cgfﬁﬁmﬁm@ﬁzgconsideré que de los estudios

Para ese fin se organizaron reuniones periddicas pre- . ana(liiizaios spbre manipulacién vertebral no emana-
un@l({:l

senciales y se implemento el fluj(pd@i\ﬂ@nﬁ@fn @SC“J[@ rueba de que los resultados atribuidos

discusién de los miembros del Grupo Espafol de a la manipulacién reflejaran algo mas que los ema-

Trabajo por medios electr%ogodra' reproducirs@chi {émpjg‘agée atencion al paciente en

Dicho proceso se desarroll6 desde enero hasta di- %:egazn(;}ésemdﬁg é:ﬁ;ifiii;é??g:?glj:ﬂe
ciembre de 2005, en que fuyg entad ai«t@lde esia Mh 3 . e

p@ |Q QB@I{&ud del efecto de la manipu-
mente ¢h la sede de la Commd %u@)pea en lacion vertebral era tan pequefia que carecia de re-

Madrid. e . .
' ' levancia clinica, por lo qee gspsestadios no podian
Durante este o ij 1 AEIR LS Pﬂrzmaﬁ rr@arnerz iJF a redfmendar
ciente acerca de-interveneiones te i n S ta te gia d practica clinica ruti-
naria, y mucho "menos para introducirla en los dm-

tadas que no aparecen en las versiones iniciales.

17



16

bitos en los que actualmente no es rutinaria, como
el Sistema Nacional de Salud espanol”378.

Algunas tecnologias sobre las que en Espafa existen
datos anecdoticos de su uso en pacientes con lum-
balgia inespecifica no se mencionan en la versién
original paneuropea. El motivo es que, al no existir
ensayos clinicos controlados sobre ellas con pacien-
tes con lumbalgia inespecifica, no fueron identifica-
das en las revisiones sistematicas de los grupos in-
ternacionales. El Grupo Espanol de Trabajo decidié
incluirlas en la version espanola, aunque al carecer
de pruebas sobre su eficacia y seguridad, efectividad
o eficiencia, la recomendacion sobre su uso es ob-
viamente negativa. Ese es el caso de la ozonoterapia
y los farmacos anti-TNF.

Dentro de Espafia, las caracteristicas organizativas de
la asistencia sanitaria pueden variar de un servicio
de salud a otro, y a veces incluso entre distintas areas
sanitarias de un mismo servicio. Asi, la aplicacion de
las recomendaciones de la version espafola de la
Guia a un territorio concreto puede requerir ciertas
adaptaciones organizativas. Para facilitar ese proce-
so, y a la vez asegurar su rigor, coordinacién y efi-
ciencia, la propia version espafola de la Guia iden-
tifica los pasos a seguir con el fin de desarrollar
adaptaciones locales que puedan ser consideradas
como tales. Con ese fin, las autoridades sanitarias
interesadas estan invitadas a contactar con los repre-
sentantes de Espana en el Comité de Gestion del
Programa COST B13 de la Comisién Europea”.

El Grupo Espanol de Trabajo ha establecido mecanis-
mos de actualizacién, basados en la deteccion y ana-
lisis de la evidencia cientifica que surja a partir de
ahora, y esta previsto editar una versién actualizada
en el aflo 2008. Es deseo de todos los miembros del
grupo que entidades eventualmente relevantes para
el manejo de la lumbalgia inespecifica que en esta
fase hayan podido pasar desapercibidas participen
en el futuro proceso de actualizacion de la Guia. Esas
entidades estan invitadas a maniféstdr U Thiefes:0 63

representantes de Espafia en el Comité de Gestion del

dcon
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