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Resumen

Antecedentes. La Comisión Europea ha elaborado 
una guía de práctica clínica basada en la evidencia 
científica para la lumbalgia inespecífica (Guía de 
práctica clínica COST B13). 

Métodos. Para elaborar la versión española de la Guía 
de práctica clínica COST B13, se constituyó un Grupo 
Español de Trabajo con representantes de todas las 
entidades clínicas y científicas relevantes para ese 
objetivo. El grupo utilizó como punto de partida las 
revisiones sistemáticas de la literatura realizadas en la 
versión original. Incorporó la evidencia científica sur-
gida posteriormente, y con esa base elaboró la versión 
española siguiendo los criterios de la Colaboración 
AGREE. Además, adoptó varias medidas para mejorar 
la aplicabilidad práctica de las recomendaciones e 
introdujo una declaración estructurada de los even-
tuales conflictos de interés. Toda la labor fue financia-
da por autoridades sanitarias y entidades sin ánimo 
de lucro, rechazándose la participación de la industria 
y entidades a ella vinculadas.

Resultados. La Guía recomienda derivar a cirugía 
sólo a los pacientes con signos clínicos que lo acon-
sejan, y tratar directamente al resto sin pedir pruebas 
complementarias salvo que presenten «señales de 
alerta» que reflejan un mayor riesgo de padecer en-
fermedad sistémica. Para el tratamiento, recomienda 

ABSTRACT

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 
only to the patients with clinical signs that advise it, 
and to treat directly to the remainder without asking 
you test complementary unless feel “warning signals” 
that reflect a greater risk of suffering systemic illness. 
For the processing, recommends to inform the pa-
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informar al paciente, evitar el reposo en cama, man-
tener el mayor grado posible de actividad física, el 
paracetamol, los antiinflamatorios no esteroideos y 
los miorrelajantes, la intervención neurorreflejoterá-
pica, el ejercicio, las «escuelas de la espalda» cen-
tradas en conceptos de actitud activa, el tratamiento 
cognitivoconductual, los antidepresivos tri o tetrací-
clicos, los parches de capsaicina, los opiáceos y la 
neuroestimulación percutánea (PENS). La cirugía no 
puede recomendarse, salvo en ámbitos en los que 
no sean aplicables programas de ejercicio con un 
enfoque cognitivoconductual, y sólo para unos casos 
muy concretos. Para la prevención de la lumbalgia, 
recomienda la educación sanitaria, el ejercicio y 
medidas más complejas en el ámbito laboral.

Discusión. La versión española de la Guía COST B13 
ha sido aprobada por GuíaSalud y cuenta con un 
amplio respaldo científico y profesional. Su uso es 
recomendado por los consejos generales de colegios 
oficiales de médicos y de fisioterapeutas, así como 
por diversas entidades clínicas y científicas, además 
de por sindicatos y organizaciones de consumidores. 
La Guía y su versión española pueden descargarse 
desde internet. 

Palabras clave: Versión española de la Guía COST 
B13. Lumbalgia. Colaboración Cochrane. REIDE.

tient, to avoid the rest in bed, to maintain the major 
possible degree of physical activity, paracetamol, 
NSAIDs and muscle relaxants, the neuroreflexother-
apy, exercise, “schools of the back” centered in con-
cepts of active attitude, the cognitive-behavioural 
processing, antidepressants such amitriptyline, the 
capsaicin patches, opiates and PENS.

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. 

For the back pain prevention, recommends sanitary 
education, exercise and more complex measures in 
the labour environment.

Discussion. The Spanish version of the Guide COST 
B13 has been approved for “GuíaSalud” and counts 
on an extensive professional and scientific endorse-
ment. Its use is recommended for the general coun-
sels of official schools of doctors and of physical 
therapists, as well as by diverse scientific and clinical 
companies, besides by unions and organizations of 
consumers. The Guide and its Spanish version can 
be discharged from internet. (DOLOR. 2008;23:7-17)

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

Key words: Spanish version of COST B13 Guide. Low 
Back Pain. Cochrane Collaboration. REIDE.

Introducción

La lumbalgia inespecífica afecta en un momento u 
otro de la vida a más del 70% de la población ge-
neral, supone una de las causas más frecuentes de 
demanda de atención sanitaria, y en los países euro-
peos genera anualmente un coste social equivalente 
a entre el 1,7-2,1% del producto interior bruto1-11.

Los datos disponibles sugieren que, en España, la 
práctica clínica relativa a la lumbalgia es injustifica-
damente variable, y en algunos casos contradictoria 
con la evidencia científica disponible12-19. Eso puede 
empeorar los resultados del tratamiento, aumentar 
injustificadamente el riesgo de yatrogenia e incre-
mentar innecesariamente los costes sanitarios.

Una manera de intentar reducir la variabilidad de la 
práctica clínica es el desarrollo de guías de práctica 
clínica, definidas como «aseveraciones desarrolladas 
sistemáticamente para ayudar al médico y al pacien-
te a tomar decisiones apropiadas en circunstancias 
clínicas específicas»20. Existen numerosas guías de 

práctica clínica para la lumbalgia inespecífica21-66, 
pero la mayoría se limitan a la lumbalgia aguda, que 
tiende a la resolución espontánea y causa menos del 
20% de los costes globales que genera la afección1,67-70, 
y no incluyen recomendaciones para la lumbalgia 
crónica. Además, varias de ellas se han desarrollado 
por especialistas de una disciplina, y se basan más 
en el consenso que en la evidencia científica66. 

La variabilidad injustificada de la práctica clínica re-
lativa a la lumbalgia inespecífica, y el alto coste que 
supone esa afección, suponen problemas comunes a 
todos los países europeos. Por ello, en 1999 la Comi-
sión Europea decidió impulsar a través de la Organi-
zación COST el desarrollo de una guía de práctica 
clínica de ámbito paneuropeo para esa afección. El 
programa se denominó COST B13 y en él participaron 
14 países (Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Es-
paña, Finlandia, Francia, Holanda, Israel, Italia, No-
ruega, Reino Unido, Suecia y Suiza)71,72.

La Guía de práctica clínica para el manejo de la 
lumbalgia inespecífica desarrollada por el Programa 
COST B13 (en adelante, Guía COST B13) ha sido 
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publicada recientemente y es la única que cumple 
todas las siguientes características: a) está basada en 
la evidencia científica; b) ha sido desarrollada por 
un amplio equipo plurinacional de expertos, selec-
cionados por su producción científica en este cam-
po y procedentes de todas las profesiones sanitarias 
y especialidades médicas relevantes (psicología, fi-
sioterapia y medicina –atención primaria, reumato-
logía, rehabilitación, traumatología, medicina del 
trabajo, etc.–); c) incluye recomendaciones para la 
lumbalgia aguda, la lumbalgia crónica y la preven-
ción de la lumbalgia, y d) ha sido financiada ínte-
gramente por recursos públicos, sin participación 
de la industria73,74.

Este artículo esboza el método seguido para elaborar 
la versión española de la Guía COST B13, y resume 
sus recomendaciones.

Métodos

La Comisión Europea constituyó el Comité de Ges-
tión del Programa COST B13 con un máximo de dos 
representantes por cada país participante. Cada uno 
de esos representantes fue seleccionado en función 
de su producción científica en el ámbito de la lum-
balgia, y nombrado por el gobierno de cada país 
participante.

A su vez, el Comité de Gestión constituyó tres gru-
pos de trabajo, centrados respectivamente en la 
prevención de la lumbalgia, el diagnóstico y trata-
miento de la lumbalgia aguda, y el diagnóstico y 
tratamiento de la lumbalgia crónica. Cada grupo de 
trabajo estuvo formado, además de por miembros 
del Comité de Gestión, por los expertos europeos 
en cada una de esas tres áreas que el comité selec-
cionó en función de su producción científica en esa 
área concreta. Todos los grupos estuvieron com-
puestos por expertos procedentes de varios países 
y de distintas disciplinas sanitarias. En total partici-
paron 49 expertos, incluyendo epidemiólogos, psi-
cólogos, fisioterapeutas, ergonomistas, fisiólogos, y 
médicos –de atención primaria, reumatólogos, re-
habilitadores, traumatólogos, anestesiólogos, de 
medicina del trabajo y de medicina del deporte.

Los grupos de Prevención y de Lumbalgia Crónica 
revisaron todas las revisiones sistemáticas y los estu-
dios científicos pertinentes para su objetivo. Como 
existían numerosas guías de práctica clínica para la 
lumbalgia aguda, el Grupo de Lumbalgia Aguda no 
revisó estudios originales, sino que fundamentó sus 

recomendaciones en las de las guías basadas en la 
evidencia científica más recientes y en las revisiones 
sistemáticas aparecidas desde entonces. En total se 
revisaron 74 guías de práctica clínica y 871 revisio-
nes sistemáticas, ensayos clínicos y estudios de pre-
vención.

Los grupos evaluaron la calidad metodológica de 
cada uno de los estudios revisados, y la tuvieron en 
cuenta al compendiar sus resultados para establecer 
la síntesis de la evidencia en la que basaron sus 
conclusiones. Con ese fundamento, los grupos ela-
boraron y debatieron sus recomendaciones hasta 
aprobarlas por unanimidad. Así, se configuró la ver-
sión original de la Guía COST B1373. Toda esa labor 
se desarrolló entre octubre de 1999 y diciembre de 
2004, y en ninguna fase del proceso intervinieron 
entidades con ánimo de lucro ni vinculadas a la 
industria sanitaria. La financiación provino exclusi-
vamente de la Organización COST de la Comisión 
Europea.

Los métodos seguidos para elaborar la versión paneu-
ropea de la Guía COST B13 ya han sido descritos con 
mayor detalle, y se incluyen en la propia Guía72-74.

La aplicación de las recomendaciones de una guía 
de práctica clínica depende de las características 
organizativas de la asistencia sanitaria y de otros 
aspectos administrativos propios de cada ámbito 
geográfico. Por ello, el objetivo de la versión ori-
ginal de la Guía no fue ser aplicada directamente 
en toda Europa, sino servir de base científica co-
mún para que cada país –y, después, cada servicio 
de salud o cada área sanitaria– pudiera adaptar las 
recomendaciones a su realidad organizativa espe-
cífica, evitándoles la necesidad de volver a analizar 
los estudios científicos ya revisados por los grupos 
internacionales.

Versión española

El objetivo del Grupo Español de Trabajo del Pro-
grama Europeo COST B13 fue adaptar las recomen-
daciones de la versión original a la realidad espa-
ñola, desarrollando una versión española que sirva 
de base para las adaptaciones locales que se hagan 
posteriormente. 

El grupo fue promovido por los representantes de 
España en el Comité de Gestión del Programa, y en 
él también participaron los representantes designa-
dos a tal efecto por las entidades científicas y clínicas 
relevantes en el ámbito de la lumbalgia (Tabla 1).
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El Grupo Español revisó las recomendaciones de los 
grupos internacionales a la luz de la evidencia cien-
tífica surgida desde su elaboración. Para hacer más 
aplicables las recomendaciones, también fusionó las 
referidas a la lumbalgia aguda y crónica en una 
única secuencia temporal, ordenando la aplicación 
de las tecnologías recomendadas en función del tipo 
de pacientes en las que habían sido evaluadas, y de 
las pruebas científicas sobre su eficacia, seguridad, 
efectividad y eficiencia. Además, añadió una decla-
ración estructurada de los eventuales conflictos de 
interés de los miembros del grupo, utilizó las revi-
siones de la literatura realizadas por los grupos in-
ternacionales para elaborar la versión española apli-

cando los criterios de la Colaboración AGREE, y 
aplicó ese instrumento para evaluar su calidad. La 
versión final fue revisada por expertos españoles y 
extranjeros (Tabla 1).

En esa labor no participó ninguna entidad con ánimo 
de lucro ni vinculada a la industria sanitaria. La labor 
del Grupo Español fue financiada por la Fundación 
Kovacs y la Consejería de Salud del Gobierno de las 
Islas Baleares, que asumieron los costes y la logística 
de las reuniones. Esas entidades, y la Comisión Eu-
ropea que financió la versión paneuropea original, 
añadieron en la versión española una declaración de 
sus potenciales conflictos de interés de carácter ins-

Tabla 1. Miembros del Grupo Español de Trabajo del Programa COST B13 de la Comisión Europea

Miembros del Grupo Español de Trabajo del Programa COST B13 de la Comisión Europea

– � Francisco M. Kovacs y María Teresa Gil del Real, representantes de España en el Comité de Gestión del Programa COST B13 
de la Comisión Europea

– � Juan Antonio Trigueros, representante de la Sociedad Española de Medicina General (SEMG)

– � Mateo Seguí y Sergio Giménez, representantes de la Sociedad Española de Medicina Rural y General (SEMERGEN)

– � José Miguel Bueno y Juan José Antón, representantes de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) 

– � José Luis Peña, representante de la Sociedad Española de Reumatología (SER) 

– � Andrés Peña, representante de la Sociedad Española de Medicina Física y Rehabilitación (SERMEF)*

– � Alberto Isla, representante de la Sociedad Española de Neurocirugía (SENEC)

– �P edro Berjano, representante de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT)†,‡

– � Ferran Pellisé, representante del Grupo de Estudio de las Enfermedades del Raquis (GEER)†,§

– � Nieves Gómez León, representante de la Sociedad Española de Radiología (SERAM)

– � Javier Sanz González y Jesús González Sánchez de la Nieta, representantes de la Asociación Española de Especialistas en 
Medicina del Trabajo (AEEMT) 

– �P ablo Lázaro, experto designado por la Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria (SESPAS)

– � Jenny Moix, representante de la Sociedad Española para el Estudio de la Ansiedad y Estrés (SEAS)

– � Javier Sáinz de Murieta, representante del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas 

– � Carmen Fernández, representante de la Red Española de Investigadores en Dolencias de la Espalda (REIDE)

– � Alberto Romero e Ignacio Marín, 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 Anestesiología, Reanimación y Terapia del Dolor. Experto en Gestión Clínica

– �P edro Guillén, traumatólogo, profesor de la Universidad Complutense de Madrid y catedrático de Traumatología del Deporte de 
la Universidad Católica San Antonio de Murcia†,¶

– � Gustavo Zanoli, traumatólogo, profesor de las universidades de Ferrara (Italia) y Lund (Suecia), miembro del GLOBE (Grupo 
Italiano de Trabajo de Ortopedia Basada en la Evidencia Científica) y editor quirúrgico del Grupo Cochrane de Enfermedades 
Musculoesqueléticas, que también fue representante de Italia en el Comité de Gestión del Programa Europeo COST B13 y 
miembro de su Grupo de Trabajo de Lumbalgia Crónica, responsabilizándose de la coordinación del capítulo de cirugía†,¶

– � José Gerardo Martín Rodríguez, neurocirujano, secretario general de la Federación Mundial de Neurocirugía†,¶

– � Violeta González-Urcelay, médico de atención primaria†,¶

– � José Molina Cabildo, médico de atención primaria y especialista en medicina del trabajo†,¶

– � Demetrio Saucedo, médico de atención primaria y de emergencias†,¶

*La Sociedad se retiró del Programa en septiembre de 2005.
†No es autor del presente artículo.
‡Abandonó el grupo en diciembre de 2004, y la Sociedad declinó sustituirlo.
§El grupo y su representante se retiraron del Programa en julio de 2005.
¶Revisores externos.
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titucional. Ningún miembro del Grupo Español fue 
retribuido por su labor, y se rechazó la financiación 
de entidades con ánimo de lucro o vinculadas a la 
industria sanitaria.

Resultados

El Grupo de Trabajo comenzó su labor el 1 de enero 
de 2005, y aprobó el contenido definitivo de la ver-
sión española de la Guía COST B13 en su reunión 
del 23 de mayo de 2005. La versión española de la 
Guía fue posteriormente enviada a los revisores ex-
ternos, editada e impresa, y desde el 15 de diciembre 
de 2005 puede descargarse libre y gratuitamente 
desde internet en sus tres formatos: la versión com-
pleta, un resumen de sus recomendaciones (positivas 
y negativas) y un algoritmo que incluye sólo los 
procedimientos recomendados en el orden de apli-
cación recomendado73. 

–	 Desde el punto de vista diagnóstico, la versión 
española de la Guía de práctica clínica para la 
lumbalgia inespecífica del Programa Europeo 
COST B13 recomienda valorar la prescripción de 
pruebas complementarias sólo si la anamnesis y 

exploración física detectan indicios («señales de 
alerta») que sugieran la posibilidad de que el 
dolor se deba a una eventual enfermedad sisté-
mica subyacente, y derivar al paciente a cirugía 
sólo si detectan signos que aconsejen la valora-
ción quirúrgica o indiquen la necesidad de inter-
venir quirúrgicamente de manera urgente (Tabla 2). 
Los casos en que no existen señales de alerta de 
eventual enfermedad sistémica ni criterios para la 
derivación a cirugía representan más del 95% del 
total. En ellos, la Guía recomienda asumir el diag-
nóstico de lumbalgia inespecífica, no prescribir 
ninguna prueba diagnóstica complementaria y 
tratar directamente al paciente. En esos casos, 
recomienda reevaluar la evolución del paciente 
y la eventual aparición de señales de alerta al 
cabo de 2-6 semanas. Es de señalar que, si la 
anamnesis y la exploración física no hallan se-
ñales de alerta para derivación a cirugía, las 
imágenes de degeneración, protrusión o hernia 
discal, escoliosis, espondilólisis, espondilolistesis 
y/o «inestabilidad vertebral» se consideran irrele-
vantes y compatibles con el diagnóstico de lum-
balgia inespecífica, puesto que esas «alteracio-
nes» se observan frecuentemente en sujetos sanos 
y asintomáticos, y su existencia no cambia el 
pronóstico ni el tratamiento.

Tabla 2. Señales de alerta

Señales de alerta

Para derivación a cirugía
– �U rgente (basta uno de los siguientes criterios, por posible síndrome de la cola de caballo)
  • P aresia relevante, progresiva o bilateral 
  • P érdida de control de esfínteres de origen neurológico  
  •  Anestesia en silla de montar
– P ara valoración quirúrgica: dolor radicular (no lumbar)
  • � Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicación durante 6 o más semanas de todos los tratamientos no 

quirúrgicos recomendados, que se acompaña de imágenes de hernia discal en el segmento correspondiente a la clínica (por 
posible hernia discal con indicación quirúrgica)

  • � Que aparece sólo a la deambulación y la limita, requiere flexión o sedestación para desaparecer, persiste pese a 6 meses de 
tratamiento conservador y se acompaña de imágenes de estenosis espinal (por posible estenosis espinal sintomática)

Para enfermedad sistémica 
– � Dolor que aparece por primera vez antes de los 20 o después de los 55 años
– � Dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos
– � Dolor exclusivamente dorsal
– � Dolor de predominio nocturno
– � Déficit neurológico difuso
– � Imposibilidad persistente de flexionar 5º la columna vertebral
– � Deformación estructural (de aparición reciente)
– � Mal estado general
– �P érdida de peso
– � Fiebre
– � Antecedentes de traumatismo reciente, cáncer, uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por vía parenteral, inmunodepresión o SIDA
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En los pacientes en los que el cuadro no mejora al 
cabo de 2-6 semanas, la Guía recomienda valorar la 
existencia de signos de mal pronóstico funcional 
(Tabla 3) y, en caso de que se detecten, intentar 
modificarlos hablando con el paciente, entregándole 
un folleto validado que ha demostrado ser eficaz con 
ese fin75,76, dándole una dirección de internet con 
información similar77, o derivándolo a algún progra-
ma educativo breve disponible, siempre y cuando se 
centre en la recomendación 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 inespecífica, 
la Guía recomienda sucesivamente: dar informa-
ción positiva y tranquilizadora al paciente, evitar 
el reposo en cama y mantener el mayor grado 
posible de actividad física, prescribir fármacos de 
primera línea (paracetamol, antiinflamatorios no 
esteroideos durante menos de 3 meses, eventual-
mente asociados con miorrelajantes durante me-
nos de 1 semana), la realización de intervencio-
nes neurorreflejoterápicas a partir de los 14 días 
de dolor (si éste es moderado, intenso o muy 
intenso –superior a 3 en una escala visual analó-
gica de 0-10), prescribir ejercicio a partir de las 
2-6 semanas (y no antes), «escuela de la espalda» 
a partir de las 4-6 semanas (siempre que se cen-
tre en conceptos de «actitud activa» y no de 
«higiene postural»), fármacos de segunda línea 
(antidepresivos tri o tetracíclicos a dosis analgé-
sicas, esté o no deprimido el paciente), tratamien-
to psicológico cognitivoconductual a partir de las 
6 semanas (si existen múltiples y graves signos 
psicosociales de mal pronóstico funcional y el 
paciente está en una situación laboral potencial-
mente activa) o a partir de los 3 meses (en el 
resto de los supuestos), parches de capsaicina a 
los 3 o más meses (si la intensidad es igual o 
superior a 5 puntos en una escala visual analógi-
ca de 0-10), opiáceos en los casos resistentes a 
los tratamientos anteriores, programas rehabilita-

dores multidisciplinarios a partir de los 3 o más 
meses (a los pacientes que estén en una situación 
laboral potencialmente activa y, a causa de la 
lumbalgia, sufran una grave afectación de su sa-
lud física y psíquica, y una importante merma de 
su calidad de vida y capacidad laboral), y neu-
roestimulación percutánea (PENS) como última 
opción de tratamiento (si existe personal especí-
ficamente entrenado en el entorno geográfico) 
(Fig. 1).

La Guía sólo plantea la posibilidad de la cirugía por 
lumbalgia inespecífica en los casos en que se den 
todos los siguientes supuestos: el dolor sea intenso e 
invalidante, haya persistido constantemente durante 
2 o más años pese a la aplicación de todos los demás 
tratamientos recomendados, y se plantee exclusiva-
mente la artrodesis (preferiblemente no instrumenta-
da, y preferiblemente en un máximo de dos segmen-
tos vertebrales). Incluso en esos casos, no se puede 
recomendar la cirugía en ámbitos 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 científica disponible 
hasta la actualidad, para el tratamiento de la lumbal-
gia inespecífica la Guía no recomienda por el mo-
mento (por no existir evidencias o bien por estudios 
con datos contradictorios) distintos tipos de fármacos 
como corticoides, gabapentina, fármacos anti-TNF, 
AINE tópicos, etc.; la electroterapia, los procedi-
mientos físicos (tracción, masaje, corsés y fajas lum-
bares, manipulaciones vertebrales, acupuntura, etc.), 
las infiltraciones (facetarias, intradiscales, de toxina 
botulínica, etc.), la ozonoterapia ni los procedimien-
tos de estimulación y denervación (rizólisis, electro-
termocoagulación intradiscal –IDET, PIRF–, lesión 
del ganglio dorsal por radiofrecuencia, etc.).

–	 Para la prevención de la lumbalgia, la Guía reco-
mienda el ejercicio físico, la educación sanitaria 
en conceptos de actitud activa (impartida direc-

Tabla 3. Signos de mal pronóstico funcional

Signos de mal pronóstico funcional

– � Creencias erróneas («dolor de espalda significa lesión estructural», «se debe a una alteración estructural irreversible», o «los 
tratamientos pasivos son mejores que las actitudes activas propias»)

– � Conductas inadecuadas (miedo y evitación, reducción exagerada del grado de actividad)

– � Factores laborales (falta de apoyo en el trabajo, escasa satisfacción o conflictos laborales, litigación)

– �P roblemas emocionales (depresión, ansiedad, estrés, tendencia al aislamiento)
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Lumbalgia: ¿hay señales de alerta? (A)

Para derivación a cirugía Para afección específica: 
¿justifican pedir pruebas 
complementarias?

No: lumbalgia inespecífica (> 95% casos)

Informar y desdramatizar
Evitar reposo en cama
Mantener mayor  actividad posible
Fámacos 1.a línea (B)

NoSí: resultados

Derive 
a cirugía

Patología específica: 
Tto específico

¿Resolución/mejoría relevante antes de 2 semanas?

Sí: ejercicio preventivo (C)No: reevalúe A
Valore NRT (D)

¿Hay señales mal pronóstico funcional? (E)

Sí: ¿son intensas y la lumbalgia dura más de 6 semanas? No

Sí No +Programas educativos breves (F)

+Tto cognitivoconductual (G)

¿Resolución/mejoría relevante?

Sí: ejercicio preventivo (C)No: reevalúe A y E 
+ valore

Sí: ejercicio preventivo (C)
No: reevalúe A y E 
+ valore

Ejercicio (C)
Escuela espalda (H)
Antidepresivos (I)

Parches de capsaicina (J)
Opiáceos (K)
PENS (L)

¿Resolución/mejoría relevante?

¿Resolución/mejoría relevante?

Sí: ejercicio preventivo (C)No: reevalúe A y E 
¿Disponible tto cognitivoconductual con ejercicio?

Sí: prescríbalo (G) No

¿Mejoría? ¿Criterios cirugía? (M)

Sí: 
ejercicio
preventivo (C)

No No Sí: artrodesis (M):
¿Resolución?

No Sí

Programas multidisciplinarios (N)

–

Figura 1. Algoritmo de manejo.
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Figura 1. Leyenda.
A. Señales de alerta
– � Para enfermedad sistémica: valore pedir Rx + analítica simple, RM o gammagrafía: dolor que aparece por primera vez < 20 o > 55 años, dolor no 

influido por posturas, movimientos y esfuerzos, dolor exclusivamente dorsal, déficit neurológico difuso, imposibilidad persistente de flexionar 5º la 
columna vertebral, deformación estructural (de aparición reciente), mal estado general, pérdida de peso, fiebre, antecedentes de traumatismo 
reciente, cáncer o uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por vía parenteral, inmunodepresión o SIDA.

– � Para derivación a cirugía: 
  • � Derive urgentemente a cirugía si observa cualquiera de estos signos: paresia relevante, progresiva o bilateral, pérdida de control de esfínteres de 

origen neurológico, anestesia en silla de montar (posible síndrome de la cola de caballo). 
  • � Valore derivar para valoración quirúrgica si hay dolor radicular (no lumbar):
    ß � Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicación durante 6 o más semanas de todos los tratamientos no quirúrgicos recomendados 

(posible hernia discal con criterios quirúrgicos).
    ß � Que aparece sólo a la deambulación y la limita, requiere flexión o sedestación para desaparecer, persiste pese a 6 meses de tratamiento 

conservador y se acompaña de imágenes de estenosis espinal (posible estenosis espinal sintomática).
B. Fármacos de primera línea
En función de la intensidad y resistencia del dolor:
–  Paracetamol; entre 650-1.000 mg/6 h. 
– � AINE por vía general (no tópica) 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 más una tanda de miorrelajantes, preferentemente de menos de 1 semana.
C. Ejercicio
No antes de 2-6 semanas de duración de la lumbalgia (o de la exacerbación de una lumbalgia crónica). 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: intervención neurorreflejoterápica
Si, pese al tratamiento previo, lumbalgia de 14 o más días, intensidad moderada a muy grave (>3 puntos en escala de 0-10), y unidad acreditada 
disponible.
E. Señales de mal pronóstico funcional
– � Creencias erróneas («dolor de espalda significa lesión estructural», «se debe a una alteración estructural irreversible», o «tratamientos pasivos 

mejores que actitudes activas propias»).
– � Conductas inadecuadas (miedo y evitación, reducción exagerada del grado de actividad). 
– � Factores laborales (falta de apoyo en el trabajo, escasa satisfacción o conflictos laborales, litigación). 
– � Problemas emocionales (depresión, 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 dirección de internet (www.
espalda.org). 
G. Tratamiento (psicológico) cognitivo conductual
Sólo:
– � Si la lumbalgia dura más de 6 semanas: si el paciente está en situación laboral potencialmente activa y existen múltiples y graves señales de mal 

pronóstico funcional, o
– � Si la lumbalgia es intensa y dura más de 3 meses:
  • � Si han fracasado los tratamientos previos potencialmente útiles para el dolor, o
  • � Junto con ejercicio, para sustituir la cirugía por «lumbalgia debida a degeneración discal». 
H. Escuela de la espalda
Sólo si está disponible una escuela centrada en importancia de mantener la actividad física, y no en educación tradicional «biomecánica y de higiene 
postural».
I. Antidepresivos
Tri o cuatricíclicos, a dosis analgésicas (equivalentes a 10-25 mg/12 h amitriptilina), esté o no depresivo el paciente. Los inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina no tienen efecto analgésico.
J. Parches de capsaicina
Si dolor intenso o muy intenso (> 5 puntos en escala de 0-10).
K. Opiáceos
Preferentemente de liberación lenta y de manera pautada (no «a demanda»), y preferiblemente manejados por médicos habituados a usarlos.
L. PENS: neuroestimulación percutánea
Sólo si hay especialista entrenado disponible.
M. Artrodesis
Preferiblemente no instrumentada y sólo si se dan todos los siguientes criterios:
– � El dolor es intenso e invalidante, y ha persistido durante como mínimo 2 años pese a todos los demás tratamientos. 
– � Sólo se plantea artrodesis –preferentemente no instrumentada y preferiblemente en un máximo de 2 segmentos (y no otras técnicas: prótesis, etc.).
– � No está disponible tratamiento cognitivoconductual con ejercicio (resultados similares con < riesgo).
N. Programas multidisciplinarios
Combinación de B, C, G, I, J y K, aplicados intensiva y coordinadamente por, como mínimo, un médico, un psicólogo y un fisioterapeuta en unidades 
especializadas.
Las versiones más completas de esta Guía están disponibles en www.REIDE.org.

tamente, hablando con el paciente, o entregán-
dole un folleto validado o dirección de internet 
con información consistente)75,77 y, en el caso de 
episodios recurrentes, programas de aprendizaje 

con contenidos mixtos de «actitud activa» e hi-
giene postural (pero no sólo de higiene postural). 
En el caso de los trabajadores, se recomienda 
acelerar tanto como sea posible 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-
racterísticas ergonómicas del puesto de trabajo. 
En el ámbito laboral, también se recomiendan los 
programas que combinen educación sanitaria en 
«actitud activa» con ejercicio y medidas ergonó-
micas y organizativas en el trabajo en cuyo desa-
rrollo y aplicación se impliquen los trabajadores. 
En el caso de los escolares, los datos disponibles 
reflejan que el riesgo de lumbalgia aumenta con 
la participación en deportes a nivel competitivo, 
el transporte de material escolar excesivamente 
pesado, el uso de mobiliario escolar inadecuado 
y la exposición 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 límites concretos de carga o directrices 
para la fabricación de mobiliario).

Para la prevención de la lumbalgia, la evidencia cien-
tífica no permite recomendar la manipulación verte-
bral, el uso de suelas o plantillas amortiguadoras, el 
uso de alzas (ni siquiera en caso de heterometría de 
los miembros inferiores), ni el uso de cinturones o 
fajas lumbares. Tampoco se puede recomendar nin-
gún tipo de silla o colchón con fines preventivos, 
aunque los síntomas persistentes mejoran más con 
un colchón de firmeza intermedia que con uno muy 
firme.

Discusión

La versión española de la Guía de práctica clínica 
del Programa COST B13 identifica y recomienda los 
métodos cuya efectividad y seguridad han sido 
comprobados científicamente para la prevención, el 
diagnóstico y el tratamiento de la lumbalgia inespe-
cífica. 

Para ese fin se organizaron reuniones periódicas pre-
senciales y se implementó el flujo de información y 
discusión de los miembros del Grupo Español de 
Trabajo por medios electrónicos.

Dicho proceso se desarrolló desde enero hasta di-
ciembre de 2005, en que fue presentada oficial-
mente en la sede de la Comunidad Europea en 
Madrid.

Durante este tiempo incorporamos información re-
ciente acerca de intervenciones terapéuticas contras-
tadas que no aparecen en las versiones iniciales.

La versión española de la Guía COST B13 cuenta 
con un amplio respaldo científico y profesional. Ha 
sido calificada favorablemente por agencias de eva-
luación de tecnología sanitaria, aprobada por Guía-
Salud, y actualmente varios servicios de salud están 
desarrollando y aplicando adaptaciones a sus entor-
nos específicos para implantarla en su práctica clí-
nica diaria. Además, 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 España 
- Organización Médica Colegial y el Consejo Gene-
ral de Colegios de Fisioterapeutas, así como por sin-
dicatos y organizaciones de consumidores. La ver-
sión española de la Guía COST B13 identifica a las 
entidades concretas que recomiendan su uso73.

Una recomendación de las versiones paneuropea y 
española de la Guía es contradictoria con el sentido 
de la evidencia científica disponible: ninguna de las 
dos versiones recomienda la infiltración con toxina 
botulínica para el tratamiento de la lumbalgia ines-
pecífica crónica, pese a que un ensayo clínico con-
trolado demuestra su eficacia. Tal y como explica la 
propia Guía73, el motivo es que, a juicio de los au-
tores de ambas versiones, la pobre calidad metodo-
lógica del único ensayo clínico existente, y la escasa 
magnitud del efecto clínico que refleja, no compen-
san los riesgos de esta tecnología.

Por otra parte, sólo existe una discrepancia entre las 
versiones paneuropea y española de la Guía COST 
B13: ésta no recomienda la manipulación vertebral 
para el tratamiento de la lumbalgia inespecífica, 
mientras que aquélla sí lo hace. Tal y como se expli-
ca en la propia Guía73, ello se debe a que el Grupo 
Español de Trabajo pudo analizar publicaciones que 
aparecieron después de que la Guía paneuropea hu-
biera sido editada. Esas publicaciones demostraron 
errores metodológicos que inclinaron en sentido ne-
gativo el compendio de la evidencia disponible. Así, 
en definitiva, el grupo consideró que de los estudios 
analizados sobre manipulación vertebral no emana-
ba ninguna prueba de que los resultados atribuidos 
a la manipulación reflejaran algo más que los ema-
nados del mayor tiempo de atención al paciente en 
esta práctica y el efecto inespecífico (placebo) que 
genera. Además, incluso en los estudios con resulta-
dos positivos, la magnitud del efecto de la manipu-
lación vertebral era tan pequeña que carecía de re-
levancia clínica, por lo que esos estudios no podían 
utilizarse como fundamento sólido para recomendar 
el uso de esta tecnología en la práctica clínica ruti-
naria, y mucho menos para introducirla en los ám-
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bitos en los que actualmente no es rutinaria, como 
el Sistema Nacional de Salud español73,78. 

Algunas tecnologías sobre las que en España existen 
datos anecdóticos de su uso en pacientes con lum-
balgia inespecífica no se mencionan en la versión 
original paneuropea. El motivo es que, al no existir 
ensayos clínicos controlados sobre ellas con pacien-
tes con lumbalgia inespecífica, no fueron identifica-
das en las revisiones sistemáticas de los grupos in-
ternacionales. El Grupo Español de Trabajo decidió 
incluirlas en la versión española, aunque al carecer 
de pruebas sobre su eficacia y seguridad, efectividad 
o eficiencia, la recomendación sobre su uso es ob-
viamente negativa. Ese es el caso de la ozonoterapia 
y los fármacos anti-TNF. 

Dentro de España, las características organizativas de 
la asistencia sanitaria pueden variar de un servicio 
de salud a otro, y a veces incluso entre distintas áreas 
sanitarias de un mismo servicio. Así, la aplicación de 
las recomendaciones de la versión española de la 
Guía a un territorio concreto puede requerir ciertas 
adaptaciones organizativas. Para facilitar ese proce-
so, y a la vez asegurar su rigor, coordinación y efi-
ciencia, la propia versión española de la Guía 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 están invitadas a contactar con los repre-
sentantes de España en el Comité de Gestión del 
Programa COST B13 de la Comisión Europea79.  

El Grupo Español de Trabajo ha establecido mecanis-
mos de actualización, basados en la detección y aná-
lisis de la evidencia científica que surja a partir de 
ahora, y está previsto editar una versión actualizada 
en el año 2008. Es deseo de todos los miembros del 
grupo que entidades eventualmente relevantes para 
el manejo de la lumbalgia inespecífica que en esta 
fase hayan podido pasar desapercibidas, participen 
en el futuro proceso de actualización de la Guía. Esas 
entidades están invitadas a manifestar su interés a los 
representantes de España en el Comité de Gestión del 
Programa COST B13 de la Comisión Europea79. 
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