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Una nueva guía de práctica clínica se publica en Osakidetza en el marco de un ambicioso
proyecto de realización de guías de práctica clínica que ayuden a los profesionales a la
toma de decisiones en el ámbito de su trabajo diario. Es para mí un honor y un orgullo
poder presentar este excelente trabajo realizado por profesionales de nuestro medio.

El dolor de espalda es una de las patologías más prevalentes en nuestras consultas.
Muchos de nuestros pacientes sufren o sufrirán problemas de este tipo a lo largo de su
vida haciéndose, en algunos de ellos, un síntoma crónico con múltiples molestias y
limitaciones . La lumbalgia consume gran cantidad de recursos sanitarios: consultas,
exploraciones complementarias, prescripciones, etc. Pero, también recursos
socioeconómicos con motivo de las bajas laborales. En definitiva, se trata de un problema
suficientemente importante como para que tomemos medidas, cada uno desde el ámbito
que nos corresponde, que minimicen o resuelvan el problema de forma eficiente para
nuestra sociedad.

Esta guía, al igual que las anteriores sobre asma e hipertensión, presenta las
recomendaciones basadas en la evidencia científica disponible que han sido estudiadas
por un conjunto amplio e interdisciplinar de profesionales bien formados de nuestro
servicio de salud. Deseo destacar el máximo agradecimiento y felicitación por el trabajo
desarrollado.

Espero que el contenido de esta guía resulte especialmente útil para los profesionales que
día a día atienden a pacientes que presenta estos síntomas, que os ayude en la toma de
decisiones y en un abordaje efectivo y eficiente de los mismos. Para que, en última
instancia, se vean beneficiados nuestros pacientes en un abordaje mejor de un síntoma
tan molesto y, a veces, tan invalidante.
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ANTECEDENTES: El dolor de espalda representa un importante problema de salud pública
en las sociedades occidentales por su alta prevalencia y repercusión socioeconómica,
generando un alto número de consultas a diferentes profesionales, una elevada utilización de
los servicios sanitarios y una considerable pérdida de días de trabajo.

Su prevalencia real no está clara ya que existe gran variabilidad en su estimación. Esto es
debido a las diferentes definiciones y métodos utilizados para la recogida de información
sobre el dolor lumbar.

Los estudios demuestran que también en su manejo se encuentra gran variabilidad.

OBJETIVOS: El objetivo de esta guía es mejorar la atención sanitaria de los pacientes con
lumbalgia aguda, subaguda y crónica en el ámbito de la AP, siendo sus principales
usuarios el personal sanitario que atiende a los y las pacientes con lumbalgia a nivel
extrahospitalario.

METODOLOGÍA: Adaptación - elaboración de Guías de Práctica Clínica (GPC). Se ha
empleado la clasificación de la evidencia y la gradación de las recomendaciones
recomendada por el Nacional Institute of Clinical Excelence (NICE), que utiliza el método
de Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) para estudios de tratamiento y
pronóstico y el del Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford para los de diagnóstico.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA: Se ha utilizado como material de partida las revisiones
Cochrane y otras GPC de ámbito internacional. Cuando las preguntas requerían total o
parcialmente actualización o elaboración “de novo” se ha empleado la metodología
propuesta por NICE en su manual de elaboración de guías. Para ello se han realizado
búsquedas en Cochrane Library, Medline-PubMed, DARE, Evidence Based Review,
EMBASE, PEDro, Kovacs. El período de búsqueda se ha prolongado hasta enero-marzo
de 2006, dependiendo de la pregunta

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN: GPC de alta calidad, seleccionadas
basándose en el instrumento de evaluación AGREE y publicadas a partir de 2002.
Artículos publicados hasta marzo de 2006 y seleccionados realizando la evaluación de la
evidencia según las plantillas de lectura crítica de SIGN, por dos evaluadores.

PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES QUE PLANTEA LA GUÍA: Relativas al
diagnóstico, factores de riesgo, pronóstico y tratamiento de las lumbalgias agudas,
subagudas y crónicas.





Preguntas para responder
1. ¿Cuál es la validez de la clínica para el diagnóstico de lumbalgia aguda inespecífica o
para descartar patología orgánica mayor?

2. ¿Cuál es la validez diagnóstica de la radiografía (Rx) de columna lumbar para el
diagnóstico de lumbalgia inespecífica o para descartar patología orgánica mayor?

3. ¿La realización de una radiografía disminuye la utilización de servicios, clínica y
discapacidad en las personas con lumbalgia?

4. ¿Cuál es la validez diagnóstica de pruebas de imagen como la TAC/RNM para el
diagnóstico de lumbalgia inespecífica?

5. ¿Cuáles son los factores de riesgo para padecer una lumbalgia?

6. ¿Cuál es la historia natural de la lumbalgia aguda inespecífica?

7. ¿Se puede predecir la evolución a lumbalgia crónica en las personas con un episodio
de dolor lumbar agudo?

8. ¿La información dirigida a pacientes es eficaz en el tratamiento de la lumbalgia
inespecífica?

9. ¿Es eficaz el mantener la actividad en el tratamiento de la lumbalgia inespecífica?

10. ¿Permanecer en la cama es eficaz en el manejo de la lumbalgia inespecífica?

11. ¿Hacer ejercicio es eficaz en el tratamiento de la lumbalgia inespecífica?

12. ¿Son el paracetamol y los analgésicos eficaces en el tratamiento de la lumbalgia?

13. ¿Son los AINE eficaces en el tratamiento de la lumbalgia? ¿Pautados o a demanda?

14. ¿Son lo opiáceos eficaces en el tratamiento de la lumbalgia?

15. ¿Son los relajantes musculares eficaces en el tratamiento de la lumbalgia?

16. ¿Son los antidepresivos eficaces en el tratamiento de la lumbalgia?

17. ¿Es la capsaicina eficaz en el tratamiento de la lumbalgia? 

18. ¿Son los corticoides intramusculares (IM) u orales eficaces en el tratamiento de la
lumbalgia?

11Guía de práctica clínica sobre Lumbalgia



12 Guía de práctica clínica sobre Lumbalgia

19. ¿Es la vitamina B eficaz en el tratamiento de la lumbalgia?

20. ¿Es el masaje eficaz en el tratamiento de la lumbalgia inespecífica?

21. ¿Es la manipulación eficaz en el tratamiento de la lumbalgia inespecífica?

22. ¿La utilización de calor/frío en la zona lumbar (termoterapia superficial) es eficaz en el
tratamiento de la lumbalgia?

23. ¿Es el TENS eficaz en el tratamiento de la lumbalgia inespecífica?

24. ¿Es la tracción eficaz en el tratamiento de la lumbalgia? 

25. ¿Son las fajas/corsés eficaces en el tratamiento de la lumbalgia aguda inespecífica?

26. ¿Es la acupuntura eficaz en el tratamiento de la lumbalgia inespecífica?

27. ¿Es la neurorreflexoterapia eficaz en el tratamiento de la lumbalgia inespecífica?

28. ¿Son eficaces las infiltraciones en la lumbalgia?

29. ¿Es la ozonoterapia eficaz en el tratamiento de la lumbalgia inespecífica?

30. ¿Está indicada la cirugía en la lumbalgia crónica inespecífica?

31. ¿Es el ejercicio físico eficaz para prevenir recurrencias en la lumbalgia?

32. ¿Son las fajas eficaces para prevenir recurrencias en el tratamiento de la lumbalgia?



Resumen de recomendaciones
Diagnóstico, factores de riesgo, historia natural y pronóstico.

A Se recomienda la anamnesis para el cribado de cáncer como causante de dolor
lumbar. En caso de resultado positivo, es preciso confirmar el diagnóstico.

D Se recomienda la anamnesis como método de cribado de infección,
enfermedad inflamatoria, aneurisma de aorta, síndrome de cauda equina y
fractura, como origen de la lumbalgia. En caso de resultado positivo, es preciso
confirmar el diagnóstico.

D En pacientes con dolor lumbar irradiado o síntomas neurológicos, es adecuado
realizar una exploración neurológica que incluya “el test de Lasègue”, la
valoración de la sensibilidad, fuerza y reflejos. La existencia de paresia confirma
prácticamente la existencia de hernia discal.

✔ No se aconseja realizar de manera rutinaria la palpación y exploración de la
movilidad lumbar debido a su baja fiabilidad.

✔ Se recomienda la realización de una exploración visual de la zona afectada con
el fin de descartar un herpes zoster.

✔ Los signos de alarma en la lumbalgia son: edad>50 años, antecedentes de
neoplasia, síndrome constitucional sin mejoría con tratamientos habituales,
dolor en reposo, fiebre, inmunodepresión, traumatismo previo, osteoporosis,
toma de corticoides y síndrome de cauda equina.

A No se recomienda la realización de pruebas de imagen (radiografia, RNM, TAC)
en pacientes con dolor lumbar agudo sin signos de alarma.

✔ En pacientes con lumbalgia con sospecha clínica de infección o neoplasia, está
indicada la realización de RNM.

✔ En pacientes con sospecha de fractura vertebral, osteoporótica o no, está
indicada la realización de una radiografía de columna lumbar.

✔ Se debe seguir aconsejando evitar el sobrepeso, realizar actividad física y
abandonar el hábito tabáquico, aunque estos factores no han demostrado estar
asociados con la aparición de lumbalgia.
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B En pacientes con lumbalgia se debe explorar la exposición a actividades físicas
en el ámbito laboral tales como la vibración corporal, el levantamiento de pesos
y las flexo-extensiones del tronco repetidas, por estar relacionados con el
desarrollo de lumbalgia.

✔ Se recomienda tener en cuenta los factores predictores de mala evolución de la
lumbalgia a las cuatro semanas, en pacientes con persistencia de clínica y/o
que continúan en situación de IT, aunque la presencia de estos factores de
forma aislada no asegura el mal pronóstico.

Factores predictores de cronicidad: episodios previos de dolor lumbar, edad mayor de 50
años, dolor irradiado, presencia de Lasègue, incapacidad producida por el dolor al inicio del
episodio, tendencias depresivas, aislamiento social en el trabajo y altas demandas físicas en el
trabajo.

✔ Son necesarios modelos de predicción validados en nuestro medio que
permitan identificar a aquellas personas con lumbalgia que vayan a presentar
peor evolución. 

Tratamiento de la lumbalgia aguda y subaguda

Medidas generales

D A las personas con dolor lumbar se les debe informar de una forma clara a fin
de que puedan entender el buen pronóstico de la enfermedad y la ausencia de
patología grave, así como la escasa utilidad de las radiografías y la importancia
de mantener la actividad a pesar del dolor.

✔ Los folletos para pacientes pueden utilizarse como material de apoyo en las
consultas. No deben sustituir a la información verbal proporcionada por el o la
profesional.

A Las escuelas de espalda no se recomiendan para pacientes con lumbalgia
aguda.

A En pacientes con dolor lumbar agudo o subagudo no se recomienda reposo en
cama. En el caso de que el dolor requiera reposo, este será de la menor
duración posible.

A Se recomienda en pacientes con dolor lumbar agudo o subagudo continuar con
las actividades de la vida diaria y mantener la actividad, incluyendo la
incorporación al trabajo, siempre que el dolor lo permita.
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A En pacientes con lumbalgia aguda inespecífica, el ejercicio no está indicado.

B En la lumbalgia subaguda inespecífica se recomienda la realización de ejercicio
físico. El ejercicio puede ser la base fundamental del tratamiento.

A La actividad física que se recomiende debe tener en cuenta las preferencias y
habilidades de cada persona.

Tratamiento farmacológico

B Se recomienda la utilización de paracetamol como primera elección en el
tratamiento de la lumbalgia aguda y subaguda inespecífica por su mejor perfil
riesgo/beneficio.

D Los AINE deben considerarse como fármacos de segunda elección, tras el
paracetamol, en el tratamiento de la lumbalgia aguda y subaguda.

B La lumbalgia puede tratarse con AINE durante periodos de tiempo cortos y de forma
pautada. Cualquier AINE es igualmente eficaz en el tratamiento de la lumbalgia.

✔ Se debe tener en cuenta el perfil de seguridad de los AINE (en particular el
riesgo gastrointestinal) y los factores de riesgo individuales (renales,
cardiovasculares, posibles interacciones medicamentosas) de cada paciente a
la hora de seleccionar un AINE.

B Como tratamiento inicial, no se recomienda la administración de opiáceos
mayores y menores en la lumbalgia aguda.

D En pacientes con lumbalgia aguda que no responden a paracetamol y AINE,
pueden utlizarse opiáceos menores de manera pautada.

D Si el dolor lumbar agudo persiste tras iniciar el tratamiento con paracetamol o
AINE a intervalos regulares, deberá valorarse el asociar un miorrelajante no
benzodiazepínico durante un periodo corto de tiempo.

A No se recomiendan los antidepresivos en la lumbalgia aguda.

✔ En pacientes con lumbalgia subaguda y factores de mal pronóstico funcional se
debe evaluar de forma individualizada la utilización de antidepresivos.

B No está justificada la utilización de corticoides sistémicos en el tratamiento del
dolor lumbar agudo inespecífico.

A No se recomienda la utilización de vitamina B en el tratamiento del dolor lumbar
agudo inespecífico.
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Tratamientos manuales

A No se puede recomendar el masaje en la lumbalgia aguda y subaguda.

A No se puede recomendar la manipulación en la lumbalgia aguda y subaguda.

D Existe un número pequeño de pacientes que podrían beneficiarse de la
manipulación. Esta técnica debería ser realizada por personal con amplia
experiencia y con formación acreditada. Se precisan reglas para identificar este
subgrupo de pacientes.

Tratamientos físicos

B En pacientes con lumbalgia aguda y subaguda, se puede recomendar la
aplicación de calor local para alivio del dolor.

A La aplicación de frío local no se recomienda en la lumbalgia aguda.

✔ No se puede recomendar el TENS en lumbalgia aguda y subaguda.

A No se recomienda la tracción en pacientes con lumbalgia sin ciática.

A No se recomiendan las fajas lumbares para la lumbalgia aguda y subaguda. 

Tratamientos invasivos

A La acupuntura no está recomendada en la lumbalgia aguda y subaguda.

B No se puede recomendar, de forma generalizada, la neurorreflexoterapia en las
lumbalgias aguda y subaguda.

✔ Se requieren otros estudios que evalúen la eficacia de la neurorreflexoterapia en
otros contextos.

A No se recomiendan las infiltraciones epidurales, facetarias, en puntos gatillo e
intradiscales en pacientes con dolor lumbar subagudo. 

Lumbalgia crónica

Medidas generales

D A las personas con dolor lumbar crónico, se les debe dar información clara e
inteligible sobre los siguientes aspectos: el buen pronóstico de la enfermedad y la
ausencia de patología grave; el uso limitado de las radiografías; y la importancia tanto
de mantener la actividad a pesar del dolor, como de tener una actitud positiva.
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✔ Los folletos informativos para pacientes pueden utilizarse como material de
apoyo en las consultas. No deben sustituir a la información verbal
proporcionada por el o la profesional.

C Las escuelas de espalda, cuyo contenido esté basado en las mejores
evidencias disponibles, podrían ser recomendadas en el ámbito laboral a
personas con lumbalgia crónica, como medio para proporcionar información y
promocionar el autocuidado y el ejercicio.

A En pacientes con dolor lumbar crónico, no se recomienda reposo en cama. Si
la intensidad del dolor lo requiere, será de la menor duración posible.

A Se recomienda continuar con las actividades de la vida diaria y mantener la
actividad incluyendo la incorporación al trabajo siempre que el dolor lo permita.

B En la lumbalgia crónica inespecífica, se recomienda la realización de ejercicio
físico. El ejercicio puede ser la base fundamental del tratamiento.

✔ La actividad física que se recomiende debe tener en cuenta las preferencias y
habilidades de cada persona. 

Tratamientos farmacológicos

D Se recomienda la utilización de paracetamol como primera elección en el
tratamiento de la lumbalgia crónica inespecífica, por su menor incidencia de
efectos adversos.

D Los AINE deben considerarse como fármacos de segunda elección, tras el
paracetamol, en el tratamiento de la lumbalgia crónica.

B La lumbalgia crónica puede tratarse con AINE durante periodos de tiempo
cortos y de forma pautada.

D En pacientes con lumbalgia crónica que no responden a paracetamol y AINE,
pueden utilizarse y/o asociar opiáceos menores de manera pautada.

B En pacientes con dolor lumbar crónico, se podría valorar la administración de
relajantes musculares benzodiazepínicos teniendo en cuenta sus efectos
secundarios (fundamentalmente sedación y potencial adicción).

B Se recomienda la utilización de antidepresivos tricíclicos y heterocíclicos, a
dosis antidepresiva, en pacientes con lumbalgia crónica en quienes hayan
fracasado los tratamientos convencionales. Debe tenerse en cuenta su perfil de
efectos secundarios.
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C El uso de la capsaicina podría considerarse en aquellas personas con dolor
lumbar crónico de intensidad moderada a severa que no han respondido a
otros tratamientos.

✔ No está justificada la utilización de corticoides sistémicos en el tratamiento del
dolor lumbar crónico inespecífico.

A No se recomienda la utilización de vitamina B en el tratamiento del dolor lumbar
crónico inespecífico.

Tratamientos manuales

A No se puede recomendar el masaje en la lumbalgia crónica.

A La manipulación no está recomendada en la lumbalgia crónica.

D Existe un número pequeño de pacientes que podría beneficiarse de la
manipulación. Esta técnica la debería realizar personal con amplia experiencia y
con formación acreditada. Se precisan reglas para identificar este subgrupo de
pacientes.

Tratamientos físicos

A No se puede recomendar ni el calor ni el frío para la lumbalgia crónica.

A No se recomienda el TENS como tratamiento aislado en el dolor lumbar
crónico.

A No se recomienda la tracción en personas con lumbalgia sin ciática.

A No se recomiendan las fajas lumbares para la lumbalgia crónica inespecífica.

Tratamientos invasivos

A La acupuntura no está recomendada en la lumbalgia crónica.

B No se recomienda la neurorreflexoterapia en la lumbalgia crónica.

A No se recomiendan ni la proloterapia ni las infiltraciones epidurales, facetarias,
en puntos gatillo e intradiscales, en personas con dolor lumbar crónico
inespecífico.

✔ No se recomienda la utilización de las infiltraciones de oxígeno-ozono en el
tratamiento del dolor lumbar inespecífico crónico.

A El tratamiento quirúrgico no está indicado en pacientes con dolor lumbar
crónico inespecífico.  
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BACKGROUND: Backache represents a major problem of public health in western
societies due to its high prevalence and socio-economic repercussions: it generates a
large number of consultations in a number of specialist areas, an intense use of health
services and a considerable loss of working days.

Its real prevalence is not clear, as there is a great deal of variability in its estimates. This is
due to the wide range of different definitions and methods used to gather information
concerning low-back pain.

Studies show that is also a great deal of variability in its treatment.

AIMS: The aim of these guidelines to enhance the health care of patients with acute, sub-
acute and chronic low-back pain in the area of primary health care, the main users being
the health care personnel who treat patients with low-back pain at an extrahospital level.

METHODOLOGY: Adaptation-updating of Clinical Practice Guidelines (CPG). The
classification of evidence and grading of recommendations recommended by the National
Institute of Clinical Excelence (NICE), which uses the SIGN method for studies of treatment
and prognosis, and of the Centre for Evidence-Based Medicine of Oxford for diagnostics
studies, have been used.

SEARCH STRATEGY: Cochrane reviews and other CPG at an international level have
been used as a starting point for our study. When the questions required a total or partial
updating and drafting “de novo”, the methodology proposed by NICE in its guidelines
preparation manual have been used. To do this, searches were made in the Cochrane
Library, Medline-PubMed, DARE, Evidence Based Review, EMBASE, PEDro, Kovacs. The
search period of words was extended to January-March 1/2 2006, depending on the
question.

INCLUSION AND EXCLUSION CRITERIA: High-quality CPGs selected on the basis
of the AGREE evaluation instrument and published as of 2002.  Articles published up until
2006 and selected on the basis of an evaluation of the evidence according to the critical
reading templates of the Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), by two
evaluators.

QUESTIONS AND RECOMMENDATIONS PROPOSED IN THE GUIDELINES:
Relating to diagnostics, risk factors, prognosis and treatment of acute, sub-acute and
chronic low-back pain.
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Questions to be answered
1. What is the validity of the clinical examination for the diagnosis of non-specific acute
low-back pain or in order to rule out major organic pathology?

2. What is the diagnostic validity of the radiography (X-ray) of the lumbar spine for the
diagnosis of non-specific acute low-back pain or in order to rule out major organic
pathology?

3. Does the performance of a radiograph reduce the use of services, clinical examination
and disability of persons with low-back pain?

4. What is the diagnostic validity of image tests such as the CAT/RNM for the diagnosis
of non-specific low-back pain? 

5. What are the risk factors for sufferers of low-back pain?

6. What is the natural development of non-specific acute low-back pain?

7. Is it possible to predict the development of chronic low-back pain in persons with an
episode of acute low-back pain?

8. Is the information provided to patients efficacious in the treatment of non-specific low-
back pain? 

9. Is it efficacious to remain active in the treatment of non-specific low-back pain?

10. Is remaining in bed efficacious in the handling of non-specific low-back pain?

11. Is doing exercise efficacious in the treatment of non-specific low-back pain?

12. Are paracetamol and analgesics efficacious in the treatment of low-back pain?

13. Are NSAIDs efficacious in the treatment of low-back pain? In regular doses or on
demand?

14. Are opiates efficacious in the treatment of low-back pain?

15. Are muscular relaxants efficacious in the treatment of low-back pain?

16. Are antidepressants efficacious in the treatment of low-back pain?

17. Is capsaicine efficacious in the treatment of low-back pain? 

18. Are intramuscular (IM) or oral corticoids efficacious in the treatment of low-back pain?
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19. Is vitamin B efficacious in the treatment of low-back pain?

20. Is massage efficacious in the treatment of non-specific low-back pain?

21. Is manipulation efficacious in the treatment of low-back pain?

22. Is the use of heat/cold in the lower back area (surface thermotherapy) efficacious in
the treatment of low-back pain?

23. Is TENS efficacious in the treatment of non-specific low-back pain?

24. Is traction efficacious in the treatment of low-back pain? 

25. Are girdles/corsets efficacious in the treatment of non-specific acute low-back pain?

26. Is acupuncture efficacious in the treatment of non-specific low-back pain?

27. Is neuroreflexotherapy efficacious in the treatment of non-specific low-back pain?

28. Are infiltrations efficacious in low-back pain?

29. Is ozonotherapy efficacious in the treatment of unspecific low-back pain?

30. Is surgery appropriate in non-specific chronic low-back pain?

31. Is physical exercise efficacious in the prevention of recurrences of low-back pain?

32. Are girdles efficacious to prevent recurrences in the treatment of low-back pain?
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Summary of recommendations
Diagnostics, risk factors, natural development and prognosis.

A Anamnesis is recommended for screening cancer as the cause of low-back
pain. In the case of a positive result, it is necessary to confirm the diagnosis. 

D Anamnesis is recommended as a screening method for infection, inflammatory
disease, aortic aneurism, cauda equina syndrome and fracture, as the cause of
low-back pain. In the case of a positive result, it is necessary to confirm the
diagnosis.

D In patients with radiated low-back pain or neurological symptoms it is
appropriate to carry out a neurological examination including the “Lasègue test”,
an assessment of sensitivity, strength and reflexes. The existence of paresia
virtually confirms the existence of intervertebral hernia. 

✔ Palpation and examination of low-back mobility is not recommended routinely
due to its low level of reliability. 

✔ A visual examination of the affected area is recommended in order to rule out
herpes zoster.

✔ The alarm signs in low-back pain are as follows: age >50, background of
neoplasia, constitutional syndrome without improvement after usual treatment,
pain at rest, fever, immunodepression, previous traumatism, osteoporosis,
taking of corticoids and cauda equina syndrome.

A Image tests (radiography, RNM, CAT) are not recommended in patients with
acute low-back pain without alarm signs.

✔ In patients with low-back pain with suspected clinical symptoms of infection or
neoplasia, the RNM is appropriate.

✔ In patients with suspected vertebral fracture, be this osteoporotic or not, a
radiography of the lumbar spine is appropriate

✔ It is necessary to continue advising the patient to avoid excessive weight, to do
physical activities and to stop smoking, although it has not been demonstrated
that these factors are associated with the appearance of low-back pain.
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B In patients with low-back pain an examination must be made of the exposure to
physical activities in the workplace such as vibrations, lifting weights and
repeated flexo-extensions of the trunk, as these relate to the development of
low-back pain.

✔ It is recommended to take into consideration factors that predict the
unfavourable development of low-back pain after four weeks in patients that
show a persistence of clinical symptoms and/or continue in a situation of
temporary disability, although the presence of these factors in isolation does not
ensure an incorrect prognosis.

Factors predictive of chronicity: Previous episodes of low-back pain, age in excess of 50,
radiated pain, presence of Lasègue, disability produced by a pain at the start of the episode,
depressive tendencies, social isolation at work and high physical demands in the workplace.

✔ Prediction models validated in our environment are required in order to allow the
identification of those persons with low-back pain whose condition is going to
worsen.  

Treatment of acute and sub-acute low-back pain 

General measures

D Persons with low-back pain should be given clear information so that they can
understand the good prognosis of the disease and the absence of a serious
pathology, as well as the low effectiveness of radiographies and the importance
of keeping active in spite of the pain. 

✔ Brochures designed for patients may be used as supportive material in
consultations. They must not replace the verbal information provided by the
professional health care worker.  

A Back schools are not recommended for patients with acute low-back pain.

A Resting in bed is not recommended for patients with acute or sub-acute low-
back pain. Should the pain require rest, this will be for as short a time as
possible.

A Patients with acute or sub-acute low-back pain are recommended to continue
their daily activities and to keep active, including going back to work, provided
that the pain allows them to do so. 
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A In patients with non-specific acute low-back pain, exercise is not appropriate.

B In non-specific sub-acute low-back pain, physical exercise is recommended.
Exercise can form a fundamental part of the treatment.

A The physical activity recommended must take into account the preferences and
skills of each person.

Pharmacological treatment 

B The use of paracetamol is recommended as the first choice in the treatment of
non-specific acute and sub-acute low-back pain because of its better
risk/benefit profile. 

D NSAIDs should be considered as second choice drugs, after paracetamol, in
the treatment of acute and sub-acute low-back pain. 

B Low-back pain can be treated with NSAIDs for short periods of time and
gradually. Any NSAID is equally efficacious in the treatment of low-back pain.  

✔ The safety profile of NSAIDs (especially in the gastrointestinal risk) and 
the individual risk factors (renal, cardiovascular, possible interactions of
medications) of each patient should be taken into consideration when selecting
a NSAID.   

B As an initial treatment, administering morphine, codeine and oxycodone in acute
low-back pain is not recommended.

D In patients with acute low-back pain who do not respond to paracetamol and
NSAIDs, can use morphine, codeine and oxycodone in gradual dosages. 

D If acute low-back pain persists after beginning treatment with paracetamol or
NSAIDs administered at regular intervals, an assessment shall be made of
associating a non-benzodiazepínic miorelaxant for a short period of time. 

A Antidepressants are not recommended for acute low-back pain. 

✔ In patients with sub-acute low-back pain and factors of bad functional
prognosis the use of antidepressants must be evaluated on an individual basis.

B The use of systemic corticoids in the treatment of non-specific acute low-back
pain is not justified. 

A The use of vitamin B in the treatment of non-specific acute low-back pain is not
justified.
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Manual treatments

A Massage cannot be recommended for acute and sub-acute low-back pain.

A Manipulation cannot be recommended for acute and sub-acute low-back pain.

D There are a small number of patients who might benefit from manipulation. 
This technique should be carried out by personnel with broad experience 
and with the proper training. Rules are required to identify this sub-group of
patients.

Physical treatments  

B For patients with acute and sub-acute low-back pain, the local application of
heat can be recommended in order to relieve the pain.

A The local application of cold is not recommended for acute low-back pain.

✔ TENS cannot be recommended for acute and sub-acute low-back pain

A Traction is not recommended for patients with low-back pain without sciatica. 

A Low-back girdles are not recommended for acute and sub-acute low-back pain.  

Invasive treatments

A Acupuncture is not recommended for acute and sub-acute low-back pain.

B In general, neuroreflexotherapy cannot be recommended for acute and sub-
acute low-back pain. 

✔ Other studies are required to assess the efficiency of neuroreflexotherapy in
other contexts.

A Epidural, facetary infiltrations are not recommended at trigger and intradiscal
points in patients with sub-acute low-back pain.. 

Chronic low-back pain 

General measures

D Clear and intelligible information on the following aspects should be given to
persons with chronic low-back pain: the good prognosis of the illness and the
absence of serious pathology; the limited use of radiographies; and the importance
both of keeping active, in spite of the pain, and maintaining a positive attitude. 
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✔ Information brochures designed for patients may be used as supportive material
in consultations. They must not replace the verbal information provided by the
professional health care worker. 

C Back schools, whose contents are based on the best available evidence,can be
recommended in the workplace for persons with chronic low-back pain, as a
means to provide information and promote self-care and exercise. 

A Resting in bed is not recommended for patients with chronic low-back pain. If
the intensity of the pain requires this, this shall be for as short a period of time
as possible. 

A Patients are recommended to continue their daily activities and to stay active,
including going back to work,  provided that the pain allows this. 

B Physical exercise is recommended for non-specific chronic low-back pain.
Exercise can form a fundamental part of the treatment.  

✔ The physical activity recommended must take into account the preferences and
skills of each person. 

Pharmacological treatments 

D The use of paracetamol is recommended as the first choice in the treatment of
non-specific chronic low-back pain because of the lower incidence of adverse
effects.

D NSAIDs should be considered as second choice drugs, after paracetamol, in
the treatment of chronic low-back pain.  

B Chronic low-back pain can be treated with NSAIDs for short periods of time and
gradually. 

D In patients with chronic low-back pain who do not respond to paracetamol and
NSAIDs, can use and/or associate morphine, codeine and oxycodone in a
gradual manner.  

B In patients with chronic low-back pain, the administering of benzodiazepínic
muscular relaxants may be evaluated, bearing in mind their secondary effects
(basically sedation and potential addiction). 

B The use of tricyclic and heterocyclic antidepressants, in an antidepressant
dosage, is recommended for patients with chronic low-back pain in those cases
where conventional treatments have failed. Their secondary effects profile must
be taken into consideration.
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C The use of capsaicine might be considered in those persons with chronic,
moderate-to-severe intensity, low-back pain who have not responded to other
treatments.  

✔ The use of systemic corticoids in the treatment of non-specific chronic low-back
pain is not justified.

A The use of vitamin B in the treatment of non-specific chronic low-back pain is
not justified. 

Manual treatments 

A Massage cannot be recommended for acute, subacute and chronic low-back pain.

A Manipulation is not recommended for chronic low-back pain.

D There are a small number of patients who might benefit from manipulation.
This technique should be carried out by personnel with broad experience and
with the proper training. Rules are required to identify this sub-group of
patients.

Physical treatments

A Neither heat nor cold can be recommended for chronic low-back pain.

A TENS is not recommended as an isolated treatment for chronic low-back 
pain.

A Traction is not recommended for persons with low-back pain without sciatica.

A Low-back girdles are not recommended for chronic non-specific low-back pain.

Invasive treatments 

A Acupuncture is not recommended for chronic low-back pain.

B Neuroreflexotherapy is not recommended for chronic low-back pain.

A Neither prolotherapy or epidural, facetary infiltrations are recommended at
trigger and intradiscal points in patients with non-specific chronic low-back pain.

✔ The use of oxygen-ozone infiltrations in the treatment of non-specific chronic
low-back pain is not recommended.

A Surgical treatment is not appropriate in patients with non-specific chronic low-
back pain.
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1.1 Prevalencia y repercusiones sanitarias del dolor lumbar

El dolor de espalda representa un importante problema de salud pública en las
sociedades occidentales  por su alta prevalencia y repercusión socioeconómica: genera
un alto número de consultas a diferentes profesionales, una elevada utilización de los
servicios sanitarios y una considerable pérdida de días de trabajo.

La prevalencia  anual del dolor lumbar, en población general, oscila según diferentes
estudios entre el 22 y 65% (1). Por otro lado, se estima que la prevalencia de dolor
lumbar crónico es del 7,5% en mujeres (95%IC:7,0-8,1) y del 7,9% en hombres (95%
Intervalo de Confianza (IC): 7,2-8,5) (2).

Un estudio (3) realizado  en población general a nivel estatal muestra una prevalencia
puntual del 14,8% (95%IC: 12,2-17,4), más frecuente en mujeres (17,8%), y que
aumenta con la edad, con su culmen entre los 40 y 59 años. Finalmente, en un estudio
(4) realizado en Cataluña, el 50,9% de las personas había presentado algún episodio de
dolor lumbar en los últimos seis meses. En la Encuesta de Salud de la Comunidad
Autónoma  del País Vasco (CAPV), los dolores de espalda son percibidos como uno de
los problemas de salud más frecuentes (5). 

Esta variabilidad en la estimación de la prevalencia se debe a las diferentes definiciones
de dolor lumbar y métodos utilizados para la recogida de información (6). En la CAPV el
10,5% de la población  acude a las consultas de Atención Primaria  (AP) a lo largo de
un año por un episodio de dolor lumbar (6).

La lumbalgia ocasiona importantes costes fundamentalmente derivados de la
Incapacidad Temporal (IT). El 11,4% del total de las IT que se tramitaron durante el año
1997 en España se debe a dolor lumbar (7).  

En la CAPV la lumbalgia es la primera causa de IT, con una duración media de 17,6 días,
y supuso el 0,58% del Producto Interior Bruto (PIB) durante el año 2000. La mayor parte
del gasto está ocasionada por una pequeña proporción de pacientes en los que la
lumbalgia se cronifica (6). 
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La realización de una guía de práctica clínica (GPC) puede resultar útil para el  manejo
de pacientes con lumbalgia facilitando su abordaje y evitando su cronificación. Por otro
lado, son numerosas las GPC que plantean el tratamiento de la lumbalgia aguda y
pocas las que proporcionan recomendaciones claramente diferenciadas para el de la
lumbalgia crónica (8). 

1.2 Variabilidad en la práctica clínica

En un estudio realizado en Bizkaia (9) se valoró la adhesión de 24 médicos de AP a las
recomendaciones de las guías publicadas para el manejo del dolor lumbar agudo  por
la Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) (10) y por el Royal Collage of
General Practitioners (11). Los resultados mostraron  que durante el proceso de
diagnóstico  no se hace un uso adecuado de la historia clínica, la exploración física y
las radiografías de columna lumbar. Con respecto al tratamiento, en un 23% de las
consultas médicas no se recomienda una movilización precoz aunque ésta es una
medida incluida en todas las guías y cuya eficacia está demostrada. Otro estudio
recientemente publicado (12) y realizado en Cataluña señala que en más de la mitad de
los casos no se interrogó sobre la presencia de señales de alarma en pacientes con
lumbalgia. Estos resultados son similares a otros estudios (13) publicados fuera de
nuestro entorno.

La lumbalgia es una patología en la que se han probado numerosas modalidades de
tratamiento sin que esté claramente establecida su eficacia. Es uno de los motivos más
frecuentes por los que se acude a terapias alternativas; en Cataluña  el 23,1% de las
personas  con dolor lumbar acudía a recibir masajes y el 14,7% a la acupuntura (4).   

1.3 Objetivos de la guía

El objetivo de esta guía es  mejorar la atención sanitaria de los y las pacientes con
lumbalgia aguda, subaguda y crónica en el ámbito de la AP. Se abordan aspectos del
diagnóstico, pronóstico y tratamiento. Esta guía va dirigida a profesionales de la
medicina y al personal de enfermería que atiende  a pacientes con lumbalgia a nivel
extrahospitalario.

En esta  guía no se aborda el tratamiento de pacientes menores de 20 años ni de aquellas
personas con lumbalgia  secundaria a patologías orgánicas como infección, tumores o
fractura, ni el dolor radicular. Tampoco las lumbalgias que ocurren durante el embarazo.
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1.4 Metodología, niveles de evidencia y formulación de
recomendaciones  

Para la elaboración de esta guía se ha comenzado con  la formulación de las preguntas
clínicas que va a responder la guía, estructuradas según el siguiente esquema: 

paciente intervención/comparación resultado

el tipo de estudio más adecuado (15)

Para responder a las preguntas formuladas se ha optado por una de las tres
posibilidades siguientes:

1. En el caso de las preguntas cuya respuesta requería adaptación, se ha utilizado
como material de partida las revisiones Cochrane y otras GPC de ámbito
internacional, seleccionadas en función de la fecha de publicación (a partir de 2002)
y de la calidad (evaluada mediante el instrumento AGREE) (16). En dos guías
específicas (17;18), que abordaban aspectos concretos del manejo del paciente con
lumbalgia (ejercicio y tratamiento rehabilitador), no se ha tenido en cuenta la fecha
de publicación para su selección.

Para valorar si las  revisiones y/o GPC respondían adecuadamente a cada una de
las preguntas formuladas,  los criterios han sido los siete siguientes (14): 

1. Pregunta abordada en las guías seleccionadas.

2. Existencia de revisión Cochrane.

3. Consistencia en la recomendación  entre las diferentes guías.

4. Necesidad de actualización.

5. Grado de recomendación: recomendación basada en pruebas sólidas  o en
opiniones de expertos.

6. Claridad de la recomendación.

7. Aplicabilidad de las recomendaciones a nuestro medio.

2. En el planteamiento de las respuestas que requerían actualización o elaboración “de
novo”, se ha empleado la metodología propuesta por el  Nacional Institute of Clinical
Excelence (NICE) en su manual de elaboración de guías (19).
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En este caso, los pasos dados han sido: 

◗ Búsqueda de la evidencia: Cochrane Library, Medline-PubMed, DARE, Evidence
Based Review, EMBASE, PEDro, Kovacs. El período de búsqueda se ha
prolongado hasta  enero-marzo de 2006, dependiendo de la pregunta.

◗ Evaluación de la evidencia según las plantillas de lectura crítica de (SIGN), por
dos evaluadores. Las características  y resultados de los principales estudios
incluidos se han recogido en forma de tablas de evidencia.

3. En las preguntas que no estaban completamente respondidas en las guías revisadas
y que requerían actualización o evaluación de un aspecto concreto, se han seguido
los pasos anteriores, pero con una búsqueda y/o evaluación abreviadas
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Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendación
de SIGN para estudios de intervención

NIVELES DE EVIDENCIA

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos
clínicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos
clínicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto
riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relación causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo
y con una moderada probabilidad de establecer una relación causal. 

2 - Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relación no sea causal. 

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinión de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACIÓN

A Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1++
y directamente aplicable a la población diana de la guía; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos. 

B Un volumen de evidencia compuesto por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicables a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ ó 1+.

C Un volumen de evidencia compuesto por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la población diana de la guía que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 ó 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

✔ Consenso del equipo redactor.



Para la formulación de recomendaciones se ha empleado el formato de “evaluación formal” o
juicio razonado. Las recomendaciones se han resuelto por consenso del equipo redactor.

Se ha empleado la clasificación de la evidencia y la gradación de las recomendaciones
según NICE (19), que utiliza el método de SIGN para estudios de tratamiento y
pronóstico y del Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford para los de diagnóstico
(tabla 1 y 2). Aquellos aspectos que el equipo redactor de la guía ha considerado
necesario resaltar porque constituyen un área con ausencia de evidencia concluyente,
o porque se trata de aspectos clínicos de especial relevancia, se han marcado con el
signo ✔ y reciben la consideración de opinión alcanzada mediante consenso. 
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Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendación para
estudios de diagnóstico

Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (2001) and the
Centre for Reviews and Dissemination Report Number 4 (2001)

NIVELES DE EVIDENCIA TIPO DE EVIDENCIA

Ia Revisión sistemática (con homogeneidad)a de estudios de nivel 1b

Ib Estudios de nivel 1b

II Estudios de nivel 2c

Revisiones sistemáticas de estudios de nivel 2

III Estudios de nivel 3d

Revisiones sistemáticas de estudios de nivel 3

IV Consenso, informes de comites de personas expertas u
opiniones y/o experiencia clínica sin valoración crítica explicita;
o en base a la fisiología, difusión de la investigación o
“principios básicos”.

a Homogeneidad significa que no hay variaciones, o que estas son pequeñas, en la dirección y
grado de los resultados entre los estudios individuales que incluye la revisión sistemática
b Estudios de nivel 1:

• aquellos que utilizan una comparación ciega de la prueba con un estándar de referencia
validado (gold standard) y que se realizan en una muestra de pacientes que refleja a la
población a quien se aplicaría la prueba

c Estudios de nivel 2:
• abordan una población reducida (la muestra de pacientes no refleja a la población a quien se

aplicaría la prueba)
• utilizan un estándar de referencia pobre (aquel donde la “prueba” es incluida en la

“referencia”, o aquel en que las “pruebas” afectan a la “referencia”)
• la comparación entre la prueba y la referencia no está cegada
• estudios de casos y controles

d Estudios de nivel 3: aquellos que presentan al menos dos o tres de las características incluidas
en el nivel 2

A Estudios con un nivel de evidencia Ia o Ib

B Estudios con un nivel de evidencia II

C Estudios con un nivel de evidencia III

D Estudios con un nivel de evidencia IV 

GRADOS DE RECOMENDACIÓN



1.5 Utilización de la guía

La guía está estructurada en diferentes secciones, de forma que  en cada una de ellas se
responde a las preguntas  que se formulan al inicio de la sección. Los principales hallazgos
de los estudios y las recomendaciones derivadas de los mismos se resumen en forma de
tablas. 

Además del presente documento -“guía completa”-, se puede consultar la “guía resumen”
que recoge los algoritmos de diagnóstico y tratamiento. 

Está prevista una actualización de la guía cada tres años, centrada en aquellos aspectos
o preguntas concretas en que las recomendaciones se modifiquen sustancialmente.
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2.1 Definición

Se define la lumbalgia como el dolor o malestar localizado entre el borde inferior de las
últimas costillas y el pliegue inferior de la zona glútea, con o sin irradiación a una o ambas
piernas (20), sin que esta irradiación por debajo de la rodilla deba ser considerada de
origen radicular (21).

Según el tiempo de duración del dolor, la lumbalgia se clasifica en (22):

◗ Aguda: dolor de menos de 6 semanas.

◗ Subaguda: dolor de 6-12 semanas.

◗ Crónica: más de 12 semanas con dolor.

◗ Recurrente: lumbalgia aguda en paciente que ha tenido episodios previos de dolor
lumbar en una localización similar, con periodos libres de síntomas de tres meses (23).
No están incluidas las exacerbaciones de la lumbalgia crónica.

En el manejo inicial del dolor lumbar, se propone la siguiente clasificación (24):

Dolor común. Es lo que se conoce por “lumbalgia aguda inespecífica”. Sus características
fundamentales son : 1) paciente de entre 20-55 años, 2) dolor en región lumbosacra, nalgas
y muslos, 3) el dolor tiene características mecánicas variando con la actividad y en el tiempo
y 4) buen estado general de la persona afectada.

Dolor radicular. Se sospecha si: 1) el dolor en una pierna es más intenso que el dolor
en la espalda, 2) el dolor se irradia generalmente por el pie o los dedos, 3) insensibilidad
o parestesias con la misma distribución que el dolor, 4) signos de irritación radicular
(Lasègue) y 5) cambios motores, sensoriales o en los reflejos, limitados al territorio de un
nervio.

Dolor sospechoso de posible patología espinal grave. Incluye enfermedades
como tumor o infección vertebral, enfermedades inflamatorias como la espondilitis y las
fracturas. Se valora la existencia de “signos de alarma” (tabla 3) para descartarlos.
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2. Manejo diagnóstico
de la lumbalgia



2.2 Valor de la historia clínica para el cribado de patología grave
como origen del dolor lumbar

El reto más importante  en el diagnóstico de la lumbalgia es diferenciar al 95% cuyo origen
son procesos musculoesqueléticos benignos del 5% cuya lumbalgia es producida por
enfermedades específicas que precisan un rápido y adecuado tratamiento (25). En esta
tarea  pueden resultar útiles los signos de alarma que ayudan a descartar los procesos de
mayor gravedad (21;26) (tabla 3). También se debe tener en cuenta que en
aproximadamente el 80% de los casos no será posible llegar a un diagnóstico específico
(21;26).

La historia clínica, fundamentalmente la anamnesis, resulta imprescindible para descartar
estos procesos potencialmente graves. Asimismo, la reevaluación periódica del o la
paciente con lumbalgia constituye una de las variables de mayor importancia para realizar
un adecuado diagnóstico diferencial (25).

2.2.1. Enfermedades específicas 

Hernia de disco: la historia clínica no parece aportar datos de interés para el
diagnóstico de la hernia de disco.  En cuanto al test de Lasègue, tanto las guías (20;21;26)
como los trabajos revisados (29-32) presentan resultados consistentes confirmando su
alta sensibilidad, 91% (IC95%:82-94) y baja especificidad, 26% (IC95%:16-38) (30) . Por
el contrario, la paresia resulta ser un signo con una especificidad del 93%  (IC95%:89-98)
y un valor predictivo positivo (VPP) del 84% (IC95%:73-94), cuya presencia obliga a
confirmar la existencia de una compresión radicular  por presentar un coeficiente de
probabilidad positivo (CPP) de 4,11 (2-8,44), pero su ausencia no nos permitirá
descartarla ya que su coeficiente de probabilidad negativo (CPN) es de 0,78 (0,69-0,88)
(32). Hay que tener en cuenta que todos los estudios están realizados en pacientes de
servicios especializados o con dolor lumbar de mayor severidad.

Fractura vertebral: su prevalencia entre pacientes que consultan por lumbalgia es
desconocida. La guía australiana (21) y varios artículos que consideran este tema coinciden
(28;33-35) , en general, en que se debe sospechar su presencia cuando el o la paciente,
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PREGUNTA PARA RESPONDER 

◗ ¿Cuál es la validez de la historia clínica/exploración para la identificación
de pacientes con dolor lumbar y hernia discal, artropatías inflamatorias,
fracturas, infección, tumor o aneurisma de aorta?



además del dolor lumbar, presenta alguna o varias de la siguientes condiciones o factores
de riesgo : 1) Osteoporosis: su relación con la aparición de fracturas queda patente en una
revisión sistemática  de calidad (33); 2) Uso habitual de corticoides: un metaanálisis (34) y
una guía específica sobre este tema (35) coinciden en que es un factor de riesgo de fractura
ósea, independiente de la densidad de masa ósea (DMO); 3) Traumatismos y  edad
superior a 50 años: aparecen también relacionados con las fracturas óseas, aunque la
evidencia que  avala esta afirmación no sea tan consistente (28).

Cáncer: el dolor lumbar como primera manifestación de un proceso neoplásico
representa menos del 1% del total de lumbalgias (21).
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Tabla 3. Signos de alarma (21;24-28)

PROCESO Característica o factor de riesgo

Cáncer 

Infección 

Fractura

Aneurisma de aorta

Artropatías

inflamatorias

Síndrome cauda equina

Compresión radicular

grave

◗ Antecedente de cáncer

◗ Edad superior a 50 años

◗ Pérdida de peso inexplicable

◗ Solicitud de consulta por el mismo motivo en el mes anterior

◗ Dolor de más de un mes de evolución

◗ Fiebre

◗ Presencia de factor de riesgo para infección (ej. inmunosupresión,

infección cutánea, infección tracto urinario, sonda urinaria)

◗ Traumatismo grave

◗ Traumatismo menor, en mayores de 50 años, osteoporosis o

toma de corticoides

◗ Dolor no influido por movimientos, posturas o esfuerzos

◗ Existencia de factores de riesgo cardiovascular

◗ Antecedentes de enfermedad vascular

◗ Edad inferior a 40 años

◗ Dolor que no mejora con el reposo

◗ Disminución de la movilidad lateral

◗ Retención de orina 

◗ Anestesia en silla de montar

◗ Déficit motor progresivo



Tanto la guía australiana (21) como la europea (20) y una RS  (36), todas ellas basándose
en el mismo estudio diagnóstico (27), coinciden en la escasa utilidad de la exploración
física para descartar una neoplasia. Sin embargo, la edad >50 años, la pérdida de peso
inexplicable, tener antecedentes de cáncer o la persistencia de síntomas tras un mes de
evolución, son elementos de la anamnesis que indican un aumento del riesgo de que el
dolor lumbar sea  secundario a un tumor. La ausencia de estos cuatro signos descarta la
presencia de cáncer (sensibilidad 100%).

Espondiloartritis seronegativas: representan el 0,3-0,9% de la población con dolor
lumbar (21). En el caso de la  espondilitis anquilopoyética (EA) (25) es difícil decidir cuál es el
patrón oro para realizar su diagnóstico. Parece adecuado pensar en la EA cuando el dolor
lumbar aparezca en jóvenes (para menores de 40 años la sensibilidad es del 100%), sea
progresivo, se asocie  con síntomas inflamatorios o rigidez matutina o  mejore con el ejercicio
(25). La anamnesis ofrece poca ayuda en el diagnóstico de la EA porque la mayoría de los
síntomas y su combinación presentan un gran desequilibrio entre la sensibilidad y la
especificidad (28). Entre los distintos síntomas valorados, el  “no poder permanecer en la
cama por el dolor” (37) es uno los más útiles, con una sensibilidad del 65% y una
especificidad del  79%.  Tampoco la exploración física resulta de gran ayuda, ya que el dolor
a la palpación de las articulaciones sacroilíacas  y el signo de Schöber presentan baja
sensibilidad, en torno a un 30%. La reducción de la expansión torácica es muy específica
(99%) pero tiene una baja sensibilidad (9%) (25). Es “la movilidad lateral reducida”, que
presenta una sensibilidad del 52% y una especificidad del 82%, la que resulta más útil (37).

Espondilitis infecciosa: es una  causa muy rara de dolor lumbar, representando
alrededor del 0.01% de todas las lumbalgias. En la bibliografía encontrada (28) aparece
recogido que el uso de drogas por vía intravenosa, la infección del tracto urinario, el ser
portador de una sonda urinaria o las infecciones de la piel son factores de riesgo para
sufrir una espondilitis, con una sensibilidad en torno al 40% y una  especificidad
desconocida. La presencia de fiebre  presenta una especificidad muy alta (98%), por lo
que prácticamente confirma la existencia de una infección. Sin embargo, debido a su
escasa sensibilidad (50%), la ausencia de fiebre no nos permite descartar la existencia de
una espondilitis.

Síndrome de cauda equina: su prevalencia entre pacientes con dolor lumbar es muy
baja (0.0004% aproximadamente). Sin embargo, es una emergencia que precisará
tratamiento quirúrgico inmediato, por lo que resulta fundamental su diagnóstico precoz. La
presencia de retención urinaria, con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 90%,
junto con la anestesia en silla de montar son los datos  de mayor interés (25;28). No
obstante, la ausencia de retención urinaria no descarta la presencia de una compresión
medular y no se debe olvidar que, en algunos casos, su presencia se alterna con periodos
en los que existe incontinencia (25).
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Aneurisma de aorta: no se han encontrado datos que aclaren el porcentaje del dolor
lumbar que tendrá su origen en la ruptura de un aneurisma de aorta. Sólo la guía
australiana (21) refiere que los antecedentes de enfermedad vascular, la existencia de
factores de riesgo cardiovascular o la ausencia de factores agravantes del dolor pueden
ser sugestivos de aneurisma de aorta como origen del dolor lumbar. No se ha encontrado
evidencia que apoye estas consideraciones.

2.2.2. Maniobras en la exploración física

Las que más frecuentemente se realizan tienen una validez diagnóstica limitada.

Test de palpación y movilidad: la guía australiana (21) valora estos elementos de la
exploración física. Ninguno de ellos aporta información importante respecto a la etiología
del proceso y además presentan importantes dificultades en cuanto a la estandarización
de las técnicas de realización.

Una RS (38) realizada para evaluar la fiabilidad de la palpación vertebral en el diagnóstico
de dolor de espalda concluye que dicha fiabilidad es muy baja. Los trabajos incluidos en
dicha revisión fueron realizados por especialistas en quiropráctica cuyas técnicas de
exploración estaban estandarizadas y realizadas por personal entrenado. Además,  la
fiabilidad  no mejoraba al aumentar la experiencia de la persona examinadora.

Test de Lasègue: se considera positivo en caso de dolor agudo irradiado hacia la pierna
en la flexión de cadera/pelvis entre 30º y 60º con la rodilla  en extensión (28;39). Tanto la
guía europea (20) como los artículos revisados (30-32;36) que evalúan las aportaciones de
esta técnica confirman su alta sensibilidad y baja especificidad.

No obstante, hay que tener en cuenta que tanto la anamnesis como la exploración física
aportan una oportunidad de aproximación al paciente, que en muchos casos resulta
fundamental para conseguir una buena comunicación y que, además, es valorada muy
positivamente por  algunos de ellos (25;40).
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Resumen de la evidencia 

II

II

II

2++
2+
2-
2-

IV

Ib

IV

IV

Baja validez del test de Lasègue (sensibilidad del 91% y especificidad del
26%) y de la historia clínica para el diagnóstico de radiculopatía (25;30-32).

La presencia de paresia aporta una alta especificidad (93%) al diagnóstico
de compresión radicular, por lo que su presencia prácticamente confirma
su diagnóstico (32).

Escasa utilidad de la historia clínica y de la exploración física para el
diagnóstico de espondilitis anquilopoyética; “no poder permanecer
acostado/a en la cama por dolor“(sensibilidad 65% y especificidad 79%)
(37) y “movilidad lateral reducida” (37) (sensibilidad 52% y especificidad
82% ) son los signos que más información aportan (36).

En el diagnóstico de fractura, los factores que han demostrado tener
relación son:

Corticoides (34;35)
Osteoporosis (33;41)
Traumatismos (28)
Edad >50 años (28) 

Los antecedentes de uso de drogas por vía parenteral, la infección urinaria
o la infección de la piel tienen una sensibilidad aproximada del 40%, con
una especificidad desconocida para el diagnóstico de infección vertebral.
La fiebre presenta una especificidad del 98%, pero una baja sensibilidad de
aproximadamente un 50% (25;28).

La edad >50 años, la pérdida de peso inexplicable, tener antecedentes de
cáncer o la falta de mejoría con el tratamiento conservador aumentan el
riesgo de dolor lumbar secundario a tumor. La ausencia de estos cuatro
signos descarta la presencia de cáncer (sensibilidad 100%) (28).

Insuficiente evidencia de que la historia clínica (antecedentes de
enfermedad vascular, presencia de factores de riesgo cardiovascular o
ausencia de factores agravantes del dolor) pueda ayudar a sospechar un
aneurisma de aorta como origen del dolor lumbar (21).

La retención urinaria, con sensibilidad del 90% y especificidad del 95%, y
la anestesia en silla de montar son los datos de mayor utilidad en el
diagnóstico de la cauda equina (28).

Baja fiabilidad de los test de palpación y movilidad en las personas con
dolor lumbar (38).
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Recomendación

A
(ED)*

D
(ED)

D
(ED)

✔

✔

✔

Se recomienda la anamnesis como método de cribado de cáncer causante
de dolor lumbar. En caso de anamnesis sugestiva, es preciso confirmar el
diagnóstico.

Se recomienda la anamnesis como método de cribado de infección,
enfermedad inflamatoria, aneurisma de aorta, síndrome de cauda equina y
fractura como origen de la lumbalgia. En caso de anamnesis sugestiva, es
preciso confirmar el diagnóstico.

En pacientes con dolor lumbar irradiado o síntomas neurológicos, es
adecuado realizar una exploración neurológica que incluya “el test de
Lasègue”, la valoración de la sensibilidad, fuerza y reflejos. La existencia de
paresia prácticamente confirma la existencia de una compresión radicular.

No se aconseja realizar de manera rutinaria la palpación y exploración de
la movilidad lumbar debido a su baja fiabilidad.

Se recomienda la realización de una exploración visual de la zona afectada
con el fin de descartar un herpes zoster.

Los signos de alarma en la lumbalgia son: edad>50 años, antecedentes de
neoplasia, síndrome constitucional, no mejoría con tratamientos
habituales, dolor en reposo, fiebre, inmunodepresión, traumatismo previo,
osteoporosis, toma de corticoides y síndrome de cauda equina.

*(ED): Estudios de diagnóstico.



2.3. Pruebas de imagen

2.3.1. Radiografía de columna lumbar

La prevalencia en la radiografía de columna lumbar de las alteraciones degenerativas, tales
como disminución del espacio discal, esclerosis de los platillos vertebrales y presencia de
osteofitos, es abordada en cuatro estudios (42-45). Una RS de 31 estudios (42) estimó
que la prevalencia de las lesiones degenerativas para personas asintomáticas era del
42,7% (IC95%: 19-63%) y para pacientes con lumbalgia aguda, del 53,4% (IC95%: 23-
81%), concluyendo que no hay relación causal entre la presencia de hallazgos
radiográficos degenerativos en columna lumbar y clínica de lumbalgia aguda. En un
estudio de cohortes de pacientes con dolor lumbar (43), la radiografía presentaba
alteraciones degenerativas en el 50% y era normal en el 35%. 

Un estudio realizado en personas con dolor lumbar (44) encontró alteraciones
degenerativas en el 46% de las radiografías de columna lumbar  y  fueron normales  el
40,8%. Se observó también que la frecuencia de las alteraciones degenerativas
aumentaba con la edad (el 27% del grupo de edad entre 18 y 24 años y el 84% en el de
65 a 74 años). Por tanto, la presencia de alteraciones degenerativas en la radiografía de
columna lumbar tiene alta prevalencia y está relacionada con la edad, tanto en personas
asintomáticas como en individuos con lumbalgia aguda. Por ello, no se puede establecer
que exista  relación  entre estos hallazgos y la presencia de síntomas. Estas conclusiones
concuerdan con las dos guías que abordan este aspecto  diagnóstico  (20;21). 

La radiografía de columna lumbar tiene su indicación en la lumbalgia con sospecha de
patología grave, como cáncer o infección, cuando en la anamnesis los y las pacientes
presentan signos de alarma (tabla  3). En una RS (54) se concluía que para pacientes con
dolor lumbar y signos de alarma para cáncer, la sensibilidad era 60% y la especificidad
95%-99% (28), para infección la sensibilidad era 82% y la especificidad 57% y en la
espondilitis anquilopoyética, la sensibilidad era 25%-45% y la especificidad 100%. Esto
indica que la presencia de alteraciones radiográficas confirmaría el diagnóstico de cáncer,
infección o enfermedad inflamatoria; sin embargo, la ausencia de hallazgos obliga a
realizar nuevas pruebas de imagen si la sospecha de enfermedad orgánica es alta.
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PREGUNTAS PARA RESPONDER 

◗ ¿Cuál es la validez diagnóstica de la radiografía de columna
lumbar en la lumbalgia?

◗ ¿Cuál es la validez diagnóstica de la Resonancia Nuclear
Magnética de columna lumbar en la lumbalgia?



La radiografía es una prueba diagnóstica ampliamente utilizada en las consultas de AP
(9;12) a pesar de  que, con frecuencia, no está indicada y de que tiene escasa validez
diagnóstica en el dolor de espalda. Su solicitud tampoco está justificada si se busca la
mejora del pronóstico y la disminución en la utilización de recursos. En dos ensayos
clínicos (EC) aleatorizados se abordaba esta cuestión mediante la comparación de dos
grupos de pacientes con lumbalgia aguda inespecífica a los que se solicitaba o no la
radiografía lumbar (46;47). Un estudio multicéntrico (46) realizado en pacientes con dolor
lumbar de más de 6 semanas de evolución mostraba que la realización de una radiografía
aumentaba su satisfacción,  pero no disminuía el número de visitas [Riesgo relativo (RR)
0,94 (IC95%: 0,74-1,20)], ni la incapacidad ni el dolor a los 9 meses. Un estudio posterior
(47) no encontró diferencias, entre el grupo al que se le realizaba una radiografía y el grupo
control, en cuanto a  incapacidad, dolor y mejoría física al año.

Las radiaciones ionizantes no son inocuas y pueden suponer  un alto  coste económico
debido a la alta prevalencia de la lumbalgia. La Comisión Internacional de Protección
Radiológica, conforme a lo establecido en la legislación de la Comunidad Europea
(Directiva 84/466/Euratom) y el Real Decreto 1132/1990 sobre protección radiológica de
las pacientes sometidas a exámenes y tratamientos médicos, exige que todas las
exposiciones a Rx estén justificadas desde el punto de vista médico, siendo imperativo
que la decisión se base en una evaluación correcta de las indicaciones del examen, del
rendimiento que se espera del mismo y de la probabilidad de que los resultados afecten
al diagnóstico y posterior tratamiento, evitando exámenes innecesarios. La aparición de
neoplasias debido a las radiaciones está bien establecida en estudios de efectos de la
radiación después de las explosiones atómicas de la Segunda Guerra Mundial y del
accidente de Chernobil (48). En el ámbito sanitario un estudio mostró un aumento de
cáncer de tiroides en cirujanos ortopédicos australianos por la exposición de los mismos
a la radiación en la escopia durante la cirugía (48). La exposición en dosis efectiva en la
columna lumbar era de 1,3 milisieverts (mSv), con riesgo de padecer cáncer por examen
de 1/15.000 exploraciones, pudiendo compararse con la dosis efectiva de una radiografía
de tórax que era de 0,02 mSv, con un riesgo de 1 cada millón de exposiciones. Un estudio
descriptivo (49) estimó que en Gran Bretaña la radiación podía suponer unos 700 casos
de cáncer al año.

2.3.2. Resonancia nuclear magnética (RNM)/Tomografía axial
computerizada (TAC)

La RNM presenta ventajas sobre el TAC: mejor visualización de tejidos blandos, médula,
contenidos del canal medular y la ausencia de radiaciones ionizantes. Sin embargo,
cuando se quiere estudiar la estructura ósea, por ejemplo, en la planificación quirúrgica de
las fracturas, es más útil la realización de un TAC (50).
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La prevalencia de la prominencia y protusión discal, la degeneración discal y la estenosis
de canal lumbar en personas asintomáticas es analizada en tres estudios (51-53). La
prevalencia para estos hallazgos variaba en los distintos estudios del 28 al 36%. Las
alteraciones observadas aumentan con la edad pudiendo estar presente en el 93% de los
pacientes entre 60 y 80 años. Debido a esta prevalencia tan elevada en personas
asintomáticas no parece indicada la RNM en el diagnóstico de la lumbalgia cuando no
existen signos de alarma.

La RNM es una prueba útil para el diagnóstico de procesos como cáncer o infección en
pacientes con dolor lumbar y signos de alarma (tabla 3). En una revisión, de baja calidad,
de estudios diagnósticos   (54) la RNM presentaba los siguientes resultados:

Cuando se valoraba al año en términos  de discapacidad, dolor, utilización de recursos
sanitarios y satisfacción de los y las pacientes, la sustitución de las radiografías por la RNM
en casos de dolor lumbar sin signos de alarma, no se encontraron diferencias significativas
entre los diagnosticados por una u otra técnica (55). Por lo tanto, no parece indicada la
sustitución de la radiografía por la resonancia en la valoración de la lumbalgia aguda
inespecífica sin signos de alarma.

La RNM no emite radiaciones ionizantes. En pacientes con marcapasos cardíacos, clips
vasculares, stents, filtros intravasculares, válvulas cardíacas artificiales, objetos metálicos
en el globo ocular, embarazo o prótesis, se debe hacer una valoración individualizada de
una posible contraindicación antes de realizar una RNM (56;57).
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Tabla 4. Sensibilidad y especificidad de la RNM (54)

Cáncer Infección Hernia Estenosis Espondilitis

discal de canal anquilopoyética

Sensibilidad 83-100% 96% 89-100% 81-97% 55%

Especificidad 92% 95% 43-57% 72-100% -
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Resumen de la evidencia 

Recomendación

Ib*,IV

1+**

3**

IV

IV*

1**

La radiografía de columna lumbar no permite descartar la existencia de
neoplasia* (28) e infección (54) en pacientes con alta sospecha, porque la
prueba presenta baja sensibilidad. 

La realización de radiografía de columna lumbar en pacientes con dolor
lumbar inespecífico de más de 6 semanas de duración, sin otros signos de
alarma, no disminuye la utilización de recursos sanitarios, el dolor ni la
incapacidad a largo plazo (46;47), aunque sí produce un aumento de
satisfacción del o la paciente (46).

El riesgo asociado a la utilización de rayos X en Reino Unido es de 700
casos de cáncer/año (49). La realización de una radiografía de columna
lumbar implica un alto índice de radiaciones (48;49).

Hay limitada evidencia de la validez diagnóstica de la RNM para neoplasia
o infección en columna lumbar. No obstante, estudios con alta
probabilidad de sesgo muestran una alta sensibilidad y especificidad para
el diagnóstico de neoplasia e infección (54).

La presencia de hallazgos anormales en la RNM de personas
asintomáticas es elevada (28-36%) y aumenta con la edad (51-53). 

En personas sin signos de alarma, la sustitución de la radiografía por la
RNM como prueba de imagen no mejora los resultados respecto a
discapacidad, dolor y utilización de recursos (55).

A

✔

✔

No se recomienda la realización de pruebas de imagen (radiografia, RNM,
TAC) en pacientes con dolor lumbar agudo sin signos de alarma.

En pacientes con lumbalgia con sospecha clínica de infección o neoplasia
está indicada la realización de RNM, por ser la mejor prueba disponible.

En pacientes con sospecha de fractura vertebral, osteoporótica o no, está
indicada la realización de una radiografía de columna lumbar.

** Basado en un estudio sobre la radiografía como intervención, por lo que se utiliza para evaluar los
niveles de evidencia recomendados para los estudios de intervención.



3.1. Factores de riesgo

El conocimiento de los factores de riesgo para el desarrollo de  dolor lumbar podría ser útil
para el desarrollo de estrategias preventivas. 

De los posibles desencadenantes existen algunos que no son modificables, como  la
edad, el sexo o la genética, entre otros. En la elaboración de la guía se van a considerar
aquellos factores de riesgo modificables y que, por su frecuencia o importancia en la vida
diaria,  se han considerado de mayor interés.

Diversas publicaciones que han valorado este aspecto del dolor lumbar (58;59) consideran
que los diferentes factores de riesgo podrían interaccionar entre sí contribuyendo al
desarrollo y mantenimiento del dolor.

3.1.1. Factores psicosociales laborales

No existe acuerdo entre las diferentes publicaciones  sobre la definición de lo que
constituye un factor psicosocial laboral (58;60-63). Algunos de los más repetidos son:
estrés en el trabajo, altas demandas en el puesto laboral, contenido laboral pobre (con
escaso poder de decisión, poco control sobre la actividad laboral y trabajo monótono),
escaso apoyo por parte de los y las compañeras o por la dirección y la realización de
un trabajo con mucha tensión. La propia definición de cada uno de ellos no es
homogénea. 

La guía europea (20), que es la única que los considera, aconseja tener en cuenta estos
factores cuando la evolución clínica no es adecuada, es decir, cuando actúan como
factores pronósticos en vez de etiológicos. En dos revisiones narrativas (60;61), en las que
se evaluaban tanto estudios transversales como longitudinales, se señalaban como
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3. Factores de riesgo, historia
natural y pronóstico de la
lumbalgia



favorecedores de la aparición de dolor lumbar, el escaso soporte social y la  insatisfacción
en el trabajo. Dos  RS de estudios longitudinales (64;65), revisaban este tema y sus
resultados apuntaban en direcciones opuestas. La primera (64) obtenía resultados con
una fuerte evidencia de una asociación positiva para “bajo soporte social en el trabajo” y
“baja satisfacción laboral”. Sin embargo, en la segunda (65) no  se encontraba relación,
con una evidencia moderada, entre el dolor lumbar, “percepción del trabajo” y “soporte
social en el trabajo” .

Por último, un estudio de cohortes (63) de buena calidad y realizado en personal nuevo
de una empresa, en los que se realizaba la medición de los factores de riesgo antes de
desarrollar el dolor lumbar, concluía que sólo el “trabajo monótono” estaba asociado con
la aparición de dolor lumbar.

La evidencia hallada en este tema resulta controvertida, por lo que resulta difícil realizar
una recomendación sobre su importancia en la aparición del dolor lumbar. No obstante, el
conocimiento por parte de los y las profesionales de salud de la existencia de estos
factores puede resultar de gran interés para poder prever su evolución. Este aspecto es
considerado en el capítulo 3.3 de esta guía.

3.1.2. Obesidad

Dos RS (61;66) consideraban la posible asociación del sobrepeso con la aparición de
dolor lumbar. Ambas realizaban una revisión narrativa de estudios longitudinales y
transversales muy heterogéneos. En ninguna de ellas encontraban asociación.

La misma conclusión se obtenía en dos estudios de cohortes (67;68), mientras que otro
estudio caso-control anidado (69) encontraba una débil asociación entre índice de masa
corporal  (IMC)>30 [RR 2,2 (IC95%: 1,2-4,1)]  y la aparición de dolor lumbar en los
hombres. 

Aunque la mayoría de los trabajos encontrados no son de buena calidad, existe
consistencia entre ellos en la falta de evidencia que demuestre la asociación entre el dolor
lumbar y el sobrepeso, sin que esto deba suponer un cambio en el consejo sobre la
conveniencia de evitar el sobrepeso.

3.1.3. Tabaco

El efecto del tabaco sobre el dolor lumbar es revisado en tres RS (61;70;71), con
limitaciones metodológicas  y con una descripción narrativa de los resultados,  en las que
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no se observaba consistencia en los resultados. Dos de ellas (61;71) no mostraban
asociación entre el tabaco y el dolor lumbar. Sin embargo, la tercera (70) aceptaba la
existencia de una asociación  positiva por el hecho de aparecer en la mayoría de los
estudios incluidos en su revisión.

La misma falta de consistencia existe entre los tres estudios de cohortes y el caso-
control anidado (67-69;72) en los que la mitad de ellos (67;69) no demostraban la
asociación.

En conclusión, se puede decir que no existe evidencia de que el tabaco sea un factor de
riesgo para la aparición de dolor lumbar.

3.1.4. Actividad física en el trabajo

La elección de los diferentes elementos a valorar dentro de la carga física laboral, como
sucede con los factores psicosociales, varía según los  estudios. Algunos de los más
repetidamente valorados son: agacharse y arrodillarse, levantar o estirar pesos y la
vibración corporal. Tampoco existe acuerdo en la forma de definirlos ni de cuantificarlos.

Al igual que con el tabaco y el sobrepeso, las guías seleccionadas no valoran la asociación
causal entre la actividad física durante el trabajo y la aparición de dolor lumbar.

Una RS (73), en la que por la heterogeneidad de los trabajos incluidos no se hacía
metaanálisis, encontraba una fuerte evidencia para la asociación de la vibración corporal,
la elevación de pesos y flexión y/o torsión del tronco. Una revisión en la que se analizaban
estudios transversales y longitudinales (61) y tres estudios de cohortes con limitaciones
metodológicas  (72;74;75) llegaban a similares conclusiones. 

Otra RS (76), en la que se valoraba el “trabajar en posición sentada” y las “ocupaciones
sedentarias” como posibles desencadenantes del dolor lumbar, recogía un total de 35 estudios,
transversales y longitudinales, no encontrando en ninguno de ellos una asociación. 

En conclusión, y dado que los artículos de mayor calidad apuntan en este sentido, se
puede afirmar que varias de las actividades físicas que se realizan en el desarrollo de
algunos puestos de trabajo (vibración corporal, elevación de pesos y flexión o torsión del
tronco)   pueden ser consideradas como desencadenantes de dolor lumbar. Trabajar en
posición sentada y las ocupaciones sedentarias no son factores de riesgo para desarrollar
dolor lumbar aunque se consideren hábitos no saludables. 
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3.1.5. Actividad deportiva

Sólo la guía Paris Task Force (17) recoge de manera narrativa los resultados de diferentes
trabajos sobre este tema. Los artículos incluidos presentan gran heterogeneidad tanto en
la población  como en la medida del resultado. Tampoco en las conclusiones existe
acuerdo; mientras que para algunos no existe relación entre la actividad deportiva y el
desarrollo de dolor lumbar, otros encuentran en el deporte un efecto protector que
disminuye la aparición de lumbalgia.

Una RS (73) valoraba este aspecto sin encontrar suficiente evidencia para poder afirmar
que existiera relación entre la actividad deportiva y la aparición del dolor lumbar. Otros
estudios de cohortes (69;72) tampoco encontraban asociación. 

3.1.6. Inactividad física

La definición de lo que es inactividad física no está consensuada. La Paris Task Force (17)
es la única guía evaluada que sugiere, basándose en un estudio en personal laboral del
sector  del metal, que la inactividad física pudiera ser un desencadenante de dolor lumbar.

En dos estudios de cohortes de baja calidad (68;77), se valoraba la inactividad como
posible factor de riesgo de lumbalgia. En el primero (68) la inactividad  aparecía definida
por la ausencia de actividades deportivas y por el tiempo pasado delante de la televisión.
El segundo (77) la definía como la dedicación de menos de media hora al día en
actividades que consuman al menos 4 METs (trabajo pesado, ciclismo, jardinería, etc.) y
excluía el caminar. Ninguno de los dos trabajos encontraba asociación entre inactividad y
la aparición de dolor lumbar.
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Recomendación

✔

B

Se debe seguir aconsejando evitar el sobrepeso, realizar actividad física y
abandonar el hábito tabáquico, aunque estos factores no han demostrado
estar asociados con la aparición de lumbalgia. 

En pacientes con lumbalgia se debe explorar la exposición a algunas
actividades físicas en el ámbito laboral, como la vibración corporal, levantar
pesos y la flexo-extensión del tronco repetida, por estar relacionadas con
el desarrollo de lumbalgia. 

Resumen de la evidencia 

2+

2+

2+

2++

2+

2++

2-

Evidencia contradictoria de la existencia de factores psicosociales
laborales y el desarrollo de dolor lumbar. Un estudio (64) muestra evidencia
fuertemente positiva en el caso de bajo soporte social en el trabajo y baja
satisfacción laboral. Por el contrario, otro estudio (65) encuentra evidencia
moderada de la relación de la lumbalgia con la percepción del trabajo y el
soporte social en él; así como evidencia insuficiente para la relación con el
estrés en el trabajo.

Sólo en hombres con IMC>30 existe una débil asociación entre obesidad
y lumbalgia [RR 2,2 (IC95%: 1,2-4,1)] (61).

No hay evidencia de que el tabaco sea un factor de riesgo para el
desarrollo de dolor lumbar (69).

Existe fuerte evidencia de asociación entre desarrollo de dolor lumbar y
determinadas actividades físicas laborales: vibración corporal, elevación de
pesos y flexión/torsión del tronco (73).

Trabajar en posición sentada no es un factor de riesgo para desarrollar
dolor lumbar (76).

No existe evidencia de que la realización de ejercicio físico sea un factor de
riesgo para el desarrollo de lumbalgia (73).

No hay evidencia concluyente sobre la la inactividad física como factor de
riesgo de lumbalgia (77)
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3.2. Historia natural

Los resultados de los estudios sobre la historia natural de la lumbalgia son contradictorios
debido, en parte, a la diferente duración del episodio de dolor en el momento de ser
incluidos en el estudio, a la duración del seguimiento y a la dificultad para definir el punto
final de un episodio agudo de lumbalgia (78). No hay estudios realizados en nuestro
medio,  y en ocasiones los resultados podrían estar afectados por las diferentes políticas
de gestión de  las IT con la dificultad que ello implica en  la generalización de los
resultados.

La guía australiana (21) señala que la mayoría de  pacientes con una corta evolución de
los síntomas en el momento de solicitar consulta presentan una recuperación completa en
tres meses aunque las recurrencias son frecuentes.

Recientemente se han publicado dos RS de estudios observacionales sobre el curso del
dolor lumbar (79;80). Se medían  como resultados la persistencia de dolor,  la incapacidad
y el riesgo  de recurrencias (nuevo episodio de dolor tras tres meses sin síntomas).

Las personas con  un episodio  de dolor lumbar mejoraban rápidamente del dolor y del
grado de incapacidad  en el primer mes. Durante el periodo subagudo la mejoría era  más
lenta (79) y aumentaba el riesgo de cronicidad. Esta fase es en la que habría que intervenir
de una forma más activa para controlar el dolor y  potenciar el mantenimiento de  una vida
activa (81). Hay estudios que señalan que ese periodo en el que aumenta el riesgo de
cronicidad comenzaría a las 2 semanas (82). Después de un año, en el 42 -65% de las
personas  persistía alguna molestia (80). 

El 73% (IC95%:59-88) de los episodios recurría en los primeros 12 meses (79). Las
personas que habían tenido un episodio previo tenían un riesgo mayor de presentar otro
episodio (80).

Hay revisiones narrativas previas (78) que recogen resultados similares entre pacientes  de
atención primaria que solicitaban consulta. Sólo un 30% estaba libre de dolor al mes y el
20% tenía importantes limitaciones funcionales. Al año un 33% continuaba teniendo dolor
de forma intermitente o persistente y las recurrencias eran frecuentes (70-80%).

PREGUNTA PARA RESPONDER 

◗ ¿Cuál es la historia natural de la lumbalgia?
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Por otra lado, hay que señalar que  la mayor parte del impacto que tiene la lumbalgia en
la utilización de recursos sanitarios y sociales se debe al 7-8% de los casos que se
cronifican (2).

3.3. Factores pronósticos de la lumbalgia

El curso natural de la lumbalgia aguda inespecífica es variable, incluyendo un rango que
va desde la resolución del episodio a patrones de recurrencia y cronicidad.

En el manejo habitual de esta condición clínica, sería de interés conocer aquellos
factores que predicen el paso de lumbalgia aguda a crónica, con dos objetivos: el
primero de ellos, poder hacer  una valoración precoz de aquellos  subgrupos de
pacientes en riesgo de cronicidad y, el segundo,  adoptar una serie de medidas que
disminuyan la cronificación.

Los estudios  evaluados (83-88) muestran  una gran heterogeneidad  en la definición de
lumbalgia aguda inespecífica, en la medición de los factores pronósticos (depresión,
satisfacción laboral, etc.) y en la elección del tipo de variable de resultado (incapacidad,
persistencia del dolor, duración de la baja, etc.). 

Los factores clínicos no han demostrado ser  buenos predictores de resultados de
cronicidad y/o recurrencia (21), por lo que en los últimos años se ha  insistido en la
influencia de los factores psico-sociales y ocupacionales  en la progresión de la lumbalgia
aguda a crónica  (20;89).

PREGUNTAS PARA RESPONDER 

◗ ¿Cuáles son los factores pronósticos de mala evolución en pacientes
con lumbalgia aguda inespecífica?

◗ ¿Existe alguna regla de predicción clínica para detectar a los y las
pacientes que evolucionan hacia la cronicidad?

Resumen de la evidencia 

3 Los episodios de dolor mejoran rápidamente pero la persistencia de
síntomas residuales es frecuente. La lumbalgia presenta más un curso
fluctuante y recurrente que un curso autolimitado y benigno (79). 
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Además, hay que tener en cuenta que el valor predictivo individual de cada uno de estos
factores es bajo o difícilmente calculable. Por ello, los modelos clínicos predictivos  que
incluyen varias variables tienen mayor capacidad para clasificar de forma adecuada a los
pacientes en cuanto a su pronóstico. 

3.3.1. Factores clínicos

Son varios los factores clínicos que se han estudiado como predictores de cronicidad.

Episodio previo de lumbalgia. En  una de las RS (85)  y en uno de los estudios  de
cohortes (88), el haber tenido un episodio previo de dolor lumbar era un factor
predisponente de cronicidad  y recurrencia de un nuevo episodio. Sin embargo, en otra
revisión (84) se demostraba que este factor no predecía la duración de la IT.

Edad. En dos RS se concluía que la edad mayor de 50 años  se asociaba a cronicidad y
retraso en la incorporación al trabajo (84;85).

Irradiación del dolor. La presencia del test de Lasègue (39) era el único dato de la
exploración asociado a cronicidad (86). Por otro lado, la irradiación del dolor se asociaba
a recurrencia [Odds Ratio (OR) 1,43 (IC95%: 1,01-2)] (88).

Incapacidad. La pérdida de función producida por el dolor al inicio del episodio se
relacionaba con la evolución a  cronicidad (85), con recurrencia [OR 2,43 (IC95%: 1,44-
4,10)] (88) y con una IT más prolongada (84).

3.3.2. Factores psicosociales

Una  RS de alta calidad (83) y un estudio de cohortes publicado posteriormente (90) han evaluado
la contribución de los factores psicosociales en la evolución a cronicidad de la lumbalgia. 

La RS (83) mostraba una moderada evidencia de que el distrés-tendencias depresivas,
variable compuesta que incluía distrés psicológico y humor depresivo, estaba asociado a
cronicidad y recurrencia (OR 3) (83). Del mismo modo, en un estudio de cohortes (90) una
puntuación alta para depresión estaba asociada a  incapacidad a los dos años.

Las creencias acerca de la enfermedad y las conductas evitativas frente al dolor aparecen
como probables predictores a cronicidad, aunque con datos no concluyentes. Una RS
(83) de alta calidad no mostraba relación entre las creencias y la cronificación; no
obstante, estos resultados procedían de un único estudio (58). Sin embargo, en otra
revisión sistemática realizada en medio laboral (86) y en un estudio de cohortes  (91),  se
mostraba relación entre las creencias y los días de trabajo perdidos. Un estudio realizado
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en España (82), señalaba que las creencias sobre la enfermedad se correlacionan poco
con la incapacidad y el dolor en la lumbalgia.

3.3.3. Factores ocupacionales

Diversos elementos del ámbito laboral se han señalado como predictores de cronicidad
en la lumbalgia. Los resultados de dos revisiones (84;86) y un estudio de cohortes (87)
mostraban  una fuerte evidencia de que el aislamiento social estaba asociado con una
prolongación de los días de IT.

La evidencia sobre la relación entre insatisfacción en el trabajo y cronicidad es
contradictoria. Mientras los resultados de dos revisiones (85;86) y un estudio de cohortes
(87) señalaban que la insatisfacción laboral estaba asociada a cronicidad y a recurrencia,
con un OR de 1,54 (IC95%: 1,02- 2,3) (85-87),  otra revisión concluía que existe fuerte
evidencia de no asociación  entre la satisfacción laboral y el retraso en la incorporación al
trabajo (84).

Las demandas físicas en el trabajo  han demostrado estar  asociadas a  cronicidad y
recurrencia (88)  y también ser predictoras de retraso en la reincorporación laboral (84;86). 

En los estudios que analizan el pronóstico de la lumbalgia existe una gran heterogeneidad
en la definición de las variables predictoras y de las variables de resultado así como en la
medición de las mismas. Por otro lado, la fuerza de asociación entre los predictores y el
resultado es débil. Son necesarias más pruebas  para aceptar que  los factores arriba
indicados están verdaderamente relacionados  con la evolución a la cronicidad de la
lumbalgia y si la intervención sobre ellos aporta beneficios en el cuidado de la salud.

El desarrollo de reglas de predicción clínica, que incorporen tanto datos clínicos como
psicosociales, facilitaría la evaluación del riesgo de cronificación, constituyendo
herramientas  más aplicables en la consulta diaria. Recientemente se ha publicado una
regla de predicción realizada en AP que permitiría predecir qué pacientes con lumbalgia
aguda se van a reincorporar al trabajo en dos años (91). Sin embargo, no está validada en
nuestro medio, por lo que no se puede recomendar su uso.
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Resumen de la evidencia 

2+

2++

2+

2+
*2++

2++

2++

2++ 

Un episodio previo de dolor lumbar (85;88) está relacionado con cronicidad
y recurrencia de lumbalgia.

La edad mayor de 50 años se asocia con retraso en la incorporación al
trabajo y cronicidad (84;85).

El dolor lumbar irradiado y la presencia de Lasègue en la exploración física
se asocian a recurrencia (88) y a prolongación de días de IT (86).

La incapacidad producida por el dolor al inicio del episodio está asociada
a cronicidad (85), recurrencia (88) y prolongación de días de baja * (84).

La presencia de distres/tendencias depresivas en pacientes con lumbalgia
aguda inespecífica favorece la transición a crónico (83;91).

Existe insuficiente evidencia de que las creencias sobre la enfermedad y las
conductas evitativas del dolor estén asociadas a cronicidad y recurrencia
de lumbalgia (83).

El aislamiento social en el trabajo (84;86;87) y las altas demandas físicas en el
mismo (84;86) están relacionadas con retraso en la incorporación al trabajo.

Recomendación

✔

✔

Se recomienda tener en cuenta los factores predictores de mala evolución
de la lumbalgia, a las cuatro semanas, en pacientes con persistencia de
clínica y/o que continúan en situación de IT, aunque la presencia de estos
factores de forma aislada no asegura el mal pronóstico.
Factores predictores de cronicidad: episodios previos de dolor lumbar, edad mayor de 50 años, dolor
irradiado, presencia de Lasègue, incapacidad producida por el dolor al inicio del episodio, tendencias
depresivas y aislamiento social o altas demandas físicas en el trabajo.

Son necesarios modelos de predicción validados en nuestro medio, que
permitan identificar a aquellas personas con lumbalgia que vayan a
presentar peor evolución. 
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4.1. Objetivos

Antes de abordar los diferentes tratamientos, son necesarias unas consideraciones que
ayuden a situar las expectativas del personal clínico en  cuanto al tratamiento de la
lumbalgia en el lugar adecuado (92).

El dolor lumbar agudo es, habitualmente, de etiología benigna con tendencia a la mejoría
espontánea. No obstante, la persistencia de síntomas y las recurrencias son frecuentes.
Por lo tanto, en su manejo, lo fundamental no será un tratamiento curativo, sino adoptar
aquellas medidas que contribuyan a mejorar los síntomas más incapacitantes,
favoreciendo el mantenimiento de la actividad habitual.

En las personas afectadas de lumbalgia crónica es importante la comprensión de la
naturaleza benigna de su  proceso y la utilización de las medidas más efectivas durante
los periodos de mayor dolor.

El periodo subagudo (6-12 semanas) es el periodo idóneo para intervenir, intentado evitar
su evolución a una lumbalgia crónica. El conocimiento de la existencia de algunos
factores  que pueden favorecer la cronificación  puede orientarnos a tomar algunas
opciones terapéuticas.

4.2. Medidas generales

4.2.1. Información y consejos

4. Tratamiento
de la lumbalgia

PREGUNTAS PARA RESPONDER 

◗ ¿Son eficaces la información y los consejos para disminuir el dolor y
recuperar la capacidad funcional de pacientes con lumbalgia?

◗ ¿Qué información y consejos son útiles en pacientes con lumbalgia?
◗ ¿Son útiles los folletos educativos para disminuir el dolor, mejorar la

funcionalidad y facilitar la vuelta al trabajo?
◗ ¿Cuál es la eficacia de las escuelas de espalda?



Las personas afectadas de dolor lumbar esperan información y consejo. Una RS de 20
estudios (40) revelaba que los y las pacientes no estaban satisfechas con la cantidad de
información que se les proporcionaba, que esperaban del personal sanitario que les
atendía un claro diagnóstico de la causa de su dolor como confirmación de que su dolor
era real, y buscaban consejo para su manejo. Del mismo modo, señalaban que el
establecer una buena comunicación con los y las profesionales sanitarias y su
participación en la toma de decisiones aumentaba su satisfacción. 

Una adecuada  información debe estar basada en la mejor evidencia disponible y debería incluir
información sobre la naturaleza benigna del proceso, el valor limitado de  las radiografías y otras
pruebas de imagen, el buen pronóstico y la importancia de permanecer activo  y de mantener
actitudes positivas (17;20;93). El anexo 4 incluye algunos consejos y medidas posturales que
pueden ser recomendados a pacientes con lumbalgia. Sin embargo, no hay estudios que
evalúen la eficacia de esta información verbal en las consultas de atención primaria. 

4.2.1.1. Material educativo  escrito

La información  individual  que se proporciona a pacientes puede apoyarse en  folletos
escritos (93;94). Varios estudios han evaluado la eficacia de la información escrita en
pacientes con lumbalgia aguda (95-98).

Burton y cols. (95) evaluaron la eficacia del manual ”Back Book” frente a un manual
tradicional, en pacientes de AP del Reino Unido. El manual Back Book proporciona
información basada en la evidencia sobre el pronóstico de la enfermedad,  el manejo activo
del proceso y el restablecimiento de las actividades normales, señalando la importancia de
promover actitudes positivas ante la lumbalgia. En el manual tradicional se explicaban
conceptos de anatomía de la columna y mecanismos de lesión con mensajes implícitos de
que es necesario acudir al médico  para diagnosticar y tratar el problema. Este estudio
mostraba que este manual producía mejoría en la actitud de los y las pacientes hacia el
ejercicio físico y en los resultados clínicos a los tres meses. 

Otros estudios que utilizaban otros materiales escritos que incluían información sobre la
etiología del dolor, el papel limitado de la radiografía, el permanecer activo, consejos
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Tabla 5. Contenidos de la información y consejo

◗ Naturaleza benigna de la lumbalgia

◗ Valor limitado de la radiografía

◗ Buen pronóstico y curso autolimitado de la lumbalgia.

◗ Frecuencia de las recurrencias

◗ Permanecer activo, incorporándose lo antes posible a las actividades diarias y al trabajo

◗ Promover actitudes positivas frente al dolor 



posturales, consejos sobre ejercicio, etc. no mostraban resultados positivos de la
administración conjunta de consejo verbal y material escrito (96;97).

Un estudio de buena calidad realizado en población con dolor lumbar crónico (96)  comparó la
eficacia del masaje, manipulación y un programa de educación que incluía un manual y dos
vídeos (autocuidado y ejercicio). Al año no se observaron diferencias en dolor e incapacidad.

4.2.1.2. Internet

Dos EC (99;100) analizaron la eficacia de intervenciones  que utilizaban  Internet como
material de apoyo. Uno de los estudios (99), que se basaba en un foro de discusión
moderado en el que intervenían personas con dolor lumbar crónico, mostró disminución
del dolor, de la incapacidad y de la utilización de servicios sanitarios después de un año.
Buhrman y cols. (100) compararon el tratamiento habitual con un programa educacional
autoadministrado a través de Internet con apoyo telefónico, no observándose diferencias
en control de dolor e incapacidad a las 8 semanas. Estos estudios incluyen población muy
seleccionada que no permite generalizar los resultados.

4.2.1.3. Escuelas de espalda

Las escuelas de espalda (EE) se definen como un programa educativo y de adquisición
de destrezas, en el que se imparten lecciones, incluidos ejercicios, a grupos de pacientes
con antecedentes o clínica  de lumbalgia. Se supervisan por terapeutas paramédicos o
médicos y médicas especialistas y sus objetivos principales son la educación y la
autorresponsabilidad.

Lumbalgia aguda y subaguda

Una revisión Cochrane (101) que incluía 4 estudios (dos de alta calidad) valoraba la eficacia de
las escuelas de espalda  en función del dolor, la situación funcional, la mejoría global y la vuelta
al trabajo. Llegaba a la conclusión de que existía evidencia contradictoria sobre la eficacia de las
escuelas de espalda respecto a otro tipo de intervenciones en la lumbalgia aguda y subaguda.

La guía australiana (21) refiere que no hay suficiente evidencia para afirmar que la escuela
de espalda sea más eficaz que el placebo respecto al dolor en la lumbalgia aguda.

Lumbalgia  crónica

◗ Escuela de espalda vs otros tratamientos. La  revisión Cochrane (101) incluía 6 estudios
que evaluaban la eficacia de las escuelas de espalda frente a otros tratamientos
conservadores tales como ejercicio, manipulación, masaje y consejo para permanecer
activo. Estos trabajos, realizados en el ámbito laboral, mostraban que las EE producían
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disminución del dolor y mejoría de la capacidad funcional a corto y medio plazo; sin
embargo, estos resultados no se mantenían a largo plazo.

◗ Escuela de espalda vs placebo o lista de espera. La misma RS (101)  incluía 8 estudios
que comparaban la EE con placebo y mostraban resultados no concluyentes sobre su
eficacia en la disminución del dolor, mejoría de la capacidad funcional y retorno al
trabajo.
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Resumen de la evidencia 

1+

1-

1++

1++

Existe evidencia contradictoria sobre la eficacia de la utilización de material
escrito como material de apoyo para la información a pacientes con
lumbalgia aguda (95-98). 

Las intervenciones educativas a través de Internet no se han mostrado
eficaces en la mejoría del dolor lumbar crónico (99;100).

Hay evidencia contradictoria de que las escuelas de espalda sean eficaces
en la lumbalgia aguda y subaguda (101).

Hay moderada evidencia de que las escuelas de espalda sean más eficaces
que otros tratamientos en personas con lumbalgia crónica a corto y medio plazo
en el ámbito laboral. Se consigue una disminución de dolor y de la incapacidad.
La relevancia clínica de estos resultados es, sin embargo, pequeña (101).

Recomendación

D

✔

A

C

A los y las pacientes con dolor lumbar se les debe informar de forma clara
sobre el buen pronóstico de la enfermedad y la ausencia de patología
grave, así como sobre la escasa utilidad de las radiografías y la importancia
de mantener la actividad a pesar del dolor.

Los folletos para pacientes pueden utilizarse como material de apoyo en las
consultas. No deben sustituir a la información verbal proporcionada por
profesionales.

No se recomiendan las escuelas de espalda para pacientes con lumbalgia
aguda y subaguda.

Las escuelas de espalda, cuyo contenido esté basado en las mejores
evidencias disponibles, podrían ser recomendadas en el ámbito laboral a
personas con lumbalgia crónica, como medio para proporcionar
información y promocionar el autocuidado y el ejercicio.



4.2.2. Reposo en cama y/o permanencia en  activo

La  guía Paris Task Force  (17) define movilidad como la suma de las siguientes
actividades: andar, estar de pie, en posición sentada, subir y bajar escaleras, ir en coche,
conducir un coche y usar transporte público. Las actividades  de la vida diaria incluyen
actividades relacionadas con el cuidado personal, el comer y las actividades realizadas en
casa.

Una  RS (102) que incluía 4 estudios comparaba el mantener la actividad con el reposo en
cama. Uno de ellos, de alta calidad, realizado en pacientes con dolor lumbar agudo (103),
encontró diferencias estadísticamente significativas a largo plazo, a favor de permanecer
activo, en variables como dolor y estatus funcional, aunque estas diferencias no eran
clínicamente importantes. Además, mantener la actividad disminuía la duración de la IT en
3,4 (IC95%: 7,5-1,4) días con respecto a permanecer en reposo.

Una RS realizada en personas con dolor subagudo (104) mostró que para el retorno al
trabajo es favorable el hecho de mantener la actividad con un RR de 1,56 (IC95%: 1,22-
1,99). 

Otra RS (105), que incluía dos estudios nuevos (106;107), mostraba que el permanecer
en la cama era menos eficaz que continuar la actividad en la reducción de la intensidad
del dolor y en el estado funcional, al mes y al año (103;106). 

Las guías evaluadas (17;20;21) no recomiendan el  reposo en cama en el dolor lumbar
agudo, subagudo o crónico. Todas coinciden en que, sólo en caso de que la intensidad
del dolor lo requiriera, podría aconsejarse y además durante el menor tiempo posible. Así
mismo, recomiendan la reanudación de las actividades diarias y  la incorporación al trabajo
lo antes posible. 
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PREGUNTAS PARA RESPONDER 

◗ ¿El reposo en cama es eficaz para la disminución del dolor
y la recuperación funcional en el dolor lumbar?

◗ ¿Permanecer activo es eficaz para la disminución del dolor y la
recuperación funcional en el dolor lumbar?



4.2.3. Ejercicio

La guía Paris Task Force (17) define el ejercicio como una serie de movimientos específicos
con el objetivo de entrenar o desarrollar el cuerpo para una práctica rutinaria o como un
entrenamiento para promover la salud.

Lumbalgia  aguda.

El ejercicio no está recomendado en la fase aguda de la lumbalgia  por ninguna de las
guías (17;18;20;21). Una RS evalúa el efecto del ejercicio en la lumbalgia (109). Esta
revisión utiliza la misma definición que la guía Paris Task Force para ejercicio.

◗ Ejercicio vs no tratamiento o cuidados habituales. Los resultados del metaanálisis no
mostraron diferencias a corto plazo en el alivio del dolor comparado con el no
tratamiento (109).
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Resumen de la evidencia 

1++ Existe una reducción significativa del dolor y una mejoría de la capacidad
funcional a corto y largo plazo en pacientes con dolor lumbar agudo que
mantienen la actividad frente a los que realizan reposo. La duración de la
IT y la cronificación también son menores en quienes mantienen la
actividad (105;108).

Recomendación

A

A

En las personas con dolor lumbar agudo, subagudo o crónico no se
recomienda reposo en cama. Si la intensidad del dolor lo requiere, será de
la menor duración posible.

Se recomienda en pacientes con dolor lumbar agudo, subagudo o crónico
continuar con las actividades de la vida diaria y mantener la actividad,
incluyendo la incorporación al trabajo siempre que el dolor lo permita.

PREGUNTA PARA RESPONDER 

◗ ¿El ejercicio es eficaz para la disminución del dolor, recuperación
funcional y retorno al trabajo en la lumbalgia aguda, subaguda y crónica?



Lumbalgia subaguda

Las guías que abordan la lumbalgia subaguda (17;18) aconsejan realizar ejercicio, por
producir un beneficio clínicamente importante en cuanto al dolor, la función y la mejoría
global del paciente. 

◗ Ejercicio vs cuidados habituales. La RS de Hayden y cols (109) estudiaba el efecto del
ejercicio en esta población. En este metaanálisis se incluían 5 estudios en los que no se
demostraba mejoría a corto plazo, con una diferencia de medias ponderada (WMD) en el
dolor de 1,89 (IC95%: -1,13 a 4,91). Los datos en relación a la función mostraban una
diferencia media de 0,07 (95% IC:-3,18 a 5,32).

En el ámbito laboral, un ensayo de alta calidad (110) y otro  de menor calidad (111)
incluidos en la revisión Cochrane (109) señalaban una reducción en el absentismo
laboral cuando se comparaba un programa gradual de ejercicio en el lugar de trabajo
con tratamientos habituales. El estudio de Lindstrom y cols. (110) observaba
diferencias en la vuelta al trabajo  después de seis semanas, con un número
necesario a tratar (NNT)  de 10  a favor del ejercicio; y  Staal y cols. (111) mostraban
un hazard ratio (HR) de vuelta al trabajo de 1,9 (IC95%: 1,2-3,2). Esto proporciona
moderada evidencia de la efectividad del ejercicio físico en el ámbito ocupacional.

Lumbalgia crónica

La guía europea recomienda la realización de ejercicio supervisado como tratamiento de
primera línea en el dolor lumbar crónico.

◗ Ejercicio vs tratamientos consevadores. La revisión de Hayden y cols. (109)  incluía 43
ensayos con dolor crónico. Estos estudios, realizados en centros sanitarios,
proporcionaban  una fuerte evidencia de que el ejercicio era tan eficaz como otros
tratamientos conservadores y evidencia contadictoria de que fuera superior. No obstante,
en ellos se incluían programas de ejercicio  diseñados a nivel individual, donde,
fundamentalmente, se realizaban ejercicios de fortalecimiento y estabilización de la
espalda. En el tratamiento conservador se incluían terapias conductuales, manuales,
consejo para mantener la actividad y educación. 

Los estudios de mayor calidad metodológica eran introducidos en un metaanálisis
que incluía 23 grupos con ejercicio. El dolor a corto plazo mostraba una mejoría de
10,2 puntos (IC95%:1,31-19,09) comparado con no tratamiento  y de 5,93
(IC95%:2,21-9,65) comparado con tratamiento conservador. El ejercicio mostraba
diferencias menores [3,00 puntos (IC95%: -0,53 a 6,48)] en mejoría de la capacidad
funcional con respecto a  no tratamiento  o tratamiento conservador [2,37 puntos
(IC95%: 0,74-4,00)]. El efecto del ejercicio era mayor cuando se realizaba en
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poblaciones que acudían a centros sanitarios que en la población general. Esto
puede producir una sobreestimación del efecto del tratamiento.

Un EC (112) realizado en Gran Bretaña en AP comparaba manipulación y ejercicio
(programa de ejercicio grupal supervisado por fisioterapeutas) con tratamientos
habituales (formación a  profesionales para un manejo activo del dolor lumbar) en
pacientes con dolor de más de 4 semanas de duración. Los ejercicios eran
enseñados por personal entrenado. El ejercicio producía mejoría del dolor y de la
incapacidad a los tres meses cuando se comparaba con cuidados habituales.
Estos beneficios no se mantenían a largo plazo.

En la revisión sistemática de Kool y cols. (113) con 14 ensayos clínicos,  se
mostraba que el ejercicio reducía los días de baja en el primer año cuando se
comparaba con tratamientos experimentales o cuidados habituales [SMD -0,24
(IC95%:-0,32 a -0,11)].

◗ Ejercicio vs ejercicio. La guía europea (94) analiza la eficacia de los diferentes tipos de
ejercicio. Los ejercicios de estiramiento no son más eficaces  que otro tipo de
ejercicios en los pacientes con lumbalgia crónica. Tampoco se han observado
diferencias entre ejercicios aeróbicos, ejercicios de flexión y otros tipos de ejercicio. El
consejo de realizar ejercicio debe tener en cuenta las preferencias de pacientes y
terapeutas.

En el anexo 5 se incluyen algunos tipos de ejercicios que pueden ser recomendados a
pacientes con lumbalgia subaguda o crónica.
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Resumen de la evidencia 

1++

1++

1+

1++

1++

4

1++ 

En pacientes con lumbalgia aguda el ejercicio es tan eficaz como otros
tratamientos o como el no tratar (109).

En lumbalgia subaguda la realización de ejercicios programados en el
ámbito laboral disminuye el absentismo; sin embargo, su eficacia en otras
poblaciones no es concluyente (109).

En pacientes con lumbalgia de más de 4 semanas de duración, la
realización de un programa de ejercicios disminuye el dolor y la
discapacidad a los 3 meses, aunque estos beneficios no se mantienen a
largo plazo (112).

No hay evidencia de qué tipo de ejercicio ni de qué duración sería la más
adecuado en la lumbalgia subaguda (109).

El ejercicio es tan eficaz como otros tratamientos conservadores en cuanto
a disminuir el dolor y aumentar la capacidad funcional en pacientes con
lumbalgia crónica (109). Estos ejercicios generalmente incluyen programas
individualizados.

Los ejercicios de estiramiento no son más eficaces que otro tipo de
ejercicios (94).

El ejercicio acorta los días de baja en personas con lumbalgia crónica
(113).

Recomendación

A

A

✔

En pacientes con lumbalgia aguda inespecífica, el ejercicio no está
indicado.

En la lumbalgia subaguda y crónica inespecíficas, se recomienda la
realización de ejercicio físico. El ejercicio puede ser la base fundamental del
tratamiento.

La actividad física que se recomienda debe tener en cuenta las
preferencias y habilidades de cada persona.



4.3. Medidas farmacológicas

Los grupos farmacológicos que se utilizan con más freceuncia en el tratamiento del dolor
lumbar son los analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos, relajantes musculares y
antidepresivos, con evidencia dispar sobre su eficacia.

La elección del tratamiento farmacológico debe ser los más individualizado posible,
teniendo en cuenta las características de cada paciente y posibles factores de riesgo. Se
debe basar fundamentalmente en eficacia y experiencia de uso, seguridad, necesidad y
utilidad, características farmacocinéticas y coste de los distintos fármacos.

4.3.1. Paracetamol 

En la guía europea (20) el paracetamol aparece como el fármaco de primera elección para
el tratamiento del dolor lumbar agudo, mientras que en la australiana (21) se afirma que
existe insuficiente evidencia sobre su eficacia cuando se  compara con anti-inflamatorios
no esteroideos (AINE).

En un estudio de Muntion-Alfaro y cols. (12) se concluye que en un 22% de las ocasiones,
el paracetamol era la primera opción elegida para tratar la lumbalgia.

Lumbalgia aguda y subaguda

◗ Paracetamol vs AINE. La revisión Cochrane (114) incluía 3 estudios (115-117) que
comparaban paracetamol y AINE mostrando evidencia contradictoria de que los AINE
fueran más eficaces  que el paracetamol. 

◗ Asociación de paracetamol y opiáceos menores. Un ensayo de calidad (118) no mostraba
diferencias  en la eficacia de la  hidrocodeína y el paracetamol, en comparación con la
oxicodeína y AINE, para la disminución de dolor en el tratamiento de la lumbalgia aguda.
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PREGUNTAS PARA RESPONDER

◗ ¿Es el paracetamol eficaz en el tratamiento de la lumbalgia
inespecífica?

◗ ¿Es más eficaz el paracetamol que otros fármacos (analgésicos,
opioides, AINE…) en el tratamiento de la lumbalgia inespecífica?

◗ ¿Es el paracetamol un fármaco seguro en el tratamiento de la
lumbalgia inespecífica?



Lumbalgia crónica.

Un estudio incluido en la RS Cochrane (114) comparaba el diflunisal con el paracetamol
en 30 pacientes (119), informando mejores resultados para el grupo de los AINE.

Diversos estudios comparaban con placebo la eficacia de paracetamol (325 mg) asociado
a tramadol (37,5 mg) en pacientes con dolor lumbar crónico que han precisado
tratamiento farmacológico en los 3 meses previos (120;121), mostrando  mejorías en el
dolor y la capacidad funcional a corto plazo. Sin embargo, en estos ensayos no se podía
aislar el efecto del paracetamol.

La guía europea (94) no hace ninguna recomendación sobre la utilización de paracetamol
en la lumbalgia crónica.

Efectos secundarios 

Los resultados de los estudios que evalúan el riesgo del paracetamol a nivel
gastrointestinal son dispares; un estudio de casos y controles (122) señalaba que el
paracetamol a dosis altas (>2gr/día) presentó un riesgo de hemorragia digestiva alta (HDA)
y perforación gástrica similar al observado con AINE tradicionales [RR 3,6 (IC95%: 2,6-
5,1)]. A dosis menores, el RR global del paracetamol era bajo.

En dos estudios de casos y controles (123;124) el uso de paracetamol no se asoció a un
incremento del riesgo de HDA y este riesgo no aumentaba al aumentar la dosis
(>1950/día) [OR 1,58 (IC95%: 0,9-2,6)] (123).

Por otro lado, recientemente se ha publicado un EC (125) en el que se demostró que el
paracetamol a dosis de 4gr diarios está asociado a elevaciones de alanina
aminotranferasa (ALT). Sin embargo, en un estudio de casos-control (126)  el paracetamol
no apareció asociado a  toxicidad hepática grave.
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4.3.2.Anti-inflamatorios no esteroideos (AINE)

Lumbalgia aguda y subaguda

Hay una revisión sistemática (114), que incluye 51 estudios,  que evalúa la eficacia y
seguridad de los AINE en la lumbalgia.

◗ AINE vs paracetamol. Una revisión Cochrane (114) incluía 3 estudios (115-117) y
mostraba evidencia contradictoria de que los AINE sean más eficaces que el
paracetamol.
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Resumen de la evidencia 

1+

1+

2+

En el manejo del dolor lumbar agudo y subagudo la eficacia del
paracetamol y los AINE es similar (114).

Hay limitada evidencia de que los AINE sean más eficaces que el
paracetamol en la lumbalgia crónica (114).

El riesgo de sangrado gastrointestinal asociado a paracetamol es menor
que el de los AINE (123;124). Existe evidencia contradictoria sobre la
seguridad gastrointestinal del paracetamol a dosis altas(>2 g) (122).

Recomendación

B

D

Se recomienda la utilización de paracetamol como primera elección en el
tratamiento de la lumbalgia aguda y subaguda inespecífica, por su mejor
perfil riesgo/beneficio. 

Se recomienda la utilización de paracetamol como primera elección en el
tratamiento de la lumbalgia crónica inespecífica, por su menor incidencia
de efectos adversos. 

PREGUNTA PARA RESPONDER 

◗ ¿Son eficaces los AINE para la disminución del dolor,
recuperación funcional y retorno al trabajo en la lumbalgia?



◗ AINE vs otros fármacos (relajantes musculares y opiáceos). Se incluían 5 estudios (127-
131),  que no encontraban diferencias en cuanto a dolor y mejoría global entre los AINE
y los relajantes musculares y opiáceos.

◗ AINE vs relajantes musculares en asociación con AINE. Dos ensayos (132;133)
mostraban una evidencia moderada de que los relajantes musculares no proporcionan
ningún efecto adicional al uso exclusivo de los AINE, en la  lumbalgia aguda.

◗ AINE vs AINE más Vitamina B. En la RS se incluían tres estudios  (134-136) que
comparaban el uso de diclofenaco solo con el uso en asociación con vitamina B y que
mostraban resultados favorables para la asociación, aunque no fueran estadísticamente
significativos.

◗ Comparación entre los diferentes AINE. La  revisión Cochrane (114) refiere fuerte
evidencia de que varios tipos de AINE son igualmente eficaces: un EC que comparaba
diclofenaco con ibuprofeno a dosis bajas y flexibles durante siete días concluía que no
existía diferencia de eficacia entre ellos (137); en otro EC  de la misma calidad,  donde
se comparaba aceclofenaco 100 mg (2 dosis diarias) frente a diclofenaco 75 mg (2 dosis
diarias) se concluía que el aceclofenaco era tan eficaz como el diclofenaco, siendo las
diferencias entre los AINE clínicamente irrelevantes (138).

En cuanto a la vía de administración de los AINE, la revisión Cochrane (114)  sugiere que
no hay evidencia para recomendar otra vía que no sea la oral. Los AINE tópicos son
eficaces y seguros en el tratamiento del dolor musculoesquelético en un plazo de 2
semanas, pero se precisan más EC para definir el papel terapéutico de los AINE tópicos
en la lumbalgia (139). No hay estudios que evalúen la eficacia de la asociación de AINE y
paracetamol.

Lumbalgia crónica

La revisión Cochrane incluye 4 EC realizados en población con dolor crónico. Berry y cols.
(140), en un EC cruzado,  mostraban que el naproxeno sódico era más eficaz que el
placebo para el alivio del dolor a los 14 días. Otro  estudio de alta calidad comparaba
diflunisal con paracetamol  (119) y  constataba mejores resultados para el grupo de los
AINE. Los otros dos estudios comparaban AINE con manipulación (141) y piroxicam con
indometacina (131) sin observarse diferencias estadísticamente significativas. La potencia
de estos estudios es pequeña debido al reducido tamaño muestral y, por otro lado, los
resultados se miden a corto plazo. Estos mismos resultados aparecen en una RS
recientemente publicada  (142) que incluye, además de los estudios de la revisión
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Cochrane (119;131;132), otro ensayo en el que se comparaba indometacina y
oximetacina (143).

La guía europea (94) recomienda la utilización de los AINE en personas con lumbalgia
crónica en las exacerbaciones del dolor o durante períodos cortos, debido a los efectos
secundarios.

Efectos secundarios

En la revisión Cochrane  (114) se concluye que no está clara la diferencia en el número y/o
severidad de los efectos adversos de los diferentes AINE, fundamentalmente en los que
afectan al tracto gastrointestinal, con un RR para el conjunto de efectos adversos de 0,83
(IC95%: 0,64 a 1,08). Un estudio citado (144) en dicha RS concluía  que el ibuprofeno,
utilizado a bajas dosis, estaba asociado al menor RR de complicaciones gastrointestinales
serias. En otra RS de estudios observacionales (145), se concluía también que el
ibuprofeno estaba asociado a menores complicaciones gastrointestinales, hecho que
probablemente no ocurre a dosis altas (>1800mg/día) ya que el OR para los diferentes
AINE tiende a converger a dosis altas excepto para el piroxicam.

En un estudio de casos y controles (146) se concluía que el paracetamol a dosis
superiores a 2g/día presentaba un riesgo de hemorragia digestiva alta y perforación similar
al riesgo medio observado con un AINE tradicional a dosis altas [RR 3,6 (IC95%: 2,6-5,1)];
a dosis menores el RR global de paracetamol era bajo. En otro estudio de casos y
controles (124), el uso de paracetamol no se asociaba con un incremento del riesgo de
sangrado gastrointestinal alto [OR 0,6 (CI95%: 0,4-1,0)], en cambio el uso de ketorolaco
y piroxicam se asociaba al mayor riesgo. En el estudio de casos y controles (123), donde
se estudiaba el riesgo de sangrado gastrointestinal de diferentes AINE y de paracetamol,
se observaba que este último presentaba el OR más bajo y que no aumentaba al
aumentar las dosis [(OR a dosis >1950 mg/día 1,58(IC95%: 0,9-2,6)].

Recientemente se ha publicado un metaanálisis (147) cuyo objetivo es establecer el riesgo
de eventos vasculares de los AINE, tanto de los tradicionales  como de los inhibidores
selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COX-2). Cuando se compara el riesgo cardiovascular de
los AINE tradicionales con placebo, también se aprecia un incremento del riesgo de
eventos vasculares, aunque los resultados hay que tomarlos con precaución porque
proceden de estimaciones indirectas. Los RR para eventos vasculares fueron 0,92
(IC95%: 0,67-1,26) para naproxeno, 1,51 (IC95%: 0,96-2,37) para ibuprofeno y 1,63
(IC95%:1,12-2,37) para diclofenaco. Los autores afirman que dosis altas de ibuprofeno
(800 mg /8 horas) y de diclofenaco (75 mg /12 horas) se asociaron a un incremento de
eventos vasculares (147).
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1+

1+

1+

2+

2+

Hay evidencia contradictoria de que los AINE sean más eficaces que el
paracetamol en la lumbalgia aguda (114).

En la lumbalgia crónica hay insuficiente evidencia de la eficacia de los AINE
(114).

No hay diferencias de eficacia entre los distintos AINE (114).

Ibuprofeno es el AINE que está asociado a un menor riesgo de
complicaciones gastrointestinales serias, ventaja que probablemente se
pierde a altas dosis (>1800 mg/día) (114;145). 

Algunos AINE tradicionales (ibuprofeno, diclofenaco) podrían presentar un
incremento de eventos cardiovasculares (147).

Recomendación

D

B

✔

Los AINE deben considerarse como fármacos de segunda elección, tras el
paracetamol, en el tratamiento de la lumbalgia aguda, subaguda y crónica.

La lumbalgia puede tratarse con AINE durante periodos de tiempo cortos,
de forma pautada y en la menor dosis posible. Cualquier AINE es
igualmente eficaz en el tratamiento de la lumbalgia. 

Se debe considerar el perfil de seguridad de los AINE (en particular el
riesgo gastrointestinal) y los factores de riesgo individuales (renales,
cardiovasculares, posibles interacciones medicamentosas) de cada
paciente a la hora de seleccionar un AINE. 



4.3.3. Opiáceos

Los opiáceos  son un grupo farmacológico que juega un importante papel en el manejo
del dolor lumbar crónico. Se clasifican en opioides menores (tramadol, codeína,
dihidrocodeína) y mayores (buprenorfina, fentanilo, morfina) y pueden administrarse por vía
oral o transdérmica). 

Lumbalgia aguda y subaguda

Una  RS de calidad (142) incluía un estudio (118) que no mostraba evidencia de la eficacia
de la hidrocodeína y la oxicodeína asociadas al paracetamol y AINE  para la disminución
de dolor en el tratamiento de la lumbalgia aguda. 

La guía europea (20) recomienda la utilización de opiáceos menores en pacientes que ya
estén tomando dosis adecuadas de paracetamol o AINE. 

Lumbalgia crónica

Se han analizado tres EC realizados en personas con dolor lumbar crónico moderado-
severo que precisaban medicación diaria para el dolor en los últimos  tres meses. En uno
de ellos (148), se comparaban dosis de 200-400 mg/día de tramadol frente a placebo,
mostrando mejorías significativas en dolor e incapacidad; sin embargo, la población
participante en este ensayo eran pacientes que en una fase previa a la aleatorización
habían tolerado dosis de 400 mg de tramadol y en los que las pérdidas por efectos
adversos (vómitos, mareos, somnolencia) eran del 33,1% (IC95%:30,8-35,4). Los otros
dos EC (120;121) comparaban 37,5 mg  de tramadol y 325 mg de paracetamol con
placebo, señalando mejorías significativas  en dolor e incapacidad a los tres meses en el
grupo experimental. Sin embargo, excepto un ensayo de baja calidad (149) que
comparaba oxicodeína con naproxeno, no hay estudios que comparen opioides con otros
tratamientos  como AINE o paracetamol. 

En relación a los opioides mayores, dos ensayos evaluaban su eficacia en pacientes con
dolor lumbar severo (síndromes neuropáticos o intervenidos de la columna) (150)  o en
tratamiento con dosis altas de morfina (151). No hay estudios que evalúen la eficacia de
opiáceos transdérmicos frente a otros analgésicos.

En la lumbalgia crónica, la guía europea (94) recomienda la utilización de opiáceos
menores cuando no se ha respondido a otras modalidades terapéuticas.
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Efectos secundarios

Los efectos adversos son frecuentes; los más habituales son las naúseas 16,8%,   mareo
14,5%, somnolencia 14,2% y cefalea 11,8% (120;121;148).

Una RS (152) señalaba que la asociación de codeína al paracetamol en dosis única
incrementa ligeramente el riesgo de efectos adversos [OR 1,1(IC95%:0,8-1,5) y en
múltiples dosis lo eleva a  2,5 (IC95%:1,5-4,2).

En el ANEXO 4 se incluye una relación de las dosis y presentaciones comerciales de los
opiáceos más utilizados.
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1+

1+
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Los opiáceos menores no han mostrado eficacia para disminuir el dolor,
mejorar la capacidad funcional ni la calidad de vida en el tratamiento de
lumbalgia aguda(148).

Los opiáceos menores producen mayor disminución del dolor y de la
incapacidad que el placebo en personas con lumbalgia crónica (120;121;148).

No hay estudios que evalúen la eficacia de opiáceos mayores (vía oral,
parches), frente a menores, en la lumbalgia aguda y crónica. 

Los efectos adversos más frecuentes con los opiáceos menores son
náuseas, mareo, somnolencia y cefalea (148) (120;121;148).

Nivel de la recomendación

B

D

No se recomienda la administración de opiáceos mayores ni menores en
la lumbalgia aguda como tratamiento inicial.

En pacientes con lumbalgia aguda o crónica que no responden a
paracetamol y AINE, pueden utilizarse y/o asociarse opiáceos menores de
manera pautada. 



4.3.4. Miorrelajantes

El término miorrelajante engloba fármacos dispares tanto en su composición como en su
mecanismo de acción. Una sencilla clasificación consiste en dividir los miorrelajantes en:

◗ Antiespasmódicos: son los fármacos utilizados en el tratamiento de la lumbalgia, que
a su vez se subdividen en fármacos benzodiazepínicos (diazepam, tetrazepam...) y en
no benzodiazepínicos (ciclobenzaprina, carisoprolol, metocarbamol...).

◗ Antiespásticos (baclofeno, dantroleno...): no  utilizados habitualmente en el tratamiento
de la lumbalgia.

Lumbalgia aguda y subaguda

Una RS (153) sobre este tema, que incluyó 30 EC, la mayoría de alta calidad, no encontró
ninguno que comparara miorrelajantes con paracetamol ni con AINE.

En cuanto a las comparaciones realizadas en la revisión, sus resultados son:

◗ Fármacos benzodiazepínicos versus placebo. Un ensayo de calidad baja (154) aportó
una evidencia limitada de que una inyección intramuscular de diazepam, seguida de
diazepam oral durante cinco días, fuera más efectiva que el placebo en el alivio del dolor
lumbar agudo. 

◗ Fármacos no benzodiazepínicos versus placebo. Los resultados de cuatro EC (155-158)
mostraban una evidencia sólida de que el uso de fármacos no benzodiazepínicos en el
tratamiento de la lumbalgia aguda  conllevaba a corto plazo alivio del dolor y mejoría
general tras una semana de tratamiento. El RR para alivio de dolor era de  0,58
(IC95%:0,45-0,76) y el de mejoría general era de 0,68 (IC95%:0,41-1,13) a los 5-7 días
de seguimiento 

◗ Fármacos antiespásticos versus placebo. Dos EC de calidad alta demostraban
evidencia sólida de que los fármacos antiespásticos eran más efectivos que el placebo
en el alivio del dolor en lumbalgia aguda a corto plazo (159;160) 

◗ Fármacos analgésicos o AINE asociados a miorrelajantes versus placebo asociado a
fármacos analgésicos o AINE. Tres ensayos de alta calidad demostraron que existía
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evidencia sólida de que la tizanidina asociada a analgésico (161) o AINE (132;162) era
más eficaz que el placebo asociado a analgésico o AINE, en pacientes con dolor lumbar
agudo, en el alivio del dolor a corto plazo y en la disminución del espasmo muscular tras
4-8 días de tratamiento. Otro ensayo de calidad alta (163) no mostraba diferencias
significativas, pero señalaba que la orfenadrina asociada a paracetamol disminuye los
días de incapacidad funcional cuando se compara con placebo asociado a
paracetamol.

◗ Comparación entre los diferentes miorrelajantes. Sólo un EC (164) de calidad alta
encontraba que el carisoprodol presentaba resultados superiores que el diazepam en
eficacia global y estado funcional.

Otra RS (142) incluía cinco ensayos, demostrando mejoría tras el uso de miorrelajantes en
el tratamiento de la lumbalgia, comparando su uso con placebo. No se encuentran
ensayos comparativos de miorrelajantes frente a otros fármacos.

La guía australiana (21) refiere  evidencia contradictoria de que los miorrelajantes sean más
eficaces que el placebo en el dolor lumbar agudo; refiere insuficiente evidencia para
determinar cuándo elegir entre el uso de miorrelajantes o AINE en el tratamiento del dolor
lumbar agudo; y enumera la somnolencia , el mareo y la dependencia como los efectos
secundarios más frecuentes. La  guía europea (20) recomienda valorar la asociación de
miorrelajantes en el tratamiento de la lumbalgia aguda inespecífica, si el dolor persiste tras
el uso de paracetamol o AINE a intervalos regulares.

Lumbalgia crónica

En la revisión Cochrane (153) se incluían 5 EC que evaluaban la eficacia de los relajantes
musculares en la lumbalgia crónica. La RS muestra que los relajantes benzodiacepínicos
producen una disminución del dolor a corto plazo, pero también producen numerosos
efectos secundarios.

No hay ensayos clínicos que comparen la eficacia de los relajantes musculares con AINE
o analgésicos. La guía europea (94) tampoco los considera fármacos de primera elección
en este tipo de pacientes.

◗ Fármacos benzodiazepínicos versus placebo. Hay fuerte evidencia,  procedente de dos
ensayos clínicos (165;166), de que el tetrazepan administrado 2 veces al día es más
eficaz que el placebo  para aliviar el dolor [RR 0,71 (IC95%: 0,54-0,93)] y obtener una
mejoría global a corto plazo [RR 0,63(IC95%: 0,42-0,97)]. 

◗ Fármacos no benzodiazepínicos versus placebo. Los resultados de tres ensayos clínicos
(127;167;168) no muestran resultados concluyentes sobre la eficacia de estos fármacos
en las personas con dolor crónico.
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La RS de Schnitzer y cols. (142) incluía un ensayo (166) que mostraba que los
miorrelajantes benzodiazepínicos eran más eficaces que el placebo en el alivio de dolor.

Efectos secundarios

Los más frecuentes son somnolencia y mareos, tanto para los fármacos
benzodiazepínicos como para los no benzodiazepínicos (153). Los efectos secundarios
gastrointestinales  son similares a los encontrados en el uso de placebo, con las náuseas
como  más frecuente.
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Los miorrelajantes no benzodiazepínicos son más eficaces que el placebo
para reducir el dolor en el tratamiento de la lumbalgia aguda. La evidencia
para los fármacos benzodiazepínicos es menos consistente (142;153).

No hay evidencia de que los miorrelajantes sean más eficaces que los
AINE en el tratamiento de la lumbalgia aguda (153).

En la lumbalgia crónica los relajantes benzodiazepínicos son más eficaces
que el placebo para el alivio del dolor a corto plazo (142) (153).

Los efectos secundarios más frecuentes de los miorrelajantes
(benzodiazepínicos y no benzodizepínicos) son el mareo y la somnolencia
(153). 

D

B

Si el dolor lumbar agudo persiste tras iniciar tratamiento con paracetamol o 
AINE a intervalos regulares, se debe valorar la asociación de un
miorrelajante de tipo no benzodiazepínico durante un período corto de
tiempo.

En personas con dolor lumbar crónico se podría valorar la administración
de relajantes musculares benzodiazepínicos, teniendo en cuenta sus
efectos secundarios. 



4.3.5. Antidepresivos

La utilización de los antidepresivos tricíclicos a dosis bajas para el tratamiento de algunos
tipos de dolor es frecuente, fundamentalmente en el dolor de tipo neuropático. Resultaría
de interés saber si también son eficaces en la lumbalgia inespecífica.

Dos RS (169;170) de buena calidad  tratan este tema. Aunque algunos de los trabajos
incluidos en las RS eran en pacientes con lumbalgias agudas, no existen EC realizados
exclusivamente en esta población.

En la  primera de ellas (169)  se incluyeron 9 EC de calidad moderada. Se comparaba la
utilización de antidepresivos tricíclicos y heterocíclicos con placebo, y en algunos casos
también con un inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina (ISRS) (paroxetina).
Valoraban dos medidas de resultado: la disminución en la “severidad del dolor” y
“actividades de la vida diaria”. No se encontraron diferencias estadísticamente
significativas en las actividades de la vida diaria. Se observó una pequeña mejoría,
estadísticamente significativa [SMS 0,41 (IC95%: 0,22-0,61)], en la severidad del dolor.

Se recogía la aparición de efectos adversos como sequedad de boca, mareo,
estreñimiento y disfunción sexual, que resultaban ser más frecuentes en pacientes que
utilizaban los antidepresivos que en los del grupo placebo (22% vs 13,5% p 0,01). 

La segunda RS (170), que incluía 7 EC, valoraba la utilización de antidepresivos tricíclicos,
heterocíclicos y, en pocos casos IRS. Sus conclusiones fueron las siguientes: dos
estudios, que incluían pacientes con dolor lumbar pero no depresión, mostraron reducción
moderada de dolor con amitriptilina y maprotilina. No se observaron mejorías en la
capacidad funcional con la nortriptilina. Otro estudio mostró disminución en el uso de
analgésicos  en pacientes que tomaban amitriptilina, pero no diferencias en la capacidad
funcional. La utilización de  imipramina no mejoró el dolor ni la funcionalidad. La trazodona
y los ISRS utilizados no obtuvieron disminución del dolor.

Los efectos adversos  eran  similares a los que aparecían con el placebo.

En resumen, se puede afirmar que los antidepresivos tricíclicos y tetracíclicos producen
una pequeña mejoría en el dolor de  pacientes con lumbalgia crónica. No obstante, deben
hacerse algunas matizaciones. Las dosis utilizadas en los EC eran las indicadas para el
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tratamiento de la depresión, aunque en la mayoría de los casos no son dosis máximas.
No se conoce la efectividad de dosis menores similares a las que se aconsejan en otros
procesos como la fibromialgia. La duración de los EC era de entre 4 y 8 semanas. 

Por último, antes de  prescribir  antidepresivos para el tratamiento del dolor lumbar,
debemos tener claro el perfil de efectos adversos,  motivo por el que habrá pacientes en
los que los antidepresivos estarán contraindicados.

Efectos secundarios (171)

◗ Anticolinérgicos: sequedad de boca, sabor metálico, estreñimiento, retención urinaria,
visión borrosa, trastornos de la acomodación.

◗ Cardiovasculares: hipotensión postural, taquicardia, arritmias, síncope.

◗ Otros: Sedación, somonolencia, incoordinación motora, temblor fino, sudoración, rash,
fotosensiblidad, alteraciones de la líbido, náuseas, vómitos, aumento del apetito,
aumento de peso, elevación de enzimas hepáticas.

◗ Raros: convulsiones, discrasias sanguíneas, ictericia.
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1++ Los antidepresivos tricíclicos y heterocíclicos, a dosis antidepresivas, han
demostrado producir una discreta mejoría del dolor en pacientes con
lumbalgia crónica. No así los ISRS (inhibidores selectivos de la recaptación
de serotonina) (169;170).

Nivel de la recomendación

B

A

✔

Se recomienda la utilización de antidepresivos tricíclicos y heterocíclicos, a
dosis antidepresivas, en pacientes con lumbalgia crónica en quienes hayan
fracasado los tratamientos convencionales. Deberá tenerse en cuenta su
perfil de efectos secundarios antes de su prescripción.

No se recomiendan los antidepresivos en la lumbalgia aguda.

En pacientes con lumbalgia subaguda y factores de mal pronóstico
funcional, se debe evaluar de forma individualizada la utilización de
antidepresivos.



A continuación (tabla 6) proponemos una pauta de manejo del tratamiento farmacológico
más habitual.

El anexo 3 incluye una relación de las dosis, efectos secundarios y presentaciones
comerciales de los fármacos recomendados.
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Tabla 6. Manejo farmacológico del dolor lumbar

Principio activo Efectos adversos del grupo

Primera opción Paracetamol Hepatotoxicidad a dosis altas

Segunda opción Diclofenaco Gastrointestinales, cardiovasculares
Ibuprofeno Renales
Naproxeno 

En cualquiera de las Relajantes musculares Somnolencia
opciones anteriores Dependencia
si persistencia
de dolor valorar
asociar

Tercera opción Paracetamol + Codeína Estreñimiento
Somnolencia 

Cuarta opción Tramadol Estreñimiento
Somnolencia
Cefalea

Mala evolución Antidepresivos tricíclicos Somnolencia
de lumbalgia Efectos antolinérgicos
crónica o subaguda efectos cardiovasculares
con factores
de mal pronóstico
funcional 

4.3.6. Capsaicina

La capsaicina es un compuesto derivado del pimiento que se une a los receptores nociceptivos
de la piel y que provoca, tras un periodo de  estimulación de las neuronas  y aumento de la
sensibilización, un periodo refractario con sensibilidad reducida y, después de aplicaciones
repetidas, desensibilización persistente posiblemente debida a deplección de sustancia P (139). 

PREGUNTA PARA RESPONDER 
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Lumbalgia aguda y subaguda

En las lumbalgias aguda y subaguda no hay EC que evalúen la eficacia de la capsaicina. 

Lumbalgia crónica

Una RS de alta calidad (139) evaluaba la eficacia y seguridad de la capsaicina para el  dolor
neuropático y musculoesquelético. En el dolor musculoesquelético se incluían tres EC, uno
de los cuales abarcaba pacientes con dolor lumbar crónico  (172). En esta revisión, para
una reducción del 50% del dolor con capsaicina tópica al 0,025% durante 4 semanas, se
mostró un RR de 1,5 (IC95%: 1,1-2), con un número necesario a tratar (NNT) de 8,1
(IC95%: 4,6-34). Posteriormente, se ha publicado un EC (173) en personas con dolor
moderado-severo, que comparaba capsaicina con placebo mostrando diferencias
estadísticamente significativas en la reducción del dolor a favor de la capsaicina con un
número necesario a tratar (NNT) de 5,8 (IC95%:3,6-15,6) a las  tres semanas. 

La guía europea para  el dolor  lumbar crónico (94) recomienda considerar la capsaicina
para alivio del dolor a corto plazo.

Efectos secundarios

Los efectos adversos locales son frecuentes (eritemas, quemaduras y prurito). El 54% de los
que usan capsaicina tiene uno o más efectos adversos locales, comparado con el 15% que
usa placebo, [número necesario para dañar o “number needed to harm” (NNH) 2,5
(IC95%:2,0-3,6)]. También las pérdidas relacionadas con las reacciones adversas son más
frecuentes en el grupo capsaicina [NNH 16(IC95%:9,1-63)] (139).
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No hay EC que evalúen la eficacia de la capsaicina en los pacientes con
dolor lumbar agudo y subagudo.

La capsaicina tópica es más eficaz que el placebo para alivio del dolor a
corto plazo(139;173) en la lumbalgia crónica.

Los efectos adversos tópicos de la capsaicina son frecuentes [NNH 2,5
(IC95%: 2,0-3,6)] y están relacionados con las pérdidas que se producen
en el seguimiento (139).

Recomendación

C EL uso de la la capsaicina podría considerarse en aquellos pacientes con
dolor lumbar crónico de intensidad moderada a severa que no han
respondido a otros tratamientos. 



4.3.7. Corticoides

En este apartado se hace referencia a la utilización sistémica de los corticoides en el
tratamiento del dolor lumbar inespecífico. Su utilización en forma de infiltraciones será
valorada en otro apartado de la guía.

Los corticoides por vía intramuscular (IM) son frecuentemente utilizados en el manejo de
la lumbalgia inespecífica. Se han encontrado  dos EC (174;175)  en los que se valoraba
su uso frente a placebo. 

El primero de ellos (174), EC doble ciego y aleatorizado en el que no existía ocultación de
la secuencia de aleatorización, incluía 33 pacientes a los que se administraba
dexametasona vs placebo; el grupo de control y el experimental recibían los mismos
tratamientos coadyuvantes. No existían diferencias estadísticamente significativas entre
ambos grupos. El segundo estudio (175), de características similares, obtenía los mismos
resultados.
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◗ ¿Son los corticoides útiles en el tratamiento de la lumbalgia?

Resumen de la evidencia 

1+/- No hay evidencia de que los corticoides por vía sistémica sean eficaces en
el tratamiento del dolor lumbar inespecífico (174;175).

Nivel de la recomendación

B No se recomienda la utilización de corticoides sistémicos en el tratamiento
del dolor lumbar inespecífico.



4.3.8. Vitamina B

El uso de la vitamina B, asociado o no a otros fármacos, ha sido frecuente.

Una revisión RS (114) incluye dos EC de buena calidad  que comparan el diclofenaco
frente al diclofenaco con vitamina B. La diferencia entre ambos tratamientos no es
estadísticamente significativa ni clínicamente relevante. 

En un EC (176) se comparaba la dexametasona con la asociación de dexametasona con
vitamina B por vía IM. La mala calidad metodológica de este estudio no permite tener en
cuenta sus conclusiones.
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◗ ¿Es la vitamina B eficaz en el tratamiento de la lumbalgia?

Resumen de la evidencia 

1+ No hay evidencia de que la asociación de vitamina B y diclofenaco sea más
eficaz en el tratamiento del dolor lumbar inespecífico que el diclofenaco IM
solo.

No hay evidencia de la eficacia de la vitamina B en el tratamiento del dolor
lumbar inespecífico.

Nivel de la recomendación

A No se recomienda la utilización de vitamina B en el tratamiento del dolor
lumbar inespecífico.



4.4. Tratamientos manuales

Algunas de las técnicas revisadas en este apartado son frecuentemente utilizadas por
pacientes con lumbalgia. A la hora de aplicar la evidencia en nuestro medio, debemos
tener en cuenta la falta de regulación tanto en la formación de los y las profesionales que
la utilizan como en su aplicación.

4.4.1. Masaje

El  masaje es una técnica que consiste en la manipulación de tejidos blandos utilizando
las manos o un instrumento mecánico para facilitar la circulación y la relajación de
contracturas musculares. Existen diferentes técnicas de masaje: shiatsu, rolfing, masaje
sueco, reflexología, etc. (177). En fisioterapia el masaje es utilizado como una técnica
preparatoria para el ejercicio; sin embargo, en el masaje terapéutico se utiliza el masaje
como única intervención (178).

Lumbalgia aguda 

El masaje no es recomendado en la guía australiana (21)  para la lumbalgia aguda y la guía
europea no realiza ninguna recomendación, ya que considera que no deben prescribirse
tratamientos pasivos en monoterapia, para evitar el sentimiento de enfermedad y la
cronicidad.

La revisión Cochrane (177)  incluía un EC (179) en el que se comparaba  masaje frente a
manipulación y estimulación eléctrica. Ambos grupos mejoraron la intensidad del dolor y
capacidad funcional por igual. No se evaluó el retorno al trabajo. 

Lumbalgia subaguda

Se incluían dos RS de calidad (177;180). La revisión Cochrane incluía dos EC (181;182)
con población mixta (subaguda y crónica).

◗ Masaje vs corsé, TENS, manipulación. Un EC (181) con 4 ramas comparaba masaje,
manipulación, TENS y corsé. No se detectaron diferencias en dolor y movilidad cuando
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◗ ¿El masaje es eficaz para la disminución del dolor, recuperación
funcional y retorno al trabajo en la lumbalgia?

◗ ¿La manipulación es eficaz en la lumbalgia?



se comparaba el  masaje con el TENS y el corsé; sin embargo, el masaje era menos
eficaz que la manipulación en mejorar la capacidad funcional.

Posteriormente a la revisión Cochrane, se ha publicado un ensayo realizado en
población con más de 3 semanas y menos de 6 meses de dolor (183), que no encontró
diferencias en dolor y capacidad funcional a los 3 y 6 meses entre masaje, manipulación
y escuela de espalda.

◗ Masaje vs ejercicio. Un estudio de alta calidad (182) comparó el masaje con ejercicio,
sin observarse diferencias en intensidad de dolor a corto y largo plazo, aunque sí se
detectaron diferencias  a favor del masaje en  la capacidad funcional a corto plazo. En
este mismo estudio el masaje, asociado al ejercicio y el autocuidado, mostró mejoría en
el dolor y  la capacidad funcional a corto y largo plazo comparado  con ejercicio solo.

Otra RS (180), publicada posteriormente, no encontró que el masaje fuera superior a la
manipulación en el tratamiento de la lumbalgia subaguda.

Lumbalgia crónica

La revisión Cochrane (177) incluía 4 EC en pacientes con dolor crónico en los que se
comparó el masaje con diferentes tratamientos activos:

◗ Masaje frente a tratamiento de relajación. Un EC  de baja calidad (184) no encontró
diferencias en dolor y capacidad funcional.

◗ Masaje frente a estimulación eléctrica. Un EC (185) comparó masaje más ejercicio con
estimulación eléctrica, describiéndose una mejoría del dolor mayor del 50% en el 85%
de pacientes del grupo del TENS, frente al 38% del grupo del masaje.

◗ Masaje frente  a educación de autocuidado.  Un EC (186)  mostró mejorías en dolor y
capacidad funcional a corto plazo a favor del grupo de masaje. Estas diferencias no se
mantuvieron a las 52 semanas.

◗ Masaje frente a acupuntura. Un EC (186) observó diferencias a favor del masaje a largo
plazo en relación a los síntomas y a la función.

◗ Masaje vs terapias físicas. Un reciente EC (187) que comparó la acupresión con otros
tratamientos físicos  mostró que a los 3 y 6 meses, aquellas personas que recibieron
acupresión tenían menos dolor.

En los diferentes estudios, los beneficios más significativos se producen en los casos en
los que intervienen terapeutas con entrenamiento, con muchos años de ejercicio o con
licencia (182;184;186). Sin embargo, los resultados sobre la eficacia del masaje en la
lumbalgia crónica son poco consistentes.
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Efectos adversos 

El masaje es una técnica segura con pocos efectos adversos; sin embargo, hay
contraindicaciones como la aplicación de masaje en zonas con infección, fractura no
consolidada, quemadura, tumor activo o  trombosis venosa profunda (177).

Resumen de la evidencia 

1++

1+

1+

1++

No hay evidencia de la eficacia del masaje en el dolor lumbar agudo (177).

El masaje aislado no es más eficaz que otros tratamientos activos en la
lumbalgia aguda, subaguda y crónica (177).

El masaje disminuye el dolor y aumenta la capacidad funcional cuando se
asocia a ejercicio y autocuidado en personas con dolor subagudo (177).

En la lumbalgia crónica no hay resultados consistentes cuando se
compara masaje y tratamientos activos (177).

Recomendación

A No se puede recomendar el masaje en la lumbalgia aguda, subaguda y
crónica.

4.4.2. Manipulación 

La manipulación es definida como una forma de terapia manual que implica movimiento
de una articulación mayor que su rango de movimiento habitual , pero no mayor que su
rango de movimiento anatómico (188). Exige un diagnóstico previo clínico y topográfico
con el objetivo de hallar  una disfunción intervertebral o somática. 

Lumbalgia aguda y subaguda 

En los últimos años se han publicado varias RS de calidad que evalúan la eficacia de la
manipulación en la lumbalgia aguda (104;180;189;190). 

◗ Manipulación  vs manipulación simulada.  La revisión Cochrane (189) mostró una
mejoría clínicamente relevante a corto plazo en el dolor (10 mm en la escala analógica
visual (EAV), IC95%:2 a 17 mm).



◗ Manipulación vs otros tratamientos. Únicamente se observó una diferencia
estadísticamente significativa, pero clínicamente  poco relevante, en el  alivio del dolor a
corto plazo cuando se comparó con otros tratamientos considerados ineficaces
(104;180;189). La RS de Bronfort y cols. (190), que incluyó seis EC, señala que hay
limitada evidencia de que la manipulación sea mejor a corto plazo que una combinación
de ejercicio, calor y recomendaciones ergonómicas.

Las guías evaluadas no muestran acuerdo para recomendar la manipulación en la
lumbalgia aguda y subaguda (20;21).

Lumbalgia crónica 

En la evaluación de la evidencia se han tenido en cuenta dos  RS  para el tratamiento de
la lumbalgia crónica (189;190)  y  un EC de calidad (112)  realizado en AP que compara
manipulación y ejercicio con tratamientos habituales.

◗ Manipulación  vs placebo o manipulación simulada.  En la revisión  de Assendelft y cols.
(189) los únicos resultados significativos de la manipulación se obtenían cuando se
comparaba con simulación. Se producía una mejoría de dolor a corto plazo de 10 mm en
la EAV (IC95%: 3-17 mm) y de la  incapacidad, medida  por el cuestionario Roland-Morris
Disability Questionnaire (RMDQ), a  corto plazo (3,3 puntos, IC95%: 0,6-6) y a largo plazo
de 19 mm en la EAV  (IC95%: 3-35 mm). La revisión de Bronfort y cols. (190) muestra que
hay moderada evidencia de que la manipulación sea más eficaz  a corto plazo que los
cuidados realizados por profesionales de atención primaria.

◗ Manipulación  vs  otros tratamientos. Bronfort y cols. (190) incluyeron 11 EC y mostraron
que la manipulación asociada a ejercicio tenía, para el alivio del dolor, un efecto similar
a corto y largo plazo al de la toma de AINE y ejercicio. Hay limitada evidencia de que la
manipulación sea más eficaz para disminuir el dolor o la incapacidad que los ejercicios
en casa, tratamientos físicos, tracción y corsé. Un EC publicado posteriormente (112),
realizado en AP, observó ligeras diferencias de dudosa relevancia clínica a favor de la
manipulación en población mixta (subaguda y crónica) a los 3 y 12 meses,
produciéndose una mejora  en los índices del cuestionario de RMDQ de 1,6 (IC95%:
0,8-2,3) a los 3 meses y de 1 (IC95%: 0,2-1,8) a los 12 meses. En este mismo estudio,
se observó una disminución del dolor a las 3 y 12 meses. Los resultados de este estudio
son difícilmente aplicables a nuestro medio ya que  estos tratamientos son realizados
por profesionales con alta experiencia.

Efectos adversos

Se describen en varias RS (190-192). Los efectos  secundarios leves como dolor articular
y muscular son frecuentes; sin embargo, complicaciones graves, como progresión del
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déficit neurológico por hernia discal, son relativamente raras. Oliphant y cols. (191) en su
RS de efectos adversos concluyó que la manipulación vertebral era un tratamiento seguro
con un riesgo  de hernia discal menor de  1/3.7 millones de manipulaciones.

Hay que tener en cuenta que en estos estudios la manipulación es realizada por
profesionales con gran experiencia.

Resumen de la evidencia 

1++

1++

1++

3

No hay evidencia de que la manipulación sea más eficaz que otras terapias
para el dolor lumbar tanto agudo como crónico (180;189;190).

En pacientes con dolor lumbar agudo, el tratamiento con manipulación
espinal es superior a placebo y otros tratamientos considerados ineficaces
a corto plazo, pero esta diferencia en mejoría de dolor es de escasa
relevancia clínica (189).

La manipulación espinal produce mejoría de dolor a corto y largo plazo en
pacientes con lumbalgia crónica cuando se compara a placebo (189;190). 

Los efectos adversos son raros aunque potencialmente graves (síndrome
de cauda equina y hernia discal) (191). 

Recomendación

A

D

No se puede recomendar la manipulación en la lumbalgia aguda,
subaguda y crónica.

Existe un número pequeño de pacientes que podrían beneficiarse de la
manipulación. Esta técnica la debería realizar personal con amplia
experiencia y con formación acreditada. Se precisan reglas para identificar
este subgrupo de pacientes.



4.5. Tratamientos físicos

4.5.1 Termoterapia superficial

La termoterapia superficial consiste en la aplicación de calor o frío local con fines
terapéuticos. El calor  incluye modalidades como botellas de agua caliente, bolsa rellena
de grano caliente,  toallas y baños calientes, saunas,  parches de calor, manta eléctrica y
lámpara de infrarrojos. La aplicación de frío o crioterapia se usa para reducir la inflamación,
el dolor y edema, e incluye  hielo, toallas frías, etc. (193). 

Recientemente se ha publicado una RS (193) sobre la eficacia del  calor y el frío en la
lumbalgia, que incluye 9 EC.

Lumbalgia aguda y subaguda 

En esta revisión (193) se incluían 4 EC de calidad  que comparaban calor local con
placebo  (parches simulados que no producían calor) en personas con dolor lumbar de <
3 meses de duración.

En dos de ellos, comparado con placebo (194;195), el calor producía una disminución de
dolor  a los 5 días [WMD1,06  (IC95%:0,68-1,45) en una escala de 0 a 5] y de incapacidad
a los 4 días [WMD -2,10 (IC95%: -3,19 a -1,01) en una escala de 0 a 24]. Un tercer  estudio
(196) mostró disminución estadísticamente significativa de dolor con una manta de calor en
comparación con simulación, en  personas con dolor lumbar agudo [WMD-32,20 (IC95%:-
38,69 a -25,1)] inmediatamente después de la aplicación de calor durante 25 minutos. No
hay estudios que evalúen el efecto a medio y largo plazo. El último de los estudios  (197), de
alta calidad, señalaba que a los 7 días el calor asociado a ejercicio era más eficaz en el alivio
de dolor y capacidad funcional que el calor y ejercicio utilizados de forma aislada.

Los EC que evalúan la eficacia del frío en la lumbalgia son de baja calidad.
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◗ ¿La termoterapia superficial es eficaz para la disminución
del dolor y recuperación funcional en la lumbalgia?

◗ ¿Los TENS son eficaces en la lumbalgia inespecífica?
◗ ¿La tracción disminuye el dolor y favorece la recuperación

funcional?
◗ ¿Los soportes lumbares / fajas son eficaces en la lumbalgia

inespecífica?
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En la guía australiana, basándose en un ensayo de Nadler y cols. (2002) incluido en la
revisión Cochrane (193), recomiendan la utilización de calor en forma de envoltorio caliente
ya que reduce más el dolor, la rigidez y la molestia que el paracetamol, AINE o el placebo
durante las primeras 48 horas del dolor lumbar agudo. Las  guías australiana y europea
(20;21) no hacen referencia al tratamiento con frío.

No hay estudios que evalúen la eficacia del calor y del frío en la lumbalgia crónica. La guía
europea no recomienda la termoterapia superficial para la lumbalgia crónica.  

Resumen de la evidencia 

1++

1++

1++

El calor local produce una disminución del dolor y de la incapacidad a corto
plazo en la lumbalgia aguda y subaguda (193).

Hay insuficiente evidencia para evaluar la eficacia del frío en la lumbalgia
aguda, subaguda y crónica (193).

No hay estudios que evalúen la eficacia del calor en la lumbalgia crónica
(193).

Recomendación

B

A

A

En pacientes con lumbalgia aguda y subaguda se puede recomendar la
aplicación de calor local para alivio del dolor.

La aplicación de frío local no se recomienda en la lumbalgia aguda.

No se puede recomendar ni el calor ni el frío para la lumbalgia crónica. 

4.5.2. Estimulación eléctrica transcutánea (TENS)

La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea es una modalidad terapéutica no invasiva.
Se produce una estimulación de las vías nerviosas periféricas  a través de electrodos
colocados en la piel a intensidades bien toleradas y de una forma autoaplicable (198). 

Lumbalgia aguda y subaguda

En las lumbalgias aguda y subaguda no hay ensayos clínicos que evalúen la eficacia de
TENS. En la guía australiana y europea (20;21), por consenso, no se recomienda  la
utilización de la TENS. 
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Lumbalgia crónica

Una RS de alta calidad (198), que incluía dos EC, mostró una evidencia inconsistente en
relación a la eficacia de la TENS en el tratamiento de personas con dolor lumbar crónico.
Un estudio de menor calidad (199) mostró que una sesión de TENS  convencional de 60
minutos disminuía el dolor al final de la sesión. No se evaluó su efecto a  largo plazo. El
otro EC (200), de mayor calidad, no encontró diferencias en disminución de dolor, status
funcional, movilidad y utilización de servicios médicos, cuando se comparó con placebo a
los 2 meses.

La guía europea (94) no recomienda la utilización de TENS en la lumbalgia crónica.

Efectos secundarios

En un 1/3 de  pacientes aparecen signos de irritación menor  en el lugar de colocación del
electrodo. Se describen el mismo número de efectos adversos en el grupo control y
placebo.

Resumen de la evidencia 

1++ No hay EC que evalúen la eficacia de la TENS en pacientes con dolor
lumbar agudo y subagudo.

La evidencia sobre la eficacia de la TENS en pacientes con dolor lumbar
crónico es inconsistente (198).

Recomendación

✔

A

No se puede recomendar la TENS en lumbalgia aguda y subaguda.

No se recomienda la TENS como tratamiento aislado en el dolor lumbar
crónico.
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4.5.3. Tracción

La tracción es un tipo de cinesiterapia pasiva forzada que se basa en la aplicación  de
fuerzas axiales en direcciones opuestas, craneocaudales. Se aplica por medio de unos
arneses  que rodean  la cadera y   la cresta iliaca. La duración y fuerza ejercida a través
del arnés puede variar y ser aplicada de forma continua o intermitente. Hay diferentes
modalidades para su aplicación (201). 

Lumbalgia  aguda, subaguda y crónica

La tracción no está recomendada  por ninguna de  las guías evaluadas (18;20;21;94) para
el tratamiento del dolor lumbar.

Una RS recientemente publicada (201) con población mixta (aguda, subaguda y crónica),
incluye  24 estudios.

◗ Tracción vs placebo, simulación o no tratamiento. En población mixta (aguda, subaguda
y crónica), que incluye personas con y sin ciática, hay fuerte evidencia de que la tracción
continua no produce disminución del dolor ni mejoría de la capacidad funcional a corto
y largo plazo. Los estudios que incluían únicamente pacientes con ciática mostraron
moderada evidencia (dos RCT) de que la  autotracción producía disminución de dolor,
mejoría global o  reducción del absentismo laboral a las tres semanas.

◗ Tracción vs otros tratamientos. Hay moderada evidencia (202) (un EC de alta calidad) de
que la tracción  no es más eficaz que otros tratamientos. Sin embargo, en pacientes con
dolor mixto (agudo, subagudo y crónico) y ciática, la evidencia es conflictiva cuando la
tracción se compara con otros tratamientos. 

Efectos secundarios

En la utilización de la tracción se describen efectos adversos como incremento del dolor,
necesidad de cirugía y deterioro neurológico (201).
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Resumen de la evidencia 

1++

1++

En poblaciones mixtas (aguda y crónica) con dolor lumbar con o sin ciática,
la tracción continua o intermitente no es más efectiva que el placebo, no
tratamiento u otros tratamientos, en la mejoría del dolor, funcionalidad y
ausencia del trabajo (201).

En poblaciones mixtas (aguda y crónica) y con ciática, la autotracción es más
eficaz que la simulación. No es más eficaz que otros tratamientos en cuanto
a mejoría del dolor, retorno al trabajo y capacidad funcional (201) (202) .

Recomendación

A No se recomienda la tracción en personas con lumbalgia sin ciática.

4.5.4. Fajas lumbares

Las fajas lumbares son ortesis de contención, que actúan principalmente por compresión
de la región intraabdominal. Su objetivo es realizar contención y descarga sobre la zona
que protegen (203).

Lumbalgia aguda y subaguda

Hay una RS (204) en la cual no hay ningún estudio realizado exclusivamente en
pacientes con lumbalgia aguda inespecífica. Cuatro estudios (181;205-207) incluyeron
pacientes con lumbalgia aguda, subaguda y crónica, sin mostrar diferencias cuando se
compararon las fajas con otros tratamientos, y una mejoría del dolor cuando se
compararon con placebo. Los soportes lumbares eran diferentes (unos con apoyos
rígidos, otros neumáticos…); sólo tres estudios reportaron específicamente el número
de horas al día que el soporte debía ser usado, y sólo un trabajo refería el cumplimiento
del uso.

La guía australiana (21) concluye que no hay estudios de calidad sobre  el efecto de los
soportes lumbares en la lumbalgia aguda. Además refiere que el uso prolongado de
soportes lumbares se asocia a efectos indeseables tales como disminución de fuerza
muscular, falsa sensación de seguridad, irritación cutánea y malestar general.



Lumbalgia crónica

La revisión Cochrane (204) incluía un único estudio (208) en pacientes con dolor crónico. En
este estudio se compararon diferentes tipos de corsés. No hay estudios que comparen
soportes lumbares con placebo u otros tratamientos en la lumbalgia crónica. La guía europea
(94) no recomienda los soportes lumbares como tratamiento de la lumbalgia crónica.
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Resumen de la evidencia 

1++ No hay suficiente evidencia para afirmar que las fajas lumbares son eficaces
en el tratamiento de la lumbalgia aguda, subaguda y crónica (204). 

Recomendación

A No se recomiendan las fajas lumbares para la lumbalgia aguda, subaguda
y crónica.
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4.6. Tratamientos invasivos

4.6.1. Acupuntura

La acupuntura está definida como la punción con agujas en puntos situados en los
meridianos descritos por la medicina tradicional china. También  pueden utilizarse puntos
no  localizados en los meridianos y puntos desencadenantes (sitios sensibles que se
encuentran en las zonas más dolorosas). Las agujas pueden estimularse manualmente o
eléctricamente (209). 

Lumbalgia aguda

La guía australiana señala la falta de evidencia para recomendar la acupuntura en la lumbalgia
aguda inespecífica. El resto de las guías no abordan la eficacia de la acupuntura (21).

Recientemente se han publicado dos RS de calidad (209;210) que evalúan la eficacia de
la acupuntura en el dolor lumbar. En ambas revisiones se define el dolor lumbar agudo
como aquel que tiene una duración igual o inferior a tres meses y se incluyen estudios con
un tamaño muestral reducido y de baja calidad metodológica.

◗ Acupuntura vs no tratamiento. No hay estudios que comparen la acupuntura al no
tratamiento. 

◗ Acupuntura vs acupuntura simulada y otros tratamientos. En dos estudios en los que se
comparaba la acupuntura a la simulación (211) y al tratamiento con naproxeno (212), no
se encontraron diferencias en cuanto a la mejoría del dolor ni en cuanto a la capacidad
funcional. Otro ensayo (213) comparó acupuntura en puntos desencadenantes con
inyecciones de esteroides y/o lidocaína, sin mostrar diferencia en cuanto a mejoría
global en el grupo de la acupuntura.

PREGUNTAS PARA RESPONDER 

◗ ¿La acupuntura es eficaz para la disminución del dolor y
recuperación funcional en la lumbalgia?

◗ ¿La neurorreflexoterapia es eficaz en la lumbalgia inespecífica?
◗ ¿Las infiltraciones son útiles para la disminución del dolor y

recuperación funcional de la lumbalgia inespecífica?
◗ ¿Es eficaz el ozono para la lumbalgia aguda inespecífica?
◗ ¿Cuándo se deben intervenir las lumbalgias inespecíficas?



Lumbalgia crónica

La guía europea  para el manejo de los pacientes con dolor lumbar crónico (94) no
recomienda la acupuntura.

En la revisión Cochrane (209) se incluían 32 RCT que evaluaban la eficacia de la
acupuntura en la lumbalgia crónica.

◗ Acupuntura vs no tratamiento. En dos EC, incluídos en la revisión Cochrane (214;215),
la acupuntura fue más eficaz en  cuanto a alivio del dolor a corto [SMD -0,73 (IC95%:-
1,19 a -0,28)] y a medio plazo (3-6 meses). Se mostró también mejoría de la capacidad
funcional  a corto plazo; sin embargo, estas diferencias no se mantenían a largo plazo. 

◗ Acupuntura vs acupuntura simulada. En relación al dolor, la acupuntura fue más eficaz
que la simulación después de la sesión [WMD-10,21(IC95%:-14,99 a -5,44) (216-219)
y a corto plazo [WMD-17,79 (IC95%:-25,5 a -10,07)] (218;220). Sin embargo, no se
mostraron diferencias a medio (217;220;221)  y largo plazo (220). Con respecto a la
capacidad funcional no hay diferencias a corto (216;217;221) ni a medio plazo entre
acupuntura y simulación (217;221).

◗ Acupuntura vs otros tratamientos. Para el alivio del dolor, la acupuntura es menos eficaz
que la manipulación (222) y el masaje (223). No hay diferencias comparada con
tratamientos convencionales (inhibidores de la COX-2 o paracetamol, por ejemplo) (222)
y educación (223). En la revisión de Manheimer y cols. (210) se muestran resultados
similares a la revisión de Furlan y cols. (209), concluyendo que la acupuntura es  más
eficaz que el placebo en el alivio del dolor a corto plazo; sin embargo, señala que esta
diferencia es clínicamente irrrelevante. 

Hay alguna evidencia de que la acupuntura es mejor que el no tratamiento o la acupuntura
simulada en el dolor lumbar crónico a corto plazo. La mayoría de los estudios no
encuentran que la acupuntura sea más eficaz que otros tratamientos convencionales
(analgésicos, AINE, TENS y autoeducación) o tratamientos alternativos (masaje,
manipulación). Aunque la acupuntura muestra efectos positivos, la magnitud del efecto es
pequeña (209).

Efectos secundarios

Los efectos adversos se estiman en alrededor del 5%, aunque la incidencia real es
desconocida (224). Estos efectos pueden ser potencialmente graves, algunos de ellos de
tipo infeccioso (VIH, hepatitis, endocarditis) y otros, traumático (neumotórax, lesiones
medulares) (225-227). 

Son necesarios más ensayos clínicos para establecer de forma concluyente la eficacia  de
la acupuntura en el dolor lumbar agudo.
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En nuestro medio, la práctica de la acupuntura se realiza por diferentes profesionales con
distintos niveles de cualificación, sin una regulación adecuada.

Resumen de la evidencia 

1++

1++

1++

4

La acupuntura no es más eficaz que la simulación o el tratamiento con
AINE para disminuir el dolor y la discapacidad en pacientes con dolor
lumbar agudo (209).

La acupuntura es más eficaz que el placebo para aliviar el dolor a corto
plazo en la lumbalgia crónica, no obstante, esta diferencia no es
clínicamente relevante. (209;210).

La acupuntura no produce un mayor alivio del dolor que el masaje o
paracetamol en la lumbalgia crónica (222;223).

Los efectos secundarios, aunque raros, son potencialmente graves
(225;226).

Recomendación

A La acupuntura no está recomendada en la lumbalgia aguda, subaguda y
crónica. 

4.6.2. Neurorreflexoterapia

La neurorreflexoterapia (NRT) es una técnica que se aplica principalmente en España y
que se caracteriza por la implantación temporal de varios dispositivos epidérmicos en
puntos gatillo de la espalda y en los puntos referidos del pabellón auricular. Las grapas se
implantan de una forma superficial en la piel para el tratamiento del dolor lumbar
inespecífico (a menos de 2mm de  profundidad) y permanecen 90 días en la espalda y 20
en el pabellón auricular (228) en el tratamiento del dolor lumbar inespecífico. Una RS (228),
que incluía tres EC (229-231) del mismo investigador, evaluó la eficacia de la
neurorreflexoterapia en población  con dolor lumbar crónico (230)  y mixto (agudo,
subagudo y crónico) (229;231).

◗ Neurorreflexoterapia vs simulación. La RS identificaba 2 EC (230;231) en los que se
observó una mejoría en alivio del dolor, estadísticamente significativa, a los 45 días. En
uno de los estudios (231), que incluía pacientes con dolor lumbar de más de 7 días de
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evolución, se observó una mejoría muy llamativa del dolor en el grupo de la NRT ( en 45
de 47 pacientes) frente al grupo de NRT simulada ( en 1 de 42 pacientes).

En relación a la capacidad funcional, ambos estudios mostraron resultados favorables a
la NRT a los 30 (231) y 45 días (230).

◗ Neuroreflexoterapia vs cuidados habituales. Un estudio (229), que incluía 21 pacientes
con dolor lumbar de más de 14 días de evolución, mostraba diferencias en las
características basales de la población de los grupos en relación a la intensidad y
duración del dolor. Se mostraron diferencias estadísticamente significativas, favorables
a la NRT, cuando se compararon con cuidados habituales.

Efectos secundarios

Se preguntó a los y las pacientes sobre los efectos secundarios durante su seguimiento
(231) y se vio que eran más frecuentes en el grupo control (65% vs 9%), debido al malestar
gástrico señalado por la toma de AINE.

No se recogen  efectos secundarios locales por la colocación de las grapas.

Aunque en estos estudios la NRF muestra ser un tratamiento eficaz y seguro, para
proporcionar una evidencia sólida que permita generalizar su utilización, se precisan más
estudios que reproduzcan los resultados de su eficacia; estudios que deben ser realizados
en ámbitos distintos y por diferentes profesionales. 

Resumen de la evidencia 

1+ La neurorreflexoterapia produce una disminución del dolor y la
discapacidad y favorece el retorno al trabajo a corto plazo cuando se
compara con placebo o cuidados habituales en pacientes con lumbalgia
aguda, subaguda y crónica (228). La aplicabilidad de estos resultados
fuera del contexto en el que se han realizado los estudios es limitada.

Recomendación

B

✔

No se puede recomendar la neurorreflexoterapia en la lumbalgia aguda,
subaguda ni crónica, de forma generalizada.

Se requieren otros estudios que evalúen la eficacia de la
neurorreflexoterapia en otros contextos. 
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4.6.3. Infiltraciones

Las infltraciones con anestésicos y/o corticoides son realizadas en diferentes
localizaciones: espacio epidural, facetas articulares, puntos gatillo o en el disco
intervertebral. No hay estudios que evalúen la eficacia de las infiltraciones en la lumbalgia
aguda. Se han descrito pocos efectos adversos en relación con la utilización de
corticoides o anestésicos en las infiltraciones epidurales y locales, la mayoría de los
efectos secundarios están relacionados con la utilización de morfina (náuseas, vómitos,
prurito) (232). Otras complicaciones relacionadas con la clínica son la cefalea post-punción
(5%), y otras menos frecuentes como hematomas epidurales y abscesos epidurales (94).

4.6.3.1. Proloterapia

La proloterapia, también llamada escleroterapia, es un tratamiento para el dolor crónico
musculoesquelético basado en inyecciones de soluciones irritantes en ligamentos y
tendones que estimulan la liberación de factores de crecimiento. Esto podría conducir a
un fortalecimiento de los ligamentos y a una reducción del dolor.

El mecanismo de acción está basado en el aumento de la estabilidad articular, a través del
fortalecimiento y estiramiento del ligamento dañado (233). 

Lumbalgia subaguda y crónica

La RS  Cochrane (234) incluía 4 EC de alta calidad que evaluaban la eficacia de la proloterapia.
En dos estudios (235;236), se observó que la proloterapia reducía el dolor a los 6 meses, de
forma estadísticamente significativa, cuando se comparaba con inyecciones de placebo.

Otros dos estudios (237;238) no encontraron diferencias entre proloterapia  e inyección de
placebo en cuanto a la disminución del dolor o de la  incapacidad a los 6 meses. Los
resultados ponen de manifiesto que la evidencia sobre la eficacia de las inyecciones de
proloterapia en el dolor lumbar crónico es controvertida.  

Efectos secundarios

Los efectos adversos más frecuentemente referidos son el aumento del dolor y de la
rigidez, aunque en general son leves y transitorios. Ocasionalmente se señalan cefalea
pos-punción y dolor radicular por compresión (232).  

4.6.3.2. Infiltraciones epidurales

Lumbalgia subaguda y crónica

La RS de Cochrane (232) identificaba 4 EC que medían la eficacia de los
corticoesteroides. Analizaba la eficacia de las infiltraciones en las lumbalgias subaguda
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y crónica. No hay estudios realizados en personas con dolor lumbar crónico sin
irradiación.  

◗ Infiltraciones epidurales  vs placebo. Una RS (232)  identificaba cuatro EC que medían la
eficacia de los corticosteroides. Sus resultados no eran estadísticamente significativos ni a
las 6 semanas [RR 0,92 (IC95%: 0,76-1,11)] ni a los 6 meses [RR 0,93 (IC95%: 0,79-1,09)].
La guía europea (94) identifica dos ensayos adicionales que comparaban corticosteroides
y placebo y mostraban resultados contradictorios, mientras Karppinen y cols. (239)  no
mostraron diferencias a las 4 semanas. Otro estudio (240) demostró que a las 3 semanas
y a los 3 meses las infiltraciones con esteroides, comparadas con infiltraciones de suero
salino, producían mejoría del dolor en  pacientes con irradiación ciática.

◗ Infiltraciones epidurales vs otras intervenciones. En la revisión (232) se incluían seis
ensayos  que mostraban un alivio del dolor a corto plazo. Estas diferencias, que son
estadísticamente significativas en dos de los estudios, no se mantenían a largo plazo.
La GPC europea (94) identifica cinco estudios adicionales (240-244). Señala que no hay
evidencia de la efectividad de los corticoides administrados en infiltraciones epidurales
en personas con dolor lumbar sin irradiación radicular.

4.6.3.3. Infiltraciones facetarias 

Lumbalgia subaguda y crónica

◗ Infiltraciones facetarias vs placebo: La revisión Cochrane (232) muestra los resultados de dos
ensayos. En uno de ellos  no se encontraron diferencias en el alivio del dolor a los tres meses
de la infiltración de metilprednisolona [RR 0,90 (IC95%:0,69-1,17) (245). En el otro, tampoco
se encontraron diferencias tras la administración de corticoides y/ o bupivacaina (246).

◗ Infiltraciones facetarias vs otras intervenciones: Un ensayo (247) no observó diferencias
entre infiltraciones con metilprednisolona y lidocaína comparadas con bloqueos de
nervio facetario a corto [RR 0,81(IC95%:0,62-1,06)] y a largo plazo [RR 0,91
(IC95%:0,74-1,12)].

La guía europea (20;94) no aporta estudios adicionales.

4.6.3.4. Infiltraciones en punto gatillo

Lumbalgia subaguda y crónica

La revisión Cochrane incluía 4 estudios que comparaban infiltraciones con lidocaína frente
a suero salino (213;248-250). Tres de estos estudios no mostraban diferencias
estadísticamente significativas entre lidocaína y placebo [RR 0,8 (IC95%:0,4-1,59)].
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4.6.3.5. Infiltraciones intradiscales

Lumbalgia subaguda y crónica

La revisión Cochrane (232)  incluía un ensayo clínico (251) que no encontró mejoras, en
cuanto a la reducción del dolor, con la administración de infiltraciones intradiscales. La
GPC europea (20;94) incluye  dos estudios (252;253) adicionales que muestran que en el
dolor lumbar discogénico (no radicular) la infiltración de metilprednisolona no produce
disminución de dolor a largo plazo.

Resumen de la evidencia 

1+

1+

1+

1+

1+

1+

1+

Las inyecciones de proloterapia solas no son eficaces en el tratamiento del
dolor lumbar crónico (234)

Las inyecciones de proloterapia producen con frecuencia aumento del
dolor y de la rigidez, entre otros efectos adversos, aunque de forma
transitoria (232).

No hay evidencia de que las infiltraciones epidurales sean eficaces en
personas con dolor lumbar crónico inespecífico. Los estudios fueron
realizados en pacientes con dolor irradiado (94;232).

Las infiltraciones facetarias con corticoides no son eficaces en la
disminución del dolor en la lumbalgia subaguda y crónica (232).

Las infiltraciones en puntos gatillo con anestésico no producen disminución
del dolor en las lumbalgias subaguda y crónica inespecífica (232).

Las infiltraciones intradiscales con corticoides no son eficaces en la
lumbalgia subaguda y crónica (94;232).

Se han descrito pocos efectos secundarios debido a las infiltraciones
epidurales y locales (232).

Recomendación

A

A

La proloterapia no está recomendada en el dolor lumbar crónico.

No se recomiendan infiltraciones epidurales, facetarias, en puntos gatillo o
intradiscales en personas con dolor lumbar subagudo o crónico
inespecífico.
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4.6.4. Ozono

El ozono médico es una mezcla de oxígeno y ozono que ha sido utilizado para diferentes
aplicaciones médicas. Inicialmente fue utilizado inyectado en la zona peridural en el
tratamiento del dolor radicular (ciática) y posteriormente se ha utilizado también
intradiscalmente para tratar la herniación del núcleo pulposo (254). También se utiliza la
infiltración a nivel intraarticular o en la musculatura paravertebral.

Su utilización se ha extendido, por lo que frecuentemente los y las pacientes demandan
información acerca de su utilidad. Sólo uno de los artículos encontrados (255) hace
referencia a su utilización en procesos diferentes a la hernia discal. Se trata  de una serie
de casos con 18 pacientes en quienes la infiltración periganglionar de oxígeno-ozono se
utilizaba para el tratamiento de pacientes diagnosticados de espondilolistesis o
espondilolisis. En el estudio los y las pacientes refieren “mejoría del dolor” con el
tratamiento, pero no es posible generalizar los resultados de este estudio.

Resumen de la evidencia 

No existe evidencia de que las infiltraciones de oxígeno-ozono sean
eficaces en el dolor lumbar inespecífico.

Nivel de la recomendación

✔ No se recomienda la utilización de las infiltraciones oxígeno-ozono en el
tratamiento del dolor lumbar inespecífico. 

4.6.5. Cirugía

La indicación de la cirugía en el tratamiento del dolor lumbar crónico se basa en que el
dolor es teoricamente provocado por la movilidad de los segmentos vertebrales que
muestran signos degenerativos en las imágenes radiográficas o en la RNM.

Los procedimientos quirúrgicos utilizados son la fusión vertebral o artrodesis y, en menor
medida, la sustitución del disco intervertebral por una prótesis discal.

La artrodesis vertebral consiste en el aporte de injerto óseo entre dos vértebras con el fin
de establecer un puente óseo que las fusione, dado que se supone que el movimiento
entre las mismas es la causa del dolor. Se puede hacer por un abordaje posterior
(artrodesis posterolateral), añadiendo o no instrumental de fijación con tornillos (artrodesis
instrumentada), o con dispositivos entre los cuerpos vertebrales (artrodesis intersomática
posterior). También se puede hacer fusionando los cuerpos vertebrales por abordaje
anterior (artrodesis intersomática anterior).
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La artroplastia intervertebral consiste en la sustitución del disco intervertebral por una
prótesis discal.

En una RS (256) se aborda el papel de la cirugía en la espondilosis lumbar, término que
incluye causas de dolor lumbar crónico tanto inespecífico como con causas específicas,
como la compresión neurológica y la deformidad e inestabilidad vertebral.

Se citan en esta revisión dos EC aleatorizados que comparan el tratamiento conservador
con el quirúrgico en el dolor lumbar crónico inespecífico (257;258). Existe otro ECA no
incluido en esta revisión sobre el mismo tema (259). Dos de estos estudios aparecen en
sendos trabajos adicionales haciendo un estudio de coste-efectividad (257;259). En otro
trabajo adicional se comparan las diferentes técnicas quirúrgicas (257). Los resultados son
contradictorios. En dos de ellos (258;259) no hay diferencias entre ambos tratamientos.
En el de Fritzell y cols. (257) los resultados son mejores en el grupo quirúrgico que en el
conservador (65% vs 29%), pudiendo influir en este resultado unos criterios de inclusión
más estrictos. Las diferentes técnicas de fusión no demuestran ser superiores unas a
otras en el resultado clínico (257), pero el porcentaje de complicaciones varía de las
técnicas sencillas a las complejas del 6 al 31%. El análisis coste-efectividad es favorable
para el tratamiento conservador respecto al quirúrgico (257;259). 

Están en marcha EC aleatorizados de artroplastia discal respecto a artrodesis. En trabajos
de menor calidad metodológica, los resultados son semejantes para ambos grupos (260).

Resumen de la evidencia 

1++

1+

1++

Hay insuficiente evidencia sobre la eficacia de la cirugía en los resultados
clínicos de los pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico (256). 

La evidencia sobre la eficacia de la cirugía en el tratamiento del dolor
lumbar crónico en pacientes sin compromiso neurológico es contradictoria
(257;258;261). 

Se necesitan estudios de calidad que comparen el tratamiento quirúrgico
con la historia natural, placebo o tratamiento conservador (256). 

Recomendación

A El tratamiento quirúrgico no está recomendado de forma generalizada en
pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico, pudiendo beneficiarse de
ella pacientes con criterios de selección estrictos.



5.1. Ejercicio físico 

Una  revisión  (262) sobre la utilidad del ejercicio en el dolor lumbar llegó a la conclusión
de que el ejercicio tenía posiblemente un efecto beneficioso  en la prevención de
recurrencias, aunque los estudios incluidos presentaban problemas metodológicos. La
frecuencia óptima, intensidad, duración y tipo de ejercicio son factores desconocidos.

Dos estudios, realizados en el ámbito laboral y de baja calidad metodológica, mostraron un
efecto positivo en la reducción del dolor y la  incorporación más rápida al trabajo (263;264).

En la guía europea sobre prevención de dolor lumbar, se hace referencia a cuatro estudios
(265-268) con limitaciones metodológicas, en los que se encontraron resultados positivos,
y a un metaanálisis posterior (113), en el que se mostró el efecto global positivo a dos o
más años, indicando que la recurrencias podían reducirse con ejercicio físico aunque el
efecto fuera pequeño y no significativo.
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5. Prevención de recurrencias

PREGUNTA PARA RESPONDER 

◗ ¿El ejercicio físico previene la aparición de recurrencias
de dolor lumbar? 

Resumen de la evidencia 

2+

2+

La evidencia sobre la eficacia del ejercicio físico en la prevención de
recurrencias del dolor lumbar es insuficiente (113;262).

La evidencia sobre el tipo, duración o frecuencia del ejercicio recomendado
es insuficiente (262).

Recomendación

D El ejercicio físico puede ser recomendado para evitar las recurrencias del
dolor lumbar y prevenir el absentismo laboral  



5.2. Fajas lumbares

Una revisión Cochrane (204) no ofrece pruebas sobre la utilidad de las fajas lumbares en
la prevención primaria del dolor lumbar agudo; por otra parte, no existen ensayos sobre
prevención secundaria.
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PREGUNTA PARA RESPONDER 

◗ ¿Son los soportes lumbares eficaces en la prevención del dolor
en la lumbalgia (prevención primaria)? ¿Son los soportes
lumbares eficaces en la prevención de recurrencias de la
lumbalgia (prevención secundaria)?

Resumen de la evidencia 

1++

1++

No hay evidencia acerca de la utilidad de los soportes lumbares en la
prevención primaria del dolor lumbar agudo (204).

No hay ensayos clínicos que valoren la eficacia de los soportes lumbares
en la prevención secundaria del dolor lumbar agudo (204).

Recomendación

A

A

Las fajas lumbares no están recomendados para evitar la aparición del
dolor en la lumbalgia.

Los soportes lumbares no están recomendados para evitar las recaídas de
una lumbalgia



La mayoría de las guías no aportan una recomendación concreta sobre la forma de realizar
el seguimiento y reevaluación de pacientes con lumbalgia. Los plazos recomendados para
la reevaluación inicial varían entre 1 y 2 semanas.

En todo caso, consideramos que los objetivos del seguimiento y la reevaluación  serían los
siguientes:

◗ Confirmar la resolución de los síntomas y, en caso de persistencia, reevaluación de
signos de alarma.

◗ Reforzar el mensaje de benignidad del proceso, así como el de mantener la actividad y
evitar el reposo en cama.

◗ Favorecer la reincorporación a la actividad laboral.

◗ Promover la realización de ejercicio físico.

◗ Detectar signos de mal pronóstico funcional que puedan favorecer la cronificación de la
lumbalgia.

◗ Valorar la conveniencia de solicitar pruebas complementarias.

La frecuencia de las consultas y la decisión de variar  el tratamiento, solicitar pruebas
complementarias o derivar a niveles secundarios, debe decidirse de manera
individualizada.

No obstante, en el anexo 2 realizamos una propuesta de seguimiento.
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6. Seguimiento y reevaluación



◗ Dolor lumbar o radicular asociado a señales de alarma por sospecha de proceso
neoplásico, enfemedad inflamatoria, fractura, compresión radicular grave, síndrome de
cauda equina, aneurisma, infección (Anexo 1).

◗ Dolor lumbar de  más de tres meses  de evolución y sin signos de alarma que persiste
a pesar de un tratamiento correcto.

◗ Dolor radicular sin signos de alarma (déficit neurológico) que persiste durante más de 4-
6 semanas sin mejoría, habiendo realizado un tratamiento adecuado.
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7. Criterios de derivación
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El objetivo de esta guía es mejorar la asistencia a pacientes con lumbalgia. Para lograr este
objetivo, es preciso, además de basarse en la mejor evidencia científica disponible,
elaborar un plan de implementación (269).

Para desplegar e implementar las recomendaciones contenidas en la guía, es necesario
diseñar una estrategia que tenga en cuenta los contenidos de la misma y cuál es el
entorno en el que va a ser difundida. Por otra parte, es necesario reflexionar sobre la
efectividad de las diferentes estrategias de implementación que están a nuestro alcance.
En este sentido, la bibliografía aconseja estrategias multi-enfoque por ser las que pueden
conseguir mayor nivel de seguimiento de las recomendaciones.

La GPC sobre lumbalgia tiene como usuarios potenciales a  profesionales de AP y 

◗ Difundir adecuadamente  la guía en sus dos formatos:

– Formato impreso: distribución individualizada a todos los y las profesionales de otras
especialidades que aborden este problema en el medio extrahospitalario. Por ello,
será necesario distribuirlo entre todos los y las profesionales de AP y a otras
especialidades, usuarias potenciales de la Guía.

– Formato digital que pueda descargarse desde la intranet de Osakidetza/Svs y desde
los sitios web de las Sociedades que apoyan las recomendaciones de la guía.

◗ Presentar la guía en los consejos técnicos de las comarcas sanitarias.

◗ Facilitar la discusión de las recomendaciones en sesiones entre pares, con el liderazgo
de quienes han elaborado la guía

◗ Organizar talleres específicos para la prescripción de ejercicios de espalda.

◗ Promover mesas de discusión en las reuniones científicas de las sociedades científicas.

8. Difusión e implementación



ANEXOS
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1. Señales de alarma

Sospecha neoplasia
Antecedente de cáncer
Edad > 50 años
Pérdida de peso inexplicable
Solicitud de consulta por el mismo
motivo el mes anterior
Dolor de más de un mes de evolución

Rx
Valorar

derivación

Valorar
derivación

Analítica con VSG
Rx

NO

Derivación
urgente

D
erivar urg

ente a ho
sp

ital

Sospecha de fractura
Historia de trauma
Trauma menor si > 50 años, osteoporosis 
o toma de corticoides
Traumatismo grave

traumatismo
grave

Sospecha de infección
Fiebre
Factores de riesgo (inmunodepresión,
herida penetrante, infección de orina,
sonda urinaria, infección de piel)

Sospecha cauda equina/
Compromiso radicular grave
Pérdida de control de esfínteres
Retención de orina
Anestesia en silla de montar
Pérdida de fuerza progresiva

Sospecha de aneurisma de aorta
Dolor no influido por movimientos, 
posturas o esfuerzos.
Existencias de factores de riesgo
cardiovascular
Antecedentes de enfermedad vascular

Analítica con VSG
Rx

Sospecha enfermedad 
inflamatoria
< 40 años
Dolor que no mejora con el reposo
Disminución de movilidad lateral

SÍ
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2. Algoritmo diagnóstico

Anexo I CONSULTA
INICIAL

2 ª CONSULTA
15 días

3 ª CONSULTA
4-6 semanas

4 ª CONSULTA
3 meses

Anexo I

Anexo I

ALTA

ALTA

ALTA

Interconsulta a Rehabilitación.
Reumatología, Traumatología

¿Curación?

Reforzar información/permanecer activo
Valorar prueba de imagen, Ejercicio

Analgesia: si mal control de dolor valorar la utilización de opiáceos menores

¿Hay factores
de mal pronóstico?

¿Curación?

Reforzar información/permanecer activo
Analgesia: AINES, valorar pauta corta 

de relajantes musculares

¿Hay señales de alarma?

¿Curación?

Información
Consejo: permanecer activo, 

Calor local, Analgesia: paracetamol

Historia clínica
Exploración física

Paciente con lumbalgia aguda/subaguda

¿Hay señales de alarma?

¿Hay señales de alarma?

Valorar
antidepresivos

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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3. Tratamiento
farmacológico

PRINCIPIO

ACTIVO

PAUTA

ADMINISTRACIÓN

NOMBRES

COMERCIALES Y

PRESENTACIONES

COMENTARIOS 

PARACETAMOL 500 mg-1 g/6h 

Paracetamol E.F.G.
500 mg 10 y 20
comp; 650 mg 20
comp; 1 g 12 sobres

Dosis máxima: 4 g/día

ANALGÉSICOS

IBUPROFENO

DICLOFENACO

NAPROXENO

400-600 mg/6-8h

50 mg/8h

250-500 mg/12h

Ibuprofeno E.F.G. 400
mg 30 comp; 600 mg
40 comp

Diclofenaco E.F.G. 50
mg 40 comp
RETARD: 100 mg 20
comp

Naproxeno E.F.G. 250
mg 30 cap; 500 mg 40
comp; 550 mg 10 y 40
comp

Utilizar las menores
dosis efectivas
durante el menor
tiempo posible.

Elegir según factores
de riesgo del o la
paciente

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS 

CODEINA

TRAMADOL

30-60 mg /4-6h 

50-100 mg/6-8h
RETARD: 100-200
mg/12h

Codeisan 28,7 mg 10
y 20 comp

Tramadol E.F.G. 50
mg 20 cap; RETARD:
Adolonta, Dolodol,
Tioner, Tradonal,
Zytram 100 mg 20 y
60 comp/cap; 150 mg
7, 20, 28 y 60
comp/cap; 200 mg 7,
20, 28, 60 comp/cap

Dosis máxima: 180
mg/día. Se usa sobre
todo en asociación
con paracetamol 

Interacciona con
tricíclicos, ISRS,
triptanes,
antipsicóticos,
carbamazepina,
warfarina

ANALGÉSICOS OPIOIDES
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PRINCIPIO

ACTIVO

PAUTA

ADMINISTRACIÓN

NOMBRES

COMERCIALES Y

PRESENTACIONES

COMENTARIOS 

PARACETAMOL +
CODEINA

500 mg-1 g + 30-60
mg/6 h

Analgiplus, 
Co Dafalgan, 
Co Efferalgan,
Coxumadol, Fludeten
500/30 mg 20
comp/comp
eferv/sobres

Efecto analgésico
aditivo. Mayores
efectos adversos

ANALGÉSICOS OPIOIDES EN ASOCIACIÓN

DIAZEPAM

TETRAZEPAM

5-10 mg/8h

25-50 mg/8h

Diazepam Normon
5 mg 40 comp;
Diazepam Prodes
5 mg 30 comp; 10 mg
30 comp; Diazepam
Leo 5 mg 100 comp;
Valium 5 mg 30 comp;
10 mg 25 comp

Myolastan 50 mg 30
comp

Efectos adversos
frecuentes: sedación
mareo, temblor…
Utilizar el menor
tiempo posible.
Posibilidad de
desarrollo de
tolerancia y
dependencia

CARISOPRODOL

METOCARBAMOL

CICLOBENZAPRINA

350 mg/6h

500 mg-1 g/6h

10 mg/8h

Mio Relax 350 mg 20
y 40 comp

Robaxin 500 mg 20 y
50 comp

Yurelax 10 mg 30 cap

Ansiolíticos derivados
de meprobamato.
Pueden producir
somnolencia

Dosis máxima 60
mg/dia. Efectos
adversos tipo
antidepresivos tricíclicos:
sequedad de boca,
somnolencia, mareos,
visión borrosa. No usar
más de 3 semanas

NO BENZODIAZEPÍNICOS

BENZODIAZEPÍNICOS

RELAJANTES MUSCULARES
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ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS

AMITRIPTILINA

IMIPRAMINA

MAPROTILINA

50-150 mg/día

75-150 mg/día

50-150 mg/día

Deprelio 25 mg 30
cap; Tryptizol 10 mg
24 comp; 25 mg 24 y
60 comp; 50 y 75 mg
30 comp

Tofranil 10 mg 60
grag; 25 mg 50 grag;
50 mg 30 grag
Tofranil pamoato 75
y 150 mg 28cap

Ludiomil 10 y 25 mg
30 comp; 75 mg
28 comp 

Efectos adversos
anticolinérgicos:
sequedad de boca,
retención urinaria,
estreñimiento…
Imipramina menos
efecto sedante
Maprotilina erupciones
cutáneas frecuentes y
a dosis altas puede
producir convulsiones 

PRINCIPIO

ACTIVO

PAUTA

ADMINISTRACIÓN

NOMBRES

COMERCIALES Y

PRESENTACIONES

COMENTARIOS 





Información para pacientes con lumbalgia 

La lumbalgia en un proceso benigno que cursa con dolor en la región lumbar y que tiene
una buena evolución. 

Durante el episodio de dolor:
◗ Evite el reposo en cama.
◗ Mantenga el mayor grado de actividad física diaria posible que le permita su dolor.
◗ Utilice analgésicos (paracetamol) para disminuir el dolor y permanecer activo.

Es importante que conozca que los episodios de dolor se pueden repetir. Algunas
medidas pueden ser beneficiosas: 
◗ Adquiera hábitos saludables en la realización de sus tareas habituales (planchar, escribir

en el ordenador...) 
◗ Haga ejercicio de manera regular. 
◗ Evite movimientos repetitivos y posturas prolongadas

Cuidados Posturales

Al dormir:
Procure dormir de lado con las rodillas
flexionadas o boca arriba con una almohada
bajo las rodillas. Evite dormir boca abajo. El
colchón debe ser de consistencia firme y la
almohada baja.

Al levantarse:
Nunca levantarse directamente de la cama.
Primero colóquese de costado, con las rodillas
flexionadas cerca del borde de la cama, e
incorpórese hasta sentarse ayudándose de los
brazos.
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4. Información para pacientes



Para levantarse de una silla o butaca, apoyarse en el
reposabrazos o en los muslos, manteniendo la espalda
recta.

Al estar sentado/a 
Los pies deben estar apoyados en el suelo y la espalda
apoyada en el respaldo.

Si utiliza un ordenador coloque la pantalla de forma que su
tercio superior coincida con la altura de su mirada. Coloque los
brazos relajados con los codos flexionados a 90º apoyados
sobre la mesa, y las muñecas relajadas sobre el teclado.

Al estar de pie:
Si ha de estar de pie durante mucho tiempo en una misma
posición utilice un soporte en el suelo que le permita
apoyar un pie, y alterne la posición cada cierto tiempo. Lo
puede aplicar al planchar, lavarse los dientes, fregar o al
realizar actividades similares. Se recomienda tener la
superficie de trabajo, como por ejemplo la tabla de
planchar, a la altura del ombligo. Fregonas y escobas con
mangos largos que lleguen a nivel de los hombros.

Al levantar peso:
Para coger un peso del suelo flexione siempre
las rodillas y nunca la espalda, y para
transportarlo llévelo pegado al cuerpo. Evite
levantar pesos por encima de los hombros, y si
ha de coger algo que esté elevado es
conveniente subirse a un taburete.

Otras actividades:
Recuerde que arquear la columna con las piernas rectas
puede provocar dolor. Es mejor empujar un objeto que tirar
de él. Acostúmbrese a realizar los movimientos con la
espalda recta.
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Actividades recomendadas
La actividad física regular es muy saludable para la prevención del dolor lumbar. Así incluso
con cierto dolor usted puede comenzar a realizar actividad física, como caminar a paso
firme, natación, yoga, taichi, pilates,… y un mínimo de tres días a la semana.
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Ejercicios para la Espalda

Es aconsejable practicar estos ejercicios al menos durante quince minutos al día y deben
suspenderse en el caso de que provoquen su dolor. Todos los ejercicios se tienen que
realizar sin prisa. Procure repetir cada ejercicio 10 veces.

Los ejercicios deben realizarse sobre una superficie firme, en el suelo o sobre una
colchoneta o manta, con las piernas flexionadas con los pies separados y manteniendo la
espalda bien apoyada en el suelo, brazos a lo largo de cuerpo, hombros relajados y
escápulas apoyadas en el suelo.

Los objetivos son la relajación, la flexibilización y el fortalecimiento de los músculos de la
columna vertebral.

Ejercicios de relajación

La respiración debe ser una respiración natural y relajada
inspirando por la nariz suavemente, sintiendo como se
abomba el abdomen, y expulsando por la boca, muy
lentamente sintiendo como se hunde el abdomen y se va
relajando la zona lumbar. Colóquese en posición tumbada
boca arriba con las piernas dobladas y pies apoyados en el
suelo y sintiendo que la zona lumbar contacta sobre la
superficie. Respiraciones lentas y profundas, abombando el
abdomen y sintiendo la relajación lumbar durante la espiración.

Ejercicios de “báscula pélvica”

En posición tumbada boca arriba con las piernas dobladas y
pies apoyados en el suelo e intentar apoyar la zona lumbar
sobre la superficie del suelo.

5. Ejercicios
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Ejercicios de Estiramiento y Flexibilidad

En posición tumbada boca arriba con las
piernas dobladas llevar ambas hacia el
pecho y mantener durante 10 segundos.

En posición tumbada en el suelo boca
arriba, doblar una rodilla hacia el pecho y
cruzarla por delante del cuerpo hacia el otro
lado, ayudado de la mano, y mantener 10
segundos la posición. Después relajar y
repetir con la otra pierna.

A gatas, sentarse sobre los talones y
aproximar el pecho al suelo y mantener 10
segundos esta posición.

Ejercicios de Fortalecimiento

En posición tumbada boca arriba con las piernas flexionadas
y los brazos al costado del cuerpo elevar la pelvis ejerciendo
presión con la planta de los pies, sin arquear la espalda y
manteniendo las escápulas en contacto con el suelo y
mantener la posición durante 6 segundos y repetir 6 veces.

En posición tumbada boca arriba con las piernas flexionadas
despegar levemente la cabeza y espalda del suelo, y
mantener 6 segundos la posición y repetir 6 veces.

En posición tumbada boca abajo con una pequeña almohada
bajo el abdomen, con la pelvis en contacto con el suelo y
manteniendo el cuello y cabeza relajada con la mirada al
suelo, despegar levemente un brazo del suelo, estirar hacia
delante y mantener la posición 6 segundos. Repetir 6 veces.
Repetir con el otro brazo y con cada una de las piernas.
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Con el objetivo de evaluar la implementación de la guía y su impacto en la práctica clínica,
se proponen una serie de indicadores que se analizarán por series temporales.

◗ Utilización de la Rx de columna lumbar como prueba complemetaria  en
la lumbalgia aguda

En  pacientes con lumbalgia aguda inespecífica sin signos de alarma, no está justificada
la realización de una radiografía de columna lumbar por su limitada validez diagnóstica. La
implementación de la guía debería disminuir su realización en este tipo de pacientes.

◗ Adecuación del tratamiento farmacológico en la lumbalgia  en Atención
Primaria

El paracetamol presenta una eficacia similar a los AINE en el tratamiento del dolor lumbar
agudo, subagudo y crónico, con un mejor perfil riesgo/beneficio. Por ello, se recomienda
su utilización como primera opción. 

6. Indicadores

Nº de pacientes con dolor lumbar < 6 semanas con Rx lumbar

Total de pacientes con dolor lumbar < 6 semanas

Nº de pacientes con dolor lumbar < 6 semanas en tratamiento con paracetamol

Total pacientes dolor lumbar < 6 semanas con tratamiento farmacológico



◗ Mantenimiento de la actividad en la lumbalgia

El objetivo del tratamiento farmacológico de la lumbalgia es el alivio del dolor para que el
o la paciente reanude su actividad habitual, incluida la laboral, lo antes posible. La guía
podría tener impacto en disminuir el número de IT y la duración de las mismas.
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Nº de pacientes con dolor lumbar en activo y en situación de IT

Total de pacientes con dolor lumbar y en activo



Aunque los principios de la  medicina basada en la evidencia se utilizan cada vez más  en
el campo de las medicinas alternativas y complementarias, la evidencia proporcionada por
estudios es limitada. En cualquier caso, la falta de evidencia debida a la ausencia de
estudios sobre estas medicinas o la mala calidad de los estudios existentes no implica que
las intervenciones no sean eficaces. Son necesarios estudios adecuados en áreas en las
que existen lagunas de conocimientos: historia natural, reglas de predicción clínica,
eficacia de diferentes intervenciones, etc.

En algunas áreas, como es el caso de la cirugía o de las terapias manuales, existen
limitaciones para realizar EC que cumplan los estándares de buena calidad, dada la
dificultad  de garantizarr un doble ciego. La mayoría de los estudios están realizados en el
ámbito hospitalario, con la consiguiente dificultad para generalizar los resultados a la AP.
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7. Áreas de mejora
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8. Glosario y abreviaturas

Glosario

AGREE: iniciativa internacional para facilitar el diseño y evaluación de la calidad de las
guías de práctica clínica.

Centre for Evidence-Based Medicine de Oxford: Centro para la Medicina Basada
en la Evidencia, ubicado en Oxford (Reino Unido), cuyo objetivo es promover, dar soporte
y facilitar los recursos necesarios para desarrollar la MBE.

Cochrane library: base de datos sobre efectividad producida por la colaboración
Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones sistemáticas originales de esta
organización.

Coeficiente de Probabilidad (likelihood ratio): probabilidad de un resultado positivo en
los enfermos dividido por la probabilidad de ese mismo resultado en no enfermos. El CP indica
en qué medida el resultado del test apoya la presencia de la enfermedad (coeficiente de
probabilidad mayor de 1) o su ausencia (coeficiente de probabilidad menor de 1).

DARE: base de datos formada por resúmenes de revisiones de alta calidad sobre
efectividad de las intervenciones sanitarias, elaborada por NHS Centre for Reviews and
Dissemination of York.

Embase: base de datos europea (holandesa) creada por Excerpta Médica con contenido
de medicina clínica y farmacología.

Especificidad: proporción o porcentaje de personas realmente sanas que tienen un
resultado del test negativo.

Hazard Ratio (HR): medida de riesgo que característicamente involucra un tipo
particular de análisis que mide “tiempo al evento” (por ejemplo, Kaplan-Meier análisis).

Intervalo de confianza (IC): intervalo dentro del que se encuentra la verdadera
magnitud del efecto (nunca conocido exactamente) con un grado prefijado de seguridad
o confianza. A menudo se habla de “intervalo de confianza al 95%” (o “límites de confianza



al 95%”), lo que significa que dentro de ese intervalo se encontraría el verdadero valor en
el 95% de los casos.

Kovacs: base de datos con revisiones sobre el dolor de espalda de la fundación Kovacs.

Medline: base de datos predominantemente clínica producida por la National Library of
Medicine de EEUU, disponible en CD-Rom e Internet (PubMed).

MET o “equivalente metabólico”: número mínimo de calorías necesario para
mantener las funciones fisiológicas básicas.

Metaanálisis: técnica estadística que permite integrar los resultados de diferentes
estudios homogéneos (estudios de test diagnósticos, ensayos clínicos, estudios de
cohortes, etc.) en un único estimador, dando más peso a los resultados de los estudios
con más efectivos.

NICE: organismo que forma parte del NHS (“National Health Service” de Inglaterra). Su
papel es proveer a médicos, pacientes y público en general de la mejor evidencia
disponible, fundamentalmente en forma de guías clínicas.

Número necesario de pacientes a tratar (NNT/NNH): medida de la eficacia del
tratamiento. Es el número de personas que se necesitaría tratar (NNT) con un tratamiento
específico para producir, o evitar, un evento adicional. Del mismo modo, se define el número
necesario de pacientes que hay que tratar para perjudicar a uno de ellos o “number needed to
harm” (NNH) para evaluar los efectos indeseables. El NNT se calcula como 1/RAR.

Odds Ratio (OR): medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el efecto del
tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (o menor) que 1, el
efecto del tratamiento es mayor (o menor) que el del control. Nótese que el efecto que se
está midiendo puede ser adverso (muerte, discapacidad...) o deseable (dejar de fumar...).

PEDro: base de datos basada en la evidencia de Fisioterapia. Es una iniciativa del Centre
for Evidence-Based Physiotherapy.

Reducción Absoluta del riesgo (RAR): diferencia matemática entre los riesgos de
desarrollar el evento en el grupo de tratamiento y en el de control.

Revisión Sistemática (RS): revisión sobre un tema claramente definido, para el cual se
ha buscado de forma exhaustiva información que conteste a la pregunta de investigación.
Por definición, es reproducible y exige identificar la información, valorarla de forma crítica
y resumirla de acuerdo a unos criterios predeterminados.

Riesgo Relativo (RR): cociente entre la tasa de eventos en el grupo tratamiento y grupo
control. Su valor sigue la misma interpretación que la OR.
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RMDQ (Cuestionario de Roland-Morris): mide el grado de incapacidad.

Sensibilidad: proporción o porcentaje de pacientes realmente enfermos que tienen un
resultado del test positivo, es decir, proporción de verdaderos positivos.

SIGN: agencia escocesa multidisciplinaria que elabora guías de práctica clínica basadas
en la evidencia, así como documentos metodológicos sobre el diseño de las mismas.

SMD (Diferencia de Medias Estandarizada): efecto de la medida de resultado
cuando los estudios miden las diferencias en la misma escala. 

Validez de una prueba: grado en el que los resultados de una prueba corresponden al
fenómeno real que se mide.

Valor predictivo positivo (VPP): probabilidad de que la persona esté realmente
enferma cuando el resultado del test es positivo.

Valor predictivo negativo (VPN): probabilidad de que la persona esté realmente sana
cuando el resultado del test es negativo. Los valores predictivos además de la sensibilidad
y especificidad dependen de la prevalencia de la prueba.

WMD (Diferencia de Medias Ponderada): efecto de la medida de resultado cuando
los estudios miden las diferencias en diferentes escalas.

Este glosario está parcialmente basado en el glosario de CASPe (programa de habilidades
en lectura crítica en España) en http://www.redcaspe.org/homecasp.asp.
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Abreviaturas

AGREE Appraisal of Guidelines Research and Evaluation

AINE Anti-inflamatorio No Esteroideo

ALT Alanino aminotransferasa

AP Atención Primaria

CAP Cápsula

CAPV Comunidad Autónoma Vasca

COMP Comprimido

COX-2 Ciclooxigenasa 2

CPP Coeficiente de Probabilidad Positivo

DARE Database of Abstracts of Reviews of Effects

DMO Densidad de Masa Osea

EAV Escala Analógica Visual

EC Ensayo Clínico

ED Estudios diagnósticos

EE Escuela de Espalda

GI GastroIntestinal

GPC Guía de Práctica Clínica

HR Hazar Ratio

IC Intervalo de Confianza

IM Intramuscular

IMC Índice de Masa Corporal

IT Incapacidad Temporal

IV Intravenosa

MET Resting Metabolic Rate
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mSv Milisieverts

NICE Nacional Institute of Clinical Excelence

NNH Número Necesario para dañar (number need to harm)

NNT Número Necesario a Tratar

NRT Neurorreflexoterapia

OR Odds Ratio

PEDro Physiotherapy Evidence Database

PIB Producto Interior Bruto

RNM Resonancia Nuclear Magnética

RR Riesgo Relativo

RMDQ Roland-Morris Disability Questionnaire

RS Revisión Sistemática

Rx Radiografía (rayos X)

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SMD Standardised Mean Difference (Diferencia de medias estandarizada)

TAC Tomografía Axial Computarizada

VPN Valor Predictivo Negativo

VPP Valor Predictivo Positivo

WMD Weighted Mean Difference (Diferencia de medias ponderada) 
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