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Resumen. El dolor lumbar se presenta actualmente como un problema de
relevancia creciente porque su prevalencia entre personas de edad laboral es
cada vez mas alta. Este articulo presenta los diez puntos que se consideran
mas importantes desde la perspectiva de la atenciéon primaria; en éstos se
incluyen las nuevas guias clinicas (que jerarquizan los tratamientos no
farmacologicos sobre aquéllos que de entrada si lo son), y la situacién del
dolor lumbar infanto-juvenil. Y reflexiona sobre la posibilidad de que el dolor
lumbar infanto-juvenil evolucione luego a dolor lumbar o ciatico en la vida
adulta.

Palabras clave. Lumbalgia, dolor lumbar, dolor lumbar inespecifico,
discapacidad, tratamiento, dolor lumbar infanto-juvenil.

Introduccion

El dolor lumbar es frecuente y suele implicar algiin grado de discapacidad. El
diagnéstico es clinico. El tratamiento suele tener algo de empirico y en parte esta
basado en la propia experiencia, puesto que el dolor lumbar continua siendo, en
la mayoria de los casos, de etiologia desconocida. Mucho se ha dicho y mucho se
opina sobre el tema del dolor lumbar, un campo en el cual disciplinas tan diversas
como el yoga y la fisioterapia, la acupuntura y la psicologia conductual también
tienen una voz autorizada en virtud de la propia experiencia acumulada. La
experiencia, tanto la propia como la ajena, es aquéllo que nos hace sabios. Y es en
la suma infinita de estas experiencias (sistematizadas, estudiadas, protocolizadas
y luego presentadas en sociedad) donde se encuentran las claves que la atencion
primaria necesita para ofrecer alivio, que no curacién, para los pacientes que
padecen este dolor lumbar agudo o cronico, repetido, complejo, misterioso.

En este contexto, el Lancet Low Back Pain Series Working Group publicaba en
junio de 2018 una serie de tres articulos,3 precedidos de una presentacion,4 que
nos recuerdan buena parte de lo se sabe, a la luz de la evidencia cientifica, sobre
el dolor lumbar y sobre la discapacidad que éste con frecuencia conlleva. Nos
recordaban asi qué es lo que debemos hacer en cada caso y, por contra, qué es lo
que no debemos hacer porque no vale la pena hacerlo, o porque implica un riesgo
innecesario para el paciente.

El valor del tratamiento no farmacolégico, al menos inicial, ya fue presentado
como una opcién terapéutica valida para los numerosos pacientes que consultan
por este motivo en atencion primaria.5¢ Fisioterapia y yoga se perfilan aqui como
de valor equivalente para mejorar el dolor y la funcién del paciente con dolor
lumbar.” La ultima guia americana sobre el control del dolor lumbar8 y la extensa
revision que la precede,” ambas del 2017, también apuntan en este sentido. En
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paralelo, un abordaje psicolégico del paciente resulta de particular trascendencia
cuando el dolor es de larga duracion y conlleva algin grado de discapacidad; el
tratamiento cognitivo conductual es entonces una opcién complementaria
vélida.1o.1t

No sera inatil recordar que dolor lumbar, lumbalgia, lumbago, dolor de cintura o
low back pain es el dolor caracteristico en la zona lumbar, desde la tiltima costilla
hasta la zona glatea. El dolor suele incluir la zona glutea, y también puede
comprometer el miembro inferior. El término cidtica hace referencia al
componente radicular de dolor o parestesias en el miembro inferior, pero
pacientes y profesionales usan esta palabra con poca precisién, y se prefiere
entonces dejarla de lado y hablar de dolor radicular o de radiculopatia, segtn el
caso.

El concepto de dolor radicular implica la presencia de dolor en el territorio de
inervacidn de la raiz comprometida. Implica més dolor en el miembro inferior
que en la zona lumbar (donde puede incluso no haber dolor), e implica también
la exacerbacién del dolor con la tos, los estornudos y el signo de Laségue. El
concepto de radiculopatia implica debilidad, y pérdida o disminucién de la
sensibilidad o de los reflejos en el territorio de inervacién de la raiz nerviosa
afectada. Los pacientes con dolor radicular o con radiculopatia suelen estar
clinicamente peor, y suelen evolucionar peor que aquéllos que sdlo tienen dolor
lumbar.

Se habla de dolor lumbar inespecifico cuando no es posible demostrar la lesién
que causa el dolor, cosa que ocurre en la mayoria de los casos.! El concepto de
discapacidad, por su parte, queda definido por la Organizacion Mundial de la
Salud como la objetivaciéon que hace el individuo de su propia deficiencia, la cual
tiene repercusion directa en su capacidad de realizar las actividades que se
consideran normales para un individuo de similares caracteristicas.

Este articulo propone a continuacién un decalogo para el dolor lumbar, y lo hace
desde la perspectiva de la actividad asistencial que es propia de la atencion
primaria, puesto que es aqui donde son vistos la mayoria de los pacientes con
dolor lumbar. De los diez puntos del decalogo, nueve refieren a los adultos, y el
décimo refiere a la situacion y las perspectivas del dolor lumbar infanto-juvenil.

1. Intensidad y evolucion

Muchos episodios de dolor lumbar son unicos y evolucionan rapida y
completamente. Pero otros lo hacen de manera repetida, una y otra vez, y
evolucionan provocando discapacidad. Por este motivo, hoy se tiende a
considerar el dolor lumbar como una tnica entidad (y no como una serie de
episodios independientes) que puede evolucionar de manera crénica mediante
episodios o brotes de dolor y discapacidad que se repiten con una frecuencia,
intensidad y duracion variables.2 Aproximadamente la mitad de los pacientes
que son atendidos en atenci6n primaria presentan episodios repetidos de dolor
leve 0o moderado; unos se recuperan, pero otros persisten con dolor y evolucionan
hacia dolor més intenso y discapacidad. Muchos pacientes consideran que estan
mejor antes de cumplirse las seis primeras semanas de evolucion; afirman luego
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que el dolor ya les resulta leve antes del afio. Un tercio de los pacientes presenta
otro episodio similar dentro del afio de haber tenido el anterior.

2. Imagenes y lesiones

En la mayoria de los casos, las imagenes de radiografia, tomografia computada y
resonancia magnética de la columna lumbo-sacra no presentan lesiones que
justifiquen el cuadro clinico del paciente. Cuando si se observan lesiones, éstas
podrian ser la causa del dolor pero es igualmente posible que no lo sean puesto
que las mismas lesiones se observan también en pacientes asintomaéticos. Y la
evolucion del dolor lumbar no suele coincidir con la situacion evolutiva de estas
lesiones. Se piensa entonces que no son la causa, ni del dolor ni de la
discapacidad, o al menos no serian la causa principal. Tal vez se necesite un
componente inflamatorio sobreagregado para que los sintomas se manifiesten
con suficiente elocuencia. La contractura muscular seria asi una consecuencia,
mas que una causa, aunque causa y consecuencia pueden alimentarse
mutuamente en un circulo vicioso. Una hernia de disco, junto con un componente
de inflamacion local, es 1a causa mas frecuente de dolor radicular o radiculopatia,
pero las imagenes de hernia discal también son un hallazgo frecuente en
pacientes asintomaticos.?2

En una pequefia minoria de casos (del 1 al 5% segtn los autores), el dolor lumbar
es secundario a una fractura, o a un proceso maligno, inflamatorio o infeccioso!?-
14 (tabla 1, pag. 11). Estos casos de dolor lumbar son especificos, son secundarios,
y requieren una consideracion diagnéstica y terapéutica obviamente diferente.15

3. Dolor y entorno socio-laboral

El hecho de no poder demostrar patologia de la columna lumbo-sacra como causa
evidente del dolor lumbar en la mayoria de los casos, y la observacion meticulosa
del paciente y del entorno socio-laboral en que se mueve cada dia, hacen pensar
que el dolor lumbar es una entidad que resulta de la compleja interaccion de
factores genéticos, biofisicos, de comorbilidad, sociales y psicoldgicos.! La
particular, y muy personal percepcion del dolor y de la discapacidad que siente
cada paciente en concreto también son factores etiologicos sobre los que cabe
actuar para controlar todo el proceso.t10:11

4. Riqueza y pobreza

La prevalencia del dolor lumbar aumenta en todo el mundo, sobre todo entre las
personas de edad laboral. Este aumento es m4s marcado en los paises de renta
media y baja, precisamente donde los recursos de salud son més limitados y
donde la discapacidad recibe menos proteccion social. El dolor lumbar y la
discapacidad laboral que suele conllevar contribuyen de esta manera a perpetuar
alli el circulo vicioso de la pobreza.

Algunas voces procedentes de paises de renta alta admiten un mea culpa,
remordimientos, por haber importado, a los paises de renta media y baja, un
costoso y equivocado modelo de atencion al dolor lumbar que de entrada incluye
técnicas de imagen, medicacién como primera actitud terapéutica, y ciertos
procedimientos invasivos con poco nivel de evidencia cientifica. Sin embargo, es
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bien posible que el control del dolor lumbar de la mayoria de los casos se pueda
lograr en el contexto de la atencidon primaria, con métodos mas baratos y més al
alcance de todos; métodos que consideren al paciente en su conjunto y a su
entorno como un todo inseparable. En Europa, el dolor lumbar y la discapacidad
que conlleva son la causa primera de baja laboral y de retiro anticipado.z3 Se ve
entonces que el control del dolor lumbar trasciende el &mbito estrictamente
individual porque tiene repercusion en la comunidad.

5. Teoria y practica

Resulta paradojico observar, y comprobar que hay una discordancia entre la
realidad cotidiana y las recomendaciones que proponen las guias para el manejo
del dolor lumbar. Estas dicen, y bien que lo sabemos, que se puede controlar
adecuadamente el paciente en atencion primaria pero, no obstante, no son pocas
las consultas al especialista y en los servicios de urgencias de hospital. Las
técnicas de imagen para el diagnostico se recomiendan para cuando haya
sospecha de dolor lumbar especifico o secundario, pero parecen ser frecuentes.
La primera opcién terapéutica no es la medicacion, pero suele serlo, tal vez
porque los pacientes lo prefieren asi y presionan al médico en este sentido; los
opiaceos son una opcién arriesgada, pero en algunos contextos son cada vez mas
frecuentes. La cirugia y otros procedimientos intervencionistas son de uso
limitado, para pacientes seleccionados, pero aun asi se observan con cierta
frecuencia. Se recomienda aconsejar un programa sistematico y controlado de
ejercicios y de terapia fisica, asi como identificar para luego modificar los puntos
adversos del entorno biofisico y social del paciente, pero esto no siempre es asi.
Esta paradoja entre la teoria y la practica es del todo comprensible, y convida a
una reflexion.

6. Tratamiento farmacolégico y no farmacologico

Para los casos de dolor lumbar inespecifico, las guias terapéuticas actuales
recomiendan un modelo de atencion que incluye lo bio-psico-social puesto que,
por una parte, resulta evidente la asociaciéon que se establece entre lo fisico y estos
tres factores: lo bioldgico, lo psicolégico y lo social. Y, por otra parte, lo hacen en
prevision de una posible perspectiva futura de episodios repetidos de dolor y
discapacidad.

Nadine Foster et al2 aseguran que «Actualmente se pone un gran énfasis en los
auto-cuidados del paciente, en las terapias fisicas y psicologicas, y en algunas
formas de medicina complementaria. Y se pone menos énfasis en los tratamientos
farmacolégicos y quirtargicos. Las guias promueven los tratamientos activos que
se dirigen a los factores psicoldgicos del problema, y que intentan mejorar los
movimientos del paciente. Este cambio en como se entiende ahora el buen
manejo del dolor lumbar se observa en tres guias modernas, que proceden de
Dinamareca,'¢ de Estados Unidos de América8 y de Gran Bretafia.”” La reducciéon
en el énfasis que se pone en la medicacion se observa en la guia americana, que
recomienda un tratamiento no farmacologico como la primera opcion
terapéutica, y reserva en consecuencia el tratamiento con firmacos para los
pacientes en quienes el tratamiento no farmacolégico inicial no haya tenido buen
resultado. Estas guias avalan tanto el ejercicio (las tres guias) como otras terapias
no farmacolégicas, solas o en combinacién, como son el masaje (guia americana
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e inglesa), la acupuntura (americana), la manipulaci6 espinal o quiropraxis (las
tres), y el Tai Chi y el yoga (americana)».

Estas guias recomiendan entonces tratamiento farmacolégico para los casos que
no responden a la primera linea terapéutica. El paracetamol, antes recomendado
como de primera linea para el dolor lumbar, ahora ya no lo esta puesto que se ha
visto que no es efectivo.81718 Los anti-inflamatorios no esteroideos son la
alternativa, pero siempre considerando sus efectos secundarios, y durante el
menor tiempo posible, y a la menor dosis que sea efectiva. Los opidceos deben
usarse exclusivamente en pacientes seleccionados y durante el menor tiempo
posible. El papel de los tratamientos intervencionistas queda limitado para
pacientes bien seleccionados puesto que sus resultados presentan diferencias
segun los autores. Las guias antes mencionadas no recomiendan las infiltraciones
de manera sistematica porque consideran que el efecto es efimero, y por la
pequeia posibilidad de efectos secundarios importantes29 (tabla 2, pag. 12).

7. Ejercicio y costumbres

El ejercicio, entendido como una actividad fisica sistematica y controlada,
personalizada para cada paciente, es la medida de prevencion que tiene mas nivel
de evidencia. Otras medidas como la educacion en el entorno laboral, los muebles
llamados ergonomicos, los cinturones lumbares, la recomendaciéon de no levantar
pesos, entre otras, tienen poca base cientifica, pero no por ello se deben descartar.
La educaciéon sanitaria, por si sola, se ha visto poco efectiva pero gana
considerable valor en el contexto de un programa de ejercicios.23 En la infancia,
los muebles escolares ergonémicos se consideran razonablemente efectivos para
la prevencion del dolor lumbar, aunque con poca evidencia.2

8. Yoga y fisioterapia

Son diversos los estudios920-21 que remarcan la utilidad del yoga como disciplina
complementaria que ayuda a controlar el dolor lumbar crénico inespecifico y a
mejorar la funcion del paciente. Fisioterapia y yoga resultan aqui validos de
manera equivalente. El yoga, en particular, parece incidir mas en el concepto de
lo holistico, que es donde hoy se tiende a ubicar al dolor lumbar, puesto que es
una practica que combina ciertas posiciones fisicas de estiramiento con ejercicios
respiratorios y meditacion. El criterio que se usa para establecer un nivel de
eficacia comparable entre el yoga, como terapéutica no antes reconocida
oficialmente para el dolor lumbar, y la fisioterapia, como terapéutica ya bien
establecida y reconocida, es el de no inferioridad, non-inferiority, que es un
criterio relativamente nuevo y aceptado al mas alto nivel.22 Se ha observado
también que los pacientes en tratamiento con fisioterapia o que asisten a sesiones
de yoga son maés proclives a disminuir o incluso a dejar la medicacion analgésica
o anti-inflamatoria. Y que son los pacientes de recursos limitados y de etnias no
dominantes en la comunidad los que tienen tendencia a confiar més en la
fisioterapia y en el yoga que en la medicacion convencional y en los tratamientos
intervencionistas.

9. Perspectiva y participacion
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Cabe esperar que la prevalencia del dolor lumbar y su discapacidad continuen en
una espiral ascendente puesto que la poblacion general tiende cada vez mas a la
vida sedentaria, a la vida urbana, en general privada de suficiente actividad fisica.
Este factor, al que se le suma una esperanza de vida activa cada vez mas larga,
serian responsables de la pervivencia del dolor lumbar en la comunidad. En este
contexto también cabe esperar que nuevas voces reclamen participacion en el
modelo de atencion a este problema; estas voces serdn bienvenidas si se
fundamentan en la evidencia cientifica o en la experiencia contrastada.2s Asi,
tanto profesionales de la salud como gestores de la sanidad deben trabajar juntos
para afrontar la perspectiva de cada vez mas personas con discapacidad por dolor
lumbar cronico; esto, por tanto, también debe ser visto como un problema de
salud publica.3 Por otro lado, tanto la divulgacion mediatica como la educacion
en el entorno laboral y de la comunidad ya han comenzado.24 Aqui y alli, se trata
de ver como afrontar entre todos el dolor lumbar con aceptables perspectivas a
mediano y largo plazo.

Y tanto a escala individual como a escala de la comunidad, se plantea el nuevo
concepto de positive health, salud en positivo,25 para el manejo del dolor lumbar
inespecifico con miras a prevenir la discapacidad y sus consecuencias,
individuales y colectivas. Presentado por Huber et al en 2016, este concepto
implica «la capacidad de adaptaciéon y de auto-gestion frente a los desafios
sociales, fisicos y emocionales». Asi, el modelo de atencién que se plantea para el
problema del dolor lumbar presente y futuro abarca mucho mas que tan sélo la
intencién de quitar el dolor y el énfasis que este buen proposito hace en la
medicacion. Se ha visto que mejorar las condiciones socio-econémicas de la
comunidad y promover un estilo de vida diferente, con més actividad fisica y
menos exigencias en que la medicina y el médico son quienes deben solucionar
los problemas, implican una reduccién en la incidencia y por tanto en la
prevalencia del dolor lumbar crénico y la discapacidad que suele conllevar.3.26.27
En este cambio de modelo, en el cual el paciente adquiere mas protagonismo y
responsabilidad, y que incluso aprende a convivir con un cierto dolor, el hecho de
limitar el reposo al minimo que indique el sentido comin y promover un
razonable regreso precoz a las actividades cotidianas, sociales y laborales, son
recomendaciones bien conocidas que continuan teniendo plena vigencia.28-30

10. Dolor lumbar infantil y juvenil

El interés por el dolor lumbar en nifios y jovenes escolares ha ido aumentando en
los ultimos afnos, y de manera considerable.3! El estudio de Watson et al,32 analiza
1446 nifos y nifias de 11 a 14 afios, de 18 escuelas britanicas gratuitas, rurales y
urbanas, y encuentra una prevalencia de casi el 24% de dolor lumbar (definido
como al menos un dia de dolor lumbar en el mes previo); la prevalencia entre las
nifias fue mayor que entre los nifios, y esta diferencia se vi6 mas marcada segn
més edad. Factores mecénicos como la actividad fisica o el peso de la mochila
escolar no se asociaron en este estudio con el dolor lumbar, pero si lo hicieron
factores como problemas emocionales o de conducta, dolor de cabeza o
abdominal, o el cansancio a lo largo del dia. Estos autores no encontraron relacion
entre el valor del indice de masa corporal y el dolor lumbar.

Poco tiempo después, G. Jones et al,33 mediante una exahustiva busqueda
bibliografica, concluyen que el dolor lumbar en la infancia es una situacion
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comun, y que la prevalencia aumenta conforme aumenta la edad, sobre todo entre
las nifias. En la mayoria de casos el cuadro se considera inespecifico; en s6lo una
minoria fue posible identificar una causa concreta que justifique el dolor.
También en este estudio se observo que el peso de la mochila no guarda una
relacion de causa y efecto con el dolor lumbar, pero que en cambio este dolor si
se asocia a factores psicosociales y de comportamiento. Pese a que muchos nifios
admitian que el dolor lumbar fue un impedimento para las actividades cotidianas,
las consultas al médico por este motivo fueron pocas.

El meta-analisis de Calvo-Mufioz et al,34 de la Universidad de Murcia (Espafa),
observa que la prevalencia del dolor lumbar infanto-juvenil es més alta en
estudios recientes y metodolégicamente mejores; esto podria indicar que
aumenta tanto el interés por el tema como mejora el método del estudio, pero
también podria indicar un aumento real de los casos de dolor lumbar en la
poblacién de nifios y adolescentes, tal vez relacionado, en opinion de los autores,
con el incremento de la vida sedentaria y 1a obesidad. Que la prevalencia del dolor
lumbar estd en aumento en la poblacion infantil y juvenil parece la conclusion
maés realista, y coincide con otros estudios realizados en diversos lugares del
mundo. De manera global, la prevalencia que arroja el citado meta-anélisis varia
entre el 12 y el 36%. En cuando a la diferencia de género, algunos estudios de este
meta-andlisis apuntan a una mas alta prevalencia entre las nifias, otros estudios
apuntan en sentido contrario, y otros, por fin, no encuentran diferencia por sexo.

Por dltimo cabe destacar el estudio de M Jones et al.35 Analiza 500 nifios y
adolescentes de entre 10 y 16 afios de siete escuelas britanicas, y observa una
prevalencia de dolor lumbar del 40%. Los episodios de dolor lumbar fueron
breves en muchos casos y en general no implicaron discapacidad. Pero hubo un
13% de casos en que el dolor fue recurrente y si implicoé discapacidad: entiéndase
aqui la discapacidad como el imperativo de faltar a clase o de suspender una
actividad social o deportiva por causa del dolor de espaldas.

Reflexion

Queda visto, entonces, que el dolor lumbar en el tiempo infanto-juvenil es una
situacion que necesita atencién y estudio. Entre otros aspectos, sera util saber en
qué medida el dolor lumbar infantil es luego adolescente y méas tarde dolor
lumbar adulto. En qué medida el hecho de tener que quedarse en casa y faltar a
clase por causa del dolor (o sea, discapacidad), o tener que perderse una actividad
social o deportiva durante los afios jovenes (idem), es el germen de la
discapacidad laboral por causa lumbar o ciatica de los tiempos adultos. Es decir,
cuanto dolor lumbar o ciatico, adulto, era dolor lumbar ya de nifio o adolescente.
Algunos tenemos la sensacion de que, en efecto, lo lumbar y ciatico del adulto ya
era lumbar en tiempo infanto-juvenil. Cabe profundizar en este sentido.
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Tabla 1. Etiologia del dolor lumbar especifico o secundario. (Modificado de Hartvigsen et al.")

Fractura vertebral. La fractura vertebral sintomatica relacionada con la osteoporosis es una situacion
rara por debajo de los 50 afios de edad, pero a partir de aqui la frecuencia aumenta rapidamente. El
riesgo de que un dolor lumbar sea causado por este tipo de fractura es mas relevante en hombres de mas
de 65 afios 0 en mujeres de mas 75, y en hombres o mujeres en tratamiento prolongado con corticoides.

Proceso maligno. Las metastasis vertebrales se observan en un pequefio porcentaje de pacientes con
cancer (de 3 a 5%), y casi todos los tumores espinales son metastasicos (97%). El antecedente de cancer
pasado o presente es el indicador mas util para pensar en este diagnostico como causa del dolor lumbar,
pero también cabe pensar que la primera manifestacion de un cancer puede ser el dolor lumbar por
metastasis. Los tumores sélidos que con mas probabilidad pueden hacer metastasis en la columna son
los adenocarcinomas de mama, pulmon, préstata, tiroides y gastrointestinales. El mieloma mudiltiple, en
general en personas de 60 0 mas afios, suele provocar dolor dseo persistente.

Proceso inflamatorio. La espondiloartritis es un proceso inflamatorio crénico que afecta el esqueleto
axial de personas jovenes (20 a 40 afos). El concepto engloba tanto a los pacientes que presentan
lesiones radiologicas en la columna vertebral o en la articulacion sacro-iliaca (espondilitis anquilosante), o
en ambas, como en quienes no las presentan; la forma no radiologica de la enfermedad precede a la
radiolégica. Se cree que un 5% de la poblacion europea que consulta en atencion primaria por dolor
lumbar podria tener finalmente el diagnéstico de espondiloartritis; el tiempo que pasa entre el primer
sintoma de dolor lumbar y el diagnéstico final es de unos 5 afios. La enfermedad se suele presentar con
rigidez matinal que mejora con el ejercicio pero que no lo hace con el reposo.

Proceso infeccioso. En paises de renta baja, la tuberculosis vertebral afecta tanto a jévenes como a
maduros; la brucelosis espinal es menos frecuente como causa de dolor lumbar. En paises de renta alta,
la enfermedad granulomatosa se observa con mas frecuencia en la poblacion inmigrante. El absceso
epidural, la osteomielitis espinal y la discitis piogena son situaciones raras pero con alta mortalidad (3, 6 y
11%). La condicién de inmunodepresion y el consumo de drogas endovenosas favorecen las infecciones
espinales.
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Tabla 2. Tratamiento del dolor lumbar. El dolor lumbar subagudo es un periodo de transicidn entre el agudo
y el cronico; las evidencias de tratamiento para este tiempo son escasas, y entonces la tendencia es
considerar para este periodo las recomendaciones terapéuticas para el dolor crénico. Modificado de Foster
et al,2 procedente a su vez de las guias 2017 de practica clinica de Dinamarca,'® de Estados Unidos de
América® y de Gran Bretafia.'

Dolor lumbar agudo:
hasta 6 semanas de evolucién

Dolor lumbar persistente:
mas de 12 semanas de evolucion

Recomendacion
para mantenerse activo

Primera linea de tratamiento.
Considerar como de rutina

Primera linea de tratamiento.
Considerar como de rutina

Educacion

Primera linea de tratamiento.
Considerar como de rutina

Primera linea de tratamiento.
Considerar como de rutina

Calor local?! Segunda linea de tratamiento, No hay suficiente evidencia
0 coadyuvante
Programa Uso limitado, Primera linea de tratamiento.

de ejercicio fisico

en pacientes seleccionados

Considerar como de rutina

Psicologia conductual

Uso limitado,
en pacientes seleccionados

Primera linea de tratamiento.
Considerar como de rutina

Manipulacién espinal
(quiropraxis)

Segunda linea de tratamiento,
0 coadyuvante

Segunda linea de tratamiento,
0 coadyuvante

Masajes Segunda linea de tratamiento, Segunda linea de tratamiento,
0 coadyuvante 0 coadyuvante

Acupuntura Segunda linea de tratamiento, Segunda linea de tratamiento,
0 coadyuvante 0 coadyuvante

Yoga No hay suficiente evidencia Segunda linea de tratamiento,

0 coadyuvante

Rehabilitacion

No hay suficiente evidencia

Segunda linea de tratamiento,
0 coadyuvante

Paracetamol

No recomendado

No recomendado

Anti-inflamatorios
no esteroideos

Segunda linea de tratamiento,
0 coadyuvante

Segunda linea de tratamiento,
0 coadyuvante

Relajantes musculares

Uso limitado,
en pacientes seleccionados

No hay suficiente evidencia

Inhibidores selectivos
de la recaptacién
de la norepinefrina

No hay suficiente evidencia

Segunda linea de tratamiento,
0 coadyuvante

Opioides

Uso limitado,
en pacientes seleccionados.
Usar con precaucion

Uso limitado,
en pacientes seleccionados.
Usar con precaucion

Corticoides

No recomendados

No recomendados

* ¥ %

Barcelona, julio de 2018 / marzo de 2020.




