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rologo

En el ano 2002, la Organizacion Médica Colegial (OMC), con la colaboracion
del Ministerio de Sanidad y Consumo, puso en marcha un singular proyec-
to de informacién y formacién activa a los profesionales sanitarios a través
de las Guias de Buena Practica Clinica, dirigidas fundamentalmente a los
médicos de Atencién Primaria, y las Gufas de Evidencia, destinadas a los
profesionales de Atencién Hospitalaria.

Durante mas de 10 anos, casi un centenar de estas gufas se han puesto a
disposicién de los profesionales sanitarios, abarcando la practica totalidad
de las dreas clinicas y de los diagnésticos mas prevalentes en los diferen-
tes niveles asistenciales.

En 2022, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espana
(CGCOM) contintia su labor encaminada a proporcionar herramientas (tiles
para los profesionales. En este caso, a través de la Fundacién para la For-
macion (FFOMC), proporcionando documentos para la toma de decisiones
a través de las pautas de actuacion y seguimiento (pas), una serie de
publicaciones cuya finalidad es impulsar el paso de una practica centrada
en la enfermedad a la atencién centrada en el enfermo, la cual tiene en
cuenta no solo la consulta, sino también la continuidad de la asistencia y
el seguimiento del paciente.

Los contenidos cientificos serén elaborados por expertos en cada materia,
a partir de la mejor informacién disponible en la bibliograffa actual y si-
guiendo la metodologia de revisién critica de literatura cientifica. Al mismo
tiempo, se redactaran de forma sencilla, practica y didactica, con objeto de
cumplir su doble misién, informativa y formativa.

Desde el CGCOM esperamos que sean de gran utilidad, una vez més, para

la mejora de la atencién a los pacientes.

Tomas Cobo Castro
Presidente CGCOM






ntroduccion

“Toda ciencia viene del dolor. El dolor busca siempre la causa de las cosas,
mientras que el bienestar se inclina a estar quieto
y a no volver la mirada atras”.

Stefan Zweig (1881-1942)

Es un gran honor, privilegio y satisfaccion poder hacer la introduccién de es-
tas pautas de actuacion y seguimiento (pas) en dolor cervical y lumbar
dentro del contexto de un episodio agudo. Guia dirigida a todos los profesio-
nales sanitarios que tenemos la gran suerte de intentar aliviar el sufrimiento
en nuestro entorno.

Esta iniciativa nace dentro del documento marco para la mejora del abordaje
de las personas con dolor en el SNS, en compania de la OMC, la Sociedad
Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) y la Sociedad Espa-
nola de Dolor (SED). A todos ellos mi humilde agradecimiento por su empeno
e ilusién en intentar mejorar nuestra calidad de vida. Especialmente al panel
de expertos multidisciplinar que con minucioso cuidado y rigurosidad cienti-
fica ha hecho posible este documento.

El dolor es un elemento prioritario y transversal en el marco de las estrategias
y politicas de salud del SNS.

Hacernos idea de la magnitud de este problema resulta realmente dificil,
pues el dolor lumbar agudo tiene la tasa mas alta de prevalencia en nuestra
sociedad; representa el 30 % del total de dolor agudo. Le seguirian, de lejos,
gonalgia (19 %) y cefalea (16 %), pero muy de cerca, en cuarta posicion, el
dolor cervical (15 %). Siendo esto asi, este ambicioso PAS trataria el 45 % del
dolor agudo de nuestra sociedad.

Si el 80 % de toda la poblacién mundial experimenta dolor de espalda/cervical
en algin momento de su vida, imaginar las consecuencias sociales, familiares,
laborales y econémicas resulta diffcil de sintetizar. Esta obra consigue acercar-
nos de una manera prdctica a la prevencién y tratamiento del dolor lumbar y
cervical agudo.
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La presente guia favorecerd la practica centrada en el paciente, no en la
enfermedad, y mejorara la continuidad asistencial. Estoy seguro de que serd
documento de debate de sesiones clinicas en los Centros de Atencién Prima-
ria, Servicios de Urgencias y demas servicios hospitalarios.

Agradecer de corazén a los autores por su esfuerzo, dedicacién y cono-
cimiento. Ejemplos de grandes profesionales por y para el bien de todos
Nosotros.

El objetivo principal de este PAS no es otro que el de facilitar el trabajo diario
del profesional para intentar aliviar el dolor agudo axial y prevenir su croni-
ficacion.

El tiempo nos diré si ese objetivo se ha cumplido.
Dr. Juan Pérez Cajaraville

Meédico Especialista en Anestesiologia y Reanimacion.
Director de la Unidad de Tratamiento del Dolor. HM Hospitales



efinicion y clasificacion

Dr. David de la Rosa Ruiz

GdT Enfermedades Reumatolégicas. SemFYC. Médico Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria.
Unidad de Medicina Familiar y Comunitaria. Redsys

Definir correctamente el dolor lumbar y cervical de acuerdo con la nomenclatura
internacional.

Describir las principales caracterfsticas de cada uno de los perfiles clinicos del
dolor.

Exponer las principales causas que condicionan dolor lumbar y cervical, asf
como sus principales caracteristicas.

El dolor lumbar es aquel que se localiza por debajo de la parrilla costal y por encima
de los pliegues gliteos, con o sin dolor referido a una o ambas extremidades infe-
riores y que dura al menos 1 dia'!’. Hablaremos de dolor agudo cuando el dolor esté
presente al menos 1 dia hasta 3 meses, momento marcado como dolor crénico.
Otras publicaciones diferencian

Agudo: menos de 4 semanas.
Subagudo: 4-12 semanas.
Crénico: més de 12 semanas.

Desde el punto de vista clinico, el dolor lumbar es visto como un reto diagnéstico,
ya que, aungue en la mayorfa de los pacientes atendidos por dolor lumbar se
asociard a una causa benigna, un pequefio porcentaje puede precisar valoracion y
tratamiento inmediato””. Desde el punto de vista etiolégico, en un alto porcentaje
de pacientes no se llegard a establecer una causa clara o presentaran una etiologia
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benigna. Aunque pueden existir diversas formas de clasificar el dolor lumbar y cer-
vical, una posibilidad muy préactica a la hora de clasificar a los pacientes atendidos
por lumbalgia es hacerlo en funcién del tipo de dolor que presentan” (tabla 1), ya
que permitird realizar una clasificacién centrada en la clinica referida.

No constante Continuo Constante Mal localizado
Empeora con el Lacerante Empeora con el No relacionado con
movimiento Sintomas movimiento el movimiento
Mejora con reposo  sensitivos No mejora en reposo  * Sordo
No despierta Irradiado por Despierta

territorio nervioso
Distension Degeneracién Tumores Enfermedades
muscular y discal Fspondiloartropatfa;  renales {colico
ligamentosa Hernia discal Espondilitis n.efr|t|co,l .
Fractura vertebral . 0tras causas anquilosante pielonefritis, etc.)
Degeneracion de compresion Artritis psorisica Em‘ermedadles
discaly articular nerviosa Artritis de| gastrointestinales
Hernia discal e (pancreatiti,

. gnfermedgd colecistitis,
Estenosis !nflamatorla diverticulitis, etc)
de canal, intestinal
espondilolisis y it i Enfermedades

ROHSIS Y Artritis reactiva genitourinarias
espondilolistesis . .

. Infecciones (prostatitis,
A“er,am.ones Enfermedad de Paget ~ endometriosis, etc.)
anatomicas i o A : i
(escoliosis, cifosis, Fibromialgia neurisma aortico
lordosis) Herpes zéster
Sobrecarga Artrosis de cadera
funcional Sindrome del

piriforme

Modificada de la referencia 4.



La mayoria de los pacientes atendidos presentardn dolor lumbar inespecifico,
sin embargo, existirdn etiologfas especificas y algunos de ellos presentardn un
dolor lumbar secundario a una patologia grave. De manera resumida podriamos
diferenciar

no se puede iden-
tificar una causa especifica que justifique el dolor lumbar tras una correcta
valoracion.

Compresion medular, sindrome de la cauda equina: la causa mas frecuente
de la compresiéon medular es la hernia discal, aunque puede ser debida
a otras causas, como la espondilitis anquilosante avanzada, infeccién o
tumores. Se manifiesta como dolor, alteraciones motoras y sensitivas, es-
tando el dolor presente habitualmente desde el inicio.

Metéastasis: la presencia de cancer entre los antecedentes personales es el
principal factor de riesgo. Los cénceres con mayor probabilidad de afecta-
cién 6sea son el mieloma, mama, préstata, pulmén, tiroides y renal.

Osteomielitis vertebral: suele manifestarse como dolor progresivo de carac-
teristicas inflamatorias, pudiendo estar la fiebre presente o no.

Abscesos: manifestandose como sintomas inespecificos y dolor localizado,
asociado o no a sintomas de compresién radicular.

Fractura o aplastamiento vertebral: su espectro clinico varia desde el dolor
incapacitante a presentaciones asintomaticas, pudiendo no existir antece-
dente traumadtico. La osteoporosis es el principal factor de riesgo.

Radiculopatfa: los sintomas variaran en funcién de la raiz nerviosa afectada.
Las causas mas frecuentes son la hernia o la protrusién discal y la presencia
de cambios degenerativos.

Estenosis de canal lumbar: de origen multifactorial, habitualmente la espon-
dilosis, espondilolistesis y el engrosamiento del ligamento flavum son las
causas mas frecuentes.

Espondilitis anquilosante y otras espondiloartropatias.



autas de actuacion y seguimiento

Artrosis.
Escoliosis y alteraciones de las curvas anatémicas.

Sindrome del piramidal o piriforme: es la compresién del nervio ciatico por el
musculo piramidal, pudiendo producir una clinica similar a la radiculopatfa.
Més frecuente en deportistas, especialmente corredores.

Disfuncion de la articulacién sacroiliaca.

las enfermedades renales, como puede ser la urolitiasis o la
pielonefritis, el aneurisma de aorta abdominal, la pancreatitis o la UGlcera pép-
tica, o enfermedades pélvicas, como la prostatitis o la endometriosis, pueden
dar dolor lumbar. Habitualmente se acompafara de otros sintomas asociados
variables en funcién de la etiologfa.

El dolor cervical se describe en la CIE 11 (ME84.0)©/ como una condicién que ge-
neralmente se caracteriza por dolor o malestar en la regién del cuello y puede ser
causada por numerosos problemas de columna. Puede ser una caracteristica de
practicamente todos los trastornos y enfermedades que ocurren por encima de
los oméplatos. Definiremos, por tanto, la cervicalgia como dolor en la zona que va
desde el occipucio hasta la primera vértebra torécica, con o sin irradiacién a las ex-
tremidades superiores y de duracién superior a 1 dial/. Al igual que en la lumbalgia,
podemos clasificarlo desde el punto de vista temporal en:

duracién menor de 3 meses.

mayor de 3 meses. La (IE 11 y la International Association for the
Study of Pain (IASP) determinan el tiempo de cronicidad en 3 meses(©, defi-
niendo el dolor agudo como dolor de duracién menor a 3 meses

Al igual que puede ocurrir con el dolor lumbar, en el caso del dolor cervical
podemos encontrar diversas formas de agrupar el dolor cervical, sin embargo,
no se encuentran tan extendidas. Resulta mdas importante ser capaz de realizar
un abordaje del dolor desde el inicio, por lo que serd necesario tener presentes
cada una de las causas que pueden provocar el dolor a la hora de plantear
una posible clasificacién. Podemos agrupar las causas en funcién de su origen
(tabla 2)



Causas
musculoesqueléticas

Radiculopatia/
mielopatia

Enfermedades
reumatoldgicas

Condiciones

neurolégicas

Otras causas

Modificada de la referencia 9.

Esguince o distensién cervical
Latigazo cervical

Dolor discogénico cervical
Artrosis facetaria

Dolor cervical miofascial
Hiperostosis esquelética difusa

Radiculopatia cervical
Mielopatia cervical espondilética
Osificacién del ligamento longitudinal posterior

Polimialgia reumatica
Arteritis de células gigantes
Fibromialgia

Sindrome de la salida toracica

Cefalea tensional
Distonia cervical
Malformacién de Chiari

Dolor de hombro referido

Enfermedad coronaria

Infeccidn (osteomielitis, discitis, absceso faringeo,
meningitis)

Obstruccion esofdgica

Enfermedad del tracto biliar y hepatica

Tumor pulmonar apical

Diseccién carotidea o vertebral

Las causas musculoesqueléticas son las méas frecuentes en el paciente que se
presenta con un cuadro de cervicalgia aguda. Diferenciamos dentro de este grupo:

dolor y rigidez al mover el cuello. Puede deberse a

estrés fisico, malas posturas y malos habitos de suefio, aunque a menudo
hay antecedentes de lesién de la musculatura paraespinal o mecanismos
de flexoextensién repentinos. Se manifiesta con dolor a la palpacién de la
musculatura del cuello y trapecios.

dolor y rigidez del cuello y, en ocasiones, de las

extremidades superiores, exacerbado por el mantenimiento de una postura
de manera prolongada (escribir, ordenador, leer, conducir, etc.).
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cambios degenerativos en la columna, particularmen-
te osteofitos, que pueden dar lugar a radiculopatfa. La correlacién entre los
cambios degenerativos y la gravedad del dolor es escasa, pudiendo existir
individuos con cambios degenerativos, pero sin dolor.

producida por mecanismos de aceleracién-
deceleracién que provocan una flexoextensién repentina. Generalmente se
manifiesta como dolor y rigidez de manera inmediata o dias después a la
lesién. Se puede clasificar en cuatro grados

Grado I: dolor o rigidez de cuello sin signos fisicos.

Grado II: dolor o rigidez de cuello con signos musculoesqueléticos asocia-
dos, como disminucién del rango de movimiento o dolor en un punto.

Grado lll: dolor o rigidez de cuello con signos neuroldgicos asociados, como
disminucién de reflejos, debilidad, déficits sensoriales.

Grado IV: dolor o rigidez de cuello con fractura o dislocacién asociada.

clinica similar a los procesos anteriores. Se objetivan cam-
bios degenerativos en las articulaciones facetarias.

habitualmente causa dolor crénico, se pre-
senta como dolor profundo asociado a ardor o escozor y presencia de puntos
gatillo.

se manifiesta como dolor y rigidez matuti-
na, y se debe a depdsito inadecuado en ligamentos y tendones.

La radiculopatia cervical se manifiesta como dolor, alteraciones sensitivas y mo-
toras, variables en funcién de la raiz nerviosa afectada. Puede ser secundaria a:

Estenosis foraminal.
Hernia discal.

Otras causas menos frecuentes: polineuropatia diabética, neuropatia herpéti-
ca o radiculopatia de Lyme.

La presencia de cambios degenerativos puede condicionar una estrechez del canal
cervical, conduciendo a una mielopatia cervical. Los pacientes pueden presentar
una variedad de molestias neurolégicas, que incluyen debilidad de las extremida-
des inferiores, dificultades de la marcha o de la coordinacién y disfuncién vesical o
intestinal. A diferencia de la radiculopatia, la irradiacién puede no ser segmentaria.



La clinica de otros procesos, especialmente de causas no espinales, de dolor cervi-
cal variard en funcién de la patologia. El dolor suele presentar unas caracterfsticas
no mecdnicas, siendo sordo, profundo en caso de patologias referidas y de carac-
teristicas inflamatorias en caso de infecciones o de afectacién tumoral. Conocer
las posibles etiologfas y sus caracteristicas debe permitirnos realizar un correcto
abordaje diagndstico y terapéutico del paciente.
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pidemiologia e impacto del dolor lumbar
y cervical

Dr. David de la Rosa Ruiz

GdT Enfermedades Reumatoldgicas. SemFYC. Médico Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria.
Unidad de Medicina Familiar y Comunitaria. Redsys

Exponer la importancia del dolor lumbar y cervical como frecuente motivo de
consulta en Atencién Primaria, Secundaria y en Urgencias.

Describir las principales caracterfisticas epidemiolégicas del dolor lumbary cervi-
cal y su prevalencia creciente en nuestro ambito.

Determinar el importante impacto que tiene el dolor lumbar y cervical tanto
en costes econdmicos directos e indirectos como debido a la discapacidad y
pérdida de calidad de vida que genera.

Evaluar los factores de riesgo que condicionan un mayor riesgo de cronificacién
del paciente con dolor lumbar y cervical agudo.

El dolor de espalda, en particular el dolor lumbar y cervical, supone un importante
problema de salud a nivel mundial, con un mayor peso relativo en los pafses de-
sarrollados, condicionando un impacto elevado, tanto en costes personales, por
limitacién de la calidad de vida y la funcionalidad, como en costes econémicos di-
rectos e indirectos. Las consultas derivadas de problemas osteomusculares son muy
frecuentes, tanto en Atencién Primaria como a nivel de Traumatologfa, Reumatologia
y Urgencias. Segtn los datos del estudio EPISER 2016/!, el 289 % (IC95 %: 276-30,2)
refirié haber consultado a algtin médico o pedido cita por alglin problema de huesos
o articulaciones en el tltimo ano; de estos, el 30,6 % refirid haber acudido o pedido
cita en Atencién Primaria, el 594 % en Traumatologia, el 27,2 % en Reumatologia, el
8,6 % en Rehabilitacién y en torno al 5 % en Neurologfa, Neurocirugia y Urgencias.
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La prevalencia puntual del dolor lumbar en 2017 se estimé en, aproximadamente,
el 75 % de la poblacién mundial, es decir, alrededor de 577 millones de personas

El dolor lumbar (DL) ha sido la principal causa de anos vividos con discapacidad
desde 1990 y sigue siendo un importante problema mundial de salud publica. Una
de cada tres personas que vive con DL asocia discapacidad y limitacién de sus
actividades laborales, sociales y de autocuidado

Ha habido aumentos tanto en el nimero de personas que viven con DL como en
la prevalencia de DL en todos los grupos de edad desde 1990 a 2017. Aunque la
prevalencia de DL aumenta con el aumento de la edad hasta los 80-89 afos, el
mayor nimero de personas con DL a nivel mundial se encuentra actualmente en el
grupo de edad entre los 50-54 afios

En Estados Unidos, el DL y cervical es la tercera causa de gasto en atencién a la
salud, por detras de la diabetes mellitus y la cardiopatfa isquémica, con un coste
estimado entre 1996 y 2013 de 87.600 millones de délares (67.500-94.100 millones
de dolares) . Los costes asociados con el DL se asocian con la utilizacion del cuida-
do de la salud y la pérdida de productividad laboral. Estudios realizados en pafses
europeos indican que los costes totales asociados con el DL oscilan entre el 0,1 y
el 2 % del producto interior bruto’>. ©. En Espana, en 2008, la lumbalgia supuso el
principal motivo de incapacidad temporal, con 114.249 procesos, y la cervicalgia el
octavo, con 37.569 procesos. En el ano 2015, la lumbalgia se mantiene en la primera
posicién v la cervicalgia asciende a la tercera'/ (figura 1).

Vértigo y mareos-780,4
Colitis, enteritis y gastroenteritis inf.-009,0 ==
Infeccion viral no especificada-079,99 ===
Estados de ansiedad-300,0
Otras gastroenteritis y colitis no inf.-558,9 I——)
Estado de ansiedad no especificado-300,00
Bronquitis aguda-466,0 I——
Amigdalitis aguda-463 I———
Diarrea origen presumiblemente infeccioso-009,3 =
Faringitis aguda-462 ————
Ciatica-724,3 N
Gripe con otras manifestaciones respiratorias-487,1 I
Nasofaringitis aguda (resfriado comin)-460
Cervicalgia-723,1 G
Gripe-487 I
Lumbago-724, 2 - |

Extraida de la referencia 7.



Mas alld del impacto econémico que supone, es preciso tener en cuenta el impac-
to personal que sobre el paciente tiene el dolor. Los médicos somos gestores del
sistema, ya que en la definicién de la incapacidad temporal se incluye la necesidad
de enfermedad f(art. 169 LGSS TR, 2015)/“.. Sin embargo, lo que habitualmente tiene
un mayor impacto en la atencién clinica y que determina el hacer del médico es el
sufrimiento y la limitacién del paciente.

En un anélisis del Global Burden of Disease de 2010 se encontré que la prevalencia
puntual global del dolor de cuello fue del 4,9 % (IC95 %: 4,6-5,3). Los anos de vida
ajustados por discapacidad aumentaron de 239 millones (IC95 %: 16,5-33,1) en
1990 a 33,6 millones (IC95 %: 23,5-46,5) en 2010. De las 291 afecciones estudiadas
en el estudio Global Burden of Disease de 2010, el dolor de cuello ocupé el cuarto
lugar mas alto en términos de discapacidad, seglin lo medido por anos vividos con
discapacidad (YLD), y el puesto 21 en términos de carga general”.

En los datos del Global Burden of Disease de 201910, el DL fue la principal causa
de YLD, responsable de 63,7 millones de YLD (IC95 %: 45,0-85,2), lo que supone un
74 % (6,2-8,7) del total de YLD a nivel mundial en 2019. En este estudio poblacio-
nal, el dolor de cuello dio lugar a 22,1 millones (14,5-31,7) de YLD globales en 2019
y fue responsable del 2,6 % (2,0-3,3) del total de YLD globales.

SegUn los datos recogidos en los Informes Nacionales de Salud de 2017 y 2018 ,
el DLy la cervicalgia se encuentran dentro de los cinco problemas de salud mas preva-
lentes, con cifras en ascenso. La lumbalgia, como problema crénico de salud, solamente
es superada en prevalencia por la hipertension (figura 2).

Problemas de salud crénicos segun el informe del Sistema Nacional de Salud

25
20 19.8
15 18,417 18,5
10 1743 16,5 17'5 16.5 17'9 14,7 14,6
5
0
Hipertension Dolor lumbar Artrosis Hipercolesterolemia Dolor cervical
2017 2018

Elaboracion propia en base a los datos del informe del Sistema Nacional de Salud 2017 y 2018 (11, 12).
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Cierto es que en este tema hablamos del proceso de atencién del dolor cervical
y lumbar agudo, sin embargo, dos son las cuestiones que determinan el impacto
de estos datos. En primer lugar, resulta complejo encontrar datos independientes
que diferencien el DL agudo y crénico en lo que respecta a impacto personal y
econémico de los procesos. En segundo lugar, y probablemente mas relevante
desde un punto de vista clinico, es que no podemos obviar que, para que un
proceso de dolor cervical y lumbar se cronifique, inicialmente apareceria como
un proceso agudo.

En el DL se han descrito varios factores de riesgo para la cronicidad y discapacidad
a largo plazo, denominados como “Yellow Flags”

Episodios previos de lumbalgia o cidtica.
Edad avanzada.

Mala salud general.

Estrés psicolégico o psicosocial.
Insatisfaccion laboral.

Trabajos con cargas fisicas.
Discapacidad previa.

Una personalidad catastrofista o conductas evitativas en el afrontamiento del
dolor

Un correcto abordaje inicial del proceso debe tratar de valorar estos datos para
evitar su cronificacion.

En el curso del DL y cervical en entornos de Atencién Primaria existe evidencia de
que los sintomas disminuyen rédpidamente durante las primeras semanas y meses,
con poca mejoria mas allé de los 3 meses. La resolucién completa de los sintomas
no es alcanzable para todos, incluso después de 1 afio

Similar al DL, la mayoria de los casos de dolor de cuello agudo (< 6 semanas de
duracion) se resolveran en gran medida dentro de los 2 meses, pero cerca del 50 %



de los pacientes continuardn teniendo algo de dolor o recurrencias frecuentes 1 ano
después de la aparicion.

Los factores que pueden estar asociados con un peor prondstico en el paciente con
cervicalgia aguda incluyen

El sexo femenino.

La edad avanzada.

La patologfa psicosocial coexistente.
Los sintomas radiculares.

Baja satisfaccion laboral.

Otras enfermedades reumatolégicas o afectacién de espalda concomitantes.
Catastrofismo.

Mala salud autopercibida.
Sedentarismo.

Cefalea.

Tabaquismo.

Trauma o lesién anterior del cuello.

Un estudio realizado sobre alguno de los pacientes incluidos en el estudio HUNT,
realizado en la poblacién noruega'! ¥, trataba de determinar el curso natural del dolor
durante el primer ano tras un nuevo episodio de DL o cervical agudo. En la poblacién
incluida en el estudio se estimé una prevalencia puntual de dolor cervical o lumbar
del 34 % en la mayoria de las personas que referfan presentar dolor agudo, ya que
solo el 16 % no informé episodios previos de dolor, y dos 0 més episodios por afo
fueron reportados por el 58 %. La resolucién completa del dolor a los 12 meses de
seguimiento, definida como 0 en la Escala Numérica del Dolor (NRS), fue informada
por el 43 % en los grupos de dolor cervical, el 36 % en el de DLy el 20 % en los
grupos que presentaban ambos dolores.

EI DL y el dolor cervical suponen, por lo tanto:
Un frecuente motivo de consulta.

Un aumento progresivo en sus cifras de prevalencia.
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Un impacto en la calidad de vida y la funcionalidad de los pacientes.
Un porcentaje elevado de cronificacién.
Un impacto econémico secundario a costes directos o indirectos.

Es, por tanto, necesario realizar un abordaje multimodal y multidisciplinar del dolor
lumbar y cervical tanto desde un punto de vista individual como a través de estra-
tegias poblacionales que permitan mitigar el impacto de ambos procesos.
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Estructurar la exploracién del dolor cervical y lumbar agudo.

Conocer la clasificacion y los factores asociados en ambas patologfas.
Diferenciar distintas patologfas que asocian dolor cervical o lumbar agudo.
Realizar una exploracion y palpacién adecuadas de las zonas afectadas.

Pruebas complementarias indicadas para ambas patologfas.

Ante un paciente que solicita valoracién por dolor cervical o lumbar, es importan-
te, como en cualquier patologfa, realizar una historia clinica adecuada, donde se
indicaran las caracteristicas del dolor, el ritmo y forma de aparicién, la duracién, si
existen episodios previos y factores que lo agravan o lo mejoran, y si ha tomado
tratamientos previos. Ademas, se debe realizar una exploracién donde se valoren
aspectos generales (auscultacion cardiaca y palpacion abdominal) y se recoja la
exploracion del aparato locomotor y neuroldgica (contracturas, limitaciones, defor-
midades, puntos de mayor dolor, arcos de movilidad, palpacién 6sea y muscular, las
raices nerviosas y la funcion motora y sensitiva).

En la entrevista se debe conseguir clasificar el dolor como agudo (menor de 3 meses
0 un paciente con raquialgia crénica donde aparece un dolor diferente en cuanto a
ritmo, localizacién o intensidad), con o sin episodios previos similares. Si el proceso es
mecéanico (mejora con el reposo, presenta rigidez, pero de menos de 30 minutos, y
respeta el descanso nocturno) o inflamatorio (empeora con el reposo, rigidez mayor
de 30 minutos, interrumpe el descanso nocturno)’’ (tabla 1).
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Duracién del dolor Agudo
Subagudo
Crénico
Ritmo del dolor Mecanico
Inflamatorio
Etiologia Por trastorno especifico de columna

Dolor radicular o por estenosis del canal
Dolor raquideo inespecifico

Otros Por enfermedad sistémica: cancer, sepsis,
espondiloartrosis (3), osteoporosis...
Compresién neuroldgica:
Derivacion urgente si parestesias, alteracion de
esfinter o anestesia en silla de montar
Derivacion si el dolor persiste y se hace crdnico
Raquialgia inespecifica

Adaptada de la referencia 2.

Cervicalgia es el dolor localizado en el cuello que generalmente se acompana
de impotencia funcional para los movimientos de flexoextensién, rotacién y/o
lateralizacién, y que puede irradiarse a hombros y espalda.

El dolor suele estar localizado a nivel de la columna cervical y puede irradiarse a
hombros, brazos y espalda.

El aumento de tono de la musculatura paravertebral, mdsculo trapecio y es-
ternocleidomastoideo (torticolis), podria ser provocado por movimientos bruscos,
repetidos o forzados, apareciendo de forma aguda dolor a nivel cervical. El dolor
se localiza en zona cervical, de tipo mecanico, que se puede reproducir por la pal-
pacién de la musculatura de la regién cervical y se suele irradiar a zona occipital o
dorsal. La movilidad cervical va a estar limitada y suele durar menos de 1 semana.

Otra patologia que es muy frecuente en la consulta es el latigazo cervical por
movimientos bruscos de flexoextensién forzada. Puede acompanar la cefalea con
caracteristicas tensionales (holocraneal), con irradiacion a miembros superiores,
con posibilidad de afectacién de una via nerviosa, posiblemente relacionado con
la afectacion de un disco intervertebral o del plexo braquial, y relacionado fntima-
mente con la musculatura.



Con menor frecuencia, el dolor puede ser de tipo inflamatorio (artritis reumatoide,
polimialgia reumatica, artropatias) o por causas infecciosas, neoplasias, etc.

De manera sistemdtica, ante un paciente que consulta por dolor de cuello, se
recomienda evaluar:

Movimiento y posicién del cuello en reposo.

Grado de movimientos del cuello: rotacién interna, movimientos laterales,
flexién y extension.

Palpar misculos paraespinales y trapecio.

Signos de afectacion neurolégica radicular: pruebas de reflejos, pruebas
motoras y de sensibilidad.

Signos de afectacion de neurona motora superior.
Maniobras de provocacion del dolor.

Explorar el hombro: amplitud y dolor con los movimientos.

Movilidad:

Flexién normal: mentén toca con la boca cerrada el manubrio.

Extensién: aleja el mentén de la horquilla esternal.

Rotacién: 602 por encima de los hombros.

Inflexiones laterales: en grados y no superan 30°.
Afectaciones radiculares (C5-6-7-8, D1):

Sensibilidad (hiposensibilidad).

Reflejos tendinosos (hiporreflexia).

Fuerza muscular.
Los sintomas mds incapacitantes son:

Dolor: mas frecuente, referido a nuca, occipucio o parte superior de los hom-
bros, puede irradiarse a regién dorsal alta o interescapular o anterior del
térax. Se irradiarfa @ miembro superior cuando existe compromiso radicular.
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Rigidez y dificultad para realizar los movimientos del cuello.

Parestesias de miembro superior: por lesiones de (5-T1, lesiones C1-C3 dan
parestesias en cara y lengua, y (4 en la parte alta del hombro.

Debilidad muscular de las manos.

Visién borrosa y disfagia son sintomas raros por compresion de nervios
simpaticos

La lumbalgia es el dolor o malestar localizado entre el borde posteroinferior de las
costillas y el pliegue inferior de la zona glGtea, con o sin irradiacién a una o ambas
piernas.

Es la localizacion mas frecuente del dolor en la espalda. Es la contractura muscular
lumbar secundaria a posturas forzadas relacionadas con el trabajo, estrés, activida-
des deportivas o un sobreesfuerzo, que van a desencadenar un dolor moderado
uni o bilateral, de ritmo mecanico y sin irradiacion.

Un dolor irradiado a extremidades inferiores (unilateral) podria ser producido por
compresién de la raiz nerviosa, aparecerd en la raiz afectada y es causado, sobre
todo, por una hernia o protrusion discal (el ciatico puede también ser comprimido
por otras estructuras, como la musculatura glitea). Se deberia tener en cuenta
que la alteracion de estructuras vertebrales (articulaciones, discos, ligamentos) va
a generar desestabilizacion de la columna vertebral, lo que conlleva un aumento
de trabajo muscular y puede generar un dolor de forma aguda que puede cro-
nificarse.

No podemos olvidar los dolores referidos, como los del sistema urinario, genital,
digestivo, a los que deberfamos prestar atencién y descartar su afectacién

El dolor puede ser:

lesién de estructuras nerviosas. Puede ser: quemante, lancinan-
te, hormigueante o parentético y electrizante.

pudiendo ser el dolor opresivo, espasmddico.



Los factores implicados en el dolor lumbar pueden ser:
de las estructuras que forman la columna lumbosacra.

ginecolégicos, sacroiliacos y psicosomaticos.

Variables a tener en cuenta:
Distribucién del dolor.
Comportamiento.
Incapacidad funcional.

Signos clinicos.

Valoracion:
Si es musculoesquelético.
Descartar afectacién radicular.

Excluir patologfa radicular.

Se podria clasificar el dolor lumbar segtn grupos sindrémicos' (tabla 2):

Sindrome de Dolor en la regién lumbar Dolor lumbar
dolor lumbar (bajo reborde costal hasta esclerotégeno, que
axial los gluteos), que tiende a irradia poco, especifica
ceder con el reposo relativo  a region glutea, ingle
y a aumentar con los y/o cara posterior del
movimientos muslo, no sobrepasando
la rodilla

Causas de origen:
Facetario (articulacion
zigoapofisaria)
Inflamatorio y/o
degenerativo

Tiende a aumentar
con la extension de
la columnay a ceder
parcialmente con la
flexion

Continta
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Sindrome de
dolor radicular

Sindrome
raquiestenaético

Sindrome de
dolor atipico

Adaptada de la referencia 9.

Dolor que presenta
irradiacion correspondiente
con el recorrido de una raiz
nerviosa

Dolor lumbar en adultos
mayores, caracterizado
por un dolor dinamico
gue se irradia a ambas
extremidades inferiores

El dolor que no responde a
un patron tipico de los otros

dolores lumbares descritos:

Sin presentacion
circadiana habitual

En algunos casos puede
tener sintomas y signos
asociados a patologias
extraaxiales y signos

de alarma: fiebre,

bajada de peso, dolor
nocturno, inflamacion
de articulaciones, dolor
en multiples puntos del
cuerpo, disuria, dolor
abdominal o sintomas de
la esfera psicoemocional

Lumbociatico: sigue
el recorrido del
nervio homaénimo,
irradidandose bajo la
rodilla hasta el pie

Lumbofemoral: sigue
al nervio femoral por
la cara anterolateral
del muslo

Las causas mas
frecuentes son:

La hernia de nucleo
pulposo

La estenosis del canal
raquideo y de la salida
de las raices nerviosas

Se provoca una
“claudicacién neural
intermitente” por la
estrechez del canal
raquideo, comprimiendo
las raices nerviosas

Se relaciona con
etiologias inflamatorias,
infecciosas, tumorales,
psicoldgicas o
multifactoriales



Ante un dolor especifico de afectacién raquidea se debe tener en cuenta una serie
de patologfas:

Neoplasias: 0,7 %.

Fractura vertebral: 4 %.

Infeccién: 0,01 %.

Espondilitis anquilosante: 0,3 %.
Estenosis del canal lumbar: 3 %.
Hernia discal: 4 %.

Sindrome de la cauda equina: 0,04 %.

Rull, Millares y Anez!!U) describieron varios factores relacionados con la fisiopatolo-
gia del dolor lumbar:

hay que tener en cuenta que el marco 6seo ofrece una
proteccién externa eficaz a la médula y las raices; estas Gltimas se encuen-
tran desprotegidas dentro de él, al ser las fibras protectoras muy finas, permi-
tiendo el deslizamiento interfascicular en los movimientos de flexoextension
y el aporte nutricio por parte del liquido cefalorraquideo (LCR), pero esto las
hace mas vulnerables. Los vasos son tortuosos para garantizar la irrigacion
incluso al tensar la raiz, pero, al estar superficiales a los manguitos, son vul-
nerables a compresiones e inflamaciones, pudiendo romperse y extravasar el
contenido plasmaético y producir edemas.

se debe conocer la relacién entre los mecanismos
biomecénicos y microvasculares en la produccién de déficits; si se produce
de forma rapida, la compresién se produce fundamentalmente por la altera-
cién microvascular. Se produce una congestiéon venosa, edema intraneural,
enlenteciendo la conduccién axonal, lo que va a producir un stop circulatorio
y una cafda de la velocidad axonal. El edema va a poder producir un sindrome
compartimental, dificultando la nutricién de la raiz, pudiendo llegar a producir
la lesién axonal, por lo que la rapidez de instauraciéon del edema repercute
en el grado de lesién al dificultar la adaptacién nerviosa.

el proceso inflamatorio debido a microtraumatismos o por
autoinmunidad produce una compresién que dificulta el retorno venoso vy
conduce a la formacién de edema, por lo que se va a producir un sindrome
compartimental y que a la larga producird una fibrosis perineural e intraneural.

apoya la congestién venosa y, en la fibrosis, explicaria el dolor
lumbar irradiado cuando no hay una lesién del disco o una compresién clara.
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la lesién inflamatoria puede ser respuesta de autoinmu-
nidad frente al material discal.

el disco lumbar se ha demostrado que tiene capacidad
inflamatoria, pudiendo contribuir a generar dolor y que esta inflamacion se
relacione con la degeneracién discal y la fisiopatologia de la radiculopatfa.

la compresién del ganglio produce descargas repetidas, mien-
tras la compresién del talén normal no.

Diferenciacién de tipos de dolor!/ (tabla 3):

Caracteristicas Etiologia
Dolor mecanico No constante Proceso degenerativo
Reproducible con Lesiones: dseas,
movimientos ligamentosas
Mejora con reposo Partes blandas

Dificulta el inicio del sueno,
pero no lo despierta
Rigidez matutina

< 30 minutos

Dolor Constante Inflamaciones
inflamatorio Aumenta con movimiento articulares
No mejora con reposo Infecciones
Despierta al paciente por Tumores
la noche

Rigidez matutina
> 30 minutos

Adaptada de la referencia 1.

Hay que tener en cuenta en la exploracién del dolor lumbar distintos aspectos, como son:

Con el paciente desnudo y en bipedestaciéon observaremos la correcta
alineacion en planos sagital y transversal:

Alineamiento de las apdfisis espinosas.
Altura de las caderas.



Posturas antidlgicas.

Existencia en los distintos planos de alteraciones de la curvatura: cifosis e
hiperlordosis, escoliosis...

Dismetrias de los miembros inferiores.

Existencia de contusiones, heridas, hematomas, abscesos, abrasiones, etc.
que sugieran un traumatismo previo. Deformidades. Asimetrias.

Se buscard la existencia de alteraciones o deformidades, puntos dolorosos
0 contracturas musculares en: apéfisis espinosas, articulaciones sacroiliacas,
coxis, planos musculares y partes blandas.

Se valora la amplitud de los movimientos en los distintos planos.

Se debe explorar tanto la movilidad activa como la pasiva. Las limitaciones
de la activa suelen tener causa extraarticular (dolor muscular, contractura
muscular o tendinosa, etc.), mientras que las de la pasiva suelen tener un
origen articular.

Dentro de la exploracién, existen distintas maniobras:

Se debe palpar el borde occipital, trapecio, elevador de la escapula, extensor del
cuello, supra e infraespinoso y deltoides.

Movilidad y flexién:
Anterior.
Lateralizacién de la extension.

Lateralizacién (flexién lateral).
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Dolor cervical y lumbar agudo

Grados de flexion y rotacion, movilidad cervical ¥ (tabla 4):

Tabla 4. Grados de flexion y rotacién segun edad

Edad (afios) Flexion/extension  Rotacion lateral Flexion lateral
(grados) (grados) (grados)

<30 90 90 45

31-50 70 90 45

>50 60 90 30

Adaptada de la referencia 9.

Maniobras no radiculares y radiculares en la exploracién cervical(!:

B Maniobras no radiculares:
~ Maniobras de Adson (imagen 1): paciente en bipedestacion y el explorador
detrds y a un lado. Se palpa el pulso radial y se lleva el brazo hacia atras en ex-

tensién y rotacién externa, y se gira la cabeza hacia el lado explorado. Efecto:
si disminuye el pulso radial, sugiere sindrome del escaleno o costilla cervical.

Imagen 1. Maniobra de Adson

Archivo propio.

- Maniobras de Bustos (imagen 2): paciente sentado. Se desliza el dedo
por la linea media occipital desde (2 hasta (6-7. No se debe palpar relieve
alguno.



Archivo propio.

Sintomas de Lhermitte (imagen 3): flexion de la columna cervical. Es
positivo si el paciente refiere dolor como descarga eléctrica que des-
ciende por el raquis, incluso hasta extremidades inferiores (EEI).

Archivo propio.
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Dolor cervical y lumbar agudo

~ De estiramiento o Laségue del brazo (imagen 4): brazo en abduccion
90° y el antebrazo vertical. Se extiende el codo tirando del brazo ha-
cia abajo y hacia atras, y con la otra mano se flexiona lateralmente la
cabeza del paciente hacia el lado contrario. Es positivo si aumenta o
desencadena dolor.

Imagen 4. Laségue del brazo

>

Archivo propio.
\__________________________________________________________________________________/

~ De compresion caudal de la cabeza o de Spurling (imagenes 5 y 6):
paciente sentado y explorador detrds. Con ambas manos el explorador pre-
siona la cabeza del paciente en sentido craneocaudal y con una ligera incli-
nacién sobre el lado afecto. Es positivo si aumenta o desencadena el dolor.

Imagen 5. Maniobra de Spurling

Archivo propio.
\____________________________________________________________________ /4



Semiologia y diagndstico

Archivo propio.

- Traccion cervical (imagen 7): paciente sentado y explorador detrés.
Maniobra contraria a la de Spurling. Es positivo si disminuye el dolor.

Imagen 7. Traccién cervical

Archivo propio.

Maniobras de exploracion lumbar

% Prueba de Schober: trazar una linea imaginaria entre las espinas iliacas
posterosuperiores, marcando el punto medio de esta. A partir de ella medir
10 cm en sentido craneal y marcar. Normalmente, el trazo deberfa aumentar
en 5 cm o mds, y si no es asf, se estarfa en presencia de una rigidez lumbar.
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(imagen 8): con el paciente en dectbito supino, el
explorador coloca la mano debajo de la columna lumbar del paciente e inicia
la elevacién pasiva de la extremidad. Si se produce dolor lumbar sin irradiacién,
consideramos la maniobra como indicativa de lumbalgia sin radiculopatfa.

Archivo propio.

(imagen 9): paciente acostado en dectbito dorsal. Se
levanta la extremidad comprometida en extensién y se aprecia si se desenca-
dena el dolor lumbociético.

Archivo propio.



(imagen 10): con el paciente en dectbito
prono v la rodilla de la extremidad afectada en flexiéon de 90°, se realiza una
hiperextensién del muslo. Se considera positiva si aparece dolor irradiado si-
guiendo la distribucién metamérica. Informa de afectacién radicular de L3 o L4.

Archivo propio.

(imagen 11): igual al signo de Laségue, pero se dorsi-
flexiona el pie al elevar la extremidad, lo que aumenta el dolor lumbocidtico. Tras
confirmar el Lasegue, se desciende la extremidad hasta que desaparece el dolor
en ese punto; al realizar dorsiflexion del pie, el dolor se produce nuevamente.

Archivo propio.
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(imagen 12): consiste en la maniobra de Bragard,
anadiendo la flexién de la columna cervical para reproducir el dolor en el terri-
torio del nervio cidtico.

Archivo propio.

(imagen 13): se hace bajar lentamente la cabeza y regién
cervical hasta llegar al contacto de la barbilla con el térax o bien se provoca
una flexién forzada de la cabeza y cuello con la mano, y si aparece dolor o
parestesias de distribuciéon radicular, indica compresion de la raiz nerviosa.

Archivo propio.



si la anterior es negativa, se estira la extremidad
inferior hasta la extensién total de la rodilla y posteriormente se realiza la
maniobra de Neri, que provocara dolor en la extremidad, pero no se produce
dolor lumbar.

(imagen 14): se coloca al paciente en dectbito pro-
no, flexionando la rodilla, y se provoca o agrava el dolor en el gltteo y/o cara
posterior del muslo ipsilateral. La prueba de flexién de la rodilla pone en ten-
sion las raices lumbosacras y orienta hacia una hernia en los discos lumbares
inferiores.

Archivo propio.

el enfermo en decubito, flexiona un muslo, abduce y
rota externamente, para que el tobillo se apoye en el muslo contrario. Se fuer-
za la rotacién externa de la cadera apretando la rodilla hacia abajo. Positiva en
patologia de articulaciones sacroilfacas.

Maniobras vertebrales para el dolor lumbar: solo valorables si las caderas y las
sacroiliacas estan libres (imagen 15):

se coloca una mano sobre el esterndn y la otra en
la nuca del paciente, y con esta se realiza una flexién de la cabeza sobre el
tronco; si produce dolor en una extremidad, se convierte en el equivalente a la
maniobra de Neri.

(imagen 16): paciente con los brazos cruzados sobre el
térax, sujetamos los tobillos y debe flexionar el raquis para sentarse (Lewin I,



autas de actuacion y seguimiento

después le hacemos recuperar la posicién inicial (Lewin Il). La aparicion de dolor
lumbar en cualquiera de las dos maniobras indica afectacién lumbar.

Archivo propio.

Archivo propio.

Para un buen diagnéstico es importante una buena anamnesis y exploracién fisica.
Aungue habitualmente se suele tratar de un dolor lumbar inespecifico, mecénico
lo mas usual, es importante identificar aquellos signos y sintomas que nos hagan
pensar en una patologia grave y asf orientar las pruebas diagnésticas a realizar



hemograma, velocidad de sedimentacion globular (VSG), bioguimi-
ca y orina (sospecha de neoplasia, espondiloartropatia o infeccion).

proyecciones anteroposterior, oblicua y lateral. Serfa la
prueba de primera eleccién en anteroposterior para valorar la altura y alinea-
cién de los cuerpos, las articulaciones unciformes y las apéfisis espinosas.
La lateral visualiza el 70 % de las alteraciones detectables y debe visualizar
desde la base occipital hasta T1. La oblicua ante la sospecha de afectacién de
los agujeros de conjuncién y las articulaciones interapofisarias ante la clinica
de radiculopatfa.

La proyeccién lateral demuestra la alineacién vertebral; la curva lordética cer-
vical normal puede ser reemplazada por una curva recta o incluso invertida
en casos moderados a severos de distensién cervical. La proyeccién lateral
también se usa para detectar el grado de osteoartritis en las articulaciones
facetarias y paravertebrales, el estrechamiento del espacio discal debido a la
osteoartritis u otra patologfa 6sea (por ejemplo, fractura por compresion).

Las vistas que no sean anteroposterior y lateral generalmente no son necesa-
rias en pacientes con sospecha de enfermedad degenerativa de la columna.
Las vistas adicionales pueden ser (tiles en determinadas circunstancias:

Vista de nadador: la vista de nadador puede ser necesaria para mejorar la
visualizacién de la unién cervicotordcica cuando esté oscurecida por estruc-
turas superpuestas.

Vista odontoidea: a menudo se incluye una vista suplementaria con la boca
abierta (odontoides) en el contexto de sospecha de enfermedad atlan-
toaxial, como con artropatfa inflamatoria y sospecha de torticolis.

Vistas de flexién y extensién: se agregan vistas de flexién y extensién si se
sospecha una inestabilidad de la columna cervical subyacente (por ejem-
plo, artritis reumatoide degenerativa, sindrome de Down). También se utili-
zan en pacientes con antecedentes de cirugia de la columna cervical (por
ejemplo, discectomia y fusion, prétesis de disco) para evaluar la movilidad.
Estas vistas no se realizan de forma rutinaria en la mayoria de los pacientes,
ya que el rendimiento clinico es bajo.

Vistas oblicuas: en la mayorfa de los casos, las vistas oblicuas agregan poca
informacién y no se recomienda su uso rutinario.
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Ante traumatismos y dolor de caracteristicas inflamatorias, se solicitard desde
el inicio y también si es mayor de 50 afios con nueva sintomatologfa, sindro-
me constitucional, hallazgos neurolégicos y riesgo de infeccién (inmunocom-
prometidos, abuso de drogas) y paciente con neoplasias:

Tomografia axial computarizada (TAC): para la mayoria de las indicaciones de
imagenes de dolor de cuello no traumaético, la TAC de la columna cervical o la
mielograffa por TAC se realizan solo cuando la resonancia magnética nuclear
(RMN) no esta disponible o esta contraindicada. Debido a que la TAC muestra
mejor el hueso cortical que la RMN, se prefiere la TAC en pacientes con ante-
cedentes de traumatismo importante para la deteccién de fracturas.

Resonancia magnética nuclear (RMN): esta obligada ante la existencia
de clinica neurolégica. La RMN de la columna cervical es mas sensible
que la radiograffa para detectar la mayoria de las etiologias del dolor de
cuello. La RMN permite la visualizacién de la médula espinal y las rafces
nerviosas, la médula ésea, los discos y otros tejidos blandos.

Gammagrafia 6sea con Tc: especialmente indicada en procesos infecciosos
de inicio reciente, estudios de extensién oncolégicos (baja especificidad,
elevada sensibilidad).

Electromiograma: indicada si existe déficit neurolégico, ante dudas diag-
nésticas previas a intervencién quirdrgica. Estas pruebas a veces se utilizan
para distinguir el dolor radicular cervical de otras causas de disestesia de las
extremidades (por ejemplo, atrapamiento de nervios periféricos, neuropatia
periférica).

Indicaciones de TAC
Valoracién preoperatoria.
Traumatismo agudo con alta sospecha de fractura o luxacién.
Seguimiento de fracturas.
Valoracién posoperatoria.
Contraindicacién de RMN.
Indicacién de RMN
Radiculopatia refractaria.

Déficit focal motor.



Mielopatia.

Sospecha de metdstasis.

Tumores.

Osteomielitis.

Discitis.

Estudio de cervicalgias inflamatorias con alteraciones de la radiografia.

Valoracién preoperatoria.
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Conocer los signos de alarma del dolor cervical agudo.

Conocer los signos de alarma del dolor lumbar agudo.

Los signos de alarma (Red Flags en la literatura de habla inglesa) son datos obte-
nidos en la evaluacién del paciente que nos orientan hacia la presencia de una
enfermedad subyacente. Su simple presencia no siempre implica la existencia de
esta, sin embargo, es necesario conocerlos y completarlos con una valoracién clini-
ca exhaustiva para realizar un adecuado abordaje diagnéstico y terapéutico.

En este apartado vamos a describir los mas frecuentes y posiblemente més graves
que debemos tener en cuenta o buscar en las patologias agudas cervical y lumbar.

Sindrome constitucional: dolor relacionado con neoplasias, infecciones o en-
fermedades inflamatorias.

Cefalea occipital intensa de reciente comienzo: descartaremos hemorragia
subaracnoidea.

Dolor de predominio nocturno: infeccién o neoplasias.
Dolor progresivo a pesar del tratamiento.
Dificultad de la deglucién: posible origen neurolégico o por compresién.

Marcha espaéstica, hiperreflexia, pérdida de control de esfinteres: sugiere mie-
lopatia.
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Sindrome de Horner: sugiere tumor de Pancoast.
Adenopatias laterocervicales no explicadas por otro proceso.
Atrofia de cintura escapular o miembros superiores.

Disminucién de fuerza en miembros superiores: radiculopatia o mielopatfa.

Edad.

Fiebre.

Sindrome téxico.

Antecedentes de cancer.

Antecedentes de osteoporosis.

Anestesia en silla de montar y/o retencién aguda de orina.
Dolor de caracteristicas inflamatorias.

Fracturas.

Fiebre

Sindrome constitucional

Dolor invalidante o que no mejora
Edad avanzada de inicio

Alteraciones de visidn, gusto u olfato
Alteracién de esfinteres

Cambios del habito intestinal
Afectacion radicular bilateral o difusa
Debilidad muscular progresiva
Ausencia de pulsos en extremidades
Velocidad de sedimentacion globular (VSG) y proteina C reactiva (PCR)
elevadas

Deterioro del nivel de conciencia

Adaptada de las referencias 2, 3



Sindrome de la
cola de caballo

Cancer

Fractura

Infeccion

Incontinencia de nueva

aparicion
Retencion
Alteracion motora o
sensitiva progresiva

Antecedente de cancer,
especialmente aquellos

con posibilidad de
metastasis dseas

Pérdida inexplicable de

peso
Dolor inflamatorio

Traumatismo

Uso prolongado de
esteroides

Edad mayor de 70
Osteoporosis

Cirugia de columna
Inmunosupresion
Uso de drogas
intravenosas

Déficit motor en varias
raices nerviosas
Alteracién sensitiva
Anestesia en silla de
montar

Disminucién del tono
del esfinter anal

Apofisalgia
Limitacién del rango
de movilidad

Apofisalgia
Limitacién del rango
de movilidad

Apofisalgia
Limitacién de la
movilidad
Fiebre

Dolor inflamatorio

Traducida y modificada de las referencias 4 y 5.
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Nuestra sociedad dificulta los habitos de vida saludables. El estrés y los malos ha-
bitos posturales pueden agravar o favorecer los dolores de la espalda. Para evitarlos
se ofrecen una serie de recomendaciones:

ejercitar de forma ligera la zona promueve la recuperacion.
Seglin un estudio de Harreby M et al, “la actividad fisica realizada de manera
regular disminuye el riesgo de padecer lumbalgia’, aunque durante la crisis
aguda deberd descansar, cuando se cronifica o mejora el dolor agudo es
eficaz el ejercicio para evitar la incapacidad y mejorar el grado de movilidad y
autonomia.

técnicas de relajacion.

saber que el
dolor no suele reflejar una lesién, sino un mal funcionamiento de la muscu-
latura, que tiende a mejorar con el tiempo.

seleccionar un colchén adecuado, no dema-
siado blando, para mantener una buena postura de la columna. Dormir de
lado o boca arriba, usando un cojin bajo las rodillas.

llevar una vida saludable.
Suprimir factores de riesgo que aumentan la posibilidad de padecer dolores
de espalda, como el sobrepeso, el tabaquismo, el sedentarismo, la ansiedad..
Tener una dieta saludable, con el consumo de pescado azul, por su efecto
antiinflamatorio; de frutos secos, por el calcio y el omega-3; mayor consumo
de l&cteos, por el calcio; tomar legumbres, cereales y productos animales, que
aportan vitaminas B. Evitar el alcohol.



autas de actuacion y seguimiento

Mobiliario de trabajo adecuado y cambiar de postura cada cierto tiempo.
Realizar ejercicio especifico para la espalda.

Aprender a coger bien los objetos.

Estas recomendaciones debemos tenerlas en cuenta en todos los dmbitos, pero
mayormente en el &mbito profesional. /. Hay que mantener una higiene postural
para realizar las actividades diarias, teniendo en cuenta tres cuestiones:

Debemos tener en cuenta que los musculos contraidos reciben irrigacién insuficien-
te, estando mal oxigenados y con dificultad para eliminar los productos de desecho.
Los discos intervertebrales mas afectados son los lumbares, la presién sobre ellos
es irregular, aumentando en la parte anterior, produciendo un disco fragil a la defor-
macién y posteriormente haciéndolo mas rigido.

Qué haremos en estos casos:

Mantener la espalda recta y en postura erguida, los hombros en reposo, los
codos doblados 90°, las mufecas rectas y los antebrazos que queden para-
lelos a la mesa. Los pies completamente en el suelo y las rodillas al mismo
nivel o por encima de las caderas.

Evitar la retroversion de la pelvis, apoyando el sacro y la regién lumbar en la
parte baja del respaldo.

Debemos regular la altura de la silla, acercarla hasta 3 dedos de nuestro ab-
domen; el respaldo de la silla debe sujetar el arco lumbar.

La mesa de trabajo debe ser lo suficientemente grande para desplazar hacia
delante lo que estemos utilizando y dejar apoyo a codos y antebrazos.

Si trabajamos con ordenadores, deberd situarse en la horizontal respecto al
foco de visién, a unos 45 cm o ligeramente inferior, justo delante; la elevacién
del teclado no debe superar los 25¢ y debe cambiarse el uso del ratén a
ambas manos.

Para leer, buscar un buen apoyo de los antebrazos.
Se deberia usar un reposapiés con una inclinacién ajustable entre 0-152.
Deben evitarse los giros parciales.

Es importante levantarse y caminar cada hora.



Durante la bipedestacién, la capacidad de contencién o sustentacién se va a ir
reduciendo poco a poco con el paso de las horas, sobrecargando las articulaciones
interapofisarias y los musculos dorsales de la espalda, incluso de los ligamentos.

Al estar de pie debemos mantener los pies separados, alineados con las
caderas y rodillas, y mantenerlas relajadas, pudiendo colocarse un pie encima
de una superficie algo més elevada que el suelo e ir cambiando.

Usar medias compresivas o utilizar una faja lumbar.
El mejor calzado es el que sujeta el pie por el talén y con un tacén de 1,5-3 cm.

El uso de los brazos no debe llegar a la extensién completa ni excesivamente
elevados.

Para levantar un objeto:
Acercarse lo mas posible, situdndolo entre las piernas.
Agacharse flexionando las rodillas.

Carga a levantar: debe situarse lo més cerca posible del cuerpo para reducir
el efecto palanca.

Justo antes de levantar hay que contraer los musculos abdominales para que
se encuentren en tensién en el momento del esfuerzo.

Levantarse estirando las piermnas y manteniendo la espalda recta o ligeramen-
te arqueada hacia atrés.

Al transportar un peso:

Acercarlo al cuerpo, si lo hacemos con los brazos extendidos nuestra columna
soportara hasta 10 veces el peso que estamos cargando. Si el peso es con-
siderable, se debe mantener ligeramente flexionadas las rodillas.

Se debe procurar repartir el peso y situar los hombros ligeramente hacia atrds,
alineados con las caderas.

Colocar un objeto en una estanterfa:

Levantar la carga, segln las indicaciones anteriores.

Aproximarse, flexionar las rodillas con los pies separados. Estabilizar la co-
lumna lumbar, contrayendo abdominales y dorsales. Inclinar el tronco hacia
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delante a partir de las caderas, contraer toda la musculatura y elevar el objeto
hasta la pelvis.

Enderezarse extendiendo las caderas y rodillas y a continuacién mantenerse
firme. Después levantar el objeto hasta el pecho con codos flexionados, pos-
teriormente elevar el peso por encima de la cabeza sin separar de la linea de
gravedad y colocarlo sobre la estanteria; si esta estd muy alta, deberfa subirse
en una escalera y no forzar los brazos ni la espalda.

Qué debemos de tener en cuenta:

Ante un dolor agudo, consultar con el médico antes de comenzar un entre-
namiento.

El dolor es un signo de alarma: si un movimiento duele, no se hace.

Mantener la constancia: minimo 2 veces por semana no consecutivas durante
20 minutos; si practica 3-4 veces, alargar el entrenamiento a 30-35 minutos.

Realizar, al menos, tres series de 10-15 repeticiones, de manera correcta y con
descansos de 30 segundos entre series.

Llevar un orden de ejecucién de los ejercicios de forma consciente y contro-
lada, respirando regularmente.

Realizar los ejercicios bilateralmente.

Es importante realizar primero unos ejercicios de calentamiento durante unos
5-10 minutos, por ejemplo, podria caminar, correr o saltar en el sitio, subir o
bajar escaleras, saltar a la comba...

La posicién de partida de los tres primeros es en sedestacién, con los brazos col-
gando, mirando al frente, con la espalda recta y preferentemente apoyada:

Lateroflexién cervical: se flexiona la cabeza hacia un lado, sin girarla, hasta
acercar todo lo que pueda la oreja al hombro del mismo lado, se mantiene y
vuelve a la posicién inicial. Realizarlo con ambos lados.

Rotacién cervical: girar la cabeza lentamente hacia un lado, hasta donde se
pueda, sin inclinarla, conservar unos 10 segundos y volver. Repetir con ambos
lados.



Flexoextensién cervical: se flexiona la cabeza lentamente hacia delante hasta
intentar tocar con el mentén el pecho, conservar unos 10 segundos y volver.
Luego intentarlo hacia atras y volver.

Rotacién de hombro: en este ejercicio se mantiene sentado con los brazos col-
gando, el tronco vy la cabeza no se mueven. Lo que realizaremos es un circulo
lento con los hombros e ir pasando por las posiciones anterior, inferior posterior
y superior; debe mover los dos hombros a la vez, lenta y completamente.

Elevacién compuesta de brazo y piema:

Posicién: dectbito prono con hombros en flexién de 1802 y extensién de
codos, palmas mirando al suelo o mirdndose entre ellas.

Ejecucion: levantar del suelo la cabeza, el brazo de un lado y la pierna con-
traria e ir alternédndolas.

Extensién de tronco con apoyo:
Posicién: decbito prono con rodillas flexionadas y manos sujetando los tobillos.

Ejecucién: desde la posicién de partida, levantar la cabeza y el tronco del
suelo hacia atrds ayuddndose de los brazos, estirando los tobillos, levantar
poco del suelo, mantener 5 segundos y volver.

Extensién de tronco sin apoyo:

Posicién: dectbito prono con los brazos a lo largo del cuerpo. Mirando al
suelo.

Ejecucion: levantar del suelo la cabeza y el tronco hacia atrds, manteniendo
los brazos paralelos al suelo sin apoyarlos. Procurar no levantar excesiva-
mente la cabeza ni el tronco, sin mantenerlo recto sin apoyar en el suelo,
mantener 5 segundos y volver a su posicién.

El entrenamiento de la espalda tiene como misién conseguir una musculatura po-
tente, equilibrada y bien coordinada que mejore la estabilidad y el funcionamiento
de la columna, disminuyendo asf el riesgo de lesién de los discos y mejorando su
movilidad

Podemos encontrar también, dentro de la guia de salud de la semFYC, distintas
recomendaciones gréficas para facilitar el aprendizaje (unidad 14)



autas de actuacion y seguimiento

Hidalgo Marcano L. Prevencién del dolor de espalda en el &mbito laboral. Rev Enferm CyL.
2013;5(2). Disponible en: www.espalda.org/divulgativa/prevencion.

Monasterio A. Higiene postural y del movimiento. Columna sacra. Badalona: Editorial
Paidotribo; 2008:236-87.

http://www.sermef-ejercicios.org/.

https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2016/07/14_02.pdf.



ratamiento del dolor cervical
y lumbar agudo

Dra. Raquel Gonzalez Jiménez

Meédica Especialista en Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor. F.I.PP. Facultativa
Especialista en Algologia de la Unidad de Dolor del Hospital HM Puerta del Sur. Méstoles. Madrid

Tener presente la evolucién natural de esta patologia y la alta tasa de recupe-

racién esponténea sin intervencion clinica alguna.

Aprender a seleccionar siempre, en la medida de lo posible, las opciones mas
conservadoras y menos invasivas, sin olvidar la importancia de la educacién del

paciente.

Si se considera necesario el empleo de medicacién analgésica especifica, in-
dividualizar el tratamiento, teniendo siempre presente la patologia previa del
paciente y los efectos secundarios e interacciones del farmaco que vayamos a

emplear.

Tener conocimiento de la disponibilidad de técnicas analgésicas minimamente
invasivas para casos seleccionados en los que el dolor y la limitacién funcional

SON MAas Severos.

La historia natural tanto del dolor lumbar como del cervical agudo, en ausencia
de lesién tumoral u otro proceso de patologia severa, se caracteriza por un alivio
rapido de los sintomas en un tiempo no mayor a 6 u 8 semanas'’. /. En la mayoria
de las ocasiones en las que es necesario una intervencion clinica, el episodio se
resuelve con medidas conservadoras, que incluyen: terapia educacional, ejercicio
fisico suave, calor local y analgésicos de primer escal6n (antiinflamatorios no este-
roideos —AINE- y/o relajantes musculares). Solamente en contadas ocasiones va a
ser necesario recurrir a tratamiento con opidceos. El ingreso hospitalario se reserva
para pacientes con dolor severo que no responden a las medidas previas o cuando

existe compromiso medular o de la cola de caballo.
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El tratamiento inicial de la lumbalgia o cervicalgia aguda que no tenga déficit neu-
rolégico ni sospecha de infeccién o tumor se inicia a nivel de Atencién Primaria.

Es una parte fundamental del tratamiento. El paciente debe estar informado desde
el principio de la evolucién generalmente favorable de su proceso, incluya o no
sintomas neurolégicos, y de la alta probabilidad de que experimente una mejoria
considerable durante el primer mes

También es conveniente aconsejar al paciente de que se mantenga activo, evitando
el reposo en cama en la medida de lo posible”” “. Puede ser una consecuencia
inevitable del dolor si este es intenso e incapacitante, pero no un tratamiento, por
lo que, en general, se desaconseja. El paciente debe retomar su actividad fisica
habitual lo antes posible. La incapacidad laboral prolongada estimula la percepcién
negativa que el paciente tiene de su enfermedad.

Es importante también recalcar la importancia de un adecuado control del peso y
de una buena higiene postural: evitar flexiones y rotaciones repetidas del tronco,
no levantar objetos pesados, facilitar cambios frecuentes de posicién o sentarse en
una silla con un buen apoyo lumbar.

Existe una moderada evidencia de que el calor local superficial, aplicado varias
veces al dfa, mejora el dolory la funcionalidad en comparacién con el placebo

El ejercicio fisico mejora también el dolor y la funcionalidad. Los dltimos estudios
demuestran que aporta mas efectos beneficiosos que perjudiciales, por lo que esté
recomendado, aunque con bajo nivel de evidencia, seguramente debido a la hete-
rogeneidad de los estudios” ©. En general, suelen recomendarse, 1 o 2 semanas
tras el inicio del cuadro y cuando el dolor lo permita, ejercicios supervisados de
fortalecimiento de los musculos del tronco y de las extremidades, de flexibilizacién
y de reacondicionamiento aerébico. El paciente puede comenzar inicialmente con
actividades aerébicas de bajo impacto, como caminar, montar en bicicleta o nadar,
y reanudar posteriormente las de alto impacto de forma gradual y con cuidado una
vez superado el episodio agudo.



La terapia manual es un tratamiento fisico dirigido a distintas estructuras del siste-
ma musculoesquelético. La finalidad de la terapia manual es aumentar el rango de
movimiento, mejorar la elasticidad, mejorar la relajacién, modular el dolor y reducir
la inflamacién.

La terapia manual incluye una amplia variedad de diferentes técnicas, como la ma-
nipulacién, la movilizacién o la traccién, y técnicas sobre tejidos blandos (masaje).

Revisiones sistematicas recientes y multiples gufas clinicas recomiendan la terapia
manual, tanto para el dolor agudo cervical como lumbar, en combinacién con otros
tratamientos. Generalmente se recomienda asociar algin tipo de terapia manual
con un buen programa de ejercicios dirigidos, personalizando el tratamiento en
cada caso

En caso de que primen los sintomas neuropéticos, la literatura disponible recomien-
da un abordaje multimodal con componente predominante de traccién para el tra-
tamiento del dolor radicular cervical, y un abordaje multimodal con componente de
traccion, movilizaciones axiales y ejercicio aerébico para el dolor radicular lumbar

Con escaso y variable grado de evidencia, segln los estudios consultados, se
encuentran otras terapias, como el empleo de ortesis de fijacién!V), la acupun-
tura , tratamientos con laser, electroterapia, etc. Como en la mayoria de las
ocasiones se combinan tratamientos, es complejo determinar el beneficio aislado
de cada una de estas intervenciones.

La finalidad del tratamiento de los pacientes con dolor cervical y lumbar agudo es
el control precoz de los sintomas. El dolor agudo manejado de manera inadecuada
tiene un impacto negativo en numerosos aspectos de la salud del paciente y puede
aumentar el riesgo de desarrollar dolor crénico.

Es frecuente que el médico de Atencién Primaria se encuentre con escenarios
desafiantes de dolor agudo y con dilemas decisivos clave con respecto a la selec-
cién de medicamentos para proporcionar un alivio adecuado del dolor. La finalidad
prioritaria del tratamiento es la de facilitar la recuperacién, mejorar la funcién y
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la calidad de vida, y minimizar tanto los efectos adversos como la necesidad de
prescribir opioides.

Aunqgue en la mayorfa de los casos la evolucién natural a corto plazo suele ser
favorable sin intervencién médica alguna, en ocasiones es preciso introducir algtin
tipo de medicacién analgésica al tratamiento, sobre todo en aquellos casos en los
que el dolory la incapacidad funcional son mas severos. En estos casos, la mayoria
de las guias clinicas mas recientes consideran los AINE y los relajantes musculares
como tratamientos de primera linea

Segln los Gltimos estudios, no existe evidencia de que el paracetamol mejore ni
el dolor ni la funcionalidad en casos de dolor lumbar agudo, por lo que la mayorfa
de las guias clinicas desaconsejan esta medicacién . En caso de dolor cer-
vical agudo sf hay guifas recientes que lo recomiendan, aunque con bajo nivel de
evidencia

Los AINE son un grupo heterogéneo de farmacos. Por su accién antiinflamatoria,
analgésica y antipirética se encuentran entre los grupos farmacoldgicos que mas se
consumen a nivel mundial, con o sin prescripcién médica, para el tratamiento del
dolor agudo y crénico.

En Espana, el farmaco més utilizado es el ibuprofeno, seguido del naproxeno(!”,
aunque ninguno ha demostrado superioridad terapéutica sobre los demds, exis-
tiendo, ademés, gran variabilidad en la respuesta analgésica obtenida de unos
pacientes a otros. Son farmacos que presentan techo analgésico, por lo que, si con
las dosis méaximas de uno en concreto no se obtienen los beneficios esperados,
podemos cambiar a otro, teniendo en cuenta siempre los factores de riesgo indivi-
duales de cada paciente.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) introdujo en 2008 la escala analgésica
para el dolor oncoldgico!!©, que posteriormente se extendié al dolor crénico no ma-
ligno. En esta escala analgésica, los AINE se incluyen en el primer escalén como la
principal opcién para el manejo del dolor y como coadyuvantes a opioides débiles
o fuertes en el segundo y tercer escalén, respectivamente (figura 1).

Debido a su mecanismo de accién y a sus efectos secundarios, este grupo de far-
macos debe emplearse con precaucion, a la minima dosis posible y durante cortos
periodos de tiempo



Opioides potentes

— Morfina
Opioides débiles - Fentanilo
- Oxicodona
- Codeina — Tapentadol
—Dihidrocodeina - Buprenorfina
— Tramadol — Metadona
Analgésicos no opioides
— AINE Pueden asociarse Pueden asociarse
— Paracetamol a farmacos del a farmacos del
— Metamizol primer escaldén primer escalon

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun la situacion clinica

Adaptada de la escalera analgésica de la OMS.

Todos los AINE (tabla 1) acttian sobre el metabolismo del acido araquidénico, libera-
do a partir de la lesién tisular, bloqueando a la enzima ciclooxigenasa (COX) e inhi-
biendo la sintesis de eicosanoides (prostaglandinas, tromboxanos y prostaciclinas).
Esta accién es la clave tanto de sus efectos terapéuticos como de sus reacciones
adversas. Aunque todos bloquean a las COX, el grado de inhibicién de cada una de
ellas (COX-1 o constitutiva y COX-2 o proinflamatoria) varia entre los miembros del
grupo. Esto ha popularizado la clasificacién de los AINE entre los selectivos COX-2
o coxibs y los no selectivos o AINE tradicionales. Los efectos analgésico y antiinfla-
matorio de todos los AINE dependen de la inhibicién COX-2 y no estén relacionados
con la selectividad por la enzima.

Dentro de los AINE no selectivos merece una especial mencién el ibuprofeno,
ya que fue el primer fa&rmaco antiinflamatorio no esteroideo, excluyendo el &cido
acetilsalicilico, aprobado para uso de venta libre, y se considera ampliamente como
el f&rmaco mejor tolerado de su clase’”. Es un AINE derivado del acido Z-arilpro-
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piénico e inhibidor no selectivo de la biosintesis de prostaglandinas derivadas de la
ciclooxigenasa 1 (COX-1) y 2 (COX-2). Tiene un metabolismo hepético y una elimina-
cién renal. Actualmente estén disponibles en el mercado preparaciones en las que
la biodisponibilidad del ibuprofeno aumenta mediante la salificacién con diversas
sales, en particular la L-arginina (arginato de ibuprofeno), la cual, ademas, podria
disminuir los efectos secundarios gastrointestinales del ibuprofeno, al ser sustrato
de la enzima sintetizadora del éxido nitrico (NO), las NO sintetasas

El naproxeno es otro de los AINE mejor tolerados. Se puede emplear como an-
titérmico y analgésico, su efecto es similar a la del cido acetilsalicilico, pero con
mejor tolerancia. Tiene, al igual que el ibuprofeno, un metabolismo hepético y una
eliminacién renal. Su semivida de eliminacién es de 14 horas, y en los ancianos se
duplica, por lo que han de ajustarse las dosis.

El metamizol, derivado pirazolénico con efecto analgésico, antipirético y espasmo-
litico, es el analgésico no opidceo mas empleado tras el paracetamol. Actlia como
inhibidor de la sintesis de prostaglandinas por inhibicién de la enzima COX, tanto la
1 como la 2. La inhibicién es competitiva y reversible, y por ello apenas tiene efectos
a nivel gastrointestinal, salvo en dosis muy altas. Posee acciones centrales y peri-
féricas, y un efecto antiinflamatorio muy débil. Debido al riesgo de agranulocitosis
asociado al uso de este farmaco, fue retirado del mercado farmacéutico en algunos
pafses, aunque sigue comercializado en paises de América Central y del Sur, en
Europa, Africa y Asia. Tras multiples estudios, la Agencia Espariola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS) considera que el metamizol es un medicamento
seguro y eficaz, con una relacion riesgo/beneficio favorable, siempre y cuando sea
usado bajo control y prescripcién médica, empleando la minima dosis posible y
durante cortos periodos de tiempo, y evitando su prescripcién en pacientes con
mayor riesgo de padecer agranulocitosis.

Entre los AINE selectivos destacamos el etoricoxib, el celecoxib y el meloxicam.
Mientras que este Ultimo se considera un inhibidor “preferencial” de la COX-2, por-
que tiene una afinidad entre 5y 7 veces mayor por esta isoenzima, tanto el etori-
coxib como el celecoxib se consideran inhibidores “selectivos”, ya que su afinidad
por la COX-2 es 375 veces mayor. Aunque la tolerancia gastrointestinal de estos
farmacos suele ser mejor que con los AINE clésicos, estudios recientes demuestran
que sf tienen efectos a este nivel, y el riesgo aumenta con la administraciéon con-
comitante de farmacos antiagregantes y/o anticoagulantes . El aumento del
riesgo cardiovascular asociado a estos farmacos se puso de manifiesto a raiz de
los resultados obtenidos en el estudio APPROVE(”") y el ensayo VIGOR (afio 2000, ro-
fecoxib vs. naproxeno en pacientes con artritis reumatoide)’%, ensayo que motivo
la retirada del rofecoxib del mercado. Sin embargo, desde entonces se han llevado



a cabo multitud de estudios, revisiones y metaandlisis que cuestionan la ventaja
de los AINE clésicos frente a los coxibs en pacientes con patologia cardiovascular

de base.

No parecen existir diferencias entre los AINE selectivos y los no selectivos en cuanto
al alivio del dolor a corto plazo

Salicilatos
Pirazolonas

Acidos propidnicos

Acidos acéticos

Acidos antralinicos

Oxicams

Coxibs

Otros

Elaboracion propia.

Acido acetilsalicilico  No selectivo

Metamizol
Ibuprofeno
Ibuprofeno arginina
Naproxeno
Ketoprofeno
Flurbiprofeno
Dexketoprofeno
Indometacina
Ketorolaco
Diclofenaco
Aceclofenaco
Acido mefenamico
Piroxicam

Meloxicam

Tenoxicam
Celecoxib
Etoricoxib
Nabumetona

No selectivo

No selectivos

No selectivos

No selectivo
No selectivo

Inhibidor preferencial
de la COX-2

No selectivo

Inhibidores selectivos
de la COX-2

Inhibidor preferencial
de la COX-2

500mg-1gcadaéh
575 mgcada8h
400-600 mg cada 8 h
400-600 mg cada 8 h
250-550 cada 12 h
50 mg cada 8-12 h
8,75 mgcada 6 h
12,5-25 mg cada 8 h
25-50mg cada8h
10mgcadaéh
50mgcada8h

100 mg cada 12 h
500 mg cada8h
10-20 mg cada 24 h
75-15mgcada24h

20 mg cada 24 h
100-200 mg cada 12 h
30-120 mg cada 12 h
1 gcada 12-24 h



autas de actuacion y seguimiento

La aplicacién de diclofenaco tépico ha demostrado ser mas eficaz que el placebo
en disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad en pacientes con dolor cervical
agudo, pero no asf en aquellos con lumbalgia aguda

Ante todo, hay que tener en cuenta que los AINE se consideran farmacos inadecua-
dos en el 25 % de los pacientes y en el 50 % de los pacientes mayores de 65 afios;
la probabilidad de que la prescripcién sea inadecuada en este grupo de pacientes
s cinco veces mayor.

Los AINE se asocian a efectos secundarios cardiovasculares que aumentan
la presién arterial sistélica y diastdlica, lo que puede precipitar los aconteci-
mientos cardiovasculares. Es importante tener en cuenta que los pacientes
hipertensos en tratamiento antihipertensivo que toman AINE pueden ver mer-
mada la eficacia de su medicacién por interacciones farmacodindmicas con
estos farmacos (especialmente con inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina, diuréticos, betabloqueantes y bloqueantes de los receptores
de la angiotensina) . También se han asociado a un incremento del
riesgo de insuficiencia cardiaca, sobre todo en aquellos pacientes con insufi-
ciencia cardiaca preexistente, y de eventos trombéticos graves, como infarto
agudo de miocardio y accidentes cerebrovasculares

Parece demostrado que el aumento del riesgo de eventos cardiovasculares
estd relacionado con el grado de selectividad por la COX-2 y el grado de in-
hibicién de la enzima, con una clara relacién dosis-dependiente’””. Aunque
tanto el naproxeno como el ibuprofeno son considerados por muchos estu-
dios como los AINE con el mejor perfil de seguridad cardiovascular, también
tienen el potencial de disminuir el efecto cardioprotector de la aspirina

Las complicaciones gastrointestinales son efectos secundarios bien reco-
nocidos de los AINE y se deben fundamentalmente al bloqueo de la COX-1.
Los efectos mas frecuentes incluyen sintomas molestos con o sin lesién de
la mucosa, lesiones asintomdticas de la mucosa y otras complicaciones mas
graves, pudiendo provocar incluso la muerte. Se ha demostrado que alrede-
dor del 30-50 % de los usuarios de AINE tienen lesiones endoscépicas (ero-
siones, hemorragias subepiteliales, ulceraciones) localizadas principalmente
en el antro gastrico y, @ menudo, sin manifestaciones clinicas. Por el contrario,
hasta un 40 % de los usuarios de AINE presenta sintomas, siendo los més
frecuentes la enfermedad por reflujo gastroesofédgico y la dispepsia



El empleo de AINE también se ha asociado a dafno renal, sobre todo cuando
se emplean a altas dosis. En estudios recientes se ha observado que una
mayor especificidad a la COX-2 se asocia a un menor riesgo de lesién renal
aguda

El riesgo de hepatotoxicidad asociado a AINE se incrementa de forma sig-
nificativa en pacientes con patologia hepdatica previa. Mdltiples estudios han
informado de hepatotoxicidad clinicamente significativa, siendo el diclofenaco
el que mostré la mayor proporcién de eventos hepatotéxicos, seguido de
celecoxib y etoricoxib

Es importante recalcar que las Ultimas gufas clinicas recomiendan evitar los AINE
en pacientes con enfermedades cardiovasculares, enfermedad renal crénica, hiper-
tensién arterial, insuficiencia cardiaca v cirrosis, recomendando especial precaucion
si la prescripcién de AINE es necesaria. Dados los distintos perfiles de riesgo de
los pacientes y las diferencias entre farmacos, es necesario individualizar su uso
en funcién del tipo de proceso para el que se utilizan y de las caracteristicas del
paciente.

Existe moderada evidencia de que el tratamiento con relajantes musculares en
cuadros de cervicalgia y lumbalgia aguda mejora el dolor a corto plazo, pero no
tiene efecto sobre la funcionalidad

Los relajantes musculares son un grupo de farmacos con diferentes mecanismos
de accién que disminuyen el tono de la musculatura estriada. Pueden clasificarse
en medicamentos antiespasmadicos (ciclobenzapring, tizanidina), medicamentos
antiespasticos (baclofeno, dantrolene) y benzodiazepinas (diazepam).

La tizanidina es un relajante muscular de accién central a través de su efecto
agonista alfa-2 adrenérgico. Se cree que inhibe la liberacion de aminodacidos exci-
tatorios nociceptivos (aspartato, glutamato y sustancia P) al suprimir la excitacion
polisindptica de las interneuronas que transmiten el dolor a nivel de la médula
espinal. La tizanidina tiene evidencia que sugiere que puede ser particularmente
Gtil para controlar el dolor miofascial lumbar y cervical.

La ciclobenzaprina es probablemente el relajante muscular mds cominmente uti-
lizado. Tiene una estructura molecular de tres anillos similar a los antidepresivos
triciclicos, por lo que comparte también con ellos sus efectos secundarios, funda-
mentalmente los anticolinérgicos (sequedad de boca, sabor metdlico, estrefimien-
to, retencién urinaria, vision borrosa, palpitaciones y taquicardia) y sedacion. En
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cuanto a sus efectos terapéuticos, estan mediados a nivel central y no tiene accién
periférica directa. Su mecanismo de accién exacto es desconocido, pero tiene la
propiedad de aumentar la noradrenalina, similar a los antidepresivos triciclicos. En
una revision sistemdtica se concluye que la ciclobenzaprina tiene mayor efecto que
el placebo en el alivio del dolor agudo, aunque probablemente con poca relevancia
clinica . Existen pocos estudios que exploren su eficacia a largo plazo

No hay evidencia clara que indique superioridad/efectividad entre un relajante mus-
cular u otro, por lo que la eleccién del farmaco deberd basarse en el perfil de
posibles efectos secundarios, preferencias del médico y del paciente, potencial de
abuso vy las posibles interacciones medicamentosas. Tanto ciclobenzaprina como
tizanidina pueden ser una opcién razonable de acuerdo con las evidencias hasta
ahora disponibles.

Los relajantes musculares deben utilizarse en un periodo corto de tiempo (maximo
2 semanas) para el dolor cervical o lumbar agudo

Aungue existe mucha controversia en cuanto al uso de estos farmacos en dolor
cervical y lumbar agudo, sf pueden tener su papel en pacientes seleccionados con
dolor severo, sobre todo en aquellos que presentan un componente neuropatico
incapacitante e importante limitacién funcional que no mejora con las medidas
previas

Se clasifican en opiaceos menores (tramadol, codeina, dihidrocodeina) y mayo-
res (buprenorfina, tapentadol, morfina, hidromorfona, fentanilo, oxicodona, etc.)
(tabla 2).

En principio se recomienda iniciar el tratamiento con opidceos menores y escalar
en dosis y potencia en funcién de la respuesta. El tramadol puede ser un buen
punto de partida. Ejerce su efecto analgésico actuando como inhibidor selectivo
de la recaptacién de noradrenalina y serotonina, y mediante su unién a receptores
opiéceos.

Los opidceos mayores deben reservarse para casos de dolor severo y, siempre que
sea posible, durante periodos cortos de tiempo, para evitar los mltiples efectos
secundarios asociados a estos farmacos. Los mas frecuentes incluyen nauseas,
vémitos, mareos, somnolencia y estrefimiento, pero hay otros alin mas preocu-
pantes, entre los que se incluye la aparicién de hiperalgesia inducida por opioides
y problemas serios de tolerancia y dependencia con los incrementos progresivos
de dosis



Opioides  Tramadol

débiles

Codeina

Opioides Morfina

potentes

Oxicodona

Fentanilo

Tapentadol
Buprenorfina

Hidromorfona

Elaboracion propia.

Tramadol
VO liberacion normal

VO liberacion retard o
prolongada

Tramadol/paracetamol
V0

Tramadol/dexketoprofeno

V0

Codeina/paracetamol
VO

Codeina/ibuprofeno
V0

VO Liberacion retard

VO Liberacion normal

Oxicodona
VO liberacion retard

VO liberacion normal
(caps. y sol. oral)

Oxicodona/naloxona
VO liberacion retard
(cada 12 h)

Transdérmico
(cada 72 h)
Bucal

VO liberacion retard
(cada 12 h)

Transdérmico
Sublingual

VO liberacién
prolongada

50 mg cada 8 h hasta
400mgen24h

502200 mgcada 12ho 24 h

37,5/325 mg 0 75/650 mg cada
12h

75/25mg, cada 8-12 h

325/14 mg hasta
650/30 mg cada8h

400/30 mg cada 8 h

5,10, 15, 30, 60, 100 y
200mgcada12h

10-30 mg cada 4 h
510,20y 40 mg cada 12 h

5,10, 20 mg (caps.) 0 10 mg/ml
(sol. oral) cada 6-8 h

510,20,30y 40 mg cada 12 h

12, 25, 50, 75, 100 mcg/h
(cada 48-72 h)

100, 200, 400, 600y 800 mcg.
Max. 4 al dia

25,50, 100, 150, 200, 250 mcg
cada12h

35, 52,5, 70 meg/h (cada 72 h)
0,2-0,4 mg cada 6-8 h

4,8,16y 32 mgcada 24 h
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Los corticoides sistémicos son utilizados para el tratamiento del cuadro agudo,
fundamentalmente cuando existe dolor lumbar o cervical con componente neuro-
pético severo. Mejoran el dolor, pero sobre todo la funcionalidad.

No parece que tengan evidencia en el tratamiento de la lumbalgia y cervicalgia
aguda sin componente neuropatico

Reservado fundamentalmente para pacientes que debutan con sintomas severos
e incapacitantes que obligan a una atencién hospitalaria temprana. Con frecuen-
cia se trata de pacientes con dolor radicular predominante, que puede venir 0 no
acompanado de déficit sensitivo y/o motor objetivable (radiculopatia). La clinica
que ocasiona esta patologia es causa importante de incapacidad y morbilidad, asf
como de absentismo laboral, con la consiguiente repercusién econdmica sobre los
recursos sanitarios y otros costes sociales

Las técnicas mds frecuentemente realizadas en pacientes que ingresan por urgencias
por cervicalgia y lumbalgia aguda son los bloqueos epidurales con corticoides (cer-
vical y lumbar) y, con menor frecuencia, los bloqueos facetarios (lumbares). En todos
estos casos es altamente recomendable realizar previamente alg(n tipo de prueba de
imagen: resonancia magnética nuclear (RMN) o tomografia axial computarizada (TAC).

La inyeccién epidural de corticoides es una de las técnicas intervencionistas mas
empleadas en las Unidades de Dolor para el tratamiento del dolor radicular lumbar.
Consiste en la administraciéon de una mezcla de corticoides y anestésicos locales
directamente en el espacio epidural posterior (abordaje interlaminarn > o en la zona
de la raiz afectada (abordaje transforaminal) . En algunos centros se sigue rea-
lizando mediante la técnica “a ciegas’, aunque lo mas recomendable es realizarla
bajo control radioscépico.

Los corticoides epidurales se administran por el efecto antiinflamatorio que poseen,
mediado fundamentalmente por la inhibicién de la fosfolipasa A2. También acttan
estabilizando la membrana, prolongando la inhibicién de la descarga neuronal en
las fibras C y suprimiendo la sensibilizacién neuronal del asta dorsal de la médula
espinal . La recomendacién actual es el empleo de corticoides no particulados
por via epidural, ya que con ellos se ha demostrado una eficacia clinica similar con
menos efectos secundarios (riesgo de infarto medular secundario a la administra-
cién accidental intravascular del corticoide).



A dia de hoy sigue existiendo controversia con respecto al grado de eficacia de la
inyeccién epidural de corticoides, debido, sobre todo, a la gran heterogeneidad de
los estudios, en los que se mezclan patologias, se emplean diferentes combinacio-
nes de farmacos y también técnicas y abordajes diferentes. Es por ello que el nivel
de evidencia puede variar de forma significativa dependiendo de los estudios revi-
sados. En general, podemos afirmar que la eficacia es buena con minimos efectos
adversos'”, sobre todo en patologias agudas y subagudas, y especialmente con el
abordaje epidural transforaminal , ya que esta técnica permite administrar la
medicacién en el lugar preciso donde se encuentra la patologia.

A nivel cervical, la inyeccién epidural de corticoides solamente estd indicada en
pacientes con dolor cervical radicular persistente (méas de 4-8 semanas de evolu-
cién) que no responden a tratamiento conservador(©”. En este caso es preferible el
acceso interlaminar a nivel C7-T1, ya que en niveles superiores el espacio epidural
es practicamente inexistente y el ligamento amarillo muy fino, lo que dificulta la
técnica de pérdida de resistencia. El acceso transforaminal se desaconseja por la
alta probabilidad de puncién vascular inadvertida

Se realizan con mucha menor frecuencia que los bloqueos epidurales para el trata-
miento de la lumbalgia aguda, y en muy raras ocasiones para la cervicalgia aguda.

Este tratamiento suele reservarse para pacientes con lumbalgia crénica de ca-
racteristicas eminentemente mecanicas y sin componente neuropdtico asociado.
También cuando los episodios consisten en agudizaciones recurrentes (cervical y
lumbar) o como método diagnéstico previo a una denervacion mediante radiofre-
cuencia
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AINE: pautar el perfil mas seguro por las caracteristicas del paciente:

Ibuprofeno

Ibuprofeno-Arginina: la asociacion ibuprofeno-arginina aumenta la
biodisponibilidad y podria disminuir los efectos adversos gastrointestinales
al ser sustrato de la enzima sintetizadora del 6xido nitrico.

Naproxeno

RELAJANTE MUSCULAR. Moderada evidencia. Tizanidina/ciclobenzaprina.
CORTICOIDE. Solamente si componente neuropatico.
TRAMADOL. En dolor severo o que no responda a los AINE.
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(Técnicas intervencionistas)
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En el &mbito de la salud, para poder situarnos ante una decisién de una manera
racional, debemos estudiar la relacién entre los recursos consumidos (costes) y
los resultados obtenidos. Esto es lo que pretende la Evaluacién Econémica de las
Intervenciones Sanitarias (EEIS)

La EEIS aparece como una metodologia necesaria tanto para quien toma decisiones
clinicas en la asistencia directa como para aquellos encargados de su planificacién.

La contribucién de las herramientas de la evaluacién econémica a la toma de de-
cisiones va més alld de la comparacién y seleccion de alternativas, pues también
son Utiles para la consecucién de otros objetivos, como son el hacer explicitas las
preferencias del paciente o descubrir qué valor atribuyen los ciudadanos a los
servicios sanitarios que disfrutan, en ausencia de pago directo, o para contribuir a
articular los valores de uso y no uso atribuidos a los servicios y tecnologfas sanita-
rias para el conjunto de la sociedad

A la hora de evaluar nos encontramos diferentes tipos de andlisis

Cuando se comparan dos alternativas que tienen el mismo efecto sobre la salud, la
misma eficacia, los mismos riesgos, etc.

La decision se centra en la comparacion de los costes y se elige aquella alternativa
mas econdmica.

En este caso, se comparan los efectos que tienen las alternativas sobre la salud y
sobre los recursos.
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Los efectos sobre los recursos se valoran en unidades monetarias; en cambio, los
que afectan a la salud se valoran en unidades naturales de efectividad.

Un requisito indispensable a la hora de hacer este tipo de andlisis es que los tra-
tamientos se midan en la misma unidad de efectividad en las diferentes opciones.

Es similar al de coste-efectividad, pero en esta metodologia la efectividad se ajusta
por la calidad de vida.

La unidad que méas se usa para valorar los efectos sobre la salud son las AVAC
(anos de vida ajustados por la calidad) y, para los efectos sobre la salud, se usan
las utilidades o la medida de las preferencias de los individuos.

En este tipo de anélisis tanto los efectos que tiene sobre la salud como los que
tiene sobre los recursos se valoran en unidades monetarias. Si el beneficio neto es
mayor que los costes netos, incrementard el bienestar global.

El método méas usado para valorar en unidades monetarias los efectos en salud es
el de “disponibilidad a pagar”. Este método usa como indicador de la utilidad o de
la satisfaccién la cantidad que las personas estan dispuestas a pagar, considerando
todos los efectos posibles de esta.

Tras revisar la literatura existente de los Gltimos 5 anos sobre conceptos como
dolor en general, dolor de espalda, dolor lumbary dolor cervical, se observa que la
mayoria de los anélisis realizados son de coste-efectividad.

Dichos andlisis tienen como fin identificar, medir y comparar los costes y resultados,
asf como ayudar a la toma de decisiones sobre cudl es el mejor uso que se les pue-
de dar a los recursos limitados de que disponemos para afrontar estas patologias
mediante comparacién de los efectos que tienen las diferentes alternativas sobre
la salud y sobre los recursos.

El dolor es un problema clinico, social y econémico, y una caracteristica permanente
en la vida diaria de muchos pacientes que les repercute en su calidad de vida.



La espalda es la localizacién mas frecuente del dolor, con un 55 % sobre el total,
seglin un estudio realizado en cinco paises europeos en 2010. Representa el 70 %
de los casos de dolor intenso, el 65 % de los dolores moderados y el 52 % de los
casos de dolores leves

55 % Problemas de espalda
46 % Dolor en las articulaciones

34 % Dolor de cuello

22 % Dolor de cabeza
18 % Artritis
16 % Migrana
13 % Fibromialgia
11 % Dolor neuropatico
10 % Cirugia/procedimientos médicos
7 % Visceral (de 6rganos internos)
4 % Diabetes
2 % Cancer

1 % Herpes zéster (neuralgia posherpética)

Adaptada de la referencia 14.

De hecho, se calcula que el 80 % de la poblacién presentard a lo largo de su vida
alglin episodio de dolor de espalda inespecifico

Este tipo de dolor es un problema complejo en el que estan implicados factores
sociales, psicolégicos, comorbilidades y mecanismos de procesamiento de dolor.
Por ello se trata de un desafio muy importante para nuestra sociedad, y existe una
gran probabilidad de que la situacién empeore a medida que la poblacién vaya
envejeciendo y el dolor se vaya cronificando.
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Concretamente, el dolor lumbar fue una de las principales causas de discapacidad,
medida por anos vividos con discapacidad (YLD por sus siglas en inglés), con mas
de 63 millones de YLD, que representan el 74 % del total de YLD a nivel mundial
en 2019 segln datos del Global Burden of Disease de 2019. En Espana, de hecho,
es la causa mas frecuente de incapacidad laboral en adultos menores de 50 anos.

En el capitulo “Epidemiologia e impacto del dolor lumbar y cervical’, el doctor David
de la Rosa Ruiz describe precisamente que: “El dolor de espalda, en particular el
dolor lumbar y cervical, supone un importante problema de salud a nivel mundial,
con un mayor peso relativo en los pafses desarrollados, condicionando un impacto
elevado, tanto en costes personales, por limitacién de la calidad de vida y la fun-
cionalidad, como en costes econémicos directos e indirectos”.

Otro hecho relevante es que las consultas derivadas de problemas osteomuscula-
res son muy frecuentes, tanto en Atencién Primaria como a nivel de Traumatologfa,
Reumatologia y Urgencias. Segln los datos del estudio EPISER 201610/, el 289 %
(IC 95 %: 27,6-30,2) refirié haber consultado a algtin médico o pedido cita por algin
problema de huesos o articulaciones en el Gltimo ano; de estos, el 30,6 % refirid
haber acudido o pedido cita en Atencién Primaria, el 59,4 % en Traumatologfa, el
27,2 % en Reumatologia, el 8,6 % en Rehabilitacién y en torno al 5 % en Neurologifa,
Neurocirugfa y Urgencias.

La relevancia del dolor de espalda radica en que entre un 5-20 % de los pacientes
se puede cronificar, fundamentalmente debido a que no se ha tratado correcta-
mente el dolor en su fase aguda

Hay algunos datos iniciales que serfa interesante revisar en relaciéon con el abordaje
del dolor, especialmente, de espalda:

Los resultados del Pain Proposal mostraron que el 38 % del conjunto de los
europeos y el 29 % de los espanoles consideraban que no recibian el trata-
miento adecuado para su dolor. El tiempo medio en conseguir un tratamiento
adecuado para el dolor en Espana era de 1,6 anos, ligeramente inferior a la
media europea (1,9 anos), y cerca de la mitad de los entrevistados (48 %)
no estaba conforme con el tiempo necesario para conseguir un tratamiento
adecuado!!/. Un 37 % de los pacientes han tenido que esperar 5 afios 0 mas
para recibir un diagndstico sobre la procedencia de su dolor

En Urgencias, solo el 60 % de los pacientes recibieron analgésicos después de
largas demoras (mediana de 90 minutos de espera, rango de 0 a 962 minutos)

La poblacién que vive con dolor suele hacer un mayor uso de los servicios de
atenciéon médica. El 93 % de las personas que padecen dolor han visitado un



Centro de Salud en el dltimo mes, y aquellos con un dolor méas severo han
visitado el Centro de Salud, de promedio, 13 veces en los Gltimos 6 meses,
ocasionando en Espana més de 2 millones de consultas anuales en Atencién
Primaria

Es diffcil estimar los costes totales que comporta el dolor crénico, pero, a partir de los
datos disponibles tanto de costes directos como indirectos, se puede afirmar que supo-
ne mas de 300 billones de euros en toda Europa, es decir, entre un 1,5-3 % del PIB

Otro dato de interés es el proporcionado por economistas de la salud de la Uni-
versidad Johns Hopkins, que han descrito que el coste anual del dolor crénico en
Estados Unidos es de 635 mil millones de délares al ano, que es una cifra superior
a los costes anuales para el cancer, las enfermedades cardiacas y la diabetes en
ese pafs

En Espana se estima que el coste total (directo e indirecto) que ocasiona el dolor
crénico es de 16.000 millones de euros anuales, lo que representa el 2,5 % del PIB.
Estas cifras deben mirarse, en todo caso, con cautela, dada la ausencia de estudios
globales nacionales que las avalen. En cambio, si se han valorado en el pasado los
costes por dolor de diferentes patologias

Badia X, et al. 2001 Migrana 198 453 651

Rivera J, etal. 2006 Fibromialgia 3.245 6.736 9.982 301
Sicras-Mainar A, et al. 2007 Fibromialgia 1.677 6977 8.654 63.526
LozaE, et al. 2007 Osteoartritis 1.297 205 1.502 1.071%
Rodriguez MJ, et al. 2004 Dolor neuropatico 5064 504

*>50 anos. Los datos numéricos representan el coste anual por paciente en euros.
Adaptada de la referencia 18.

Con relacién a los costes globales atribuibles solo a la lumbalgia, un estudio realizado
en Espana con datos de la Seguridad Social del ano 2017 constaté que ascendian a
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casi 9000 millones de euros, de los cuales un 74,5 % son costes indirectos (béasica-
mente pérdida de productividad, absentismo y presentismo o asistencia al puesto de
trabajo estando enfermo), lo que representaba un 0,68 % del PIB esparol

Visto el impacto que conlleva este dolor lumbar, podemos afirmar que se ha converti-
do en un importante problema de salud debido a su elevada frecuencia, asf como a su
repercusion social, laboral y econémica, sin obviar la repercusién en la calidad de vida
de estos pacientes, por lo que es muy importante abordar las ineficiencias a la hora
de manejar el dolor agudo y crénico para conseguir mayor eficiencia en el presupuesto
sanitario y aumentar la productividad de las economias de paises como Espana.

Para ello es fundamental conocer y cuantificar los costes directos e indirectos deri-
vados del dolor crénico.

Los costes directos abarcan

Costes de intervenciones y terapias para tratar el dolor (por ejemplo, medica-
mentos y costes de terapeutas).

Costes relacionados con intervenciones ineficaces (por ejemplo, consultas
adicionales con médicos de Atencién Primaria y especialistas).

Costes incurridos por los Servicios de Salud, los pacientes y sus familias debi-
do a la falta de instalaciones apropiadas localmente.

Costes resultantes de la automedicacién y el tratamiento inapropiados por
parte de los pacientes (por ejemplo, costes del tratamiento de sobredosis).

Costes de tratamiento y prevencién de eventos adversos que surgen como
resultado de decisiones de prescripcion.

Los porcentajes son parecidos en la mayoria de los paises de la Union Europea (UE)
(por ejemplo, Alemania)

En cuanto al montante total de esos costes directos, por ejemplo, en Bélgica as-
cienden a 178 millones de euros, en los Paises Bajos a 350 millones de euros y en
el Reino Unido a 1.866 millones de euros

En el caso de Espana, se estimé que los costes directos atribuibles a la lumbalgia
en 2017 fueron de 2.280 millones de euros, debiéndose en su mayorfa a las visitas
al especialista (948 millones de euros)/?. Claro ejemplo de ello se extrae de los
datos del National Health and Wellness Survey, que mostraron que los pacientes
con dolor crénico severo en Espana realizan tres veces més visitas a médicos que
aquellos sin dolor, casi el doble en el caso de padecer dolor moderado.



35 % Visitas al médico
| 5 % Gastos hospitalarios

|* 17 % Fisioterapia
21 % Rehabilitacion
22 % Medicacion

Traduciday adaptada de la referencia 22.

Aunque los costes directos, como se puede observar, son muy elevados, los costes
indirectos que conlleva el dolor crénico son mucho mayores. Por ello, toda mejora que
se produzca en términos de efectividad a la hora de manejar el dolor agudo ayudara
a reducir o evitar la cronificacién en ese 5-20 % de pacientes con riesgo de cronifi-
cacién del dolor agudo, ademés de reducir los costes de manera directa o indirecta.

Los principales costes indirectos incluyen

Costes para el individuo y la sociedad por pérdida de productividad y absen-
tismo.

Costes por los pagos de la Seguridad Social.

Costes de atencién social y apoyo a personas que sufren dolor.
Costes resultantes del cuidado de familiares y amigos.

Costes de menor calidad de vida de pacientes y familiares.
Gastos de viaje y recursos de pacientes que buscan tratamiento.

Uno de los ejemplos mas claros es el que supone el dolor de espalda en el Reino
Unido, concretamente unos costes directos de 1.903 millones de euros y unos cos-
tes indirectos de 12.442 millones de euros
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Muchos de los costes indirectos estan relacionados con la fuerza laboral. El hecho
de padecer dolor crénico también afecta de manera negativa a la capacidad para
realizar el trabajo, aumentado las posibilidades de abandono del puesto de trabajo
debido a problemas de salud relacionados con el dolor crénico.

Estudios nacionales mostraron que el 22 % de los pacientes que sufren dolor cré-
nico pierden su empleo, un 8 % sufre cambios de responsabilidad en su puesto de
trabajo y un 4 % se ven obligados a cambiar de trabajo

Por lo tanto, podemos afirmar que supone un gran impacto en las personas que
se ven obligadas a abandonar el mercado laboral por motivos de incapacidad o
discapacidad a largo plazo.

La repercusién econémica que representa el dolor crénico sobre la capacidad de
trabajar no solo afecta a los pacientes y a los empleadores, sino que también incide
sobre los presupuestos del Gobierno.

En paises como Dinamarca, el nivel de dolor es tan alto que se estimé que perdian
1 millén de dias de trabajo al ano, y en el caso de Australia, 99 millones de dias
anuales

En el caso de Espana, el promedio de dfas laborables perdidos por dolor es de 16,8
al ano

Por su lado, el Instituto de Estudios Fiscales cifra el impacto del dolor crénico en el
mercado laboral espanol en 2.500 millones de euros, con 52 millones de jornadas
laborales perdidas.

En la actualidad, con las mejoras en el manejo del dolor, se estd consiguiendo
mayor permanencia de los pacientes en sus puestos de trabajo, asi como mayor
efectividad, aunque todavia no es suficiente.

Es importante resaltar que el hecho de no manejar el dolor de una manera efi-
caz genera costes evitables. En Reino Unido, el valor de estos costes se cifré en
70 millones de euros

Otros costes muy importantes son los emaocionales, ya que la pérdida de calidad
de vida asociada al dolor conlleva tasas muy altas de depresion (cuatro veces
mas probabilidades de padecer depresién o ansiedad que las personas que no
tienen dolor) y suicidio (al menos el doble de riesgo de suicidio que aquellas sin
dolor crénico). El 27 % de los pacientes se sienten aislados y solos a causa de
su dolor

Como ejemplo, los costes emocionales en Alemania ascienden en este sentido a
15.675 euros anuales y en el Reino Unido a 1.166 millones de euros anuales



La primera conclusion es la elevada prevalencia del dolor agudo en general, y el
dolor lumbar en concreto en toda Europa y, en particular, en nuestro pafs.

En segundo lugar, de los estudios realizados se concluye que el dolor estd infra-
tratado ya desde los Servicios de Urgencias, lo que supone un retraso en el inicio
rapido del tratamiento, con el consiguiente riesgo de cronificacién.

En tercer lugar, que el impacto econémico relacionado con el dolor lumbar es
comparable al de otras patologias prevalentes y de alto coste, como las enfer-
medades cardiovasculares, el cancer, la salud mental y las enfermedades autoin-
munes, especialmente en el grupo de edad de 25 a 49 anos.

Ademés, su coste esta infraestimado, ya que existen pocos estudios en general v,
en particular, estudios que valoren otros costes también importantes que se deben
tener en cuenta, como los de desplazamiento, pago por terapias alternativas y otros
costes adicionales.

En cuarto lugar, la cronificacion del dolor lumbar y cervical agudo conlleva ele-
vados costes adicionales, directos (derivados de las consultas médicas y el uso
del sistema sanitario) e indirectos (que afectan, principalmente, al mercado laboral
en forma de bajas o menor productividad).

En quinto lugar, que este tipo de patologias son muy costosas, por lo que se nece-
sita urgentemente desarrollar estrategias y programas (farmacolgicas, de pre-
vencién, de informacién, de formacién especializada, de fisioterapia, gufas clinicas
especificas, etc.) tanto para reducir su incidencia como para su manejo continuo,
empleando eficazmente los recursos de los que disponemos y orientarlos a una
rapida reintegracién de los pacientes a la vida laboral.

Y, en (ltimo lugar, por todo lo anterior se hace evidente la necesidad de abordar el
dolor desde el inicio, reduciendo al maximo el riesgo de cronificacion y tratando-
lo, ademas, como un problema econdmico, social y, sobre todo, de salud publica.
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