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OBJETIVO

El dolor lumbar es un problema de salud publica a nivel mundial. Es la principal
causa de incapacidad laboral en trabajadores de entre los 15 y 59 anos, poblacion
altamente expuesta al conjunto de factores de riesgo derivados de la carga fisica,
trauma repetitivo, accidentes laborales; convirtiéndose en la segunda causa de

morbilidad profesional reportada (8)

Con la guia de dolor lumbar se busca estandarizar criterios de evaluacion clinica,
manejo interdisciplinario incluyendo la rehabilitacion y el reintegro laboral;
facilitando al médico general un abordaje integral desde el inicio del tratamiento, y
al especialista, abordar las personas con esta patologia cuando existe una real
indicacion por la complejidad de la misma; optimizando recursos técnicos, y
administrativos; contribuyendo de ésta manera a la sostenibilidad econémica del
Sistema de Seguridad Social a mediano y largo plazo

El enfoque integral permite ver al hombre con un concepto holistica, es decir,
como un ser humano biosicosocial, con quien hay que trabajar el cuidado de la
salud y bienestar laboral a partir de la promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad orientando esfuerzos al control de los factores de riesgos
ocupacionales y extralaborales; deteccion precoz de la patologia lumbar,
tratamiento integral, rehabilitacion y reintegro laboral.

ALCANCE

¢Como se realiza el abordaje integral, diagnéstico y tratamiento del paciente con
dolor lumbar incluye: dolor lumbar inespecifico , dolor radicular y dolor lumbar
cronico , desde la consulta con médico general, el especialista y el equipo de
rehabilitacién?



POBLACION OBJETO
Pacientes que consulten en nuestros servicios con los diagnésticos anteriormente
descritos afiliados a Suratep, Susalud, particulares y usuarios de convenios

empresariales.

METODOLOGIA

Esta guia es tomada y adaptada de la guia de atencion integral de salud
ocupacional para el dolor lumbar inespecifico y enfermedad discal publicada por el
Ministerio de Proteccion Social de Colombia y de la Guia del Grupo Esparnol de
Trabajo del Programa Europeo COST B13, las cuales fueron elaboradas con base
en la consulta de materiales académicos recopilados mediante una revisién
sistematica y aplicando la metodologia de medicina basada en la evidencia (MBE).
el proceso de actualizacion de las guias sera cada 5 afos o antes si se requiere
de acuerdo con actualizaciones del tema.

MECANISMOS DE EVALUACION

Esta guia sera leida y estudiada por todo el personal asistencial, dejando
constancia de estas actividades en los formatos establecidos. Ademas se realizara

el seguimiento de su aplicacion dentro de los procesos establecidos por auditoria.

MONITORIZACION Y AUDITORIA

La elaboracion de las guias de atencién, se articula con los componentes del
proceso de ensefianza-aprendizaje, finalizando dicho proceso con dos elementos
complementarios entre si, la evaluacion y el seguimiento de la historia clinica de
los profesionales implicados en el uso de la guia y su aplicacion en la practica
clinica ejercido por el area de auditoria de la Gerencia Prestacion de servicios de
salud.



CONTENIDO

INTRODUCCION

En los paises industrializados el dolor lumbar es considerado un problema de
salud publica, y a nivel laboral ha sido catalogado como uno de los desastres de
los siglos XX y XXI. Es conocido que esta entidad se presenta en algin momento
de la vida en el 80% de la poblacién. En Estados Unidos aproximadamente el 90%
de los adultos han experimentado dolor lumbar una vez en su vida y el 50% de las
personas que trabajan han presentado un episodio de dolor lumbar cada afo. (8)

Se describe que aproximadamente el 13% al 19% de la poblacién masculina en
edades entre 15 y 59 afnos, que viven actualmente en la subregion de las
Américas, a la cual pertenece Colombia, esta altamente expuesta al conjunto de
factores de riesgo derivados de la carga fisica, descritos como asociados al
sindrome doloroso lumbar. Este porcentaje es de 3 a 6% para mujeres de la

mencionada region. (8)

Hasheim y cols han calculado que la incidencia anual del dolor lumbar es del 1 al
2% y un tercio de los trabajadores en América estan expuestos a actividades
laborales que pueden aumentar significativamente el riesgo de desarrollar o
agravar este cuadro. Los trabajadores sedentarios sufren de dolor lumbar y
estudios realizados sobre el tema, son consistentes en demostrar que el cuadro
clinico se presenta mas comunmente en trabajo relacionado con el manejo de

cargas, especialmente cuando se toman del piso. (8)

En Colombia, tanto el dolor lumbar como la enfermedad degenerativa estan
incluidos entre las 10 primeras causas de diagndstico reportadas por las EPS. En
el 2001 el dolor lumbar represent6 el 12% de los diagnésticos (segundo lugar), en
el 2003 el 22% y en el 2004 el 15%.



Por su parte, la hernia de disco ocup6 el quinto lugar en el 2002 con el 3% de los
casos diagnosticados y subié al tercer puesto con el 9% en el 2004 (Tafur, 2001,
2006). (8)

Los efectos lumbares de la manipulacion manual de cargas van desde molestias
ligeras hasta la existencia de una incapacidad permanente. El dolor lumbar genera
un elevado costo social y econémico en términos de incapacidades, pérdidas de
jornada de trabajo y gasto resultante de prestaciones asistenciales, pruebas
complementarias y tratamientos. Los efectos de la patologia lumbar han llegado a
ser considerados como uno de los puntos de actuacion mas importantes en la
prevencion en el que hacer de la salud ocupacional y especificamente de la
ergonomia (8)

2. Definicion de dolor lumbar inespecifico

El dolor lumbar inespecifico (CIE 10: M545) se define como la sensacion de dolor
o molestia localizada entre el limite inferior de las costillas y el limite inferior de los
gluteos, cuya intensidad varia en funcién de las posturas y la actividad fisica (8)

Suele acompanarse de limitacion dolorosa con el movimiento y puede asociarse o
no a dolor referido o irradiado. El diagndstico de lumbalgia inespecifica implica que
el dolor no se debe a fracturas, traumatismos o enfermedades sistémicas (como
espondilitis o afecciones infecciosas o vasculares, neurologicas, metabdlicas,
endocrinas o neoplasicas) y que no existe compresion radicular demostrada ni

indicacion de tratamiento quirurgico. (8)

3. Clasificacion del dolor lumbar

3.1. Segun el tiempo de evolucion
- Dolor lumbar agudo: Dolor que dura menos de 6 semanas.



- Dolor lumbar crénico: Dolor con duracién que sobrepasa las 12 semanas (3

meses).

- Dolor lumbar subagudo: Dolor con duracién de un lapso de tiempo entre estos

dos periodos.

3. 2. Segun la estructura anatémica comprometida

- Dolor lumbar no radicular

- Dolor lumbar radicular (lumbociatica)

- Lumbalgia compleja o potencialmente catastréfica

El siguiente cuadro resume las principales causas de dolor lumbar

Frecuencia Etiologia
80 — 90% Dolor inespecifico (lumbalgia mecanica) las posibles causas
de perpetracién del dolor (mas de tres meses) pueden ser
por:
. Lesiones en disco
3%
. Lesion en carilla articular
2-3%

Menos de 1%

. Componente mixto. en este caso debe hacerse estudios

clinicos especificos y evaluacion por medico especialista.

Discopatia — radiculopatia

Estenosis del canal (> 50 aros)

Tumor, mieloma, infeccion, fracturas

Espondilitis anquilosante, dolor referido, dolor psicégeno,

Trastornos endocrinos, Malformaciones.

3.3. Segun el origen

De acuerdo con el origen, el dolor lumbar puede clasificarse dentro de dos

grandes grupos (2, 8, 10)




- Dolor somatico: originado en los musculos y fascias, discos intervertebrales,
articulaciones facetarias, periostio, complejo ligamentario, duramadre y vasos

sanguineos.

- Dolor radicular: que se origina en los nervios espinales.

4. Etiologia
Multiples factores ocasionan la aparicién de dolor lumbar. Aunque la causa exacta
sOlo es posible encontrarla entre un 12 y un 15% de los pacientes (hasta un 20%

en alguna literatura). (2, 3, 8)

Frymoyer et al encontraron que aquellos que expresaban tener dolor lumbar
severo, tenian trabajos como levantamiento repetitivo de cargas pesadas, uso de
taladros hidraulicos y herramientas mecanicas y operadores de vehiculos a motor.
También notaron en su estudio que el sintoma era mas frecuente y severo dentro

de fumadores, especialmente en pacientes menores de 45 afos. (2, 8)

En estudios mas recientes de Frymoyer y su equipo se ha demostrado que los
pacientes con dolor lumbar presentaban mas episodios de depresion y ansiedad
que el control, y que éstos tenian trabajos mas estresantes. Las mujeres con dolor
de espalda tenian en su historial médico mas embarazos que aquellas que no

presentaban dolor. (2)

Algunos estudios sugieren cierta relacién entre la presencia de dolor lumbar y
obesidad mdérbida pero no hay consenso con respecto a esto. (2)

Un factor que contribuye en la dificultad del estudio del origen del dolor en los
pacientes, es la alta tasa de anormalidades que demuestran los estudios
imagenologicos en pacientes asintomatico o en los grupos control, habiendo
cambios hasta en un 76% en aquellos con factores de riesgo laborales, sin que

esto implique la existencia de una patologia de tipo laboral.



4.1. Causas de dolor lumbar:

Las principales causas de dolor lumbar son (1,2, 3, 8, 10)

Musculares: desgarro agudo, espasmo, dolor miofascial

Degenerativas: osteoartrosis, espondilosis lumbar, sindrome facetario etc.
Inflamatorias: artritis reumatoidea, espondilitis anquilosante, etc.
Neuroldgicas: radiculopatias

Metabolicas: osteoporosis, osteomalacia, etc.

Neoplasias: tumores benignos y malignos, metastasis.

Infecciosas: abscesos, celulitis, mal de pott

Traumaticas: fracturas, esguinces, luxaciones etc.

Congénitas: escoliosis, espondilolistesis

Dolor referido: originado en el rindn y uréter, en el Gtero y anexos, en el colon
descendente, aneurisma de la aorta etc.

Dolor psicégeno

5. Factores de riesgo

5.1. Ocupacionales

De acuerdo con la revision sistematica de NIOSH (1997), los factores de riesgo

ocupacionales que han demostrado estar asociados con la aparicion del dolor

lumbar inespecifico son los siguientes: carga, manipulacién manual, trabajo fisico

pesado, levantamiento de cargas y postura forzada a nivel de columna,

movimientos de flexidon vy rotacion de tronco, exposicién a vibracién del cuerpo

entero y posturas estaticas. También se encuentran asociados los factores

psicosociales y de organizacion del trabajo. (8)

Carga: Cualquier objeto animado o inanimado que se caracterice por un peso,
una forma, un tamafno y un agarre. incluye personas, animales y materiales
que requieran del esfuerzo humano para moverlos o colocarlos en su posicién

determinada (8)



Carga fisica de trabajo: Conjunto de requerimientos fisicos a los que esta
sometido el trabajador durante la jornada laboral. Se basa en el trabajo
muscular estético y dinamico. La carga estatica viene determinada por las
posturas, mientras que la carga dinamica esta determinada por el esfuerzo
muscular, los desplazamientos y el manejo de cargas (Fundacion Mapfre,
1998) (8)

Manipulacion manual de cargas: Cualquier actividad en la que se necesite
ejercer el uso de fuerza por parte de una o varias personas, mediante las
manos o el cuerpo, con el fin de elevar, bajar, transportar o agarrar cualquier
carga (8)

Trabajo estatico: Hay contraccion muscular continua y mantenida (8)

Trabajo dinamico: Hay contracciones y relajaciones de corta duracion (8)

Postura: Relacion de las diferentes partes del cuerpo en equilibrio (Keyserling,
1999) (8)

Fuerza: Tensién producida en los musculos por el esfuerzo requerido para el
desempeno de una tarea. Existe riesgo derivado de la fuerza cuando: (8)

e Se superan las capacidades del individuo.

e Se realiza el esfuerzo en carga estatica

e Se realiza el esfuerzo en forma repetida.

e Los tiempos de descanso son insuficientes.

Movimiento: Es la esencia del trabajo y se define por el desplazamiento de
todo el cuerpo o de uno de sus segmentos en el espacio (8)

Factores psicosociales y de organizacién del trabajo: NIOSH concluye que el
dolor lumbar es multifactorial en origen y puede estar asociado con factores y



caracteristicas tanto ocupacionales como no relacionadas con el trabajo. Estas
ultimas pueden incluir factores demograficos, actividades de ocio, historial de
alteraciones en la espalda, cultura organizacional y caracteristicas

estructurales de la misma.(8)

5.2. No ocupacionales

Incluyen los factores de riesgo individuales no modificables (edad, talla,
somatotipo, genética, patologias sobreagregadas) o modificables (factores
psicologicos, patrones de personalidad especificos, obesidad, actividad fisica
extralaboral); los cuales pueden ser coadyuvantes en la aparicién y posible

cronificacién del dolor lumbar inespecifico (8).

6. Dolor lumbar agudo

Se estima que cada ano el 50% de los adultos que trabajan experimentan dolor
lumbar agudo. De ellos, el 90% se recuperan dentro del primer mes y cerca del
2% tiene sintomas de ciatica. La mitad de estos mejoran dentro de las 6 semanas

y solo entre un 5% y 10% requeririan cirugia. (8)

Las ayudas diagndsticas realizadas son innecesarias, con las desventajas
asociadas que incluyen radiacion gonadal, incremento de los costos y riesgo de
hallazgos irrelevantes que conducen a diagnésticos y tratamientos erréneos.

6.1. Signos de alarma de situaciones graves

En la mayoria de los casos la historia clinica completa y el examen fisico son

suficientes para hacer un diagnéstico oportuno de dolor lumbar agudo.

Sin embargo, la evidencia de algunos hallazgos clinicos puede revelar signos de
alarma que indiquen la presencia de otro tipo de patologia cuya manifestacién es
el dolor lumbar. Los signos de alarma son:



Dolor que aparece por primera vez en persona menor de 20 afios 0 mayor de
55 anos

Dolor que no calma con el reposo

Dolor no influido por posturas, movimientos o esfuerzos.

Imposibilidad permanente para flexionar la columna vertebral.

Déficit neurolégico difuso

Deformacion estructural (de aparicion reciente)

Antecedentes de cancer

Sintomas constitucionales como pérdida de peso, fiebre, adinamia

Infeccion sobreagregada

Fractura de columna en persona de mas de 70 anos

Antecedente de trauma reciente

Utilizacién prolongada de esteroides y/o inmunosupresores.

Sintomas sugestivos de sindrome de la cola de caballo (esta requiere realizar

la consulta quirdrgica de urgencia).

La Agencia para el Cuidado de la Salud e Investigacion (AHCPR) ha establecido,

como recomendaciones tener en cuenta en la clasificacién del dolor lumbar agudo

de menos de 3 meses de duracion las siguientes categorias segun los hallazgos

del paciente asi:

Sintomas inespecificos a menudo causados por cambios degenerativos. La

mayoria de los enfermos, segun los autores, pertenecen a esta categoria y se
recuperaran en forma espontanea dentro de las 4 semanas, sin necesidad de

estudios complementarios.

Sintomas sugestivos de situaciones potencialmente serias como infeccion,
neoplasia o trauma.

Sintomas de ciatica
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Dolor lumbar agudo no radicular

Diagnéstico: En ausencia de historia de trauma y en ausencia de signos de
alarma, es razonable esperar 4 semanas antes de indicar un estudio
radiografico. Los hallazgos del mismo se correlacionan en forma escasa con los
sintomas de dolor lumbar. Muchos pacientes con cambios degenerativos no

desarrollan sintomas de dolor lumbar y viceversa.

Cuando hay indicacion de un estudio radiolégico, se ordena la proyeccion lateral,

debido a que las proyecciones oblicuas brindan escasa informacién adicional.

Cuando los sintomas no mejoran dentro de las 4 semanas se debe solicitar un
recuento de glébulos blancos y valorar la velocidad de sedimentacién globular,

que pueden estar alterados en caso de infecciones o0 neoplasias.
En presencia de signos de alarma las ayudas diagnésticas son:

- La velocidad de sedimentacion de mas de 20 mm/hora resultdé ser 78%
sensible y 33% especifica para detectar patologia maligna; también se la
considera bastante sensible para detectar osteomielitis.

- Las radiografias de pacientes con dolor lumbar persistente (mas de 4 semanas
de dolor continio) a menudo revelan la existencia de espondilolistesis, la cual
puede ser asintomatica o asociarse con sintomas radiculares en el 15% de los
enfermos.

- Laresonancia nuclear magnética (RNM) ofrece, mayor sensibilidad diagndstica
en casos en que la sospecha de osteomielitis es alta, basado en la historia

clinica y evolucion del paciente.

Tratamiento: El tratamiento conservador esta indicado inicialmente en personas
con dolor lumbar de cuatro semanas o0 menos de evolucidon que no presentan

sintomas neurolégicos.

En personas con enfermedad sistémica se realiza el respectivo tratamiento

correspondiente a la enfermedad de base.
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6.1. 1.Pacientes con antecedentes de trauma

La osteoporosis es un factor de riesgo de fracturas en presencia de trauma mayor

o trauma menor.

Muchos pacientes que sufren accidentes de transito a baja velocidad desarrollan,
con posterioridad dolor musculo ligamentoso en ausencia de fracturas. En estos
casos debe analizarse la indicacién de estudios complementarios en forma

particular.

En pacientes con un antecedente muy definido de trauma lumbar agudo
ocasionado por el trabajo, esta indicado realizar radiologia simple lumbar lateral de
manera inmediata para descartar fractura. La anteroposterior y oblicuas por dolor

son dificiles de proyectar y no dan gran aporte al diagndéstico

Tratamiento: EI manejo es conservador excepto en caso de fractura con

compromiso neurolégico.
6.1.2. Osteomielitis

Entre los factores de riesgo que hacen sospechar la presencia de infeccion
vertebral, los autores mencionan el antecedente de adiccion a drogas

intravenosas, infeccion urinaria, instrumentacion o cirugia.

Ayudas diagnosticas: La radiografia deberia ser el estudio inicial, suplementada
por otros examenes cuando no se observan hallazgos anormales. La RNM tiene
una sensibilidad del 96% y una especificidad del 92%.

El tratamiento debe ser analizado de manera particular por médico especialista. La
clave esta en la oportunidad diagnéstica y la remision al profesional experto en el

tema.

6.1.3. Neoplasia:
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En estos casos se debe realizar una evaluacion cuidadosa con la finalidad de
descartar la presencia de metastasis éseas como causa del dolor lumbar. Entre
las neoplasias, las de mama, pulmén y préstata son las que con mayor frecuencia
originan metastasis vertebrales. La edad por encima de los 50 afnos, la pérdida de
peso inexplicada y el DL persistente son signos de alarma de enfermedad
maligna.

El tratamiento debe ser analizado de manera particular por médico especialista. La
clave esta en la oportunidad diagnéstica y la remision al profesional experto en el

tema.

Conclusién: Una historia clinica detallada, asi como el examen neurolégico
completo, son los principales elementos para establecer la posible causa de dolor
lumbar. En presencia de determinados signos de alarma, o de compromiso
neuroldgico progresivo, los estudios complementarios ayudaran a establecer el
diagnostico y a decidir la conducta quirirgica en casos especiales.

Asesoramiento para las personas con dolor lumbar agudo

Estudios basados en la evidencia sugieren realizar una buena explicacion
orientada a dar informacién a la persona sobre su dolor, factores de riesgo,

tratamiento y expectativas frente a la recuperacion (8).

Asi mismo, es fundamental instruir sobre el pobre valor que tiene las ayudas
diagnosticas en caso de dolor lumbar agudo no especifico, en ausencia de signos
de alarma. En estos casos, se debe explicar a la persona la importancia de
descartar otra patologia como causa subyacente del dolor lumbar. En caso de que
no se observe mejoria dentro del tiempo esperado, se podran realizar los estudios

que mejor contribuyan a esclarecer el diagnostico.
6.2. Dolor lumbar radicular

La compresién de la raiz nerviosa puede causar dolor que se irradia desde el

muslo hasta el pie. Los sintomas localizados en el area del ciatico son sumamente
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sensibles (95%) y ayudan a la deteccidén de hernias de disco. Un 2 a 5% de las

hernias de disco estan asociadas a compresién a nivel de L2-L3 o L3-L4.

Las causas de dolor radicular mas frecuentes son (2, 8,10)

6.2.1. Discopatia- radiculopatia: se hace el diagnéstico utilizando cuatro
criterios:

e Dolor de distribucion radicular en dermatomas especificos.

e Signos de irritacién radicular: Lasegue y de la cuerda arqueada

e Déficit motor o en territorio de distribucion radicular.

e TAC O RMN compatibles con clinica.

6.2.2. Hernia de nucleo pulposo: aproximadamente el 95% de las hernias de
disco clinicamente importantes ocurren entre L4-L5 o L5-S1.

6.2.4. Estenosis del canal: Es la causa mas frecuente de dolor lumbar en
personas de tercera edad. La principal arma diagnéstica en estos casos es la
anamnesis mas que los hallazgos al examen fisico. Los sintomas se producen o
exacerban al caminar o al sentarse. Hay claudicacion neurégena y los sintomas
ceden flexionando una rodilla y apoyando el pie en un escalén o banquito o
sentados. En las imagenes radioldgicas puede observarse estrechamiento de la
teca con degeneracion del disco, crecimiento de osteofitos e hipertrofia de

ligamentos

6.2.5. Espondilitis anquilosante: Afecta el 1% de la poblacion blanca, mas
frecuente en hombres que en mujeres y de mayor incidencia en chinos que en
otros grupos étnicos. Tiene el 90% de los casos origen genético (1 de cada 7
tienen HLA-b27 positivo). Se caracteriza por un deterioro progresivo de la
movilidad de la columna, se aumenta la cifosis dorsal con pérdida de la lordosis

lumbar. Es mas evidente en etapas avanzadas ya que el inicio es inespecifico.

7. Valoracion clinica del dolor lumbar
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7.1. Historia clinica

La historia clinica en el interrogatorio de una persona trabajadora que consulta por

dolor lumbar siempre debe tener registrado:

Edad y sexo

Escolaridad

Antecedente de trauma

Ocupacion, tipo de empleo y satisfaccion personal

Historia familiar

Actividades recreativas y deportivas

Habitos: sedentarismo, tabaquismo

Tiempo de evolucién de los sintomas

Caracteristicas del dolor: tipo de dolor, localizacion e irradiacion, factores que
lo desencadenan o alivian, ritmo circadiano etc.

Sintomas asociados: tipo, distribucion y ritmo circadiano de las alteraciones
sensitivas, pérdida de la fuerza en las extremidades inferiores etc.

Compromiso y limitacion en actividades funcionales: marcha, actividades
béasicas cotidianas y actividades de la vida diaria.

Antecedentes patolégicos: historia de dolor lumbar crénico, sobrepeso u
obesidad, diabetes mellitus, artritis reumatoidea, osteoporosis, infecciones,

tuberculosis, cancer

7.2. Examen fisico

Debe incluir una valoracion completa iniciando con:

Inspeccion: buscar posturas aberrantes o antalgicas con las que el paciente
alivie el dolor, evaluacién de arcos de movimiento activos anotando aquellos
que generen dolor y buscando pérdida de la lordosis lumbar que puede sugerir
discopatia

Palpacién: debe hacerse sistematicamente de lo superficial a lo profundo,
desde la regién dorsal baja hasta las sacroiliacas, de la linea media palpando
las apodfisis espinosas hasta la linea axilar posterior; debe incluirse en el

examen la mediciébn de ambos miembros inferiores y la inspeccién de los
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grupos musculares lumbares, gluteos, abdominales y de las piernas; ha de

registrarse un examen neurolégico completo.

Posicion de pie: evaluar la marcha en puntas y talones, las fases de la marcha,
identificar desviaciones de la columna y asimetrias, caracteristicas de la piel y
cicatriz quirtrgica, palpacibn de masa muscular paravertebral, palpar los
puntos de la articulacion sacroiliaca, el trocanter mayor, el coccix y la
tuberosidad isquiatica, percusion sobre las apofisis espinosas, movilidad de la
columna lumbar (flexién, extension, rotaciones, inclinaciones), realizar
maniobra de schober, cuando amerite: medir la expansion del torax y realizar

el signo de trendelemburg.

Posicion sentado: evaluar la fuerza de los distintos grupos musculares
(flexores, abductores y aductores de la cadera, extensores y flexores de la
rodilla, extensor del hallux), evaluar los reflejos patelares y aquilianos, evaluar
la respuesta plantar, evaluar la sensibilidad teniendo en cuanta la distribucion
por dermatomas y por nervio periférico.

Posicion decubito supino: palpacion abdominal, realizar el signo de laségue,
realizar las maniobras para las articulaciones sacroiliacas (patrick), evaluar
retracciones musculares (isquiotibiales, flexores de cadera), evaluar fuerza de
la musculatura abdominal, medir la longitud de las extremidades

Posicion decubito lateral: palpar apdfisis espinosas y espacios interespinosos,
palpar musculatura paravertebral y arcos costales inferiores, realizar maniobra
para la el examen fisico

Palpacién del musculo cuadrado lumbar, realizar maniobras para la retraccién

de la banda iliotibial.

7.3. Pruebas clinica

Signo de laségue: paciente en supino se eleva el miembro inferior
comprometido por los sintomas entre 30 y 70° , manteniendo el otro extendido
sobre la mesa de examen, con la rodilla en extension y dorsiflexién del pie, es

positivo si la maniobra desencadena dolor en la pierna por debajo de la rodilla.
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este signo hace sospechar con una alta sensibilidad la presencia de una hernia

de disco lumbar baja.

Signo de la cuerda arqueada: es el laségue agregando rotacién interna de la

cadera. también indicativo de irritacion radicular.

Prueba de estiramiento femoral: paciente en prono se le flexiona la rodilla
poniendo la mano en la fosa poplitea, si hay dolor en la region anterior del
muslo es positiva y debe hacer sospechar lesién lumbar alta. habitualmente
estas lesiones por encima de 14 pueden presentarse con laségue negativo.

Prueba de marcha de Gill: pacientes con sospecha de estenosis raquidea con
claudicaciéon neurdgena (dolor comprometiendo un dermatoma identificable
desencadenado por la marcha) que llegan a la consulta con pocos hallazgos
positivos. se le pide al paciente que camine tratando de reproducir los

sintomas.

Test de Schober: sirve para valorar la movilidad de la regién lumbar. al
paciente de pie se le traza una marca a nivel de 14 — |5 (corresponde a la altura
de las crestas iliacas), se miden 10cm hacia arriba a partir de la marca y se
hace una nueva marca, luego se le pide al paciente que haga la maxima flexion
del tronco y se mide el aumento de la distancia entre las dos marcas (debe ser

5 cm). es muy util para descartar espondilitis anquilosante.

Compromiso radicular: Evaluar fuerza de miembros inferiores, sensibilidad y

explorar reflejos osteotendinoso.

Signos de Wadell: hallazgos dudosos puede darse esta situacion ante casos
puntuales, como cuando el paciente no cuenta correctamente la historia clinica,
o los hallazgos fisicos no son fisiolégicamente concordantes, o la intensidad
del dolor es exagerada en el examen fisico. Estos puntos se pueden aclara

usando los signos fisicos no organicos de waddell.

» Cuando se examina la espalda, al pasar con suavidad una superficie sobre
la espalda (la palma de la mano, un rodillo) el paciente refiere dolor.

» Cuando el cuerpo entero rota como un bloque.
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» El paciente no refiere dolor sacro-lumbar cuando estando sentado, se eleva
la pierna sin doblar la rodilla mientras se flexiona dorsalmente el pie o
distrayendo al paciente mientras se explora el cuadriceps; mientras que
refiere dolor cuando se eleva la pierna pocos grados en posicion supina.

» Se refiere alteraciones en la sensibilidad o deficiencias motoras en
distribuciones no anatémicas reaccionando excesivamente (“conducta de

dolor”).

Estando presente por lo menos tres de estos puntos, se puede concluir que el
paciente presenta un problema no organico, que se manifiesta por dolor. La

misma puede estar en la esfera sicolégica.

- También hay que tener en cuenta que el dolor lumbar es una de las patologias,
que conocida la sintomatologia mas frecuente, puede ser utilizada parta buscar
medicacidn analgésica de tipo adictivo. Mas que experimentar la sensacion de
engafnado, se debe prestar la atencion debida y derivar al paciente signos

fisicos no organicos de waddell a los especialistas que corresponda.

7.4. Criterios para el diagndstico de dolor lumbar agudo:

La evidencia de los siguientes hallazgos en la evaluacién clinica sugieren dolor

lumbar de tipo mecanico con una buena probabilidad de recuperacién con

tratamiento conservador: (1, 2, 8)

- Dolor lumbar que se desencadena con la actividad fisica y mejora con el
reposo.

- Dolor lumbar que se exacerba con el movimiento y los cambios de posicién
(girar en la cama) y suele asociarse con trauma leve reciente o previo.

- Retracciones musculares importantes en los flexores de la cadera, los
isquiotibiales, los extensores de la rodilla y los abductores de la cadera.

- Debilidad de la musculatura abdominal

- Signo de laségue y maniobras para sacroiliacas negativas

- Examen abdominal normal
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- Examen neurolégico normal

- Signos de wadell negativos

7.5. Ayudas diagnodsticas en presencia de dolor lumbar agudo

7.5.1. Radiologia simple: La radiografia simple lumbar no es necesario solicitarla
durante la primera cita excepto en presencia de trauma agudo, porque no aportan
al profesional teniendo en cuenta alta muy (presencia de simples como en
tomografia y resonancia magnética) en personas asintomaticas es presencia de
alteraciones radiolégicas (tanto en radiografias poca informacién y por el contrario
pueden confundir que la hernias de disco en 20 a 36% en personas sanas y hasta
76% en controles asintomaticos de poblaciones con riesgo de discopatia por su
trabajo).

En presencia de dolor lumbar lo primero que debe descartarse en el paciente es la
presencia de patologia espinal significativa (grave o potencialmente grave). las
indicaciones selectivas para realizar radiografia en la primera valoracion del

paciente con dolor lumbar agudo se resumen asi: (2)

Indicaciones de radiologia simple en dolor lumbar de posible origen profesional (2)

- En todo trabajador con lumbalgia aguda y antecedente de accidente de

trabajo. Si es mayor de 50 afos el estudio permite descartar preexistencia)
- Trauma agudo con déficit neurologico
- Trauma repetitivo y/o por sobreesfuerzo
- Alto riesgo de demanda y/o tramites legales

Nivel de atribucion: Médico general y médico

7.5.2. Otras ayudas diagnésticas en dolor lumbar
a. Tomografia axial computarizada en dolor lumbar se solicita ante la sospecha
de:

- Discopatia cuando hay intencién de tratamiento quirargico.
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- Fractura vertebral
- Valoracion postquirargica de artrodesis
- Presencia o sospecha de tumor concomitante.

Nivel de atribucién: Médico especialista

b. Resonancia nuclear magnética se solicita ante la sospecha de:
- Estenosis del canal lumbar.

- Diacopatias para muchos es la imagen de eleccion

- Osteomielitis vertebral

- Valoracion después de cirugia discal y en pacientes con sintomatologia de
hernia de nucleo pulposo o dolor tipo radicular.

- Discografia es altamente controvertida, y es una prueba funcional provocativa

de dolor, su uso es muy controversial.

- Mielografia tiene usos muy restringidos por ser una técnica invasiva y ha sido
desplazada por el TAC y la RMN.

Nivel de atribucidon: Médico especialista

7.5.3. Otras pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio hematicas, cultivos, pruebas renales, pruebas
reumatologicas, gamagrafia ésea entre otras, son de ayuda cuando el explorador
en presencia de dolor lumbar trauméatico sospecha:

- Proceso inflamatorio de tipo artritis

- Proceso infiltrativo tipo mieloma mdltiple
- Céncer

- Enfermedad sistémica

- Otras
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Nivel: Medico general y/o especialista

8. Tratamiento del dolor lumbar agudo:

8.1. Medicion del umbral de dolor:
Para la mediciéon del dolor se recomienda usar la escala analoga visual para
medicion del dolor o la escala de intensidad del dolor. Estas escalas deben
aplicarse en la primera consulta y en los controles con el fin de evaluar la
respuesta del paciente al tratamiento.

Es importante dar claridad al paciente sobre el uso de estas herramientas, con el
fin de facilitar su calificacion y lograr mayor precision frente al comportamiento del
dolor.

2. Escala de las caras
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~— — — —_ P X
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No duele Duele un Duele un Dueqe aan Duele Duele
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From Wong, 0. L., Hockenb=ry-Eaton, M., Wilson, 0., Winkeist=in, ML, SAhmann, E., DR Thomas, P wWhaley and Wong's Mursing Cars of
INfants and Chidren, =4, & S5 Lous, 1990, p. 2040, Copyighled by Moshy, Inc. Reprinted by permisskon.

Escalas de Intensidad del Dolor

1. Escala de cero a diez (0 a 10) para evaluar la intensidad de su dolor

| | | | | | | | | | |
| 1 1 1 1 | | | | 1 1 | | | |
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Sin Dolor Dolor
dolor moderado mas
fuerte
posible

Moy b= du plicatsd for uss in clinical practice. As appsars in MoCaffery M, Passro S Pain: Clinical maraal, .67, 19299, Moskby, Inc.

8.2. Escala analgésica para el manejo del dolor O.M.S.
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8.2.1. Analgésicos periféricos AINES de uso en urgencias

Mecanismo de accién: Inhibicién de las prostaglandinas

Efectos secundarios: Gastrointestinales discrasias sanguineas, aumento de la

presion arterial, hepatotoxicidad, toxicidad renal.

= Nivel de atribucion: Médicos generales, especialistas de IPS Punto de Salud,
CPT, AVANCE y red de SURATEP.

DICLOFENACO — Composicién 75 mg
Presentacion: Solucién inyectable 3 cc- 75 mg.
Dosis: Una ampolla IM

PIROXICAM — Composiciéon 20 mg
Presentacion: Solucién inyectable 2cc -20 mg
Dosis: Una ampolla IM

DIPIRONA- Composicion 0.5 mg

Presentacion: Solucién inyectable 1 cc -0.5 mg
Dosis: Una ampolla IM
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8.2.2. Analgésicos periféricos AINES de uso en consulta externa
Nivel de atribucion: Médicos generales y especialistas de IPS Punto de Salud,
CPT, AVANCE y médicos de la red de SURATEP

ACETAMINOFEN- Composicién 500 mg
Presentacion: Caja por 20 tabletas

Dosis: Una tableta cada 6 horas por cinco dias

IBUPROFENO- Composicion grageas 400mg y 600mg
Presentacién: Caja por 100 grageas de 400 mg

Caja por 50 grageas de 600 mg
Dosis: Una gragea cada 8 a 12 horas por cinco dias

DICLOFENACO- Composicién grageas por 50 mg
Presentacién: Caja por 30 grageas de 50 mg.

Dosis. Una gragea cada 8 a 12 horas por cinco dias.

= Los medicamentos de uso exclusivo en consulta externa por especialistas y
médicos del programa alivio del Centro para los Trabajadores, AVANCE vy
especialistas de la red de SURATEP.

PIROXICAM — Composicién capsulas por 20 mg
Presentacién: Caja por 10 capsulas

Dosis: Una cépsula cada 24 horas por cinco dias

MELOXICAM — Composicidn tabletas de 7.5 mg y de 15 mg.
Presentacién: Caja por 10 tabletas de 7.5 mg
Caja por 10 tabletas de 15 mg
Dosis: Una tableta de 7.5 mg cada 12 horas por cinco dias
Una tableta de 15 mg cada 24 horas por cinco dias
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NIMESULIDE- Composicién tabletas por 100 mg
Presentacidn: Caja por 10 tabletas
Dosis: Una tableta cada 12 horas por cinco dias

NAPROXENO — Composicion tabletas de 250 mg y 500 mg
Presentacién: Caja por 10 tabletas de 250 mg
Caja por 10 tabletas por 500 mg.
Dosis: Una tableta de 250 mg cada 12 horas por cinco dias
Una tableta de 500 mg cada 12 horas por cinco dias

8.2.3. Medicamentos coadyuvantes

En el dolor lumbar agudo se pueden utilizar asociaciones de analgésicos
periféricos y medicamentos coadyuvantes en especial en pacientes con espasmo

muscular; tendencia a la depresién o ansiedad secundaria al episodio de dolor.

Nivel de atribucién: Médicos generales, médico clinica alivio y especialistas IPS
Punto de Salud, CPT, AVANCE y médicos de la red de SURATEP.

Efectos secundarios: Somnolencia, suefio, resequedad de mucosas.

DIAZEPAM- Composicion de 5y 10 mg
Presentacién: Caja por 10 tabletas de 5 mg
Caja por 10 tabletas de 10 mg
Dosis: Una tableta cada 12 horas por tres a cinco dias en caso de dolor agudo
asociado a espasmo muscular severo
Una tableta por 10 mg cada 12 horas por tres a cinco dias en caso de dolor
agudo asociado a espasmo muscular agudo.

AMITRIPTILINA- Composicion tableta por 25 mg

Presentacidn: Caja por 30 tabletas de 25 mg.
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Dosis: Una tableta cada 24 horas por quince dias (la amitriptilina tiene efecto

acumulativo a partir de los 8 dias de iniciado el tratamiento).

CARBAMAZEPINA — Composicién tabletas de 400 mg y 600 mg
Presentacién: Caja por 30 tabletas de 200mg
Caja por 20 tabletas de 400 mg.
Dosis: Una tableta cada 12 a 8 horas
La carbamazepina esta indicada en el manejo del dolor neuropatico de origen

periférico (dolor cronico)

= Los medicamentos de uso exclusivo en consulta externa por especialistas y
médicos del programa alivio del Centro para los Trabajadores, AVANCE y
especialistas de la red de SURATEP son:

CELECOXIB: Composicion 100 Y 200MG

Presentacion: Caja por 20 capsulas 100mg
Caja por 10 capsulas de 200mg

Dosis: Una cdpsula de 100 mg cada 12 horas por 10 dias 0 1 cdpsula de 200 mg

cada 24 horas

MELOXICAM - Composicion tabletas de 7.5 mg y de 15 mg.
Presentacién: Caja por 10 tabletas de 7.5 mg

Caja por 10 tabletas de 15 mg
Dosis: Una tableta de 7.5 mg cada 12 horas por cinco dias

Una tableta de 15 mg cada 24 horas por cinco dias

GABAPENTINA- Composicién tabletas de 300mg y 400mg.
Presentacién: Caja por 30 tabletas de 300mg
Caja por 30tabletas de 400mg.
Dosis. Una tableta cada 8 horas
La gabapentina esta indicada en el manejo del dolor neuropatico (dolor crénico)
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PREGABALINA: Composicion tabletas de 75 mg, 150 mg, 300 mg.

Presentacién: Caja por 14 capsulas y 28 capsulas en cualquiera de las
concentraciones

Dosis: Iniciar con 150 a 300 mg dia y realizar aumentos progresivos segun
tolerancia hasta alcanzar maximo de 300 a 600mg dia.

La pregabalina esta indicada en el manejo del dolor neuropatico (dolor crénico)

LIDOCAINA PARCHES VERSATIS. Composicion: 700mg (5% p/p) de lidocaina
por gramo de base adhesiva.

Presentacién: Caja parches por cinco unidades.

Dosis. Un parche cada 12 horas y se descansa 12 horas.

La lidocaina esta indicada en el manejo del dolor neuropatico (dolor crénico)

8.3. Analgésicos centrales- Opioides débiles genéricos
Cuando el dolor es de intensidad moderada a severa se pueden utilizar
analgésicos opioides asociados a los analgésicos periféricos. Estos ejercen sus

efectos farmacologicos basicamente en el sistema nervioso central.

Efectos secundarios: nauseas, vomitos, prurito, retencion urinaria, depresion SNC

Tiempo de uso: Cinco dias

Nivel de atribucién: Médico general del programa alivio, especialista del CPT,
AVANCE y red de SURATEP.

CODEINA: Composicién: Metilmorfina

Presentacion. Codeina fosfato cépsulas de 60 mg

Dosis: 30 a 60 mg cada 4 horas por 5 dias

TRAMADOL: Composicion - Tramadol clorhidrato

Presentacion: capsulas de 50 mg. y de 100 mg
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Presentaciéon: 50 a 100mg cada 6 a 8 horas por 5 dias

ACETAMINOFEN 500 MG MAS FOSFATO DE CODEINA 8 MG
Dosis: Una tableta cada 6 horas por cinco dias

ACETAMINOFEN 500 MG MAS FOSFATO DE CODEINA 32 MG

Dosis: Una tableta cada 12 horas

TRAMADOL CLORHIDRATO 37.5 MG;
Dosis: 1 a 2 comprimidos cada 4 a 6 horas, maximo 8 al dia, por 3 dias y hacer

titulaciones

ACETAMINOFEN 500 MG MAS HIDROCODONA BITARTRATO 5 MG

Dosis: 1 tableta ¢/ 6 horas dosis maxima por 5 dias.

IBUPROFENO 200 MG MAS HIDROCODONA 5 MG
Dosis: Una tableta cada 4 a 6 horas por cinco dias.

8.4. Analgésicos centrales- Opioides potentes

Ejercen efecto farmacologico en sistema nervioso central.

Efectos secundarios: Estrefiimiento boca seca, nauseas, astenia, sudoracion,
confusion al inicia del tratamiento, hipotensidén, hipertensidbn endocraneana,

depresion respiratoria.

Indicacién: Dolor lumbar agudo de origen traumatico con compromiso neurologico:

Tiempo de uso: cinco dias

Nivel de atribucion: Médico especialista

MORFINA: composicion morfina
Presentacién: Amp de 10mg/cc

Dosis: Bolos de 2,5 a 20mg dosis iniciando con la dosis mas baja, por 5 dias
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OXICODONA: composicién oxicodona
Presentacion: tabletas: 10,20 y 40mg
Dosis: Iniciar con 10 mg cada 12 horas, por 5 dias

HIDROMORFONA: Hidromorfona
Presentacion: tabletas: 2.5 y 5 mg
Dosis: 4 a 8mg cada 4-8h, por 5 dias

METADONA: Metadona clorhidrato
Presentacion: Tabletas de 5 mg, de 10
Dosis: 5 —20 mg cada 6 horas, por 5 dias

BUPRENORFINA: Buprenorfina
Presentacion: Parche transdermico
Dosis. 35 microgramos por hora cada 3 dias

8.5. Terapia fisica: En la fase aguda el médico general puede recomendar a la
persona la aplicacion de hielo por 10 minutos varias veces al dia o calor humedo

por 15 minutos varias veces al dia.

Cuando el dolor disminuye (aproximadamente el tercer dia) se recomienda iniciar
ejercicios suaves de estiramiento muscular que puede explicar en la consulta
externa el médico general. En esta fase no se requiere la remision a los servicios

de rehabilitacién ni de terapia fisica.
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Es importante explicar a la persona cada uno de los ejercicios y darle la
posibilidad de suprimir del programa exclusivamente el ejercicio que desencadene

dolor.

Se inicia con cinco repeticiones de cada ejercicio durante tres ciclos. Los ejercicios
se van incrementando paulatinamente de acuerdo con la tolerancia y grado de

complejidad.

El programa de ejercicios debe realizarse diariamente por tiempo indefinido. El
médico general es responsable de instruir a la persona sobre:

- Forma de usar el calor y el frio sin someter el paciente a riesgo. Debe insistirse
en la vigilancia permanente durante la aplicacién en casa a la persona con
antecedente de diabetes mellitus, con sindrome de raynaud o enfermedad

arterial obstructiva.

- Educacién al paciente sobre la importancia del estiramiento temprano y del
reintegro laboral precoz.

- Promover los cuidados posturales y compromiso con el tratamiento.
- Prevenir comportamientos inadecuados, recidivas de la lesion y cronicidad.

- Importancia de dar continuidad a una rutina d ejercicio e incorporarla a las

actividades de la vida diaria.

8.3.1. Remisidn a fisioterapia.

El paciente debe ser remitido a rehabilitacion a un programa de rehabilitacion
dirigido para dolor lumbar inespecifico, cuando después de quince dias de
analgésicos y de estiramientos suaves, no hay mejoria del dolor, o por el contrario,

se evidencia incremento del dolor en ausencia compromiso neurologico.

En promedio para un dolor lumbar agudo se prescriben cinco sesiones de terapia
fisica dirigida y al finalizar el tratamiento, el paciente debe tener conocimiento de
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cada uno de los ejercicios que debe realizar en casa. Todo paciente debe llevar la

guia escrita de plan casero.

8. 4. Remision a Nutricionista: Se remiten a nutricionista los pacientes con dolor

lumbar cuando tienen un indice de masa corporal (IMC) de 30% o mas calculado
asi: Cuando tienen un indice de masa corporal (IMC) de 30% o0 mas calculado asi:
(1,2,3,5,8,9,11)

masalkg)

IMC = (altura(m))?2

El objetivo de la intervencién por nutricionista es:

- Evaluacion y educaciéon sobre habitos alimenticios
- Definicion de programa dietario para lograr el peso deseado que permita el
mejoramiento de los sintomas al modificar la carga corporal

- Educacion sobre importancia de una alimentacion balanceada.

8.5. Incapacidad laboral en dolor lumbar agudo inespecifico:

La persona con dolor lumbar agudo sin compromiso neurolégico no requiere
incapacidad excepto en los casos de manejos de carga y peso, en presencia de

limitacidn para las actividades de la vida diaria y/o actividades laborales.

La incapacidad no debe ser mayor de cinco dias y luego se realiza una
reincorporacion a las actividades de la vida diaria y a las actividades laborales con

recomendaciones como:

- Evitar sobreestiramiento
- Evitar el manejo de cargas pesadas
- Evitar cargar nifios

- Mejorar la higiene postural
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Nivel de atribucion: Médico general y especialista

8.5.1. Incapacidad en dolor lumbar agudo postraumatico: Las personas con
dolor lumbar agudo postraumatico sin compromiso neurolégico ocasionado por un
accidente de trabajo, en general requieren incapacidad de cinco dias cuando
desempenan oficios de bajo riesgo y no hay manipulacion de cargas de mas de
12.5 kilos en hombres o 6.5kg en mujeres.

Personas que no realizan actividades que implican flexo-extensién y rotaciones
repetitivas de tronco, les aplican recomendaciones generales de higiene postural,
las cuales son aplicables en cualquier actividad que realiza la persona y con

mayor énfasis en su vida laboral.

Nivel de atribucion: Médico general o especialista

9. Reintegro laboral en dolor lumbar agudo postrauma:

El reintegro hace parte de la rehabilitacion integral, cursa paralelo al proceso de
atencion en salud y de rehabilitacion funcional y debe ser considerado como
elemento clave del plan terapéutico de todo paciente incapacitado por dolor
lumbar postrauma; siendo fundamental para la persona la recuperacion

anatémica, funcional y la reincorporacion a la vida laboral, social y familiar.

El proceso de reintegro laboral es aquel por medio del cual el trabajador lesionado
a partir del proceso de acompanamiento puede volver a laborar o realizar las
actividades de la rutina diaria en condiciones seguras y en tiempo oportuno

En esta poblacion se realiza el reintegro con recomendaciones generales
aplicables a la vida diaria como mantenimiento de la higiene postural, evitar flexo-
extensiones repetitivas de columna y manejo de cargas y pesos segun sea

hombre o mujer, conforme se explicd en parrafos anteriores.
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Nivel de atribuciéon: El reintegro con recomendaciones lo puede realizar el

médico general y el especialista.

9.1. 1. Reintegro con restricciones o con adaptaciones

Este proceso se aplica a personas con incapacidad mayor de treinta dias y menor
de sesenta dias y/o trabajo de alto o moderado riesgo por manipulaciéon de
cargas superiores a 25 kilos para hombres y de 12.5kg para mujeres o por
realizar actividades repetitivas de flexo-extension de columna Ilumbar y/o
rotaciones repetitivas de tronco; la gestion de reincorporacién se genera con
apoyo de terapeuta ocupacional o del médico laboral con recomendaciones
especificas para su puesto de trabajo, dado que son las personas que conocen las
condiciones de riesgo de la empresa.

Nivel de atribucion: Terapeuta ocupacional o medico laboral en caso de tratarse
de un accidente de trabajo. Por enfermedad comun lo realiza el equipo de

medicina laboral de la EPS.

9.1.2. Reintegro con proceso de reubicacion laboral

Para las personas con incapacidad superior a 60 dias y oficio de alto riesgo,
puede necesitarse restricciones de mayor complejidad o aun, cambios en el oficio
habitual, temporal o permanente, para las cuales la gestién de reintegro requiere
del apoyo del equipo medico laboral.

Nivel de atribucién: Médico laboral en caso de un accidente de trabajo Por

enfermedad comun lo realiza el equipo de medicina laboral de la EPS.
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10. Criterios de tratamiento intrahospitalario en dolor lumbar agudo
traumatico:

10.1. Dolor lumbar agudo no complicado: Dolor con pobre respuesta al
tratamiento convencional realizado ambulatoriamente por varios dias, 0 personas
que por sus condiciones familiares y/o de vivienda, no tienen la posibilidad de
llevar de manera regular el tratamiento con supervision médica. En estos casos la

hospitalizacién no debe superar las 24 horas.

10.2. Dolor lumbar agudo traumatico con compromiso neurolégico como:

- Dolor lumbar con irradiacién a ambos miembros inferiores.

- Paraparesia o paraplejia.

- Compromiso del periné y pérdida del control de esfinteres con ausencia de
reflejo aquiliano bilateral debe manejarse intrahospitalariamente, para
descartar de manera inmediata un sindrome de cauda equina que requiere

descompresién quirdrgica del canal medular de manera urgente.

Nivel de atribucion: Médico especialista

11. Criterio de manejo domiciliario

Aplica para cualquier paciente que presente un dolor lumbar agudo no complicado,
en observacioén intrahospitalaria y que después de 12 horas de manejo del dolor
no refiere mejoria clinica.

La remision a salud en casa permite un seguimiento estricto, control del gasto por
hospitalizacién y préactica de ayudas diagndsticas innecesarias. En estos casos
debe seguirse el protocolo de manejo e incapacidad de acuerdo con lo descrito

anteriormente.

Nivel de atribucion: Para los casos de riesgo profesional, los médicos laborales

deben solicitar la atencién por salud en casa, validando que la medicacion este

acorde con los lineamientos aqui sugeridos.
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12. Consejos para prevenir el dolor lumbar agudo:
Todos los médicos generales y especialistas deben informar a los pacientes las
siguientes recomendaciones con las cuales se pueden evitar nuevos episodios de

dolor lumbar agudo.

Estas recomendaciones estan orientadas a evitar:
- Defectos posturales
- Manejo inadecuado de cargas y pesos.

- Actividades de sobreestiramiento

La higiene de columna y posturas es la clave para prevenir el dolor lumbar agudo

y cronico.

RECUERDE QUE NO NECESITA |
UN SITIO ESPECIAL PARA | A VANCE

HACER SUS EJERCICIOS CENTRO DE REHABILITACION FISICA

CONSEJOS PARA
PREVENIR EL
DOLOR DE ESPALDA

La solucién

PRECAUCIONES GENERALES:

* Evite sobre esfuerzos fisicos

e Mire al horizonte al caminar

e Evite mantener una sola posicién por
periodos prolongados.

* Evite torsiones de tronco o cuello

i | también esté en usted.

No importa lo que usted realice,

sino la manera de realizarlo...

2cPr

(CENTRO PARA LOS TRABAJADORES
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No lo haga asi: X Hagalo asi: /

Al sentarse Siéntese con las caderas
@l' bien pegadas al espaidar,
manteniendo los pies bien

apoyados

(D
.’ Doble las rodillas, no la
espalda, levantandose
con las piernas.
Al agacharse =
9 @(‘J‘ 3 Duerma preferiblemente
D=1 de lado con rodillas
m dobladas y coloque una
almohada entre las
rodilias.

> Mantenga el objeto cerca
del cuerpo, si es un objeto
pesado, solicite la ayuda
de otra persona.

=

Al dormir

>

Al caminar o
permanecer de pie Mantenga un pie
més alto que el otro,
cuando esté de pie.
Camine con la
cabeza en alto.

SH

14. Dolor lumbar agudo de tipo radicular
En éste grupo se incluyen las causas de dolor lumbar de origen radicular y otras
que por su complejidad requieren estudio y manejo por el especialista en columna.

Las causas mas frecuentes de dolor lumbar de tipo radicular son (2, 8, 10)

14.1. Discopatia — Radiculopatia: se hace el diagndstico utilizando cuatro
criterios:

- Dolor de distribucion radicular en dermatomas especificos.

- Signos de irritacién radicular: Lasegue y de la cuerda arqueada

- Déficit motor o en reflejos de distribucion radicular.

- TAC o RMN compatibles con clinica.

14.4. Estenosis del canal: la principal arma diagnostica en estos casos es la

anamnesis mas que los hallazgos al examen fisico, es la causa mas frecuente de

dolor lumbar en personas de tercera edad. Los sintomas se producen o exacerban
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al caminar o al sentarse. Hay claudicacién neurdgena y los sintomas ceden
flexionando una rodilla y apoyando el pie en un escal6n o banquito o sentados. En
las imagenes radiolégicas puede observarse estrechamiento de la teca con
degeneracion del disco, crecimiento de osteofitos e hipertrofia de ligamentos.

14.5. Espondilitis anquilosante: Afecta el 1% de la poblacion blanca, mas
frecuente en hombres que en mujeres y de mayor incidencia en chinos que en
otros grupos étnicos. Tiene el 90% de los casos origen genético (1 de cada 7
tienen HLA-B27 positivo). Se caracteriza por un deterioro progresivo de la
movilidad de la columna, se aumenta la cifosis dorsal con pérdida de la lordosis
lumbar. Es mas evidente en etapas avanzadas ya que el inicio es inespecifico.

14.6. Otros procesos de la columna que pueden causar dolor lumbar de tipo
radicular y requieren manejo especializado son el mieloma multiple, tumores
extradurales, fracturas patologicas en pacientes con osteoporosis cuando el
cuadro de dolor lumbar es bizarro.

En estos casos debe hacerse un examen fisico completo para descartar procesos
extrinsecos a la columna que estén generando un dolor referido, especialmente
procesos genitourinarios (tumores, infecciones, otras) gastrointestinales,
metabdlicos o vasculares principalmente.

14.7. Diagnostico diferencial del dolor lumbar de tipo radicular

Artritis de cadera

- Insuficiencia vascular
- Neuropatia periférica
- Artropatias tipo espondilitis anquilosante

- Herpes zoster
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14.7.1. Ayudas diagnésticas: En presencia de estas patologias y trauma agudo,

esta indicado realizar estudio radiolégico simple desde el ingreso.

Nivel de alcance. Médico general y especialista
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DOLOR LUMBAR CRONICO

El dolor lumbar crénico es el que persiste por mas de tres meses, a pesar de un
adecuado tratamiento en la fase aguda y ausencia de una patologia grave de la
columna. (2,3, 9,8, 11).

El dolor lumbar crénico se define como un dolor en la parte baja de la espalda de
mas de 12 semanas de duracién. Puede asociarse con hormigueo o dolor en los
miembros inferiores, generalmente unilateral, aunque puede ser bilateral y puede
presentarse con periodos de reagudizacion altamente discapacitante, con

frecuencia y duracion variable.
15.1. Poblacién susceptible a tener dolor lumbar crénico

Puede afectar a un gran grupo de poblaciéon, no habiendo grandes diferencias

entre edades, sexos, profesiones etc.
15.2. Causas de dolor lumbar crénico

Las causas de dolor lumbar crénico son multiples y de diferente origen. . Los
trastornos mecanicos de las articulaciones de la columna lumbar son los mas
frecuentes. Anatomicamente, el dolor lumbar crénico puede proceder de las
estructuras éseas y ligamentosas de la columna vertebral por desgaste de las
articulaciones posteriores o de los discos intervertebrales, o de las visceras que

rodean la columna lumbar (rifiones, pancreas).

A estas causas se adicionan otras menos frecuentes como trauma, tumores,
infecciones, metabdlicas (fracturas vertebrales por osteoporosis) y la aceleracion
del proceso evolutivo degenerativo discal tras una intervencién quirirgica por

hernia discal.

La sociedad actual se caracteriza por una tendencia progresiva al sedentarismo.
Este factor de riesgo provoca secundariamente imbalance muscular asi como una

tendencia a la obesidad. Estos riesgos, asociado a posturas inadecuadas, a un
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ambiente laboral y familiar desfavorable, a labilidad emocional, alteraciones de
personalidad, conducen a un aumento de tension a nivel de la parte inferior de la

espalda.

Los musculos y los ligamentos en imbalance por la falta de ejercicio no son
capaces de facilitar adecuadamente la estabilidad de la columna lumbar. Esta
inestabilidad, que se manifiesta al tener que resistir impactos extrinsecos, provoca
dolor y espasmos musculares.(1, 2, 3, 8, 11).

Si en esta fase no se soluciona el problema de base, a mediano y largo tiempo se
empiezan a producir cambios degenerativos a nivel de la articulacion intervertebral
(artrosis de carillas articulares), patologias discales con deshidratacion,

abombamiento, protrusién o hernia discal.

15.3. Diagnostico del dolor lumbar crénico

Aunque en la actualidad las pruebas complementarias han alcanzado un nivel de
precisién y fiabilidad verdaderamente admirables, todavia hoy, una cuidadosa
anamnesis del paciente, asi como una exploracion exhaustiva incluyendo la
evaluacion minuciosa de la funcion muscular lumbar, son las claves para un

correcto diagnéstico, que es imprescindible para realizar un tratamiento adecuado.
Las pruebas diagnosticas complementarias mas utilizadas son:

- Hematolégicas: Permiten descartar patologias inflamatorias o reumaticas, asi

como enfermedades sistémicas que pueden dar sintomas dolorosos.

- Radiografias, tanto estaticas como dinamicas. Son muy utiles para diagnosticar
patologias degenerativas del aparato locomotor, asi como inestabilidad

intervertebral.
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TAC (Tomografia axial computerizada). Sirve para poder diferenciar patologias
en partes blandas, aunque ha demostrado su mayor eficacia en el diagnéstico

de patologia ésea.

RMN (Resonancia magnética nuclear). Es muy util en el diagnostico de
lesiones en partes blandas, siendo imprescindible cuando sospechamos

patologia a nivel discal.

EMG (Electromiografia). Permite diagnosticar las lesiones neurolégicas como

las radiculopatias, diferenciando su severidad asi como el grado de cronicidad.

15.4. Tratamiento del dolor lumbar crénico

Los trastornos mecanicos, el sedentarismo, el sobrepeso son los causantes de la

mayor parte de las lumbalgias crénicas, asociados a las situaciones sico-sociales

y actitud de la persona frente al dolor. Solucionar dichas alteraciones es

fundamental para la resolucion de | problema.

15.4.1. Farmacolégico.

Analgésicos: En el dolor lumbar crénico debe usarse analgésicos periféricos a

las dosis enunciadas para el dolor agudo.

Coadyuvantes: Los analgésicos mas coadyuvantes se usan cuando hay
evidencia de depresién y/o ansiedad. Se adiciona al analgésico periférico un
antidepresivo triciclico del tipo amitriptilina a dosis de 25 a 50 mg dia durante

un minimo de un mes.

La amitriptilina es droga de depdsito, por lo tanto, su efecto puede evaluarse
después de ocho dias de iniciado el medicamento.

= La tendencia a nivel mundial actualmente, es evitar el uso de analgésicos

centrales débiles o potentes en el paciente ambulatorio con dolor cronico.
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15.4.2. Dolor neuropatico: En presencia de dolor lumbar crénico asociado a
sintomas definidos de dolor neuropatico puede usarse el siguiente esquema de
tratamiento:

Iniciar con acetaminofén 500g cada 4 a 6 horas y amitriptilina 25 a 50 mg dia.
Segun respuesta al dolor después de un mes de tratamiento bien dirigido, si

hay mejoria se continta igual esquema.

Si no hay mejoria puede modificarse asi:

Acetaminofén 500 mg cada 4 a 6 horas

Gabapentina: dosis de 300mg a 600 mg cada 12 horas. Puede realizarse

incrementos en la dosis hasta alcanzar 900 a 1800 mg dia.

Para minimizar los efectos colaterales potenciales, especialmente

somnolencia, mareo, fatiga y ataxia, la primera dosis en el dia 1 debe ser

administrada a la hora de acostarse.

Presentacion: Gabapentina capsulas de 300 y 600 mg.
Pregabalina: Dosis de 75 mg cada 12 horas. La dosificacion se
puede incrementar hasta 300 mg al dia después de un
intervalo de 3 a 7 dias, y si fuese necesario, hasta una dosis
maxima de 600 mg al dia después de un intervalo adicional de
7 dias

15.4.2. Terapia fisica.

Debe estar orientada a potenciar la musculatura estabilizadora lumbar: Para

lograrlo hay que hacerlo de una forma eficaz y segura. La potenciacion muscular

selectiva reune todas estas condiciones, siendo eficaz y segura en el tratamiento

del dolor lumbar crénico.

Es fundamental conseguir una correcta fijacién pélvica, que obligue a trabajar los

musculos extensores lumbares, evitando a su vez la posibilidad de realizar el

ejercicio de manera incorrecta mediante los musculos compensadores.

Los programas para ganar potencia muscular deben estar disefiados y dirigidos

por profesionales expertos en eltemay deben tener un manejo individual para
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cada persona con dolor lumbar crénico en un centro de rehabilitacién.

15.4.3. Terapia fisica preventiva:

Es importante vigilar las malas posturas y actitudes posturales en diferentes

posiciones.

Las escuelas de columna son una excelente alternativa para educar, mejorar las
actives posturales, brindar conocimiento sobre ejercicios basicos para columna y

fortalecer la importancia del autocuidado y responsabilidad con la salud.

15.4.4. Evaluacion por Nutricidén. Aplican los criterios definidos para el manejo
del dolor lumbar agudo.

15.4.5. Intervencion por Psicologia y/o Psiquiatria:

Se caracteriza porque en el interrogatorio se evidencia los siguientes

antecedentes:

- Tendencia a la depresion

- Estrés laboral caracterizado por alteracién del grado de concentracion durante

el trabajo, la insatisfaccion laboral, la ansiedad
- Deterioro en la relacion de pareja
- Falta de motivaciones y/o tendencia a la personalidad minusvalida

- Desencadenante psicosocial que no corresponde en intensidad con la

magnitud de los sintomas lumbares del paciente.

- Familia con antecedente de patologias cronicas y/o persona con antecedente

de consultador crénico

- Ausentismo laboral periddico e inestabilidad laboral

Remision a Psicologia

- Dos o0 mas episodios de dolor lumbar en seis meses.

44



Personalidad premérbida con antecedente de depresion, violencia intrafamiliar,

conflictos repetitivos en la empresa, dependencia del alcohol o droga

Antecedente de ausentismo laboral.

Resistencia y/o rechazo al tratamiento

El programa de Psicologia esta orientado a:

Intervenciéon personalizada para explorar las posibles causas que estan
generando perpetuidad del dolor lumbar.

Confrontacion frente a compromiso con la empresa y al desarrollo personal que
proporciona el trabajo.

Identificacidén e intervencion de factores sico-laborales que estan afectando la
actividad laboral.

Fortalecimiento de la autoestima y auto imagen

Interaccion con la familia para los casos que lo requieren.

Promocién del autocuidado

Remision a Psiquiatria: Se remite a evaluacién e intervencion por Psiquiatria los

pacientes con dolor lumbar crénico: (1, 2, 3, 5, 9,11) que requieren:

Tratamiento manejo farmacolégico

Pacientes con ideas suicidas

Pacientes con ideas paranoicas que pueden alterar el entorno familiar y social.
Pacientes con trastornos de personalidad que afectan el desempefio de sus
roles y/o la interaccion con la comunidad.

16. Remision a clinica de columna

La clinica de columna debe estar integrada por un equipo interdisciplinario

conformado por: Ortopedista, Neurocirujano, Fisiatra, Algesiélogo, Psicélogo,
Nutricionista, Siquiatra. (1, 2,3, 5,9, 11)
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Se remiten a clinica de columna los pacientes que cumplan con uno o varios de

los siguientes criterios:

- Posible indicacién quirtrgica principalmente cuando se requiere material de
osteosintesis

- Columna fallida

- Deterioro neuroldgico progresivo

- Compromiso de esfinteres

- Dolor no controlado con los tratamientos anotados, en ausencia de
comorbilidad asociada.

- Depresién, paranoia u otros trastornos de personalidad

- Indicacion de fin de incapacidad y/o cierre del caso, en persona de manejo
critico (por las condiciones de personalidad o empresa)

- Estudio de otras patologias agregadas que pueden modificar el posible origen
profesional (ATEP)

16. 1. Criterios de remision a cirugia

Los criterios de remision a cirugia prioritaria son:

- Paresia relevante, progresiva o bilateral

- Pérdida del control de esfinteres de origen neurologico

- Anestesia en silla de montar.
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FLUJOGRAMA

v

EVALUACION HISTORIA CLINICA
PACIENTE —» MEDICA
A'[ENCION POR DX DOLOR DX DOLOR ATENCION POR
MEDICO ‘4— LUMBAR NO LUMBAR — ORTOPEDIA
GENERAL RADICLIL AR RADICLILAR
A

INSTRUCCIONES REHABILITACION -
FISIOTERAPIA MAXIMO 7 SESIONES
AINE: GENERICOS

INCAPACIDAD MAXIMA 7 DIAS

RX SIMPLES

RECOMENDACIONES FRENTE A HABITOS
E HIGIENE POSTURAL

NO REQUIERE RESTRICCIONES

v

MEJORIA
CLINICA

ALTA
MEDICA

MEJORIA CLINICA

NO

v

NO

\ 4

REPETIR EXAMEN FiSICO
EVALUAR RX SIMPLES

SEGUN CLINICA RNM - EMG - TAC
SOLICITAR EVALUACION DE
PUESTO DE TRABAJO Y
REINTEGRO LABORAL
FISIOTERAPIA

CONFIRMAR DX DE RADICULOPATIA
DEFINIR INDICACION QUIRURGICA
MANEJO INTEGRAL DEL DOLOR

CLINICA

PROGRAMA DE REINTEGRO CON
RESTRICCIONES

REDEFINIR ORIGEN

INCAPACIDAD LABORA SEGUN PERTINENCIA
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