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Lumbalgia inespecífica
Guía de Práctica Clínica
Este artículo es el resumen las recomendaciones de la versión
española de la Guía de Práctica Clínica del Programa Europeo COST
B13. Dado el interés del tema y la calidad del documento, el Comité de
Redacción del BiT decidió reproducirlo íntegramente, después de
contar con los debidos permisos de la Fundación Kovacs. Las versiones
más completas de esta guía están disponibles en www.REIDE.org

Resumen del proceso
diagnóstico recomendado

En función de la existencia o no de "seña-
les de alerta", se recomienda clasificar al
paciente en uno de estos tres grupos: po-
sible enfermedad sistémica (infección,
cáncer, osteoporosis, etc.), compresión ra-
dicular que requiere valoración quirúrgica,
o lumbalgia inespecífica. A continuación
se identifican las señales de alerta.

Para enfermedad sistémica

Dolor que aparece por primera vez <20 ó
>55 años, dolor no influido por posturas,
movimientos y esfuerzos, dolor exclusi-
vamente dorsal, déficit neurológico difu-
so, imposibilidad persistente de flexionar
5º la columna vertebral, deformación es-
tructural (de aparición reciente), mal esta-
do general, pérdida de peso, fiebre, ante-
cedentes de traumatismo reciente,
cáncer o uso de corticoides (osteoporo-
sis) o drogas por vía parenteral, inmuno-
depresión o SIDA.

Para derivación a cirugía

Para derivación inmediata y urgente: Pa-
resia relevante, progresiva o bilateral, pér-
dida de control de esfínteres de origen
neurológico, anestesia en silla de montar
(posible síndrome de la cola de caballo).

Para derivación para valoración quirúr-
gica: Dolor radicular (no lumbar):

� Cuya intensidad sigue siendo intolera-
ble pese a la aplicación durante 6 o más
semanas de todos los tratamientos no
quirúrgicos recomendados (posible
hernia discal con criterios quirúrgicos).

� Que aparece sólo a la deambulación y la
limita, requiere flexión o sedestación pa-
ra desaparecer, persiste pese a 6 meses
de tratamiento conservador y se acom-
paña de imágenes de estenosis espinal
(posible estenosis espinal sintomática).

� Si existe alguna señal de alerta, valore
prescribir las pruebas complementarias
oportunas (radiografía simple, TAC, RM,
gammagrafía o SPECT). Si sospecha
compresión radicular, discitis o cáncer,
la RM es la mejor opción.
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� Si no hay ninguna señal de alerta, puede asumir
que el paciente tiene una lumbalgia inespecífica.
En ese caso se recomienda tratar directamente
al paciente con acuerdo a las recomendaciones
de esta Guía, sin pedir antes pruebas comple-
mentarias.

� La existencia de imágenes de degeneración dis-
cal, escoliosis, espondilosis, espondilolistesis
y/o "inestabilidad vertebral", es compatible con
el diagnóstico de lumbalgia inespecífica (se ob-
servan con frecuencia en sujetos sanos y asin-
tomáticos). Su existencia no cambia el trata-
miento.

Se recomienda evaluar la evolución del paciente
en unas (2-6) semanas. Si en ese período el pa-
ciente no ha mejorado, se recomienda volver a
evaluar la existencia de señales de alerta, evaluar si
el paciente presenta signos de mal pronóstico
funcional, valorar la posibilidad de modificar la ac-
titud diagnóstica o de pasar al siguiente escalón
terapéutico (de acuerdo con las recomendaciones
de esta Guía) y repetir periódicamente este proce-
so tantas veces como sea preciso.

Signos de mal pronóstico funcional

Creencias erróneas

Como que el dolor de espalda significa la existen-
cia de una lesión grave o se debe a una alteración
estructural irreversible, o mayor confianza en los
tratamientos pasivos que en las actitudes activas
propias).

Conductas inadecuadas

Conductas de miedo y evitación, reducción del
grado de actividad más allá de lo que condiciona
estrictamente el dolor).

Factores laborales

Falta de apoyo en el trabajo, escasa satisfacción
por el trabajo, conflictos laborales o litigación).

Problemas emocionales (depresión, ansiedad, es-
trés, tendencia al aislamiento social).

Si detecta alguno de esos signos, aplique las tec-
nologías recomendadas en la fase 4 de trata-
miento.

Diagnóstico de la lumbalgia inespecífica

No se recomiendan la electromiografía, las prue-
bas terapéuticas o de provocación (infiltraciones
facetarias con anestésicos o la discografía) y las
pruebas quiroprácticas de movilidad y palpación
vertebral.

Resumen de los tratamientos
recomendados

El tratamiento de la lumbalgia inespecífica repre-
senta una encrucijada de disciplinas y no es pro-
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pia de manera exclusiva de ninguna especialidad,
por lo que se recomienda que sea muy fluida la
colaboración entre los distintos profesionales. Pa-
ra el tratamiento, se recomienda:

FASE 1. Dar información positiva y tranquilizadora al
paciente: la lumbalgia inespecífica no se debe a nin-
guna enfermedad grave subyacente ni a una altera-
ción estructural irreversible que conlleve su persis-
tencia o reaparición. Si no hay signos que indiquen
que su resultado va a modificar el tratamiento (“se-
ñales de alerta”), las pruebas radiológicas suponen
un riesgo inútil y es mejor no realizarlas.

A los pacientes con dolor de menos de dos sema-
nas de duración hay que informarles de que la
lumbalgia aguda tiene buen pronóstico y en la ma-
yoría de los casos desaparece en unos días o, co-
mo máximo, semanas.

FASE 2. Recomendar al paciente que evite el re-
poso en cama y aconsejarle que mantenga el ma-
yor grado de actividad física que le permita el do-
lor (incluyendo el trabajo, si es posible).

FASE 3. Si la intensidad del dolor lo requiere, pres-
cribir fármacos de primera línea. Según su intensi-
dad y resistencia a los fármacos previos, el orden
recomendado es:

� Paracetamol; entre 650 y 1000 mgs cada 6 horas.
� Antiinflamatorios no esteroideos pautados (no

"a demanda"), mantenidos durante menos de 3
meses.

� Antiinflamatorios (pautados) más una tanda de
miorrelajantes mantenidos durante menos de 1
semana.

FASE 4. Si detecta signos de mal pronóstico fun-
cional se recomienda intentar modificarlos ha-
blando con el paciente y/o aplicar programas edu-
cativos breves que estén disponibles en su ámbito
y se centren en el manejo activo (y no exclusiva-
mente en la higiene postural). Por ejemplo, entre-
gar al paciente un Manual de la espalda (un folleto
validado de esas características) o darle una di-
rección de Internet con información fiable de ese
tipo (www.espalda.org).

A partir de las 4-6 semanas, valorar pasar a la fase
7 de tratamiento o, si los signos son múltiples y
graves y el paciente está en situación laboral po-
tencialmente activa, a la fase 9.

FASE 5. Prescribir intervención neurorreflejoterápi-
ca (NRT) a los pacientes en los que el dolor persis-
ta 14 o más días y tenga una intensidad moderada,
intensa o muy intensa (superior a 3 puntos en una
escala analógica que va de 0= ausencia de dolor, a
10= máximo dolor imaginable), siempre y cuando
exista una unidad acreditada en su ámbito.

FASE 6. Prescribir ejercicio a partir de las 2-6 sema-
nas. No se recomienda prescribirlo antes de que la
lumbalgia (o la exacerbación de una lumbalgia cró-
nica) haya alcanzado esa duración, pues en esa fa-
se es ineficaz y puede aumentar el dolor, pero sí a
partir de entonces. El momento concreto en el que
recomendarlo (entre las 2 y 6 semanas) depende de
cada caso. Cualquier tipo de ejercicio físico tiene
efecto, y no hay datos para recomendar un tipo o
intensidad determinada, por lo que se recomienda
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prescribirlo teniendo en cuenta las preferencias del
paciente.

FASE 7. Prescribir “Escuela de la Espalda” a los
pacientes a partir de las 4-6 semanas de dolor (es-
pecialmente si presentan signos de mal pronósti-
co funcional), pero sólo si la existente en su ámbi-
to se centra en el fomento del manejo activo
(promoción de la actividad física, el mantenimien-
to o reasunción temprana de la actividad en caso
de dolor, etc.). No se recomiendan las "Escuelas
de la Espalda" centradas exclusiva o esencial-
mente en conceptos de higiene postural o ergo-
nomía.

FASE 8. Prescribir fármacos de segunda línea: an-
tidepresivos tricíclicos o cuatricíclicos a dosis
analgésicas (esté o no deprimido el paciente). Se
recomienda una dosis equivalente a 10-25 mg. de
amitriptilina cada 12 horas. No se recomiendan
los inhibidores selectivos de la recaptación de se-
rotonina, pues carecen de efecto analgésico.

FASE 9. Prescribir tratamiento psicológico cogniti-
vo-conductual a:

� Pacientes con lumbalgia intensa de más de 3
meses de duración si presentan signos psicoso-
ciales de mal pronóstico funcional, o bien, se
plantea la cirugía por "lumbalgia debida a dege-
neración discal" (el tratamiento psicológico y el
ejercicio obtienen los mismos resultados con
menos riesgo).

� Pacientes con lumbalgia a partir de las 6 sema-
nas de evolución, pero sólo si existen (múltiples y
graves) signos psicosociales de mal pronóstico
funcional y el paciente está en una situación labo-
ral potencialmente activa (en esos pacientes, es-
te tratamiento aporta ventajas esencialmente en
el retorno al trabajo).

FASE 10. Prescribir parches de capsaicina duran-
te 3 semanas a los pacientes con lumbalgia de
más de 3 meses de duración, en los que el dolor
tenga una intensidad 5 puntos en una escala ana-
lógica visual y en los que hayan fracasado los tra-
tamientos previos.

FASE 11. Prescribir fármacos de tercera línea:
opiáceos (preferentemente tramadol o compues-
tos de liberación lenta), en pacientes con exacer-
baciones intensas de lumbalgia crónica que no
respondan a los tratamientos anteriores. Se reco-
mienda que los opiáceos sean manejados por
médicos habituados a usarlos.

FASE 12. Prescribir programas rehabilitadores
multidisciplinarios (que incluyan medicación pro-
pia de unidades del dolor, programas educativos,
ejercicio y tratamiento psicológico, y sean aplica-
dos de manera coordinada por como mínimo un
médico, un psicólogo y un fisioterapeuta) a los pa-
cientes con lumbalgia de más de 3 meses de evo-
lución y en situación laboral potencialmente acti-
va, en los que hayan fracasado todos los
tratamientos monodisciplinarios previos y, a cau-
sa de su lumbalgia, estén gravemente afectados
en su salud física y psicológica, en su capacidad
laboral y en su calidad de vida.

FASE 13. Prescribir neuroestimulación percutánea
(PENS) como última opción de tratamiento con-
servador, si en la Unidad del Dolor de referencia

existe personal específicamente entrenado en su
realización.

FASE 14. No se recomienda prescribir cirugía por
lumbalgia inespecífica, salvo que se den todos es-
tos criterios:

� El dolor sea intenso e invalidante,
� Haya persistido durante como mínimo 2 años

pese a la aplicación de todos los demás trata-
mientos recomendados,

� La fusión vertebral se plantee preferiblemente
en un máximo de 2 segmentos,

� No estén disponibles en el área geográfica trata-
mientos cognitivo conductuales con ejercicio
(obtienen resultados similares con menor riesgo).

� Se plantee exclusivamente la artrodesis (preferi-
blemente no instrumentada) y no otros procedi-
mientos (ozonoterapia, núcleo o anuloplastia,
IDET, nucleotomía percutánea, etc.).

Tecnologías no recomendadas para
el tratamiento de la lumbalgia

Los datos actualmente disponibles no permiten
recomendar las siguientes tecnologías:

Fármacos
Corticoides, gabapentina, AINEs tópicos, antide-
presivos que actúen por inhibición selectiva de la
recaptación de serotonina, fármacos anti-TNF
(factor de necrosis tumoral).

Electroterapia
Corrientes interferenciales, láser, onda corta, ul-
trasonido, termoterapia (calor), TENS (estimula-
ción eléctrica transcutánea).

Procedimientos físicos
Tracción, masaje, corsés y fajas lumbares, mani-
pulaciones vertebrales, acupuntura, reposo en ca-
ma (que está específicamente desaconsejado).

Infiltraciones

Infiltraciones facetarias, intradiscales, sacrilíacas
o en puntos gatillos. Infiltraciones esclerosantes
(proloterapia) o de toxina botulínica. Ozonotera-
pia. Bloqueos nerviosos con corticoides e infiltra-
ciones epidurales de corticoides (estas últimas,
recomendables en caso de dolor radicular por
hernia discal, pero no en casos de lumbalgia ines-
pecífica).

Procedimientos de estimulación
y denervación

Rizolisis por radiofrecuencia, electrotermocoagu-
lación intradiscal (IDET), termocoagulación intra-
discal por radiofrecuencia (PIRF o IRFT), lesión del
ganglio dorsal por radiofrecuencia, neuroestimu-
lación medular.



Cirugía

La cirugía no se recomienda para el tratamiento
de la lumbalgia inespecífica (que excluye los ca-
sos de hernia discal o estenosis espinal sintomáti-
cas con criterios quirúrgicos –ver "proceso diag-
nóstico"–). En casos de lumbalgia inespecífica
sólo se puede plantear la artrodesis (preferible-
mente no instrumentada) en unos casos muy es-
pecíficos en los que deben concurrir todos los cri-
terios establecidos al efecto. En ningún caso se
debe plantear la cirugía como "última opción" si
no se dan todos esos criterios. Incluso en esos
pacientes, la cirugía no puede recomendarse en
ámbitos en los que estén disponible tratamientos
cognitivos-conductuales con ejercicio.

Prevención de la aparición o 
recurrencia de la lumbalgia

Con ese fin se recomienda:

� Prescribir ejercicio físico. Cualquier tipo de ejer-
cicio físico tiene efecto preventivo, y no hay da-
tos para recomendar tipos (o intensidades)
concretas.

� Explicar al paciente (o entregarle un folleto con-
sistente –el Manual de la espalda–, o remitirlo a
fuentes de información concordantes en Inter-
net –www.espalda.org–) que la lumbalgia tiene
buen pronóstico, y que si aparece es necesario
evitar el reposo en cama y mantener el mayor
grado de actividad que el dolor permita. No se
recomienda centrarse en conceptos biomecá-
nicos o de higiene postural.

� En caso de episodios recurrentes o persisten-
tes, valorar la recomendación de programas
mixtos de aprendizaje de conceptos de higiene
postural (en el trabajo) y ejercicio, pero no Es-
cuelas de la Espalda centradas exclusiva o prin-
cipalmente en aspectos de higiene postural.

� No hay fundamento científico para recomendar,
con el fin de prevenir la lumbalgia, la manipula-
ción vertebral, el uso de suelas, plantillas o al-
zas (en casos de heterometría de los miembros
inferiores), ni el uso de cinturones (o fajas) lum-
bares. Tampoco hay evidencia científica sufi-
ciente para recomendar ningún tipo de silla o
colchón con fines preventivos, aunque los sín-
tomas persistentes mejoran más con un col-
chón de firmeza intermedia que con uno muy
firme.

� En el caso de los trabajadores: Cuanto más se
prolongue la baja mayor es el riesgo de invali-
dez persistente. Es conveniente acelerar tanto
como sea posible el retorno al trabajo, aun sin
esperar a que haya desaparecido completa-
mente el dolor y aunque sea preciso con ese fin
adaptar transitoriamente las condiciones y/o
características ergonómicas de los puestos de
trabajo. Los programas que combinan educa-
ción sanitaria (en manejo activo) con ejercicio y
medidas ergonómicas y organizativas que invo-
lucren a los trabajadores pueden tener efecto
(probablemente discreto), aunque ninguna de
esas medidas ha demostrado ser efectiva
cuando se aplica aisladamente.

� En el caso de los escolares: No hay datos con-
sistentes sobre el efecto del ejercicio, el seden-
tarismo (y las maneras de estar sentado), la for-
ma física, la fuerza muscular y el peso corporal.
Hay datos que reflejan que el riesgo de lumbalgia
aumenta con la participación en deportes a nivel
competitivo, el transporte de material escolar ex-
cesivamente pesado, el uso de un mobiliario es-
colar inadecuado y la exposición a factores psi-
cosociales (infelicidad, baja autoestima, etc.).
Sin embargo, los datos disponibles no permiten
traducir esa evidencia en recomendaciones pre-
ventivas claras (como eventuales límites concre-
tos de carga o directrices para el mobiliario).
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