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Resumen

El dolor en sus diversas modalidades es la causa más 
frecuente de consulta médica, en nuestro país por su ele-
vada frecuencia se ha considerado un problema de salud 
pública. Su manejo inadecuado tiene severas repercusio-
nes físicas, psicoafectivas y económicas para el paciente, 
su familia y los servicios públicos de salud. A pesar de este 
panorama no existe un acuerdo respecto a la aplicación de 
los mejores métodos diagnósticos y terapéuticos. Se invitó 
a un grupo de médicos especialistas del sector público y 
privado de diversos estados, que contaran con experien-
cia en la valoración y tratamiento de pacientes con dolor 
de espalda baja, para desarrollar parámetros de práctica 
para su mejor atención. Siguiendo los lineamientos em-
pleados por otros grupos de consenso, se llevaron a cabo 
reuniones para analizar y discutir la evidencia literaria pu-
blicada para la atención del dolor de espalda baja (lum-
balgia). Las recomendaciones obtenidas se clasificaron 
de acuerdo con su fuerza metodológica. Como resultado 
de esta reunión se obtuvieron recomendaciones consen-
suadas basadas en niveles de evidencia y conclusiones 
de tipo operacional, planes proactivos educacionales, 
políticas institucionales y recomendaciones diagnósticas 
y terapéuticas farmacológicas y no farmacológicas, para 
facilitar a los médicos mexicanos un mejor tratamiento del 
dolor de espalda baja.

Palabras clave: Dolor de espalda baja, lumbalgia, guía 
clínica, parámetros de práctica.

Abstract

It has been documented that pain in its diverse modalities 
is the most common cause of medical attention. In Mexico, 
an increase in its frequency has promoted its consideration 
in several health programs. On the other hand, inadequa-
te pain management will cause severe physical, psycho-
affective, and socioeconomic repercussions for patients, 
families, and public health services. Despite this panora-
ma, there has not been an agreement to establish better 
diagnostic and therapeutic methods for the management 
of chronic pain. A consensus group was reunited and was 
integrated by medical experts from private and public insti-
tutions and from various states of the Mexican Republic. To 
assure the development of these practice guidelines, these 
experts had experience in the assessment and treatment 
of conditions causing pain. With the guidelines used by 
other consensus groups, meetings were held to analyze 
and discuss published literary evidence for the manage-
ment of low back pain. The recommendations were classi-
fied according to their methodological strength. As a result 
of this meeting, consensus recommendations were based 
on evidence and operational conclusions of such proacti-
ve educational plans, institutional policies and diagnostic 
recommendations for pharmacological and nonpharmaco-
logical treatment in order for Mexican physicians to provide 
a better therapeutic approach to low back pain.

Key words: Low back pain, lumbalgia, clinical guideline, 
practice guidelines.
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Introducción

El dolor crónico es un problema de salud pública1 que afec-
ta de 25 a 29% de la población mundial.2 No obstante su alta 
frecuencia internacional, en México se desconoce el núme-
ro de personas que lo padecen. Sin embargo, si considera-
mos que este padecimiento afecta en promedio a 27% de la 
población, y que México contaba en 2008 con 105 millones 
de habitantes, entonces se puede estimar que 28 millones de 
mexicanos presentan este dolor.3 Lo anterior pone de mani-
fiesto la importancia de desarrollar líneas de investigación 
epidemiológica tendentes a documentar la prevalencia del 
dolor crónico en nuestro país.

Identificar el número de individuos con dolor crónico 
permite la planeación adecuada de estrategias sanitarias. En 
ese sentido se estima que en la Unión Americana, 17% de 
los pacientes atendidos en los centros de atención prima-
ria manifiesta este dolor.4 En nuestro país desconocemos el 
número de personas tratadas en este nivel de atención. No 
obstante, en 2005 se informó que en la República Mexi-
cana se proporcionaron 2663 consultas generales por cada 
1000 habitantes;5 si consideramos que 17% acudió por do-
lor crónico, entonces es probable que 32 millones de suje-
tos hayan padecido algún tipo de dolor crónico durante ese 
año y que hayan requerido fármacos analgésicos, estudios 
complementarios o incapacidad laboral. Por otra parte, si 
nuestro país destina 6.6% del producto interno bruto a la 
salud,6,7 entonces es probable que una parte considerable de 
estos recursos se invierta en la atención de este frecuente 
problema de salud.

La población económicamente activa se define como el 
grupo de personas con capacidad laboral y que trabajan. En 
México, ese grupo lo integran sujetos entre 18 y 60 años, 
aunque para algunos economistas la población económi-
camente activa incluye a los individuos desde los 14 años 
de edad. Al respecto cabe destacar que en nuestro país, la 
población entre 14 y 59 años representa 46% de la pobla-
ción total (quinquenio 2000 a 2005, con una mediana de 23 
años). No obstante que cerca de la mitad de los mexicanos 
son potenciales trabajadores, la población económicamente 
activa está conformada por 58% de individuos entre esos 
rangos de edad.6 Aun cuando un cuarto de la población na-
cional se considera generadora de ingresos no se ha docu-
mentado la presencia de dolor crónico en este grupo.

En este sentido cabe destacar que en 2002, 52% de 
las consultas en el primer nivel de atención del Instituto 
Mexicano del Seguro Social se otorgó a personas entre 20 
y 59 años; 25% por dolor de espalda baja. Sin embargo, 
se ha informado que esta enfermedad no es exclusiva de 
la población trabajadora ya que la padece 51% de la po-
blación geriátrica general.8 En México se ha informado 

que el dolor lumbar se presenta en 1.3% de los ancianos 
que asisten al Instituto Mexicano del Seguro Social,9 lo 
cual no concuerda con los reportes internacionales. Inde-
pendientemente de estas diferencias, cabe la posibilidad 
de que este síndrome doloroso sea el motivo de atención 
en 12 a 13% de las consultas proporcionadas en todos los 
grupos de edad.9,10 

Con base en lo expuesto se puede considerar que el 
dolor crónico es un problema de salud pública dada su 
alta frecuencia, su severo impacto sobre los servicios sa-
nitarios y sus repercusiones socioeconómicas. Debido a 
que el dolor de espalda baja es una de las principales 
alteraciones generadoras de este tipo de dolor se convocó 
a un grupo de especialistas con el objetivo de establecer 
parámetros de práctica clínica para el manejo del dolor de 
espalda baja conforme la evidencia literaria y la opinión 
de expertos, para sus mejores diagnóstico y tratamiento.

Definiciones

•	 Parámetros de práctica. Recomendaciones desarrolla-
das con la finalidad de asistir al médico en la toma de 
decisiones, que pueden ser aceptadas, modificadas o 
rechazadas de acuerdo con los recursos disponibles, las 
necesidades o las preferencias. De igual forma, estas 
guías no pueden ser consideradas absolutas y su em-
pleo no garantiza un resultado benéfico específico. Así 
mismo, la evolución continua de la tecnología y del co-
nocimiento médico obliga a que sean actualizadas con 
periodicidad.11,12 

•	 Dolor de espalda baja. De acuerdo con este grupo de 
profesionales de la salud, el dolor de espalda baja se 
define como “el síndrome que agrupa diversas sen-
saciones dolorosas o no confortables, localizadas por 
debajo del margen costal (12ª costilla) y por arriba del 
límite superior de la región glútea (unión lumbosa-
cra), las cuales pueden irradiarse al dorso o a miem-
bros pélvicos o acompañarse de otras manifestaciones 
clínicas”.

	 Se identificaron diversos sinónimos en la literatura re-
visada: lumbago, dorsalgia, síndrome doloroso lumbar, 
lumbociática, lumbociatalgia, dolor bajo de espalda, 
dolor de espalda baja y lumbalgia. Se consideró que 
para los fines del presente documento, los términos 
“dolor de espalda baja” y “lumbalgia” pueden ser uti-
lizados como sinónimos. De igual forma, se determinó 
por consenso no emplear como sinónimos los términos 
“lumbalgia” y “dorsalgia”, dado que el último puede 
generar confusiones.
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atiende pacientes con este tipo de dolor de manera profe-
sional y ética. Se propone la observancia de estas recomen-
daciones en todo paciente que manifieste este tipo de dolor. 
Además, se sugiere proporcionar al paciente indicaciones 
claras, precisas y por escrito para el manejo domiciliario de 
su sintomatología dolorosa.13 

Planes proactivos

Se refieren a la planificación anticipada del esquema anal-
gésico, el cual debe elaborarse tomando en cuenta la edad, 
el estado físico, las experiencias dolorosas previas, los ante-
cedentes de medicación habitual, las terapias para el alivio 
del dolor utilizadas con anterioridad, las adicciones presen-
tes o potenciales y otras condiciones.13

Entrenamiento y educación hospitalaria

Existe evidencia de que un programa de educación continua 
dirigido al equipo de salud (médicos, enfermeras, jefes de 
servicio, farmacéuticos y administradores, etcétera) impac-
ta favorablemente en la calidad de la analgesia proporcio-
nada a los pacientes. Tal programa debe incluir la difusión y 
el estudio de las guías terapéuticas para el manejo de dolor, 
a fin de tener una mayor adherencia por parte de todo el 
personal.13

Entrenamiento del paciente y de sus familiares

Durante la consulta médica, como parte del entrenamien-
to del paciente con dolor y su familia se les proporcionará 
la información necesaria acerca del derecho a recibir una 
analgesia eficaz y segura, las ventajas y desventajas de los 
diversos métodos terapéuticos y de rehabilitación disponi-
bles. El entrenamiento incluirá:

•	 Empleo adecuado de las escalas de medición del dolor.
•	 Forma como serán proporcionados los fármacos anal-

gésicos.
•	 Relevancia de la participación activa del paciente en 

proceso.13

Políticas institucionales

El seguimiento de estos parámetros debe considerarse parte 
de un protocolo hospitalario o ambulatorio en el que partici-
pen de forma conjunta la dirección del hospital, el cuerpo de 
gobierno, los servicios o departamentos médicos involucra-
dos, el servicio de enfermería y el personal administrativo  

Propósito de los parámetros  
de práctica

Este grupo propone los siguientes objetivos:

1.	 Proporcionar al paciente con dolor de espalda baja, un 
manejo analgésico eficaz, seguro y que le ayude a con-
servar en medida de lo posible su funcionalidad física 
y psicosocial.

2.	 Educar a los pacientes y a sus familiares sobre la im-
portancia que tiene su participación para el tratamiento 
del dolor.

3.	 Evitar en lo posible la presentación de potenciales se-
cuelas, hospitalizaciones prolongadas a consecuencia 
de esta entidad y la ocurrencia de efectos adversos aso-
ciados con la terapéutica analgésica.13 

Métodos

Ante la necesidad de contar en nuestro país con parámetros 
de práctica para el manejo del dolor de espalda baja, se con-
vocó a un grupo de consenso constituido por 45 médicos 
expertos en la materia, líderes de opinión (anestesiólogos, 
algólogos, neurocirujanos, neurólogos, médicos del depor-
te, ortopedistas, psiquiatras, reumatólogos, rehabilitadores 
y psicólogos); de instituciones públicas y privadas, origi-
narios de Baja California, Chiapas, Distrito Federal, Gua-
najuato, Jalisco, Morelos, Nuevo León, Oaxaca, Quintana 
Roo, Sinaloa, Tabasco, Tamaulipas, Veracruz y Yucatán. 
Previamente, se realizó una búsqueda documental respecto 
al tema en diversas bases de datos (Medline y Cochrane) 
en el periodo comprendido de 1974 a 2005. La información 
obtenida fue seleccionada de acuerdo con los criterios de 
Jadad14 y Khan.15 Con esta información se generó una serie 
de recomendaciones fundamentadas en la evidencia acerca 
del manejo del dolor de espalda baja. Cada una de estas 
recomendaciones se clasificó de acuerdo con las propuestas 
sugeridas por otros grupos de consenso (cuadro I).13 

Recomendaciones operacionales

Enfoque, aplicación y observancia de los  
parámetros de práctica

El enfoque de estos parámetros se centra en el abordaje del 
dolor de espalda baja y su tratamiento mediante distintos 
fármacos analgésicos o intervenciones. Su aplicación se lle-
vará a cabo mediante el trabajo coordinado del equipo de 
atención para la salud (médicos y personal paramédico) que 
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Cuadro I. Clasificación de la evidencia médica publicada

Niveles de evidencia de 
acuerdo con el tipo de 
artículos terapéuticos

Conversión de la evidencia a 
recomendaciones

Calidad de la evidencia Fuerza de la evidencia y 
magnitud del beneficio

Nivel I Nivel A Buena Clase A

Evidencia obtenida por 
medio de una revisión 
sistemática de los ensayos 
clínicos controlados 
relevantes (con 
metaanálisis cuando sea 
posible).

Requiere al menos un 
estudio de nivel I o dos 
estudios nivel II, bien 
diseñados.

La evidencia incluye los 
resultados consistentes de 
estudios bien diseñados 
y dirigidos en poblaciones 
representativas que 
directamente evalúan los efectos 
en los resultados en la salud.  

Se sugiere importantemente 
proporcionar el tratamiento 
a pacientes elegibles. Existe 
evidencia de buena calidad, 
referente a que el beneficio es 
sustancialmente mayor que los 
posibles efectos adversos.

Nivel II Nivel B Suficiente Clase B

Evidencia obtenida de uno 
o más ensayos clínicos 
controlados aleatorizados 
que tengan un buen diseño 
metodológico.

Requiere al menos un 
estudio de nivel II o tres 
estudios nivel III, con buen 
diseño metodológico.

La evidencia es suficiente para 
determinar los efectos en los 
resultados en la salud, pero 
la fuerza de la evidencia está 
limitada por: 1. El número, 
calidad, o consistencia de los 
estudios individuales. 2. La 
aplicación general en la práctica 
clínica rutinaria. 3. La naturaleza 
indirecta de la evidencia en los 
resultados de salud.  

Se sugiere proporcionar 
el tratamiento a pacientes 
elegibles. La calidad de la 
evidencia encontrada es 
suficiente, referente a que el 
beneficio es mayor que los 
posibles efectos adversos.

Nivel III Nivel C Pobre Clase C

Evidencia obtenida de 
ensayos clínicos no 
aleatorizados con un buen 
diseño metodológico, o 
bien, estudio de cohorte 
con un buen diseño 
metodológico, o estudios 
analíticos de casos y 
controles, preferentemente 
multicéntricos o 
desarrollados en diferentes 
tiempos.

Requiere al menos dos 
estudios consistentes nivel 
III.

La evidencia es insuficiente 
evaluar los efectos en los 
resultados en la salud debido 
a número limitado o poder de 
estudios, fallas importantes en 
su diseño o conducta, huecos 
en la cadena de evidencia, o 
falta de información sobre los 
resultados de salud importantes.

No existe recomendación en 
contra de la administración 
del tratamiento, debido a que 
pese a que existe evidencia 
suficiente sobre la eficiencia 
de este, el beneficio y 
los efectos adversos se 
encuentran en balance; por lo 
que no puede recomendarse 
en la práctica clínica rutinaria.

Nivel IV     Clase D

La opinión de expertos 
en la materia que tengan 
impacto de opinión y que 
emitan un juicio basados 
en su experiencia clínica, 
estudios descriptivos, o 
bien reportes generados 
por consensos de expertos 
en la materia.

    La recomendación es en 
contra del tratamiento ya que 
la evidencia es suficiente 
referente a que los posibles 
efectos adversos sobrepasan 
al beneficio.

      Clase I

      La evidencia al momento 
es pobre o insuficiente para 
realizar una recomendación 
a favor o en contra de un 
tratamiento.
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(recursos humanos, abastecimientos, almacén, farmacia, 
entre otros). Su aplicación requiere recursos humanos, ma-
teriales y tecnológicos suficientes para garantizar el cum-
plimiento de sus objetivos. Se recomienda disponer de per-
sonal capacitado que considere el manejo del dolor como 
parte de la atención global del enfermo; por lo que resulta 
recomendable que se incluya dentro de los tabuladores de 
las compañías aseguradoras, para su justa remuneración.13

Recomendaciones generales

Documentación del dolor (nivel de evidencia IV)

De acuerdo con la Norma oficial mexicana NOM-168-
SSA1-1998, el expediente clínico, el médico, el personal 
técnico y auxiliar y otros profesionales que intervengan en 
la atención del paciente se apegarán a los lineamientos del 
expediente clínico en forma ética y profesional, mediante 
la elaboración de notas médicas basadas en la normativi-
dad establecida.16 Para la implementación de un programa 
eficaz y seguro de analgesia se recomienda evaluar y docu-
mentar el dolor, así como la terapéutica empleada para el 
alivio del dolor en forma objetiva, sistemática y periódica.

El establecimiento de un programa eficaz y seguro de 
analgesia requiere un protocolo hospitalario o ambulato-
rio que contenga escalas de estimación objetivas del dolor 
(EVA, EVERA) y otras variables asociadas.13

Clasificación del enfermo con lumbalgia  
(nivel de evidencia IV)

De acuerdo con su temporalidad, la lumbalgia puede clasi-
ficarse en:

a)	 Aguda: presentación súbita, de novo o que ocurre des-
pués de un periodo mínimo de seis meses sin dolor y 
que dura menos de cuatro semanas.

b)	 Subaguda: presentación súbita, de novo o que ocurre 
después de un periodo mínimo de seis meses sin dolor 
y que dura entre cuatro y 12 semanas.

c)	 Crónica: evolución mayor de 12 semanas o que ocurre 
episódicamente en un periodo de seis meses.

En un contexto más general puede agruparse en aguda 
(presentación súbita y con una duración menor a 12 sema-
nas) y crónica (evolución mayor a 12 semanas).17-20

De acuerdo con su causalidad o etiología, se clasifica en 
etiología o por causa determinada del dolor y de etiolo-
gía indeterminada (no se logra identificar el motivo). En 
el primer caso se subdivide en por causas intrínsecas (por 

ejemplo, procesos degenerativos o congénitos) y por causas 
extrínsecas (por ejemplo, procesos infecciosos o traumáti-
cos).17-20 

Señales de alarma o banderas rojas (nivel de evidencia IV)

Se refiere a datos clínicos que sugieren una etiología deter-
minada, potencialmente deletérea y que requieren atención 
inmediata. Las señales de alarma identificadas en la litera-
tura son:17-20

a)	 Edad de inicio (menores de 20 años y mayores de 50).
b)	 Antecedente de trauma directo o indirecto, reciente, 

grave o violento, y con relación causal respecto al ini-
cio de la sintomatología dolorosa.

c)	 Dolor torácico o abdominal.
d)	 Pérdida de peso inexplicable.
e)	 Presencia de fiebre.
f)	 Signos y síntomas neurológicos difusos, extensos o 

progresivos.
g)	 Discapacidad funcional progresiva asociada con el do-

lor.
h)	 Historia personal o familiar de cáncer.
i)	 Deformidad estructural de la columna.
j)	 Antecedentes de drogadicción, inmunodepresión o in-

fección por el virus dela inmunodeficiencia humana.
h)	 Uso prolongado y continuo de corticosteroides.
k)	 Enfermedad sistémica o ataque al estado general.
l)	 Restricción de la flexión lumbar en forma persistente y 

grave.
m)	 Dolor progresivo constante que no cede con el reposo.
n)	 Malestar general. 

Señales de riesgo o banderas amarillas  
(nivel de evidencia IV)

Se refiere a datos clínicos que favorecen el desarrollo y 
mantenimiento del dolor crónico o la presencia de discapa-
cidad a largo plazo. Entre éstos se encuentran:

 
a)	 Factores individuales: edad, condición física, fuerza 

de músculos abdominales y de la espalda, tabaquismo, 
obesidad y sedentarismo, escolaridad baja, niveles al-
tos de dolor, y discapacidad.

b)	 Factores psicosociales: estrés y ansiedad, estado de 
ánimo, depresión, función cognitiva, comportamiento 
hacia el dolor, expectativas que promueven la catastro-
fización, ganancia secundaria o compensación econó-
mica y somatización.

b)	 Factores laborales: trabajo físico, insatisfacción hacia 
el trabajo, tareas monótonas, apoyo social y relaciones 
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laborales, pobre o nulo apoyo en el centro laboral, in-
capacidad para realizar actividades ligeras al regresar 
al trabajo, ausencia laboral por cuatro a 12 semanas, 
permanencia laboral corta, y carga laboral sin modifi-
cación del tipo de actividad) (cuadro II).17-20 

Evaluación del paciente (nivel de evidencia IV)

Se recomienda tomar en consideración:

1.	 La elaboración o revisión de la historia clínica.
2.	 Realizar un interrogatorio y exploración física orientada 

a identificar señales de alarma o riesgo, y establecer re-
ferencias para evaluaciones subsecuentes (intensidad de 
dolor, limitación de la movilidad y actividad laboral).

3.	 En la semiología del dolor se debe puntualizar localiza-
ción, inicio (agudo, lento, postraumático), característi-
cas (agudo, difuso, urente, punzante, etcétera), irradia-
ción, factores que lo exacerban o atenúan, patrón de 
aparición (predominio matutino, vespertino, nocturno, 
etcétera), relación con postura, identificación de bande-
ras rojas y amarillas, intensidad, discapacidad funcio-
nal y laboral y tratamientos previos.

4.	 Efectuar una exploración física general y neurológi-
ca (identificación de limitación funcional en flexión 
extensión del tronco, dolor en apófisis espinosas, face-
tas articulares, ligamentos y músculos con evaluación 

de la postura, fuerza, sensibilidad y reflejos musculoes-
queléticos).

5.	 Establecer un triaje diagnóstico para identificar com-
promiso musculoesquelético (contractura muscular,  
limitación funcional, mejoría o no con reposo),  
espinoneurológico (dolor neuropático) o no determi-
nado (búsqueda intencionada de otros signos y sínto-
mas como hematuria).

6.	 Considerar que en forma aislada ninguna prueba o sig-
no clínico hace el diagnóstico.17-20

Estudios paraclínicos (nivel de evidencia IV)

El Grupo de Consenso recomienda:

•	 Estudios de laboratorio propuestos en el cuadro III. 
•	 Radiografías simples de la columna: este estudio ca-

rece de utilidad en lumbalgia de etiología inespecífica 
sin señales de alarma (banderas rojas). Se consideran 
opcionales en enfermos con lumbalgia crónica, con la 
finalidad de documentar alteraciones estructurales evi-
dentes.

•	 Resonancia magnética: no se recomienda su realiza-
ción rutinaria en sujetos con lumbalgia crónica ines-
pecífica sin señales de alarma o con dolor atribuido al 
disco intervertebral o a la faceta articular. Se sugiere 
que su empleo se limite a enfermos con señales de alar-

Cuadro II. Factores asociados con la recurrencia o cronicidad en lumbalgia

Factor Recurrencia Cronicidad

Individuo

Edad Obesidad
Ejercicio físico Bajo nivel académico

Fortaleza muscular (abdominal y lumbar) Nivel alto de dolor
Tabaquismo Discapacidad

Psicosocial

Estrés Estrés
Ansiedad Somatización

Emociones Depresión
Función cognitiva Catastrofismo

Conducta ante el dolor Ganancias secundarias

Ocupacional

Actividades manuales
Insatisfacción laboral

Balanceo y rotación
Vibración corporal Incapacidad para el regreso al trabajo con 

actividades ligerasInsatisfacción laboral
Actividades monótonas

Tipo de actividad laboral
Apoyo laboral, familiar o social
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ma o ante la sospecha de lesión radicular, enfermedad 
ósea metastásica y en individuos que requieran cirugía.

•	 Electromiografía y velocidades de conducción nervio-
sa: se recomiendan en enfermos con lumbalgia crónica 
que presenten deterioro motor o sensitivo.17-20 

Recomendaciones farmacológicas

Generalidades (nivel de evidencia IV)

En Grupo de Consenso sugiere que la terapéutica se ini-
cie de acuerdo con la escalera analgésica propuesta por la 
Organización Mundial de la Salud y que se apegue a los 
parámetros de práctica para el manejo del dolor agudo y del 
dolor en México. Hace énfasis en que no se administren dos 
fármacos del mismo grupo o con el mismo mecanismo de 
acción. Recomienda tomar en consideración la posología 
de los fármacos seleccionados, vía de administración, dosis 
recomendada, dosis máxima, indicaciones especiales, gru-
po poblacional, riesgos y sus contraindicaciones. De igual 
forma sugiere que se evite la prescripción analgésica “por 
razón necesaria”13 (cuadros IV, V y VI). 

Paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos  
(AINE y COXIB)

Este grupo de fármacos es frecuentemente prescrito y 
utilizado por los sujetos portadores de lumbalgia aguda 
o crónica18 (nivel de evidencia IV). De los documentos 
analizados se identificó que la analgesia obtenida con 
paracetamol es menor a la informada comparativamente 
con AINE o COXIB21,22 (nivel de evidencia I-A-suficien-
te-clase I). A pesar de la escasa evidencia de la utilidad 
del paracetamol en el dolor de espalda baja en forma 
aislada23 (nivel de evidencia I-A-pobre-clase I), diversos 
grupos sugieren utilizarlo como analgésico de primera 
línea en dolores crónicos y agudos de origen musculoes-
quelético (sin sobrepasar 3 o 4 mg/día)18,19,24-26 (nivel de 
evidencia IV).

Se sugiere agregar AINE o COXIB cuando la analge-
sia con paracetamol haya resultado inefectiva13,24 (nivel de 
evidencia IV). Dado que el alcoholismo es un problema 
epidemiológico en el país, se debe monitorizar la función 
hepática antes de la administración de paracetamol, debido 
a que en este grupo la incidencia de insuficiencia hepática 
puede ocurrir incluso con dosis terapéuticas27,28 (nivel de 
evidencia IV).

Cuadro III. Estudios de laboratorio recomendados en el enfermo con lumbalgia

De alarma (banderas rojas) Posible etiología Estudio

Historia de cáncer

Cáncer VSG y APE
Pérdida inexplicable de peso
Edad > 50 años
Sin mejoría después de 6 semanas con tratamiento conservador
Múltiples señales de alarma (banderas rojas)

Fiebre

Infección vertebral VSG y/o PCR
Uso de drogas IV
Infección reciente
Inmunosupresión o uso de esteroides

Déficit motor o sensitivo
Déficit neurológico 

progresivo
Considerar EMG/VCN

Síntomas presentes por más de 1 mes Hernia de disco
Considerar EMG/VCNEstenosis espinal

Rigidez matutina

Espondiloartropatía 
seronegativa

BH, VSG y/o PCR, HLA-B27
Mejoría con ejercicio
Dolor glúteo alternante
El dolor despierta al paciente durante la segunda parte de la noche
Menor de 20 años

BH = biometría hemática completa con diferencial, VSG = velocidad de sedimentación globular, PCR = proteína C reactiva, APE = antígeno 
prostático específico, EMG = electromiografía, VCN = velocidades de conducción nerviosa, IV = intravenoso



Volumen 79, No. 3, Mayo-Junio 2011								          293

Guía de práctica clínica para la lumbalgia

C
ua

dr
o 

IV
. A

na
lg

és
ic

os
 n

o 
op

io
id

es
 s

ug
er

id
os

 p
ar

a 
el

 m
an

ej
o 

de
l d

ol
or

 d
e 

es
pa

ld
a 

ba
ja

G
ru

po
M

ed
ic

am
en

to
V

ía
 d

e 
ad

m
in

is
tra

ci
ón

D
os

is
D

os
is

 
m

áx
im

a
C

om
en

ta
rio

s
In

di
ca

ci
on

es
C

on
tra

in
di

ca
ci

on
es

C
en

tra
le

s
P

ar
ac

et
am

ol

O
ra

l
50

0-
10

00
 

m
g 

ca
da

 
4-

6 
ho

ra
s

4 
g/

dí
a

In
hi

bi
ci

ón
 d

e 
la

 C
O

X
. 

A
tra

vi
es

a 
la

 b
ar

re
ra

 
he

m
at

oe
nc

ef
ál

ic
a

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia
, a

rtr
iti

s

In
su

fic
ie

nc
ia

 
he

pá
tic

a,
 id

io
si

nc
ra

si
a 

m
ed

ic
am

en
to

sa
.

In
tra

ve
no

so
50

0-
10

00
 

m
g 

ca
da

 
4-

6 
ho

ra
s

4 
g/

dí
a

1 
g 

de
 p

ar
ac

et
am

ol
 

eq
ui

va
le

n 
a 

30
 m

g 
de

 
ke

to
ro

la
co

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia
, a

rtr
iti

s

In
su

fic
ie

nc
ia

 
he

pá
tic

a,
 id

io
si

nc
ra

si
a 

m
ed

ic
am

en
to

sa
.

D
er

iv
ad

os
 

de
l á

ci
do

 
ac

ét
ic

o

In
do

m
et

ac
in

a
O

ra
l

10
0 

m
g

25
 m

g 
c/

8-
12

 h
or

as

N
o 

ad
m

in
is

tra
r e

n 
pa

ci
en

te
s 

co
n 

an
te

ce
de

nt
es

 d
e 

hi
pe

rs
en

si
bi

lid
ad

 a
 lo

s 
A

IN
E

, a
to

pi
a 

se
cu

nd
ar

ia
 a

 
ác

id
o 

ac
et

ils
al

ic
íli

co

A
rtr

iti
s 

ag
ud

a

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l-
he

pá
tic

a 
o 

ca
rd

ia
ca

, 
tro

m
bo

ci
to

pe
ni

a,
 ú

lc
er

a 
gá

st
ric

a 
ac

tiv
a.

 Id
io

si
nc

ra
si

a 
al

 m
ed

ic
am

en
to

K
et

or
ol

ac
o

O
ra

l/i
nt

ra
ve

no
so

30
 m

g 
ca

da
 

6 
ho

ra
s

12
0 

m
g/

dí
a

N
o 

ad
m

in
is

tra
r p

or
 m

ás
 

de
 7

 d
ía

s 
po

r v
ía

 o
ra

l y
 

no
 m

ás
 d

e 
4 

dí
as

 p
or

 v
ía

 
in

tra
ve

no
sa

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia
, a

rtr
iti

s

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l, 
tro

m
bo

ci
to

pe
ni

a.
 

Id
io

si
nc

ra
si

a 
al

 
m

ed
ic

am
en

to

D
ic

lo
fe

na
co

O
ra

l
50

 m
g 

ca
da

 
8 

ho
ra

s
15

0 
m

g/
dí

a

N
o 

ad
m

in
is

tra
r e

n 
pa

ci
en

te
s 

co
n 

an
te

ce
de

nt
es

 d
e 

hi
pe

rs
en

si
bi

lid
ad

 a
 lo

s 
A

IN
E

, a
to

pi
a 

se
cu

nd
ar

ia
 a

 
ác

id
o 

ac
et

ils
al

ic
íli

co
.

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia
, a

rtr
iti

s

Ú
lc

er
a 

gá
st

ric
a 

ac
tiv

a,
 

di
sc

ra
si

as
 s

an
gu

ín
ea

s,
 

id
io

si
nc

ra
si

a 
al

 
m

ed
ic

am
en

to
, i

ns
ufi

ci
en

ci
a 

re
na

l o
 h

ep
át

ic
a

D
er

iv
ad

os
 

de
l á

ci
do

 
pr

op
ió

ni
co

Ib
up

ro
fe

no
O

ra
l/

in
tra

m
us

cu
la

r
24

00
 m

g
20

0-
40

0 
m

g 
c/

6 
ho

ra
s

N
o 

ad
m

in
is

tra
r e

n 
pa

ci
en

te
s 

co
n 

an
te

ce
de

nt
es

 d
e 

hi
pe

rs
en

si
bi

lid
ad

 a
 lo

s 
A

IN
E

, a
to

pi
a 

se
cu

nd
ar

ia
 a

 
ác

id
o 

ac
et

ils
al

ic
íli

co

A
rtr

iti
s 

ag
ud

a

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l-
he

pá
tic

a 
o 

ca
rd

ia
ca

, 
tro

m
bo

ci
to

pe
ni

a,
 ú

lc
er

a 
gá

st
ric

a 
ac

tiv
a.

 Id
io

si
nc

ra
si

a 
al

 m
ed

ic
am

en
to

K
et

op
ro

fe
no

O
ra

l/i
nt

ra
ve

no
so

50
-1

00
 

m
g 

ca
da

 8
 

ho
ra

s
30

0 
m

g/
dí

a
S

us
pe

nd
er

 e
n 

ca
so

 d
e 

sí
nt

om
as

 o
cu

la
re

s 
o 

au
di

tiv
os

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia
, a

rtr
iti

s

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l-
he

pá
tic

a 
o 

ca
rd

ia
ca

, 
tro

m
bo

ci
to

pe
ni

a,
 ú

lc
er

a 
gá

st
ric

a 
ac

tiv
a.

 Id
io

si
nc

ra
si

a 
al

 m
ed

ic
am

en
to

.

 (c
on

tin
úa

 e
n 

la
 s

ig
ui

en
te

 p
ág

in
a)



294											             Cirugía y Cirujanos

Guevara-López U y cols.
(c

on
tin

ua
ci

ón
)  

   
   

   
   

  C
ua

dr
o 

IV
. A

na
lg

és
ic

os
 n

o 
op

io
id

es
 s

ug
er

id
os

 p
ar

a 
el

 m
an

ej
o 

de
l d

ol
or

 d
e 

es
pa

ld
a 

ba
ja

G
ru

po
M

ed
ic

am
en

to
V

ía
 d

e 
ad

m
in

is
tra

ci
ón

D
os

is
D

os
is

 
m

áx
im

a
C

om
en

ta
rio

s
In

di
ca

ci
on

es
C

on
tra

in
di

ca
ci

on
es

In
hi

bi
do

re
s 

se
le

ct
iv

os
 d

e 
la

 C
O

X
- 2

P
ar

ec
ox

ib
In

tra
ve

no
so

40
-8

0 
m

g 
ca

da
 1

2 
ho

ra
s

16
0 

m
g/

dí
a

P
ro

fá
rm

ac
o 

de
l v

al
de

co
xi

b
C

án
ce

r, 
tra

um
a,

 
lu

m
ba

lg
ia

, a
rtr

iti
s

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l c
ró

ni
ca

, 
al

er
gi

a 
a 

la
s 

su
lfo

na
m

id
as

. 
P

ac
ie

nt
es

 c
on

 ri
es

go
 

tro
m

bo
em

bó
lic

o 
el

ev
ad

o.

C
el

ec
ox

ib
O

ra
l

10
0 

a 
40

0 
m

g 
ca

da
 1

2 
ho

ra
s

80
0 

m
g/

dí
a

P
ol

ip
om

at
os

is
 

ad
en

om
at

os
a 

fa
m

ili
ar

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia
, a

rtr
iti

s

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l c
ró

ni
ca

, 
al

er
gi

a 
a 

la
s 

su
lfo

na
m

id
as

. 
P

ac
ie

nt
es

 c
on

 ú
lc

er
a 

gá
st

ric
a 

ac
tiv

a 
o 

sa
ng

ra
do

 
de

 tu
bo

 d
ig

es
tiv

o.

O
tro

s

M
et

am
iz

ol
O

ra
l/i

nt
ra

ve
no

so
50

0 
m

g 
a 

1 
g 

ca
da

 6
 

ho
ra

s
6 

g/
dí

a
A

dm
in

is
tra

ci
ón

 le
nt

a
C

án
ce

r, 
tra

um
a,

 
lu

m
ba

lg
ia

, a
rtr

iti
s

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l 
cr

ón
ic

a,
 tr

om
bo

ci
to

pe
ni

a,
 

id
io

si
nc

ra
si

a 
al

 
m

ed
ic

am
en

to
.

E
to

fe
na

m
at

o
In

tra
m

us
cu

la
r

10
00

 m
g 

ca
da

 2
4 

ho
ra

s
1 

g/
dí

a
D

ol
or

 a
 la

 a
dm

in
is

tra
ci

ón
Tr

au
m

a,
 c

án
ce

r, 
lu

m
ba

lg
ia

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l 
cr

ón
ic

a,
 tr

om
bo

ci
to

pe
ni

a,
 

id
io

si
nc

ra
si

a 
al

 
m

ed
ic

am
en

to
.

N
ap

ro
xe

no
O

ra
l

12
50

 m
g

25
0 

m
g 

c/
6 

h

N
o 

ad
m

in
is

tra
r e

n 
pa

ci
en

te
s 

co
n 

an
te

ce
de

nt
es

 d
e 

hi
pe

rs
en

si
bi

lid
ad

 a
 lo

s 
A

IN
E

, a
to

pi
a 

se
cu

nd
ar

ia
 a

 
ác

id
o 

ac
et

ils
al

ic
íli

co

A
rtr

iti
s 

ag
ud

a

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l, 
he

pá
tic

a 
o 

ca
rd

ia
ca

, 
tro

m
bo

ci
to

pe
ni

a,
 ú

lc
er

a 
gá

st
ric

a 
ac

tiv
a.

 Id
io

si
nc

ra
si

a 
al

 m
ed

ic
am

en
to

.

N
im

es
ul

id
e

O
ra

l
30

0 
m

g
10

0 
m

g 
c/

12
 

ho
ra

s

N
o 

ad
m

in
is

tra
r e

n 
pa

ci
en

te
s 

co
n 

an
te

ce
de

nt
es

 d
e 

hi
pe

rs
en

si
bi

lid
ad

 a
 lo

s 
A

IN
E

, a
to

pi
a 

se
cu

nd
ar

ia
 a

 
ác

id
o 

ac
et

ils
al

ic
íli

co

A
rtr

iti
s 

ag
ud

a

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l, 
he

pá
tic

a 
o 

ca
rd

ia
ca

, 
tro

m
bo

ci
to

pe
ni

a,
 ú

lc
er

a 
gá

st
ric

a 
ac

tiv
a.

 Id
io

si
nc

ra
si

a 
al

 m
ed

ic
am

en
to

.



Volumen 79, No. 3, Mayo-Junio 2011								          295

Guía de práctica clínica para la lumbalgia

C
ua

dr
o 

V.
 A

na
lg

és
ic

os
 o

pi
oi

de
s 

su
ge

rid
os

 p
ar

a 
el

 m
an

ej
o 

de
l d

ol
or

 d
e 

es
pa

ld
a 

ba
ja

G
ru

po
M

ed
ic

am
en

to
V

ía
 d

e 
ad

m
in

is
tra

ci
ón

D
os

is
D

os
is

 m
áx

im
a

C
om

en
ta

rio
s

In
di

ca
ci

on
es

C
on

tra
in

di
ca

ci
on

es

O
pi

oi
de

s 
dé

bi
le

s

Tr
am

ad
ol

O
ra

l/ 
in

tra
ve

no
so

50
-1

00
 m

g 
ca

da
 4

-6
 

ho
ra

s
40

0 
m

g/
dí

a

A
go

ni
st

a 
op

io
id

e 
qu

e 
ta

m
bi

én
 ti

en
e 

ef
ec

to
 

so
br

e 
lo

s 
re

ce
pt

or
es

 
de

 m
on

oa
m

in
as

. S
e 

ac
um

ul
a 

en
 p

ac
ie

nt
es

 
co

n 
in

su
fic

ie
nc

ia
 

he
pá

tic
a

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia

In
su

fic
ie

nc
ia

 h
ep

át
ic

a.
 

P
ac

ie
nt

es
 c

on
 a

nt
id

ep
re

si
vo

s 
tri

cí
cl

ic
os

 o
 c

on
 in

hi
bi

do
re

s 
de

 la
 re

ca
pt

ur
a 

de
 s

er
ot

on
in

a.
 

Id
io

si
nc

ra
si

a 
m

ed
ic

am
en

to
sa

D
ex

tro
pr

op
ox

ife
no

O
ra

l
65

-1
30

 m
g 

ca
da

 6
-8

 
ho

ra
s

39
0 

m
g/

dí
a

E
s 

15
 v

ec
es

 m
en

os
 

po
te

nt
e 

qu
e 

la
 m

or
fin

a

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia

E
l f

ár
m

ac
o 

y 
su

s 
m

et
ab

ol
ito

s 
pu

ed
en

 a
cu

m
ul

ar
se

. P
ue

de
 

ca
us

ar
 c

ris
is

 c
on

vu
ls

iv
as

 o
 

so
br

ed
os

is

C
od

eí
na

/ 
pa

ra
ce

ta
m

ol
O

ra
l

30
-6

00
 m

g 
ca

da
 4

-6
 

ho
ra

s
60

0 
m

g/
dí

a

E
s 

12
 v

ec
es

 m
en

os
 

po
te

nt
e 

qu
e 

m
or

fin
a.

 
S

e 
m

et
ab

ol
iz

a 
a 

m
or

fin
a.

 V
ie

ne
 e

n 
co

m
bi

na
ci

ón
 c

on
 

pa
ra

ce
ta

m
ol

.

Lu
m

ba
lg

ia
P

ac
ie

nt
es

 c
on

 ú
lc

er
a 

gá
st

ric
a 

ac
tiv

a,
 a

lte
ra

ci
on

es
 d

e 
la

 
co

ag
ul

ac
ió

n,
 h

ep
at

op
at

ía
s

O
pi

oi
de

s 
po

te
nt

es
 

co
n 

ef
ec

to
 

te
ch

o

B
up

re
no

rfi
na

O
ra

l/ 
in

tra
ve

no
so

15
0-

30
0 

m
cg

 c
ad

a 
6 

ho
ra

s
12

00
 m

cg
/d

ía

A
go

ni
st

a 
pa

rc
ia

l 
m

u.
 F

ue
rte

m
en

te
 

he
m

et
og

én
ic

o.
 

D
ifí

ci
l r

ev
er

si
ón

 c
on

 
na

lo
xo

na

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia

D
is

m
in

uy
e 

su
 a

cc
ió

n 
en

 
co

m
bi

na
ci

ón
 c

on
 o

tro
s 

op
io

id
es

. I
nc

re
m

en
to

 e
n 

la
 p

re
si

ón
 in

tra
ce

re
br

al
. 

In
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l y
 h

ep
át

ic
a.

 
E

nf
er

m
ed

ad
 ti

ro
id

ea
.

Tr
an

sd
ér

m
ic

o
35

-5
2.

5 
m

cg
/h

or
a

In
ic

io
 d

es
de

 
17

.5
 m

cg
/h

or
a 

(m
ed

io
 p

ar
ch

e)
 y

  
ha

st
a 

52
.5

 m
cg

/ 
ho

ra
 (u

n 
pa

r-
ch

e)
. C

am
bi

o 
ha

st
a 

ca
da

  
84

 h
or

as
.

N
al

bu
fin

a
In

tra
ve

no
so

5-
10

 m
g 

ca
da

 6
 

ho
ra

s
40

 m
g/

dí
a

A
nt

ag
on

is
ta

 m
u 

y 
ag

on
is

ta
 k

ap
pa

. S
u 

ac
ci

ón
 s

ob
re

 lo
s 

re
ce

pt
or

es
 m

u 
re

vi
er

te
 

lo
s 

ef
ec

to
s 

de
 lo

s 
ot

ro
s 

op
io

id
es

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia

P
ue

de
 p

re
ci

pi
ta

r s
ín

dr
om

e 
de

 
ab

st
in

en
ci

a 
en

 p
ac

ie
nt

es
 c

on
 

de
pe

nd
en

ci
a 

a 
op

io
id

es

 (c
on

tin
úa

 e
n 

la
 s

ig
ui

en
te

 p
ág

in
a)



296											             Cirugía y Cirujanos

Guevara-López U y cols.

O
pi

oi
de

s 
po

te
nt

es

M
or

fin
a

O
ra

l /
 

in
tra

ve
no

so

5-
15

 m
g 

ca
da

 6
 

ho
ra

s
 

A
um

en
ta

r c
on

fo
rm

e 
lo

s 
re

qu
er

im
ie

nt
os

 
de

l p
ac

ie
nt

e.
 P

or
 

ví
a 

or
al

 e
s 

4 
ve

ce
s 

m
ás

 p
ot

en
te

 q
ue

 e
l 

tra
m

ad
ol

 y
 1

0 
ve

ce
s 

m
ás

 p
ot

en
te

 p
or

 v
ía

 
in

tra
ve

no
sa

C
án

ce
r , 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia

A
nt

ec
ed

en
te

s 
de

 a
le

rg
ia

s 
o 

as
m

a 
br

on
qu

ia
l (

lib
er

ad
or

 d
e 

hi
st

am
in

a)

H
id

ro
m

or
fo

na
O

ra
l

2-
4 

m
g 

ca
da

 6
 

ho
ra

s
 

E
s 

5 
ve

ce
s 

m
ás

 
po

te
nt

e 
qu

e 
m

or
fin

a.
 

Ti
en

e 
m

en
or

 d
ur

ac
ió

n

C
án

ce
r, 

tra
um

a,
 

lu
m

ba
lg

ia

A
nt

ec
ed

en
te

s 
de

 a
le

rg
ia

s 
o 

as
m

a 
br

on
qu

ia
l (

lib
er

ad
or

 d
e 

hi
st

am
in

a)

R
em

ife
nt

an
ilo

In
tra

ve
no

so

0.
5 

m
cg

/
kg

/h
or

a 
en

 
in

fu
si

ón
 

co
nt

in
ua

 

Vi
gi

la
nc

ia
 e

xt
re

m
a 

de
 la

 fu
nc

ió
n 

ca
rd

io
pu

lm
on

ar
 

pa
ra

 s
u 

em
pl

eo
 

en
 e

l p
ac

ie
nt

e 
po

lit
ra

um
at

iz
ad

o 
gr

av
e 

e 
in

tu
ba

do

Tr
au

m
a

P
os

ib
le

 ri
gi

de
z 

m
us

cu
la

r e
 

hi
po

te
ns

ió
n

C
itr

at
o 

de
 fe

nt
an

ilo

In
tra

ve
no

so
50

 m
cg

 
ca

da
 h

or
a

 

Vi
gi

la
nc

ia
 e

xt
re

m
a 

de
 la

 fu
nc

ió
n 

ca
rd

io
pu

lm
on

ar
 

pa
ra

 s
u 

em
pl

eo
 

en
 e

l p
ac

ie
nt

e 
po

lit
ra

um
at

iz
ad

o 
gr

av
e 

e 
in

tu
ba

do

Tr
au

m
a

A
nt

ec
ed

en
te

s 
de

 a
le

rg
ia

s 
o 

as
m

a 
br

on
qu

ia
l (

lib
er

ad
or

 d
e 

hi
st

am
in

a)
. A

 a
lta

s 
do

si
s 

pu
ed

e 
ca

us
ar

 tó
ra

x 
le

ño
so

Tr
an

sd
ér

m
ic

o 
(p

ar
ch

e)
25

-5
0 

m
cg

/
ho

ra

25
 m

cg
/h

or
a 

(u
n 

pa
rc

he
) e

sc
al

ar
 

ha
st

a 
30

0 
m

cg
/

ho
ra

 (s
ei

s 
pa

rc
he

s)
 h

as
ta

 
ca

da
 7

2 
ho

ra
s

S
om

no
le

nc
ia

, c
ef

al
ea

, 
vé

rti
go

, n
áu

se
a,

 
co

ns
tip

ac
ió

n,
 p

ru
rit

o
C

án
ce

r

E
lim

in
ac

ió
n 

C
Y

P
3A

4,
 

el
 ri

to
na

vi
r f

av
or

ec
e 

la
 

ac
um

ul
ac

ió
n 

de
l f

en
ta

ni
lo

 
tra

ns
dé

rm
ic

o

(c
on

tin
ua

ci
ón

)  
   

   
   

   
   

   
  C

ua
dr

o 
V.

 A
na

lg
és

ic
os

 o
pi

oi
de

s 
su

ge
rid

os
 p

ar
a 

el
 m

an
ej

o 
de

l d
ol

or
 d

e 
es

pa
ld

a 
ba

ja
 

G
ru

po
M

ed
ic

am
en

to
V

ía
 d

e 
ad

m
in

is
tra

ci
ón

D
os

is
D

os
is

 m
áx

im
a

C
om

en
ta

rio
s

In
di

ca
ci

on
es

C
on

tra
in

di
ca

ci
on

es



Volumen 79, No. 3, Mayo-Junio 2011								          297

Guía de práctica clínica para la lumbalgia
C

ua
dr

o 
VI

. A
dy

uv
an

te
s 

su
ge

rid
os

 p
ar

a 
el

 m
an

ej
o 

de
l d

ol
or

 d
e 

es
pa

ld
a 

ba
ja

M
ed

ic
am

en
to

V
ía

D
os

is
 a

du
lto

E
fe

ct
os

 a
dv

er
so

s
C

on
tra

in
di

ca
ci

on
es

C
om

en
ta

rio
s

N
iv

el
 d

e 
ev

id
en

ci
a

D
ex

am
et

as
on

a
IV

16
-9

6 
m

g/
dí

a 
o 

su
s 

eq
ui

va
le

nt
es

D
os

is
 a

lta
s 

pu
ed

en
 p

ro
du

ci
r 

ne
cr

os
is

 a
va

sc
ul

ar
, 

hi
pe

rg
lu

ce
m

ia
, r

et
en

ci
ón

 d
e 

líq
ui

do
s

N
o 

as
oc

ia
r c

on
 A

IN
E

 e
n 

pa
ci

en
te

s 
co

n 
hi

pe
rg

lu
ce

m
ia

, e
n 

pa
ci

en
te

s 
co

n 
In

su
fic

ie
nc

ia
 re

na
l

S
e 

re
co

m
ie

nd
a 

pa
ra

 
co

m
pr

es
ió

n 
m

ed
ul

ar
 la

s 
do

si
s 

al
ta

s 
y 

en
 p

le
xo

pa
tía

s 
do

si
s 

m
en

or
es

II

A
lp

ra
zo

la
m

O
ra

l
0.

25
 m

g 
ca

da
 8

 
ho

ra
s

S
ed

ac
ió

n 
pr

of
un

da
 y

 
de

pr
es

ió
n 

re
sp

ira
to

ria
 c

on
 

as
oc

ia
ci

ón
 d

e 
op

io
id

es
In

du
cc

ió
n 

en
zi

m
át

ic
a

S
e 

re
co

m
ie

nd
a 

en
 e

sp
as

m
o 

m
us

cu
la

r y
 a

ns
ie

da
d 

en
 d

ol
or

 
ag

ud
o

IV
D

ia
ce

pa
m

O
ra

l
5-

10
 m

g 
ca

da
 

8 
ho

ra
s

IV
0.

5-
2 

m
g 

ca
da

 
8 

ho
ra

s

C
lo

na
ce

pa
m

O
ra

l
2-

5 
m

g 
ca

da
 6

 
ho

ra
s

C
ar

ba
m

ac
ep

in
a

O
ra

l
20

0-
12

00
 m

g
A

ta
xi

a,
 a

gr
an

ul
oc

ito
si

s 
so

m
no

le
nc

ia
In

du
cc

ió
n 

en
zi

m
át

ic
a,

 s
ín

dr
om

e 
S

te
ve

n-
Jo

hn
so

n

A
dy

uv
an

te
 e

n 
do

lo
r 

ne
ur

op
át

ic
o

I

O
xc

ar
ba

ce
pi

na
O

ra
l

30
0-

12
00

 m
g

M
ej

or
 to

le
ra

nc
ia

 e
 

in
te

ra
cc

io
ne

s
IV

G
ab

ap
en

tin
a

O
ra

l
60

0-
36

00
 m

g
S

om
no

le
nc

ia
, m

ar
eo

, p
ér

di
da

 
de

 la
 li

bi
do

E
n 

in
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l
A

dj
uv

an
te

 e
n 

do
lo

r 
ne

ur
op

át
ic

o

I

P
re

ga
ba

lin
a

O
ra

l
15

0-
60

0 
m

g
II

A
m

itr
ip

til
in

a
O

ra
l

25
-1

50
 m

g
Vi

si
ón

 b
or

ro
sa

, b
oc

a 
se

ca
, 

co
ns

tip
ac

ió
n

Tr
as

to
rn

os
 d

e 
la

 c
on

du
cc

ió
n 

ca
rd

ia
ca

, e
n 

hi
pe

rtr
ofi

a 
pr

os
tá

tic
a

A
dj

uv
an

te
 e

n 
do

lo
r 

ne
ur

op
át

ic
o

I

Ti
za

ni
di

na
O

ra
l

2 
m

g
M

ar
eo

, s
ed

ac
ió

n
N

o 
co

m
bi

na
r c

on
 a

nt
id

ep
re

si
vo

s
S

e 
re

co
m

ie
nd

a 
en

 e
sp

as
m

o 
m

us
cu

la
r

IV

K
et

am
in

a
IV

, S
C

50
 m

g/
24

 
ho

ra
s

S
ed

ac
ió

n 
pr

of
un

da
 y

 
de

pr
es

ió
n 

re
sp

ira
to

ria
 c

on
 

as
oc

ia
ci

ón
 d

e 
op

io
id

es

G
la

uc
om

a,
 h

ip
er

te
ns

ió
n 

in
tra

cr
an

ea
na

S
ol

am
en

te
 u

til
iz

ar
 p

or
 m

éd
ic

o 
es

pe
ci

al
is

ta
. M

on
ito

riz
ac

ió
n 

ca
rd

io
va

sc
ul

ar
II

C
lo

ni
di

na
E

sp
in

al
2-

4 
m

cg
r/k

g
H

ip
ot

en
si

ón
, s

eq
ue

da
d 

de
 

bo
ca

B
ra

di
ar

rit
m

ia
s,

 b
lo

qu
eo

s 
de

 
co

nd
uc

ci
ón

S
ol

am
en

te
 u

til
iz

ar
 p

or
 m

éd
ic

o 
es

pe
ci

al
is

ta
. M

on
ito

riz
ac

ió
n 

ca
rd

io
va

sc
ul

ar
II

Li
do

ca
ín

a
IV

 e
n 

in
fu

si
ón

 
co

nt
in

ua
1-

5 
m

g/
kg

A
rr

itm
ia

, a
ta

xi
a,

 s
om

no
le

nc
ia

S
ol

am
en

te
 u

til
iz

ar
 p

or
 m

éd
ic

o 
es

pe
ci

al
is

ta
. M

on
ito

riz
ac

ió
n 

ca
rd

io
va

sc
ul

ar
IV

D
ul

ox
et

in
a

O
ra

l
20

 a
 6

0 
m

g/
dí

a
A

rr
itm

ia
, a

ta
xi

a,
 s

om
no

le
nc

ia
, 

se
qu

ed
ad

 d
e 

bo
ca

E
n 

in
su

fic
ie

nc
ia

 re
na

l
In

di
ca

do
 p

ar
a 

po
lin

eu
ro

pa
tía

 
di

ab
ét

ic
a 

do
lo

ro
sa

II



298											             Cirugía y Cirujanos

Guevara-López U y cols.

Se ha identificado que en este tipo de dolor, los AINE 
o COXIB proporcionan significativamente mayor analgesia 
en comparación con el placebo21,22 (nivel de evidencia I-A-
suficiente-clase I). No se han encontrado diferencias res-
pecto a la analgesia en esta enfermedad entre los distintos 
AINE o COXIB y entre ambos21,22 (nivel de evidencia I-A-
suficiente-clase I). A pesar de estos beneficios es relevante 
subrayar que los AINE o COXIB solo pueden ser utilizados 
a las dosis mínimas posibles, por cortos periodos de tiem-
po (cinco a siete días), asociados con un inhibidor de la 
bomba de protones, cuando la analgesia con paracetamol ha 
sido ineficiente13,18,19,24 (nivel de evidencia IV). Cuando la 
vía oral se encuentre comprometida se pueden administrar 
estos fármacos en forma tópica27 (nivel de evidencia IV).

Dado que una proporción considerable de los enfermos 
con dolor de espalda baja cursa con dolor neuropático, se 
debe hacer énfasis en que este grupo de fármacos no son 
útiles para el manejo aislado de las manifestaciones clíni-
cas (alodinia e hiperalgesia) (nivel de evidencia IV Grupo 
de Consenso). De igual forma, cuando resulte insuficiente 
la analgesia con estos fármacos como monodroga, se su-
giere combinarlos con algún opioide débil (codeína, dex-
tropropoxifeno o tramadol) o relajante muscular17-20 (nivel 
de evidencia IV). Cabe señalar que no se han estudiado las 
repercusiones farmacoeconómicas con el empleo de anal-
gésicos antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la 
ciclooxigenasa 2 y paracetamol17-20 (nivel de evidencia IV).

Analgésicos opioides

Se ha sugerido que el tratamiento del dolor de espalda baja 
inespecífica debe seguir la escalera analgésica propuesta por 
la Organización Mundial de la Salud13 (nivel de evidencia 
IV). En este sentido, los opioides débiles estarán indicados 
en enfermos con una intensidad del dolor moderada, mien-
tras que los potentes lo estarán en dolor severo13 (nivel de 
evidencia IV). Más aún, se sugiere su empleo en los casos 
en los que la analgesia con paracetamol o AINE o COXIB 
ha sido ineficiente17-20 (nivel de evidencia IV). 

En este sentido, no obstante que se ha recomendado la 
combinación de opioides débiles con paracetamol en diver-
sas condiciones dolorosas, se ha identificado que incremen-
tan ligeramente el riesgo de efectos adversos (RM  =  2.3 
en estudios con dosis múltiples, IC  95%  =  1.5 a 4.2; y 
RM  =  1.1 es estudios con dosis únicas, IC  95%  =  0.8 a 
1.5)28,29 Aunado a esto, la evidencia que documenta su uso 
en lumbalgia aguda o crónica es escasa.18,19 Por lo tanto, 
este Grupo de Consenso sugiere su empleo en casos selec-
cionados tomando en cuenta la etiología de la lumbalgia y 
las comorbilidades asociadas (nivel de evidencia IV Grupo 
de Consenso). Así mismo, se deben generar líneas de inves-

tigación que identifiquen la utilidad de los opioides y sus 
combinaciones en el dolor de espada baja agudo y crónico 
(nivel de evidencia IV Grupo de Consenso).

De acuerdo con las recomendaciones de la American 
Pain Society, este Grupo de Consenso coincide que la tera-
pia opioide en lumbalgia crónica debe seguir la propuesta 
analgésica de la Organización Mundial de la Salud, reser-
varse para pacientes en quienes el dolor afecta considera-
blemente la calidad de vida, y una vez que se ha identificado 
que sus beneficios sobrepasan los riesgos30 (nivel de evi-
dencia I-A-pobre-clase I). Antes del inicio de una terapia 
opioide en el contexto del enfermo con lumbalgia crónica, 
se sugiere realizar una evaluación que estime el riesgo de 
adicción30 (nivel de evidencia I-A-pobre-clase I).

Resulta recomendable documentar el consentimiento 
informado una vez que se le ha explicado al enfermo los 
potenciales beneficios de la terapéutica y los efectos adver-
sos30 (nivel de evidencia I-A-pobre-clase I). En cualquier 
régimen opioide debe individualizar la dosis, seleccionar la 
mejor opción para el enfermo, iniciar su titulación de me-
nos a más y evaluar periódicamente los efectos (positivos o 
negativos) obtenidos con el esquema terapéutico30 (nivel de 
evidencia I-A-pobre-clase I).

Los pacientes que reciben un esquema opioide deben 
contar con una evaluación psicológica y psiquiátrica30 (nivel 
de evidencia I-A-pobre-clase I). De no responder a opioides 
débiles deben ser referidos a una Clínica del Dolor30 (nivel 
de evidencia I-A-pobre-clase I).

Este Grupo de Consenso, en coincidencia con otros gru-
pos nacionales, recomienda evitar la prescripción “por ra-
zón necesaria”13 (nivel de evidencia IV). Debido a que en 
lumbalgia aguda existe poca evidencia respecto al empleo 
de opiodes, su uso debe restringirse a un máximo de dos 
semanas (nivel de evidencia IV Grupo de Consenso). En 
la lumbalgia crónica se recomienda que el uso de opioides 
débiles no exceda las 16 semanas; de hacerlo, es prudente 
referir a estos sujetos a una Clínica del Dolor (nivel de evi-
dencia IV Grupo de Consenso).

Relajantes musculares

Se ha identificado que los relajantes musculares son capaces 
de reducir el dolor y que sus diferentes tipos presentan una 
eficacia analgésica similar (24 ensayos clínicos controla-
dos, n = 1662)19 (nivel de evidencia I-A-suficiente-clase I). 
Sin embargo, cabe destacar que en este grupo de fármacos 
en ocasiones se incluyen las benzodiacepianas (diacepam). 
Lo anterior ha llevado a que en varias guías de manejo se 
recomiende evitar su uso (guías danesas, finlandesas y neo-
zelandesas),19 debido a la dependencia física y psicológica 
asociada con las benzodiacepinas. Sin embargo, otros gru-
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pos sugieren su empleo cuando el espasmo muscular es el 
factor desencadenante del síndrome doloroso (guías alema-
nas, suizas, americanas y británicas).19 Más aún, los británi-
cos sugieren su uso por menos de una semana y únicamente 
cuando el dolor no ceda con paracetamol, combinaciones de 
paracetamol con opioides débiles, AINE o COXIB.19

Debido a esas consideraciones, este Grupo de Consen-
so en concordancia con otros grupos internacionales, reco-
mienda la utilización de relajantes musculares17,19,20 (nivel 
de evidencia IV). A diferencia de otros, sugerimos los an-
tiespasmódicos no benzodiacepínicos (tizanidina, cicloben-
zapirina, tiocolchicósido, metocarbamol, carisoprodol)17 
(nivel de evidencia IV). Lo anterior, no obstante que este 
grupo de fármacos pudiera no resolver completamente el 
espasmo muscular asociado con el dolor;31 sin embargo, 
cabe destacar que se ha documentado su efecto analgésico 
en el contexto musculoesquelético.32 

De igual forma, en coincidencia con las guías británi-
cas, este Grupo de Consenso sugiere su empleo por tiempo 
no mayor a una semana33 (nivel de evidencia IV). La ra-
cional de este límite radica en los posibles efectos adver-
sos asociados con su consumo (hepatotoxicidad)17 (nivel 
de evidencia IV). Otros posibles efectos adversos incluyen 
diarrea, mareo y somnolencia, por lo que se deben extre-
mar cuidados en sujetos con riesgo de fractura (nivel de 
evidencia IV Grupo de Consenso). Es importante resaltar 
que estos fármacos deben ser empleados por periodos cor-
tos y como adyuvantes de un esquema analgésico propia-
mente establecido con opioides o no opioides32 (nivel de 
evidencia IV).

Antidepresivos

Se ha identificado que estos fármacos disminuyen el dolor 
crónico en comparación con el placebo.34 En 70% de los 
estudios que evalúan a los inhibidores de la recaptura de 
noradrenalina y serotonina (IRNS: venlafaxina, duloxetina, 
sibutramina, entre otros) se ha documentado que presentan 
cualidades antinociceptivas. Esta propiedad se observó en 
80% de los estudios sobre antidepresivos tricíclicos (ADT: 
imipramina, amitriptilina, nortriptilina, clorimipramina, en-
tre otros). Por el contrario, en los inhibidores selectivos de 
la recaptura de serotonina (ISRS: citalopram, escitalopram, 
fluoxetina, paroxetina, sertralina, entre otros) no se presen-
tó este efecto.35

Lo anterior sugiere que posiblemente los ADT y los 
IRNS tienen un papel en el tratamiento del dolor crónico;20 
en la lumbalgia aguda no encontramos publicaciones que 
apoyen su utilidad como adyuvante analgésico.36 A pesar 
de esto, el Grupo de Consenso, en coincidencia con otros 
grupos internacionales, recomienda los ADT (primera lí-

nea)  y los IRNS (segunda línea) en lumbalgia crónica con 
componente neuropático o que curse con depresión17,20,37 
(nivel de evidencia IV). Es importante señalar que su uso 
se encuentra restringido en los pacientes con insuficiencia 
renal, glaucoma, embarazo, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica e insuficiencia cardiaca20 (nivel de evidencia 
IV). En este ámbito se recomienda que los enfermos que 
cursen con depresión reciban asesoramiento psicológico o 
atención psiquiátrica específica17 (nivel de evidencia IV). 

Anticonvulsivantes

A la fecha no encontramos evidencia sobre la utilidad de 
este grupo de fármacos en el tratamiento del dolor de es-
palda baja. Sin embargo, se ha identificado que en algunos 
tipos de lumbalgia, la gabapentina tiene beneficio a corto 
plazo en el tratamiento del dolor neuropático con radiculo-
patía asociada.17,38-40 

Recomendaciones no farmacológicas

Actividad comparada con inactividad en lumbalgia aguda

En algunas guías de práctica clínica se sugiere el “reposo 
en cama” como consecuencia de la intensidad del dolor más 
no como indicación terapéutica.33 En este caso se sugiere 
reposo por un plazo no mayor a dos días,18,19 si bien no exis-
te evidencia que apoye que el reposo en cama modifica el 
curso de la lumbalgia aguda.18

Se ha considerado que el “reposo en cama” por más de 
cuatro días provoca el debilitamiento muscular, mayor do-
lor, diminución de la mineralización ósea y tromboembo-
lismo venoso41 (nivel de evidencia I-A-pobre-clase I). Por 
el contrario, permanecer activo se ha asociado con menor 
discapacidad, dolor e incapacidad laboral42,43 (nivel de evi-
dencia I-A-pobre-clase I).

Aunado a lo anterior, en lumbalgia aguda este Grupo de 
Consenso sugiere:

a)	 Empleo de faja por no más de dos días en caso de dolor 
intenso.

b)	 Aplicación de calor o frío local por 20 minutos una vez 
al día.

c)	 Que la restricción en la actividad debe limitarse a mo-
vimientos bruscos, levantar objetos pesados y activida-
des que incrementen las molestias.

d)	 Iniciar ejercicios de fortalecimiento muscular (McKen-
zie y Williams) cuatro semanas después del episodio 
agudo (nivel de evidencia IV).
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Terapia física

Diversos grupos de consenso apoyan que los métodos físi-
cos son de gran utilidad en la lumbalgia crónica, sin embar-
go, no se cuenta con suficiente evidencia para recomendar 
una técnica de terapia física específica. Sin embargo, este 
Grupo de Consenso recomienda que el tratamiento debe ser 
multidiscliplinario y multimodal (nivel de evidencia IV). 
En lumbalgia de causa determinada debe individualizarse 
la terapia física. Para evitar nuevos episodios de dolor se 
recomienda la práctica de ejercicio terapéutico (ejercicios 
de McKenzie) o terapia conductivo-conductual20 (nivel de 
evidencia IV).

No se encontró en la literatura revisada, recomenda-
ciones de métodos físicos específicos para la lumbalgia 
crónica específica o inespecífica, sin embargo, en ésta se 
menciona el empleo de terapia interferencial, soportes 
lumbares, láser, diatermia de onda corta, ultrasonido, trac-
ción lumbar y estimulación nerviosa transcutánea20 (nivel 
de evidencia IV).

Intervencionismo

En la lumbalgia aguda inespecífica no se recomienda el em-
pleo de esteroides epidurales18-19,41 (nivel de evidencia IV). 
En lumbalgia crónica con radiculopatía documentada se ha 
sugerido que los esteroides aplicados mediante guía fluo-
roscópica pueden ser útiles.20 No obstante, su utilidad aún 
es controversial44 (nivel de evidencia I-A-pobre-clase I) y 
se limita a la producción de mejoría funcional y analgesia 
temporal (tres a seis meses)20 (nivel de evidencia IV).

Se ha propuesto que las afecciones en las articulacio-
nes facetarías causan lumbalgia crónica. Sin embargo, el 
“síndrome doloroso lumbar de origen facetario” es una en-
fermedad con una definición clínica imprecisa. Aunado a 
ello, la evidencia disponible no proporciona elementos que 
fundamenten la recomendación de los bloqueos en dicha 
articulación20 (nivel de evidencia IV). Otro procedimiento 
con la misma tendencia es la administración de esteroides, 
glicerol o fenol en el interior del disco intervertebral20 (ni-
vel de evidencia IV).

En algunos enfermos con lumbalgia crónica el dolor es 
originado por disfunción de la articulación sacroiliaca; la 
evidencia señala un beneficio temporal tras la administra-
ción de esteroides guiada por fluoroscopia en la articula-
ción20 (nivel de evidencia IV).

Cirugía

Al respecto, el Grupo de Consenso recomendó que en lum-
balgia no determinada refractaria después de dos años de 

tratamiento conservador y programas combinados de inter-
vención cognitiva y ejercicios, se debe considerar el tra-
tamiento quirúrgico cuando el dolor es incapacitante y si 
la lumbalgia no determinada cambia a determinada. En es-
pondilosis degenerativa es necesario valorar la referencia 
del paciente a un cirujano de columna para evaluar descom-
presión o artrodesis con instrumentación. En compresión 
radicular conviene considerar descompresión radicular, 
ligamentoplastia o espaciadores interespinosos o descom-
presión y estabilización. El manejo debe ser conservador 
en pacientes con degeneración discal con disco contenido45 
(nivel de evidencia IV).

En recidiva de lumbalgia después de cirugía la reco-
mendación es reevaluar y decidir de acuerdo con los resul-
tados el tipo de terapia física, rehabilitación y cambio de 
estilo de vida a los pacientes. Se sugiere que la interven-
ción quirúrgica la realicen cirujanos de columna45 (nivel 
de evidencia IV).

Hay evidencia limitada respecto a pacientes con 
lumbalgia crónica y cambios degenerativos en L4-L5 
o L5-S1 que no mejoran con manejo conservador, la 
cirugía ha demostrado ser exitosa respecto a la disca-
pacidad funcional (Oswestry) y el dolor a dos años de 
seguimiento posoperatorio. Hay evidencia de que la 
efectividad de la cirugía es similar a la de la terapia 
combinada (intervención cognitiva y ejercicio) en me-
jorar la discapacidad funcional (Oswestry)45 (nivel de 
evidencia IV).

Se ha descrito que 17 a 31% de las cirugías de colum-
na se complican según la técnica, con 6 a 22% de tasa de 
reintervención. Por otra parte, en los estudios revisados, 
4 a 22% de los pacientes tratados con manejo conserva-
dor finalmente requirieron cirugía. El síndrome doloroso 
por cirugía lumbar fallida representa una entidad com-
pleja de origen multifactorial que exige una evaluación 
integral multidisciplinaria debido a que después de cada 
reintervención, las expectativas de éxito son cada vez 
menores.

La estimulación del cordón espinal resulta más efectiva 
que la reintervención para dolor radicular persistente des-
pués de una cirugía de columna lumbar fallida, y en la ma-
yoría de los pacientes evita la necesidad de reintervención45 
(nivel de evidencia IV).

Terapia congnitiva-conductual

Intervención que consiste en evaluar y modificar pensa-
mientos y conductas con la finalidad de modificar emocio-
nes desadaptativas17,20 (nivel de evidencia I-A-pobre-clase 
I). Debe ser proporcionada por personal capacitado (nivel 
de evidencia IV).
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Prevención

Aunque no existe evidencia sólida para evitar la degene-
ración de la columna, algunas medidas generales podrían 
prevenir su lesión y el desarrollo de la lumbalgia: evitar 
sobrepeso y vicios de postura tales como permanecer en 
la misma posición por periodos prolongados, mejorar el 
método de carga (levantar objetos doblando las rodillas y 
con la espalda recta y el objeto lo más próximo al cuer-
po), usar base de la cama firme con colchón no deforma-
do y utilizar zapatos planos (tacón < 1.5 cm); evitar mo-
vimientos de rotación o flexo-extensión bruscos; realizar 
ejercicios que fortalezcan los músculos relacionados con 
la estabilidad de la columna; no fumar porque este hábi-
to tiene efectos adversos significativos sobre la columna 
vertebral que debilitan y desmineralizan a las vértebras 
con menor aporte sanguíneo y menor cantidad cuantitati-
va y cualitativa de osteoblastos. Los fumadores crónicos 
son más propensos a desarrollar degradación ósea y en-
fermedades degenerativas de la columna y son más sus-
ceptibles a lesiones vertebrales traumáticas. Más aún, los 
resultados posoperatorios son menos efectivos entre fu-
madores que entre no fumadores (nivel de evidencia IV).

Conclusiones

Dada la trascendencia y relevancia del tema, consideramos 
que las opiniones y sugerencias para el diagnóstico y trata-
miento para la lumbalgia que este Grupo de Consenso pone 
a la consideración del equipo médico deben observarse en 
forma cuidadosa y transdisciplinaria, contrastándolas con la 
evidencia literaria disponible.

Este grupo hace énfasis en que estas recomendaciones 
colegiadas tienen como propósito fundamental asistir al 
médico en la toma de decisiones; mismas que pueden ser 
aceptadas, modificadas o rechazadas de acuerdo con las ne-
cesidades, recursos disponibles y preferencias. 

Resulta deseable que sus contenidos sean revisados pe-
riódicamente para incluir nuevas propuestas orientadas a un 
mejor diagnóstico y tratamiento de los pacientes con dolor 
de espalda baja. 

El presente documento está orientado al logro de di-
chos objetivos y expresa la experiencia de más de cua-
renta profesionales de diversas ramas de la medicina  y 
ha sido contrastado con diversas guías de práctica clínica 
nacionales y extranjeras.

Grupo de Consenso de los Parámetros de Práctica para el 
Manejo del Dolor de Espalda Baja
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