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Resumen

El dolor en sus diversas modalidades es la causa mas
frecuente de consulta médica, en nuestro pais por su ele-
vada frecuencia se ha considerado un problema de salud
publica. Su manejo inadecuado tiene severas repercusio-
nes fisicas, psicoafectivas y econémicas para el paciente,
su familia y los servicios publicos de salud. A pesar de este
panorama no existe un acuerdo respecto a la aplicaciéon de
los mejores métodos diagndsticos y terapéuticos. Se invitd
a un grupo de médicos especialistas del sector publico y
privado de diversos estados, que contaran con experien-
cia en la valoracién y tratamiento de pacientes con dolor
de espalda baja, para desarrollar parametros de practica
para su mejor atencion. 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 atencion del dolor de espalda baja (lum-
balgia). Las recomendaciones obtenidas se clasificaron
de acuerdo con su fuerza metodoldgica. Como resultado
de esta reunién se obtuvieron recomendaciones consen-
suadas basadas en niveles de evidencia y conclusiones
de tipo operacional, planes proactivos educacionales,
politicas institucionales y recomendaciones diagndsticas
y terapéuticas farmacoldgicas y no farmacoldgicas, para
facilitar a los médicos mexicanos un mejor tratamiento del
dolor de espalda baja.

Palabras clave: Dolor de espalda baja, lumbalgia, guia
clinica, parametros de practica.

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.

*  Direccion de Educacion e Investigacion en Salud, Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Instituto Mexicano del

Seguro Social, México, D. F.

** Departamento de Medicina del Dolor y Paliativa, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), Secretaria

de Salud, México, D. F.
**%  Departamento de Urologia, INCMNSZ.

& Division de Cirugia Especial, Instituto Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion, Secretaria de Salud, México, D. F.

¢ Departamento de Reumatologia, INCMNSZ.

Correspondencia:

Uria Guevara-Lopez.

Direccion de Educacion e Investigacion en Salud,

Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,

Av. Instituto Politécnico Nacional 1521, Col. Magdalena de las Salinas, 07760 Mé¢xico, D. F.
Tel: (55) 5747 3500, extension 25538.

E-mail: uriahguevara91@yahoo.com.mx

Recibido para publicacion: 21-04-2010
Aceptado para publicacion: 14-09-2010

286 Cirugia y Cirujanos
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Introduccion

El dolor cronico es un problema de salud publica' que afec-
ta de 25 a 29% de la poblacién mundial.? No obstante su alta
frecuencia internacional, en México se desconoce el nime-
ro de personas que lo padecen. Sin embargo, si considera-
mos que este padecimiento afecta en promedio a 27% de la
poblacion, y que México contaba en 2008 con 105 millones
de habitantes, entonces se puede estimar que 28 millones de
mexicanos presentan este dolor.’ Lo anterior pone de mani-
fiesto la importancia de desarrollar lineas de investigacion
epidemioldgica tendentes a documentar la prevalencia del
dolor cronico en nuestro pais.

Identificar el namero de individuos con dolor crénico
permite la planeacion adecuada de estrategias sanitarias. En
ese sentido se estima que en la Union Americana, 17% de
los pacientes atendidos en los centros de atencion prima-
ria manifiesta este dolor.* En nuestro pais desconocemos el
nimero de personas tratadas en este nivel de atencion. No
obstante, en 2005 se inform6 que en la Republica Mexi-
cana se proporcionaron 2663 consultas generales por cada
1000 habitantes;’® si consideramos que 17% acudio6 por do-
lor crénico, entonces es probable que 32 millones de suje-
tos hayan padecido algun tipo de dolor cronico durante ese
aflo y que hayan requerido farmacos analgésicos, estudios
complementarios o incapacidad laboral. Por otra parte, si
nuestro pais destina 6.6% del producto interno bruto a la
salud,®” entonces es probable que una parte considerable de
estos recursos se invierta en la atencion de este frecuente
problema de salud.

La poblacion econdmicamente 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 afios,
aunque para algunos economistas la poblacion econdmi-
camente activa incluye a los individuos desde los 14 afos
de edad. Al respecto cabe destacar que en nuestro pais, la
poblacion entre 14 y 59 afios representa 46% de la pobla-
cion total (quinquenio 2000 a 2005, con una mediana de 23
afos). No obstante que cerca de la mitad de los mexicanos
son potenciales trabajadores, la poblacion economicamente
activa estd conformada por 58% de individuos entre esos
rangos de edad.® Aun cuando un cuarto de la poblacion na-
cional se considera generadora de ingresos no se ha docu-
mentado la presencia de dolor cronico en este grupo.

En este sentido cabe destacar que en 2002, 52% de
las consultas en el primer nivel de atencion del Instituto
Mexicano del Seguro Social se otorgd a personas entre 20
y 59 anos; 25% por dolor de espalda baja. Sin embargo,
se ha informado que esta enfermedad no es exclusiva de
la poblacidn trabajadora ya que la padece 51% de la po-
blacion geriatrica general.® 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,’ lo
cual no concuerda con los reportes internacionales. Inde-
pendientemente de estas diferencias, cabe la posibilidad
de que este sindrome doloroso sea el motivo de atenciéon
en 12 a 13% de las consultas proporcionadas en todos los
grupos de edad.”!?

Con base en lo expuesto se puede considerar que el
dolor croénico es un problema de salud publica dada su
alta frecuencia, su severo impacto sobre los servicios sa-
nitarios y sus repercusiones socioecondémicas. Debido a
que el dolor de espalda baja es una de las principales
alteraciones generadoras de este tipo de dolor se convoco
a un grupo de especialistas con el objetivo de establecer
parametros de practica clinica para el manejo del dolor de
espalda baja conforme la evidencia literaria y la opiniéon
de expertos, para sus mejores diagnostico y tratamiento.

Definiciones

*  Parametros de practica. 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
guias no pueden ser consideradas absolutas y su em-
pleo no garantiza un resultado benéfico especifico. Asi
mismo, la evolucion continua de la tecnologia y del co-
nocimiento médico obliga a que sean actualizadas con
periodicidad.!'?

*  Dolor de espalda baja. De acuerdo con este grupo de

profesionales de la salud, el dolor de espalda baja se
define como “el sindrome que agrupa diversas sen-
saciones dolorosas o no confortables, localizadas por
debajo del margen costal (127 costilla) y por arriba del
limite superior de la region glutea (uriéon lumbosa-
cra), las cuales pueden irradiarse al dorso o a miem-
bros pélvicos o acompaiiarse de otras manifestaciones
clinicas”.
Se identificaron diversos sinonimos en la literatura re-
visada: lumbago, dorsalgia, sindrome doloroso lumbar,
lumbociatica, lumbociatalgia, dolor bajo de espalda,
dolor de espalda baja y lumbalgia. Se consideré que
para los fines del presente documento, los términos
“dolor de espalda baja” y “lumbalgia” pueden ser uti-
lizados como sinénimos. De igual forma, se determind
por consenso no emplear como sinénimos los términos
“lumbalgia” y “dorsalgia”, dado que el ultimo puede
generar confusiones.
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Propésito de los parametros
de practica

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 fisica
y psicosocial.

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

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

Métodos

Ante la necesidad de contar en nuestro pais con parametros
de practica para el manejo del dolor de espalda baja, se con-
voco a un grupo de consenso constituido por 45 médicos
expertos en la materia, lideres de opinidon (anestesiologos,
algélogos, neurocirujanos, neurélogos, médicos del depor-
te, ortopedistas, psiquiatras, reumatologos, rehabilitadores
y psicologos); de instituciones publicas y privadas, origi-
narios de Baja California, Chiapas, Distrito Federal, Gua-
najuato, Jalisco, Morelos, Nuevo Ledn, Oaxaca, Quintana
Roo, Sinaloa, Tabasco, Tamaulipas, Veracruz y Yucatan.
Previamente, se realiz6 una busqueda documental respecto
al tema en diversas bases de datos (Medline y Cochrane)
en el periodo comprendido de 1974 a 2005. La informacion
obtenida fue seleccionada de acuerdo con los criterios de
Jadad!* y Khan.!> Con esta informacion se genero6 una serie
de recomendaciones fundamentadas en la evidencia acerca
del manejo del dolor de espalda baja. Cada una de estas
recomendaciones se clasificé de acuerdo con las propuestas
sugeridas por otros grupos de consenso (cuadro I).!?

Recomendaciones operacionales

Enfoque, aplicacion y observancia de los
parametros de practica

El enfoque de estos parametros se centra en el abordaje del
dolor de espalda baja y su tratamiento mediante distintos
farmacos analgésicos o intervenciones. Su aplicacion se lle-
vara a cabo mediante el trabajo coordinado del equipo de
atencion para la salud (médicos y personal paramédico) que

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.
Ademas, se sugiere proporcionar al paciente indicaciones
claras, precisas y por escrito para el manejo domiciliario de
su sintomatologia dolorosa.'

Planes proactivos

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

Entrenamiento y educacion hospitalaria

Existe evidencia de que un programa de educacion 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 difusién y
el estudio de las guias terapéuticas para el manejo de dolor,
a fin de tener una mayor adherencia por parte de todo el
personal.'?

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 proporcionara
la informacion necesaria acerca del derecho a recibir una
analgesia eficaz y segura, las ventajas y desventajas de los
diversos métodos terapéuticos y de rehabilitacion disponi-
bles. El entrenamiento incluira:

*  Empleo adecuado de las escalas de medicion del dolor.

*  Forma como seran proporcionados los farmacos anal-
gésicos.

* Relevancia de la participacion activa del paciente en
proceso.'?

Politicas institucionales

El seguimiento de estos parametros debe considerarse parte
de un protocolo hospitalario o ambulatorio en el que partici-
pen de forma conjunta la direccion del hospital, el cuerpo de
gobierno, los servicios o departamentos médicos involucra-
dos, el servicio de enfermeria y el personal administrativo
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Cuadro I. Clasificacion de la evidencia médica publicada

Niveles de evidencia de

Conversion de la evidencia a

Calidad de la evidencia

Fuerza de la evidencia y

acuerdo con el tipo de recomendaciones magnitud del beneficio
articulos terapéuticos
Nivel | Nivel A Buena Clase A

Evidencia obtenida por
medio de una revision
sistematica de los ensayos
clinicos controlados
relevantes (con
metaanalisis cuando sea
posible).

Nivel I

Evidencia obtenida de uno
0 mas ensayos clinicos
controlados aleatorizados
que tengan un buen disefio
metodoldgico.

Nivel I1I

Evidencia obtenida de
ensayos clinicos no
aleatorizados con un buen
disefio metodoldgico, o
bien, estudio de cohorte
con un buen disefio
metodoldgico, o estudios
analiticos de casos y
controles, preferentemente
multicéntricos o
desarrollados en diferentes
tiempos.

Nivel IV

La opinion de expertos

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

Requiere al menos un
estudio de nivel | o dos
estudios nivel Il, bien
disefiados.

Nivel B

Requiere al menos un
estudio de nivel Il o tres
estudios nivel lll, con buen
disefio metodoldgico.

Nivel C

Requiere al menos dos
estudios consistentes nivel
Il

La evidencia incluye los
resultados consistentes de
estudios bien disefiados

y dirigidos en poblaciones
representativas que
directamente evallan los efectos
en los resultados en la salud.

Suficiente

La evidencia es suficiente para
determinar los efectos en los
resultados en la salud, pero

la fuerza de la evidencia esta
limitada por: 1. El nimero,
calidad, o consistencia de los
estudios individuales. 2. La
aplicacion general en la practica
clinica rutinaria. 3. La naturaleza
indirecta de la evidencia en los
resultados de salud.

Pobre

La evidencia es insuficiente
evaluar los efectos en los
resultados en la salud debido

a numero limitado o poder de
estudios, fallas importantes en
su disefio o conducta, huecos
en la cadena de evidencia, o
falta de informacion sobre los
resultados de salud importantes.

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.

Clase B

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.

Clase C

No existe recomendacion en
contra de la administracién
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 practica clinica rutinaria.

Clase D

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

Clase |

La evidencia al momento
es pobre o insuficiente para
realizar una recomendacioén
a favor o en contra de un
tratamiento.
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(recursos humanos, abastecimientos, almacén, farmacia,
entre otros). Su aplicacion requiere recursos humanos, ma-
teriales y tecnologicos 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 atencion global del enfermo; por lo que resulta
recomendable que se incluya dentro de los tabuladores de
las compaiiias aseguradoras, para su justa remuneracion. !

Recomendaciones generales

Documentacion del dolor (nivel de evidencia IV)

De acuerdo con la Norma oficial mexicana NOM-168-
SSA1-1998, el expediente clinico, el médico, el personal
técnico y auxiliar y otros profesionales que intervengan en
la atencion del paciente se apegaran a los lineamientos del
expediente clinico en forma ética y profesional, mediante
la elaboracion de notas médicas basadas en la normativi-
dad establecida.'® Para la implementacion de un programa
eficaz y seguro de analgesia se recomienda evaluar y docu-
mentar el dolor, asi como la terapéutica empleada para el
alivio del dolor en forma objetiva, sistematica y periddica.

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

Clasificacion del enfermo con lumbalgia
(nivel de evidencia IV)

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

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

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

¢) Cronica: evolucion mayor de 12 semanas o que ocurre
episodicamente en un periodo de seis meses.

En un contexto mas general puede agruparse en aguda
(presentacion subita y con una duracion menor a 12 sema-
nas) y crénica (evoluciéon mayor a 12 semanas).!’-°

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

ejemplo, procesos degenerativos o congénitos) y por causas
extrinsecas (por ejemplo, procesos infecciosos o traumati-
cos).1720

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

Se refiere a datos clinicos que sugieren una ctiologia deter-
minada, potencialmente deletérea y que requieren atencion
inmediata. Las sefiales de alarma identificadas en la litera-
tura son:'72

a) Edad de inicio (menores de 20 afios y mayores de 50).

b) Antecedente de trauma directo o indirecto, reciente,
grave o violento, y con relacioén causal respecto al ini-
cio de la sintomatologia dolorosa.

¢) Dolor toracico o abdominal.

d) Pérdida de peso inexplicable.

e) Presencia de fiebre.

f) Signos y sintomas neurologicos difusos, extensos o
progresivos.

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

h) Historia personal o familiar de cancer.

i) Deformidad estructural de la columna.

j)  Antecedentes de drogadiccion, inmunodepresion o in-
feccion por el virus dela inmunodeficiencia humana.

h) Uso prolongado y continuo de corticosteroides.

k) Enfermedad sistémica o ataque al estado general.

1) Restriccion de la flexion lumbar en forma persistente y
grave.

m) Dolor progresivo constante que no cede con el reposo.

n) Malestar general.

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

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

a) Factores individuales: edad, condicion fisica, fuerza
de musculos 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
animo, depresion, funcién cognitiva, comportamiento
hacia el dolor, expectativas que promueven la catastro-
fizacion, ganancia secundaria o compensacion econo-
mica y somatizacion.

b) Factores laborales: trabajo fisico, insatisfaccion hacia
el trabajo, tareas mondtonas, 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-
cacion del tipo de actividad) (cuadro IT).!7-2°

Evaluacion del paciente (nivel de evidencia IV)

Se recomienda tomar en consideracion:

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

Establecer un triaje diagnostico para identificar com-
promiso musculoesquelético (contractura muscular,
limitacion funcional, mejoria o no con reposo),
espinoneurolégico (dolor neuropatico) o no determi-
nado (busqueda intencionada de otros signos y sinto-
mas como hematuria).

Considerar que en forma aislada ninguna prueba o sig-
no clinico hace el diagndstico.!”-%°

Insatisfaccion laboral

Actividades mondtonas
Apoyo laboral, familiar o social

1. La elaboracion o revision de la historia clinica.

2. Realizar un interrogatorio y exploracion fisica orientada Estudios paraclinicos (nivel de evidencia IV)
a identificar sefiales de alarma o riesgo, y establecer re-
ferencias para evaluaciones subsecuentes (intensidad de  El Grupo de Consenso recomienda:
dolor, limitacion de la movilidad y actividad laboral).

3. Enlasemiologia del dolor se debe puntualizar localiza- Estudios de laboratorio propuestos en el cuadro I1I.
cion, inicio (agudo, lento, postraumatico), caracteristi- Radiografias simples de la columna: este estudio ca-
cas (agudo, difuso, urente, punzante, etcétera), irradia- rece de utilidad en lumbalgia de etiologia inespecifica
cion, factores que lo exacerban o atentian, patron de sin sefales de alarma (banderas rojas). Se consideran
aparicion (predominio matutino, vespertino, nocturno, opcionales en enfermos con lumbalgia cronica, con la
etcétera), relacion con postura, identificacion de bande- finalidad de documentar alteraciones estructurales evi-
ras rojas y amarillas, intensidad, discapacidad funcio- dentes.
nal y laboral y tratamientos previos. Resonancia magnética: no se recomienda su realiza-

4. Efectuar una exploracion fisica general y neuroldgi- cion rutinaria en sujetos con lumbalgia cronica ines-
ca (identificacion de limitacion funcional en flexion pecifica sin sefiales de alarma o con dolor atribuido al
extension del tronco, dolor en apoéfisis espinosas, face- disco intervertebral o a la faceta articular. Se sugiere
tas articulares, ligamentos y musculos con evaluacion que su empleo se limite a enfermos con sefiales de alar-

Cuadro Il. Factores asociados con la recurrencia o cronicidad en lumbalgia
Factor Recurrencia Cronicidad
Edad Obesidad
- Ejercicio fisico Bajo nivel académico
Individuo ) .
Fortaleza muscular (abdominal y lumbar) Nivel alto de dolor
Tabaquismo Discapacidad
Estrés Estrés
Ansiedad Somatizacion
Psicosocial Emociones Depresion
Funcién cognitiva Catastrofismo
Conducta ante el dolor Ganancias secundarias
Actividades manuales i B
B Insatisfaccion laboral
Balanceo y rotacion
Ocupacional Vibracion corporal Incapacidad para el regreso al trabajo con

actividades ligeras

Tipo de actividad laboral
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Cuadro lll. Estudios de laboratorio recomendados en el enfermo con lumbalgia

De alarma (banderas rojas) Posible etiologia Estudio
Historia de cancer
Pérdida inexplicable de peso
Edad > 50 afios Céncer VSG y APE
Sin mejoria después de 6 semanas con tratamiento conservador
Multiples sefiales de alarma (banderas rojas)
Fiebre
Uso de drogas IV
. . Infeccion vertebral VSG y/o PCR
Infeccion reciente
Inmunosupresion o uso de esteroides
Déficit motor o sensitivo Déficit neurclogico Considerar EMG/VCN
progresivo
, 3 Hernia de disco .
Sintomas presentes por mas de 1 mes Considerar EMG/VCN

Rigidez matutina
Mejoria con ejercicio
Dolor gluteo alternante

Estenosis espinal

Espondiloartropatia

. BH, VSG y/o PCR, HLA-B27
seronegativa

El dolor despierta al paciente durante la segunda parte de la noche

Menor de 20 afos

BH = biometria hematica completa con diferencial, VSG = velocidad de sedimentacion globular, PCR = proteina C reactiva, APE = antigeno
prostatico especifico, EMG = electromiografia, VCN = velocidades de conduccion nerviosa, IV = intravenoso

ma o ante la sospecha de lesion radicular, enfermedad
osea metastasica y en individuos que requieran cirugia.

*  Electromiografia y velocidades de conduccion nervio-
sa: se recomiendan en enfermos con lumbalgia cronica
que presenten deterioro motor o sensitivo.!’-?°

Recomendaciones farmacolégicas

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
Organizacion Mundial de la Salud y que se apegue a los
parametros de practica para el manejo del dolor agudo y del
dolor en México. Hace énfasis en que no se administren dos
farmacos del mismo grupo o con el mismo mecanismo de
accion. Recomienda tomar en consideracion la posologia
de los farmacos seleccionados, via de administracion, dosis
recomendada, dosis maxima, indicaciones especiales, gru-
po poblacional, riesgos y sus contraindicaciones. De igual
forma sugiere que se evite la prescripcion analgésica “por
razén necesaria”!? (cuadros IV, V'y VI).

Paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos
(AINE y COXIB)

Este grupo de farmacos es frecuentemente prescrito y
utilizado por los sujetos portadores de lumbalgia aguda
o crénica'® (nivel de evidencia IV). De los documentos
analizados se identifico que la analgesia obtenida con
paracetamol es menor a la informada comparativamente
con AINE o COXIB?"?? (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
aislada® (nivel de evidencia I-A-pobre-clase 1), diversos
grupos sugieren utilizarlo como analgésico de primera
linea en dolores cronicos y agudos de origen musculoes-
quelético (sin sobrepasar 3 o 4 mg/dia)'®1%2426 (nivel de
evidencia I'V).

Se sugiere agregar AINE o COXIB cuando la analge-
sia con paracetamol haya resultado inefectiva!*** (nivel de
evidencia IV). Dado que el alcoholismo es un problema
epidemioldgico en el pais, se debe monitorizar la funcioén
hepatica antes de la administracion de paracetamol, debido
a que en este grupo la incidencia de insuficiencia hepatica
puede ocurrir incluso con dosis terapéuticas?*® (nivel de
evidencia V).
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Se ha identificado que en este tipo de dolor, los AINE
o COXIB proporcionan significativamente mayor analgesia
en comparacion con el placebo??? (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 ambos?'?? (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 minimas posibles, por cortos periodos de tiem-
po (cinco a siete dias), asociados con un inhibidor de la
bomba de protones, cuando la analgesia con paracetamol ha
sido ineficiente!'>!®1%2* (nivel de evidencia IV). Cuando la
via oral se encuentre comprometida se pueden administrar
estos farmacos en forma topica?’ (nivel de evidencia IV).

Dado que una proporcion considerable de los enfermos
con dolor de espalda baja cursa con dolor neuropatico, se
debe hacer énfasis en que este grupo de fdrmacos no son
utiles para el manejo aislado de las manifestaciones clini-
cas (alodinia e hiperalgesia) (nivel de evidencia IV Grupo
de Consenso). De igual forma, cuando resulte insuficiente
la analgesia con estos farmacos como monodroga, se su-
giere combinarlos con algun opioide débil (codeina, dex-
tropropoxifeno o tramadol) o relajante muscular'’?° (nivel
de evidencia IV). Cabe sefialar que no se han estudiado las
repercusiones farmacoeconémicas con el empleo de anal-
gésicos antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la
ciclooxigenasa 2 y paracetamol'”? (nivel de evidencia IV).

Analgésicos opioides

Se ha sugerido que el tratamiento del dolor de espalda baja
inespecifica debe seguir la escalera analgésica propuesta por
la Organizaciéon Mundial de la Salud"™ (nivel de evidencia
IV). En este sentido, los opioides débiles estaran indicados
en enfermos con una intensidad del dolor moderada, mien-
tras que los potentes lo estaran en dolor severo' (nivel de
evidencia IV). Mas atlin, se sugiere su empleo en los casos
en los que la analgesia con paracetamol o AINE o COXIB
ha sido ineficiente!?° (nivel de evidencia IV).

En este sentido, no obstante que se ha recomendado la
combinacion 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 multiples, IC 95% = 1.5 a 4.2; y
RM = 1.1 es estudios con dosis unicas, IC 95% = 0.8 a
1.5)*%2% Aunado a esto, la evidencia que documenta su uso
en lumbalgia aguda o cronica es escasa.'®!” Por lo tanto,
este Grupo de Consenso sugiere su empleo en casos selec-
cionados tomando en cuenta la etiologia de la lumbalgia y
las comorbilidades asociadas (nivel de evidencia IV Grupo
de Consenso). Asi mismo, se deben generar lineas de inves-

tigacion que identifiquen la utilidad de los opioides y sus
combinaciones en el dolor de espada baja agudo y croénico
(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 crénica debe seguir la propuesta
analgésica de la Organizaciéon 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 riesgos® (nivel de evi-
dencia I-A-pobre-clase I). Antes del inicio de una terapia
opioide en el contexto del enfermo con lumbalgia crénica,
se sugiere realizar una evaluacién que estime el riesgo de
adiccion® (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-
sos* (nivel de evidencia I-A-pobre-clase I). En cualquier
régimen opioide debe individualizar la dosis, seleccionar la
mejor opcion para el enfermo, iniciar su titulaciéon de me-
nos a mas y evaluar periddicamente los efectos (positivos o
negativos) obtenidos con el esquema terapéutico® (nivel de
evidencia I-A-pobre-clase I).

Los pacientes que reciben un esquema opioide deben
contar con una evaluacion psicologica y psiquiatrica® (nivel
de evidencia I-A-pobre-clase I). De no responder a opioides
débiles deben ser referidos a una Clinica del Dolor*® (nivel
de evidencia I-A-pobre-clase I).

Este Grupo de Consenso, en coincidencia con otros gru-
pos nacionales, recomienda evitar la prescripcion “por ra-
z6n necesaria”?® (nivel de evidencia IV). Debido a que en
lumbalgia aguda existe poca evidencia respecto al empleo
de opiodes, su uso debe restringirse a un maximo de dos
semanas (nivel de evidencia IV Grupo de Consenso). En
la lumbalgia crénica se recomienda que el uso de opioides
débiles no exceda las 16 semanas; de hacerlo, es prudente
referir a estos sujetos a una Clinica 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 clinicos controla-
dos, n = 1662)" (nivel de evidencia I-A-suficiente-clase I).
Sin embargo, cabe destacar que en este grupo de farmacos
en ocasiones se incluyen las benzodiacepianas (diacepam).
Lo anterior ha llevado a que en varias guias de manejo se
recomiende evitar su uso (guias danesas, finlandesas y neo-
zelandesas),"” debido a la dependencia fisica y psicoldogica
asociada con las benzodiacepinas. Sin embargo, otros gru-

298

Cirugia y Cirujanos



Guia de practica clinica para la lumbalgia

pos sugieren su empleo cuando el espasmo muscular es el
factor desencadenante del sindrome doloroso (guias alema-
nas, suizas, americanas y britanicas).!” Mas atn, los britani-
cos sugieren su uso por menos de una semana y unicamente
cuando el dolor no ceda con paracetamol, combinaciones de
paracetamol con opioides débiles, AINE o COXIB."

Debido a esas consideraciones, este Grupo de Consen-
so en concordancia con otros grupos internacionales, reco-
mienda la utilizaciéon de relajantes musculares!”'>?° (nivel
de evidencia IV). A diferencia de otros, sugerimos los an-
tiespasmodicos no benzodiacepinicos (tizanidina, cicloben-
zapirina, tiocolchicosido, metocarbamol, carisoprodol)!’
(nivel de evidencia IV). Lo anterior, no obstante que este
grupo de farmacos pudiera no resolver completamente el
espasmo muscular asociado con el dolor;*! sin embargo,
cabe destacar que se ha documentado su efecto analgésico
en el contexto musculoesquelético.

De igual forma, en coincidencia con las guias britani-
cas, este Grupo de Consenso sugiere su empleo por tiempo
no mayor a una semana® (nivel de evidencia IV). La ra-
cional de este limite radica en los posibles efectos adver-
sos asociados con su consumo (hepatotoxicidad)'” (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 farmacos deben ser empleados por periodos cor-
tos y como adyuvantes de un esquema analgésico propia-
mente establecido con opioides o no opioides* (nivel de
evidencia IV).

Antidepresivos

Se ha identificado que estos farmacos disminuyen el dolor
cronico en comparacion con el placebo.** En 70% de los
estudios que evaltan 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 observd en
80% de los estudios sobre antidepresivos triciclicos (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-
to este efecto.®

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

nea) y los IRNS (segunda linea) en lumbalgia crénica con
componente neuropatico o que curse con depresion!’2%3
(nivel de evidencia IV). Es importante sefialar que su uso
se encuentra restringido en los pacientes con insuficiencia
renal, glaucoma, embarazo, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica e insuficiencia cardiaca®® (nivel de evidencia
IV). En este ambito se recomienda que los enfermos que
cursen con depresion reciban asesoramiento psicoldgico o
atencion psiquiatrica especifica!’ (nivel de evidencia IV).

Anticonvulsivantes

A la fecha no encontramos evidencia sobre la utilidad de
este grupo de farmacos 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 neuropatico con radiculo-
patia asociada.!7-38-40

Recomendaciones no farmacolégicas

Actividad comparada con inactividad en lumbalgia aguda

En algunas guias de practica clinica se sugiere el “reposo
en cama” como consecuencia de la intensidad del dolor mas
no como indicacion terapéutica.’* En este caso se sugiere
reposo por un plazo no mayor a dos dias,'®!” si bien no exis-
te evidencia que apoye que el reposo en cama modifica el
curso de la lumbalgia aguda.'

Se ha considerado que el “reposo en cama” por mas de
cuatro dias provoca el debilitamiento muscular, mayor do-
lor, diminucién de la mineralizacién 6sea y tromboembo-
lismo venoso*! (nivel de evidencia I-A-pobre-clase I). Por
el contrario, permanecer activo se ha asociado con menor
discapacidad, dolor e incapacidad laboral*** (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 mas de dos dias en caso de dolor
intenso.

b) Aplicacion de calor o frio local por 20 minutos una vez
al dia.

¢) Que la restriccion 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 V).
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Terapia fisica

Diversos grupos de consenso apoyan que los métodos fisi-
cos son de gran utilidad en la lumbalgia crénica, sin embar-
g0, no se cuenta con suficiente evidencia para recomendar
una técnica de terapia fisica especifica. 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 fisica. Para evitar nuevos episodios de dolor se
recomienda la practica de ejercicio terapéutico (ejercicios
de McKenzie) o terapia conductivo-conductual®® (nivel de
evidencia IV).

No se encontro en la literatura revisada, recomenda-
ciones de métodos fisicos especificos para la lumbalgia
cronica especifica o inespecifica, sin embargo, en €sta se
menciona el empleo de terapia interferencial, soportes
lumbares, laser, diatermia de onda corta, ultrasonido, trac-
cion lumbar y estimulacion nerviosa transcutanea®® (nivel
de evidencia I'V).

Intervencionismo

En la lumbalgia aguda inespecifica no se recomienda el em-
pleo de esteroides epidurales'®'*! (nivel de evidencia IV).
En lumbalgia cronica con radiculopatia documentada se ha
sugerido que los esteroides aplicados mediante guia fluo-
roscopica pueden ser utiles.?’ No obstante, su utilidad aun
es controversial* (nivel de evidencia I-A-pobre-clase 1) y
se limita a la produccion de mejoria funcional y analgesia
temporal (tres a seis meses)? (nivel de evidencia V).

Se ha propuesto que las afecciones en las articulacio-
nes facetarias causan lumbalgia cronica. Sin embargo, el
“sindrome doloroso lumbar de origen facetario” es una en-
fermedad con una definicion clinica imprecisa. Aunado a
ello, la evidencia disponible no proporciona elementos que
fundamenten la recomendacion de los bloqueos en dicha
articulacion® (nivel de evidencia IV). Otro procedimiento
con la misma tendencia es la administracion de esteroides,
glicerol o fenol en el interior del disco intervertebral® (ni-
vel de evidencia IV).

En algunos enfermos con lumbalgia cronica el dolor es
originado por disfuncion de la articulacion sacroiliaca; la
evidencia sefiala un beneficio temporal tras la administra-
cion de esteroides guiada por fluoroscopia en la articula-
cion? (nivel de evidencia V).

Cirugia

Al respecto, el Grupo de Consenso recomendo6 que en lum-
balgia no determinada refractaria después de dos afios de

tratamiento conservador y programas combinados de inter-
vencidn cognitiva y ejercicios, se debe considerar el tra-
tamiento quirurgico 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-
presion o artrodesis con instrumentacion. En compresion
radicular conviene considerar descompresion radicular,
ligamentoplastia o espaciadores interespinosos o descom-
presion y estabilizacion. El manejo debe ser conservador
en pacientes con degeneracion discal con disco contenido®
(nivel de evidencia IV).

En recidiva de lumbalgia después de cirugia la reco-
mendacion es reevaluar y decidir de acuerdo con los resul-
tados el tipo de terapia fisica, rehabilitacion y cambio de
estilo de vida a los pacientes. Se sugiere que la interven-
cion quirurgica la realicen cirujanos de columna* (nivel
de evidencia I'V).

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

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

La estimulacion del cordéon espinal resulta mas efectiva
que la reintervencion para dolor radicular persistente des-
pués de una cirugia de columna lumbar fallida, y en la ma-
yoria de los pacientes evita la necesidad de reintervencion®
(nivel de evidencia IV).

Terapia congnitiva-conductual

Intervencion que consiste en evaluar y modificar pensa-
mientos y conductas con la finalidad de modificar emocio-
nes desadaptativas'’* (nivel de evidencia I-A-pobre-clase
I). Debe ser proporcionada por personal capacitado (nivel
de evidencia IV).
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Prevencion

Aunque no existe evidencia sélida para evitar la degene-
racion de la columna, algunas medidas generales podrian
prevenir su lesion y el desarrollo de la lumbalgia: evitar
sobrepeso y vicios de postura tales como permanecer en
la misma posicion por periodos prolongados, mejorar el
método de carga (levantar objetos doblando las rodillas y
con la espalda recta y el objeto lo mas proximo al cuer-
po), usar base de la cama firme con colchén no deforma-
do y utilizar zapatos planos (tacon < 1.5 cm); evitar mo-
vimientos de rotacion o flexo-extension bruscos; realizar
ejercicios que fortalezcan los musculos relacionados con
la estabilidad de la columna; no fumar porque este habi-
to tiene efectos adversos significativos sobre la columna
vertebral que debilitan y desmineralizan a las vértebras
con menor aporte sanguineo y menor cantidad cuantitati-
va y cualitativa de osteoblastos. Los fumadores cronicos
son mas propensos a desarrollar degradacion osea y en-
fermedades degenerativas de la columna y son mas sus-
ceptibles a lesiones vertebrales traumaticas. Mas atin, 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 diagnoéstico y trata-
miento para la lumbalgia que este Grupo de Consenso pone
a la consideracion del equipo médico deben observarse en
forma cuidadosa y transdisciplinaria, contrastandolas con la
evidencia literaria disponible.

Este grupo hace énfasis en que estas recomendaciones
colegiadas tienen como propodsito 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-
riodicamente para incluir nuevas propuestas orientadas a un
mejor diagnostico y tratamiento de los pacientes con dolor
de espalda baja.

El presente documento esta orientado al logro de di-
chos objetivos y expresa la experiencia de mas de cua-
renta profesionales de diversas ramas de la medicina y
ha sido contrastado con diversas guias de practica clinica
nacionales y extranjeras.
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Sergio Elpidio Almaguer Pecina, César Amescua Garcia,
Edurne Austrich Senosian, José Fernando Basulto Cazola,
Alonso Betancourt Sandoval, José Antonio Cordova Do-
minguez, Alfredo Covarrubias Gémez, Luis Javier Cruz
Alvarez, Luis Davila Maldonado, Enrique Defont-Réaulx
Rojas, Alberto Delgado Fernandez, Ramon DeLille Fuen-
tes, Ramiro Del Valle, Ignacio Devesa Gutiérrez, Jorge
Elias Dib, José Gilberto Franco Sanchez, Roman Gémez
Duran, Filadelfo Gordillo Zepeda, Jorge Guajardo Rosas,
Uria Guevara Lopez, Leticia Hernandez Hernandez, Rafael
Hernandez Santos, Alvaro Lomeli Rivas, Juan José Lopez
Romero, José Nicolds Mireles Cano, Tania Morales Vigil,
Eduardo Navarro Martinez, Juan José Olavaria Tijerina,
Mario Enrique Peniche Martin, Maria Luisa Pérez Carran-
co, Ricardo Plancarte Sanchez, Raul Isaac Reyes Hernan-
dez, Alejandro Reyes Sanchez, Oscar Sudrez Riquema, Le-
ticia Roa Aguirre, Tatiana Sofia Rodriguez Reyna, Manuel
Ruiz de Chavez, Oscar Salas Fraire, Mario Alberto Salazar
Rivera, Arturo Silva Jiménez, Rubén Torres Gonzalez, Je-
sus Villafana Tello.

Referencias

—_

.Jensen TS, Gottrup H, Kasch H, Nikolajsen L, Terkelsen AJ, Witting
N. Has basic research contributed to chronic pain treatment? Acta An-
aesthesiol Scand 2001;45:1128-1135.

2. Harstall C, Ospina M. How prevalent is chronic pain? Pain Clin Up-
date 2003;11:1-4.

. Covarrubias-Gomez A. Papel del anestesiologo en el manejo del dolor
cronico. Rev Mex Anest 2008;31(suppl 1):S235-S237.

4. Gureje O, Von Korff M, Simon GE, Gater R. Persistent pain and well-
being: a World Health Organization Study in Primary Care. JAMA
1998;280:147-151.

. Direccion General de Informacion en Salud. Base de datos de servi-
cios otorgados y programas sustantivos en linea, 2000-2005. Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SINAIS). Secretaria de Salud. Dis-
ponible en http://www.sinais.salud.gob.mx/descargas/pdf/IB_2005.pdf

6. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica. Banco de
Informacion Econémica. México. Disponible en http://dgenesyp.inegi.
org.mx/cgi-win/bdiecoy.exe/495?s=est&c=12499 (accessed February
4,2009).

7. Organization for Economic Cooperation and Development (OECD).
OECD Health Data 2008. United States. Disponible en http://stats.
oecd.org/health/

8. Jacobs JM, Hammerman-Rozenberg R, Cohen A, Stessman J. Chronic
back pain among the elderly: prevalence, associations, and predictors.
Spine (Phila 1976) 2006;31:E203-E207.

9. Direccion de Prestaciones Médicas. Motivos de consulta en medicina

familiar en el IMSS. Rev Med IMSS 2003;41:441-448.

(5]

W

Volumen 79, No. 3, Mayo-Junio 2011

301



Guevara-Lopez U y cols.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2

—_

22.

23.

24.

25.

26.

Rico-Licona C. Incidencia de padecimientos ortopédicos en pacientes
adultos atendidos en un hospital de asistencia privada. Acta Ortop Mex
2007;21:177-181.

Guevara-Lopez U, Covarrubias-Gémez A, Ochoa-Carrillo F, Fernan-
dez-Orozco A, Bernal-Sahagin R. Parametros de practica para el
manejo del dolor en cancer. Cir Cir 2006;74:381-396.

American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Man-
agement. Practice guidelines for acute pain management in the peri-
operative setting: an updated report by the American Society of Anes-
thesiologists Task Force on Acute Pain Management. Anesthesiology
2004;100:1573-1581.

Guevara-Lopez U, Covarrubias-Gomez A, Rodriguez-Cabrera R,
Carrasco-Rojas A, Aragon G, Ayon-Villanueva H. Parametros de prac-
tica para el manejo del dolor en México. Cir Cir 2007;75:385-407.
Jadad AR, Moore RA, Carroll D, Jenkinson C, Reynolds DJ, Gavaghan
DJ, McQuay HJ. Assessing the quality of reports of randomized clini-
cal trials: is blinding necessary? Control Clin Trials 1996;17:1-12.
Khan KS, Daya S, Jadad A. The importance of quality in primary
studies producing unbiased systematic reviews. Arch Intern Med
1996;156:661-666.

Norma Oficial Mexicana. NOM-168-SSA1-1998, del expediente clini-
co. Disponible en http://bibliotecas.salud.gob.mx/cgi-bin/library?site=
localhost&a=p&p=about&c=nomssa&ct=1&qto=3 &l=es&w=utf-8
Chou R, Qaseem A, Snow V, Casey D, Cross JT, Shekelle P, et al. Diag-
nosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline
from the American College of Physicians and the American Pain Soci-
ety. Ann Intern Med 2007;147:478-491.

European Commission. European Cooperation in the field of Scientific
and Technical Research. COSTB13: Low back pain, guidelines for its
management. Disponible en www.backpaineurope.org

van Tulder M, Becker A, Bekkering T, Breen A, Gil del Real MT,
Hutchinson A, et al. European guidelines for the management of acute
nonspecific low back pain in primary care. Eur Spine J 2006;15(suppl
2):S169-S191.

Airaksinen O, Brox JI, Cedraschi C, Hildebrandt J, Klaber-Moffett J,
Kovacs F, et al. European guidelines for the management of chronic
nonspecific low back pain. Eur Spine J 2006;15 (suppl 2):S192-S300.

.van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. Conservative treatment of

acute and chronic nonspecific low back pain: a systematic review of
randomized controlled trials of the most common interventions. Spine
1997;22:2128-2156.

Roelofs PD, Deyo RA, Koes BW, Scholten RJ, van Tulder MW. Non-
steroidal anti-inflammatory drugs for low back pain: an updated Co-
chrane review. Spine (Phila 1976) 2008;33:1766-1774.

Davies RA, Maher CG, Hancock MJ. A systematic review of
paracetamol for non-specific low back pain. Eur Spine J 2008;17:1423-
1430.

National Collaborating Centre for Chronic Conditions. Rheumatoid
arthritis: national clinical guideline for management and treatment in
adults. London: Royal College of Physicians; 2009.

Lugmani R, Hennell S, Estrach C, Birrell F, Bosworth A, Davenport
G, et al; British Society for Rheumatology; British Health Profession-
als in Rheumatology Standards, Guidelines and Audit Working Group.
British Society for Rheumatology and British Health Professionals in
Rheumatology. Guidelines for the management of rheumatoid arthritis
(the first two years). Rheumatology 2006;45:1167-1169.

Antman EM, Bennett JS, Daugherty A, Furberg C, Roberts H, Taubert
KA. Use of Nonsteroidal Antiinflammatory Drugs: An Update for Cli-
nicians: A Scientific Statement From the American Heart Association.
Circulation 2007;115:1634-1642.

27.

28.

29.

30.

3

—_

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Stanos SP. Topical agents for the management of musculoskeletal pain.
J Pain Symptom Manage 2007;33:342-355.

Hyllested M, Jones S, Pedersen JL, Kehlet H. Comparative effect of
paracetamol, NSAIDs or their combination in postoperative pain man-
agement: a qualitative review. Br J Anaesth 2002;88:199-214.

De Craen AJM, Di Giulio G, Lampe-Schoenmaeckers AJEM, Kes-
sels AGH, Kleijnen J. Analgesic efficacy and safety of paracetamol-
codeine combinations versus paracetamol alone: a systematic review.
Br Med J 1996;313:321-325.

Chou R, Fanciullo GJ, Fine PG, Adler JA, Ballantyne JC, Da-
vies P, et al. American Pain Society—American Academy of Pain
Medicine Opioids Guidelines Panel. Clinical guidelines for the
use of chronic opioid therapy in chronic noncancer pain. J Pain
2009;10:113-130.

. van Tulder M, Touray T, Furlan A, Solway S, Bouter L. Cochrane Back

Review Group. Muscle relaxants for nonspecific low back pain: a sys-
tematic review within the framework of the Cochrane Collaboration.
Spine 2003;28:1978-1992.

See S, Ginzburg R. Choosing a skeletal muscle relaxant. Am Fam Phy-
sician 2008;78:365-370.

Royal College of General Practitioners. Clinical Guidelines for the
Management of Acute Low Back Pain; London: 1996, 1999.

Salerno SM, Browning R, Jackson JL. The effect of antidepressant
treatment on chronic back pain: a meta-analysis. Arch Intern Med
2002;162:19-24.

Fishbain D. Evidence-based data on pain relief with antidepressants.
Ann Med 2000;32:305-316.

Urquhart DM, Hoving JL, Assendelft WW, Roland M, van Tulder MW.
Antidepressants for non-specific low back pain. Cochrane Database
Syst Rev 2008;23(1):CD001703.

Staiger TO, Gaster B, Sullivan MD, Deyo RA. Systematic review
of antidepressants in the treatment of chronic low back pain. Spine
2003;28:2540-2545.

Kroenke K, Krebs EE, Bair MJ. Pharmacotherapy of chronic pain: a
synthesis of recommendations from systematic reviews. Gen Hosp
Psychiatry 2009;31:206-219.

McCleane G. Does gabapentin have an analgesic effect on background,
movement and referred pain? A randomised, double-blind, placebo
controlled study. The Pain Clinic 2001;13:103-107.

Yildirim K, Sisecioglu M, Karatay S, Erdal A, Levent A, Ugur M, et al.
The effectiveness of gabapentin in patients with chronic radiculopathy.
Pain Clinic 2003;15:213-218.

U.S. Preventive Services Task Force. Primary care interventions to
prevent low back pain in adults: Recommendation statement. Am Fam-
ily Phys 2005;71:2337- 2338.

Waddell G, Feder G, Lewis M. Systematic reviews of bed rest and ad-
vice to stay active for acute low back pain. Br J Gen Pract 1997;47:647-
652.

Hagen KB, Jamtvedt G, Hilde G, Winnem MF. The updated Cochrane
Review of bed rest for low back pain and sciatica. Spine 2005;30:542-
546.

Staal JB, de Bie R, de Vet HC, Hildebrandt J, Nelemans P. Injection
therapy for subacute and chronic low-back pain. Cochrane Database
Syst Rev 2008;16(3):CD001824.

Chou R, Loeser JD, Owens DK, Rosenquist RW, Atlas SJ, Baisden
J, et al; American Pain Society Low Back Pain Guideline Panel. In-
terventional therapies, surgery, and interdisciplinary rehabilitation for
low back pain: an evidence-based clinical practice guideline from the
American Pain Society. Spine 2009;34:1066-1077.

302

Cirugia y Cirujanos



