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Presentacion

Esta guia, avalada por SEMERGEN, ha sido disefiada para proporcionar alos mé-
dicos de Atencién Primaria (AP) las herramientas necesarias para una derivacion ade-
cuadadelospacientes conalgunos delos cuadros de dolormas habituales alos es-
pecialistas. Enella, se detallalainformacién esencial, junto alas pruebas funcionales
requeridas, que permiten optimizar el proceso de referenciay facilitar el regreso del
paciente almédico de AP para su seguimiento y control mas eficaz.

Gracias alapoyo delaboratorios Ferrer, ha sido posible la elaboracion de estava-
liosa guia, que incluye los siguientes temas:

o Lumbalgia aguda conradiculalgia

Lumbalgia aguda sinradiculalgia

Claudicacion porestenosis de canal lumbar

Cervicalgia

Gonalgiacronica

Enestaprimeraentrega, elfoco estara enlalumbalgia, proporcionandounrecurso
esencial para el manejo de esta patologia en el ambito de la Atencion Primaria.
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Lumbalgia aguda

o Conradiculalgia
e Sinradiculalgia

DEFINICION DE LA PATOLOGIA
La IASP (International Association for The

Study of Pain) reconoce diferentes formas de
dolorlumbar (dolor espinal lumbar, dolor espi-
nal sacroy dolorlumbosacro)y explicitamente
definealalumbalgiaaguda siguiendo unasbases
topograficas, quelocalizan al dolor percibido en
lazonalumbar o sacra de la columna que cubre
laregionlimitada por:

« Limite superior: lineaimaginaria entre borde
inferior costal y Ultima espinosa vertebral to-
racica.

e Limiteinferior: lineaimaginaria através dela
unién posterior sacro coccigea.

o Limiteslaterales:lineasverticalestangencia-
les alos bordes de los musculos erectores
espinales que continuda hastalimite posterior,
superior e inferior, de las espinasiliacas.

CLASIFICACION POR DURACION

Enfuncion de la duracion, utiliza los términos
de “aguda”, “subaguda”’y “cronica”. La forma
aguda, enreferencia aunepisodio de menosde
tres meses de duracion, laforma subagudaen
episodios de mas de 5 semanasy menos de tres
meses de evolucion, ylaforma cronica cuando

persiste mas de tres meses.

EPIDEMIOLOGIA

La lumbalgia aguda es un sintoma muy fre-
cuente enla poblacion general, que motiva
numerosas solicitudes de consulta médica a
nivel de atencioén primaria o enlos servicios de
urgencias,y posteriores derivaciones adistintas
especialidades.

Porlas bajas laborales que motiva, es la pri-
mera causa en dias perdidos en el trabajo. Los
factores deriesgoindividuales que se asocian
ala aparicién del dolorlumbar sonlaedad, el
tabaquismo, laformafisicaylos factores psico-
socialescomo el estrés, laansiedad, el estado
de dnimoy el comportamiento hacia el dolor.
Entre los factores generales desempefan un
papelimportante las condiciones o situacio-
nes que conllevan manipulacién de pesos, las
posicionesenflexiénotorsiéndel cuerpo o con
vibracién generalizada, asicomo lasrelaciona-
das conlamonotonia, lainsatisfaccion laboral
y la falta de apoyo social. Entre los factores
que favorecen la cronificacion se encuentran
la obesidad, el nivel cultural bajo, la existencia

de trastornos afectivos o somatizaciones, asi
como lainsatisfaccionlaboralylasbajaslabo-
rales prolongadas.

La prevalencia de lalumbalgia puntual es de
unl12-33%y alano de un 22-65%0.
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Es especialmente frecuente en mujeresy
entre los 40y 80 afos, cifrando la prevalencia
media de dolorlumbar limitante de la actividad
diariatraslos primeros sintomas, en11,9%, mien-
tras que almes de persistireldolor, es del 23,2%.
Laprevalenciaesmayorenlaadolescenciay dis-
minuye enla poblacion geriatrica, aunque estas
cifras pueden tenerimportantes desviaciones
dada la heterogeneidad de las muestrasy las
diferencias metodoldgicas.

Lalumbalgia aguda, por su elevada prevalen-
Cia, alta complejidad (pueden estarimplicadas
diversasestructuras anatomicas, solasoencom-
binacidn), y una considerable variabilidad interin-
dividualenrespuestaaestimulos aparentemente
similares, requiere un esfuerzo para sistematizar
actuaciones.

Existe una granvariabilidad clinicaenelabor-
daje de lalumbalgia, tanto en el ambito de la
atencion primaria (AP) como dela especializada.
Aunquelomasfrecuente esque seasecundariaa
un procesoinespecifico, enalgunas ocasiones,
lalumbalgia puede ser el sintoma de un proce-
so grave, como unainfeccién ouncancer,y por
tanto deben conocerse los signos de alerta de
que debenhacersospecharestaposibilidad. La
cirugialumbar se plantea en determinadas situa-
ciones clinicas, sobre todo en casos de hernia
discaly canalestrecholumbar, que noresponden
atratamiento conservador.

La mayoria de los pacientes que presentan
una lumbalgia aguda (85-90%) se encuadran
enungrupo de lumbalgiainespecificaque suele
resolverse espontdneamente o con tratamiento
conservadorenunas 4 semanas. En este grupo
de pacientesno debenrealizarse exploraciones
complementarias iniciales, no sonnecesariasy
no siempre es posible establecer un diagnods-
tico etioldgico especifico. Lalumbalgia es un
sindrome musculoesquelético complejo que
englobauna serie de procesos que pueden te-

nersuorigenanivel lumbar (vértebraslumbares o
estructuras de tejidos blandos como musculos,
ligamentos, nerviosy discosintervertebrales) o
serundolorreferido (abdomen, retroperitoneo,
cadera, etc..). Portanto el objetivoinicial, no sera
establecerundiagndstico etioldgico especifico
oconcreto, simplemente serarealizaruna clasifi-
cacionenuna de las siguientes categorias:

e Lumbalgia conradiculalgia: lumbalgia que
irradiaauno o ambos miembrosinferiores por
debajodelarodillaconmaniobrasradiculares
positivas (compromiso neuroldgico).

e Lumbalgiainespecifica sinradiculalgia.

e Lumbalgiaasociada a estenosis de canal.

APROXIMACIONALPACIENTECONLUMBALGIA
Y RADICULALGIA

Exploracion fisica

Lalumbalgia conradiculalgia se define como
un dolorlocalizado entre el limite inferior de las
costillasy el limite inferior de las nalgas, cuyain-
tensidad puede variar en funcion de las actitu-
desylaactividad fisica, de mas de 12 semanas
de evolucidn, conirradiacion enlas extremida-
desinferiores, conunadistribucién metamérica
congruente, que puede asociarse a alteracio-
nes sensitivas y motoras, y con exploraciones
complementarias (resonancia magnética: RM)
congruentes conlaclinica. En el algoritmo 1se
presentalaruta asistencial delpaciente conlum-
balgiay radiculalgia.

La exploracion fisica debe incluirla observa-
cién general (estatica, marcha, coordinacion)y
la especificadelaregionlumbar. Lainspeccidn
y palpacion debe realizarse con el paciente
desvestidoy de pie, observando la alineaciony
curvasdelacolumnaparavalorarasimetrias, pal-
parapofisis espinosasy determinar contracturas
muscularesy puntos dolorosos. Posteriormente
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LUMBALGIA MECANICA CRONICA

CON RADICULOPATIA

Visita AP

EnviaraUrgencias <«— Si ¢SIGNOS DE ALARMA?! NO ﬂ

« Tratamiento farmacoldgico
« Medididas higiénico-posturales
« Control4-6 semanas

v

Seguimiento AP <«
A

Rehabilitacion: tracciones <€—>

Si «— ¢Mejoraen4-6 semanas?

v

NO

v

Realizary actualizar
pruebas deimagen (RM)

v

Se descartaradiculopatia

NO-— ;Tiene criterios de derivacion?

‘
Sl

v

Visita virtual/presencial COT

Pseudociatica

v

UNIDAD DELDOLOR

2Indicaciones quirdrgicas: A criterio de COT.

v v

Radiculopatia sinmejora
conclinicay exploracién
congruente l

1Signos de alarma: déficit motor 24-48 horas, alteracion esfinteriana, afectacion sensitiva perineal (sindrome de cola de caballo).

v

Se detectanindicaciones
quirdrgicas?

UNIDAD DE COLUMNA

ALGORITMO 1. Ruta asistencial del paciente con “Lumbalgia conradiculalgia”.

sevaloraranlaslimitaciones delamovilidadenel
plano sagitaly frontal, y se realizard una explora-
ciénneurolégicamotoray sensitiva con el obje-
tivo de descartarun compromiso de las raices
lumbares.

La exploracion neurologica de los pacientes
conradiculopatialumbaresimportante paralo-

calizarlaraizafectada. Cadaraizproduce uncua-
dro clinico diferente determinado porlairradia-
cion del dolor, la afectacion sensitivay motora,
y la alteracion de los refiejos.

Las radiculopatias lumbares bajas y de S1
sonlas mas frecuentesy a pesar de existir cier-
to solape de dermatomas, existen unas zonas
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FIGURAT. Territorios cutaneos de las diferentes metadmeras lumbares y sacras.

mas especificas para una determinadaraiz: la

plantadel pie para Sl, eldorso del pie paralb,la

parte medialy posteriordelarodillaparal4,yla
parte anterior delmusloparall2y L3. Lafigural
muestralos territorios cutaneos de las diferentes

metameras lumbaresy sacras, ylas figuras 2y 3

muestran como una herniadiscal puede afectar

adiferentesraices nerviosas segunelnively po-
sicionen el disco.
Enlaexploracionneuroldgica especifica, va-
loraremos la presencia de un déficit neuroldgico
mediante la busqueda sistematica de:

» Reflejososteotendinosos, valorando presen-
cia o abolicion delreflejo patelar, tibial pos-
teriory aquileo.

» Balance muscular, explorando como ejemplo
ladorsiflexion deltobillo o del primer dedo del

pie conescalasde O a5 (0=no actividad mus-

cular, 5=normal).

Distribucion deldolory alteracion de la sensi-

bilidad, de caracter metamérico ono (Fig.1).

Maniobrasradiculares:

- Maniobrade Laségue (Fig. 4). Conelpacien-
te endecubito supino, realizaremosla eleva-
cionde lapierna afectada conlarodillaen
extension. Se considera positiva, siaparece
dolorirradiado enla extremidad por debajo
delos 60° eindica afectacion de lasraices
L5y S1. Sieldolorse produce Unicamente en
laregionlumbar o enlanalga, se considera
lamaniobra de Laségue negativa.

- Maniobra de Laségue contralateral. La ele-
vaciondelaextremidadno afectadaconex-
tension de larodilla provoca dolorirradia-
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FIGURA 2. Herniadiscal posterolateral aniveldisco L4-L5 FIGURA 3. Herniadiscal posterolateral anivel disco L5-S1
que afectalaraizL5. que afectaalasraicesL5y Sl

FIGURA 4. Maniobra de Laségue. FIGURA 5. Maniobra de Bragard.

do enlaextremidad afecta, indica también endecubito supino, se eleva la extremidad
afectaciondelasraicesL5y Sl. afecta conlarodillaligeramente flexiona-

- Maniobra de Bragard (Fig. 5). Se explo- da, después se extiende larodilla. Detecta
ramediante la flexion dorsal del pie conla también afectaciénradicular.
piernaen posicionde Laségue extendido. La - Maniobra de Laségue posterior o signo de
maniobra de Bragard provoca estiramien- Leri. Hiperextension delmuslo conlarodilla
to cidtico. Lareproduccion de dolorindica flexionada. Exploralaarticulacionsacroiliaca
afectaciénradicular. y detecta afectacionradicular de L4.

- Maniobra de Kerning (Fig. 6), también deno- - Ladeambulacion de talones, o la explora-

minadoverdadero Laségue. Conelpaciente cionendecUbito delaflexion dorsal del pie,
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FIGURA 6. Maniobra de Kerning.

sonmaniobras equivalentes que nos permi-
tendetectartambiénlaafectaciondelaraiz
L5 (Fig.7).

- Ladeambulacion de puntillas, o la explora-
cionendecubito delaflexionplantar del pie,
son también equivalentes y nos permiten
detectarlaafectaciondelaraiz S1(Fig. 7).

Encasos de dudade posible compromisora-
dicularserecomienda simultanearlas maniobras
descritas. Enlatablalse muestralairradiaciéon del
dolory el déficit producido porla afectacion de
las diferentesraices lumbosacras.

Esimportanterealizar el diagndstico diferen-
cial entre dolorradicular, dolor referido o dolor
irradiado. Un dolor que irradia puede tener su
origen a distancia o serun dolor miofascial sin
compromiso de unaraiznerviosa.

Elhallazgo de signos de compromiso radicu-
lar es el Unico resultado de la exploracidn fisica
que tiene valor predictor de cronificacion del
episodio doloroso.

Exploraciones complementarias
Lamayoria de los pacientes consintomasra-
diculares mejoran conun manejo conservador.

FIGURA 7. Exploracion de lasraices L5y S1.

Las hernias discales suelenreducirse o sereab-
sorbenenun periodo de unas 8 semanas?.

Solo deben solicitarse pruebas deimagen
en casos en que existan sefales de alertaenla
anamnesisy la exploracion fisica, o una elevada
sospechade procesos potencialmente graves®.

Enausencia deundéficit neurolodgico progre-
sivo o de signos de alerta, no existe evidenciade
que las pruebas deimagen (tomografiacompu-
terizada (TC) o RM) tengan ninguna utilidad. Los
hallazgos enla RM no tienen valor prondstico ni
aportaninformacion sobre la planificacionde un
tratamiento conservador frente a uno invasivo.
La decisionde unaposibleindicacion quirdrgica
anteunalumbalgiaconradiculalgiadeberealizar-
se siempre en funcion de los signosy sintomas.

Las exploraciones complementarias reco-
mendadas son:

Radiologia (Rx) simple

La principalindicacioneslasospechade frac-
tura. Enotras situaciones, laradiologia simple es
poco especifica.

Deberealizarse unestudioradiolégico enpa-
cientes consignosde alarma:lumbalgias conrit-
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TABLA . IRRADIACION DEL DOLORY DEFICIT PRODUCIDO POR AFECTACION DE LAS DIFERENTES RAICES LUM-

BOSACRAS
Nivel Irradiacion del dolor Déficit motor Déficit sensitivo ROT
Afectado
L4 L3-1L4 Cara anterior muslo hasta Atrofia o debilidad del Carainternadela Rotuliano
rodilla cuadriceps tibia
Cara anterior del tercio Disminucion o abolicion
superior de la pierna delreflejorotuliano
(aveces)
L5 L4-L5 Cara externa del muslo Debilidad extension del Zonadorsal del pie Ninguno
ylapierna, hastaregién primer dedo entre los dedos
1 [e] o
dorsal del primerdedo Dificultad marcha 1°y2
talones
Sl L5-S1 Caraposteriormusloy Dificultad para caminar 5°dedo del pie Aquileo

pierna hasta planta piey
5°dedo

de puntillas
Disminucion o abolicion
delreflejo aquileo

Limitacion flexion plantar
del pieydel primer dedo

mo inflamatorio, un primer episodio enpacientes
demasde 50 afos, lumbalgias agudas derepe-
ticion o subagudas, o enun paciente conlumbal-
gia crénica que consulta por primeravezy que
refiere cambios en el patron de dolor o frente a
la aparicién de signos o sintomas de alarma.

Se aconsejarealizar proyecciones de frente
y perfil. La proyeccion oblicua debe solicitarse
en casos de sospecha de afectacion pedicular
ointerapofisaria.

TCyRM
EITCylaRMsoloestanindicadosenlavalora-
ciéninicial cuando sospechemosunsindrome de
colade caballo,unprocesotumoraloinfeccioso,
ounaherniadiscalacompanada de déficit motor
significativoy progresivo.
EITC tiene menor coste econdmico que la

RM pero comporta una mayor radiacion. La RM

aporta mayorinformacion por su elevada sen-
sibilidadyla capacidad de ofrecerimagenes en
diferentes planos. LaRMesta contraindicadaen
pacientesconmarcapasosy portadores de pro-
tesis oimplantes quirurgicos.

Eneldolorradicularagudoyenelcronico se-
cundarioauncanalestrecho,laRMesde primera
eleccion.

Gammagrafia dsea

Permite un estudio global del aparato loco-
motor, es mas sensible que laradiologia simple,
peromenos especificay también comportauna
elevadairradiacion.

Estdindicadaenpacientes consospechade
presenciade tumor,infecciono fractura. Es muy
sensible enla deteccion de metastasis 0seas
en pacientes conradiologia normal. Contribu-
ye a descartar fracturas patoldgicas y es util
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TABLA Il. ADECUACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS SEGUN TIPOS DE LUMBALGIA

Pruebas de diagnéstico

porlaimagen priorizadas

Lumbalgia no complicada. No signos de alerta

Ninguna prueba

Lumbalgia asociada a trauma menor, osteoporosis, edad > 70 afios RX simple
RMoTC
Lumbalgia asociada a sospecha de cancer, infeccion o inmunosupresion RM
Lumbalgia asociada aradiculopatia RM
Lumbalgia asociada a cirugia previa de la columna lumbar RX simple
RM
Lumbalgia asociada a sindrome de la cola de caballo RM
Lumbalgia de curso cronica simple (> 6 semanas a pesar de tratamiento conservador, RX simple
sinsospecha deinfeccion o neoplasia RM

enladiscriminacién entre fracturas antiguasy
recientes.

Electromiografia

Los signos de denervacionenlamusculatura
delas extremidades afectadas, sélo se detectan
con esta técnica a partir de latercera semana,
y en unaradiculopatia aguda no aporta ningun
valor afadido ala exploraciénfisica.

Laindicacion principal delaelectromiografia es

la valoracion evolutiva de una estenosis de canal.

Enlatablall, se presentaun cuadroresumen

de laadecuacion de las distintas pruebas diag-
nosticas segun el tipo de lumbalgia®.

A partirde los datos de la visita se decidira el

especialista a quien derivar:
o COTo “Unidad Funcional de Columna Verte-
bral” (UFCV):

- Lumbalgia conradiculalgia: Imprescindi-
ble RMlumbar pararealizar la derivacion. Si
presenta déficit motor leve y/o subagudo
derivarurgentemente a COT con visita vir-

tual, sieldéficitesmasimportante (balance
motor <4/5)y/o agudo (<48 horas)derivara
urgencias.

- Dolorlumbar de dificil filiacién en contexto
de cirugia de raquis previa.

- Dorso - Lumbalgia cronica conred flags (Ta-
blalll): valorar derivar a urgencias de COT o
visitaurgente ala UFCV paraverenunase-
mana como mMaximo.

- Sindrome Constitucional afadido.
- Pérdidadefuerzaoinestabilidad enextre-
midades inferiores.
- Visitasrepetidas aUrgenciasenlos ultimos
S meses.
« Unidad del Dolor:

- Lumbalgia conradiculalgia: la derivacion

serdrealizada desde COT enlos casos de

radiculalgia con clinicay exploracién con-
gruente. Debe existirunaRMlumbarreciente
(hasta un afio) relacionada con el episodio
delumbalgia conradiculopatia, habiéndose
agotado las medidas farmacologicas.

- Tratamiento Farmacologico:




LUMBALGIA AGUDA

- Debe prescribirse siguiendo unesquema
analgésico escalonado, enfunciondela
intensidad deldolor. Requiere unabordaje
multimodal e individualizado que precisa
combinar farmacos que actlen por dis-
tintos mecanismos.

- Elanalgésico de eleccidn es paracetamol
orallgcada8horas(ocadaéhorassies
necesario; dosis maxima: 4 g/dia).

- Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) por via oral son Utiles si existe un
componente inflamatorio. La dosis y
duracidn de tratamiento han de ser los
menores posibles, valorando larelacion
beneficio/riesgo, fundamentalmente en
pacientes de edad avanzada o con otros
factores deriesgo (gastrointestinal, car-
diovascular, renal).

- Paracetamol puede asociarse a un AINE
y aotros analgésicos. No se recomienda
asociar dos AINE (incluyendo como AINE
también Metamizol).

- Encasos de dolorintenso, el tratamiento
deeleccidnes paracetamol mas un opioi-
de débil, como tramadol.

- Eluso de opioides fuertes (morfina, tapen-
tadol, oxicodona, fentanilo e hidromorfona)
debenreservarse sélo parasituacionesde
dolorintenso enlas que los tratamientos
anteriores no hayan resultado efectivos.
Antes de iniciar un tratamiento con opioi-
des fuertes se recomienda realizar una
valoracion delriesgo potencial de abuso,
estabilizar trastornos psiquiatricos y retirar
lasbenzodiacepinasy otros depresores del
sistema nervioso central. En caso de pre-
cisar opioides fuertes (morfina, fentanilo,
etc.)paraundolorintenso, debe realizarse
un seguimiento estricto sin sobrepasar do-
sis equivalentes a 90 mg de morfina/diay
retirarlos en casos deineficacia.

APROXIMACION AL PACIENTE CONLUMBALGIA
SINRADICULALGIA

Exploraciones complementarias

Habitualmente, tras un episodio de lumbalgia
aguda,lamayoria de pacientes mejoran su sinto-
matologiaenun periodo de 4 a 6 semanas. Pero
hay pacientes, enlos que persiste la discapaci-
daddurante meses conepisodiosderecurrencia
posterior durante el primer afio, y una minoria de
ellosdesarrollaunaintensadiscapacidad queim-
pidelareincorporacionasutrabajo habitual. Este
hecho conllevalanecesidad deidentificaral gru-
PO minoritario de pacientes que precisande una
atencion especializada inicial, y posteriormen-
te establecertras un periodo de 4 semanas, un
nuevo seguimiento para valorar alos pacientes
que no han presentado mejoria, con el objetivo
deidentificarlos factores que puedanfavorecer
la cronificacion®),

El primer paso del algoritmo de manejo de
la lumbalgia (Algoritmo 2), consiste enrealizar
una historia clinica con una anamnesis dirigida
y unexamen fisico, que permita un cribado con
el objetivo de detectarsignosde alarma o “red
flags” (Tabla lll) de posible enfermedad sisté-
mica o de afectacidon neuroldgica como son
la compresién nerviosa, la patologia tumoral
oinfecciosa, las fracturas o las enfermedades
sistémicas. Es decir, detectar alos pacientes
que precisande una atencién precozespecia-
lizada o que puedenresponder a tratamientos
especificos.

Las pruebas deimagen en pacientes con
lumbalgia aguda inespecifica muestran alte-
raciones de la columna, también presentes en
la poblacion general que no desarrolla dolor
lumbar. Imagenes como la espondilosis, es-
pondilolisis 0 espondilolistesis minimas, asi
como anomalias de la transicion lumbosacra,
alteracionesenarticulacionesfacetariaso des-
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LUMBALGIA MECANICA

SIN RADICULOPATIA

Visita AP

» Reeducar
« Tratamiento farmacoldgico

No restringir actividad

v

Medidas higiénico-posturales

si ¢MEJORAEN 4/6 MESES? NO _»  SolicitarRX Visita
columnalumbar rehabilitacion

v

Visita AP

Y

SEGUIMIENTO AP <

A

s

Si ¢MEJORAEN 3/6 MESES?

‘ NO
Agotar medidas Realizary actualizar pruebas
farmacoldgicas deimagen (TC/RM)
NO

¢(Mejora? <«——— Imagenpatoldgica

v v

NO s

v Y

Sospechade sindrome Sospechade proceso
facetario inflamatorio/infeccioso
Fractura + osteoporosis:

prevencion secundaria

Y

UNIDAD DEDOLOR REUMATOLOGIA

v

Deformidad. Escoliosis-cifosis
Espondilolistesis. Inestabilidad

Dolorlumbar discdgeno invalidante. Paciente
<50 afiosy > 6 meses evolucion (RM)

y

UNIDAD DE COLUMNA

ALGORITMO 2. Ruta asistencial del paciente con “Lumbalgia sin radiculalgia”.

hidrataciondiscal, puedenserirrelevantesy no
se asocianaunmayorriesgo delumbalgia. Las
imagenes de protusion o hernia discal, se ob-
servan conunafrecuenciasimilarenpacientes
condolorde espalday enlapoblaciénsindo-

lor, por tanto, sélo sonrelevantes enlos casos
en gue existen signos clinicos y exploratorios
que demuestren compresion radicular (sefal
de alerta). La existencia de degeneracion dis-
cal grave (estrechamiento del espacio discal,
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TABLAIIl. SIGNOS DEALARMA O “RED FLAGS” EN LA LUMBALGIA

Edad >55 0 <20 anos

Sospecha deinfeccion:
Fiebre, inmunosupresidn, procesos infecciosos concomitantes, uso de drogas por via parenteral.

Sospecha de enfermedad inflamatoria:
Dolorconritmo inflamatorio de predominio nocturno, inicio gradual antes de los 40 afos, rigidez matinal, limi-
taciondelamovilidadlumbar, afectacioninflamatoria de articulaciones periféricas, historia familiar o presencia

de uveitis, iritis, psoriasis, colitis o uretritis.

Sospecha de neoplasia:
Sindrome toxico, antecedente de proceso neoformativo previo, inmunosupresion.

Déficit motor significativo o progresivo:

Identificacidn precoz de pacientes con afectacion nerviosa grave o con sindrome de cola de caballo, carac-
terizado pordisfuncion de la vejiga urinaria (retencion o incontinencia subita), perdida de tono del esfinter anal
oincontinencia, anestesia perianal o debilidad global y progresiva de extremidades.

osteofitosy esclerosis) se asocia conuna pro-
babilidad mayorde padecerlumbalgiainespe-
cificaperono conunmayorriesgo de cronifica-
cion. Enlapoblacién mayorde 65 afios, mas de
lamitad de los pacientes presentan anomalias
enlaTCyenlaRM.

A partir de los datos de la visita se decidira el

especialista a quien derivar.

Reumatologia

Lumbalgia mecanica crdnica sin radiculopa-
tiay consignos de alarma: sindrome consti-
tucional, dolor caracteristicas inflamatorias
sobreanadido, o fiebre.

Lumbalgia mecanica cronica sin radiculo-
patia, niimagen patoldgicarebelde a tra-
tamiento farmacologico estipulado, y con
intolerancia a distintos farmacos o efectos
secundarios.

Fracturas vertebralesy mal control del dolor
después delaterapiaanalgésicaestipulada.
Revisidn del tratamiento antiosteopordtico.

Existencia de patologiainflamatoria asociada:

sacroileitis o sindesmofitos en columna lum-
bar.

COT o “Unidad Funcional de Columna
Vertebral” (UFCV):

Lumbalgia cronica sinradiculopatia enlos si-

guientes casos:

- Deformidad afadida: Cifosis-escoliosis.

- Espondilolistesis 0 sospechadeinestabilidad.

- Dolor lumbar discogeno de méas de 3-6
meses evolucion: dolor de predominio en
sedestaciony flexiénde tronco. Pruebade
imagen(RM o TC)imprescindible.

Dolorlumbar de dificil filiacionen contexto de

cirugia de raquis previa.

Estenosis de canal lumbar con claudicacion

neurégena: derivar con RM lumbar.

Dorso-lumbalgia crénicaconredflags: valorar

derivaraurgenciasde COTovisitaurgenteala

UFCV paraverenuna semanacomo maximo.

- Sindrome constitucional afladido.

- Pérdida de fuerza o inestabilidad en extre-
midades inferiores.
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- Visitasrepetidas a Urgencias enlos ultimos
Smeses.

Fractura vertebral osteopordtica con dolor

invalidante, deformidad o clinica neuroldgica.

Derivarala UFCV enunplazo de1-2semanas.

Unidad del Dolor

Lumbalgia mecanica cronica sinradiculopatia,
cuando exista sospecha de sindrome facetario
(dolorlumbar que puedeirradiaragluteos, zona
inguinal o caraanteriorde muslos, que seincre-
menta con bipedestaciony sedestacion pro-
longadas, y con maniobras de hiperextension
delacolumnalumbar) debiendo existirunaTC/
RMlumbarreciente (hastaunano)relacionado
conelepisodio delumbalgia, habiéndose ago-
tadolas medidas farmacoldgicas, yadescritas
en el apartado de lumbalgia conradiculalgia.
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