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RESUMEN
El dolor de espalda es una de las causas más frecuentes de 
consultas, bajas laborales e incapacidades. La mayoría son por 
causas inespecíficas, pero es fundamental sospechar los casos 
graves originados por causas determinadas. Para su correcto 
diagnóstico, es muy importante la primera consulta, la anamne-
sis con un interrogatorio amplio y exhaustivo, y una exploración 
física muy completa.
Desde el punto de vista laboral, esta primera visita es aún más 
trascendental, pues implica la aceptación o el rechazo del pro-
ceso (su contingencia), la posibilidad de una incapacidad tem-
poral (IT) prolongada y de un costoso episodio por la necesidad 
de exploraciones complementarias y largos tratamientos, con la 
amenaza de una incapacidad permanente.
En cualquier caso, desde el punto de vista médico, es también 
imprescindible encontrar las “banderas rojas” que alerten so-
bre problemas específicos, graves y que implican derivaciones 
urgentes a especialistas, y la realización precoz de pruebas com-
plementarias.
Se presentan las líneas fundamentales de la anamnesis, la ex-
ploración clínica y los algoritmos de estudio y tratamiento inme-
diato, de búsqueda de “banderas rojas” y de derivación.

Palabras clave: Dolor lumbar. Guía de práctica clínica. Banderas 
rojas. Lumbalgia.

ABSTRACT
First visit. A correct approach from the beginning. Anamnesis, 
physical examination and initial treatment 

Back pain is one of the most frequent causes of visits, sick leave 
and disability. Most are due to nonspecific causes, but it is es-
sential to suspect serious cases caused by specific etiologies. 
For its correct diagnosis, the first consultation, the anamnesis 
with a wide and exhaustive interrogation, and a very complete 
physical examination are very important.
From the job-related point of view, this first visit is even more import-
ant, since it implies the acceptance or rejection of the process (its 
occupational relationship), the possibility of a prolonged sick leave 
and a costly episode due to the need for complementary examina-
tions and long treatments, with the threat of permanent disability.
In any case, and from a medical point of view, it is also essential 
to find the “red flags” that warn about specific, serious problems, 
and that imply urgent referrals to specialists and the early per-
formance of complementary tests.
The basic lines of the anamnesis, the clinical examination and 
the algorithms of study and immediate treatment, search for 
“red flags” and referral are presented.

Key words: Low back pain. Clinical practice guideline. Red flags. 
Lumbalgia.
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Introducción

El dolor lumbar es uno de los padecimientos más anti-
guos y frecuentes de la humanidad, muy probablemente 
como consecuencia de nuestra condición de bípedos, de 
forma que el 80% de la población lo padece en algún mo-
mento de su vida(1).

Se caracteriza por su alta prevalencia en la población 
y por sus grandes repercusiones económicas y sociales, 
ya que se ha convertido en una de las primeras causas de 
absentismo laboral(2).

La prevalencia de lumbalgia puntual estimada en la 
población española adulta (mayor de 20  años) es del 
14,8%; durante un periodo de 6 meses, la probabilidad de 
padecer al menos un episodio de lumbalgia en España 
es del 44,8%; la prevalencia estimada de personas con 
lumbalgia crónica entre los adultos españoles es del 7,7%; 
y la prevalencia estimada de personas con lumbalgia de 
características inflamatorias es del 0,8%(1).

Por sexos, la prevalencia de lumbalgia puntual es algo 
mayor en mujeres (17,8%) que en varones (11,3%), sien-
do la diferencia estadísticamente significativa (p < 0,001). 
Cuando se hace referencia al periodo de los 6 meses pre-
vios a la entrevista, las diferencias se mantienen (el 47,3% 
de mujeres frente al 42,9% de varones; p = 0,013).

Con respecto a la distribución por edades, la lumbal-
gia aparece en todos los grupos estudiados y la frecuen-
cia de sujetos con lumbalgia puntual aumenta hasta la 
franja de edad comprendida entre los 60 y los 69 años, 
para descender a partir de aquí(1).

Por otro lado, aparecieron más casos de lumbalgia 
puntual en el medio rural que en las ciudades, con una 
diferencia estadísticamente significativa (el 13,9% en el 
medio urbano frente al 17,3% en el rural; p = 0,046). No 
obstante, la probabilidad de haber padecido algún episo-
dio de dolor lumbar en los últimos 6 meses no presenta 
diferencias significativas entre el medio urbano y el rural 
(el 45,0 frente al 44,4%, respectivamente)(1).

De forma similar a lo comunicado en países industria-
lizados por otros autores, casi la mitad de la población 
adulta española padece, al menos, un episodio de dolor 
lumbar en un periodo de 6 meses(3).

El gasto sanitario que supone la patología lumbar en 
nuestro país, como en todos los del primer mundo, es 
enorme. La lumbalgia genera más 5 millones y medio de 
consultas en 6 meses, se realizan al menos 1.800.000 es-
tudios radiológicos simples, 1.100.000  analíticas sanguí-
neas, cada una de ellas con un número indeterminado de 
parámetros, 319.000  tomografías axiales computarizadas 
(TAC) lumbares y 250.000  resonancias magnéticas (RM) 
lumbares en un periodo de 6 meses para estudiar episo-
dios de lumbalgia en España(1).

La lumbalgia se define como un síndrome o conjunto 
de síntomas musculoesqueléticos cuyo principal síntoma 
es la presencia de dolor focalizado en el segmento final 

de la columna vertebral (zona lumbar baja) y que en oca-
siones puede comprometer la región glútea, provocando 
disminución funcional(2). Se suele presentar en personas 
que están sometidas a sobrecargas de la zona lumbar, ya 
sea por actividad laboral o por otros motivos no labora-
les. Además, se produce una relación entre los factores 
musculares y psicosociales que generan conductas de 
evitación, miedo y atrofia muscular, provocando un círcu-
lo vicioso que favorece la cronificación y la incapacidad(2).

A pesar de que la causa del dolor lumbar es descono-
cida en alrededor del 80% de los casos, no hay que olvi-
dar que en cerca del 3-5% de las personas que lo padecen 
es la manifestación de enfermedades graves subyacentes, 
como infecciones, fracturas, tumores o aneurismas de la 
aorta abdominal(1).

La lumbalgia inespecífica (con o sin dolor manifiesto) 
es, con diferencia, el tipo de lumbalgia más frecuente. El 
origen del dolor no está en una clara alteración orgánica, 
por lo que no se detecta patología en las pruebas comple-
mentarias. Entre los pacientes en los que el dolor lumbar 
dura un mes o más, aproximadamente el 90% sufre una 
lumbalgia inespecífica, el 5% presenta una enfermedad 
sistémica (fracturas osteoporóticas en el 4% de los casos 
y afecciones más infrecuentes, sobre todo cáncer, espon-
dilitis, aneurismas aórticos o afecciones renales o gineco-
lógicas en el 1% restante) y el 8% de los que tienen dolor 
irradiado durante ese periodo sufre lesión objetiva como 
una hernia discal (un 4%) o una estenosis espinal (el otro 
4%). La proporción de pacientes con lumbalgia inespecí-
fica es todavía mayor entre aquellos con dolor lumbar de 
menos de un mes de evolución(4,5).

Anamnesis

La base de una adecuada actuación médica es un buen 
diagnóstico, que debe partir de una cuidadosa anamne-
sis y exploración física. La conversación con el paciente es 
fundamental para conocer qué le pasa. El interrogatorio o 
anamnesis es la primera parte del método clínico, consis-
tente en hacer al paciente o terceras personas una serie 
de preguntas lógicas y ordenadas con el fin de investigar 
los hechos, las circunstancias y los datos referentes al pre-
sente y al pasado de la salud o la enfermedad. De hecho, la 
palabra clínica viene del latín clinicus, derivada del griego 
klinikós, ‘que visita al que guarda cama’, derivado de klinê, 
‘cama’. En el caso de la espalda, es especialmente impor-
tante para poder interpretar debidamente las pruebas de 
imagen, en los casos en los que estuvieran indicadas.

Comenzar con una buena historia clínica es la base 
para orientar correctamente un dolor de espalda. Sus ob-
jetivos son(6):

1. Realizar una aproximación diagnóstica y descartar 
una patología potencialmente grave (detectar “banderas 
rojas”).
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2. Hacer una aproximación 
hacia el pronóstico y el trata-
miento.

3. Decidir si hay que solicitar 
alguna prueba complementaria.

4. Definir el plan de trata-
miento, lo más eficaz y eficiente 
posible según los datos dispo-
nibles.

5. Establecer la base de una 
buena relación médico-pacien-
te, fundamental para que este 
último acepte y colabore en el 
diagnóstico y el tratamiento. 
Para ello, le informaremos de 
forma adecuada sobre lo que le pasa. Los pacientes in-
satisfechos en esta relación tienden a usar más recursos 
sanitarios, los resultados de rehabilitación son menos fa-
vorables y tienen menos probabilidades de reincorporar-
se al trabajo que los pacientes satisfechos(7).

El interrogatorio debe ser amplio, exhaustivo y exi-
gente, buscando todos los aspectos que puedan interesar 
para el diagnóstico. Lo ideal es seguir un guion que nos 
sirva de rutina e incluya la búsqueda de todos y cada uno 
de los aspectos que puedan aportarnos datos para un en-
foque adecuado de los casos, aunque el orden en el que 
se va recogiendo la información podrá variar de una per-
sona a otra, según surgen las oportunidades de hacer una 
u otra pregunta, aunque, al final, lo importante es captar 
lo que a la persona le está ocurriendo, en qué circunstan-
cias y todo lo que pueda ser pertinente.

Son muy importantes los antecedentes relativos a la 
espalda: preguntar por episodios, lesiones o diagnósticos 
previos, si se ha realizado alguna vez radiografías, TAC o RM 
de columna vertebral por una patología previa. Preguntar 
también por bajas laborales anteriores, especialmente por 
motivo de patología raquídea. En caso de episodios previos, 
interrogar sobre su duración, los tipos de tratamientos y los 
resultados de los mismos. En el medio laboral es imprescin-
dible preguntar por la actividad física del trabajo (Tabla 1) 
y se debe explorar la exposición a actividades físicas en el 
ámbito laboral tales como la vibración corporal, el levanta-
miento de pesos y las flexoextensiones del tronco repetidas, 
por estar relacionados con el desarrollo de lumbalgia.

Es necesario también registrar los hábitos que pueden 
tener influencia en la salud. Entre los hábitos que se in-
vestigan destacan:

• Tipo de alimentación. En general, es suficiente pre-
cisar el peso (sobrepeso u obesidad), presencia de dia-
betes, dislipidemias, antecedentes de cirugía bariátrica o 
variaciones recientes de peso.

• Uso de drogas no legales: consumo de marihuana, 
cocaína, etc.

La enfermedad actual o anamnesis próxima es la par-
te central de la historia clínica, en la que se precisa qué 

le ha pasado al paciente. Se deben mencionar de forma 
ordenada y cronológicamente los distintos síntomas que 
la persona ha presentado. Debe dejarse constancia de 
toda la información recogida y es conveniente mencionar 
aquellas manifestaciones que, pudiendo haber estado 
presentes, no lo están.

Al ser la lumbalgia un síndrome fundamentalmente 
doloroso, debe interrogarse mucho acerca del tipo de do-
lor, describir las sensaciones del paciente, su ritmo hora-
rio, su relación con las posturas, la sedestación, la bipe-
destación, si se alivia o empeora al caminar, si presenta 
claudicación y a qué distancia, además de intentar cuan-
tificar su intensidad pidiendo al paciente que califique el 
dolor en una escala de 0 a 10.

Clásicamente, se distinguen 3 patrones diferentes se-
gún su origen: el dolor inflamatorio, el dolor mecánico y el 
neuropático, pero, en caso de dudas y de que no se pueda 
diferenciar con claridad, lo ideal es anotar lo relatado por 
los pacientes sin intentar acotar el síndrome.

• Mecánico. Es el más habitual, de origen inespecífico 
y habitualmente autolimitado. Es intermitente, empeora 
con la movilización de la estructura dolorida y disminuye 
o cede con el reposo. Está causado por procesos degene-
rativos óseos o ligamentosos, o por sobrecarga o contrac-
turas de las partes blandas.

• Inflamatorio: no cede con el reposo y, en algunos ca-
sos, empeora con el descanso nocturno. Está causado por 
la presencia de un proceso inflamatorio articular (sinovi-
tis) o por infecciones o neoplasias.

• Neuropático: su origen es la afectación de una es-
tructura nerviosa. Es un dolor continuo que tiende au-
mentar con determinados movimientos y a no ceder con 
el reposo, de carácter lacerante y que se acompaña de pa-
restesias, disestesias o áreas de anestesia en relación con 
la zona topográfica afectada. Tiende a irradiarse hacia las 
extremidades. Puede aparecer en procesos compresivos 
neurológicos, diabetes mellitus o herpes zóster.

A veces, el dolor se acompaña de dificultades para 
conciliar el sueño, ansiedad y depresión, sobre todo 
cuando su duración se alarga en el tiempo.

Tabla 1.	 Intensidad del trabajo físico. Guía clínica de lumbalgia, 
	 del Protocolo de Actuación en Lumbalgias de  
	 Fraternidad-Muprespa

Descripción del trabajo físico

1.	Profesión de mínimo esfuerzo. No exige estar de pie ni manipula carga o estas son 
ocasionales (abogado, médico, administrativo…)

2.	Profesión de esfuerzo medio o normal. Exige estar de pie y/o deambular sin carga o 
con carga ocasional y ligera (dependientes de comercios, camareros, peluqueros…)

3.	Profesión de esfuerzo alto. Exige deambulación con carga o manipulación con 
herramientas (trabajadores manuales, sector oficios…)

4.	Profesión de máximo esfuerzo. Manipula carga alta (repartidor de bombonas de 
butano, trabajador agrícola…)
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Igualmente, es importante interrogar sobre la dura-
ción del dolor y su evolución. Según la duración del dolor, 
se puede clasificar en:

• Agudo: cuando dura menos 
de 6 semanas.

• Subagudo: si dura entre 
6 semanas y 3 meses.

• Crónico: el que se prolon-
ga más de 3  meses. Además, 
se considera que el proceso se 
cronifica cuando las crisis son 
frecuentes, más de 3 en un año.

• Recurrente: si se producen 
episodios agudos sucesivos se-
parados por periodos libres de 
síntomas de 3  meses de dura-
ción.

Es importante identificar 
qué medicamentos ha tomado 
en los días o semanas anterio-
res, así como quién se los pres-
cribió, y los que pudiera estar 
tomando actualmente y en qué 
cantidad, así como si ha recibi-
do alguna terapia física o me-
cánica hasta el momento, como 
por ejemplo el calor local y su 
efecto.

La información se ordena en forma cronológica. Es im-
portante que el relato esté bien hilvanado y sea fácil de 
entender.

Los datos que se ponen en la anamnesis deben ser 
objetivos y no prestarse a interpretaciones erradas. No 
se deben mencionar diagnósticos que no estén bien fun-
damentados, ya que esto puede facilitar que un error se 
perpetúe (Tabla 2).

Exploración clínica

Tras una detallada anamnesis, se realizará una explora-
ción física para ampliar la información obtenida, con el 
fin de corroborar nuestra sospecha diagnóstica, ampliar 
la información y objetivar la capacidad funcional del pa-
ciente.

Inspección

Se realizará con el paciente en ropa interior, de espalda, 
de lado y por delante del paciente para evidenciar defor-
midades, asimetrías, dismetrías y la actitud estática del 
paciente. La escoliosis o la cifosis severas son actitudes 
frecuentemente asociadas al dolor crónico o recurrente. 
La inclinación lateral asociada a ciática suele ser indica-
tiva de lesión orgánica asociada con mal pronóstico de 
respuesta al tratamiento conservador.

Tabla 2.	 Sintomatología para recoger en la 
	 anamnesis. Guía clínica de lumbalgia, 
	 del Protocolo de Actuación en 
	 Lumbalgias de Fraternidad-Muprespa

Anamnesis

Sintomatología Sí Descripción

•	Dolor lumbar
•	 Irradiación glútea
•	 Irradiación a miembro inferior
•	Pérdida de fuerza
•	Parestesias
•	Síndrome de cola de caballo
•	Déficit neurológico progresivo
•	Dolor ciático incoercible
•	 Trastorno sistémico intercurrente 

(infecciosos, reumáticos, 
neoplásicos, metabólicos)

•	Criterios mayores fibromiálgicos 
positivos (dolor general, sueño no 
reparador, astenia, rigidez general 
matutina, parestesias generales, 
rigidez matutina de manos, 
trastorno ansioso-depresivo)

•	Otros

☐
☐
☐
☐
☐
☐
☐
☐
☐ 
 

☐ 
 
 
 
 

☐

10 cm
15 cm

Figura 1. El test de Schober valora la limitación de la flexión. Estando de pie con el tronco er-
guido, se localizan las fositas de Venus y se realiza una marca 5 cm por debajo y 10 por encima 
(distancia: 15 cm). Se le pide al paciente que flexione el tronco hacia delante (con las piernas 
estiradas intentando tocar el suelo con las manos) y se mide de nuevo la distancia entre las 
2 marcas. Una diferencia de ≥ 6 cm se considera normal(8,9).
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También valoraremos la marcha y la movilidad activa, 
sus arcos dolorosos y su restricción, tratando de objeti-
varla de alguna forma ágil: goniómetro o inclinómetro, 
distancia dedo suelo (DDS), método de Schober modifica-
do o de Moll(8,9) (Figura 1).

Estas evaluaciones ayudan a determinar de dónde 
proviene el dolor, cuánto se puede mover el paciente y 
qué tipo de actividad puede realizar.

Palpación

El médico trata de identificar con una mayor precisión 
las zonas dolorosas a la presión, lo que se realiza de una 
forma más eficaz con el paciente tumbado en decúbito 
prono. Se empieza explorando las apófisis espinosas, para 
después continuar con la musculatura paravertebral, las 
crestas ilíacas, las articulaciones sacroilíacas, los glúteos 
y los trocánteres, y finalmente extenderla hacia otras 
áreas que consideremos que puedan correlacionarse con 
el origen del dolor.

Test de Lasègue

Se considera positivo en caso de dolor agudo irradiado 
hacia la pierna en la flexión de cadera/pelvis entre 30 y 
60° con la rodilla en extensión. Tanto la guía europea(10) 
como los artículos revisados sobre esta técnica confirman 
su alta sensibilidad y baja especificidad.

Signos de Waddell

Según Waddell et al.(11), nos puede orientar hacia una pa-
tología no orgánica o simulación la presencia de más de 3 
de los siguientes hallazgos:

•	 Maniobras de distracción:
࢕	 Signo de Waddell de presión axial: el enfermo si-
mulador se queja de dolor lumbar a la presión 
vertical (axial) ejercida 
sobre la bóveda craneal. 
Sí podría estar justifica-
da con esta maniobra la 
presencia de dolor en el 
cuello, pero esa presión 
nunca llega a trans-
mitirse hasta la región 
lumbar (Figura 2).

࢕	 Signo de Lasègue in-
congruente: el paciente 
refiere dolor al hacer la 
maniobra de Lasègue 
que no se reproduce 
con la extensión de la 

pierna con el paciente sentado. No debe haber 
discrepancia entre la elevación de la pierna esti-
rada y el tronco sentado (Figura 3).

࢕	 Dolor en la rotación pélvica: la rotación pasiva de 
los hombros y la pelvis en el mismo plano provo-
ca dolor lumbar.

•	 Hiperreacciones inapropiadas o desmedidas que 
sugieran amplificación de la clínica: suspiros, ges-
tos o expresiones faciales o verbales desproporcio-
nados, episodios de desmayos, temblor durante el 
examen, utilización de bastones o andadores para 
su desplazamiento, o llevarse la mano hacia el área 
dolorida con frecuencia como para protegerla.

•	 La sensibilidad dolorosa al tacto ligero y superficial. 
Reflejo de retirada de la espalda al roce de la zona 
dolorosa.

•	 El paciente refiere una afectación generalizada de la 
sensibilidad o la fuerza del miembro. Lo coherente 

Figura 2. Signo de Waddell de presión axial.

Figura 3. Signo de Laségue incongruente.

Incongruente con Lasègue + Congruente con Lasègue +
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sería encontrar una clínica relacionada con el nivel 
de lesión neurológica y el trayecto del nervio lesio-
nado, dermatoma o miotoma.

Los pacientes con dolor lumbar agudo y ocupacional 
que cumplían estos criterios de Waddell tuvieron un tiempo 
4 veces más largo para regresar al trabajo habitual sin res-
tricciones y un mayor uso de fisioterapia y TAC lumbares(12,13).

Señales de alarma o “banderas rojas”

El reto más importante en el diagnóstico de la lumbalgia 
es diferenciar al 95% cuyo origen son procesos muscu-
loesqueléticos benignos del 5% cuya lumbalgia es pro-
ducida por enfermedades específicas que precisan un 
rápido y adecuado tratamiento(14). En esta tarea pueden 
resultar útiles los “signos de alarma” que ayudan a des-
cartar los procesos de mayor gravedad. También se debe 
tener en cuenta que en aproximadamente el 80% de los 
casos no será posible llegar a un diagnóstico específico. 
La historia clínica, fundamentalmente la anamnesis, re-
sulta imprescindible para descartar estos procesos po-
tencialmente graves.

Para ello, este autor y la mayoría de las guías de prác-
tica clínica (GPC) recomiendan el interrogatorio sobre la 
presencia de las llamadas “señales de alerta” (Tablas  3 
y 4)(14,15).

Pruebas complementarias

La demanda de pruebas complementarias de imagen 
dentro del proceso diagnóstico es una práctica habitual. 
Kendrick et al.(16) publicaron en 2001, en el British Med-
ical Journal, un ensayo clínico que valoraba el impacto, 

en cuanto a resultados en salud, 
de la radiografía convencional 
de columna lumbar en pacien-
tes con lumbalgia atendidos en 
atención primaria (AP). El estu-
dio demostraba que solicitar 
una radiografía en ausencia de 
señales de alerta no mejora el 
control clínico de los pacientes 
ni su estado de salud general, 
pero, al mismo tiempo, ponía de 
manifiesto la preferencia de los 
pacientes sobre la realización 
de la prueba (un 80% expresa-
ban su preferencia de que se les 
realizara la radiografía).

La radiografía es una prueba 
diagnóstica ampliamente utili-
zada en las consultas de AP, a 
pesar de que las guías clínicas 
consideran que no está indica-
da y de que tiene escasa vali-
dez diagnóstica en el dolor de 
espalda(14). Para la mayoría, su 
solicitud tampoco está justifi-
cada si se busca la mejora del 
pronóstico y la disminución en 
la utilización de recursos. Sin 
embargo, precisamente por la 

Tabla 3.	 Señales de alerta (banderas rojas) 
	 en la lumbalgia(15)

1.	Edad > 55 años

2.	Antecedente traumático previo

3.	Antecedente de cáncer o inmunodeficiencia

4.	Síntomas constitucionales

5.	Infección urinaria

6.	Consumo prolongado de corticoides

7.	Uso de drogas por vía parenteral

8.	Dolor de ritmo inflamatorio

9.	Incontinencia de esfínteres o anestesia en silla de montar

10.	Déficit neurológico significativo o progresivo en una 
extremidad inferior

Tabla 4.	Banderas rojas según los procesos(14)

Proceso Características o factores de riesgo

Cáncer •	Antecedente de cáncer
•	Edad superior a 50 años
•	Pérdida de peso inexplicable
•	Solicitud de consulta por el mismo motivo en el mes 

anterior
•	Dolor de más de un mes de evolución

Infección •	 Fiebre
•	Presencia de factor de riesgo para infección 

(por ej., inmunosupresión, infección cutánea, infección 
del tracto urinario, sonda urinaria)

Fractura •	Traumatismo grave
•	Traumatismo menor, en mayores de 50 años, 

osteoporosis o toma de corticoides

Aneurisma de aorta •	Dolor no influido por movimientos, posturas o esfuerzos
•	Existencia de factores de riesgo cardiovascular
•	Antecedentes de enfermedad vascular

Artropatías inflamatorias •	Edad inferior a 40 años
•	Dolor que no mejora con el reposo
•	Disminución de la movilidad lateral

Síndrome de cauda equina
Compresión radicular grave

•	Retención de orina
•	Anestesia en silla de montar
•	Déficit motor progresivo
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importancia de determinar el origen laboral del dolor, la 
realización de una radiografía anteroposterior (AP) y late-
ral de columna lumbar, preferiblemente en bipedestación 
o carga, es obligatorio en los servicios de urgencias de las 
mutuas o en la primera asistencia a una lumbalgia en las 
mismas. 

Un estudio multicéntrico(17) realizado en pacientes con 
dolor lumbar de más de 6 semanas de evolución mostra-
ba que la realización de una radiografía aumentaba su sa-
tisfacción, pero no disminuía el número de visitas –riesgo 
relativo (RR): 0,94; IC 95%: 0,74-1,20–, ni la incapacidad ni el 
dolor a los 9 meses. Un estudio posterior(18) no encontró 
diferencias entre el grupo al que se le realizaba una radio-
grafía y el grupo control en cuanto a incapacidad, dolor y 
mejoría física al año. En cualquier caso, las radiaciones 
ionizantes no son inocuas y pueden suponer un alto coste 
económico debido a la alta prevalencia de la lumbalgia, 
aunque es un coste asumible por las mutuas con el fin 
de realizar una buena gestión de las contingencias, del 
control de la patología de los pacientes y de la tarea de 
contener la incapacidades temporales (IT) por esta pato-
logía(19).

La realización de otras exploraciones complementa-
rias como la RM o la TAC debe ser indicada por especia-
listas, relacionándose con la presencia de banderas rojas, 
mala respuesta a los tratamientos, reagudización o croni-
ficación de la sintomatología.

Determinación de la contingencia y baja laboral

En el caso de las mutuas, la primera atención, la historia 
clínica y la exploración física inicial tienen también una 
importancia clave en la toma de 2  decisiones decisivas 
para la asistencia sanitaria de un accidente laboral: de-
terminar si el proceso corresponde a una contingencia 
común o profesional, y, si se trata de un accidente de tra-
bajo, dar al paciente la baja laboral.

Es, por tanto, fundamental, en la evaluación de los pa-
cientes con lumbalgia, descartar la presencia de enferme-
dad sistémica subyacente potencialmente grave y un dé-
ficit neurológico que requiera evaluación quirúrgica, pero 
también, además, determinar la contingencia del proceso 
y si el paciente puede ser apto o no apto para trabajar.

El accidente de trabajo viene definido en el artículo 
156 del Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octu-
bre, texto refundido Ley General de la Seguridad Social 
(LGSS)(20).

En 2011, Catalina et al.(19) publicaron un estudio sobre 
la gestión de la IT por lumbalgia inespecífica realizada 
por una mutua de accidentes de trabajo y enfermedades 
profesionales. Los procesos de lumbalgia gestionados 
como contingencia profesional (CP) tuvieron una dura-
ción significativamente inferior que los gestionados como 
contingencia común (CC): duración media CP = 60,25 días; 

duración media CC = 93,82 días; p < 0,001. Aunque con va-
riaciones, dicho diferencial se mantuvo casi sin excepcio-
nes en la totalidad de las comunidades autónomas. El ex-
ceso total de días de IT en los procesos gestionados como 
CC frente a los procesos de CP ascendió a 212.307. Este 
y otros trabajos(21) inciden en el valor añadido generado 
por las mutuas en la gestión de la prestación por ITCC, lo 
cual sugiere la existencia de un potencial aún mayor. Tales 
resultados no son atribuibles a sesgos relacionados con 
la cartera de empresas que conforman su población pro-
tegida, ni parecen ser específicos de ciertas comunidades 
autónomas debido a particularidades del sistema sanita-
rio o de la población laboral en cada comunidad. Como 
hipótesis para investigaciones futuras, los autores plan-
tean que la reducción de la IT en la gestión de las mutuas 
más bien pudiera deberse a la reducción de los tiempos 
de espera, al mejor acceso a pruebas diagnósticas y tra-
tamientos, así como a una evaluación más exhaustiva de 
la capacidad funcional del enfermo. Los tiempos muertos 
suponen una disminución de la calidad asistencial, cons-
tituyen barreras para el diagnóstico precoz y favorecen la 
aparición de complicaciones y cronicidad en muchas en-
fermedades. Los aspectos temporales, como la demora en 
la realización de pruebas diagnósticas, se encuentran en-
tre los que mayor insatisfacción producen en los usuarios 
del sistema público de salud(21,22).

Pronóstico

El dolor mecánico agudo, causado por un mal movimien-
to o una mala postura al levantar peso, desaparece casi 
siempre en pocos días o semanas. Una vez detectado el 
daño, nuestro organismo empieza a repararlo pasando 
por las etapas de inflamación, proliferación y remodela-
ción.

El cuerpo tiene gran capacidad de autocuración y, se-
gún el metaanálisis realizado por Zhong et al.(23) en 2017, 
de 11 estudios realizados en múltiples países, casi un 70% 
de las hernias se reabsorben de manera espontánea. Otra 
revisión(24) indicó que la probabilidad de autocuración de-
pende del tipo de lesión, pero la mejoría es importante en 
todos los casos. Así, solamente un 10% de los dolores de 
espalda tienden a su cronificación.

Salvo en los casos en los que aparecen síntomas gra-
ves (como la pérdida de fuerza, sensibilidad o incontinen-
cia de esfínteres), la mejor opción suele ser no interferir 
con el proceso de regeneración, intentando simplemente 
llevar una vida normal y mantener la actividad física que 
permita tolerar la lesión. Aunque se deben eludir los mo-
vimientos que provoquen dolor, el mantenimiento de la 
actividad física acelera la recuperación, mientras que el 
reposo la retrasa(25). Así, en la mayoría de los casos, el tra-
tamiento inicial se basa únicamente en analgésicos y cui-
dados mecánicos posturales para el manejo del episodio.
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La intensidad inicial, la angustia psicológica asociada 
y la extensión del dolor en el cuerpo aumentan el riesgo 
de su persistencia e incapacidad. Asimismo, la evidencia 
creciente muestra que los mecanismos centrales de mo-
dulación del dolor y las creencias del paciente sobre este 
tienen un papel importante en el desarrollo de una inca-
pacidad permanente.

Por lo tanto, es importante: buscar y entender explíci-
tamente las perspectivas de los pacientes; comprender y 
abordar sus actitudes, preocupaciones y creencias, espe-
cialmente en los ámbitos de incertidumbre diagnóstica; y 
alentar la reanudación de la actividad normal(7). Una ma-
yor conciencia del médico sobre las perspectivas y expec-
tativas de los pacientes tiene el potencial de mejorar los 
resultados de su manejo(7).

Tratamiento inicial

El dolor lumbar agudo es, habitualmente, de etiología 
benigna con tendencia a la mejoría espontánea. No obs-
tante, la persistencia de síntomas y las recurrencias son 
frecuentes. Por lo tanto, en su manejo, lo fundamental no 
será un tratamiento curativo, sino adoptar aquellas medi-
das que contribuyan a mejorar los síntomas más incapa-
citantes, favoreciendo el mantenimiento de la actividad 
habitual.

El periodo subagudo (6-12 semanas) es el periodo idó-
neo para intervenir, intentado evitar su evolución a una 
lumbalgia crónica. El conocimiento de la existencia de al-
gunos factores que pueden favorecer la cronificación pue-
de orientarnos a tomar algunas opciones terapéuticas.

En las personas afectadas de lumbalgia crónica, es 
importante la comprensión de la naturaleza benigna de 
su proceso y la utilización de las medidas más efectivas 
durante los periodos de mayor dolor(14).

A pesar del desarrollo de la ciencia en los últimos 
años, la cultura social sobre el dolor de espalda tiende a 
seguir anclada en planteamientos más propios del siglo 
pasado. Si bien la evidencia científica ha ido cambiando, 
se siguen usando un gran número de recursos, muchas 
veces caros, con efectos secundarios y poco respaldo 
científico, mientras que no se priorizan alternativas más 
efectivas y menos invasivas (la valoración clínica, la ac-
tividad física o el enfoque cognitivo-conductual). Pero 
no toda la responsabilidad es del profesional sanitario, 
muchos pacientes anteponen terapias pasivas antes que 
esforzarse por hacer más actividad física o desarrollar 
nuevas herramientas conductuales.

La mayoría de los dolores de espalda mejoran en unos 
pocos días o semanas en el ámbito domiciliario, requi-
riendo únicamente analgésicos de libre dispensación en 
farmacias y evitando las actividades que agraven el dolor.

Las personas afectadas de dolor lumbar esperan in-
formación y consejo. Una revisión sistemática de 20 estu-

dios(26) revelaba que los pacientes no estaban satisfechos 
con la cantidad de información que se les proporcionaba, 
que esperaban del personal sanitario que les atendía un 
claro diagnóstico de la causa de su dolor como confirma-
ción de que su dolor era real y buscaban consejo para 
su manejo. Del mismo modo, señalaban que establecer 
una buena comunicación con los profesionales sanitarios 
y su participación en la toma de decisiones aumentaba 
su satisfacción.

Una adecuada información debe estar basada en la 
mejor evidencia disponible y debería incluir información 
sobre la naturaleza benigna del proceso, el valor limitado 
de las radiografías y otras pruebas de imagen, el buen 
pronóstico y la importancia de permanecer activo y de 
mantener actitudes positivas(10). Algunos folletos con con-
sejos y medidas posturales pueden ser recomendados a 
pacientes con lumbalgia. La información individual que se 
proporciona a pacientes apoyada en folletos escritos ha 
sido evaluada como eficaz en varios estudios en pacien-
tes con lumbalgia aguda. Sin embargo, no hay estudios 
que evalúen la eficacia de esta información verbal en las 
consultas de AP.

Las intervenciones educativas a través de Internet no 
se han mostrado eficaces en la mejoría del dolor lumbar 
crónico. Hay evidencia contradictoria de que las escuelas 
de espalda sean eficaces en la lumbalgia aguda y subagu-
da. Hay moderada evidencia de que las escuelas de espal-
da sean más eficaces que otros tratamientos en personas 
con lumbalgia crónica a corto y medio plazo en el ámbito 
laboral. Parece que se consigue una disminución de dolor 
y de la incapacidad; sin embargo, la relevancia clínica de 
estos resultados es pequeña.

Muchos procedimientos médicos se realizan por ruti-
na, sin estar respaldados por la evidencia científica. Habi-
tualmente, no se recomienda el reposo en la cama y está 
recomendado proseguir con las actividades cotidianas 
siempre y cuando se toleren, y probar con otras activida-
des suaves como caminar. Se define movilidad como la 
suma de las siguientes actividades: andar, estar de pie, en 
posición sentada, subir y bajar escaleras, ir en coche, con-
ducir un coche y usar transporte público. Las actividades 
de la vida diaria incluyen actividades relacionadas con el 
cuidado personal, comer y las actividades realizadas en 
casa.

Hay diferencias estadísticamente significativas a largo 
plazo a favor de permanecer activo, en variables como el 
dolor y el estatus funcional, aunque estas diferencias no 
son clínicamente importantes. Además, mantener la acti-
vidad disminuye la duración de la IT en 3,4 días (IC 95%: 
7,5-1,4) con respecto a permanecer en reposo. También se 
ha demostrado que, para el retorno al trabajo, es favora-
ble el hecho de mantener la actividad, con un RR de 1,56 
(IC 95%: 1,22-1,99). Permanecer en la cama es menos eficaz 
que continuar la actividad en la reducción de la intensi-
dad del dolor y en el estado funcional, al mes y al año. Las 
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guías evaluadas(10) no recomiendan el reposo en cama en 
el dolor lumbar agudo, subagudo o crónico. Todas coinci-
den en que, solo en caso de que la intensidad del dolor lo 
requiriera, podría aconsejarse y además durante el menor 
tiempo posible. Asimismo, recomiendan la reanudación 
de las actividades diarias y la incorporación al trabajo lo 
antes posible.

El ejercicio no está recomendado en la fase aguda de 
la lumbalgia por ninguna de las guías(10). En el ámbito la-
boral, un ensayo de alta calidad(27) incluido en la revisión 
Cochrane(28) señalaba una reducción en el absentismo 
laboral cuando se comparaba un programa gradual de 
ejercicio en el lugar de trabajo con tratamientos habitua-
les. El estudio de Lindstrom et al.(27) observaba diferencias 
en la vuelta al trabajo después de 6 semanas a favor del 
ejercicio. Hay moderada evidencia de la efectividad del 
ejercicio físico en el ámbito ocupacional.

Cuando el tratamiento inicial del paciente en su domi-
cilio no resulta útil después de unas semanas, el médico 
puede sugerir medicamentos más fuertes u otras terapias.

Los objetivos del médico en su abordaje son(6):
1. Aliviar los síntomas del paciente.
2. Permitirle que continúe haciendo una vida normal.
3. Hacer un uso eficiente de las técnicas diagnósticas.
4. Evitar la cirugía innecesaria.
5. Lograr una utilización eficaz o adecuada de los re-

cursos terapéuticos.
Los grupos farmacológicos que se utilizan con más 

frecuencia en el tratamiento del dolor lumbar son los 
analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), rela-
jantes musculares y antidepresivos, con evidencia dispar 
sobre su eficacia. La elección del tratamiento farmacoló-
gico debe ser lo más individualizado posible, teniendo 
en cuenta las características 
de cada paciente y los posibles 
factores de riesgo. Se debe ba-
sar fundamentalmente en la 
eficacia y la experiencia de uso, 
la seguridad, la necesidad y la 
utilidad, las características far-
macocinéticas y el coste de los 
distintos fármacos. Se tiende a 
utilizarlos en la fase más aguda 
y durante periodos cortos para 
evitar sus efectos secundarios, 
siendo de eficacia escasa en el 
dolor crónico de espalda.

La primera elección medica-
mentosa son los analgésicos de 
venta libre, generalmente para-
cetamol 500-1.000 mg/6-8  h o 
ibuprofeno 400-600  mg/8  h. El 
paracetamol fue considerado 
durante un tiempo la primera 
elección y en la guía europea(10) 

el paracetamol aparece como el fármaco de primera elec-
ción para el tratamiento del dolor lumbar agudo, pero ac-
tualmente se tiende a preferir el uso de los AINE por su 
mayor acción, siempre que no haya contraindicación y te-
niendo en cuenta que no están exentos de efectos secun-
darios. Los AINE pueden aliviar el dolor agudo de espalda, 
pero para su uso a largo plazo es recomendable hacerlo 
bajo supervisión médica para valorar sus peligros(29,30).

Los analgésicos y antiinflamatorios alivian el dolor a 
corto plazo y no suelen tener efectos secundarios rele-
vantes si se usan en periodos cortos de tiempo. Pero si los 
analgésicos o antiinflamatorios de venta libre no alivian 
el dolor, debemos valorar otros tipos de procedimientos.

La guía europea(10) recomienda la utilización de opiá-
ceos menores en pacientes que ya estén tomando dosis 
adecuadas de paracetamol o AINE. Los opiáceos menores 
no han mostrado eficacia para disminuir el dolor, mejorar 
la capacidad funcional ni la calidad de vida en el trata-
miento de lumbalgia aguda. Los opiáceos menores produ-
cen mayor disminución del dolor y de la incapacidad que 
el placebo en personas con lumbalgia crónica. No hay es-
tudios que evalúen la eficacia de los opiáceos mayores (vía 
oral, parches) frente a los menores en la lumbalgia aguda y 
crónica. Los efectos adversos más frecuentes con los opiá-
ceos menores son náuseas, mareo, somnolencia y cefalea.

No se recomienda, por tanto, la administración de 
opiáceos mayores ni menores en la lumbalgia aguda 
como tratamiento inicial. En pacientes con lumbalgia 
aguda o crónica que no responden a paracetamol y AINE, 
pueden utilizarse y/o asociarse opiáceos menores de ma-
nera pautada.

El uso de analgésicos tópicos, cremas, bálsamos o un-
güentos que se aplican sobre la piel en el lugar donde 

Tabla 5.	 Manejo farmacológico del dolor lumbar(14)

Principio activo Efectos adversos del grupo

Primera opción Paracetamol Hepatotoxicidad a dosis altas

Segunda opción Diclofenaco
Ibuprofeno
Naproxeno

Gastrointestinales, 
cardiovasculares
Renales

En cualquiera de las 
opciones anteriores, si 
persistencia del dolor, 
valorar asociar

Relajantes musculares Somnolencia
Dependencia

Tercera opción Paracetamol + codeína Estreñimiento
Somnolencia

Cuarta opción Tramadol Estreñimiento
Somnolencia
Cefalea

Mala evolución de 
lumbalgia crónica o 
subaguda con factores de 
mal pronóstico funcional

Antidepresivos tricíclicos Somnolencia
Efectos anticolinérgicos
Efectos cardiovasculares
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se siente el dolor debe realizarse con precauciones en 
el caso de que el área a tratar sea muy grande, por el 
aumento de su absorción. Suelen estar contraindicados 
cuando hay trastornos cutáneos.

Los relajantes musculares se asocian a los analgési-
cos si estamos ante un dolor de leve a moderado que no 
se alivia o cuando se asocia ansiedad o dificultad para 
dormir(31). Estos medicamentos tampoco están exentos 
de efectos secundarios (especialmente somnolencia, hi-
potonía, vértigos, astenia, hipotensión) e interacciones 
con otras sustancias (benzodiacepinas, alcohol, etc.). Si 
el dolor lumbar agudo persiste tras iniciar tratamiento 
con paracetamol o AINE a intervalos regulares, se debe 
valorar la asociación de un miorrelajante de tipo no ben-
zodiacepínico. Los miorrelajantes no benzodiacepínicos 
son más eficaces que el placebo para reducir el dolor en 
el tratamiento de la lumbalgia aguda. La evidencia para 
los fármacos benzodiacepínicos es menos consistente. No 
hay evidencia de que los miorrelajantes sean más efica-
ces que los AINE en el tratamiento de la lumbalgia aguda 
durante un periodo corto de tiempo(14).

No se recomiendan los antidepresivos en la lumbalgia 
aguda. Se ha demostrado que las dosis bajas de ciertos ti-
pos de antidepresivos (especialmente los tricíclicos como 
la amitriptilina) alivian ciertos tipos de dolor de espalda 
crónico de forma independiente del efecto sobre la de-
presión. Todavía no se comprende por completo su meca-
nismo analgésico. Generalmente, su efecto es moderado 
y empieza a aparecer después de una semana aproxima-
damente del inicio de su administración, pero su alivio 
máximo puede tardar en llegar varias semanas.

En la Tabla 5 proponemos una pauta de manejo del 
tratamiento farmacológico más habitual(14).

Guías clínicas

Se han publicado muchas guías clínicas nacionales e in-
ternacionales para apoyar el tratamiento del dolor lum-
bar(32). Estas GPC para el tratamiento del dolor lumbar 

tienden a contener recomendaciones relativamente uni-
formes que incorporan la mejor evidencia disponible, la 
experiencia clínica y las preferencias de los pacientes(32,33) 
(Tabla 6). Sin embargo, estas directrices, como en otras 
áreas, no han dado lugar a cambios en la práctica clíni-
ca(34).

Se han identificado varios factores para explicar el 
uso subóptimo de las recomendaciones de las guías en 
la práctica por parte de los médicos: educación y cono-
cimiento inadecuados de las guías actuales; tiempo y 
recursos insuficientes para involucrar adecuadamente a 
los pacientes; presión para mantener las relaciones médi-
co-paciente; preocupación por la responsabilidad; expe-
riencia clínica previa; y desincentivos financieros(7).

Estudios publicados tanto en nuestro entorno como 
fuera de él confirman que durante el proceso de diagnós-
tico del dolor lumbar agudo no se hace un uso adecuado 
de la historia clínica, la exploración física y las radiogra-
fías de columna lumbar(35). Con respecto al tratamiento, en 
un 23% de las consultas médicas no se recomienda una 
movilización precoz, aunque esta es una medida incluida 
en todas las guías y cuya eficacia está demostrada. Otro 
estudio recientemente publicado(15) y realizado en Cata-
luña señala que en más de la mitad de los casos no se 
interrogó sobre la presencia de señales de alarma en pa-
cientes con lumbalgia(14).

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores de-
claran que los procedimientos seguidos se conformaron a 
las normas éticas del comité de experimentación humana 
responsable y de acuerdo con la Asociación Médica Mun-
dial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes y que todos 
los pacientes incluidos en el estudio han recibido infor-
mación suficiente y han dado su consentimiento informa-
do por escrito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
Los autores declaran que en este artículo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiación. Los autores declaran que este trabajo no 
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener 
ningún conflicto de intereses.
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Tabla 6.	 Recomendaciones más destacadas 
	 de las guías de práctica clínica en 
	 lumbalgias(15)

1.	En la valoración clínica de un episodio de lumbalgia, 
es imprescindible interrogar sobre la presencia de las 
llamadas “señales de alerta”

2.	La solicitud de pruebas de imagen en una lumbalgia 
inespecífica sin señales de alerta no está recomendada

3.	El reposo estricto no es un tratamiento efectivo en la 
lumbalgia y puede retardar la recuperación del paciente

4.	El fármaco inicial de elección en la lumbalgia es el 
paracetamol, por su mejor relación beneficio-riesgo
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