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INTRODUCCIÓN

La lumbalgia inespecífica se define como el dolor localizado 
entre el límite inferior de las costillas y el límite inferior de los glúteos, 
cuya intensidad varía en función de las posturas y la actividad física, 
suele acompañarse de limitación dolorosa del movimiento y puede 
asociarse a dolor referido o irradiado. El diagnóstico de lumbalgia 
inespecífica implica que el dolor no se debe a fracturas, traumatis-
mos ni enfermedades sistémicas (como espondilitis, o afecciones 
infecciosas, vasculares, metabólicas, endocrinas o neoplásicas).

El dolor lumbar es una afección muy frecuente, siendo la se-
gunda causa en frecuencia de visitas médicas, la quinta en frecuen-
cia de hospitalización y la tercera en frecuencia de intervención 
quirúrgica.1 Además es la tercera causa de incapacidad funcional 
crónica después de las afecciones respiratorias y traumatismos.2 Se 
ha comprobado que independientemente del nivel de una población 
determinada, los problemas de lumbalgia son de alta prevalencia.2-5  
Debido a su alta prevalencia, la patología lumbar común tiene una 
influencia considerable en la salud pública y se ha convertido en 
una de las primeras causas de ausentismo laboral.6-8 

No existe una correlación lineal entre la clínica referida por el 
paciente y la alteración anatómica hallada por las técnicas de ima-
gen, por lo que llegar a un diagnóstico etiológico sólo es posible 
aproximadamente en el 20%9 o incluso en el 10% de los casos,10 es 
decir, entre el 80% y el 90% de las lumbalgias serán inespecíficas. 
Este es el motivo de que el 90% de los pacientes con dolor de espal-
da pueden ser controlados por el médico general y tan solo el 10% 
tendrá que ser enviado a una unidad de espalda.11

Es muy importante tener en cuenta que las manifestaciones 
de la lumbalgia no se correlacionan con la gravedad o las causas 
de las mismas y pueden haber procesos con una gran intensidad 
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dolorosa en pacientes con mínimas lesiones y viceversa.11 En 
cuanto al curso del dolor éste suele ser recurrente, intermitente 
y episódico,12 de tal forma que el 73% de los pacientes afectados 
refieren haber tenido al menos un episodio recurrente en los prime-
ros 12 meses.13

Otro dato a tener muy en cuenta es que, como norma general, 
está contraindicado el reposo absoluto ya que prolonga el estado 
lumbálgico y la incapacidad laboral.14 Por ello es importante  man-
tener el mayor grado de actividad física que el dolor permita y si 
se amerita en reposo en cama, éste deberá de ser lo más breve 
posible y durar un máximo de 2 días, ya que se estima que cada 
día de reposo en cama conlleva una pérdida del 2% de la potencia 
muscular.14 

HISTORIA

Cuando el Homo Erectus asumió la estrategia de la bipedesta-
ción, marcó un cambio cualitativo en su evolución, que lo diferenció 
del resto de los primates con los que compartía los recursos del pla-
neta, dando origen a las líneas evolutivas que desencadenaron en 
el Homo Sapiens. Dicha estrategia ha demostrado sin duda alguna 
su efectividad; a cambio de ello, generó una alteración  biomecánica 
de nuestra columna vertebral, que le ha reclamado el cambio en la 
forma de dolor.15 Hallazgos paleontológicos indican que el Hombre 
habría intentado las primeras terapias dirigidas al dolor lumbar a 
través de la inmovilización y el uso de piedras calientes como trata-
miento termoanalgésico.15

Si bien el ser humano ha convivido desde entonces con el “do-
lor de columna”, las sociedades occidentales durante el siglo XX, 
asistieron a un fenómeno hasta entonces desconocido: la incapa-
cidad asociada al dolor lumbar, en el amanecer del Siglo XXI, este 
fenómeno ha alcanzado características de epidemia y es origen de 
un gran sufrimiento físico y psíquico, del que emanan cuantiosas 
pérdidas económicas, laborales y sociales.

RESUMEN: La lumbalgia un problema que se caracteriza por su alta prevalencia en la población. El 80% de la población lo padece al menos 
una vez en la vida, en la mayoría de los casos no se encuentra ningún tipo de lesión que justifique el proceso, por lo que el problema será 
catalogado como lumbalgia inespecífica. No es una enfermedad ni un diagnóstico, sino un síntoma que puede ser secundario a patologías de 
muy diversa etiología y gravedad. Esta patología generalmente es benigna y su interés se centra en su elevada frecuencia, repercusión social, 
laboral y económica.  Ante la problemática que el diagnóstico clínico era variable, e intervenían distintos especialistas, el 15 de diciembre de 
1999, fue lanzada la guía del programa COST B13 por la Comisión Europea con el objetivo de definir estándares de prevención, diagnóstico y 
tratamiento de la lumbalgia inespecífica basado en la evidencia científica, cubriendo tanto el ámbito de la atención primaria como especializa-
da. Por ello que la presente revisión tiene el objetivo que el médico general diagnostique y  trate esta patología apropiadamente, ya que el 90% 
de los casos se resuelven en el primer nivel de atención y apenas 1% requiere intervención quirúrgica. Rev Med Hondur 2009;77(2):75-81
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Hasta hace una década la práctica clínica habitual de la lumbal-
gia era muy variable, ya que intervenían distintos especialistas que 
aplicaban  criterios y tratamientos diferentes  con las recomendacio-
nes de estudios científicos. Por ello, Durante cinco años, 48 exper-
tos multidisciplinares de 14 países analizaron 74 guías de práctica 
clínica y 871 revisiones sistemáticas y estudios clínicos sobre la 
lumbalgia, un trabajo que dio como resultado una guía de práctica 
clínica, la única completa en el abordaje del dolor de espalda. Esta 
guía, es la versión española del programa COST B13 (Cooperación 
en Ciencia y Tecnología Europea) lanzado el 15 de diciembre de 
1999 con el objetivo de definir los estándares de prevención, diag-
nóstico y tratamiento que recomienda la evidencia científica para la 
lumbalgia y que ésta cubriera tanto el ámbito de la atención primaria 
como especializada. La guía se basó estrictamente en la evidencia 
científica disponible, relegando el consenso sólo a las áreas en las 
que se carecía de evidencia, y fue elaborada por grupos multidisci-
plinarios y multinacionales.16

EPIDEMIOLOGÍA

La lumbalgia inespecífica es la principal causa de gasto públi-
co por conceptos asistenciales y laborales, la padece en algún mo-
mento de la vida hasta el 80% de la población general5 y cada  año 
genera en un país  europeo  un costo equivalente aproximadamente 
entre el 1,7% y el 2,1% de su Producto Interno Bruto.16 La lumbal-
gia es la segunda causa, después del resfriado común, de consulta 
médica en el primer nivel de atención en los Estados Unidos. Es 
un problema costoso, constituye la primera causa de incapacidad 
en pacientes menores de 45 años y cuesta al sistema de salud de 
los EUA alrededor de 20 billones de dólares por año.  En los año  
1997-2000 se realizó un estudio retrospectivo en un Hospital Militar 
de Tegucigalpa (Honduras) según el cual la lumbalgia generó un 
costo en los 5 años del estudio de aproximadamente $ 126,057.12 
(L. 1,972,794) según los datos proporcionados por el Departamento 
de Costos de dicho hospital.17 

CLÍNICA

La lumbalgia es un síntoma tan frecuente, Algunos pacientes, 
manifiestan un terrible dolor, sin ningún signo al examen físico; otros 
viven y trabajan confortablemente con forámenes vertebrales tan 
estrechos, que los nervios espinales, difícilmente pueden escurrirse 
entre ellos. La antigua frase: “la clínica es soberana”, adquiere en 
el síndrome doloroso de columna, su máxima expresión y vigencia 
y se ven reafirmadas en las palabras de Bernard Lown, Premio Nó-
bel de Medicina: “El 75% de los problemas que el médico ve en su 
consulta, se debe al uso y desgarro a que lleva el vivir y esto no se 
puede diagnosticar por la paraclínica”. Solamente por la clínica, el 
médico práctico puede llegar a tener una orientación diagnóstica en 
un 80% de los casos, dentro del primer mes de tratamiento y segui-
miento; sin necesidad de recurrir a métodos diagnósticos.

CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD Y SEÑALES DE ALERTA
Las lumbalgias se clasificación según su evolución y etiología 

(Cuadro 1).16 Las señales de alerta sobre presencia de enfermedad 
sistémica y derivación a cirugía se presentan en el Cuadro 2.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS DE IMAGEN

Radiología convencional 
Se prescriben sólo en los casos en los que existen señales 

de alerta. Si no las hay, no se prescriben pruebas diagnósticas de 
imagen de manera rutinaria, aunque a veces se arguye que se pres-
criben radiografías simples de columna para tranquilizar al paciente, 
no hay ninguna evidencia que lo respalde. Un ensayo clínico contro-
lado ha demostrado que eso no mejora el resultado del tratamiento 
pero incrementa la carga de trabajo de los médicos.20 Además, sus 
resultados son irrelevantes si no existen señales de alerta. La ra-
diología simple lumbar y especialmente la tomografía son riesgosas 
por la exposición a radiaciones ionizantes que conllevan. Esto es 
especialmente preocupante en las féminas jóvenes por la expo-
sición de las gónadas. La dosis de irradiación de una radiografía 
lumbar simple equivale a la de 15 radiografías pulmonares o a la 
exposición media a todas las demás fuentes de radiación ionizante 
durante 8 meses.21

La resonancia magnética es la mejor prueba de imagen en 
caso de pacientes con señales de alerta para derivación a cirugía, o 
en aquellos en los que se sospecha discitis (inflamación aguda del 
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Cuadro 1. Clasificación de la lumbalgia según evolución y etiología

1. Según evolución

A. Aguda 
B. Sub agudo
C. Cronica

Menor de 6  semanas
Entre 6 y 12 semanas.
Mayor de12 semanas.  

2. Según etiología
A. Posible enfermedad sistémica 
B. Compresión Radicular.                             
C. Lumbalgia inespecífica

Infección, cáncer, osteoporosis, etc. 
Requiere valoración quirúrgica.
 

Cuadro 2. Señales de alerta en lumbalgia

1. Para enfermedad sistémica: 

Dolor que aparece por primera vez <20 ó >55 años
Dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos
Dolor exclusivamente dorsal
Déficit neurológico difuso
Imposibilidad persistente para flexionar la columna vertebral
Deformación estructural (de aparición reciente)
Mal estado general
Pérdida de peso
Fiebre
Cáncer
Uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por vía parenteral
Inmunodepresión o SIDA.

2. Para derivación a cirugía
Para derivación inmediata y urgenteA. : 

    Paresia relevante, progresiva o bilateral, pérdida de control de esfínteres de origen 
neurológico, anestesia en silla de montar (posible síndrome de la cola de caballo).

Derivación para valoración quirúrgicaB. : 
Dolor radicular (no lumbar), Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la 
aplicación durante 6 ó más semanas de todos los tratamientos no quirúrgicos re-
comendados (posible hernia discal con criterios quirúrgicos), y dolor que aparece 
a la de ambulación y la limita, requiere flexión o sedestación para desaparecer y 
persiste pese a 6 meses ó más de tratamiento conservador y se acompaña de 
imágenes de estenosis espinal (posible estenosis espinal sintomática con criterios 
quirúrgicos).18,19
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disco intervertebral caracterizada por dolor lumbar, adelgazamiento 
del espacio intervertebral) o cáncer.22,23

La gammagrafía y el SPECT pueden ser útiles; Cuando se 
sospecha pseudoartrosis después de una artrodesis vertebral, para 
distinguir las lesiones benignas de las malignas en pacientes con 
cáncer y para evaluar casos en los que se sospecha osteoma os-
teoide o fracturas por sobrecarga -“de estrés”- secundarias a ano-
rexia, osteoporosis o alteraciones hormonales.24,25

La electromiografía puede ser útil para el diagnóstico y ma-
nejo de la estenosis espinal sintomática. Hoy en día la electromio-
grafía no ha demostrado su utilidad como procedimiento diagnósti-
co en la lumbalgia inespecífica.26,27

Otras pruebas: Como las Pruebas de provocación o alivio 
(discografía e infiltraciones facetarías con anestésicos).28,29 y Prue-
bas quiroprácticas de movilidad y palpación vertebral dichas prue-
bas no se recomiendan en lumbalgia inespecífica.30-32

TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA

Según la Guía de Practica Clínica del Programa Europeo 
COST B13 dividen el tratamiento de llumbalgia en 3 fases:

 A. Tratamientos recomendados
 B. Tratamientos no recomendados porque no han sido ade-

cuadamente evaluados
 C. Tratamientos que han sido evaluados pero no pueden ser 

recomendados.16 

A. TRATAMIENTOS RECOMENDADOS
Información positiva y tranquilizadora a los pacientes, los 

puntos esenciales de los que debe informarle son: La lumbalgia 
inespecífica no se debe a ninguna enfermedad subyacente.

Tampoco se debe a ninguna lesión orgánica, grave ni irreme-
diable -como “desgaste de las vértebras” o similar- (a pesar de lo 
que el paciente pueda haber oído); habitualmente emana de los 
músculos, discos, articulaciones o ligamentos, resulta innecesario 
e inadecuado realizar pruebas radiológicas, tiene buen pronóstico y 
tiende a desaparecer en la mayoría de los casos.

Para acelerar la recuperación y reducir el riesgo de que re-
pita en el futuro, es importante que el paciente evite el reposo en 
cama y mantenga el mayor grado de actividad física que el dolor le 
permita (incluido el trabajo si es posible)33 ya que  reposo en cama 
aumenta la intensidad y duración del dolor, el grado de incapacidad 
funcional, la duración de la baja laboral, y el riesgo de cronificación 
del   episodio.34,35

Tratamiento de lumbalgia aguda 
Se indican fármacos de primera línea: Analgésicos, opiáceos 

menores, antiinflamatorios no esteroidales (AINES) y miorrelajantes 
a) Paracetamol (650 a 1000 mg cada 6 hrs).

b) AINE según recomendación médica (no a demanda). 
c) AINE más miorrelagantes (menos de una semana).

Tratamiento de la lumbalgia crónica
Los antiinflamatorios por vía sistémica son eficaces (hasta 3 

meses) para disminuir la intensidad del dolor. Las benzodiacepinas 
son eficaces para reducir la intensidad del dolor, pero no para me-

jorar la contractura muscular. La recomendación de uso relativa a 
los antiinflamatorios se refiere exclusivamente a su administración 
sistémica (oral, rectal o intramuscular) –y no tópica-. Los efectos se-
cundarios de los antiinflamatorios afectan aproximadamente al 10% 
de los pacientes y pueden ser graves, especialmente con dosis al-
tas o en ancianos. El ibuprofeno y el diclofenaco son los que tienen 
la proporción de complicaciones gastrointestinales  más baja (por  el 
uso de dosis menores). El efecto de los antiinflamatorios tópicos no 
ha sido evaluado, por lo que no se pueden recomendar. 36,37 La evi-
dencia disponible sugiere que los miorrelajantes actúan como sim-
ples analgésicos, y no mediante la relajación de la musculatura.38 - 41 
Por tanto, es preferible utilizar analgésicos con mejores perfiles de 
seguridad (como el paracetamol o los opiáceos menores). Los efec-
tos secundarios de los miorrelajantes afectan aproximadamente al 
70% de los pacientes, y el riesgo de dependencia aumenta a partir 
de una semana.42 por tanto, es recomendable  limitar su uso a ese 
período. No hay estudios que evalúen la eficiencia (coste/efectivi-
dad) de los analgésicos, antiinflamatorios o miorrelajantes.

Fármacos de segunda línea: Antidepresivos, en el trata-
miento de lumbalgia crónica.43,44

Se prescriben antidepresivos que inhiben la recaptación de no-
radrenalina (antidepresivos tricíclicos o cuatricíclicos (amitriptilina, 
nortriptilina, protriptilina, imipramina), ya que  tienen un efecto anal-
gésico que mejora la intensidad del dolor lumbar y se indican en:

• Pacientes con lumbalgia crónica intensa (estén o no depri-
midos)

• En los que el dolor persiste pese a los tratamientos anteriores.
No se recomienda prescribir por lumbalgia antidepresivos que 

actúen por inhibición de la recaptación de la serotonina, ya que ca-
recen de efecto analgésico. (fluoxetina, citalopram, sertralina, pa-
roxetina, etc.).45,46

Fármacos de tercera línea: Opiáceos( morfina, tramadol)
Se indican en pacientes con exacerbaciones intensas de lum-

balgia crónica, que no respondan a los tratamientos anteriores, pre-
ferentemente tramadol o compuestos de liberación lenta.47 El trama-
dol, sólo o asociado con paracetamol, es más eficaz que el placebo 
para mejorar el dolor y el grado de incapacidad.48,49 

CIRUGÍA

No se recomienda prescribir, ni realizar cirugía a los pacientes 
con lumbalgia inespecífica, excepto en pacientes que presenten los 
siguientes  criterio de indicación: a) El dolor sea intenso e invalidan-
te, b) El dolor haya persistido durante  como  mínimo  2 años pese a 
todos los  demás tratamientos recomendados c) La fusión vertebral 
se plantee preferiblemente en un máximo de 2 segmentos.16

TRATAMIENTOS DE SOSTEN INDICADOS PARA LUMBALGIA 
INESPECÍFICA

Ejercicio
Se recomienda prescribir ejercicio como máximo a partir de las 

6 semanas, aunque se aconseje recomendarlo antes (a partir de 
las 2 semanas) en los casos en los que se considere apropiado.  El 
ejercicio aeróbico de bajo impacto durante el primer mes de síntomas 

LUMBALGIA
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puede ayudar a evitar la pérdida de condición física causada por la 
inactividad. La mayoría de los pacientes pueden iniciar con ejercicios 
aeróbicos (caminar, bicicleta estacionaria, natación, etc.) en las pri-
meras dos semanas. Los ejercicios para los músculos del tronco, en 
especial los de extensión para la espalda, son útiles si se realizan en 
forma progresiva, sobre todo si persisten los síntomas. Sin embargo, 
durante las primeras dos semanas pueden empeorar las molestias. 

Tratamiento psicológico (cognitivo-conductual).
Muchos pacientes con dolor de espalda crónicos desarrollan 

una actitud ante el dolor que desencadena un círculo vicioso consis-
tente en ansiedad y miedo exagerado al dolor, exceso de reposo, fal-
ta de actividad física, desconfianza en su capacidad física y aumento 
del riesgo de padecer episodios dolorosos más largos y frecuentes. 
Finalmente, esa situación puede terminar en más dolor de espalda, 
incapacidad, depresión e invalidez laboral. La terapia comportamen-
tal pretende mejorar el dolor de espalda y evitar que genere esas 
consecuencias psicológicas y sociales. Su objetivo es mejorar la acti-
tud y comportamiento del paciente ante el dolor, con el fin de incitarle 
a estar tan activo como sea posible y enfrentarse mejor al dolor. Los 
estudios científicos señalan que el tratamiento cognitivo-conductual 
es efectivo para mejorar el dolor, el estado funcional y el retorno al 
trabajo en los pacientes con dolor intenso y muy crónico.50

Programas multidisciplinarios de rehabilitación
Son indicados en pacientes con gran afectación psicológica, 

física, laboral y de calidad de vida, de más de 3 meses de evolución 
y fracasos de otros programas monodisciplinares

Parches de capsaina 
Indicados en pacientes con lumbalgia crónica, durante tres 

semanas en dolor de tres meses de duración, intenso y fracaso te-
rapéutico anterior.51- 53

Neuroestimulación eléctrica percutánea (PENS)
Consiste en estimular terminaciones nerviosas localizadas en 

el tejido blando y/o músculo, mediante la aplicación de una corriente 
eléctrica. La percepción del dolor sólo es posible cuando se activan 
unas células concretas de la médula y su activación se transmite 
hasta el cerebro. El PENS, está indicado en pacientes con lumbal-
gia crónica muy intensa, en los que han fracasado todos los trata-
mientos conservadores y tiene que ser realizada exclusivamente 
por médicos bien entrenados y experimentados. 54,55

B) TRATAMIENTOS NO RECOMENDADOS  PORQUE NO 
HAN SIDO ADECUADAMENTE EVALUADOS.
Fajas y corsés lumbares

Las recomendaciones basadas en la evidencia científica dis-
ponible no aconsejan el uso de corsés ni cinturones lumbares, ya 
que no han demostrado su eficacia o efectividad en el tratamiento 
de lumbalgia inespecífica sin embargo existen estudios clínicos que 
demuestran efectos secundarios donde incluyen lesiones cutáneas, 
alteraciones digestivas, hipertensión arterial, aumento de la inciden-
cia de crisis cardíacas y atrofia muscular.56,57 

Los siguientes  tratamientos que, aunque se apliquen o hayan 
aplicado en algún ámbito asistencial, no han sido evaluados con en-

sayos clínicos controlados). Estos son: corrientes interferenciales. 
onda corta, termoterapia, electroestimulación medular, ozonotera-
pia, fármacos anti-TNF (factor de necrosis tumoral).

C) TRATAMIENTOS  EVALUADOS PERO NO PUEDEN SER 
RECOMENDADOS.
Acupuntura

No se recomienda prescribir acupuntura para la lumbalgia ines-
pecífica sin embargo una revisión sistemática aporta datos sobre el 
tipo y número de efectos secundarios detectados tras acupuntura, 
pero no de su incidencia, de manera que se sabe que estos efectos 
secundarios existen pero se desconoce cuál es el riesgo de pade-
cerlos). Los efectos secundarios son mareo, síncope o desmayo 
(274 casos), hepatitis (127casos) y otras infecciones (endocarditis, 
osteomielitis, septicemia, pericondritis, etc.) (100 casos), aumento 
del dolor (70 casos), pneumotórax (65 casos) y traumatismo car-
díaco (7 casos).58

Masaje: 
En los  ensayos clínicos realizados,  los resultados del masaje 

son similares (ligeramente mejores, equivalentes o ligeramente peo-
res) que los de tecnologías que no han demostrado ser mejor que 
el placebo. Por lo tanto, no se puede descartar que esos estudios 
simplemente hayan detectado la diferencia de los efectos placebo 
generados por los distintos procedimientos en cada estudio.59

Gabapentina
La gabapentina suele usarse para el tratamiento del dolor 

neuropático. Sólo se ha detectado un ensayo clínico en el que se 
incluyeron pacientes con lumbalgia, y los resultados que obtuvo la 
gabapentina no difirieron de los del placebo. En el estudio se usa-
ron dosis de gabapentina bajas (hasta 1200 mg/día) pero que  es-
tán  dentro de los límites recomendados. Se desconoce el eventual  
efecto de dosis mayores. No hay ningún estudio sobre efectividad 
(frente a otros tratamientos) ni coste/efectividad.60

Infiltraciones de toxina botulínica 
No se recomienda prescribir infiltraciones de toxina botulina 

por lumbalgia inespecífica, La repetición de infiltraciones de toxina 
botulínica puede debilitar los músculos.61 La evidencia sobre efica-
cia procede de un solo ensayo clínico con muy pocos pacientes y 
dado el alto coste de la toxina y sus efectos secundarios, es nece-
sario disponer de más estudios sobre esos aspectos antes de poder 
recomendar su uso.

Los siguientes tratamientos han sido evaluados pero no deben 
ser prescritos en lumbalgia inespecífica ya que  el coste/efectividad 
es desconocida y no existen suficientes ensayos clínicos que de-
muestran su eficacia estos son: tracciones lumbares, estimulación 
eléctrica transcutánea (TENS), laserterapia, ultrasonido, Infiltracio-
nes sacroilíacas, infiltraciones epidurales Infiltraciones en puntos 
gatillo, proloterapia (infiltraciones esclerosantes), rizolisis por radio-
frecuencia, quiropraxia.1

EDUCACION EN POBLACION EN GENERAL
El primer paso para educar a los pacientes es hacerles saber 

que la lumbalgia es frecuente en nuestra sociedad y casi nunca 
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es incapacitante, esta información (educación sanitaria), debe estar 
centrada en el manejo activo evitando el reposo y promoviendo el 
mayor grado de actividad, desdramatizar la lumbalgia. Para esto las 
Escuelas de la Espalda combinan programas intensos de educa-
ción sanitaria y ejercicio que pueden ser recomendables en pacien-
tes con episodios dolorosos recurrentes ya que la higiene postural 
y la ergonomía son eficaces  para prevenir los dolores de espalda 
(Figura 1) y su finalidad es reducir la carga que soporta ésta durante 
las actividades diarias.62 Una misma actividad se puede hacer adop-
tando posturas distintas. 

Se debe evitar el uso de cinturones o fajas lumbares para la 
prevención de la lumbalgia, su mayor intensidad o el ausentismo la-
boral. También se debe evitar el uso de los zapatos de tacón alto si 
debe estar mucho tiempo de pie o caminando. Un zapato completa-
mente plano, sin ningún tacón, tampoco es lo ideal, especialmente 
si existen problemas de rodilla. Un tacón de 1.5 a 3 cms. suele ser 
adecuado (Figura 2).

Existen datos que sugieren que entre los escolares algunos 
factores como ser la práctica de deportes a nivel competitivo, el uso 
de mochilas y otros sistemas de carga excesiva de materiales, el 
diseño de escritorios y otros muebles escolares, etc., aumentan el 
riesgo de padecer lumbalgia; no hay suficiente evidencia para de-
mostrar que cambios en dichos factores puedan resultar en la pre-
vención de la misma. Aunque hay datos que ciertos factores psico-
sociales (baja autoestima, sentimientos de infelicidad, problemas de 
comportamiento, etc.) se asocian a un mayor riesgo de lumbalgia, 
no hay datos que demuestren que la modificación de esos factores 
tenga un efecto preventivo.16

CONCLUSIÓN

La aplicación de las recomendaciones recogidas en esta revi-
sión bibliográfica van orientadas a mejorar la efectividad, seguridad 
y eficiencia de la prevención, diagnóstico y tratamiento de la lumbal-
gia. Entre otras indicaciones, se recomienda no prescribir de mane-
ra rutinaria pruebas diagnósticas, como la radiología o la resonan-
cia magnética.  Aclarar que el reposo es contraproducente, y que 
tampoco están demostrados los supuestos beneficios de técnicas 
como la ozonoterapia, las infiltraciones, las tracciones lumbares, la 
manipulación vertebral o la acupuntura. Por su parte, la cirugía no 
está indicada, salvo en casos excepcionales, en los que todos los 
demás tratamientos han fracasado durante como mínimo 2 años y 
sólo en ámbitos en los que no están disponibles otros tratamien-
tos que han demostrado obtener resultados similares con riesgos 
menores. Por el contrario, entre las tecnologías recomendadas por 
haberse comprobado científicamente su efectividad y seguridad en 
los casos indicados, destaca el evitar el reposo en cama, ciertos 
tipos de fármacos (como antiinflamatorios o analgésicos), el ejer-
cicio físico, el tratamiento psicológico cognitivo-conductual, y los 
programas multidisciplinarios. Los puntos a recordar se resumen 
en el Cuadro 3.

LUMBALGIA

Figura No. 1. Posturas correctas para cargar objetos pesados.62

Figura 2. Altos de tacón apropiados e inapropiados.

Cuadro 3. Puntos a recordar sobre la lumbalgia inespecífica.

La lumbalgia no es una enfermedad ni un diagnóstico, sino un síntoma que puede ser •	
secundario a patologías de muy diversa etiología y gravedad, y la mayoría a su vez 
son de carácter inespecífico.
Es importante que el médico general diagnostique y  trate esta patología  ya que •	
el 90% de los casos se resuelven en el primer nivel  de atención y apenas el 1% 
requiere intervención quirúrgica.
En la lumbalgia inespecífica se recomienda no prescribir de manera rutinaria pruebas •	
diagnósticas, como la radiología o la resonancia magnética.
Según la guía del programa COST B13 las tecnologías  recomendadas por haberse •	
comprobado científicamente su efectividad y seguridad son ciertos tipos de fármacos 
(como antiinflamatorios o analgésicos), el ejercicio físico, el tratamiento psicológico 
cognitivo-conductual, y los programas multidisciplinarios.

No No Ok

No No

Sí Sí Sí
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