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RESUMEN

La lumbalgia es un problema que se caracteriza por la alta prevalencia en la poblacién y
por sus grandes repercusiones econémicas y sociales, ya que se ha convertido en una de
las primeras causas de absentismo laboral. En la lumbalgia se produce una asociacion
entre factores musculares y psicosociales que generan conductas de evitacion, miedo y
atrofia muscular, provocando un circulo vicioso que favorece la cronificacién y la
incapacidad. Cerca del 90 % de los casos no presentan algun tipo de lesion demostrable,
por lo que el problema se cataloga como una lumbalgia inespecifica. Contrariamente a
lo que antiguamente se pensaba, el reposo esta contraindicado, pues debilita y atrofia la
musculatura de la espalda. Se realizd una revision bibliografica donde se aclaran
muchas incognitas relacionadas con el problema de la lumbalgia, fundamentandose en
solidas argumentaciones cientificas que ayudan y facilitan la compresién del proceso.

Palabras clave: lumbalgia inespecifica, factores/musculares, factores/psicosociales,
tratamiento.

La lumbalgia se podria definir como la sensaciéon dolorosa circunscrita al area de la
columna lumbar, teniendo como efecto final una repercusion en la movilidad normal de
la zona, debido a la sensacion dolorosa.

Antiguamente se creia que la lumbalgia se debia a sobreesfuerzos musculares o
alteraciones organicas, como artrosis, escoliosis 0 hernia discal. Al paciente se le
aplicaban pruebas radiologicas para confirmar la existencia de esas anomalias; el
tratamiento de los episodios agudos consistia en reposo y analgésicos. Si el dolor
desaparecia, se recomendaba la proteccion de la espalda con el propdsito de reducir la
actividad fisica y en caso de persistir, se aplicaba la cirugia para corregir la eventual
anomalia organica subyacente.*

Los estudios cientificos publicados en los dltimos 15 afios, han demostrado
consistentemente que la mayoria de esos conceptos son erroneos y que el manejo clinico
que lo fundamentaban era mas perjudicial que beneficioso. La mayoria de las
alteraciones organicas de la columna vertebral son irrelevantes y no se correlacionan
con la existencia de dolor. Por ejemplo, la artrosis vertebral es un fendmeno normal, del
que es previsible observar signos radiolégicos a partir de los 30 afios, y no es causa de
dolor, ni supone riesgo alguno.*



Cuando se habla de dolor lumbar inespecifico o lumbalgia inespecifica, se refiere aquel
proceso de dolor lumbar en el que no se puede determinar la causa que lo produce.>

La mayoria de los episodios agudos de lumbalgia inespecifica se deben inicialmente al
mal funcionamiento de la musculatura y posteriormente a un mecanismo neuroldgico,
en el que el factor esencial es la activacion persistente de las fibras A y C, que
desencadenan y mantienen el dolor, la contractura muscular y la inflamacion.

En los casos subagudos, este mecanismo se mantiene activado y puede llegar a inducir
cambios persistentes en las neuronas medulares, lo que trae como consecuencia la
persistencia del dolor, la inflamacion y la contractura, aungue se resuelva su
desencadenante inicial.*

Finalmente, en los casos cronicos se suman factores musculares y psicosociales, que
constituyen un circulo vicioso y dificultan la recuperacion espontanea. Algunos de estos
factores son la inactividad fisica, que genera pérdida de coordinacién y potencia
muscular; posteriormente se presenta atrofia y la consolidacion de conductas de miedo y
evitacion, lo que generan pensamientos catastroficos y actitudes pasivas, con
transferencia a terceros de la responsabilidad de dolencia y sus consecuencias.*

Por tal motivo se realizo un trabajo de revision sobre la lumbalgia y mas concretamente
la lumbalgia inespecifica, por ser un problema de gran magnitud en la actualidad, de
repercusion socioeconomica y que genera gran controversia debido a la desinformacion
e ideas ancladas del pasado. La presente revision tiene como objetivo aclarar muchas
incdgnitas relacionadas con el problema de la lumbalgia, fundamentandose en sélidas
argumentaciones cientificas que ayudan y facilitan la compresion del proceso.

ETIOLOGIA

En el 80 % de los casos de lumbalgia, no se le puede atribuir el problema a una lesion
especifica alguna. Solamente en el 10-15 % de los casos es posible determinar la
etiologia, esto es debido a que a pesar de la utilizacion de pruebas complementarias, en
el 80-85 % de los casos se establece el diagnostico de lumbalgia inespecifica, por la
falta de correlacion entre los resultados y la historia clinica. >

En el NIOSH (Institute for Ocupational Health and Safety) los expertos llegaron a la
conclusion de que los principales movimientos generadores de lumbalgia son: flexidn
anterior, flexién con torsién, trabajo fisico duro con repeticion, trabajo en un medio con
vibraciones y trabajo en posturas estaticas. *

A la hora de recoger objetos del suelo, lo mas beneficioso para la columna es tratar de
coger el menor peso posible y hacer tracciéon con los brazos para que el objeto esté lo
mas cercano al eje vertebral. En relacidn a las posturas estaticas, las cargas a las que se
somete la columna lumbar disminuyen si al sentarse el individuo se apoya hacia atras
con el respaldo y si se respeta el grado de lordosis fisiol6gica; de tal forma que los
asientos en lugar de formar su tipico angulo de 90° formen uno de 110°.



Origen anatomico del dolor lumbar

Las principales estructuras que pudieran estar implicadas en la génesis de la lumbalgia
son:

o Disco intervertebral

De forma natural, la inervacion del disco se produce a nivel del tercio externo del anillo
fibroso, no obstante se ha comprobado que en los pacientes con lumbalgia crénica esta
inervacion estd aumentada, ya que se pueden observar terminaciones nerviosas en la
parte interna del anillo fibroso e incluso en el nacleo pulposo. Ademas, el dolor con la
afeccion discal no es la simple consecuencia de un fendmeno mecanico ejercido sobre
estructuras nerviosas aferentes, que pudieran estar aumentadas, sino que también es el
resultado de un proceso inflamatorio en el que intervienen tanto sustancias procedentes
del disco como otras que llegan al sitio de lesion o se liberan en su vecindad. Por lo que
se puede afirmar que en estos pacientes se produce una hipersensibilidad a consecuencia
de una mayor inervacion y un proceso inflamatorio asociado. *+

e Articulaciones interapofisarias posteriores

Pueden estar muy implicadas en la génesis de lumbalgia, pues se ha comprobado que la
capsula articular a este nivel presenta una rica inervacion.

e Musculo

Se piensa gque una de las principales causas de la lumbalgia inespecifica es el espasmo o
la contractura muscular de los paraespinales, debido a que se ha comprobado mediante
estudios histoquimicos la rica inervacion de estos masculos. *

o Periostio, raiz nerviosa, ganglio posterior y duramadre

La inervacion del periostio debe ser el origen del dolor asociado a los procesos
degenerativos de tipo 0seo, como la osteoporosis. En relacion a la raiz nerviosa
posterior, la parte de la duramadre que la envuelve y el ganglio nervioso posterior -
formado por fibras nerviosas de tipo sensitivo- se ha comprobado que son los
principales responsables del dolor asociado al proceso ciatico.

Mediadores en la génesis de la lumbalgia
e Medidores inmunoquimicos

Es bien conocido que ante un mismo estimulo doloroso, la percepcion subjetiva que éste
desencadena es muy diferente entre una persona y otra. También el mismo estimulo
doloroso aplicado a una misma persona puede dar lugar a que no se desencadene dolor,
mientras que en otras personas por el contrario si. Esto solo puede ser atribuible a
modificaciones que se producen en el umbral doloroso de las personas. Entonces,
¢como se producen estas modificaciones? La respuesta esta en sustancias inflamatorias
que acttan sobre los nociceptores, que disminuyen el umbral del dolor, de tal forma,
gue movimientos naturales de la columna lumbar son percibidos como estimulos
dolorosos o molestos. -



Estas sustancias se liberarian ante cualquier situacion andémala, como compresiones,
torsiones, estiramientos o hernias; lo que favorece la perpetuacion del problema. Dentro
de estas sustancias inflamatorias se encuentra la bradicinina, serotonina y la
prostaglandina E2. *

e Mediadores neurogénicos

Cuando las neuronas se estimulan son capaces de producir mediadores neurogénicos o
neuropéptidos como la sustancia P, somatostatina y colecistocinina. La sustancia P esta
relacionada con la modulacion y la transmision de las sefiales nerviosas de tipo
doloroso, lo que provoca hiperestesia en las zonas afectadas. 32

CLASIFICACION
Clasificacién etiolégico-clinica

La lumbalgia puede ser de diferentes tipos desde el punto de vista etiolégico-clinico.
Existen diversas clasificaciones, algunas son mas completas que otras, pues engloban y
clasifican a un mayor nimero de identidades.

e Osteomusculares

1. Causas traumaticas: contracturas musculares, fracturas, esguinces.

2. Enfermedades inflamatorias: espondilosis anquilopoyética, artritis reumatoide,
sindrome de Reiter, sindrome de Bechet, fiebre mediterranea familiar, psoriasis,
enfermedad de Whipple.

3. Anomalias en la columna vertebral:

Congeénitas: espina bifida, espondilosis, hiperlordosis.

Degenerativas: espondilolistesis, hernia de disco, espondiloartrosis, hiperostosis
anquilosante.

Infecciosas: brucelosis, tuberculosis, osteomielitis vertebral.

Metabolicas: osteoporosis, enfermedad de Paget, osteomalacia, hipertiroidismo,
enfermedad de Marféan, acondroplasia.

Tumorales: metastasis, neurinoma, meningioma.

Hematologicas: leucemia, hemoglobinopatias, mastocitosis.

e Viscerales
Renal: colico renal, pielonefritis, hidronefrosis, tumores.
Vascular: aneurisma aortico, isquemia mesentérica.
Digestivo: pancreatitis, Ulcera péptica, apendicitis, colecistitis, tumores.
Ginecoldgicas: embarazo, dismenorrea, endometritis, tumores.

o Psiquiatricas

Simulacion
Hipocondria



La segunda clasificacion se puede decir que es algo mas completa, pues engloba y
clasifica de forma precisa un mayor numero de enfermedades. Esta clasificacion esta
representada en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion etioldgico-clinica de las lumbalgias

Lumbalgias mecéanicas

Por alteraciones estructurales
Espondilolisis

Espondilolistesis

Escoliosis

Patologia discal

Artrosis interapofisarias posteriores
Dismetrias pélvicas

Embarazo

Sedentarismo

Hiperlordosis

Por traumatismos

Distensién lumbar

Fractura de compresién

Subluxacién de la articulacion vertebral
Espondilolistesis: fractura traumatica del istmo

| Lumbalgias no mecanicas

Inflamatorias
Espondiloartritis anquilosante
Espondiloartropatias

Infecciosas
Agudas: gérmenes pidgenos
Cronicas: tuberculosis, brucelosis, hongos

Tumorales

Benignas: osteoma osteoide, osteoblastoma, fibroma, lipoma...
Malignas: mieloma mdultiple, sarcoma osteogénico, osteosarcoma...
Metéstasis vertebrales: mama, prdstata, pulmon, rifién, tiroides, colon...
Tumores intrarraquideso: meningioma, neurinoma, ependidoma

No vertebrales y viscerales (dolor referido)

Patologia osteoarticular no vertebral: cadera, articulacion sacroiliaca
Patologia gastrointestinal: ulcus, tumores pancreaticos, duodenales,
gastricos o coldnicos, pancreatitis cronica, colecistitis, diverticulitis
Patologia vascular: aneurisma disecante de aorta

Patologia retroperitoneal: hemorragia, linfoma, fibrosis, absceso

del psoas

Patologia genitourinaria: endometriosis, embarazo ectopico, neoplasia
genital, de vejiga, prostata o rifion, pielonefritis, prostatitis,

urolitiasis

Otras causas de lumbalgia no mecanica

Enfermedades endocrinas y metabdlicas: osteoporosis con fracturas,
osteomalacia, sacromegalia, alteraciones de las paratiroides,
condrocalcinosis, fluorosis, ocronosis

Enfermedades hematolégicas: leucemias, hemoglobinopatias,
mielofibrosis, mastocitosis

Miscelanea: enfermedad de Paget, artropatia neuropatica, sarcoidosis,
enfermedades hereditarias

Fibromialgias y problemas psiconeur6ticos




Clasificacién descriptiva

Segun la International Paris Task Force, desde el punto de vista descriptivo, las
lumbalgias se pueden clasificar en cuatro grupos: =

1. Lumbalgias sin irradiacion.

2. Lumbalgias con dolor irradiado hasta la rodilla.

3. Lumbalgias con dolor irradiado por debajo de la rodilla, pero sin déficit
neuroldgico.

4. Lumbalgias irradiadas a la pierna con o sin signos neuroldgicos.

Clasificacion segun el tiempo de evolucion

Muchos autores coinciden en hacer tres grupos para clasificar la evolucion de la
lumbalgia, pero la falta de consenso se pone de manifiesto a la hora de intentar delimitar
el periodo correspondiente a cada grupo. En cualquier caso, el periodo comprendido
entre las 8 y 12 semanas se considera de alto riesgo para el desarrollo de cronicidad e
incapacidad. >

e Lumbalgia aguda

Algunos autores plantean que este tipo de lumbalgia presenta un tiempo de evolucion
inferior a las 4 semanas; mientras que otros autores la describen como las que no van
mas alla de las de 2 semanas o incluso de la semana de evolucion. 232

e Lumbalgias subagudas

Existen autores que consideran que estas lumbalgias presentan un tiempo de evolucion
comprendido entre las 4 y 12 semanas, para otros serian las comprendidas entre las 2 y
12 semanas de evolucion o incluso entre la semana y las 7 semanas. 222

o Lumbalgias cronicas

Muchos las describen con un tiempo de evolucidn superior a los 3 meses, mientras que
para otros son las que superan las 7 semanas de evolucion. +232

EPIDEMIOLOGIA Y COSTO SOCIOECONOMICO

El dolor lumbar es una afeccion muy frecuente, prueba de ello es que es la segunda
causa en frecuencia de visitas medicas, la quinta en frecuencia de hospitalizacion y la
tercera en frecuencia de intervencién quirdrgica. Ademas es la tercera causa de
incapacidad funcional crénica después de las afecciones respiratorias y traumatismos.
Se ha comprobado que independientemente del nivel socioeconémico de una poblacion
determinada, los problemas de lumbalgia son de alta prevalencia. 2%

Se calcula que hasta el 80 % de la poblacién lo padece al menos una vez en la vida.
Datos recientes indican que su incidencia y prevalencia han permanecido estables
durante los ultimos 15 afios y no existen diferencias entre paises industrializados y
paises en vias de desarrollo. Ahora bien, no ocurre asi con un fendmeno asociado a las
sociedades industrializadas; que es la aparicion de una epidemia de incapacidad



asociada al dolor lumbar; ésta tiene una tremenda repercusion socioecondémica y laboral
gue, ademas, tienden a incrementarse.

El 25 % de los accidentes de trabajo en el estado espafiol tienen el diagnéstico de
lumbalgia de esfuerzo (14 % EUA y 26 % Gran Bretafia). Se conoce que entre el 70-90
% del gasto economico se produce debido a la incapacidad laboral transitoria que
genera esta enfermedad. Sirva como ejemplo que Sauné y cols,** observaron que la
mediana de duracion de la incapacidad temporal fue de 112 dias (con un percentil 25 de
60 dias y 75 de 183,75 dias) lo que corresponde entre dos y seis meses
aproximadamente. Mas de la mitad de los casos presentaron un periodo de incapacidad
temporal superior a los 30 dias e inferior a 150 dias, y la curacion se produjo en el 77,4
% de los afectados.

La afeccion lumbar comdn, debido a su prevalencia, tiene una influencia considerable
en la salud publica y se ha convertido en una de las primeras causas de absentismo
laboral. >

Los principales factores epidemiologicos que puden estar asociados a la lumbalgia son:
o Sexo

Respecto a esta variable, los estudios realizados resultan algo contradictorios. Por una
parte, Biering-Sorensen,* sefiald6 que durante los afios de trabajo hombres y mujeres
tienen dolor lumbar con la misma frecuencia. Igualmente, de los resultados obtenidos en
el estudio realizado a 3 020 empleados de la empresa Boeing, se desprende que el sexo
no es una variable predictiva de la lumbalgia laboral. -

Por otro lado, hay estudios que encuentran un predominio masculino, mientras que otros
encuentran todo lo contrario. En relacion a la asociacion sexo-edad, Caillard, encontro
que en cada grupo de edad, los indices de prevalencia masculina eran superiores a los
femeninos. 337+

Rossignol y cols, hallaron que la media de incapacidad temporal fue de 82,8 dias para
las lumbalgias y que en relacion al sexo, los hombres presentaban 21,4 dias mas que las
mujeres. Por el contrario, Sauné Castillo y cols** no encontraron diferencias
significativas entre el sexo y los dias de incapacidad temporal.

En relacién a solicitar la incapacidad laboral por lumbalgia no hay consenso, pues hay
autores gque afirman que esta actitud es mas frecuente en los hombres, mientras que para
otros no hay diferencias significativas asociadas al sexo a la hora de solicitar una
incapacidad. 342

o Edad

El dolor lumbar aparece como causa principal de limitacion de actividad en personas
menores de 45 afios y como tercera causa en mayores de 45 afios, fundamentalmente los
primeros episodios de dolor lumbar aparece en edades comprendidas entre los 20 y 40
afios. Caillard,* encontrd un riesgo de lumbalgia creciente con la edad, con un maximo
para el grupo de 45 a 50 afios y una disminucion del riesgo después de esa edad. En un
estudio realizado en Taiwan se comprobd que la mayor prevalencia del problema se



daba a una edad comprendida entre los 45 y 64 afios. Para Humbria Mendiola,® el
grupo de edad mas afectado fue el comprendido entre los 30-60 afios (76 % del total),
siendo los grupos de edad menos afectados los de méas de 60 afios y menos de 21 afios.
Sin embargo, estos resultados son contrarios a los de Bigos y col, pues comprobaron que
en personas de 14 a 64 afios, los mas joévenes y los mayores fueron los que presentaron
mayor riesgo de padecer problemas de espalda. Para otros autores, la edad de mayor
frecuencia para la lumbalgia se sitGa entorno a los 30 afios. -0

Sauné Castillo y cols,** observaron que la edad superior a 45 afios era un factor
influyente, los individuos mayores de 45 afios tienen 3-4 veces mayor probabilidad de
obtener incapacidad permanente que los menores a esa edad.

El dolor lumbar se manifiesta de forma distinta segun la edad. Los trabajadores jovenes
son los que presentan mayor riesgo para la adquisicion de dolor en el trayecto del nervio
ciatico, muchos son diagnosticados como casos de ciatica, mientras que los trabajadores
mayores se quejan de dolor indefinido. «

Los sintomas de dolor lumbar en personas con trabajos manuales pesados ocurren con
frecuencia por primera vez cuando comienzan la actividad laboral. Existe un incremento
de la edad como factor de riesgo para los problemas de la espalda relacionado con en el
trabajo. No obstante es importante tener en cuenta que la lumbalgia suele comenzar en
edades tempranas, entre los 8-10 afios de vida, siendo la prevalencia en personas entre
12 y 22 afios, para el 7 %. -

o Tallay peso

Si se tiene en cuenta los estudios que hay al respecto, se puede decir, que ambos
factores no tienen una clara relacion con la lumbalgia. Asi, en relacion a la talla hay
estudios que sugieren una mayor prevalencia de dolor ciatico en individuos altos,
mientras que otros afirman que los trabajadores mas altos son los que presentan dolores
lumbares con menor frecuencia. 38.56

A pesar de haber estudios que demuestran la asociacion entre obesidad y lumbalgia,
tanto en su establecimiento como en el aumento del nimero de episodios y su
cronificacion, también hay estudios que al realizarse en el personal laboral, tanto
industrial como de enfermeria, demuestran que el peso no se relaciona con el dolor
lumbar, ya que este no estaba presente en la mayoria de los trabajadores obesos. 2#57-¢

o Fortalezay flexibilidad de la musculatura de la espalda

Hay estudios que corroboran que las espaldas con una resistencia muscular pobre
incrementan el riesgo de lesiones ocupacionales, mientras que, por el contrario, una
buena forma fisica es una importante defensa para la lumbalgia. s

De las investigaciones realizadas entre el dolor lumbar y la flexibilidad se desprenden
opiniones y resultados contradictorios. Para Biering-Sorenen,s* la flexibilidad es un
pobre predictor de ataque y severidad del dolor lumbar; para Battié y cols,* no puede
asociarse de forma significativa al aumento de la incidencia de la lumbalgia. A
diferencia de los autores anteriores, Gates,** establece que los musculos que estan
fuertes y flexibles resisten los espasmos dolorosos, alargando el futuro de la vida laboral



del trabajador. Asi mismo, Feldstein y cols, encontraron que las personas con mas
flexibilidad de espalda tuvieron una menor prevalencia de dolor.

o Paisoregion

Resulta interesante observar que la prevalencia del dolor de espalda varia segun el pais,
asi por ejemplo, en Taiwan se comprobd que era en torno al 19 %, en Alemania
aproximadamente el 44,9 %; mientras que en Inglaterra era el 17,8 %. También se
comprobd que habia diferencias importantes dentro de cada pais asociadas al area o
region valorada. “-

Estas diferencias se deben al hecho de que las vivencias culturales, a pesar de no afectar
a los mecanismos bioldgicos que desencadenan la aparicion del dolor, pueden tener una
clara repercusion en la forma que se afecta la vida diaria y en las estrategias para
afrontarlo o limitar su impacto en la calidad de vida. Prueba de ello, es que segin un
estudio realizado por REIDE (Red Espafiola de Investigadores en Dolencias de la
Espalda), los factores que afectan a la restriccion de la actividad cotidiana de los
pacientes espafioles, son distintos de los de anglosajones y nérdicos. Asi, mientras que
en nérdicos y anglosajones el dolor sélo explica el 14 % de la incapacidad y el miedo el
32 %, en los pacientes espafioles el principal determinante de la incapacidad es el dolor,
que explica el 33 % de la restriccion de la actividad, mientras que el miedo a sus causas
y consecuencias solo explica el 6 %.

Ademas, a diferencia de lo que ocurre con los pacientes anglosajones, en los espafioles
el miedo no predice la evolucion de la incapacidad e influye menos de un 5 % en la
calidad de vida del paciente. Esas diferencias, segin los expertos, se deben a aspectos
culturales, ya que la cultura mediterranea genera una actitud mental mas sana con
relacion a la restriccion de la actividad por dolor de espalda. Estas diferencias culturales
pueden ser también, la causa de las diferencias presentes entre hombres y mujeres en
funcion del pais en el que se realiza el estudio. ¢

« Factores relacionados con el trabajo

Existe una evidencia razonable de que hay factores ocupacionales asociados al dolor de
espalda como son: el trabajo fisicamente pesado, las posturas de trabajo estaticas, las
flexiones y giros frecuentes del tronco, los levantamientos y movimientos bruscos, el
trabajo repetitivo y las vibraciones. &

Los factores ocupacionales contribuyen a ocasionar trastornos del disco lumbar, de la
misma forma que el trabajo fisico intenso, los levantamientos de pesos, las inclinaciones
y posturas estresantes son factores etioldgicos relacionados con la ciatica. ¢

Las lumbalgias profesionales se deben a esfuerzos de gran intensidad, a un proceso de
agotamiento o cansancio asociado a vibraciones y a esfuerzos menos intensos pero de
tipo repetitivo, como pueden ser la conduccion de vehiculos motorizados; de tal forma
que los conductores de camiones, junto con los manipuladores de alimentos y
cuidadores de nifios son los profesionales mas aquejados de lumbalgia. 770

Cuando la vibracion que resulta de la conduccién prolongada se combina con el
levantamiento y transportacion de cargas, el riesgo de lumbalgia aumenta



considerablemente. Resulta evidente que las lesiones de espaldas suelen ser causadas
por un sobre esfuerzo y no por un traumatismo directo, también los complejos
movimientos del tronco a altas velocidades, principalmente con inclinacién y torsién,
aumenta el riesgo relacionado con los trastornos de lumbalgias ocupacionales. Y no sélo
eso, sino que las posiciones mantenidas con inclinacién del tronco hacia delante
también suponen riesgo de lumbalgia, donde sufre un incremento seis veces mayor
cuando los movimientos de flexion anterior se acomparian de torsion del tronco. 727

Por otro lado, los mayores factores de riesgo para producir prolapso de disco lumbar
incluyen frecuentes levantamientos de pesos, especialmente si son levantados con los
brazos extendidos y rodillas rectas o si se realizan mientras el cuerpo esta girado. Todos
estos hallazgos pueden ser de gran interés a la hora de intentar evitar, siempre que sea
posible, los movimientos mas dafiinos asociados al trabajo mediante técnicas posturales,
que impliquen un menor riesgo y mayor seguridad. ™

« Factores psicosociales

Numerosos estudios sobre la relacién lumbalgia-trabajo sugieren que el impacto de los
factores psicosociales y del entorno, son mas importantes que el de los factores fisicos y
mecénicos. Otras investigaciones sefialan que los aspectos psicosociales del trabajo
causan un mayor namero de problemas de espalda en el trabajo que los aspectos fisicos,
siendo los aspectos psicolégicos y sociales importantes indicadores de riesgo de
lumbalgia y de su recuperacidn. «7¢-2

En los pacientes aquejados de lumbalgia se ha demostrado que existe una mayor
prevalencia de depresion, ansiedad, abuso de sustancias y somatizaciones si se compara
con la poblacion general. Asi la depresion esté presente en el 40-65 % de los afectados
de lumbalgia, mientras que este porcentaje se reduce al 5-17 % en la poblacién general.
Algo similar pasa con el abuso de sustancias y la ansiedad. De la misma forma se ha
comprobado que la presencia de depresidon y somatizaciones son predictores de mala
evolucion de la lumbalgia o que una mala relacién social en el trabajo y poca
satisfaccion en el mismo actiian como factores de riesgo de lumbalgia. &

En resumen, se puede decir que existe una relacion entre la incapacidad laboral por
lumbalgia y la insatisfaccién laboral, bajo compafierismo, la monotonia en el trabajo, el
tipo de trabajo, los bajos salarios, la inestabilidad laboral y la inseguridad econémica.
Ademas, los trastornos psicoldgicos se han identificado como causa de cronificacion de
la lumbalgia, ya que actian como factores de riesgo que pueden aumentar
independientemente la probabilidad de hospitalizacién por dolor de espalda. Prueba de
ello, es que en una serie amplia de pacientes, se comprobd que la vuelta al trabajo en los
2 aflos siguientes a la cirugia, estaba determinada por una ausencia de depresion y falta
de estrés en el trabajo. “e-o-*

Teniendo en cuenta que el estres social y laboral y la insatisfaccion con el trabajo son
factores de riesgo para la lumbalgia, seria importante estudiar estos factores
psicosociales de forma individual en cada trabajador e intentar utilizar una terapia
psicoldgica que forme parte del tratamiento integral de rehabilitacion; para aumentar la
confianza y satisfaccion a lo largo del proceso de recuperacion y para lograr que las
personas con discapacidad por lumbalgia crénica puedan reincorporarse al trabajo con
éxito, too-t0s



DJAGNOSTICO BASADO EN LA HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION
FISICA

No existe una correlacion lineal entre la clinica referida por el paciente y la alteracion
anatomica hallada por técnicas de imagen, por lo que llegar a un diagndstico etioldgico
o causal de certeza sélo es posible aproximadamente en el 20 % o incluso en el 10 % de
los casos, es decir, que el 80 % y el 90 % de los pacientes presentan lumbalgia
inespecifica. 1o+

Es muy importante tener en cuenta que las manifestaciones de lumbalgia no se
correlacionan con la gravedad o las causas de las mismas, de tal forma que puede haber
procesos con una gran intensidad de algesia en pacientes con minimas lesiones o
viceversa. Entre los pacientes que el dolor lumbar dura un mes 0 mas, aproximadamente
el 90 % padece de una lumbalgia inespecifica, un 5 % presenta enfermedad sistémica
(fracturas osteoporoticas, cancer, espondilitis, aneurismas adrticos, afecciones renales o
ginecoldgicas) y un 4 % de los que tienen dolor irradiado durante ese periodo presentan
hernia discal o una estenosis espinal. 3

La proporcion de pacientes con lumbalgia inespecifica es mayor en aquellos con dolor
lumbar de menos de un mes de evolucion. Ademas, la mayoria de las alteraciones de la
lumbalgia inespecificas observadas en la radiologia, son hallazgos casuales, que no son
la verdadera causa del dolor y no aumentan el riesgo de presentacion en los 25 afios
siguientes. Teniendo en cuenta todo esto, el médico no debe perder tiempo en pruebas
complementarias, que salvo excepciones, no reportan nada. Lo mas aconsejable es hacer
una buena historia clinica y exploracion fisica; para descartar aquellas situaciones, que a
pesar de ser poco frecuentes, pueden entrafiar gravedad. ¢

Seria fundamental descartar una enfermedad sistémica que pueda manifestarse con
dolor lumbar. Para ello, se han definido sefiales de alerta, que se asocian a un mayor
riesgo, y para descartarlo se aconseja valorar la peticién de una radiologia simple y un
analisis sanguineo con velocidad de sedimentacion globular.

Las principales sefiales de alerta son: presentacion del dolor antes de los 20 afios o
después de los 55, ausencia de mejoria del dolor tras un mes de tratamiento, dolor
exclusivamente dorsal o de caracteristicas no mecanicas (constante, progresivo y no
influido por posturas y movimientos), imposibilidad persistente para flexionar la
columna mas de 5°, signos neuroldgicos diseminados, pérdida de peso y antecedentes
de traumatismos, cancer, sida, drogadiccion o uso prolongado de corticoides.*

Otros autores, sefialan como signos de alerta el grupo formado por: antecedentes previos
de traumatismo, edades mayores a 55 afios 0 menores a 20 afios, diagndstico previo de
neoplasia o de osteoporosis, sintomas neurologicos, pérdida de peso inexplicable,
tratamiento con corticoides, abuso de alcohol u otras drogas, fiebre superior a 38 °C y
sospecha de espondilitis anquilosante. w7

En el estudio de Van Den Hoogen y cols, * sobre los sintomas y signos de tumoracion
espinal, se comprueba que los datos a tener en cuenta sobre el paciente que presenta
lumbalgia, permiten descartar tumoraciones (Tabla 2), con una especificidad del 70 % y
una sensibilidad del 50 %.



Tabla 2. Red flags o sintomas de alarma

Tumor ||Infeccic')n ||Fractura ||S|'ndrome cola caballo

Anastesia en silla
~ __|/Infeccién bacteriana montar

ﬁ?s?gr;?)?e?/?gs reciente Tragmatismo grave Ir}icio re_giente _de

de cancer Anteceden'tes de qudente de dlsfunc!gn ve_smgl

Dolor que no drogadiccién traf,|c0 Retencién urinaria

cede con parenteral - Caida dgsde altura Incremeqto de o

reposo Inmqnqsupresmn Traumatismo frecuenua en Ia'mlc.cmn

Dolor de més Corticoides menor ' Incontinencia urinaria

de 1 mes de T_ransplante Elevacion _obj_etos y/(? fepal o

evolucion S_|da Toma corticoides ||Déficit neurolog!co

Fiebre grave y progresivo en

miembros inferiores

Deyo y cols, van mas alla, cuando tras estudiar 2.000 casos con lumbalgias, afirmaron
que en personas de menos de 50 afios, sin pérdida de peso e historia previa de cancer, o
gue respondian a una terapia convencional; en el 100 % de los casos se descartd la
existencia de tumoraciones.

En relacion a sindromes como el de cola de caballo, se debe prestar especial atencion a
la presencia de paraparesia, anestesia en silla de montar, nivel sensorial o alteraciones
esfinterianas y, aunque es excepcional se estima una frecuencia de un caso por millon,
lo que representa el Gnico motivo de derivacion urgente a cirugia.*

Se debe tener en cuenta que las lumbalgias asociadas a un proceso de ciatica, la
recuperacion suele ser mas lenta, por lo que en principio no se requiere realizar mas
estudio que los pacientes con lumbalgia aguda sin ciatica. Es importante tener en cuenta
que el 80 % de los pacientes con ciatica se recuperan totalmente con o sin cirugia;
muchos de ellos son candidatos a ser intervenidos con lumbociatica de 3 meses de
duracién, por presentar una ciatica progresiva y evidencia de compromiso radicular,
manifestada por una irritacion ciatica y cuya lesion neuroldgica es corroborada por una
prueba radioldgica.

El hallazgo clinico de la hernia discal puede resultar muy sencillo, pues se basa en la
presencia del dolor lumbar, lo que dificulta conciliar el suefio o lo interrumpe; junto con
dolor radicular que se incrementa al caminar. Esto permite diagnosticar la existencia de
una hernia discal, con una sensibilidad del 87 % y una especificidad del 50 %.

En las fracturas vertebrales, donde existe una historia reciente de traumatismo, uso de
inmunosupresores, en especial corticoesteroides y pacientes con edad avanzada,;
permiten sospechar un aplastamiento vertebral. »

En relacion a la compresion radicular, los signos y sintomas mas especificos son: la
existencia de dolor irradiado por debajo de la rodilla; pérdida segmentaria de fuerza,
reflejos o sensibilidad; signo de Lasegue (definido por el desencadenamiento de dolor
radicular no lumbar a la extension de la rodilla con la cadera flexionada) y el signo de
Brudzinsky (o Lasegue contralateral).



Aproximadamente el 95 % de las hernias discales que causan compresion radicular se
resuelven sin cirugia. En el 5 % restante, la cirugia se indica por la presencia de una
paresia progresiva, 0 por que, pese a las 6 semanas de tratamiento conservador, persiste
una paresia clinicamente relevante o un dolor radicular intenso. En los sindromes
radiculares con estas caracteristicas esta indicado solicitar una resonancia magnética, y
evaluar la correlacién clinico-radiologica para confirmar el diagndstico. Por el contrario,
la resonancia no esta indicada en el resto de los casos, ya que el 30 % de los pacientes
sanos presentan protusiones o hernias discales irrelevantes, y su deteccion casual en
lumbalgias debido a otro motivo, puede inducir la prescripcién inadecuada de la cirugia,
lo que constituye el principal motivo del sindrome de fracaso quirdrgico. *

En cuanto a las infecciones espinales, una historia previa de infeccion bacteriana
reciente, el uso o abuso de drogas por via parenteral, la inmunosupresion por la toma de
esteroides o por ser portador de un trasplante o del virus de la inmunodeficiencia
humana, pueden orientar a este diagnostico; asi, si el paciente presenta fiebre, dolor o
sensibilidad a la palpacion vertebral, se puede estar ante la existencia de una
espondilodiscitis. 2

CUESTIONARIOS DE UTILIDAD EN LA LUMBALGIA
Cuestionario de Roland-Morris

El cuestionario o escala de Roland-Morris, sirve para determinar de manera fiable el
grado de incapacidad fisica derivado de la lumbalgia inespecifica. Respecto a esto, la
incapacidad fisica se define como la limitacion en la realizacion de las actividades
cotidianas. En la tabla 3 se muestra el cuestionario en la version espariola.*

Tabla 3. Cuestionario o escala de Roland-Morris

1.- Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.

2.- Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.

3.- Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

4.- Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente hago en
casa.

5.- Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

6.- A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

7.- Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o sofas.
8.- Por culpa de mi espalda, pido a los deméas que me hagan las cosas.

9.- Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10.- A causa de mi espalda, s6lo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.
11.- A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.

12.- Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

13.- Me duele la espalda casi siempre.

14.- Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

15.- Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

16.- Me cuesta ponerme los calcetines - 0 medias - por mi dolor de espalda.

17.- Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.

18.- Duermo peor debido a mi espalda.

19.- Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

20.- Estoy casi todo el dia sentado/a causa de mi espalda.

21.- Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

22.- Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.

23.- A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.

24.- Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.




Es importante sefialar que la escala de Roland-Morris no se utiliza para medir la
intensidad del dolor, ni siquiera de manera indirecta. Puesto que el dolor y la
incapacidad no se correlacionan entre si; hay pacientes con lumbalgia muy intensa y
poca incapacidad, y viceversa. El cuestionario se debe usar en pacientes que sepan leer,
aungue lo hagan con dificultad o no tengan estudios, y esta disefiado para ser usado
especialmente en atencién primaria. Debe ser contestado directamente por el paciente,
preferiblemente solo, es decir, sin influencias de terceras personas y sin ayuda del
personal sanitario o auxiliar. Para responderlo, simplemente el paciente tiene que
sefialar las frases que se aplican a su caso concreto en ese momento y no las referidas a
la situacion en la que ha estado en el pasado o cree puede estar en el futuro. =«

Para realizar el seguimiento de la evolucion de los pacientes, esa determinacion es (til
para identificar aquellos casos en los que el grado de incapacidad es exageradamente
alto o persistente. Para establecer el grado de incapacidad, basta contar el nimero de
frases sefialadas por el paciente y ese sera el resultado. Los valores extremos oscilan
entre 0 (ausencia de incapacidad por lumbalgia) y 24 (méxima incapacidad posible).
Una incapacidad por debajo de 4 puntos es muy leve. Una variacion en la puntuacion
solo tiene relevancia clinica si es de 2 6 mas puntos aungue el dintel éptimo esta entre 3
y 4 114

Cuestionario de Oswestry

A diferencia del anterior, que sirve para medir el grado de incapacidad, el cuestionario
de Oswestry sirve para valorar el grado de lumbalgia, es decir, el grado de intensidad
del dolor que experimenta el paciente. Se trata de una escala de valoracion reconocida y
validada internacionalmente; su version adaptada al espafol viene representada en la
tabla 4. Hay que tener en cuenta que cada nimero es igual a la puntuacion, ejemplo 1=1
punto. Luego se deben sumar los resultados de cada respuesta y multiplicar el resultado
final por 2, asi se obtiene el resultado en porcentaje de la incapacidad. =

Tabla 4. Cuestionario o escala de Oswestry

l.Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2.Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar de pie

3.Cuidados personales

(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con
cuidado

(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo




(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas
(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4.Dormir

(O) El dolor no me impide dormir bien

(1) So6lo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
(5) El dolor me impide totalmente dormir

5.Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si
estan en un sitio comodo (ej. en una mesa)

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos
ligeros o medianos si estan en un sitio comodo

(4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto

6.Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7.Andar

(O) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar méas de un kilémetro

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros

(4) Solo puedo andar con bastén o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

8.Vida social

(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide
mis actividades méas enérgicas como bailar, etc.

(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9.Estar sentado

(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora

(3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora

(4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

10.Viajar

(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas

(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital




TRATAMIENTO

El 90 % de los pacientes con dolor de espalda pueden ser controlados por el médico de
atencion primaria. Solamente el 10 % tiene que ser enviado a especialistas de otro nivel
de atencion. Esto es debido, a que aproximadamente el 90 % de las lumbalgias se
pueden catalogar como inespecificas. Como norma general esta contraindicado el
reposo absoluto, ya que prolonga el estado de lumbalgia y la incapacidad laboral. Por
ello, la mejor recomendacion es mantener el mayor grado de actividad fisica que el
dolor permita, y si en algun caso es necesario el reposo en cama, éste debe ser o mas
breve posible y durar un maximo de 2 dias, ya que se estima que cada dia de reposo en
cama conlleva una pérdida del 2 % de la potencia muscular. *e.2e.107-10s

Lumbalgia aguda inespecifica

Para poder decir que un tratamiento es eficaz en el dolor lumbar agudo, debe ser capaz
de modificar significativamente su historia natural, teniendo en cuenta que el 75 % de
los casos resuelven de forma espontanea en 4 semanas. La revision de la bibliografia
pone de manifiesto que hasta el momento no ha habido ningun tratamiento, sélo o en
combinacidn, capaz de acortar significativamente la duracion de un episodio de dolor
lumbar agudo .No obstante, si existen formas de hacer que el episodio de lumbalgia sea
mas llevadero mediante terapia farmacoldgica. 2

Los tratamientos realizados de forma temprana puede ser que no sean muy eficaces, por
que es dificil acelerar un proceso que de por si es rapido, por ello, la realizacién de
ejercicio hasta los primeros 50 dias de episodio inicial de la lumbalgia, no supone un
ventaja a la hora de acelerar la vuelta al trabajo. Van Tulder y cols, llegaron a la
conclusion de que la terapia mediante la realizacién de ejercicios no supone una ventaja
a tener en cuenta en el tratamiento de la lumbalgia aguda; mientras que el tratamiento
farmacologico con AINES; analgésicos como el paracetamol, narcético y relajante
musculares sélos o con vitaminas del grupo B, reportaron ser muy eficaces. Teniendo en
cuenta estos hallazgos, la eleccion del paracetamol podria ser la mas beneficiosa, pues
es mejor tolerado y tiene menos efectos potencialmente graves que el resto de estos
medicamentos. 172

Lumbalgia subaguda inespecifica

Hagen y cols,”»* comprobaron que una intervencion temprana en pacientes con
lumbalgia subaguda mediante la exploracion, informacién y recomendaciones para
mantener y mejorar la actividad fisica; implicé una reduccion en el tiempo de la
incapacidad laboral de estos pacientes. Parece ser que el ejercicio es un método muy
eficaz y la combinacion de éste con una terapia conductual, ha demostrado ser muy
eficaz, aunque hasta el momento ninguna técnica especifica de ejercicios ha demostrado
ser superior a otra. En esta fase también se puede utilizar terapia farmacoldgica acorde
con la intensidad de algesia del paciente. 212

Lumbalgia crénica inespecifica



Teniendo en cuenta que en los casos crénicos se suman factores musculares como la
pérdida de fuerza y atrofia muscular, y factores psicosociales como son las conductas de
miedo y evitacidn, que generan pensamientos catastrofistas y actitudes pasivas; se puede
encontrar en estos pacientes un circulo vicioso que dificulte la recuperacion espontanea.
Por ello, lo mas l6gico es abordar estos problemas de forma integral, donde se afiada
terapia analgésica si fuera necesario. *

Desde hace tiempo, el ejercicio se encuentra entre los tratamientos mas prescritos para
las lumbalgias cronicas, pues puede resultar de gran utilidad en estos procesos para
retomar la actividad diaria y favorecer la vuelta al trabajo. Prueba de ello, es que
muchos autores llegaron a la conclusion de que el ejercicio fisico aplicado en la
lumbalgia crénica, es mas efectivo que otras terapias utilizadas. Si se tiene en cuenta
esta afirmacion y se afiade que es una terapia fisioldgica, facil, barata y sin efectos
secundarios, se puede afirmar que resulta de eleccion en los procesos de lumbalgia
Crénica. 119,127-128

En relacion a la terapia psicosocial, esta es necesaria para aumentar la confianza y
satisfaccion a lo largo del proceso de recuperacion, lo que permite que las personas con
discapacidad por lumbalgia cronica puedan regresar a la actividad laboral con éxito. -

103

PRONOSTICO

Si bien el dolor lumbar agudo es un proceso benigno y autolimitado en la mayoria de
los pacientes, también es cierto que puede ser recurrente entre el 60 y 80 % de los casos.
Hay evidencia moderada de que la incorporacién del ejercicio, tanto en su modalidad
aerobica, como en la de flexibilizacion y fortalecimiento de la musculatura del tronco,
puede disminuir la frecuencia y la intensidad de las recurrencias en el dolor lumbar
agudo recidivante, &0.120132

El 5-10 % de los pacientes con lumbalgias evolucionan a la forma cronica. Estos casos
pueden dar lugar a una incapacidad crénica, que consume aproximadamente el 75 % de
los recursos totales dirigidos hacia la afeccion lumbar. =7

Existe una serie de factores predictivos determinantes de la recuperacion y vuelta al
trabajo en pacientes con dolor de espalda, en especial en las lumbalgias de tipo
muscular. Se puede afirmar que los factores que predicen una falta de buena respuesta al
tratamiento y, por tanto, un retraso a la incorporacion al trabajo son: alteracion de la
marcha, alta percepcion propia de su discapacidad y existencia de comorbilidad. De
estos tres factores, el que guarda mas relacion es la existencia de comorbilidad. Por
tanto, ante una lumbalgia muscular, si el paciente tiene alguna otra alteracion, ya sea del
aparato locomotor, alteraciones psicoldgicas o cualquier enfermedad, las posibilidades
de recuperarse y volver al trabajo disminuyen de forma evidente.

Como principales factores de riesgo asociados a la cronicidad y recurrencia, se puede
citar: duracion del dolor superior a un mes, personas sin empleo, acontecimientos
negativos en el afio previo, estados depresivos o de estrés psicoldgico y las conductas o
creencias asociadas a la evitacion del dolor, 134



Estd comprobado que el ejercicio contribuye a reducir la conducta negativa asociada al
miedo y facilita mejoras funcionales, lo que puede mantener los resultados a largo
plazo. Los programas de movilizacion temprana pueden reducir la duracion de la
enfermedad en unos 3 afios, lo que supone importantes beneficios econdémicos y
sociales. 5130

Por ultimo, la duracion de la baja laboral tiene un peso importante en la cronicidad del
problema, pues una baja laboral percibida por los trabajadores como una compensacion
0 beneficio esta asociada a una mayor recurrencia de la lumbalgia, de tal forma que la
reincorporacién temprana al trabajo contribuye a mejores resultados.

SUMMARY
Contribution to the study of unspecific low back pain

Low back pain is a problem characterized by its high prevalence in the population and
by its great economic and social repercussions, since it has become one of the first
causes of working absenteeism. In low back pain, there is an association between
muscular and psychosocial factors that generate avoidance conducts, fear and muscular
atrophy, leading to a vicious circle that favors chronicity and disability. About 90 % of
the patients do not present any demonstrable injury, and that's why the problem is
considered as an unspecific low back pain. Contrary to what it was thought before, rest
Is contraindicated, since it debilitates and atrophies the back musculature. It was made a
bibliographic review that clears up many mysteries related to the low back pain problem
on the basis of solid scientifc argumentations that help and make easy the understanding
of the process.

Key words: Unspecific low back pain, factors/muscular, factors/psychosocial.

RESUME
Contribution a I'étude de la lombalgie non-spécifique

La lombalgie est un probléme caractérisé par sa haute prévalence dans la population et
par ses grands retentissements économiques et sociaux, puisqu'elle est devenue l'une des
premiéres causes d'absentéisme. Dans la lombalgie, il existe une association entre les
facteurs musculaires et les facteurs psychosociaux qui génerent des comportements de
fuite, peur et atrophie musculaire, conduisant a un cercle vicieux qui favorise la
chronicité et I'incapacité. Prés de 90 % des cas ne présentent pas aucun type de Iésion
démontrable, étant considéré alors comme une lombalgie non-spécifique. Contrairement
a ce qu'on pensait autrefois, le repos est déconseillé, puisqu'il affaiblit et atrophie les
muscles dorsaux. On a réalisé une revue de la littérature dans laquelle plusieurs
questions a propos du probleme lombaire sont répondues sur la base de solides
arguments scientifiques aidant et facilitant la compréhension de ce processus.

Mots clés: lombalgie non-spécifique, facteurs musculaires / psychosociaux.
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