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1. OBJETIVO 

Hacer recomendaciones sobre la patología para que el abordaje diagnóstico y terapéutico permita alcanzar los objetivos de manejo que se plantean  en esta 

guía basada en la evidencia. 
Obtener el grado máximo de independencia expresado en términos de porcentaje con el mínimo en problemas  de independencia funcional) en pacientes 

con patología de columna  el cual genere dolor espinal cervical  y/o lumbar 

Diagnosticar las discapacidades derivadas de la patología presente 
Planificar el proceso terapéutico 

Prevenir complicaciones o identificarlas plenamente. 
Evitar la recurrencia de las complicaciones y tratarlas en caso dado 

Realizar un enfoque terapéutico congruente con la revisión de las recomendaciones para el manejo conservador del dolor lumbar, publicadas en las más 

recientes guías de práctica basada en la evidencia. 
Identificar aquellos pacientes que requieren manejo por las diferentes ramas de especialización de la medicina. 

Describir la práctica terapéutica de la medicina física, incluyendo diagnóstico, pronostico, intervención y valoración de desenlaces para trastornos musculo 
esqueléticos comunes que generan dolor lumbar. 

Clasificar y definir condiciones musculoesqueléticas comunes usando terminología internacional propuesta por la OMS relacionada con alteraciones en la 

función corporal y estructura corporal, limitación en actividad y restricción en la participación. 
Identificación adecuada de las medidas de desenlace para valorar los cambios resultantes de las intervenciones terapéuticas. 

Consolidar las guías de referencia para el departamento de medicina física y rehabilitación del hospital militar central con respecto a las mejores prácticas de 
tratamiento para el dolor lumbar. 

 

2. METODOLOGIA 

Revisión de evidencia científica (revisión de guías basadas en la evidencia actuales, que se rigen por la terminología de la OMS, en Europa y el norte de 
América).  

Consenso y participación de profesionales del área de la Rehabilitación.  
Revisión de guías anteriores realizadas en el Servicio desde el año 1999.  

Revisión de bibliografía reciente. 

 

3. ALCANCE  

Esta guía hace recomendaciones basadas en la evidencia internacional con el objetivo de establecer diagnóstico, curso clínico, factores de riesgo, 
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clasificación, diagnósticos diferenciales, entrenamiento físico, medidas de restricción, medidas de desenlaces, limitación en la actividad y restricción en la 
participación en todos aquellos usuarios con patología de columna que generen dolor a nivel de columna. 

 

4. POBLACION OBJETO   

Pacientes Usuarios del Sistema de Salud de las fuerzas Militares de  todas las edades con patologías de columna cervical. Torácica o lumbar que ocasione 
algún tipo de dolor espinal y  que requiera de programa integral de rehabilitación. 

 

5. RECOMENDACIONES 

5.1 INTRODUCCION 

 

El dolor cervical y lumbar son los problemas médicos más prevalentes en las sociedades industrializadas,  causa frecuente de discapacidad transitoria y/o  

permanente que afecta el  desempeño familiar, laboral y social del paciente. La incidencia del dolor lumbar se estima en un 80% y la del dolor cervical en 

un 45%,  El dolor lumbar es la condición musculoesqueletica más común vista por Fisiatras, ortopedistas, y terapistas físicos en USA. Es el problema 

musculoesqueletico más visto en Europa en países como Australia, Suiza y Dinamarca. En Italia es la tercera causa más común de consulta médica. 

Alrededor del mundo esta condición alcanza tasa epidémica. A lo largo de la vida la incidencia de un episodio de dolor lumbar agudo se presenta en rangos 

de 60 a 90% y 30% de esos casos pueden desarrollar una condición crónica.  

 

El dolor lumbar puede provocar alteraciones en la actividades de la vida diaria de la persona, incluso afectar la vida laboral al punto de dejar su trabajo. El 

costo en salud pueden variar, en USA tiene una carga anual de u$ 20 a 50 billones de dólares.  

Las prácticas basadas en la evidencia son el gold standard  para los médicos que se enfrentan a esta condición,  para alcanzar  el mejor desenlace posible 

con una disminución en la carga económica relacionada con sus cuidados. 

 

Una reciente revisión sistemática estimo la incidencia de un primer episodio de dolor lumbar en un rango de 6.3 a 15.3%,  mientras los estimados de la 

incidencia a un años de algún episodio de dolor lumbar alcanza hasta un 36%, adicionalmente aquellos individuos quienes experimentan limitación en la 

actividad, frecuentemente tienen episodios recurrentes en rango de 24-33% anual.  

 

Freburger y colegas, evidencian un rápido incremento en la incidencia de dolor lumbar crónico, demostrando un incremento de 3.9% en 1992 a 10.2% en 

2007.  Está claro que todos los individuos en todas las clases sociales experimentan dolor lumbar, a diferencia  la prevalencia parece variar basado en 

factores como el sexo, edad, educación y ocupación, las mujeres tienden a tener más alta prevalencia de dolor lumbar que los hombres,un incremento en 

relación con la edad también ha sido asociado con alta prevalencia, las formas más severas de dolor lumbar continúan incrementándose con la edad y la 

prevalencia general incrementa después de los 60 a 65 años. El bajo nivel académico está asociado con incremento en la prevalencia de dolor lumbar, 

también con la duración de los episodios y el riesgo de tener peores desenlaces.  
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5. RECOMENDACIONES 

El médico Rehabilitador debe realizar una evaluación completa  del paciente y establecer un programa multidisciplinario de tratamiento de rehabilitación, 

acorde con la patología, asegurando de esta manera la recuperación  del paciente, evitando la perpetuación de los síntomas  y promoviendo el retorno 

temprano del individuo a todas sus actividades. Durante la evaluación se deben tener en cuenta  los factores de riesgo para la patología de columna 

vertebral, los cuales pueden ser multifactoriales como:   sedentarismo, sobrepeso, asimetría de  extremidades inferiores, imbalance  muscular, exposición a  

movimientos repetitivos, vibración, levantamientos o traslados de pesos, presencia de  trauma, infecciones, neoplasias, dolores referidos (patología renal, o 

de vísceras huecas), enfermedades como artrosis, espondilitis, espondilolistesis, osteoporosis y factores psicoemocionales, sociales y familiares, situaciones 

especiales como la depresión, la ansiedad, el alcoholismo,  el consumo de cigarrillos, etc.  El éxito del tratamiento radica en la educación del paciente y la 

prevención con especial atención a los factores de riesgo y  correcta higiene postural. 

 

5.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

 

El dolor espinal se origina por diversas etiologías, por tanto es necesario el conocimiento de la anatomía y biomecánica funcional de la columna, para 

identificar el origen y lugar de la intervención. 

 

Para el manejo adecuado es preciso un buen examen físico. La causa exacta puede ser difícil de identificar, ya que puede originarse en tejidos blandos, en 

el hueso, en el disco intervertebral o en los nervios que inervan estas estructuras. Es importante tener en cuenta que la columna vertebral es una 

estructura mecánica triarticular que proporciona un soporte estable para las extremidades, la cabeza, y las cargas aplicadas en el torso. 

 

Las características del dolor, nos pueden orientar si se trata de una patología mecánica o de tipo inflamatorio. El dolor por inflamación de alguna de sus 

estructuras mejora con la actividad y se empeora con el reposo y por el contrario la disfunción mecánica empeora con la actividad y mejora con el reposo. 

Las causas mecánicas benignas se dividen en los tipos estático (postural) y cinético (biomecánico). 

 

El dolor espinal: cervical, dorsal o lumbosacro se clasifica en dolor radicular, no radicular, espóndilo genético, vicerogenetico, vascular, psicógeno, . 

 

El dolor espinal no radicular se localiza frecuentemente en región lumbar, no tiene un patrón de irradiación definida, la molestia es localizada y se acentúa 

con el movimiento o cambios de posición. En la mayoría de los pacientes suele asociarse a  sobreuso, vicios posturales e imbalance muscular. Se denomina 

lumbalgia mecánica que puede ser: postural; funcional o muscular. 

 

El dolor radicular espinal usualmente se origina por la compresión de la raíz nerviosa por disco interverterbal, osteofito o cualquier otro defecto capaz de 

afectar la raíz. La presentación clínica de una radiculopatìa ocurre inicialmente con signos y síntomas de compromiso de las fibras sensitivas y solo 

posteriormente puede presentarse con un compromiso mixto (sensitivo y motor).  
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5. RECOMENDACIONES 

La tensión, irritación o compresión de una o más raíces nerviosas producen un dolor que se irradia a la extremidad, de alta intensidad, irradiación distal y 

circunscrita a la distribución de la raíz comprometida. El dolor por lo general se exacerba con las maniobras de  válsala (pujar, estornudar, toser). No todo 

dolor espinal que se irradia a las extremidades no sugiere compromiso radicular, este puede ser dado por la simple irradiación de un síndrome miofascial. 

 

Dolor espondilógeno. Es causado por cualquier proceso patológico que se origine en estructuras de la unidad vertebral espinal ( Dos cuerpos vertebrales y 

el disco interverebral) y en los tejidos blandos adyacentes.  

 

Otros dolores referidos a la región cervical, dorsal y lumbosacro, son de origen visceral o vasculares y son importantes en el diagnóstico diferencial y el 

manejo del dolor espinal. Así mismo el componente psicogénico debe ser tenido en cuenta para el manejo del dolor espinal crónico. 

 

5.2.1 FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo individual, son los más investigados,  dentro de estos encontramos  factores genéticos, relacionados al género, edad, composición 

corporal, fuerza y flexibilidad. Los factores genéticos han sido ligados a trastornos específicos de la columna así como degeneración discal.   

Hay alguna evidencia que soporta la aparición de dolor lumbar asociado a la operación de equipos pesados. La hipertensión arterial, problemas 

cardiovasculares y estilos de vida (tabaquismo, sobrepeso, obesidad) son factores de riesgo asociados con ciática. Hay evidencia no concluyente que 

relaciona la fuerza de los músculos tronculares o la movilidad  de la columna lumbar y el riesgo de desarrollar dolor lumbar.  

Los factores psicosociales parecen jugar un mayor papel pronóstico que los factores físicos, hay alguna evidencia que sugiere que el temor, la ansiedad, la 

depresión juegan un papel importante en la evolución hacia dolor lumbar crónico.  

En adolescentes el riesgo general de desarrollar dolor lumbar es similar al de los adultos, con tasas de prevalencia de 70 a 80% hasta los 20 años de edad. 

Similar a los adultos los adolescentes mujeres  parecen tener más alta prevalencia, casi 3 veces el riesgo de su contraparte.  

Las características antropométricas  no parecen estar fuertemente asociadas con el riesgo de dolor lumbar en adolescentes a diferencia de los estilos de 

vida (actividad física, sedentarismo y carga mecánica). 

La literatura actual no soporta una causa definitiva para los episodios iniciales de dolor lumbar. Los factores de riesgo son multifactoriales, específicos de la 

población y solo débilmente asociados con el desarrollo de dolor lumbar. 

 

5. 3 CURSO CLINICO 

Clásicamente, el curso del dolor lumbar ha sido descrito en fases de acuerdo a definiciones temporales, en agudo, subagudo y crónico.  Definiciones 

operacionales han sido reportadas en la literatura y comúnmente aceptadas para fases agudas, subaguda y crónica en términos de tiempo, menor de 1 

mes, entre 2 y 3 meses y más de 3 meses partiendo de la aparición del dolor lumbar.  Se escapa de las definiciones operacionales, el dolor lumbar 

recurrente, se debe tener en cuenta que en el curso natural de esta condición la recurrencia es frecuente, de los pacientes con dolor lumbar agudo 

seguidos a un años el 65% reportaron 1 o más episodios adicionales.  
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5. RECOMENDACIONES 

5.3.1 BANDERAS ROJAS 

En un adecuado enfoque diagnóstico y terapéutico, se debe tener en cuenta hallazgos clínicos que incrementen el nivel de sospecha de sospecha que 

coexiste una condición médica grave presentándose como una condición común , no grave, musculoesqueletica, estos hallazgos clínicos son comúnmente 

descritos como las banderas rojas. 
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5. RECOMENDACIONES 

 

 

 

 

5.3.2 FACTORES ASOCIADOS CON PERSISTENSIA DEL DOLOR LUMBAR 
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5. RECOMENDACIONES 

Entre los pacientes evaluados por dolor lumbar, entre el 80-90% tienen remisión del dolor después de 3 meses, no obstante un reciente estudio longitudinal 

sugiere que 30-40% de los pacientes pueden continuar experimentando síntomas persistentes. Numerosos estudios prospectivos han tratado de identificar 

predictores de episodios de dolor lumbar agudo y subagudo que tienen transición a dolor lumbar crónico y discapacidad. 

En general algunos factores psicosociales (como depresión y ansiedad, estrés relacionado con el trabajo, satisfacción laboral) juegan el mas importante 

papel incluso mayor que  los factores anatómicos en predecir un futuro dolor lumbar persistente. la evidencia es amplia en sugerir que las condiciones 

psicopatológicas es el más importante predictor de dolor crónico y discapacidad en pacientes con dolor lumbar agudo 

 
5.3.3 PACIENTES QUE REQUIEREN REMISION A OTROS ESPECIALISTA 

Aquellos pacientes quienes presentan banderas rojas deben ser referidos a las diferentes especialidades médicas. Pues tienen alta sospecha de condición 

médica grave, como cáncer, infección, síndrome de cauda equina, espondiloatritis, fractura vertebral, dolor referido de víscera y aneurisma aórtico.  
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5. RECOMENDACIONES 

5.4 CRITERIOS PARA LA ATENCIÓN 

5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Dolor espinal agudo con o sin compromiso neurológico 

 Dolor espinal crónico con o sin compromiso neurológico. 

 Pacientes en postoperatorio de cirugía de columna. 

 

5.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Procesos infecciosos activos de la columna vertebral. 

 Inestabilidad severa de la columna vertebral con riesgo de lesión neurológica. 

 Dolor referido (Visceral, vascular, etc) 

 Pacientes sicóticos. 

 

5.4.3 CRITERIOS DE FINALIZACIÓN 

 Mejoría del dolor y de la capacidad funcional en más del 80 %. 

 Haber cumplido con el programa de educación. 

 Pacientes con dolor crónico refractario que requiere intervención por otros servicios (Clínica del dolor). 

 

5.5  EVALUACIÓN E INTERVENCIÓN EN MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN 

Los  objetivos de la intervención por rehabilitación para el alivio del dolor espinal varían de acuerdo al tiempo de evolución y cronicidad, para el manejo del 

dolor agudo lo esencial es la disminución y eliminación del dolor, mejoría funcional y prevención de la recurrencia. En el dolor crónico se persigue prevenir 

la discapacidad y la minusvalía enfocando el tratamiento hacia la modificación de las conductas dolorosa y disfunciones específicas. 

 

5.5.1 DIAGNOSTICO 

5.5.1.1 Anamnesia  y Examen físico: 

 Inspección 

 Cintura Escapular 

 Cintura pélvica 

 Extremidades superiores e inferiores 

 Medición real y aparente de la longitud de las extremidades inferiores. 
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-    Palpación y percusión 

 Espinal (Sobre estructuras óseas, musculares, ligamentosas y tegumentarias). 

 Paravertebral ( Sobre estructuras óseas, musculares, ligamentosas y tegumentarias). 

 Movilización pasiva y activa de las articulaciones extraxiales. 

 Examen de Fuerza muscular, considerando la distribución por miotomas. 

 Examen de la sensibilidad Superficial y profunda de las extremidades y del tronco. Considerando la distribución por dermatomas. 

 Examen de la actividad refleja ( Reflejos Profundo osteotendinosos y cutaneos-superficiales) 

 

-  Pruebas especiales: 

- Examen de Schober para observar movilidad de la columna vertebral lumbar. 

- Maniobra de Patrick ( Para estudio de la articulación sacroiliaca). 

- Presión sobre apófisis espinosa ( Spourling) 

- Pruebas de Compresión y.o tracción radicular cervical (Lermithe, Kerning) 

- Pruebas de Tracción radicular lumbar alta, para raices L2, L3 y L4. ( Wasserman) 

- Pruebas de tracción radicular lumbar baja, para raices L5 y S1. (Lasegue, Bragard) 

 

 

5.5.2 ESTUDIOS PARACLÍNICOS 

5.5.2.1 ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS 

En dolor lumbar no especifico no solicitar rayos X de columna lumbar inmediatamente 

Considerar IRM si se sospecha alguno de los siguientes diagnósticos: condición malina a nivel vertebral, síndrome de cauda equina, espondilitis 

anquilosante, sospecha de fractura vertebral. 

5.5.2.2 RADIOGRAFIAS SIMPLES. Son básicas para el estudio inicial del paciente. Las proyecciones solicitadas son: anteroposterior y lateral, según el caso 

se solicitan proyecciones oblicuas. 

5.5.2.3 RADIOGRAFIA DINAMICA (Máxima flexión- y extensión) estan indicadas en la sospecha de inestabilidad de columna o desviaciones de la columna. 

5.5.2.4 ESCANOGRAFIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL. Está indicada para la evaluación ósea de la columna vertebral. 

5.5.2.5 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA. Esta indicadas en las lesiones de la unidad vertebral que además del compromiso óseo incluya lesiones de 

tejidos blandos y neurológico. 

5.5.2.6 ELECTROMIOGRAFIAS-VELOCIDADES DE CONDUCION NERVIOSA. Indicada para el estudio del compromiso de la unidad motora, nervio periférico. 

5.5.2.7 POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES: Indicada en la evaluación de la vía sensorial. 

5.5.2.8 GAMAGRAFIA OSEA. Indicada en la sospecha de lesiones primarias de lacolumna vertebral ( Reumáticas, degenerativas, neoplásicas…). 
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5. RECOMENDACIONES 

5.5.3  TRATAMIENTO 

La mayoría de las personas con dolor lumbar no acuden nuevamente a una segunda cita médica. La mayoría de los casos de dolor lumbar agudo y 

subagudo no específico resuelven entre las 2 siguientes semanas.  

 

5.5.3.1 FARMACOTERAPIA 

Actuales revisiones sistemáticas de la literatura soportan con una fuerte evidencia el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos para dolor 

lumbar no neuropatico, aunque el efecto del tratamiento es moderado y la evidencia es mayor para dolor agudo que dolor crónico. 

El paracetamol (acetaminofen) es ligeramente menos efectivo que los antiinflamatorios no esteroideos, pero tiene más pocos y menos severos efectos 

adversos. Evidencia mínima existe sobre el uso de antiinflamatorios no esteroideos para el manejo de radiculopatia.  

En pacientes con dolor lumbar no especifico, existe fuerte evidencia que soporta un pequeño efecto de los relajantes musculares no benzodiacepinicos 

(como la ciclobenzaprina y la tizanidina), una débil evidencia existe que soporta el uso de las benzodiacepinas (como diazepam y clonazepam).  dado sus 

efectos adversos y su potencial adicción los expertos recomiendan que las benzodiacepinas solo deben ser usadas cuando no hay respuesta a los otros 

relajantes musculares.  

Para el dolor lumbar crónico la evidencia soporta que el uso de relajantes musculares es menos conveniente, mas pero no todas las revisiones sistemáticas 

han encontrado que los antidepresivos triciclicos son más efectivos que el placebo. 

Para dolor lumbar asociado a características neuropaticas el número necesario a tratar para que un paciente obtenga una mejoría significativa con 

inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina es tres veces más alta que el número necesario a tratar para antidepresivos triciclicos. 

Los opioides son generalmente una opción razonable con respecto a algunos episodios de dolor lumbar agudo, pero la evidencia para el uso en dolor 

lumbar crónico no es clara. En un meta-análisis los autores concluyen que aunque los opioides pueden proporcionar mejoría a corto plazo en algunos 

pacientes con dolor lumbar crónico sus efectos a largo plazo son muy escasos y permanecen siendo una incógnita. La indicación de su uso solo está 

sustentada cuando otros tratamientos conservadores han fallado. 

En el manejo farmacológico se debe considerar: que el fármaco sea el apropiado para la causa eventual del dolor, que sean más los beneficios potenciales 

que los efectos secundarios, que la dosis utilizada sea la mínima efectiva y que la relación costo beneficio sea la mejor. La elección del fármaco se establece 

con base en el origen del dolor, la severidad y el tipo del dolor, a saber: 

 Relajantes musculares: 

o Relajantes de acción central: Tizanidina, Benzodiacepinas (diazepan) 

o Relajantes de acción periférica: Metocarbamol. 

 

 Antinflamatorios no esteroideos: 

o Primera generación: Ibuprofen, Naproxeno sódico, Diclofenaco sódico. 

o Segunda generación:Meloxicam, Nimesulide. 
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 Esteroides: 

o Betametaxona. 

 

 Analgésicos comunes: 

o Acetaminofén 

 

 Analgésicos opioides 

o Acetaminofén más codeina 

o Tramadol 

o Oxicodona. 

 

5.5.3.2 Procedimientos especiales: 

Infiltraciones de sustancias analgésicas: Anestésicos locales del tipo Lidocaina , bupivacaina. Esteroides: Acetonida de triamcinolona, Betametaxona, 

prednisolona. 

Intervenciones terapeúticas: 

 Fisioterapia:  

o Medio Físico (Calor, frio) 

o Electroterapia ( TENS, Inhibidor de dolor, Ultrasonido) 

o Mecanoterapia ( Tracción cervical, lumbar) 

o Ejercicios terepeúticos: Acondicionamiento muscular : ejercicios de esterimiento y fortalacimiento tendientes a mejorar la biomecanica de 

columna. Ejercicios posturales. 

 

 Terapia ocupacional: Higiene postural, ergonomía, Protección articular aplicadas a las actividades de la vida diaria. 

 

 Programas educativos enfocados a: 

o Prevención del dolor espinal. 

o Higiene postural. 

o Recomendaciones ergonómicas 

o Hábitos nutricionales. 
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5. RECOMENDACIONES 

 
5.6 RECOMENDACIONES FINALES 

El manejo del dolor espinal radica en el esfuerzo e intervención de todo un equipo multidisciplinario e interdisciplinario, dirigido a la identificación factores 

de riesgo, al alivio de los síntomas, el diagnóstico de las causas reales del dolor y la educación del paciente. En los casos en que el dolor se torne crónico el 

tratamiento deberá orientarse hacia la modificación y control de las conductas dolorosas y del componente psicogénico asociado.  
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5.7 RESUMEN DE NIVEL Y GRADO DE EVIDENCIA PARA INTERVENCIONES EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR DE AGUDO A CRONICO 
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6. ALGORITMO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

DOLOR  ESPINAL CERVICAL, 

DORSAL LUMBAR 

NO

O 
SI 

EVALUACION CLINICA 

IDENTIFICAR OTRAS CAUSAS 

 

1. Oncológicas 

2. Infecciosas 

3. Origen Visceral 

4. Enf. Psicógena. 

5. Origen Vascular. 

 

MANEJOS DE FACTORES 

DESENCADENATES: 

 

Sobre carga, sobreuso y fatiga. 

Trastornos posturales 

Trauma. 

Trastorno emocional. 

 

 

MANEJO  

FARMACOLOGICO 

 

MANEJO  TERAPEUTICO 

 

1. Apoyo en área terapéutica: 

Fisioterapia: medios físicos, 

Ejercicio terapéutico. 

2. Terapia Ocupacional: Higiene 

postural. Protección articular 

Reducción del consumo energético. 

3. Entrenamiento en Plan casero. 

 

BANDERAS ROJAS 
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7. CONTROL DE CAMBIOS 

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS 
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS  DEL CAMBIO 

 FECHA 
DEL 

CAMBIO ID ACTIVIDAD 

1     
 

8. ANEXOS 
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