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RESUMEN

El dolor lumbar es una de las patologias mas prevalentes y recidivantes, el 90%
de la poblacion padecera lumbalgia alguna vez en su vida, sin diagndstico
etiolégico en mas del 80% de los casos, lo que se conoce como inespecifica. El
abordaje de esta patologia se basa en descartar patologia grave subyacente y
aliviar los sintomas, siendo el dolor un motivo frecuente de consulta a los

servicios de urgencias hospitalarios.

El objetivo de este estudio consiste en evaluar la adecuacién y la variabilidad del
tratamiento de la lumbalgia, asi como las distintas formas de abordaje en el
servicio de Urgencias del HURH (Hospital Universitario Rio Hortega).Se trata de
un estudio: descriptivo analitico transversal retrospectivo en pacientes atendidos
por lumbalgia en el Hospital Universitario Rio Hortega durante el 2015. La
muestra estudiada se ha tomado de las consultas atendidas en los 2 primeros
meses del afo y las reconsultas de esos pacientes a lo largo del afio, acorde al

tamano muestral.

El estudio se realizd sobre 261 pacientes y sus reconsultas lo que incluye 317
episodios, el 64% con nivel de triaje 4 y una media de edad cercana a 50 anos,
en el que se evidencid que el 54 % de la muestra estudiada padece lumbalgias
de repeticidn, siendo el 68% de los casos episodios agudos. No se utilizan
escalas rapidas validadas como la EVA/EVN para evaluar el dolor ni la respuesta
al tratamiento. La exploracion abdominal y neurolégica consta en menos del 50%
de los episodios y en mas del 50 % de las consultas se ha realizado radiografia
lumbar a pesar de su escasa validez diagnéstica, no mejorar el prondstico ni
modificar el tratamiento. Las vias de administracion preferidas en urgencias son
la intravenosa y la intramuscular, la intramuscular se usa mayormente para
AINEs a pesar de estudios que igualan su eficacia a la via oral. Se prescribe un
alto porcentaje de AINEs frente a un bajo porcentaje de Paracetamol contrario a
las guias. Los opioides débiles se prescriben al alta en un 25% de los casos y el
mismo porcentaje de opioides fuertes se administra en urgencias.

Como conclusién final, el dolor lumbar es un problema recurrente que motiva un

numerosas consultas al servicio de urgencias en las que es importante una



adecuada deteccidon y monitorizacién del dolor mediante la utilizacién de escalas
EVA/EVN para abordarlo con la terapéutica disponible y que son necesarios mas
estudios que evaluen la efectividad y eficiencia de los distintos grupos de
farmacos en esta patologia.

Palabras clave: lumbalgia, dolor, urgencias, analgesia

INTRODUCCION

El dolor lumbar es una de las patologias mas prevalentes y recidivantes en
nuestro medio, de hecho se estima que alrededor de un 90% de la poblacién
mundial en algun momento de su vida llega a padecer lumbalgia, situdndose esta
patologia en primera posicion dentro de las causas de invalidez temporal en la
poblacion menor de 50 afnos, segun datos de la OMS (Organizacién Mundial de

la salud). )

Se habla de lumbalgia cuando el dolor esta situado en el dorso del tronco en
cualquier punto de la region comprendida desde el borde inferior de las ultimas
costillas hasta el final de ambos pliegues gluteos, pudiendo irradiarse por el
muslo, generalmente por la parte posterior, sin sobrepasar el hueco popliteo.
Cuando este dolor recorre el trayecto del nervio ciatico, y se irradia por debajo
de las rodillas, a veces llegando a alcanzar los dedos del pie, se denomina
lumbociatica o sindrome radicular. Si el dolor lumbar se acomparna de
contractura muscular paravertebral y afectacién de la mayoria de movimientos

vertebrales se define como sindrome lumbar.

Cerca de un 90% de las lumbalgias tienen como causa un proceso mecanico de
la columna vertebral, aunque en mas del 80 % no se puede determinar su
etiologia con exactitud, siendo en la mayoria de los casos un proceso
autolimitado en el que al mes de iniciarse los sintomas el 90% de los afectados

se encuentra libre de sintomas. @©)

Los principales objetivos del abordaje de la lumbalgia son descartar enfermedad
subyacente grave (3-4%), identificar la etiologia si fuera posible (15-20%) y tratar

el dolor y aliviar los sintomas. ) Para ello es fundamental la semiologia sin la
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que no es posible establecer una adecuada sospecha diagndstica y un

tratamiento optimo. ©®

Aunque este trabajo estd centrado principalmente en dolor lumbar de tipo
mecanico, existen multiples causas de dolor lumbar (ver tabla 1) de manera que
hay que investigar si el paciente presenta signos de alarma que hagan sospechar
la presencia de alguna patologia grave y no se debe olvidar antes de la
exploracion de la columna lumbar, realizar una exploracién general por aparatos

que pueda orientar hacia patologia no mecanica. ©

TABLA 1. DISTINTAS CAUSAS DE DOLOR LUMBAR

- Inespecificas
- Alteraciones degenerativas:
o Prolapso de disco intervertebral

MECANICAS ) Artrosis de las articulaciones interapofisarias.

- Malformaciones congénitas

- Malformaciones adquiridas

- Sobrecarga funcional

- Artritis reumatoide
REUMATOLOGICAS - Espondilitis anquilosante, psoriasica.

- Sindrome de Reiter

- Osteoporosis

METABOLICAS o . ) o
- Otras: mielofibrosis, gota, hiperparatiroidismo, mastocitosis.

- Osteomielitis, sacroileitis
INFECCIONES i
- Herpes zoster. Tuberculosis
- Tumores benignos primarios: hemangioma, osteoma osteoide,
osteoblastoma, quiste 6seo aneurismatico, tumor de células gigantes.
NEOPLASIAS ' ] i i . .
- Tumores malignos primarios, mieloma multiple, linfoma.
- Metastasis
- - Neuropatia
PSICOGENAS ) ) .
- Reumatismo psicégeno (depresion)

Aneurisma aértico abdominal
Pielonefritis, calculos renales.

Prostatitis cronica, carcinoma de prostata.

DOLOR REFERIDO o . X
Endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria

- Pancreatitis, colecistitis.
- Enfermedad de Paget 6sea.

MANEJO DEL DOLOR EN LA PATOLOGIA LUMBAR

Englobado dentro de diferentes procesos, el dolor es definido como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular
presente o potencial, o descrita en términos de tal lesidon” segun la Sociedad
internacional para el estudio del dolor (IASP), V) siendo el dolor uno de los
motivos mas frecuentes de consulta en un servicio de urgencias (SU), por lo que

se puede afirmar que se trata de una urgencia médica. ©®

En todo paciente que acude a los SU por dolor lumbar es fundamental registrar
en la historia clinica junto al resto de constantes el grado de dolor que presenta
siendo necesario ademas una adecuada identificacidn y valoracién de ese dolor,
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esto incluye la necesidad de precisar su localizacién, la intensidad, su cualidad
y la monitorizacién del mismo, incluyendo la evaluacién de la respuesta a la
analgesia pautada, utilizando de manera rutinaria herramientas de evaluacion

estandar.

La inclusién de la valoracién del dolor como 5% constante vital, permite una
deteccion rapida del dolor de manera que si se aplican distintas pautas y
protocolos para su manejo mejoran los resultados del control del dolor a corto
plazo. ®10)

El empleo de escalas de medicidén del dolor permite cuantificar la intensidad del
dolor y esta demostrado que aumenta el uso de analgésicos y acorta el tiempo
hasta su administracion. ") Existen diferentes escalas creadas para la practica

clinica diaria clasificadas en unidimensionales y multidimensionales. (2

Por un lado, tenemos las escalas unidimensionales, utilizadas para valorar un

solo parametro, la intensidad del dolor. Estas se dividen en distintos tipos:

- Escalas de categoria verbal: utilizan atributos para medir la intensidad del
dolor, tales como ligero-moderado-intenso-agonizante o nada-leve-
moderado-intenso. Asimismo se incluyen dentro de esta categoria
escalas que reflejan el grado de alivio del dolor tras la administracion de
analgesia: sin alivio-alivio ligero-alivio moderado-alivio completo El
problema de estas escalas es que son inespecificas y poco sensibles para
observar cambios minimos de la intensidad analgésica, el paciente no
puede optar a puntos intermedios y los espacios entre ellas no reflejan
una proporcionalidad adecuada.

- Escala verbal numérica (EVN): en este tipo de escalas el paciente elige
un numero segun la intensidad del dolor que percibe, pueden tener
distintos limites (de 0 a 10, de 0 a 10) siendo de 0-10 la mas utilizada,
considerando el 0 como ausencia de dolor y 10 como el peor dolor
inimaginable. Estas escalas mejoran la sensibilidad con respecto a la
anterior.

- Escala visual analégica (EVA): consiste en una linea recta de 10 cm de
longitud cuyos limites estdn marcados y van graduadas desde la ausencia
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de dolor al peor dolor posible. En ellas el paciente tiene que marcar una
cruz en el punto que mejor refleje la intensidad del dolor que padece y a

este punto se le otorga una puntuacion.

Tanto la EVN como la EVA son sencillas, suponen una inversion de tiempo
relativamente corta y son reproductibles en el tiempo, es decir permiten reevaluar
al paciente tras la administracion de analgesia y en diferentes tiempos. De
primera opcidn para la valoracion del dolor agudo y reagudizaciones en los SU.

En cuando a las escalas multidimensionales, son mucho mas especificas y
mayoritariamente utilizadas en sindromes dolorosos crénicos, como el
cuestionario del Dolor de Mc Gill (MPQ). Otras como la escala o indice de
karnofsky sirven para enfermos oncoldgicos principalmente. El problema de
estas escalas es que necesitan una inversion de tiempo bastante mas elevada
que las unidimensionales, tiempo del que no se dispone en los servicios de
urgencias por lo que quedan reservadas para otro ambito.

La valoracién del dolor debe ser individualizada ya que hay que tener en cuenta
la subjetividad del dolor y asumir que si un paciente dice que le duele, es que
realmente tiene dolor, de manera que estas escalas son Utiles para evaluar la
intensidad del dolor a lo largo del tiempo en una persona y si hay o no mejoria
con el tratamiento recibido pero no sirven para comparar la intensidad del dolor
entre distintas personas.

ESCALERA

ANALGESICA DE
LA OMS

(MODIFICADA)

OPIOIDES MAYORES
- Morfina
- Fentanilo
- Oxicodona
- Metadona
- Buprenorfina

OPIOIDES MENORES
- Tramadol

ANALGESICOS NO - Codeina
OPIOIDES - Dihidrocodeina +1-NO OPIOIDES

- Paracetamol
- AINE +/-NO OPIOIDES +/- COADYUVANTES

- Metamizol
+/- COADYUVANTES

TECNICAS
INTERVENCIONISTAS
+/- COANALGESICOS

Figura 1.

' +/- COADYUVANTES

En cuando a la estrategia terapéutica para el abordaje del dolor sigue vigente la
escalera analgésica de la OMS con modificaciones (figura 1), como el paso al

tercer escalén directamente en el dolor severo. Asimismo, la analgesia
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multimodal, combinacion de varios farmacos segun el tipo de dolor, es

frecuentemente utilizada. ('3

OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la adecuacion y variabilidad de los tratamientos
dirigidos a paliar el dolor lumbar empleados en el servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Rio Hortega, asi como las distintas formas de abordar esta

patologia.
Objetivos especificos:

- Analizar la variabilidad de la analgesia empleada.

- Conocer cudl es la via de administracion de medicacion preferentemente
utilizada en estos casos en tratamiento hospitalario y al alta.

- Estudios de antecedentes previos del paciente que puedan ser
favorecedores del dolor lumbar.

- Pruebas complementarias recibidas por estos pacientes.

- Tratamiento al alta. Tipo de analgesia y analizar si el tratamiento se centra
en terapéutica farmacolégica o se proponen otro tipo de medidas no

farmacolégicas. Derivacion a consultas externas.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: descriptivo analitico transversal retrospectivo.

Ambito de estudio: Hospital Universitario Rio Hortega. Hospital del tercer nivel.

Atencion especializada.

Poblacion: Pacientes atendidos durante el 2015 en el Servicio de Urgencias del
HURH.

Criterios de inclusion:

- Dolor lumbar mecéanico; Lumbalgia aguda inespecifica.; Lumbociatalgia;

sindrome lumbar.
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Criterios de Exclusion:

- Lumbalgias asociadas a procesos neoplasicos/ metaplasicos.

- Lumbalgias asociadas a sintomas sistémicos como pérdida de peso,
fiebre, astenia, malestar general.

- Lumbalgias asociadas enfermedad inflamatoria sistémica.

- Lumbalgias asociadas a sintomatologia genitourinaria.

- Sindrome de la cola de caballo (lumbalgia acompanada de dolor genital,
perianal, anestesia en silla de montar, en cara posterior de ambos
miembros inferiores sin seguir la irradiacién correspondiente a una raiz

nerviosa y alteracion de la miccién y/o defecacién).

Seleccion de la muestra a estudio: A partir de la base de pacientes atendidos
en el SUH, se han incluido los pacientes que acuden por dolor lumbar que
cumplen con los criterios de inclusion. Se ha realizado un muestreo
seleccionando los pacientes atendidos los dos primeros meses del afio (enero y
febrero) y todas las reconsultas de estos a lo largo del afio 2015.

Presentacion del proyecto: previo a la recogida de datos fue presentado ante
el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Rio Hortega (Cédigo CEIC
140/16).

Anadlisis estadistico: Las distintas variables a estudio fueron recogidas en una
hoja de datos de Excel para su posterior analisis estadistico que se realiz6
mediante el programa SPSS v. 18.0 tras volcar los datos obtenidos en Excel.
Para la obtencion de los resultados se ha llevado a cabo un andlisis descriptivo
uni y bivariante. Las variables cuantitativas se describen mediante tendencias
centrales y de dispersidn y las variables cualitativas como numero de casos y
porcentaje. Las variables cuantitativas continuas se expresan como media +
desviacion estandar (DS) en caso de distribucion normal o como mediana y
rango si la distribucién no fue normal. La T de Student se ha usado para la
comparaciéon de medias de variables cuantitativas con valores distribuidos
normalmente. Las variables cualitativas se expresan con frecuencias absolutas
y relativas (porcentajes). Para determinar la relaciébn de dependencia o
asociacion entre variables cualitativas se ha realizado la prueba de chi cuadrado



para tablas de contingencia 2x2 o rxs y contraste de proporciones. Se considera
significativo en todos los test realizados con un nivel de confianza del 95% (p<
0.05).

Revision bibliografica sistematica, realizada a través de la pagina de internet
de Pubmed y otras bases de datos como Up to date y Scielo.

Variables recogidas: (ver tabla 2)

TABLA 2/ VARIABLES DEL ESTUDIO

&« Variables sociodemograficas: edad, sexo.

+ Antecedentes personales del paciente: fracturas vertebrales, traumatismos previos, discopatias,
osteoporosis, alteraciones de la curvatura lumbar, artrosis, enfermedades reumaticas

+ Tipo de dolor: localizado, irradiado

+ Uso de escalas de medicion del dolor por el profesional sanitario que presta la atencion: EVA/EVN

+ Analgesia: Analgesia como tratamiento habitual, analgesia administrada en el servicio de
urgencias, Analgesia pautada tras alta del servicio de urgencias. Via de administracion y tipo de

analgésico.
+ Coadyuvantes: Farmacos administrados en urgencias no analgésicos.
+ Medidas no farmacoldgicas: hielo, calor seco, reposo, ejercicio, faja.
+ Tiempo de estancia media.
+ Pruebas complementarias: Rx, TAC, RMN, Sistematico de Sangre u Orina
+ Recurrencias a urgencias hospitalarias, en el Gltimo afo y en los Ultimos 15 afos
+ Interconsultas a especialistas: unidad del dolor, traumatologia
RESULTADOS
Epidemiologia

De los 112.758 episodios atendidos en urgencias del Hospital Universitario Rio
Hortega durante el ano 2015, 1977 episodios han sido clasificados como
impresion diagndstica de lumbalgia, lumbociatalgia o similares, lo que equivale
a un 2% del total de urgencias atendidas.

La muestra final se tomd de 314 consultas atendidas en los 2 primeros meses
del ano y las reconsultas de esos pacientes a lo largo del afio. De esos 314

episodios, sélo 281 fueron validos, ya que 15 pacientes no cumplian criterios de
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inclusion por presentar asociado fiebre, catarro de vias altas, abdominalgia,
sintomas sistémicos o infecciones del tracto urinario entre otras y otros 17 casos
no pudieron ser incluidos en el estudio por historia clinica ilegible, puesto que el

informe de urgencias se trata de un documento manuscrito.

De las 281 consultas validas, 21 fueron reconsultas de pacientes que habian
acudido en estos dos meses previos al SU, lo que hace una muestra final de 261
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y 360 episodios incluyendo
las reconsultas sucesivas a lo largo del afo. Debido a que 63 de estas
reconsultas corresponden a un sélo paciente hiperfrecuentador del SUH, se han
tomado soélo las 20 primeras para el andlisis estadistico. En resumen, se dispone
de 261 pacientes diferentes de los cuales 114 son hombres y 147 mujeres (figura
2), y 317 episodios distintos de lumbalgia. Dividiendo a la muestra estudiada en
4 grupos de edad 13 pacientes son menores de 20 anos, entre los 21 y 55 anos
estda el grueso de la poblacibn con 154 pacientes, 68 tienen edades
comprendidas entre 56 y 75 afos y 26 son mayores de 76 anos. La edad media
fue de 48,78 +18,85 afos.

Figura 2. Muestra estudiada Figura 3. Muestra estudiada por
hombres/mujeres grupos de edad
mHombres ®Mujeres

26
l -
- =

< 20 afios 21-55 afios 56-75 afios >76 afios

Variables clinico patoldgicas

Revisando los antecedentes personales de la poblacion estudiada, se observa
que el 54% padece de lumbalgias de repeticion, aumentando esa proporcion
(que llega a ser del 70,6%) en la muestra estudiada entre 56-75 afos. En
menores de 20 anos, el 7,7% presenta alteraciones de la curvatura lumbar y el
mismo porcentaje, traumatismos previos. De los 21 a los 55 anos, el 28,6%
padece de algun tipo de discopatia lumbar (hernia discal, estenosis, protrusion),
el 16,2% alteraciones de la curvatura, siendo de igual prevalencia que la

depresion ansiedad, viéndose incrementados estos porcentajes en grupos de
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mayor edad. De los 56 a los 75 afnos, la artrosis afecta hasta al 45,6% de los

pacientes que acuden por lumbalgia, llegando a afectar al 65,4% de los mayores

de 76 anos. Ver tabla 3.

Un 12,3% de los pacientes reconsultoé por lumbalgia durante el 2015, una o mas

veces.
TABLA 3. ANTECEDENTES Stz ;?’::!;:5
PERSONALES POR GRUPOS DE EDAD < 20 afios 21-55 afios 56-75 afios >76 afios ESTUDIADA

Ut 13 154 68 26 261
LUMBALGIAS DE REPETICION (%) 15,4 50,6 70,6 50,0 54,0
FRACTURAS ESQUE::;?I :SX;I; 0.0 13 5.9 7.7 3.1
TRAUMATISMOS ACCIDENTES (%) 7,7 1,7 8,8 15,4 11,1
DISCOPATIAS (%) 0,0 28,6 30,9 19,2 26,8

OSTEOPOROSIS (%) 0,0 0,0 14,7 19,2 57
ALTERACIONES CURVATURA (%) Tl 16,2 20,6 3,8 15,0
ARTROSIS (%) 0,0 13,0 45,6 65,4 26,1

ENFERMEDAD REUMATICA (%) 0,0 1,9 13,2 3,8 50
DEPRESION ANSIEDAD (%) 0,0 16,2 19,1 0,0 14,6

Observando las consultas que hay registradas por lumbalgia al servicio de

urgencias del HURH desde el afno 2000 de los pacientes estudiados, el 65,1%

sélo ha acudido una vez, mientras que el 34,9% restante ha acudido dos 0 mas

veces. Puntualmente un sélo paciente puede acumular 7, 8, 11 o 14 visitas

siendo llamativo el hecho de que uno de ellos ha acumulado 114 episodios de

lumbalgia durante estos ultimos 15 afos.

Nivel de triaje en urgencias

El nivel de triaje de los pacientes que acuden al SU por lumbalgia varia de la

prioridad 3 a la 5, clasificados segun el Sistema
Espanol de Triaje (SET) en el que se
reconocen 5 niveles de priorizacion segun el
grado de urgencia. De los 317 episodios, un
32.2% se corresponden con la prioridad 3, y un
2,8 % con la prioridad 5, encontrandose el
grueso de pacientes en la prioridad 4, un
63,7% de ellos. (Ver figura 4)

Figura 4. Nivel de prioridad en consultas por
lumbalgia en el triaje del servicio de urgencias

del HURH

mNivel 3 mNivel 4 mNivel 5
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Evaluacion del dolor

Segun el tiempo de evolucién del dolor, en el 67,8% de los episodios se trata de
un dolor agudo (curso inferior a 6 semanas) y el 10,1% presenta un dolor crénico,
superior a seis semanas de evolucion, también hay que tener en cuenta que en

el 22,1% de los episodios no consta el tiempo de evolucién del dolor.

En lo referido al tipo de dolor, un 44,2% de los pacientes estudiados ha
presentado dolor localizado en una regidén concreta y en un 55,5% ese dolor se
irradiaba por la extremidad inferior.

Solamente se ha pasado una escala de dolor EVA/EVN en 2 de los casos (0,6%)
los cuales habian sido vistos por anestesia en urgencias. Se realizé interconsulta

a anestesia urgente en 3 de los 317 episodios.
Exploracion fisica:

Se ha prestado especial atencion a la inclusion de la exploracion traumatolégica
en la historia clinica, realizada en 294 pacientes (92.7%) y no realizada en 23
pacientes, la exploracién neurolégica (alteracién de la fuerza, sensibilidad o
reflejos osteotendinosos) se realiz6 en el 34,4% de los pacientes y la exploracién
abdominal estaba presente solo en un 27,8% y no realizandose en el 72,2% de

los casos. (Figura 5).

100% [92,70%| [92,30%| [92,50%|

75%

50%

25% 20,50%
TOTAL DE <20 afios 21-55afios 56 — 75 afios >76 afios
MUESTRA
ESTUDIADA

m Exploracion Traumatolégica m Exploracion Neurolégica m Exploracion Abdominal

Figura 5. Porcentaje de pacientes a los que se les ha realizado y registrado en la historia

clinica la exploracion traumatoldgica, neuroldgica y abdominal.
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Pruebas complementarias:

Al 48,6% de los pacientes se les solicitd una radiografia de la columna lumbar,
el 283,7% disponia de una radiografia previa, y sélo el 5,7% de los pacientes a
los que se les realizé la radiografia en urgencias tenian una previa (en los 6

meses anteriores a la consulta). (Datos detallados en Figura 6)

Al 90,3% de los pacientes con accidentes o traumatismos previos se les realiz6
radiografia en urgencias aunque este grupo sélo constituye el 18,2% de las
radiografias que se realizan en urgencias (p< 0,05)

76 arios | (570"
Figura 6. Porcentaje de
56 —75afios |G (55.30% radiografias de columna Ilumbar

realizadas en urgencias segun
intervalos de edad.

- A 9 L
21-55afos | <5 50 Se observa que en la poblacién
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anos en un 46,5%, en grupos de

TOTAL DE MUESTRA ] edad de 56 a 75 aﬁo§ enun 55,3% y
ESTUDIADA = en mayores de 76 arfos en un 57,1%

0% 20% 40% 60% 80% 100% de los casos.
Un 33,4 % de los pacientes estudiados cuentan con una resonancia magnética
nuclear (33,1%) o TAC (0,3%) realizado en el afno previo o posterior a su visita
a urgencias. Otras pruebas como la analitica sanguinea o tira de orina se piden
en el 8% de los casos.

Terapéutica Figura 7. Analgesia previa

La analgesia previa a la visita al SU no consta en 118
episodios (37.2%). Un 57,4% de los pacientes refiere haber
tomado analgesia antes de acudir a urgencias y en 16

ocasiones (5%) no habian tomado ningun medicamento

® NOCONSTA mS( mNO

previo. (Figura 7).

Las vias de administracion mas utilizadas en urgencias son la intravenosa en un
38,5% de los casos y la intramuscular en un 37,5%, otras menos usadas, son la
via oral en un 2,5% y la subcutdnea en un 0,6%. Al alta se prefiere la via oral en
un 95,9% de las ocasiones, la intramuscular se indica hasta en un 8,8% vy los
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parches en 4,7% de los episodios, en ningln caso intravenosa o subcutanea en
alta a domicilio. La via intramuscular se utiliza de forma significativa para la
administracion de AINE en el SU, (p< 0,05).

El nimero de farmacos administrados en el servicio de urgencias para el
tratamiento de la lumbalgia oscila entre 0 y 8, en el que un 24.6% de los
episodios, los pacientes no recibieron medida farmacolégica alguna, en el 41,6%
recibié un farmaco y en un 33,8% 2 o mas farmacos. Al alta a domicilio, s6lo un
1,3% se fueron sin tratamiento, un 19,6% se les prescribié un unico medicamento
y al 70,4% entre 2 y 4 medicinas diferentes. En un 2,5% de los episodios al alta,
no se dispone del niumero de farmacos bien sea por paso a hospitalizacién o por
venir referido como “continuar con su tratamiento habitual”. (Figura 8)

Figura 8. Numero total de

farmacos prescritos a cada

. .
paciente en urgencias y al alta
para el (tratamiento de Ia
[12[20]
I | am 2 O
0 1

Numero de episodios

lumbalgia.

De2a4 De5a6 De7a8 No objetivados
Numero total de farmacos prescritos

mEn Urgencias mAl Alta

Analizando la analgesia prescrita segun la escalera analgésica de la OMS, en
317 episodios distintos, se han administrado 224 farmacos analgésicos no
opioides durante su estancia en urgencias y se han prescrito al alta 370 farmacos
de este grupo. Tan solo se han administrado 17 opioides débiles en urgencias
pero 75 opioides débiles han sido prescritos para tratamiento domiciliario. En el
caso de los opioides fuertes 79 fueron administrados en urgencias y 22 farmacos
al alta. Un mismo paciente puede recibir farmacos de distintos escalones y varios
dentro de un mismo escaldn, de ahi esas medidas. (Figura 9)

370

,
Figura 9. N° DE FARMACOS ADMINISTRADOS
SEGUN ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS
ANALGESICOS OPIOIDES OPIOIDES AL ALTA Y A DOMICILIO
NO OPIOIDES DEBILES POTENTES

= N° FARMACOS EN URGENCIAS = N° FARMACOS AL ALTA
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Revisando el primer escalén, en el caso del paracetamol solamente se
administra en un 5,7% de los casos en urgencias y el metamizol en un 10,4%
mientras que se prescriben en un 23,3% y en un 26,2% de los casos
respectivamente al alta a domicilio. Los antiinflamatorios no esteroideos son los
farmacos mas administrados en urgencias en un 54,6% de los episodios y

prescritos al alta, en un 67,2% de los casos. (Figura 10).

Pasando al segundo escaldn analgésico de la OMS tenemos los opioides débiles
0 en combinacidn con otros no opioides, el tramadol es usado en urgencias hasta
en un 5,4% de los episodios. Al alta se prescriben opioides débiles en un 23,6%
de los casos, el tramadol en un 9,1% de las consultas y en combinacion con el

paracetamol en el 13.9% (Figura 11)

FIGURA 10. ANALGESICOS NO FIGURA 11. OPIOIDES DEBILES/
OPIOIDES COMBINACION
mPORCENTAJE EN URGENCIAS mPORCENTAJE EN URGENCIAS
mPORCENTAJE AL ALTA mPORCENTAJE AL ALTA
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PARACETAMOL METAMIZOL AINE PARACETAMOL PARACETAMOL

En el caso de los opioides potentes (tercer escalén), el fentanilo se usa hasta en
un 12,3% en urgencias y se prescriben parches transdérmicos en el 4,7% de los
episodios. Otros opioides fuertes utilizados en urgencias son la petidina (10,4%),
la morfina (1,6%) y el tapendadol (0,6%). Al alta se prescriben otros como el
tapentadol (2,2%) y la combinacién de oxicodona/naloxona (2,5%). (Figura 12).

PORCENTAJE DE OPIOIDES PORCENTAJE DE OPIOIDES
FUERTES ADMINISTRADOS EN FUERTES ADMINISTRADOS AL
URGENCIAS ALTA

o

© S X R S S §
N o Q o ~ 5] I
S - © put < ) i

- o N
l . 4 e — — -

FENTANILO (PARCHES) COMBINACION TAPENTADOL
FENTANILO PETIDINA MORFINA  TAPENTADOL OX1CODONAMNALOXONA

Figura 12. Analgésicos opioides potentes administrados en urgencias y al alta.
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Los farmacos coadyuvantes también son empleados para el tratamiento de la
lumbalgia o para paliar los efectos adversos de los analgésicos. El diazepam es
el coadyuvante mas prescrito al alta, hasta en un 47,9%, siendo administrado en
urgencias en el 15,8% de los episodios. En un 9,1% de los casos se prescribe

Inzitan intramuscular domiciliario. (Tabla 4)

FARMACOS PORCENTAJE EN PORCENTAJE AL
COADYUVANTES URGENCIAS ALTA
PREGABALINA 1,3% 10,3%
GABAPENTINA 0,0% 1,3%

DIAZEPAM 15,8% 47,9%
TIZANIDINA 0,0% 1,9%
CICLOBENZAPRINA 0,0% 0,3%
ALPRAZOLAM 0,6% 0,0%
METOCARBAMOL 0,0% 0,3%
INZITAN 5.0% 9,1% Tabla 4. Porcentajes de
DEXAMETASONA 1,3% 0,6% <
farmacos  coadyuvantes
OTROS CORTICOIDES 1,9% 0,6%
METOCLOPRAMIDA 19,9% 1,3% de urgencias y al alta.
ONDASETRON 0,6% 0,0%
PANTOPRAZOL/OMEPRAZOL 6,9% 18%

Alta domiciliaria

Respecto a las recomendaciones al alta no farmacoldgicas, en un 23% de los
casos se indicé reposo relativo, en un 37,5% calor local y en un 0,6% la utilizacién
de faja. En ningun caso se recomendd la aplicacion de frio ni el ejercicio precoz.

En cuanto al destino de los pacientes, un 79,5% fue dado de alta a su domicilio,
a un 19,3% se le derivé a consultas externas y un 0,9% fue ingresado por mal

control del dolor.

De los pacientes analizados, un 21,8% ha sido visto previa y/o posteriormente
por la unidad del dolor para tratamiento de la lumbalgia y hasta el 50,5% ha
acudido a consultas de traumatologia. Cabe destacar que se descubrié de
manera accidental en un paciente, sin signos de organicidad, derivado a
consultas externas de traumatologia, en la RMN para evaluacién de su dolencia,

un sarcoma con metastasis 6seas, hepéticas y pulmonares.
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DISCUSION

Parte de los resultados obtenidos acerca de las caracteristicas de la muestra
estudiada que presenta lumbalgia, en el servicio de urgencias del HURH, son
similares a otros estudios previos realizados en atencién primaria en nuestro
pais, como pueden ser el ligero predominio de la poblacién femenina (aunque
sin ser estadisticamente significativo) y la edad media que ronda los 50 anos,
aunque el grueso de la poblacién lo constituye el grupo de edad comprendido
entre los 21 y 55 afos.

Como se ha observado, el 54% de la muestra estudiada padece de lumbalgias
de repeticidn, siendo ese porcentaje mucho mayor entre los 56 y 75 arios por lo
que la lumbalgia que aunque se trata generalmente de un dolor benigno, puede
considerarse como una enfermedad fluctuante y recurrente mas que un curso
autolimitado. Estudios demuestran que un episodio previo de dolor lumbar esta
relacionado con cronicidad y recurrencia de la lumbalgia. 'Y Esto queda
demostrado revisando los episodios de lumbalgia desde el afio 2000 y se

observa que el 35% ha acudido a urgencias 2 0 mas veces por este motivo.

Analizando los antecedentes personales un porcentaje superior al 25% de la
poblacion presenta discopatias y artrosis, siguiéndole en tercera posicion la
presencia de depresion y/o ansiedad que es un factor que predispone a la
cronificacién y recurrencia de la enfermedad. Los accidentes o traumatismos

previos sélo estan presentes en poco mas del 10% de la poblacién.

La atencion hospitalaria se realiza no por orden de llegada si no por prioridad
que se establece mediante el Sistema Espanol de Triaje (SET) que correlaciona
el nivel de gravedad con el tiempo de espera. La mayoria de pacientes que
acuden por dolor lumbar se encuentra en un nivel de triaje 4, que corresponde
con patologia menos urgente lo que puede suponer un tiempo de espera de 45
minutos. No obstante, un porcentaje nada despreciable, un 33,2% se encuentra
en un nivel de prioridad 3 que se corresponde con patologia urgente, aquella que
no puede esperar mas de 30 minutos para ser atendida. ('®

En este trabajo, se ha evidenciado que la valoracion del dolor se realiza de forma

subjetiva por el profesional sanitario, sin utilizar escalas rapidas validadas tales



como la EVA o EVN al igual que no se evalla la respuesta al tratamiento o de
hacerlo, se referencia como “mejoria sintomatica”. El uso de estas escalas
permite cuantificar el dolor y comparar la respuesta a distintos tratamientos en
un paciente y la variabilidad interpersonal es minima. ('8 Existen estudios que
demuestran que la distribucién de escalas de cuantificacién del dolor aumenta
de forma significativa el grado de cumplimiento de la evaluacion y control del
dolor (7 Dotar los distintos boxes de urgencias con paneles que incluyan la
EVA/EVN podria aumentar el porcentaje de monitorizacién del dolor por los
facultativos.

La exploracién abdominal y neuroldgica consta en menos del 50% de los
episodios, esto puede deberse a un problema de infraregistro o ser reflejo de la
realidad debido a la sobrecarga de las urgencias hospitalarias y el tiempo breve
del que se dispone por cada paciente.

Se le ha realizado una radiografia de columna lumbar a cerca del 50% de la
poblacidn, un porcentaje demasiado elevado. Hay estudios que demuestran que
la radiografia lumbar tiene escasa validez diagnéstica en el dolor de espalda, no
mejora el prondstico, ni disminuye el niumero de visitas, ni afecta al tratamiento.
La unica diferencia observada es que aumenta el nivel de satisfaccion del
paciente sin mejorar su dolencia. Ademas de la radiacion ionizante, muy superior
ala de la radiografia de térax, las radiografias de columna suponen un alto coste
econdmico debido a la prevalencia de la lumbalgia. Esta demostrado que la
radiografia lumbar debido a su baja sensibilidad no permite descartar la
existencia de neoplasia e infeccion, si que estaria indicada en el caso de
pacientes con sospecha de fractura vertebral u osteoporoética por lo que no se
recomienda la realizacidén de pruebas de imagen en pacientes con dolor lumbar
agudo sin signos de alarma (nivel de evidencia A). ¥ La peticion de radiografia
de columna lumbar en la primera visita debe reservarse para pacientes mayores
de 70 afos, pacientes con osteoporosis 0 que tomen corticoides y con

antecedente traumatico previo. 4 (18-

Pasando al apartado de la terapéutica, en las urgencias hospitalarias se opta con
mayor frecuencia por la administracion de medicacion por via intravenosa e

intramuscular frente a la via oral y subcutanea, sin embargo un articulo publicado



en la revista de la American Academy of Family Phisicians concluye que la via
oral ha demostrado ser tan eficaz como la intramuscular y se considera de

primera opcidn en el caso de administracion de AINE. (19

Es importante conocer el tratamiento previo que ha estado tomando el paciente
y concretamente la analgesia que ha utilizado antes de acudir al SU para saber
cuadl es el punto de partida, por lo que es necesario disminuir ese porcentaje del
38% de las consultas en las que ha quedado sin registrar la analgesia previa. En
16 ocasiones (pudiendo ser esa cifra superior) el paciente ha acudido al servicio
de urgencias sin tomar ningun tipo de analgésico, deberian intentar evitarse
estas conductas con programas o campafnas de informacion, educacion vy

sensibilizacion a la poblacion desde atencion primaria.

En el manejo del dolor lumbar agudo y subagudo la eficacia del paracetamol y
los AINE es similar, siendo recomendado el paracetamol de primera eleccién por
su menor incidencia de efectos adversos. Tampoco se han visto diferencias en
la eficacia entre los distintos AINEs, A pesar de las recomendaciones, el
paracetamol se administra en un pequeio porcentaje de casos (6% en
urgencias, 23% al alta) frente a los antiinflamatorios no esteroideos que oscilan
entre el 55% en urgencias y el 68% al alta.

Los opiaceos no se recomiendan de manera inicial reservandose para casos en
los que fallan los analgésicos no opioides y para cuando la intensidad del dolor
lo justifique. ®9En urgencias, los opioides potentes han sido administrados en
un 24,9% de los episodios siendo el fentanilo y la petidina los preferidos, mientras
que para el alta a domicilio se opta por opioides débiles como el tramadol en un
23,6% de las consultas.

Cabe destacar que a pesar de haber mdultiples guias para el manejo de la
lumbalgia con sus respectivas indicaciones de tratamiento en atencién primaria
y niveles de evidencia, no ha sido posible encontrar estudios que evalluen la
efectividad del tratamiento farmacolégico administrado en urgencias para esta
patologia ni sobre la utilizacién de opioides en el dolor lumbar agudo en los
servicios de urgencias hospitalarios®" Tampoco hay estudios que evalien la
eficiencia (coste/efectividad) sobre el empleo de los analgésicos, opioides,



antiinflamatorios o relajantes musculares, dejando la puerta abierta a futuras

investigaciones.

El diacepam con un porcentaje cercano al 50% junto con el omeprazol (20% de
los episodios) son los dos farmacos mas prescritos al alta. Esta demostrado que
el diacepam es Gtil como analgésico pero no sirve para mejorar la contractura
muscular en contra de creencias populares. Los datos actualmente disponibles

no permiten recomendar la administracién de corticoides en lumbalgia. ¢

Contrariamente a las recomendaciones de las guias para la practica clinica que
recomiendan evitar el reposo en cama (especificamente desaconsejado) y
aconsejan mantener el mayor grado de actividad fisica que permita el dolor,
desde el servicio de urgencias se ha recomendado reposo relativo y en ningun
caso la movilizaciéon precoz. El ejercicio fisico que es distinto a mantener la
actividad fisica se recomienda a las 2-6 semanas posteriores al cuadro agudo,
antes es ineficaz y puede aumentar el dolor. 14 22- En el caso de los trabajadores
esta demostrado que cuanto mas se prolongue la baja mayor es el riesgo de
invalidez persistente por lo que conviene acelerar el retorno al trabajo incluso si

el dolor no ha desaparecido.

Por otro lado, el calor local (recomendado en un 37,5% de los episodios) produce
una disminucion del dolor y de la incapacidad a corto plazo en la lumbalgia

aguda, no asi en la lumbalgia crénica. La aplicacién de frio no esta recomendada.
(14)

Casi un 20% de los pacientes estudiados que acudieron a urgencias fueron
derivados al especialista de traumatologia para continuar el seguimiento del
paciente, destacando que mas de la mitad de la muestra ha consultado con
traumatologia por esta dolencia en fechas cercanas anteriores o posteriores al
episodio. So6lo 3 pacientes tuvieron que ser ingresados por mal control del dolor
en urgencias sin presentar patologia subyacente grave asociada al dolor lumbar.
Mas de un 20% ha tenido que ser visto en la unidad del dolor.



CONCLUSIONES

La lumbalgia por su elevada prevalencia constituye un gran problema de salud
publica, social y econémica que afecta seriamente a la calidad de vida de
poblacidn relativamente joven, siendo una enfermedad recurrente en la que el

55 % de la muestra estudiada padece lumbalgias de repeticién.

En la mayoria de los casos no hay un diagnéstico etiolégico tratandose de
lumbalgia inespecifica y su manejo va dirigido a descartar organicidad y aliviar

los sintomas.

Aunque la exploracién traumatolégica es especifica e importante en esta
patologia, no se debe olvidar explorar el resto de aparatos, especialmente
abdomen y exploracién neuroldgica que se realiza en un bajo porcentaje de
casos en el SUH.

La radiografia lumbar, presente en la mitad de la muestra estudiada, no mejora
el curso, el pronéstico ni modifica el tratamiento de la lumbalgia debiéndose
reservar para casos con senales de alarma en los que se sospeche patologia

organica.

A pesar de su utilidad en la deteccidn, el manejo y la monitorizacion del dolor no
se utilizan escalas de valoracion del dolor validadas y rapidas como la EVN/EVA

y en un alto porcentaje de casos no se registra la analgesia previa.

Sigue prefiriéendose la administracion de AINE sobre el paracetamol, a pesar de
mayores efectos adversos. Los opioides potentes son mas utilizados en el
servicio de urgencias y los débiles se prescriben mas al alta del paciente aunque
no hay estudios que evallen su eficiencia ni su indicacién en los episodios de

lumbalgia aguda.

El reposo en cama esta especificamente desaconsejado asi como el ejercicio
durante el episodio agudo aunque se aconseja mantener el mayor grado de
actividad posible y aplicacién de calor local en la lumbalgia aguda.

Un alto porcentaje ha sido visto por traumatologia y casi un tercio fue derivado
desde el SU. Asimismo, casi otro tercio esta en seguimiento por unidad del dolor.
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