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GUIA DE LA PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR DE
LA OSTEOARTRITIS DE RODILLA, BURSITIS DEL HOMBRO Y LUMBALGIA

INTRODUCCION

El dolor se define como una sensacion o experiencia desagradable, sensorial y
emocional que se asocia a lesion tisular, real o potencial, segun la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor. Es un fenbmeno con un importante
componente subjetivo debido a las emociones que se producen durante su
percepcion. Existen diferentes conductas terapéuticas para su control, la
combinacion de las mismas pueden tener efectos sinérgicos. El tratamiento
temprano es importante, porque el dolor que no se alivia oportunamente puede
tener un fuerte impacto psicolégico en el paciente, asi como evitar que el dolor
agudo se convierta en croénico, el cual resulta mas dificil de controlar. Es
esencial evaluar y tratar el componente emocional, mental y fisico asociados a
él. La terapia medicamentosa es la piedra angular de su tratamiento, pero la
adicién de métodos fisicos, conductuales y psicologicos, aumentan el efecto
analgésico. Los principios de la escalera analgésica para el control del dolor
oncoldgico crénico, han sido aplicados en el control del dolor agudo y crénico de
diferentes causas.

Objetivos de la guia: a) Incrementar la proporcion de pacientes sin dolor que
acuden por osteoartritis (OA) de la rodilla, lumbalgia y bursitis del hombro en
atencion primaria de salud.; b) aumentar la calidad de vida de estos pacientes
con un minimo de efectos indeseados; c) brindar las mejores pruebas cientificas
en el tratamiento de estas enfermedades que permitan una mayor calidad de la
atencion médica.

La guia esta dirigida a todos los profesionales médicos que laboran en el nivel
primario de atencion médica, fundamentalmente a los especialistas de Medicina
General Integral, graduados o en formacién. Los beneficiarios son pacientes
adultos con OA de rodilla, bursitis del hombro y lumbalgia aguda y cronica,
atendidos en las Areas de Salud.

Clasificacion de las evidencias y de las recomendaciones terapéuticas.

Las evidencias se clasifican en: Nivel | (datos procedentes de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados, metananalisis y revisiones sistematica), Nivel ||
(resultados de estudios de cohorte, estudios de casos y controles) y Nivel llI
(informacion basada en estudios no controlados o de expertos o de consenso de
expertos). Las recomendaciones (Rec.) se clasifican en Buena (A), basada en
nivel | de la evidencia; Regular (B), basada directamente en el nivel Il de la
evidencia o extrapolada del nivel | y Mala (C), basada directamente del nivel llI
de la evidencia o extrapolado del nivel Il. Las fuentes de informacion para la
elaboracién de la guia fueron Medline, revision Cochrane y Clinical Evidence.
Los autores de la guia manifestaron no tener vinculos con la industria
farmacéutica que produjera un conflicto de intereses. Existié independencia
editorial para emitir las recomendaciones de la presente guia. La tirada del
boletin esta financiada por el Ministerio de Salud Publica.



Osteoartritis de la rodilla

La OA es una condicion heterogénea usualmente definida por criterios
radiolégicos y anatomopatoldgicos, mas que por hechos clinicos. Se caracteriza
por areas de dafio focal sobre la superficie de los cartilagos de las articulaciones
sinoviales, asociado con remodelacion del tejido 6éseo subyacente y discreta
sinovitis. ' . Las articulaciones mas afectadas son la cadera, rodilla, dedos y
menos frecuente las vertebrales

La Osteoartritis es una enfermedad comun y una causa importante de dolor e
incapacidad en los adultos mayores. La prevalencia con manifestaciones clinicas
grgobablemente afecta entre el 10 y el 20% de las personas mayores de 60 afios.
El objetivo de tratamiento: alivio del dolor, reducir la rigidez y la incapacidad,
asi como mejorar la calidad de vida con un minimo de efectos indeseables

Tratamiento no farmacolégico

La obesidad es un factor de riesgo independiente para la OA de cadera * En
pacientes con OA de rodilla, la reduccién de peso disminuye el dolor y mejora la
capacidad funcional en mujeres post-menopausicas y con sobrepeso ° Se
recomienda reduccion de peso en pacientes con sobrepeso, debido a que esta
intervencién puede disminuir el riesgo de OA de rodilla. (Rec. B).

Los programas educativos de 2 a 48 semanas de duracion, ya sean impartidos
o autodirigidos que inducen cambios en habitos de ejercicios y estilos de vida,
pueden mejorar la capacidad funcional ® (Rec. A). Los programas de ejercicios
fisicos, pueden tener algunos beneficios en poblaciones seleccionadas, como
reduccion del dolor y la incapacidad, pero se requiere de mayores evidencias 0
para recomendarlo a la poblacion general (Rec. C). La terapia fisica combinada
con ejercicios, durante 8 semanas, tiene ventajas sobre placebo 8 (Rec. A)
Tratamiento farmacolégico

.Los analgésicos simples son efectivos en el tratamiento a corto plazo del dolor
° (Rec. A) y constituyen la primera alternativa de tratamiento, debido a un menor
riesgo de efectos indeseables, el paracetamol es uno de los farmacos mas
evaluados. Los antinflamatorios no esteroideos (AINE) clasicos, se utilizan
cuando el dolor no se controla con los analgésicos simples. En una revision
sistematica de estudios comparativos de paracetamol con diversos AINE, se
demostrd a corto plazo (4 a 6 semanas) que los AINE tienen una mayor eficacia,
aunque la superioridad es modesta " (Rec. A). Los estudios analizados no
demuestran diferencias en cuanto a eficacia entre los diferentes AINE en el
manejo de la OA ",

Los inhibidores selectivos de la enzima ciclooxigenasa 2 (COX-2) son otra
alternativa de tratamiento (Rec. A). El celecoxib a dosis de 200 mg. al dia
demostré una efectividad comparable a 1 g de naproxeno '*. Rofecoxib no se
recomienda por sus efectos perjudiciales graves cardiovasculares.



Medicamento Tipo de | Dosis por | Intervalo de
tratamiento intervalo administracion
( horas)
Analgésicos simples
Paracetamol: Primera 05a1g 4-6
alternativa
Acido Acetil | Otra alternativa® |0.5a1g 4-6
Salicilico
Dipirona Otra alternativa™ | 0.5¢g 6-8
AINE
Ibuprofeno Segunda 400 mg 6-8
alternativa
Naproxeno Otra alternativa ** | 250 a 500 mg | 12
Piroxicam: Otra alternativa ** | 20 mg 12
Indometacina Otra alternativa ** | 25 a 50 mg. 6-8
Celecoxib Otra alternativa ** | 100 mg 12

* Alternativa del paracetamol; ** alternativa del ibuprofeno

Los analgésicos opiodes han demostrado que la adicion de 200 mg de
Tramadol al tratamiento de 1 g de naproxeno permite reducir la dosis de AINE de
manera significativa 2 Deben ser utilizados por cortos periodos de tiempo por
el riesgo de dependencia. (Rec. A). Tramadol: adultos 50 a 100 mg. cada 6 a 8
horas. Dado el potencial de efectos adversos como nauseas, vomitos, depresion
respiratoria e hipotensién, los analgésicos opiodes no se recomiendan como
medicamentos de primera linea en la OA ' (Rec. A)

La aplicacion topica de anti inflamatorios no esteroideos durante 4
semanas, mejoran el dolor '®, (Rec.A). No se encontraron estudios comparativos
que evidencien la superioridad entre este tratamiento y uso de AINE por via oral
' Tampoco se encontraron revisiones sistematicas o ensayos clinicos que
compararan agentes de uso tdpico con otros rubefacientes o aplicaciones
locales, como bolsas calientes.

Las inyecciones intraarticulares de glucocorticoides en la rodilla, una sola
vez, produce algun alivio como reduccion del dolor en la primera semana y que
puede durar hasta un mes " (Rec..A). El hexacetdnido de triamcinolona intra
articular, durante 6 semanas, produjo alivio del dolor de la primera a la sexta
semana, encontrandose la mayor eficacia en el subgrupo que presentaba
derrame articular '®. No obstante, no existen suficientes evidencias cientificas
que demuestren la efectividad de dosis repetidas de corticoides intrarticulares '
El &cido hialurdénico y sus derivados por via intraarticular alivian el dolor hasta 6
meses después de iniciado el tratamiento ' (Rec. A). La acupuntura es efectiva
en aliviar los sintomas, aunque los esquemas de tratamientos requieren de mas
estudios'? (Rec. A).

El condroitin oral e intramuscular, parece aliviar el dolor, pero la mayoria de los
estudios donde se han evaluados esta alternativa terapéutica son de pobre
calidad, no existen pruebas cientificas suficientes para recomendar su uso. No
hay ensayos clinicos que demuestren la eficacia de la capsaicina tdpica y existen
datos contradictorios sobre la eficacia del sulfato de glucosamina en aliviar los
sintomas de OA 2
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Hombro doloroso: Bursitis.

El hombro doloroso se define como dolor en o alrededor de la articulacion. Esta
es una articulacion compleja, de gran movilidad, y abarca cuatro tendones,
conocidos como tendones del manguito rotador. Cualquier inflamacién, desgarro
o cambios 0seos alrededor de los tendones ocasiona dolor cuando la persona
trata de mover el brazo por encima de la cabeza, detras de la espalda o derecho
hacia el frente. Constituye un problema frecuente, con una prevalencia de 6.9 a
34% en la poblacion general y de 21% en mayores de 70 afios. Representa el
1.2% de las consultas médicas, ocupando el tercer lugar después de los
sintomas lumbares y cervicales como causa de consulta por afeccion
musculoesquelética en atencién primaria de salud *. Sin embargo, entre el 90 y
el 95% de las causas de dolor en el hombro son problemas periarticulares, es
decir, estructuras que rodean la articulacién y no la articulacion en si. Las bursas
son cavidades llenas de liquido situadas en sitios tisulares donde tendones o
musculos pasan sobre prominencias 6seas cerca de las articulaciones. La
bursitis se define como la inflamacion de la bursa, que ocurre generalmente en
personas expuestas a actividades en los que la mano esta por encima del
hombro.2 \I%_os episodios repetidos de bursitis pueden ocasionar una inflamacién
cronica “~.

Etiologia y patogenia de la bursitis: las causas mas frecuentes son traumas,
infecciones y depdsitos de cristales (en pacientes con gota, artritis reumatoide o
esclerodermia). El Staphylococcus aureus o Staphylococcus epidermis, suelen
ser los principales agentes infecciosos. El trauma es la causa mas comun de
bursitis crénica.

Objetivos del tratamiento: erradicar los sintomas y evitar la cronicidad.

Recomendaciones generales ° (Rec. C):

-Reposo o inmovilizacion temporal de la articulacién afectada.

-Aplicar en el area afectada hielo durante 20 minutos, varias veces al dia, para
aliviar la inflamacion y el dolor.

-Una vez calmado el dolor, se debe comenzar a ejercitar el area afectada. Si se
ha presentado atrofia muscular (debilidad y/o disminucidén en tamafio), se puede
recomendar ejercicios para reestablecer la fortaleza e incrementar la movilidad.
-Si la inflamacion no responde al tratamiento inicial es posible que sea necesario
extraer liquido de la bursa para su analisis en el laboratorio.

-La terapia con inyeccion local puede ser usada con fines diagnosticos
(bursografia) o con fines terapéuticos (eliminar el dolor con anestésicos locales).
Esta terapia es a menudo reservada para aquellos pacientes en quienes no se
ha producido una adecuada respuesta por otras medidas después de 1 a 2
semanas.



-Si el dolor persiste después de dos o tres semanas estan indicadas las
infiltraciones con esteroides, administracion local de corticoides a través de
inyeccion en la bursa. Por las complicaciones potenciales, no se deben usar mas
de tres inyecciones por afo, con un intervalo de 30 dias entre las mismas. Un
amplio rango de esteroides han sido usados, ningun agente ha demostrado
superioridad sobre los demas.

-La bursitis séptica se trata con antibidticos orales, aspiraciones repetidas del
liquido, y en ocasiones se aconseja el drenaje quirurgico y extracciéon de la bursa
infectada (bursectomia).

-El tratamiento quirdrgico como la acromioplastia (modificacion quirurgica del
acromion) puede estar indicado en casos recurrentes. Se reserva para pacientes
en quienes ha fracasado el tratamiento conservador.

- Las bursitis calcificadas deben ser remitas a ortopedia para otro tipo de
tratamiento.

Tratamiento farmacolégico

La evidencia publicada sobre los efectos de los AINE sistémicos es limitada,
debido a que bajo el término “dolor de hombro” se incluyen diversas
alteraciones, se emplean diferentes AINE vy a las variaciones en el disefio de los
estudios clinicos publicados. Estudios clinicos controlados reportan que diversos
AINE reducen el dolor ®° (Rec. A).

Tratamiento de 1ra eleccion:

Medicamento dosis
duracién

Ibuprofeno  (tab 400 mg) 1 tab /4 — 6 h (via oral) 7 a 14
dias

Naproxeno (tab 250 mg) 1 a2tab/ 12 h (via oral) 7 a 14
dias

Indometacina (tab 25 mg) 25-50 mg /8 — 12 h (via oral) 7 a 14
dias

Uso de corticoides: la administracion intrabursal de corticoides brinda pequefios
beneficios comparados con un placebo (mejoran el dolor y la discapacidad a las
6 semanas, pero no se encontraron diferencias a los 12 meses) y en algunos
estudios ha demostrado beneficios similares a los AINEs. Esta estrategia
terapéutica podra acompanarse de un programa de ejercicios supervisados lo
que permitirad una recuperacion mas rapida de la actividad de la articulacion 12

(Rec. A).

Medicamentos utilizados por via intrabursal

Medicamento dosis
duracion

Hidrocortisona (bbo. 100 y 500 mg) 25 — 37,5 mg intrabursal dosis
unica

Metilprednisolona (amp. 40mg/2mL) 20 mgq intrabursal dosis Unica
Triamcinolona (bbo. 40 mg/5mL) 2 — 10 mg intrabursal dosis unica
Dexametasona (bbo. 4 mg/mL) 4 — 16 mg intrabursal dosis
unica

Complicaciones potenciales de la inyeccion intrabursal: infeccién; sangrado;
alergia a los anestésicos inyectados; atrofia subcutanea local; dolor



postinyeccion; inyeccion accidental del anestésico local por via intravenosa o
intraarterial; rotura del tendon.

Uso de antibiéticos: un antibidtico antiestafilococcico por via oral debera ser
empleado empiricamente para los casos de origen infeccioso, puede ser una
penicilina resistente a la penicilinasa o una cefalosporina de 1ra generacion. En
pacientes alérgicos a las penicilinas la vancomicina es una alternativa apropiada.
En estos casos no se recomienda el empleo de corticoides intrabursales® (Rec.
C)

Antimicrobianos utlizados:

Medicamento dosis
duracion

Oxacilina (cap. 250 mg) 1-2cap/6h 7 - 14
dias

Cefalexina  (cap. 500 mg) 1-2 cap/ 6h 7 -14
dias

Fisioterapia. Su efectividad no esta totalmente demostrada, debido a que los
estudios sobre los efectos de la fisioterapia en las alteraciones del hombro son
limitados al existir una variabilidad en el disefio de los estudios (tipo de
fisioterapia, periodo de seguimiento, otros). No obstante se ha reportado que
mejora el dolor y la funcién articular con respecto a placebo. Parece tener una
eficacia similar a la inyeccion intra-articular o sub-acromial de corticoides durante
6 a 12 meses’. Algunos pacientes pueden beneficiarse de la fisioterapia pero
no se puede aconsejar su uso de forma generalizada (Rec. C)

Otras estrategias terapéuticas. No se disponen de evidencias cientificas que
avalen el uso del paracetamol, de corticoides orales y/o tépicos, de analgésicos
opiaceos y de la estimulacion eléctrica en el tratamiento del dolor del hombro 3.
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LUMBALGIA

El dolor lumbar o lumbalgia se define como dolor y tensidbn muscular localizado
en la regién lumbar, entre la parrilla costal y la region glutea inferior, con o sin
dolor en la pierna. Puede ser agudo o cronico (persiste por 12 semanas o mas) 1
En los paises desarrollados mas del 70% de la poblacién puede experimentar
dolor lumbar en alguna época de sus vidas. Cada afo entre el 15-45% de los
adultos sufren dolor lumbar y 1 de cada 20 personas acude al hospital con un
nuevo episodio . Es mas comun en las edades entre 35-55 afios. En los Estados
Unidos en 1990 se estimd que solo el costo medico directo del tratamiento de la
lumbalgia fue de 20 billones de délares. 2. Se considera como una enfermedad
autolimitada, el 90% de los pacientes se recuperan dentro de las 6 primeras
semanas, aunque del 2-7% de los pacientes desarrollan lumbalgia cronica. 'La
mayoria de los ensayos clinicos de tratamiento de lumbalgia han incluidos pocos
paciente1s, son de corta duracion (menos de 6 meses) y en general de baja
calidad.

Objetivos del tratamiento: alivio del dolor, mejoria funcional y evitar progresion
de la enfermedad hacia la cronicidad e invalidez.

Recomendaciones generales
Lumbalgia aquda

El enfoque del manejo de esta entidad debe ser multidisciplinario ''*’ (Rec. B).
En relacion al tratamiento no farmacoldgico, el consejo de mantenerse activo,
aumenta la velocidad de recuperacion y reduce la discapacidad crénica'>26:2"28
(Rec. A). El reposo en cama, los ejercicios especificos para la espalda, u otras
intervenciones (tratamiento con temperaturas, traccion, estimulacion eléctrica
transcutanea, electromiografia, soportes lumbares o corsés) no son efectivos
17212627 (Rec. A). La manipulacion espinal estd recomendada solo en las
primeras 4-6 semanas, aunque reduce el dolor, no produce mejoria funcional)
4,5,7,26,27 (Rec. A).

No se recomienda el reposo en cama ya que aumenta la intensidad y duracion
del dolor, el grado de incapacidad funcional, la duracion de la baja laboral, el
riesgo de cronificacion del episodio y produce efectos indeseables como




calambres musculares, pérdida de la densidad 6sea y tromboembolismo venoso
102627 (Rec. A). No se encontraron evidencias de la eficacia de las inyecciones
epidurales de esteroides en el manejo de estos pacientes >'*?°%" (Rec. C)
Existen insuficientes evidencias para juzgar la eficacia de la acupuntura, masaje,
programa de terapia de comportamiento en la lumbalgia aguda y de la utilidad de
la vitamina B, por lo que se desaconsejan. '#?°?" (Rec. C).

Lumbalgia crénica

La acupuntura, el ejercicio, la terapia de comportamiento, el tratamiento
multidisciplinario y la manipulacién espinal pueden reducir el dolor a corto plazo,
pero se desconoce la comparaciéon de estas con otras alternativas '%%?" (Rec.
A). Se desconoce la eficacia de las inyecciones locales y de las inyecciones
epidurales de esteroides en pacientes con lumbalgia crénica y sin ciatica, por lo
que no se recomiendan '*?®¥"(Rec. C). No existen evidencias de que la
electromiografia, masajes, soportes lumbares, traccion, corsés, y la estimulacion
eléctrica transcutanea sean efectivos, por lo que tampoco se recomiendan
3,6,11,17,21,26,27(Rec_ C).

Tratamiento farmacolégico
Lumbalgia aguda

Los AINEs alivian el dolor mas que el placebo 3112022232627 (Rac  A). No se
recomienda administrar AINE por mas de 3 meses y deben darse de forma
pautada (intervalos de administracion fijos) y no “a demanda”. Los relajantes
musculares reducen el dolor y deben administrarse por corto tiempo y dosis
baja 8'9%27 (Rec. A). No hay diferencias entre los diferentes relajantes, pero
estan asociados a efectos adversos que incluyen sedacion, mareos y nausea. No
existen evidencias de la eficacia de los antidepresivos en la lumbalgia aguda,
por lo que no se recomiendan usar '°?°?"2® (Rec. A). La efectividad de
analgésicos como el paracetamol y los opioides se desconoce, por lo que no
se recomienda su uso de forma habitual 2’ (Rec. C)

Lumbalgia crénica.

Los AINEs estan indicados exclusivamente para el tratamiento sintomatico de las
exacerbaciones (maximo 3 meses) y no como tratamiento habitual 2%’ (Rec.
A). Los antidepresivos disminuyen el dolor en la lumbalgia crénica '®%*?" (Rec.
A) y no mejoran la contractura muscular 2?® (Rec. C). El tramadol en pacientes
que no responden a paracetamol o ibuprofeno, disminuye el dolor y mejora la
incapacidad en comparacion con placebo. Es un farmaco de tercera

linea®*?*?"(Rec. A). Existen evidencias contradictorias con el uso de relajantes

musculares en la lumbalgia crénica, por lo que no se recomiendan '926:27:28

(Rec. C).
Farmaco Alternativa de |Dosis (dosis maxima) Intervalo

Tto

Paracetamol*® Eleccion 325-650mg (4 g/dia) 4-6 horas
Ibuprofeno Eleccion 200-400mg (2400 mg/dia) |4-6 horas
Indometacina 2da 25-50 mg 8 horas
Naproxeno 2da 500-1500 mg 24 horas
Piroxicam 2da 20 mg 24 horas
Aspirina 2da 500 mg 4-8 horas
Diazepam™* 2da 10 mg 6-8 horas por 1-2




dias

Amitriptilina*** 2da 25-75 mg/dia. (100 mg/8h.) | 8 horas

Tramadol 3ra 50-100 mg (400 mg/dia). |6-8 horas

*Recomendado en la lumbalgia crénica. Efectividad desconocida en
lumbalgia aguda.

**Relajante muscular. Dolor asociado a contractura muscular en lumbalgia
aguda.

*** Antidepresivo utilizado en la lumbalgia crénica.

Bibliografia

1. Low back pain. Clin evid 2001; 6: 864-883

2. Devlin MD.The management of acute work-related low back pain.Ont Med Rev

Feb 1995;46-8.

3. SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) grading system. New
Zealand Acute Low Back Pain Guide June 2003

4. Assendelft WJ, Morton SC, Yu EIl, Suttorp MJ Shekelle PG. Spinal
manipulative therapy for low back pain. Cochrane Database Syst Rev.
2004;(1):CDo00447

5. Bronfort G, Haas M, Evans RL, Bouter LM. Efficacy of spinal manipulation and
mobilization for low back pain and neck pain: a systematic review and best
evidence synthesis. Spine. 2004 May-Jun;4(3):335-56

6. Liddle SD, Baxter GD, Gracey JH. Exercise and chronic low back pain: what
works?. Pain. 2004 May;109(1-2):200-1.

7. Assendelft WJ, Morton SC, Yu EIl, Suttorp MJ, Shekelle PG. Spinal
manipulative therapy for low back pain. A meta-analysis of effectiveness
relative to other therapies. Ann Intern Med. 2003 Jun 3;138(11):871-81.

8. Bernstein E, Carey TS, Garrett JM. The use of muscle relaxant medications in
acute low back pain. Spine. 2004 Jun 15;29(12):1346-51.

9. Castro Rivera et al. Estudio abierto comparativo entre piroxicam y sulindac en
el tratamiento de la lumbalgia aguda. Rev.-md.-Costa-Rica: Rev.-bras.-clin-ter:
Ann-Oncol 1992 Volume 59 Issue 519. 10: 861-3

10. Van Poppel MN, Hooftman WE, Koes BW. An update of a systematic review

of controlled clinical trials on the primary prevention of back pain at the
workplace. Occup Med (Lond). 2004 Aug; 54(5):345-52

11. Castro Dono, Maria Pastora Louro Gonzalez, Arturo. Lumbalgia Guias
Clinicas 2002; 2 (15)

16/03/2002 Disponible en: www.fisterra.com/guias2/lumbalgia.htm 10 de
Sept 2004.

12. Van Tulder MW, Cherkin DC, Berman B, Lao L, Koes BW. Acupuncture for

low-back pain. (Cochrane
Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Oxford: Update Software

13. Hilde G, Hagen KB, Jamtvedt G, Winnem M. Consejos para permanecer

activo como unico tratamiento

para el dolor lumbar y la ciatica (Cochrane Review). In: The Cochrane
Library, Issue 2, 2004. Oxford:

Update Software.

14. Koes B W, Scholten R J, Mens J M, Bouter LM Efficacy of epidural steroid
injections for low-back

pain and sciatica: a systematic review ofrandomized clinical trials (Structured
abstract).. Pain




1995;63(3):279-288. Evidence-based data on pain relief with antidepressants
Fishbain D. Evidence-
based data on pain relief with antidepressants. Annals of Medicine
2000;32(5):305-316.
15. Patel AT, Ogle AA: Diagnosis and management of acute low back pain. Am
Fam Physician 61(6):1779-
86, 2000.
16. Index Farmacologico Fundacion Instituto Catalan de Farmacologia. Sta
edicion 2000.
17. Fishbain D. Evidence — based data on oain relief with antidepressants.
Annals of Medicine 2000; 32(5):
305-316.
18. Urrutia G, Burton AK, Murral A, Bonfil X, Zanali G. Neuroflexotheapy for non-
specific low-back pain.
(Cochrane Review) In: Cochrane Library, Issue 2, 2004. Oxford: Update
Software.
19. Tulder MW van, Touray T, Furlan AD, Solway S, Bouter LM. Miorrelajantes
para el tratamiento del
dolor lumbar inespecifico. (Cochrane Review) In: Cochrane Library, Issue 2,
2004. Oxford: Update
Software.
20. Andrade Padilla JM, Aguilar JA, Reynoso P, Romero G, Ortiz CD. Estudio
doble ciego con
Ketoprofeno + Clorzoxazona y Ketoprofeno en problemas osteomusculares
mas frecuentes en la
consulta externa. Investigacion Médica Internacional 1995. Vol 22 Issue 2: 52-
7.
21. Kovacs FM, Abraira V, Lépez-Abente G, Pozo F. Neuro-reflexo therapy
intervention in the treatment of
non specified low back pain: a randomized, controlled, double-blind clinical
trial. Med Clin (Barc) 1994
Jun 4; 102: 36-7.
22. Stevanovic L. Double-blind comparison study of Tenoxicam versus Piroxicam
in the medical treatment
of lumbalgia and subcutane lumbo-ischialgia by discus hernia. Aktuelle
Rheumatologie Vol 11 Issue 5,
1986: 196-203.
23. Devogelaer JP, Dreiser RL, Abadie E, Avonac B, Bouvenot G, Carbonell
Abello J et al. Guidelines for
clinical studies assessing the efficacy of drugs for the management of acute
low back pain. Clin Exp
Rheumatol 2003 Nov-Dec, 21(6): 691-4.
24. Breckenridge J, Clark JD. Patient characteristic associated with opioid versus
nonsteroidal anti-
inflamatory drug management of chronic low back pain. J Pain 2003 Aug 4(6):
344-50.
25. Butler L, Foster NE. Back pain online: a cross-sectional survey of the quality
of web-based information
on low back pain. Spine 2003 Feb, 28 (4): 395-401.



26. Lumbalgia inespecifica. Version de la Guia para la practica clinica del
Programa Europeo COST B13.
2005. Disponible en: www.reide.org
27. Low back pain (acute and chronic) BMJ Publishing Group Ltd Clin Evid 2006
28. Castro Dono MP. Lumbalgia. Guias Clinicas Fisterra 2007;7 (4) Disponible
en: www.fisterra.com
Fecha de acceso 24/febrero/2007

Autores de la Guia: Dr. Juan Antonio Furones Mourelle, especialista en
Farmacolologia, Dr. Julian Pérez Pefia, Especialista en Administracion de Salud,
Dra. Mriam Cires Pujol, especialista en Farmacolologia, Dra. Giset Jiménez
Lopez, especialista en Farmacolologia, Dra. Lourdes Broche Villareal,
especialista de Medicina General Integral. Dr. Carlos A. Silva Hernandez,
especialista en Ortopedia, Dr. Leonardo Cuesta Mejias, especialista en Medicina
General Integral

Comité de redaccion: Dra. Cires Pujol, Miriam Especialista en Farmacologia.-
Dr. Furones Mourelle, Juan Antonio Especialista en Farmacologia.- Dr. Pérez
Pefia, Julian Especialista en Administracion de Salud.- Dr. Silva Herrera, Lazaro
Especialista en MGI.- Dr. Sans6 Soberats, Félix Especialista en MGI.- Dra.
Delgado Martinez, Ibis, Especialista en Medicina interna, Lic. Debesa Garcia,
Francisco, en Farmacia.- Dra. Calvo Barbado, Dulce Especialista en
Farmacologia.

El Comité de redaccion acepta colaboraciones y agradecera cualquier
sugerencia para futuras publicaciones, pudiendo enviar a Correspondencia a:
Centro para el Desarrollo de la Farmacoepidemiologia Calle 44 No. 502 esquina.
5ta. Ave. Playa. CP 11300 . Ciudad de la Habana, Cuba. Correo electrénico a:
cdf@infomed.sid.cu



