Dolor lumbar:
enfoque basado en la evidencia
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|RESUMEN

| dolor lumbar es un motivo muy comun de consulta médica; debido a la
amplia oferta de opciones terapéuticas, es importante recurrir a los con-
ceptos de la medicina basada en la evidencia para seleccionar las mejores.
Las intervenciones que cuentan con evidencias mas solidas en la literatura son:
mantenerse activo, hacer gjercicio durante los cuadros subagudo y crénico asi como
después de la cirugia, los antiinflamatorios no esteroides (AINE) y los antidepresivos.
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SUMMARY

LOW BACK PAIN AND EVIDENCE-BASED MEDICINE

Low back pain is a very common reason for consultation in general practice; due to
the wide offer of treatment options, it is important, in order to select the best, to
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resort to the concepts of evidence-based medicine.
The interventions that have more solid evidence in
the literature are: to keep being active, to prescribe
therapeutic exercises during the subacute and chronic
periods, as well as after surgery, and to use non-
steroidal antiinflammatories and antidepressants.
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| GENERALIDADES

El dolor lumbar es un motivo muy frecuente de
consulta en la poblacién general; aunque hay una
amplia oferta de opciones terapéuticas, su
tratamiento, sobre todo en los casos crénicos, puede
ser frustrante: por un lado los pacientes estan
desesperados por obtener la curacién, y por el otro,
los médicos estan ansiosos por brindar algun alivio.
Ante este escenario surge una herramienta Util, la
medicina basada en la evidencia, definida por David
Sackett en 1996 como el uso juicioso, consciente y
explicito de la mejor evidencia actual para tomar
decisiones acerca del cuidado de un paciente
especifico; se presume que un cuidado de la salud
de mejor calidad resultara de unas practicas acordes
con la mejor evidencia disponible, y no simplemente
de las recomendaciones de expertos, de la tradicion
0 de observaciones clinicas no sistematizadas.'
Existen varias alternativas para establecer la mejor
evidencia disponible, entre ellas las revisiones
sistematicas, que son (tiles para resumir la evidencia,
y las guias de préctica clinica. Sin embargo, aun las
revisiones bien disenadas pueden no dar informacién
acerca de los beneficios y los riesgos de manera que
faciliten la toma de decisiones clinicas; también
puede ocurrir que su enfoque sea demasiado

estrecho 0 que no contesten la pregunta clinica de
interés o no lleguen a resultados concluyentes.

Un aspecto importante que se debe tener en cuenta
ala hora de juzgar un tratamiento es la historia natu-
ral del dolor; por ejemplo, la mayoria de los pacientes
con dolor lumbar agudo mejoran durante el primer
mes de evolucién, sin necesidad de un tratamiento
especifico. Ademas, debido a que la mayoria de los
pacientes consultan cuando los sintomas estan en
su peor momento, la simple regresion a la media
puede ser lo suficientemente significativa como para
inflar un supuesto beneficio del tratamiento. Lo an-
terior se debe a que el curso del dolor en las
enfermedades crénicas suele ser episddico, y su
expresion puede influenciar cuando la persona
busca tratamiento; por ejemplo, cuando el dolor se
exacerba o excede su gravedad caracteristica; luego
de esto, la mejorfa del dolor se puede dar por un
efecto especifico del tratamiento, por efectos no
especificos (efecto placebo) o por la regresién a la
media. Debido a esta Gltima, la evaluacién no
controlada de la efectividad de un tratamiento en
una persona puede llevar a conclusiones erréneas
de utilidad por parte del médico, el paciente, los
investigadores o los proveedores de servicios de
salud.? Este fenémeno puede contribuir a la
proliferacion y al uso de tratamientos de eficacia no
demostrada para el dolor. Otra dificultad que existe,
sobre todo en las intervenciones de rehabilitacion,
es lograr un cegamiento adecuado, pues las
expectativas del paciente con respecto a algin
tratamiento pueden influir en los desenlaces.

Ademaés se debe recordar que los estudios aleatorios
estan disenados para evaluar la eficacia en
condiciones ideales. Por ejemplo, los pacientes que
se vinculan a los ensayos sobre dolor lumbar tienden
a ser mejor educados y a estar mas frecuentemente
empleados y difieren en otros aspectos importantes
de los pacientes que se ven en la practica cotidiana.
Ademas, los estudios clinicos utilizan métodos para
maximizar el cumplimiento, minimizar la incidencia
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de eventos adversos y reducir las tasas de pérdidas.
En cambio, los estudios de observacion se disefian
para evaluar la efectividad de las intervenciones en
la practica diaria y pueden ser Utiles para aprender
sobre los desenlaces de las intervenciones cuando
los médicos y los pacientes aplican sus percepciones
y sesgos al proceso de toma de decisiones.

La calidad y el nimero de estudios para evaluar es
una dificultad adicional; por ejemplo, en MEDLINE
de 757 articulos publicados en 1985 sobre dolor
lumbar sélo 8 eran estudios aleatorios controlados.>
En una revisién sistemética de dolor lumbar en 1995,
los estudios tenfan una calidad que oscilaba entre
35 y 40 puntos en una escala de 100.* De hecho, las
dos terceras partes de las revisiones sistematicas de
dolor lumbar enfatizan en la necesidad de unos
estudios de mejor calidad.® En otra evaluacién de
estudios de fisioterapia se encontré que sélo el 16%
de 2.297 ensayos clinicos reportaban el
enmascaramiento de la asignacién de los pacientes,
el 5% utilizaban cegamiento por parte de los
evaluadores y sblo el 9% reportaban cuando los
pacientes habian sido ciegos al tratamiento, lo cual
habla muy mal de la validez interna de estos
estudios.® En la base de datos PEDro (Physiotherapy
Evidence Database) se encuentra que, en una escala
de O a 8, los estudios realizados entre 1975y 1979
tenian un puntaje de 4,0 o menos, los publicados
entre 1995 y 1999 de 5,0 y los publicados entre
2000y 2001 de 5,7.

Un problema adicional es el sesgo de publicacion, es
decir, como los estudios que demuestren un efecto
significativo tienen mayor probabilidad de ser
publicados, pues son preferidos por los comités
editoriales, se puede sobreestimar la magnitud del
efecto, especialmente si los tamanos de las muestras
0 los efectos en los estudios son pequefos. En
cambio, es posible que los estudios que muestren
un efecto "negativo" porque fue pequeno o no
significativo no sean publicados. Esto hace que los
lectores sélo tengan acceso a un subgrupo de
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articulos que puede no ser representativo de todo
el universo de estudios. Ademas, usualmente los
investigadores no suelen enviar para publicacién los
estudios con resultados negativos.

En general los problemas que se encuentran en los
estudios de dolor lumbar son: la falta de cegamiento,
los tamanos de muestra pequenos, la no descripcion
de la asignacion aleatoria ni de las pérdidas, el no
tener un grupo placebo o de control, el utilizar
medidas de desenlace no validadas o métodos no
estandarizados para reportar los resultados o el no
haber medido desenlaces importantes para los
pacientes.”

Tratamiento durante la fase aguda

En una revisién actualizada a 2003 se encontré que
existe buena evidencia de que mantener la actividad
es mas efectivo que el reposo en cama.® Continuar
con las actividades normales, en casos de dolor lum-
bar agudo, resulta en 49% menos de dias de
incapacidad, después de tres semanas, comparado
con el reposo obligado en cama, con una diferencia
absoluta de 3,4 dias (Cl: 1,6 a 5,2 dias); la mejoria
funcional es de un 10% en la escala de Oswestry y la
disminucion del dolor, de un 5% en una Escala
Andloga Visual -EAV- de 0 a 100 mm. Vale la pena
tener en cuenta, sin embargo, que esta
recomendacién no se ha evaluado para pacientes
con hernia aguda del nlcleo pulposo.

Cuando se soliciten imagenes de la columna, se debe
tener presente que el propoésito basico de la
radiografia es el de excluir la presencia de tumores,
infecciones, espondiloartropatias inflamatorias y
fracturas, pues la degeneracion discal sélo se asocia
con dolor lumbar inespecifico con una OR de 1,2 a
3,3, y la espondilolisis y la espondilolistesis tienen
una OR de 0,33 a 2,12. La espina bifida, la vértebra
transicional, la espondilosis y la enfermedad de
Scheuermann no parecen estar directamente
asociadas con el dolor lumbar.®
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Pronéstico

En una revision sistematica del prondstico del dolor
lumbar agudo, se encontré que al mes habia una
mejoria del dolor (reducciéon media del 58% con
respecto a los puntajes iniciales, rango 12 a 84%,), de
la discapacidad (58%, rango 33 a 83%) y un regreso
al trabajo del 82% de quienes inicialmente estaban
incapacitados. Hubo otro periodo de mejoria hasta
los tres meses, luego de los cuales los niveles de do-
lor, discapacidad y reintegro laboral permanecieron
casi constantes.' El riesgo acumulativo de al menos
una recurrencia dentro de los primeros tres meses
fue del 26%, a los 12 meses vari6 entre 66y 84%y a
los tres anos fue de 84%.

Con respecto a las variables sociodemogréficas, se
encontré que las personales, las del estado de sa-
lud, las fisicas (resistencia, fuerza o movilidad) y la
situacion social no se relacionan con el éxito del
tratamiento o con el pronéstico. En cambio, a may-
or intensidad del dolor fue peor el desenlace, y una
mayor interferencia del dolor con las actividades
se asocié a un menor éxito del tratamiento. Las
variables relacionadas con el trabajo, como la in-
capacidad o la compensacién tampoco mostraron
una evidencia consistente con el desenlace.'

Examen fisico

En una revisiéon sistematica para evaluar la
confiabilidad interobservador e intraobservador del
examen fisico, se encontré que en los 12 estudios
de mejor calidad de un grupo de 49 evaluados, cuyos
puntajes oscilaron entre 25 y 79/100, la provocacion
del dolor, los movimientos y las pruebas que implican
marcaciéon tienen un buen coeficiente de
confiabilidad (kappa 0,40 o mas), pero no siempre
los pueden reproducir otros examinadores bajo
circunstancias similares.'® De los estudios que
evaluaron la provocacion del dolor, el 64% tuvieron
buena confiabilidad; de los que evaluaron el
movimiento la tuvieron un 58% y de los que

evaluaron marcas, un 33%. Los estudios de
palpacién de los tejidos blandos paraespinales para
dolor miofascial muestran un coeficiente kappa (K)
de 0,43 entre examinadores entrenados y de 0,32
entre los no entrenados. La evaluacion de los
movimientos lumbares tiene una confiabilidad intra
e interobservador con un coeficiente de Pearson de
0,30 a 0,68. El porcentaje de concordancia en la
evaluacién de la movilidad lumbar, segin uno de los
estudios, va de 13 a 43%." En otro estudio la
confiabilidad interobservador para la palpacion de
los tejidos blandos o del hueso tuvo un K de 0,22 a
0,42 para los primeros y de 0,34 a 0,65 para el
segundo. El dolor con la flexion lateral tuvo una
concordancia del 73% y el dolor con la flexion y la
extension, una del 86%.' La palpacion de los tejidos
blandos, que es una de las herramientas basicas en
el examen lumbar, tiene la mas baja reproducibilidad;
por ejemplo, el coeficiente kappa para detectar una
banda palpable y la respuesta de contraccién local
es de s6lo 0,10 y la hipertonia de los paraespinales
solo tiene un Kde 0,10 a 0,31. Para comparacion, la
auscultacion de los crépitos tiene un K de 0,32.15
Es importante tener en cuenta lo anterior tanto para
propésitos de investigacién como para no
descalificar el examen que haya hecho otro
evaluador, pues la reproducibilidad del examen fisico
es en general muy pobre. La sensibilidad del signo
de Lasegue es de 73 a 98% y su especificidad, de 11
a 61% para una hernia del ndcleo pulposo L4/L5 y
L5/ S1; para el mismo propdsito, el Lasegue cruzado
tiene una sensibilidad de 23 a 43% pero su
especificidad es de 88 a 98%.

TENS

En una busqueda de 39 articulos potencialmente
relevantes sobre el uso de la Estimulacion Eléctrica
Transcutéanea (TENS) para el tratamiento del dolor
lumbar crénico s6lo quedaron 2 para el analisis; la
razon mas comun de exclusion fue la falta de grupo
control. El estudio de Deyo y colaboradores incluy6
145 pacientes en 4 grupos, con edad promedio de
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58 anos, el diseno fue aleatorio, doble ciego pla-
cebo controlado, con una calidad de 5, tuvo 20
pérdidas.'®

El de Cheing y colaboradores fue aleatorio
controlado con placebo, incluy6 30 pacientes en dos
grupos, la edad promedio fue de 34,7 anos y la
calidad del estudio fue de 2.17 Este altimo estudio,
de més baja calidad, evidenci6 utilidad a corto plazo,
mientras que el de Deyo, de mas alta calidad, no
revel6 diferencia significativa con el placebo. Esta
revisién concluye que no existe evidencia clara que
sustente el uso de la TENS para el tratamiento del
dolor lumbar crénico. Las principales criticas que
se les hacen a los estudios de TENS para dolor lum-
bar crénico son su pequefio tamafno de muestra y
que no tienen la potencia suficiente para detectar
diferencias clinicamente importantes entre el grupo
de tratamiento y el de control."®

Otra revision sistematica encontré que la TENS no
tiene un efecto clinicamente importante para el
tratamiento del dolor lumbar, 0 que se desconoce
su valor." En el estudio de Brosseau se encontré
una mejoria de 4,3 mm en una EAV de 0 a 100, al
comparar la TENS activa con un placebo; tal
diferencia no es significativa desde los puntos de
vista estadistico y clinico.”® En el Panel de Filadelfia
se encontré que existe buena evidencia (nivel 1) de
la no-utilidad de la TENS para el dolor lumbar agudo
o crénico.”’

Traccion

En una revision sistematica de la traccién para el
tratamiento de los dolores lumbar y cervical se
encontré que sélo 3 de 17 estudios aleatorios
controlados tenian un puntaje de 50 0 mas en una
escala de 100 puntos.? En otra revision se
encontraron 24 ensayos clinicos controlados
aleatorios, de los cuales sélo 5 eran de buena calidad
(cumplian 6 o més de 11 criterios de calidad).?® Se
encontré una fuerte evidencia de que no existe
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diferencia en los desenlaces a corto o largo plazo
(disminuir el dolor, la ausencia laboral o la
discapacidad) con la traccién, ya sea continua o
intermitente, comparada con un placebo o con la
tracciéon simulada, para pacientes con dolor lumbar
agudo, subagudo o crénico, con o sin ciatica. En el
Panel de Filadelfia®' al comparar la traccién activa
con la simulada, se encontré que habia una
reduccién del dolor ligeramente mayor en el grupo
de la simulada: 6,3 mm en una EAV de 0 a 100 (ClI:
-15,8 a -3,1). En este mismo Panel se encontré que
al mes no habia diferencia en el resultado de la
traccién comparado con el del placebo en cuanto al
ndmero de pacientes con mejoria del dolor (RR =
0,88 Cl = 0,50-1,55) (-3,4 mm en una EAV de 100
mm, Cl = -21,1 a 14,5); por lo tanto, se concluye
que no hay evidencia para incluir o excluir la traccion
sola como tratamiento para el dolor lumbar.

Ejercicio

En una revisién de 61 ensayos aleatorios controlados
que incluyeron 6.390 participantes, se concluyé que
existe solo una evidencia limitada de mejoria con el
gjercicio con una media de 7,3 puntos para el dolor
(Cl = 3,7-10,9) en una escala de 100 puntos y
considerando 20 como clinicamente importante, y
de 2,5 puntos para la funcion (Cl = 1,0-3,9) en una
escala de 100 puntos y considerando 10 como
importante.®

Once de los 61 estudios fueron para dolor agudo y
no se encontrd, en general, una diferencia
estadistica o clinicamente importante entre el
gjercicio, el cuidado usual o el no realizar
tratamiento, en los aspectos de dolor, funcion y
reintegro al trabajo con un efecto de -0,59 puntos
en una escala de 100 (Cl = -12,69 a 11,51). Sin
embargo, los estudios que tenian mejores desenlaces
eran los que utilizaban programas disefiados y
supervisados individualmente, usando ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento e intervenciones
terapéuticas de altas dosis. Cuando los programas
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tenfan estas caracteristicas, la mejoria promedio del
dolor era de 18,1 puntos y la de la funcién, de 5,5,
lo cual da una guia de cémo debe ser el programa
de intervencién. Cabe anotar que la mayoria de los
estudios fueron evaluados como de baja calidad por
no tener cegamiento del evaluador.

En otra revision sistematica de 39 estudios, se
encontraron ocho, dos de ellos de alta calidad, que
comparaban el ejercicio con otro tratamiento
conservador del dolor lumbar agudo (cuidado usual
por el médico general, terapia manual, escuelas de
espalda y AINE); en la mayorfa de los estudios no se
encontraron diferencias en la intensidad del dolor,
el estado y la mejoria funcionales al comparar el
gjercicio con otros tratamientos activos.* Por lo
tanto, se encontrd una evidencia fuerte, nivel 1, de
que el gjercicio en el dolor lumbar agudo no es mas
efectivo que otros tratamientos activos.

De los seis estudios de dolor subagudo, en la revisiéon
de Hayden et al,** los resultados resumidos dan
una diferencia media de disminucién del dolor de
1,89 puntos (CI = -1,13 a 4,91), con respecto al
tratamiento control, y de 1,07 puntos (Cl = -3,18 a
5,32) en mejorar la funcién con respecto al otro
tratamiento. Por lo tanto, concluyen que la evidencia
es insuficiente para apoyar o refutar la utilidad del
gjercicio en el paciente con dolor subagudo para
reducir éste o mejorar la funcién. Sin embargo, en
el Panel de Filadelfia®' al evaluar por tipo de gjercicio,
se encontrd una mejorfa del 10% en el dolor con
respecto al tratamiento control con los ejercicios
de fortalecimiento solos, del 11% para los ejercicios
de flexion y del 50% para los de extension
(McKenzie). Para la mejoria funcional se encontro,
en comparacioén con el tratamiento control, una
mejoria del 11% con los egjercicios de McKenzie y
del 15% con los de fortalecimiento. La mejoria glo-
bal del paciente fue del 17 al 24% con los ejercicios
de flexién comparados con el control, pero no fue
estadisticamente significativa. Concluy6 el Panel que
hay buena evidencia para incluir los ejercicios de

flexion, extension y fortalecimiento para los pacientes
con dolor subagudo.

Cuando se analizan, en el estudio de Hayden los 43
estudios llevados a cabo para dolor crénico, la
mejoria media resumida fue de 10,2 puntos (Cl =
1,31-19,09) para el gjercicio, comparada con 5,93
puntos (CI = 2,21-9,65) para el grupo sin
tratamiento; la mejoria inicial para la funcién fue
de 3,0 puntos en el grupo de gjercicio (Cl = -0,53
a 6,48) comparada con 2,37 puntos en el grupo
sin tratamiento (Cl = 0,74 a 4,0 puntos). Los
gjercicios de estiramiento demostraron la mejoria
mas grande para los desenlaces de dolor, mientras
que los de fortalecimiento fueron los mas efectivos
para los de funcion.

En el Panel de Filadelfia®' se evalud la utilidad del
gjercicio luego de la cirugia de columna lumbar, y
se encontré un buen nivel de evidencia (nivel 1,
recomendaciéon A) de que mejora la funcién y el
dolor. Esta conclusién se basé en un estudio de
200 pacientes, divididos en 3 grupos: ejercicios de
fortalecimiento, ejercicios de McKenzie y no
tratamiento. La flexion mejord en un 45%, la
extensién en un 109% y la fuerza en un 97% a los
dos meses.

En el estudio de O“Sullivan se encontré que las
diferencias se mantenian hasta por 30 meses luego
de la intervencién con ejercicio.?® Por ejemplo, el
puntaje promedio para el dolor en el grupo de
gjercicio fue de 59/100 en el nivel basal y pasé a 23/
100 a los 30 meses. En cambio en el grupo control,
tratado por el médico general, el dolor no cambié:
53/100y 52/100, respectivamente. El problema que
se encuentra es la forma éptima de implementar el
gjercicio como estrategia para el tratamiento del
dolor lumbar, aunque existe evidencia de que los
programas intensivos y supervisados son mas
exitosos que los suaves y los no supervisados.
Ademas, existe incertidumbre en cuanto a la
intensidad y duracion del ejercicio.
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Con respecto al mejor programa de ejercicios
(fortalecimiento de los extensores o de los
abdominales, los de McKenzie, los de Williams o los
de estiramiento), algunos autores proponen
gjercicios definidos para cada paciente y otros el
mismo tipo de ejercicio para todos. Otros proponen
evaluar la preferencia direccional (PD) definida como
la postura o movimiento repetido al final del arco
de movimiento -flexién, extensién, rotacién- que
disminuye o elimina el dolor en la linea media o causa
un dolor referido que se irradia desde la columna,
para luego retroceder hacia la parte proximal. Se
compararon estudios realizados en direccién a la
PD y en direccién opuesta. Los pacientes de ambos
grupos mejoraron, pero la mejoria fue mas
significativa en el grupo en direccion a la PD: un
37% de los pacientes de este grupo mejoraron del
dolor, comparados con 19,3% del grupo control y
10% del grupo opuesto a la PD. En este Gltimo grupo
no sélo se obtuvieron puntajes menores, sino que
un 17% empeoraron y ademas hubo mayor
proporcién de abandonos.?’

En cuanto al impacto del ejercicio en los dias de
pérdida laboral, un metanalisis identificé 14 articulos
cuyos analisis cualitativo y cuantitativo muestran una
evidencia fuerte de que con el gjercicio disminuyen
los dias de ausencia laboral durante el primer ano
de seguimiento, con un tamano de efecto de -0,24
(Cl = -036 a -0,11). Mientras que en el subgrupo
con mayor discapacidad (mas de 90 dias de
incapacidad) el tamano de efecto fue mayor: -0,30
(Cl = -0,42 a -0.17).?® En otra revision sistemética
se encontré que el ejercicio era Gtil para disminuir
los dias de incapacidad laboral en un seguimiento a
12 meses, siempre y cuando se asociara el programa
a una intervencién cognitiva comportamental.?

El programa de ejercicios denominados de
estabilizacion espinal, que se enfoca en los
multifidos, el transverso del abdomen y el oblicuo
interno, al parecer no es superior al programa
convencional, segun el estudio realizado por
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Koumantakis.*® Quiza los ejercicios de estabilizacion
sean mas Utiles en los pacientes con sintomas de
inestabilidad espinal marcada o con una diferencia
importante en el tamafo entre los musculos
multifidos de uno y otro lado.

Manipulacién

La manipulacién espinal tiene una eficacia modesta
de magnitud similar a la de otras intervenciones. El
efecto resumido es de 7 mm al mes, en una escala
EAV de 0 a 100, demasiado pequefo para ser de
utilidad clinica (Cl 95% = 1-14). En una evaluacién
de 39 estudios aleatorios controlados se encontré
una mejoria de 10 mm en la escala (Cl = 2-17) en
pacientes con dolor lumbar agudo, comparando la
manipulacién con un tratamiento placebo o con
otros tratamientos que se consideran inefectivos o
incluso daninos, pero no se encontraron ventajas,
clinica o estadisticamente significativas, con respecto
a tratamientos como los analgésicos, la fisioterapia,
los gjercicios o las escuelas de espalda.®’ Sin em-
bargo, el efecto a mas largo plazo fue de 19 mm (ClI
= 3-35) que pudiera ser clinicamente significativo.

Antiinflamatorios

Con respecto al uso de AINE para el tratamiento del
dolor lumbar, en una revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios se encontraron 26 estudios, cuya
calidad oscilaba entre 27 y 83 puntos en una escala
de 100, lo cual da una media de 48 puntos e indica
que la calidad de los estudios es moderada. En 10
de los estudios el AINE se comparé con un placebo;
en 4 de estos el OR resumido fue de 0,53 (Cl =
95% 0,38 a 0,89), usando un modelo de efecto fijo,
que favoreci6 la intervencién con respecto al pla-
cebo.** En 5 de estos 10 estudios se report6
superioridad del AINE sobre el placebo, en otros 2
s6lo se hallé utilidad en el subgrupo de pacientes
con dolor de moderado a grave, en otros 2 no hubo
diferencia entre el AINE y el placebo y en uno no se
llegd a ninguna conclusion. Al analizar sélo los
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estudios con un puntaje superior a 50, se encontré
que el OR aument6 a 0,61 (Cl 95% 0,28-1,32). En
9 estudios se comparé con otros tratamientos
farmacoldgicos o con fisioterapia; de éstos, sélo en
2 se demostré superioridad del AINE con respecto
al acetaminofén o al tratamiento control. Sin em-
bargo, sélo 1 de estos 9 tuvo un puntaje superior a
50 en la escala. En otros 11 estudios se compar6
entre diferentes AINE, y en 7 de ellos no se encontré
diferencia. Se concluye que los AINE son Utiles para
el control a corto plazo del dolor, pero no lo son
cuando hay dolor lumbar y ciatico.

Otra revision sistematica incluyé 51 estudios (16
de ellos de alta calidad) con 6.057 pacientes; el
riesgo relativo de mejoria a la semana de tratamiento
fuede 1,24 (Cl = 1,10-1,41) y para el uso adicional
de un analgésico fue de 1,29 (Cl = 1,05-1,57).%
Se encontré una evidencia conflictiva, nivel 3, pues
en algunos estudios los AINE demostraban ser
superiores al placebo o al acetaminofén y en otros
no lo eran para el tratamiento del dolor lumbar
agudo: en 2 de 5 estudios, 1 de alta y 4 de baja
calidad, se encontré que fue igual el acetaminofén
al AINE; en 3 (entre ellos el de alta calidad) fue
superior el AINE y se hall6 evidencia fuerte, nivel 1,
de que los diferentes AINE son igualmente
efectivos: en 6 de los estudios en que se compararon
uno o mas AINE, se report6 diferencia mientras
que en 9 no la hubo. Existe una evidencia moderada
de que asociar un relajante muscular al AINE no
produce un beneficio sustancial en el tratamiento
del dolor lumbar agudo: 3 estudios, 1 de altay 2 de
baja calidad, en los cuales las diferencias no fueron
estadisticamente significativas; es mas, se
reportaron mayores efectos secundarios con la
combinacién. En la mayoria de los estudios no
describieron cémo se hizo la distribucién aleatoria,
ni evaluaron o reportaron el cumplimiento de la
terapia, lo cual deja dudas de si el paciente tomé el
medicamento y de si la falta de respuesta se debio
a no haberlo tomado; ademéas, no hubo un
seguimiento adecuado.

Tratamiento comportamental

Este tratamiento se basa en el supuesto de que el
dolor y la discapacidad no sélo estan relacionados
con la enfermedad somatica, si es que existe, sino
también con factores psicolégicos y sociales,
relacionados con las actitudes y creencias del paciente
y con su comportamiento como tal. Lo interesante
de esta intervencion es que se orienta basicamente a
la discapacidad y los tratamientos pueden ser oper-
antes, cognitivos o de respuesta. En una revision de
Cochrane se evaluaron estudios que compararan el
tratamiento comportamental con otros tratamientos
0 con ninguno; se encontraron 6 estudios de alta
calidad, que dan un nivel de evidencia grado 1, de
que la intervenciéon comportamental tiene un efecto
positivo moderado en la intensidad del dolor con un
tamano de efecto resumido de 0,62 (C1 95% = 0.25-
0.98) y un pequeno efecto positivo en el estado
funcional general de 0,35 (Cl 95% = -0,04a0.74) y
en los desenlaces comportamentales de 0,40 (Cl 95%
0,10 a 0,70).** Ademds, se encontré una evidencia
moderada de que la adicién de una intervencién
comportamental a un programa convencional de
tratamiento no tiene un efecto positivo a corto plazo
en el estado funcional general, con un tamano de
efecto resumido de 0,31 (Cl 95% -0,01 a 0,64), en
la intensidad del dolor 0,03 (Cl = -0,30 a 0,36) y en
los desenlaces comportamentales 0,19 (Cl = -0,08
a0,45). Con respecto al tratamiento cognitivo frente
al operante, sélo se encontré un estudio de baja
calidad, nivel de evidencia 3, que favoreci6 el
operante para mejorar la funcionalidad pero no el
dolor. En cuanto al tratamiento cognitivo frente al
de respuesta -entrenamiento en relajacion- se
encontraron 3 estudios de baja calidad que dieron
una evidencia moderada, nivel 2, de que no es mejor
que el otro para desenlaces de dolor o funcién. Con
respecto a la intervencién cognitiva comportamental
frente a la de respuesta, se encontraron 2 estudios
de alta calidad, uno a favor de la primera
intervencion y otro de la segunda; por lo tanto, no
queda claro cual es mas efectiva, pero si que no
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habia diferencias a largo plazo. Se concluye en la
revision que hay una fuerte evidencia de que el
tratamiento comportamental de los pacientes con
lumbalgia crénica tiene un efecto positivo en el do-
lor y la funcién, cuando se lo compara con estar en
una lista de espera o con no hacer ningln
tratamiento, aunque los efectos son moderados o
pequenos y no hay evidencia de que anadir el
tratamiento comportamental a un programa
convencional tenga algin efecto positivo. No hay
una evidencia fuerte que favorezca alguno de los
tratamientos comportamentales sobre el otro, ya
sea cognitivo, operante, de respuesta o sus
combinaciones.

Fajas o soportes

En una revisién sistematica se encontraron 13
estudios del uso de fajas o soportes abdominales;
de estos, 7 eran preventivos (5 aleatorios y 2 no
aleatorios), y 6 terapéuticos, todos ellos aleatorios.®
De los 13 sélo 4 fueron de alta calidad y en todos se
recomendd el uso del soporte durante el trabajo.
En 3 estudios se evalu6 el cumplimiento del uso del
soporte, el cual varié desde un 43% que usaban el
cinturén al menos la mitad del tiempo hasta un 80%
que lo usaban la mayor parte del tiempo. En cinco
estudios que compararon el uso del soporte con la
no intervencién no se encontraron diferencias con
respecto a la incidencia de dolor lumbar o de lesiones
de la columna en seguimientos a 3, 6, 8 y 12 meses,
lo cual da una evidencia moderada, nivel 2, de que
los soportes no previenen el dolor lumbar. Dos
estudios compararon el uso del soporte con otras
intervenciones y, una vez mas, no se evidencio
diferencia.

En cuanto a la utilidad del soporte lumbar para el
tratamiento de la lumbalgia, un estudio de baja
calidad compar6 su uso con la no intervencion, y
la escala de dolor fue menor en el grupo de
intervencién, lo cual da una evidencia moderada,
nivel 3, de la utilidad del soporte para el tratamiento
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del dolor lumbar.*® En este estudio se utiliz6 un
soporte neumatico e incluy6 sélo 30 pacientes, 15
con soporte y 15 sin intervencion; midié desenlaces
alas 1, 3 y 6 semanas y no se evalu6 el
cumplimiento con el soporte. Cuatro estudios
compararon el soporte lumbar con otros tipos de
tratamiento para la lumbalgia; sélo en uno de ellos
se encontrd mejoria del dolor al comparar el uso
del soporte con otra terapia en un seguimiento a
tres semanas, pero en los otros tres, entre los que
habfa uno de alta calidad, no se encontraron
diferencias, lo cual da una evidencia conflictiva,
nivel 3, de que el uso o0 no de un soporte contribuya
a mejorar el dolor o el estado funcional comparado
con otros tratamientos.>”*° Un estudio aleatorio
de alta calidad comparé un soporte blando con
uno con varillas en la parte posterior; se encontré
que quienes usaban el soporte con varillas
mejoraban mas en un indice subjetivo que los del
otro grupo, lo cual da un nivel de evidencia 3 de
que puede ser mas Util el soporte con varillas.*' No
se pudieron utilizar medidas de resumen estadistico
debido a la heterogeneidad de los estudios, de las
medidas de desenlace y de las intervenciones de
control. Ademas, existen muchos tipos diferentes
de soportes lumbares y en muchos de los estudios
no se aclaré cual fue el utilizado. Se encontré una
evidencia moderada de que los soportes no son
Gtiles para la prevencién primaria, y no se encontré
evidencia de su utilidad para la prevencién
secundaria.

Antidepresivos

El uso de antidepresivos para el tratamiento del dolor
lumbar crénico se analiz6 en 5 estudios en los que
se utilizaron medicamentos inhibidores de la
recaptaciéon de norepinefrina - amitriptilina,
nortriptilina o maprotilina- y se encontré una
disminucion del dolor entre 22 y 46% comparada
con 9 a 27% con el placebo.*** En tres estudios se
utilizaron antidepresivos no inhibidores de la
recaptacion de norepinefrina como la trazodona o
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inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS) como la paroxetina, sin encontrar mejoria
del dolor o de la funcién.**“” En los 3 estudios que
evaluaron triciclicos y en el que evalud tetraciclicos,
la incidencia de efectos adversos fue similar a la del
grupo placebo. La sintesis de la evidencia sugiere
que los antidepresivos inhibidores de la recaptacién
de norepinefrina son de leve a moderadamente
efectivos para reducir el dolor, por lo cual se sugiere
un ensayo clinico con estas drogas para los pacientes
con dolor lumbar, pero no se recomiendan los ISRS.
Sin embargo, no hay evidencia clara de que mejoren
el estado funcional del paciente ni estudios
adecuados que sustenten el uso de antidepresivos
para el dolor lumbar agudo.*®#

Infiltraciones

El uso de infiltraciones para el tratamiento del dolor
lumbar se analizd en una revisién sistematica que
evalud 21 estudios experimentales, de los cuales 11
tenian grupo placebo de control e incluyeron sélo
pacientes con dolor cuya evolucién superaba un
mes.™ La calidad metodoldgica fue baja, oscilé en-
tre 23 y 83 sobre 100, sélo 8 estudios tuvieron un
puntaje superior a 50 y en s6lo 3 ensayos la parte
clinica estaba bien explicada. Los desenlaces
incluyeron la escala analoga visual -EAV-, la forma
corta del cuestionario de dolor de McGill y el
cuestionario de dolor de Oswestry.®"* Las
infiltraciones facetarias tuvieron un riesgo relativo
(RR) a corto plazo de 0,89 (Cl = 0,65-1,21) y a
largo plazo de 0,90 (Cl = 0,69-1,17); las epidurales
tuvieron un RR a corto plazo de 0,93 (Cl = 0,79-
1,09) y a largo plazo de 0,92 (Cl = 0,76-1,11) y las
inyecciones locales, un RR a corto plazo de 0,80 (Cl
= 0,40-1,59) y a largo plazo de 0,79 (Cl = 0,65-
0,96). Estos nimeros indican que no hay
diferencias entre los grupos y se concluye que no
hay una evidencia convincente de la utilidad -
aunque tampoco de la inutilidad- de estos
tratamientos del dolor lumbar. Ademas, en las
inyecciones locales a veces no queda claro si fueron

en el ligamento iliolumbar, en los discos, en los
puntos miofasciales o en puntos de acupuntura o
por qué algunos investigadores utilizaron
anestésicos de corta duracion como la lidocaina y
no de larga duracién como la bupivacaina. Por otra
parte, pocos estudios evallUan los resultados a largo
plazo de las infiltraciones, lo cual es un aspecto
crucial, maxime si se tiene en cuenta que las tasas
de recuperacién en los grupos inyectados con
solucién salina oscilan entre 20 y 33%.

Masaje

El masaje para el tratamiento del dolor lumbar se
evalué en una revision sistematica que incluy6 8
estudios aleatorios, cuya calidad era buena en 5y
baja en 3; ninguno de ellos fue doble ciego, aunque
en 6 hubo enmascaramiento del evaluador de los
desenlaces.> El otro problema es que los desenlaces,
usualmente la mejoria del dolor, se midieron sélo
durante el tratamiento o al finalizar la sesion de
terapia; so6lo en 2 estudios evaluaron los pacientes
al mes y sélo en 1 los evaluaron a las 52 semanas.
En uno de los estudios, el masaje se compard con
un tratamiento inerte -un laser ficticio-, mientras
que en los otros se comparé con otros tratamientos.
Se encontré que el masaje era inferior a la
manipulacién y a la TENS, igual a los corsés y los
gjercicios y superior a la terapia de relajacion, a la
acupuntura y a la educacién en autocuidado. Se
concluye que el masaje puede ser (til para los
pacientes con dolor lumbar inespecifico subagudo
0 crénico, cuando se combina con otras
intervenciones como el gjercicio y la educacion.

La critica que se hizo a esta revision sistematica fue
que ignord estudios antiguos con resultados
negativos y se enfocé en otros recientes con
resultados positivos, 1o cual puede haber sesgado la
conclusion; no se considerd la magnitud o la
duracién del beneficio; por ejemplo, en uno de los
estudios la mejoria del dolor fue de 1 punto en una
escala de 10; en otro se encontré que los efectos
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del masaje no persistian 10 semanas después del
tratamiento, y en otro, que no se mantenian entre
una y otra sesién de tratamiento.>**> Ademas, se
necesitan estudios que confirmen la utilidad del
masaje en otros desenlaces como, por ejemplo, el
regreso al trabajo y la relacién costo-beneficio.

Medios fisicos

El uso del calor para el tratamiento del dolor lum-
bar se evalu6 en una revision sistematica que incluyo
nueve ensayos con un total de 1.117 pacientes.®
En dos de ellos, que incluyeron 295 pacientes con
dolor agudo o subagudo, se comparé el calor con
un placebo oral, y se encontré que el primero redujo
mas el dolor con una diferencia media de 1,06,
equivalente al 17% (Cl 95% = 0,68-1,45), aunque
el dolor sélo se midié hasta por 5 dias después de la
distribucién aleatoria.>” En otro estudio, de 90
pacientes con dolor agudo, se encontré que el uso
de una manta caliente en comparacién con una no
calentada, disminuy6 el dolor inmediatamente
después de la aplicacion, con una diferencia media
acumulada de -32,20 (Cl 95% = -38,69 a -25,71);
sin embargo, el dolor se midi6 sélo después de que
se aplicé el calor por unos 25 minutos y no
posteriormente.®® Sélo en 2 estudios se evalud la
discapacidad medida con el cuestionario de Roland-
Morris, y se encontré una reduccién a corto plazo
(4 dias) significativamente mayor para el vendaje
caliente comparado con un placebo oral (diferencia
media -2,10, Cl = -3,19 a-1,01, en una escala de O
a 24).°%%° De acuerdo con los niveles de evidencia,
para una poblacién mixta con dolor agudo o
subagudo existe una evidencia moderada, en el corto
plazo, de que un vendaje caliente aplicado por 8
horas, 0 una manta eléctrica aplicada por 25 minutos
son mejores que no aplicar calor.>

En la misma revision sistematica concluyen que la
evidencia disponible es insuficiente para evaluar la
utilidad del frio para el tratamiento del dolor lum-
bar, pues sélo se encontraron 3 estudios de baja
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calidad; en dos de ellos se compararon paquetes
calientes con el masaje con hielo y en el otro se
comparé este Ultimo con la TENS.

Tratamiento multidisciplinario

El tratamiento multidisciplinario del dolor lumbar se
caracteriza por programas que varian enormemente
y son de corta duracién y alta intensidad; por ejemplo,
duran 3 semanas con intervencién de 39 horas por
semana, lo cual es bastante costoso. En una revision
sistematica de Cochrane se encontraron 12 articulos,
cuya conclusién es que la intervencion
multidisciplinaria es mejor que la unidisciplinaria para
disminuir el dolor y mejorar la funcién.® En uno de
los estudios encontraron en el seguimiento a 4 meses
puntajes de dolor de 5,7/10 y de discapacidad de
12,1/30 en el grupo de intervencién, comparado con
6,9/10y 16,8/30, respectivamente, en el grupo con-
trol; la diferencia fue méas marcada en el nimero de
dias de incapacidad: 10 en el grupo de tratamiento
y 122 en el de control.?’ Si bien estos tratamientos
multidisciplinarios son efectivos, su alto costo obliga
a reservarlos para los pacientes que no respondan a
intervenciones menos costosas. Esta revision de
Cochrane evidencia la utilidad de tratamientos
multidisciplinarios muy intensivos: mas de 100 horas
de terapia.

Escuelas de espalda

Las escuelas de espalda son basicamente grupos
de educacién y ejercicio, aunque no se han
estandarizado los ejercicios que se deben realizar
ni la duracion del programa. La mayoria de estas
escuelas incluyen lecciones sobre los aspectos
médicos basicos de la anatomia, la fisiologia y las
enfermedades de la columna, ademéas de guias
generales para mantener una postura correcta y
seguir unos principios ergonémicos.

Una revision de Cochrane encontré que hay una
evidencia moderada de que las escuelas de espalda
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tienen mejores efectos a corto plazo que otros
tratamientos para el dolor lumbar crénico.®® Otra
revision sistematica evalué 19 estudios, la mayoria
de baja calidad, y se encontr6é una evidencia
moderada de que las escuelas de espalda, conducidas
en un escenario ocupacional parecen ser mas
efectivas para los pacientes con dolor lumbar crénico
o0 recurrente, comparadas con el cuidado general o
con estar en una lista de espera.®

En un metanalisis que evalué 18 estudios
controlados con un total de 1.682 participantes,
analizando 14 tipos de desenlace, se encontrd que
las escuelas eran Utiles en los primeros seis meses
para ensefar a corregir la postura y los
movimientos; ademas, se hall6 un pequefo efecto
en las variables econémicas como en la utilizacién
del sistema de salud, pero no se encontraron
efectos en variables clinicas como la intensidad del
dolor. Luego de seis meses de intervencién no se
les encontré utilidad a las escuelas de espalda, por
lo cual se concluyé que su efectividad depende del
criterio de desenlace que se evalle y del tiempo en
que se haga la evaluacién.®

Expectativas del paciente

Con respecto a las expectativas del paciente con el
tratamiento, en una revision sistematica se evaluaron
12 articulos cualitativos y 8 cuantitativos; se
concluy6é que los pacientes quieren tener un
diagnéstico claro de la causa de su dolor y alivio del
mismo, asi como informacién e instrucciones y un
examen fisico.es Otras expectativas son que se les
hagan mas pruebas diagndsticas, la remision a otros
especialistas o0 a otras terapias y un certificado de
incapacidad. El paciente espera la confirmacién
médica de que su dolor es real y quiere tener con el
profesional una relacion basada en la confianza, que
incluya el entendimiento, el respeto, la escucha y el
participar en la toma de decisiones. Cuando no se
llenan estas expectativas, el paciente se siente
insatisfecho con la atencién, lo cual debe ser tenido

en cuenta por el personal de salud. Por lo anterior,
se ha sugerido que las preferencias de los pacientes
se tengan en cuenta a la hora de disefiar las guias
de tratamiento; sin embargo, éstas sélo suelen dar
recomendaciones en cuanto a las habilidades
técnicas del médico, como los criterios diagnésticos
y los tratamientos efectivos, lo cual pone al
profesional en una posicién poco envidiable, pues
por un lado las guias le insisten en que se abstenga
de ordenar examenes diagndsticos en los pacientes
con lumbalgia inespecifica, y por otro, los pacientes
desean pruebas diagndsticas extensas para lograr
conocer la causa de su dolor. Se pudiera llenar esta
brecha capacitando al médico en habilidades de
comunicacién y al paciente con campanas publicas
de informacion.

Otras intervenciones

Un estudio controlado con placebo de inyecciones
facetarias para el tratamiento del dolor lumbar
crénico encontré que eran de poco valor.®® Un
estudio de laser de baja energia y ejercicio encontro
que el laser no tenia ventajas sobre el gjercicio solo,
pues el efecto resumido del laser para el dolor de
espalda es una reduccién de 0,8 en una escala de O
a 10 (C1 95%, 1,5- 0,0) y el paciente tipico con do-
lor crénico no consideraria esta pequefia mejoria
como clinicamente significativa.’” Una revision
sistematica de la estimulacién medular espinal para
el dolor lumbar crénico encontré que la calidad de
los estudios, en una escala de 0 a 7, pas6 de una
media de 1 para los publicados entre 1975y 1984 a
s6lo una media de 2 para los publicados después de
1995.%

No se encontré que la biorretroalimentacién con
electromiografia fuera Util para el dolor lumbar
crénico en 5 estudios evaluados en el Panel de
Filadelfia.?" En cuanto a la hidroterapia, o ejercicio
en el agua, evaluada en dos estudios aleatorios, no
se encontré diferencia con el tratamiento con-
trol.** En el Panel de Filadelfia se encontré que el
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ultrasonido era inefectivo para el tratamiento del
dolor lumbar agudo o crénico.
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