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tidad de trabajos llevados a cabo en los últimos
años. La Biblioteca Cochrane ha efectuado 15 revi-
siones sistemáticas sobre modalidades terapéuticas
y tiene en marcha cinco protocolos. El registro de
revisiones sistemáticas recoge 20 realizadas por
otros autores, que posteriormente han sido evalua-
das por la biblioteca, y por último su registro de
ensayos clínicos controlados revela la existencia
de 150 trabajos sobre modalidades terapéuticas en
lumbalgia, aparecidos en los años 1999-2002, am-
bos inclusive2. Las revisiones sistemáticas sobre
cualquier tema concreto, y en este caso, sobre el
tratamiento del dolor lumbar, pueden evidenciar
variaciones acerca de la evidencia obtenida y su
fuerza. Este fenómeno ha llevado a la aparición de
«revisiones críticas de las revisiones sistemáticas
sobre el tratamiento del dolor lumbar». Este tipo de
trabajos pone de manifiesto que la variabilidad en
los resultados de distintas revisiones sistemáticas
sobre un mismo tema depende, en general, de los
defectos metodológicos de los ensayos incluidos
en las mismas. Estos defectos pueden ser valora-
dos de distinta forma por los diferentes autores de
las revisiones. El mensaje subyacente indica que
hay que insistir, sobre todo, en la calidad metodo-
lógica de los ensayos aleatorios controlados, que
son la base de toda la evidencia3.

Tratamiento de la lumbalgia aguda inespecífica

Para poder decir que un tratamiento es eficaz en
el tratamiento del dolor lumbar agudo, debe ser
capaz de modificar significativamente su historia
natural, y como decíamos antes, el 75% de los ca-
sos se resuelve de forma espontánea en 4 sema-
nas. La revisión sistemática de la bibliografía
pone de manifiesto que hasta el momento no ha
habido ningún tratamiento, solo o en combina-
ción, capaz de acortar significativamente la dura-
ción de un episodio de dolor lumbar agudo. Aho-
ra bien, aunque el tratamiento médico no sea
capaz de acortar significativamente la duración de
un episodio de dolor lumbar, sí puede facilitar al
paciente el alivio necesario y la orientación im-
prescindible para una reincorporación más fácil a
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Introducción

El dolor lumbar inespecífico o lumbalgia inespecífi-
ca (LI) es aquella en la que no se puede determi-
nar la causa que la produce. La importancia sanita-
ria, laboral, social y económica del problema ha
dado lugar a la búsqueda de opciones terapéuticas
eficaces mediante la realización de ensayos clínicos
controlados. Los resultados de cada uno de estos
estudios aleatorios controlados, junto con su análi-
sis conjunto mediante metaanálisis y revisiones sis-
temáticas, nos permitirán extraer evidencias que
nos orienten a la hora de buscar el mejor trata-
miento para nuestros pacientes. La fuerza de la evi-
dencia obtenida en la revisión sistemática de la bi-
bliografía varía según la calidad metodológica de
los trabajos de los que se obtiene, por lo que se es-
tablece un sistema de gradación de la misma.
La United States Agency for Health Care Policy and
Research recomienda la escala siguiente para gra-
duar la evidencia disponible en el dolor lumbar1:

– Fuerza  de evidencia  A. Fuerte evidencia basada
en múltiples estudios relevantes y de alta calidad
científica.
– Fuerza  de evidencia  B. Evidencia moderada basa-
da en un estudio relevante y de alta calidad cientí-
fica o en múltiples estudios científicos adecuados.
– Fuerza  de evidencia  C. Evidencia limitada basada
en al menos un estudio científico adecuado en pa-
cientes con dolor lumbar.
– Fuerza  de evidencia  D. Ausencia de evidencia o
evidencia basada en la interpretación, por parte del
panel de expertos, de la información que no cum-
plía los criterios de inclusión.

La importancia del tratamiento del dolor lumbar
inespecífico se pone de manifiesto en la gran can-
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su vida habitual. Las posibilidades son muchas y
la diferencia, en la mayor parte de los casos, es-
triba en el coste4-6.
El primer intento serio que recogió la evidencia
disponible en la bibliografía sobre el tratamiento
del dolor lumbar agudo, lo llevó a cabo la Agency
for Health Care Policy and Research, Public Health
Service, US Department of Health and Human Ser-
vices, que publicó sus resultados en la guía previa-
mente citada Acute Low Ba ck Problems in Adults.
Clinica l Pra ctice Guideline1. 
En la tabla 1 se recoge la evidencia contenida en la
literatura médica acerca de la eficacia de las distin-
tas modalidades terapéuticas aplicadas al dolor
lumbar agudo1,6-21.
Si consideramos que el dolor lumbar agudo es un
proceso benigno y autolimitado en la mayor parte
de los casos, y tenemos en cuenta tanto las reco-
mendaciones de la guía de la AHCPR como los re-
sultados de las revisiones sistemáticas publicadas,
el tratamiento del dolor lumbar agudo se funda-
menta en proporcionar al paciente información su-
ficiente sobre la benignidad del proceso, insistir
acerca de la importancia que tiene su incorpora-
ción a sus actividades cotidianas, así como en la
idea de que el reposo no es un tratamiento, sino
una consecuencia indeseable del dolor. La reco-
mendación de permanecer activo es insuficiente
por sí sola para proporcionar mejoría, pero evita en
gran medida el síndrome de desacondicionamiento
físico que conlleva el reposo6,7. Es muy importante
proporcionar una pauta analgésica adecuada siem-
pre que sea necesario. A partir de la segunda se-
mana se orienta al paciente a comenzar la práctica
de ejercicio aeróbico suave para evitar los efectos
perjudiciales de la inactividad (caminar, nadar, bici-
cleta estática). Durante las primeras 4 semanas se
evitará la realización de ejercicios de flexibilidad y
fortalecimiento de la musculatura del tronco.
Es importante poder caracterizar aquellos factores
que hayan contribuido a la aparición del dolor para
corregirlos en la medida de lo posible.

Predictores de cronicida d

Entre un 5 y un 10% de los casos de dolor lumbar
inespecífico se cronifican y suponen el 85% del
coste total de la enfermedad lumbar. Son muchos
los investigadores que intentan determinar la exis-
tencia de factores presentes ya en los primeros mo-
mentos de un episodio de dolor lumbar agudo y
que permitan seleccionar a aquellos pacientes que
presentan más riesgo de cronicidad para tratarlos
de forma más eficaz. En el momento actual se sabe
que hay factores psicosociolaborales que influyen
poderosamente en el pronóstico22-33, pero no cono-
cemos cómo interactúan ni cuál es la manera más
eficaz de determinarlos objetiva y fácilmente al ini-
cio de un episodio de dolor lumbar agudo.

Tratamiento de la lumbalgia aguda inespecífica
recidivante

Si bien el dolor lumbar agudo es un proceso benig-
no y autolimitado en la mayoría de los pacientes,
también es cierto que es recurrente entre un 60 y
un 80% de los casos según las series1,34. Hay evi-
dencia moderada de que la incorporación del ejer-
cicio, tanto en su modalidad aeróbica como en la
de flexibilización y fortalecimiento de la musculatu-
ra del tronco, puede disminuir la frecuencia y la in-
tensidad de las recurrencias en el dolor lumbar
agudo recidivante30-32.

Tratamiento de la lumbalgia inespecífica
subaguda

Hay muy pocos trabajos que contemplen de forma
específica el tratamiento del dolor lumbar subagu-
do. Existe alguna evidencia de que en el tratamien-
to de estos pacientes el ejercicio es eficaz35-38 y la
combinación de éste con terapia conductual ha de-
mostrado asimismo ser eficaz37, aunque hasta el
momento ninguna técnica específica de ejercicios
ha demostrado ser superior a las demás39. También
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TABLA 1 . Evidencia contenida en la bibliografía sobre la eficacia de los distintos tratamientos empleados en el
dolor  lumbar  agudo inespecífico1,6-21

Tratamiento Eficacia frente a placebo Fuerza de evidencia Eficacia frente a otros tratamientos Fuerza de evidencia

Reposo No A No A
Ejercicio No A No A
Analgésicos Sí A No B
AINE Sí A, B* No C
Relajantes musculares Sí A, B* No B
Manipulaciones Sí B, C* Sí C
Infiltraciones epidurales No evidencia D Sí, no evidencia C,D*
Escuelas de espalda Sí C No B
Rehabilitación pasiva No, no evidencia C, D* No, no evidencia C, D.*
Acupuntura No, no evidencia C, D* No, no evidencia C, D*

A: fuerte evidencia; B: evidencia moderada; C: evidencia limitada o conflictiva; D: no evidencia. *Resultados distintos en 2 o más revisiones
sistemáticas.



hay evidencia moderada de que los programas
multidisciplinarios son eficaces en el tratamiento
del dolor lumbar subagudo, y que esta eficacia se
puede incrementar con la visita y valoración del
puesto de trabajo40. El masaje, especialmente cuan-
do se combina con ejercicios y educación, podría
ser beneficioso para los pacientes con dolor lumbar
subagudo, aunque se necesitan más estudios para
confirmarlo41. Un ensayo aleatorio controlado pu-
blicado recientemente demuestra que la manipula-
ción combinada con tratamiento de puntos gatillo
miofasciales es igual de eficaz que cada una por
separado y que la escuela de espalda fue tan efec-
tiva como los tres tratamientos manuales42.

Tratamiento de la lumbalgia crónica
inespecífica

Uno de los mayores fracasos de la medicina occi-
dental del pasado siglo ha sido el tratamiento de la
epidemia de incapacidad asociada con el dolor
lumbar crónico. Este hecho se pone de manifiesto
en el gran coste económico y en el impacto socio-
laboral que soportan por este motivo las socieda-
des industrializadas. El dolor lumbar crónico no se
ajusta bien al modelo tradicional de enfermedad
heredado del siglo pasado y que tan útil ha demos-
trado ser para el tratamiento de un gran número de
enfermedades43. Este modelo se fundamenta en la
existencia de una causa única o principal identifica-
ble, que por medio de un mecanismo directo pro-
duce una lesión tisular, que desencadena el dolor.
El diagnóstico consistiría en la identificación de la
causa, que constituye la base del tratamiento, con
el cual se conseguiría la resolución del proceso, en
este caso la desaparición del dolor.

La falta de ajuste a este esquema ha dado lugar a la
búsqueda de nuevos modelos que expliquen mejor
la génesis del dolor lumbar crónico y de la incapa-
cidad que éste produce en el mundo occidental.
Uno de los más aceptados es el llamado «modelo
biopsicosocial», que intenta abarcar los diferentes
aspectos del problema y que fue propuesto por
Waddell sobre la «teoría de la compuerta de Mel-
zack y Wall»44,45.
Durante los últimos años, la revisión sistemática de
la bibliografía ha intentado poner orden en la gran
cantidad de trabajos publicados sobre el tratamien-
to del dolor lumbar crónico, con el fin de extraer la
evidencia disponible9,10-19,35-37,39,41,46-58. Los resultados
demuestran cuánto queda aún por hacer y se resu-
men en la tabla 2.
Mientras que el tratamiento de la enfermedad grave
o específica de la columna lumbar ha progresado
muchísmo en las últimas décadas, el tratamiento
del dolor lumbar inespecífico es un fracaso que no
logra controlar la epidemia de incapacidad crónica
que ha surgido en los países industrializados. Este
hecho hace que nos preguntemos si la incapacidad
crónica por dolor lumbar inespecífico puede ser
prevenida. Los expertos en este campo proponen
las siguientes medidas59:

– Poner igual énfasis en el alivio sintomático del
dolor y en la recuperación de la función. Se debe
recomendar que los pacientes continúen activos y
desviar recursos desde modalidades pasivas de tra-
tamiento a otras activas.
– Se debe recordar que cuanto más tiempo perma-
nezca una persona alejada de su trabajo debido a
dolor lumbar inespecífico, menos probabilidades
hay de que se reincorpore, por lo que el objetivo
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TABLA 2. Evidencia contenida en la bibliografía sobre la eficacia de los distintos tratamientos empleados en el
dolor  lumbar  crónico inespecífico9,10-19,35-37,39,41,46-58

Tratamiento Eficacia frente a placebo Fuerza de evidencia Eficacia frente a otros tratamientos Fuerza de evidencia

Reposo No A No A
Ejercicio Sí C Sí A
Analgésicos Sí C No B
AINE No evidencia, sí* D, C No evidencia, sí* D,C
Relajantes musculares Sí C No, no evidencia* C,D
Antidepresivos No, sí B, C* No B
Manipulaciones Sí A, B* Sí B
Infiltraciones epidurales No evidencia, sí* D, C No evidencia, no* D,C
Otras infiltraciones No evidencia D No evidencia D
Escuelas de espalda Sí** B, C* Sí** B,C*
Rehabilitación pasiva Sí C No evidencia D
Acupuntura No, sí* C No B
Terapia conductual Sí A Sí B,C*
TENS No, sí* B, C No,no evidencia* B,D
Tracción No A No A
Ortesis Sí C No B
Bio-feedba ck EMG No B No B
Restauración funcional Sí B Sí A
Simulación de trabajo No evidencia D D D

A: fuerte evidencia; B: evidencia moderada; C: evidencia limitada o conflictiva; D: no evidencia. *Resultados distintos en 2 o más revisiones
sistemáticas. **En un contexto ocupacional. Bio-feedba ck EMG: bio-feedba ck mediante electromiograma.



fundamental debe ser mantener a la persona traba-
jando o hacer que se reincorpore lo antes posible.
– Es más provechoso dedicar recursos al tratamien-
to correcto en estadios tempranos, dado que los
casos con incapacidad crónica requieren abordajes
mucho más costosos y con menos éxito.

La evidencia contenida en la literatura médica reco-
mienda valorar en cada paciente los grados de es-
trés, las creencias acerca del dolor, su actitud frente
a la situación y las conductas de dolor si se quiere
prevenir la incapacidad crónica. Es más, estudios
recientes en pacientes con dolor lumbar agudo po-
nen de manifiesto que los factores psicológicos en
el momento de producirse el episodio o en los pri-
meros días de evolución tienen una poderosa in-
fluencia en la respuesta al tratamiento y en el pos-
terior desarrollo de incapacidad crónica. Sin
embargo, aún no se ha establecido un procedi-
miento fácil, rápido y de alto valor predictivo que
permita recoger estos factores de forma sistemática
en la práctica clínica diaria.
Sin lugar a dudas, los protocolos y ensayos contro-
lados que están en marcha en la actualidad, así
como los que se llevarán a cabo en los próximos
años, nos aportarán la evidencia que necesitamos
con la fuerza necesaria para tratar a nuestros pa-
cientes de la mejor manera posible. No obstante,
cuando un paciente nos consulta por dolor lumbar,
es bueno recordar que el abordaje colectivo nunca
explicará completamente a un solo individuo.
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