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PALABRAS CLAVE Resumen

Sindrome de dolor El manejo terapéutico propuesto para el sindrome de dolor lumbar (SLD) incluye una gran
lumbar; variedad de intervenciones con fines analgésicos, dentro de las cuales la prescripcion y la
Fisioterapia; aplicacion de fisioterapia es bastante comun; se realizara una sintesis de la evidencia
Revision sistematica; relativa a la efectividad de la fisioterapia a través de una revision sistematica de ensayos
Ensayo clinico clinicos aleatorizados (ECA).

aleatorizado Objetivo: Determinar si existe evidencia cientifica que avale el efecto analgésico de las

intervenciones fisioterapéuticas de naturaleza térmica y electromagnética usadas por los
fisioterapeutas para el manejo clinico del SDL inespecifico.

Estrategia de busqueda: Se incluyeron en la busqueda: ECA, metaanalisis y revisiones
sistematicas, las bases de datos usadas fueron Cochrane Library Plus, DARE, PEDro,
MEDLINE/PubMed, PubMed Central, ScienceDirect y Biomed Central.

Resultados: Se seleccionaron 13 ECA que cumplian con los criterios de elegibilidad.
Conclusiones: Existe moderada evidencia de que las heat wraps disminuyen el dolor a
corto plazo en el sindrome de dolor lumbar (SDL) agudo, y la evidencia es controversial
para el uso de laser y TENS en el SDL subagudo y cronico.

© 2009 Asociacion Espanola de Fisioterapeutas. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos
los derechos reservados.

Evidence of the analgesic effect of physiotherapy in the low back pain syndrome
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Randomized different types of interventions with analgesic purposes, within which prescription and

application of Physiotherapies are quite common. We have synthesized the evidence on
the effectiveness of Physiotherapy based on a Systematic Review of Randomized controlled
Trials.
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Objective: To determine if there is scientific evidence to support the analgesic effect of
the thermal and electromagnetic physiotherapy interventions used by the physiotherapies
for the clinical handling of non-specific low back pain.

Strategy of search: The following were included in the search Randomized Controlled
Clinical Trials (RCCTs), Metaanalysis (MT) and Systematic Revisions (RS). The databases
used were: Cochrane Library Plus, DARE, PEDro, MEDLINE/PubMed, Pub Med Central,
ScienceDirect and Biomed Central.

Results: 13 RCCTs that met the eligibility criteria were selected.

Conclusions: There is moderate evidence that Heat-Wraps diminish the short term pain in
Acute Low Back Pain and there is controversial evidence regarding the use Laser and TENS
in Sub-Acute and chronic Low Back Pain.

© 2009 Asociacion Espanola de Fisioterapeutas. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights

reserved.

Introduccion

El sindrome de dolor lumbar (SDL) es un cuadro clinico
bastante com(n, dependiendo de las fuentes; se reporta que
puede afectar entre un 60 y un 90% de la poblacion general
por lo menos una vez en la vida'%; ademas, es la principal
causa de discapacidad en personas menores de 45 afios'C.
Afortunadamente, este cuadro es de naturaleza benigno y de
curso autolimitado, ya que la mayoria de los individuos que
presentan SDL agudo se recuperan antes de transcurridas 6
semanas''""3; mas especificamente, algunos estudios han
reportado que el 60% de los pacientes que sufren SDL se
recuperan en 1 semana, el 90% se recupera en 6 semanas y el
95% al afio de transcurrido el episodio agudo'®'>. Sin
embargo, desde el punto de vista clinico, epidemiologico y
del curso natural de la enfermedad, es de suma relevancia el
grupo de pacientes que no se mejora antes del tercer mes; a
este grupo que evoluciona de manera insatisfactoria al
tratamiento clasico y/o habitual representa entre un 5y un
10% del total de pacientes que padecen SDL se le denomina
SDL cronico y son los que cursaran con discapacidad
prolongada, y, ademas, son responsables del 75-90% del
gasto total asignado a este problema sanitario® ' 1622,

Otra arista del problema epidemiologico en que se
constituye el SDL, es que si bien es cierto que existe una
mejoria sintomatica, la literatura médica reporta un
porcentaje variable de recaidas (recurrencia del cuadro)
que va desde un 22 a un 36%2>2%, El trabajo clasico de
Berquist et al®® reporté que un 62% de los pacientes que
padecen SDL agudo sufrié al menos 1 recaida durante un ano
de seguimiento, y un estudio de seguimiento a largo plazo
reportd que el 45% de los pacientes por lo menos tuvo una
recaida significativa antes de transcurrir 4 afios?®.

Al ir conjugando factores como son la alta tasa de
incidencia, el elevado indice de recaidas, los costos
asociados a la cronicidad del cuadro y la discapacidad
secundaria, éstos hacen que este problema de salud
adquiera proporciones epidémicas; en EE. UU. se reportaron
149 millones de dias perdidos por concepto de SDL??, con un
costo de 28 billones de délares en el afio?®; en Inglaterra, el
reporte de dias laborales perdidos por discapacidad subi6 de
27 a 125 millones desde el afo 1992 a 1995%°, con pérdidas
estimadas en 9.090 millones de libras en 1998%.

EL SDL se define como ““dolor agudo o crénico en la region
lumbar o sacra, el cual puede estar asociado a esguince

ligamentoso, aumento de tension muscular, desplazamiento
del disco intervertebral y otras condiciones” (MeSH de
PubMed)3'; la relativa sencillez que representa su presen-
tacion clinica desmiente la complejidad fisiopatoldgica de
sus procesos etiologicos y de su mecanismo de produccion de
dolor, especialmente el de caracter cronico, lo que reviste
implicancias directas en el manejo terapéutico y los
resultados obtenidos en el tratamiento de esta condicion
clinica.

Seglin la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor32, todo dolor que excede el tiempo estimado para la
reparacion tisular, con todos los procesos que esto implica,
se define como dolor cronico. El tiempo reportado para
dicha condicién es de 3 meses, tomando como referencia
clasificaciones de caracter temporal —vale decir, clasifican-
do el SDL como agudo y cronico, o SDL agudo (<46
semanas), SDL subagudo (6-12 semanas) y SDL cronico (> 12
semanas)?”333_—. Merece al menos un analisis diferenciado
la conceptualizacion del proceso doloroso en ambos casos:
el SDL agudo tiene una funcion bioldgica (alerta — proteccion
— prevencion y favorece la reparacion tisular), por lo tanto,
es una guia Util como orientacion diagndstica, ya que existe
una relacion lineal entre la percepcion dolorosa y la
magnitud del dafio®®; sin embargo, el SDL crénico no
satisface ninguna funcion biologica, suele ser destructivo
fisica, psicologica y socialmente®”, y se define como una
percepcion resultante de la interaccion de diversos factores
de origen multidimensional: sensorial, cognitivo evaluador y
afectivo emocional®®“!, en la que la manifestacion clinica
del dolor esta determinada por la contribucion relativa de
cada uno de estos factores. En este contexto, parece
resultar inoficioso tratar de establecer una relacion lineal
de causalidad entre magnitud del dano tisular y la
percepcion dolorosa que reporta el paciente.

El enfoque clasico de la medicina y de todas las
especialidades no médicas que forman parte del equipo de
rehabilitacion del SDL ha sustentado firmemente una base
anatomopatoldgica como el principal agente causal de dolor
lumbar; esto es independiente de la nomenclatura diagnos-
tica usada y de la evolucién temporal del cuadro clinico,
basados en el paradigma del modelo biomédico que nace de
la division cartesiana entre mente y cuerpo, y que considera
a la enfermedad principalmente como una alteracion en el
soma y al dolor como consecuencia directa de una patologia
subyacente*>*3. Sin embargo, a la luz de la evidencia
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actual, existe consenso mundial de que el enfoque terapéu-
tico del SDL cronico debe ser multifactorial, en donde se
reemplaza el modelo biomédico por un modelo biosicoso-
cial'**>, En este nuevo paradigma se concibe la expe-
riencia dolorosa como un proceso dinamico de percepcion e
integracion de una amplia gama de estimulos (somaticos,
psicoldgicos y sociales)*, condicionando de esta forma la
necesidad imprescindible de un abordaje terapéutico
multidisciplinario.

Desde el punto de vista terapéutico, enfocando el SDL como
un problema multidimensional*”**é, se hace necesario conocer
y comprender las diferentes dimensiones que lo componen
(patoanatomica, neurofisiologica, fisica y psicologica®), de
manera de poder cotejar cudl o cuales de ellas estan
realmente siendo incorporadas en la evaluacion y manejo
clinico del paciente. Al respecto, dos hechos llaman particu-
larmente la atencion: el primero esta referido a los diversos
sistemas de clasificacion propuestos en la literatura médica
para el SDL°°33, El problema es que no existe consenso en el
esquema de clasificacion mas apropiado para guiar la
rehabilitacion de un paciente con SDL**, es mas, la gran
mayoria de ellos centran su atencion en aspectos de origen
estructural o patoanatémico y en la duracion temporal de los
sintomas, aspectos que son insuficientes para explicar la
etiologia del dolor lumbar y la elaboracién de una planificacion
terapéutica con fines analgésicos para el SDL. Concordando
con lo anterior, Waddell®® propone otra nomenclatura de
clasificacion diferenciando entre el dolor que proviene de una
patologia espinal especifica (ejemplo: estenosis, Hernia del
Nulcleo Pulposo (HNP), fracturas, espondilolistesis, osteocon-
drosis, etc.), denominado SDL especifico) y un SDL sin causa
especifica, basado en estudios que han reportado que en el
85% de los pacientes que cursan SDL no se ha encontrado
ninguna patologia anatémica ni hallazgo radiolégico subyacen-
te®>®, Este grupo se denomina como sindrome de dolor lumbar
no especifico (SDLNE) o inespecifico y son un porcentaje
importante de los pacientes cuya sintomatologia dolorosa
excede el tiempo normal de reparacion de los tejidos>’. Cabe
mencionar que este grupo conforma la mayor cantidad de
pacientes con SDL que se atiende en atencién primaria y son
derivados a tratamiento fisioterapéutico®.

El tratamiento del SDL incluye una gran variedad de
intervenciones, como tratamientos farmacologicos, cirugias,
ejercicios, educacion del paciente, fisioterapia (FST), trata-
miento cognitivo-conductual y terapias de tipo complementa-
rias (pilates, yoga, acupuntura)'®?"374! Quizas el
advenimiento de esta gran cantidad de alternativas terapéu-
ticas no tradicionales han surgido como una respuesta a los
resultados contradictorios que han tenido los modelos de
tratamiento clasico para el SDL. En este desfavorable
escenario han surgido con una mirada critica ciertas corrientes
de opinion, como la de Gordon Waddell, que en su articulo
ganador del Premio Volvo sefhal6: “El tratamiento médico
convencional para el SDL ha fracasado, y el papel de la
medicina en la presente epidemia debe ser examinado
criticamente”>®. La evidencia actual ha demostrado que el
manejo médico tradicional, enfocado en una prescripcion
excesiva del reposo en cama, el uso de farmacos y el empleo
de intervenciones quirlrgicas con fines analgésicos ha sido
erréneo, ya que ha aumentado los costos de la asistencia
sanitaria y esto no se ha traducido en resultados de éxito
terapéutico.

En el contexto actual, en que se promueve un abordaje
terapéutico multidisciplinario, la rehabilitacion fisica no ha
estado lejana al analisis critico de la evidencia contempo-
ranea. En los Ultimos afios se han publicado gran cantidad de
guias clinicas, ensayos clinicos aleatorizados (ECA) vy
revisiones sistematicas (RS) que han evaluado la eficacia
clinica de las modalidades de intervenciones terapéuticas
mas frecuentemente usadas por los fisioterapeutas para el
tratamiento del SDL. Los resultados de estos estudios han
reportado conclusiones bastante controversiales que han
sido motivo de atencion y analisis de los autores de esta
revision'¢-6>_ | a terapia fisica es la disciplina encargada
de la prevencion, desarrollo y restauracion de la funcion
humana®®; por lo tanto, su naturaleza es proveer servicios a
las personas para desarrollar, mantener y restaurar el
maximo movimiento y capacidad funcional a través de las
diferentes etapas de la vida. Si bien es cierto que para este
fin se usa una gran cantidad de intervenciones terapéuticas
de diferente origen, al revisar la literatura médica existe
cierto grado de confusion, relacionado con diferencias que
nacen desde el origen semantico hasta el solapamiento de
los contenidos que involucra el concepto de FST. La
Confederacion Mundial de Fisioterapia la define como: “El
arte y la ciencia del tratamiento fisico, es decir, el conjunto
de técnicas que, mediante la aplicacion de agentes fisicos,
curan, previenen, recuperan y readaptan a los pacientes
susceptibles de recibir tratamiento fisico”®’. Para el motivo
de esta revision nos referiremos a la FST como el uso de
agentes fisicos (AF) de diferente naturaleza con fines
terapéuticos; estos AF son portadores de energia e
interaccionan con los tejidos bioldgicos; esta interaccion
implica la cesion de parte o la totalidad de su energia. La
energia absorbida por los tejidos originara una serie de
efectos que pueden ser efectos primarios (nivel celular) y
efectos secundarios (nivel organico o tisular), los que seran
responsables de los efectos terapéuticos descritos para cada
AF67’68.

De acuerdo con la naturaleza de los AF, éstos se pueden
clasificar en: térmicos, mecanicos y electromagnéticos
(tabla 1). Para el proposito de esta revision se estudiara el
efecto analgésico de los AF de naturaleza térmica y
electromagnética mas frecuentemente usados por los
fisioterapeutas para el manejo terapéutico del SDL;

Tabla 1 Clasificacion de los agentes fisicos
Categorias Tipos Ejemplos clinicos
Térmicos Profundos Ultrasonidos
Onda corta
Superficiales Hot packs
Crioterapia
Mecanicos Traccion Kinesioterapia
Compresion Mecanoterapia
Agua Masoterapia
Sonido
Electromagnéticos Corriente eléctrica TENS
Campos TIF

electromagnéticos Laser

TENS: Estimulacion Nerviosa Sensitiva Transcutanea; TIF: Terapia
Interferencial.
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independientemente de la naturaleza del AF estudiado, su
aplicacion se fundamenta en la supuesta modificacion de
alguin proceso fisioldgico vital; aunque existen diferencias en
los mecanismos de produccion de los efectos terapéuticos
para cada AF, la literatura médica reporta algunos efectos
terapéuticos generales que son atribuidos a la FST:

e alivio del dolor;

e disminuye la inflamacion y favorece la reparacion tisular;
e mejora la extensibilidad del colageno,

e y modifica el tono muscular

En relacion con el alivio del dolor por medio de AF se
podria resumir que lo realizan a través de dos mecanismos
generales: el primero se fundamenta en que algunos AF
pueden modular la transmision de la informacion neural a
nivel de la médula espinal, afectando la velocidad de
conduccion o alterando la liberacion periférica o central de
neurotransmisores Estimulacion Nerviosa Sensitiva Transcu-
tanea [TENS], y el segundo se fundamenta en que algunos AF
pueden modificar los procesos que causan la sensacion de
dolor, o sea, se alivia el dolor a través de la disminucion de
la inflamacion, favoreciendo la reparacion tisular, mejoran-
do la extensibilidad del colageno y modificando el tono
muscular (termoterapia)®®.

Es conveniente mencionar que el estudio de los efectos
terapéuticos derivados de la aplicacion de AF tradicional-
mente se ha basado en estudios de muy baja calidad
metodoldgica realizados en animales o estudios ““in vitro”,
con fundamentos exiguos y extemporaneos. Quizas sea éste
el motivo de la disparidad existente entre los efectos
terapéuticos reportados por los textos clasicos de FSTy los
resultados de una gran cantidad de estudios clinicos, ECA,
metaanalisis (MT) y RS de alta calidad metodolégica que
muestran escasa evidencia o controversial para el uso de la
FST en el SDL.

Objetivo

Determinar si existe evidencia cientifica que avale el efecto
analgésico de las intervenciones fisioterapéuticas de natu-
raleza térmica y/o electromagnética usadas por los fisiote-
rapeutas en el manejo clinico del SDLNE en pacientes
mayores de 18 afos.

Estrategia de busqueda
Tipos de estudios y cadena de busqueda

Solo se incluyeron en nuestra revision ECA que cumplieran
con nuestros criterios de elegibilidad; ademas, se analizaron
los estudios reportados por otras RS y MT que estudiaron
previamente la efectividad de las intervenciones fisiotera-
péuticas en el SDL.

La cadena de busqueda para esta revision fue la siguiente:
se seleccionaron ECA y MT usando el metabuscador SCIRUS®®,
que incluye las siguientes bases de datos: MEDLINE/PubMed,
Pub Med Central, ScienceDirect, Biomed Central; para la
bisqueda y seleccion de RS se uso el buscador Tripdatabase”,

TripDataBase

| Cochrane ‘ ‘ DARE l

Scirus

v v v v
Science Direct || MEDLINE/ || BioMed || PubMed
PubMed Central Central
Figura 1 Cadena de busqueda.

que incluye las bases de datos Cochrane Library Plus y DARE
(fig. 1).

Limites de la busqueda

e Trabajos en humanos

e Pacientes con sindrome de dolor lumbar no especifico o
inespecifico (SDLNE)

e Pacientes mayores de 18 anos

e Publicaciones en inglés y/o espariol

e Sin restriccion de sexo y raza

e Publicados entre el 1/01/1990 y el 30/09/2008

Términos de la busqueda: los términos de busqueda de
nuestra revision fueron obtenidos de MeSH (Thesaurus de
PubMed) y fueron los siguientes:

SDL: “Low Back Pain” arrojando las siguientes combina-
ciones de términos:

Back Pain Low

Back Pains Low

Low Back Pains

Pain, Low Back

Pains, Low Back

FST: “Physiotherapy” arrojando los siguientes términos:
Modalities, Physical Therapy

Modality, Physical Therapy

Physical Therapy modality

Physical Therapy technique

Physical Therapy technique

Resultados de la busqueda: los resultados preliminares
obtenidos seglin nuestra estrategia de busqueda fueron los
siguientes (tabla 2):

Criterios de seleccion: a los estudios seleccionados por la
busqueda preliminar se les aplico un filtro realizando una
lectura critica a los articulos completos y/o abstracts,
donde fueron evaluados segln los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

e Estudios que en su titulo y/o abstracts reporten
tratamientos con AF térmicos y/o electromagnéticos
para el manejo analgésico del SDL.

e Para evaluar la calidad metodoldgica de los ECA
encontrados se evaluo su validez interna a través de la
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Tabla 2 Resultados de la busqueda

A
Scirus: ensayos clinicos randomizados
Buscador Low Back Pain Low Back Pain and Low Back Pain and
Physiotherapy Physiotherapy (“RTC”)
Medline/PubMed 15.947 632 4
PubMed Central 2.496 257 31
ScienceDirect 45.642 2.836 130
BiomedCentral 1.506 221 27
B
Tripdatabase: RS y metaandlisis
Low Back Pain 149
Low Back Pain and Physiotherapy 75
RS: revision sistematica; RCT: randomized controlled trials.
PEDro Scale

Physiotherapys Evidenced-Based Database

1. eligibility criteria were specified noo yesdO where:

2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects were randomly noo vyesdO where:
allocated an order in which treatments were received)

3. allocation was concealed nod yesO where:
4. the groups were similar at baseline regarding the most importan prognostic indicators noo yesdO where:
5. there was blinding of all subjects nod yesO where:
6. there was blinding of all therapists who administered the theraphy nod yesO where:
7. there was blinding of all assesors who measured at least one key outcome noo yesd where:

8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85% of the subjects nod yeso where:
initially allocated to groups

9. all subjects forwhom outcome measures were available recived the treatment or control nod yesO where:
condition as allocated or, where this was not the case, data for at least one key
outcome was analyses by “intent to treat”

10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one key noo yesOdO where:
outcome

11. the study provides both point measures and measures of variability for at least one key noo vyesdO where:
outcome

Figura 2 Escala de PEDro.

escala de PEDro (Physiotherapy Evidence Database) Criterios de exclusion
(fig. 2)", seleccionandose sélo los estudios que tuvieran
escala de PEDro mayor o igual a 6 puntos.

e Estudios que evallen la efectividad analgésica de la e Pacientes con diagnodstico de SDL especifico.
intervencion terapéutica con métodos de valoracion del o Estudios en fase preliminar.
dolor bidimensional o multidimensional. Ej.: cuestionario e Estudios sin conclusion o interpretacion de los resultados.
de Mc Gill. e Estudios con puntaje de PEDro inferior a 6.

o Estudios que evallen la efectividad analgésica de la e Estudios que en su titulo y/o abstracts reporten
intervencion terapéutica a través de escalas funcionales tratamiento con AF mecanicos u otras modalidades

y/o calidad de vida. Ej.: Roland-Morris y SF-36. terapéuticas: ejercicios terapéuticos, terapia manual,
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cambios del comportamiento u otras intervenciones no
relacionadas con el tema en estudio.

e Estudios que evalien solamente la efectividad
analgésica de la intervencion terapéutica con métodos
subjetivos y unidimensionales. Ej.: Escala Visual Analoga
(EVA) y satisfaccion del paciente.

e Estudios que no especifiquen la dosificacion del AF
utilizado en la terapia.

Criterios para valoracion de los resultados

Debido a la heterogeneidad de los disefos epidemiologicos,
grupos de estudio, intervenciones terapéuticas, las medidas
de resultado utilizadas y el tratamiento de los datos
estadisticos, los datos extraidos de los ECA no estaban en
condiciones de ser agrupados, por lo tanto, no fue posible
calcular el efecto global.

Por este motivo, se utilizarda un método cualitativo
recomendado por el Grupo Cochrane de Espalda (Van Tulder
2003)*® con el uso de niveles de evidencia para la sintesis de
los datos:

e Solida evidencia: multiples ECA de alta calidad.

e Moderada evidencia: multiples ECA de baja calidad y 1
ECA de alta calidad.

e Limitada evidencia: 1 ECA de baja calidad.

e Contradictoria evidencia: hallazgos no coherentes en
multiples ECA.

e Ninguna evidencia: ninglin ECA.

Recopilacion de datos

Los 2 autores realizaron la cadena de blisqueda, evaluaron la
calidad metodoldgica y seleccionaron los estudios que eran
elegibles de manera independiente; en caso de desacuerdo,
los autores lo resolvieron mediante discusion y consenso.

Selecciéon de estudios

Segun los criterios establecidos para nuestra revision se
seleccionaron:

e 13 ECA

Ademas se revisaron los ECA citados en:
° 9 RS17,65,72—78

® 2 MT"%,

Tabla 3 Resumen estudios de termoterapia superficial
Autores Titulo Publicacion Descripcion
Mayer JM, Ralph L, Look  Treating low back pain The Spine Journal. ® Pedro 6/10
M, Erasala GN, Verna with continuous low-level 2005;5:395-403 e n=100
JL, Matheson LN, et al  heat wrap therapy and/ ® SDL <3 meses
or exercise ® Med.: Cuestionario Task, Cuestionario

Nadler SF, Steiner DJ,
Petty SR, Erasala GN,
Hengehold DA,
Weingand KW

Nadler SF, Steiner DJ,
Erasala GN,
Hengehold DA, Hablen
SB, Weingand KW

Nuhr M, Hoerauf K,
Bertalanffy A,
Bertalanffy P, Frickey
N, Gore C, et al

Overnight use of
continuous low-level heat
wrap therapy for relief of
low back pain

Continuous low-level
heat-wrap therapy for
treating acute
nonspecific low back pain

Active warming during
emergency transport
relieves acute low back
pain

Archives of Physical
Medicine and
Rehabilitation.
2003;8:335-42

Archives of Physical
Medicine and
Rehabilitation.
2003;84:329-34

Spine. 2004;29:1499-503

de Discapacidad Roland Morris y Escala
verbal

4 grupos: HW solo, ejercicio solo, HW +
ejercicios y control

Pedro 6/10

n=76

SDLNE < 3 meses

Med: Funcionalidad, Roland Morris y
Escala verbal

Grupos: HW noche, placebo oral y
control

Pedro 6/10

n=219

SDLNE < 3 meses

Med: flexibilidad tronco, Roland Morris
y Escala verbal

Grupos: HW, placebo oral y control

Pedro 7/10

n=100

SDL agudo

Med: EVA

Grupos: manta eléctrica y frazada
normal

EVA: Escala visual analégica; HW: heat wraps; SDL: sindrome de dolor lumbar; SDLNE: sindrome de dolor lumbar no especifico (o inespecifico).
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Tabla 4 Resumen estudios de laser
Autores Titulo Publicacion Descripcion
Basford JR, Sheffield Laser therapy: A Archives of Physical ® Pedro 7/10
CG, Harmsen WS randomized controlled Medicine and ® n=63
trial of the effects of low- Rehabilitation. e SDLNE> 30 dias
intensity Nd: YAG laser 1999;Jun;80:647-52 ® Med.: percepcion del Pac, Owestry y

Soriano F, Rios R

Klein RG, Eek BC

Toya S, Motegi M,
Inomata K, Ohshiro T,
Maeda T

Djavid GE, Mehrdad R,
Ghasemi M, Hasan-
Zadeh H, Sotoodeh-
Manesh A,
Pouryaghoub G

irradiation on
musculoskeletal back
pain

Gallium arsenide laser
treatment of chronic low
back pain: A prospective,
randomized and double
blind study

Low-energy laser
treatment and exercise
for chronic low back pain:
Double-blind controlled
trial

Report on a computer-
randomized double blind
clinical trial to determine
the effectiveness of the
GaAlAs (830 nm) diode
laser for pain attenuation
in selected pain groups
In chronic low back pain,
low level laser therapy
combined with exercise is
more beneficial than
exercise alone in the long
term: A randomized trial

MovCV

Laser Therapy. ® Pedro 7/10
1998;10:175-80 ® n=71 (>60 anos)
® SDL cronico
® Med: EVA
® 2 grupos: laser y placebo
® Seguimiento 6 meses
Archives of Physical ® Pedro 7/10
Medicine and e n=20
Rehabilitation. ® SDL cronico
1990;71:34-7 ® Med: EVA y discapacidad
® 2 grupos: laser+ejercicios/
placebo+ejercicios
Laser Therapy. ® Pedro 8/10
1994;6:143-8 ® n=115
® SDL especifico e inespecifico
® Med: EVA
® 2 grupos: laser/placebo

Australian Journal of
Physiotherapy.
2007;53:155-60

Pedro 8/10

n=61

SDL cronico

Med: EVA, Shober test y Owestry

3 grupos: laser/laser+ej/placebo+ej

EVA: Escala visual Analogica; MovCV: Cuestionario de Discapacidad de Oswestry y movilidad de Columna Vertebral; SDL: sindrome de dolor

lumbar; SDLNE: sindrome de dolor lumbar no especifico (o inespecifico).

Sintesis de resultados

La estrategia de busqueda identificé 192 estudios potencial-
mente elegibles, que fueron evaluados segln los criterios de
inclusion y exclusion de nuestra revision, seleccionandose
de esta forma solamente 13 estudios (ver tablas 3-5, en
donde se presenta un resumen de los estudios seleccionados).

Discusion

En relacion con la bUsqueda de estudios sobre termoterapia
superficial se hace muy dificil establecer conclusiones muy
categoricas, ya que pese a lo comin de su aplicacion en la
practica clinica habitual, existen muy pocos estudios
preocupados de avalar cientificamente su efectividad; por
cierto que esto, ademas, se hace mas complejo debido a la
heterogeneidad de la naturaleza de las intervenciones
estudiadas, el uso de cointervenciones como el ejercicio,
que en muchos estudios no se aplicaba a todos los grupos,
afectando la variable estudiada. Tampoco hubo uniformidad

en el tipo de medicion de resultados, algunos estudios
ocupaban solo EVA o satisfaccion del paciente, variables que
no permiten extraer conclusiones validas al realizar la
comparacion de los grupos estudiados; ningun estudio realizo
seguimiento a medio y/o largo plazo. En relacion con la
calidad metodologica resulta muy complejo realizar “doble
cegamiento” al estudiar este tipo de intervenciones. Aunque
todos los estudios se reportaban como aleatorizados, la
mayoria no informaba como habia sido la aleatorizacion, sin
criterios claros de inclusion y exclusion. En nuestra revision
se seleccionaron 4 estudios: Mayer (2005), dos trabajos de
Nadler (2003) que estudiaron el efecto de las heat wraps
(venda caliente desechable que se aplica por 8 h) y el trabajo
de Nuhr (2004), que estudi6 el efecto de una manta
eléctrica. Para el término hot packs no encontramos ningiin
estudio que cumpliera con nuestros criterios de elegibilidad.

Solo se encontré un estudio sobre infrarrojo (IR), el de
Gale et al (2006)®". Los autores concluyen que el IR produce
una disminucion del dolor estadisticamente significativa en
pacientes con SDL cronico, y si bien es cierto que tiene un
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Tabla 5 Resumen estudios de TENS
Autores Titulo Publicacion Descripcion
Herman E, Williams R, A randomized controlled Spine. 1994;19:561-8 ® Pedro 6/10
Stratford P, Fargas- trial of transcutaneous ® n=58
Babjak A, Trott M electrical nerve e SDL subagudo
stimulation (CODETRON) ® Mediciones: dolor, discapacidad y

to determine its benefits
in a rehabilitation
program for acute
occupational low back
pain

A controlled trial of
transcutaneous electrical
nerve stimulation (TENS)
and exercise for chronic
low back pain

Deyo RA, Walsh NE,
Martin DC

Combined neuromuscular
electrical stimulation and
transcutaneous electrical
nerve stimulation for
treatment of chronic
back pain: A double-
blind, repeated measures
comparison
Transcutaneous electrical
nerve stimulation TENS
for chronic low back pain

Moore SR, Shurman J

Jarzem PF, Harvey EJ,
Arcaro N,
Kaczorowski J

N Engl J Med.
1990;322:1627-34

Arch Phys Med Rehabil.
1997;78:55-60

Journal of Musculoskeleal
Pain. 2005;13:3-9

retorno laboral

Pedro 6/10

n=125

SDL cronico

Med: dolor, estado funcional y amplitud
de movimientos

2 grupos: TENS activo/placebo

Pedro 8/10

n=24

SDL cronico

Med: EVA'y PPI

4 grupos: NMES/NMES+TENS/TENS y
placebo

Pedro 7/10

n=245

SDL cronico

Med: Roland Morris

3 grupos: alta frecuencia/baja
frecuencia/placebo

EVA: Escala Visual Analoga; PPI: Escala de Intensidad de Dolor; NMES: Grupo Estimulacion Eléctrica Neuromuscular; SDL: sindrome de dolor

lumbar; TENS: Estimulacion Nerviosa Sensitiva Transcutanea.

puntaje de PEDro 6/10, se excluyé de nuestra revision pues
se usaron dispositivos portatiles de IR, no sefalando con
claridad la dosis entregada a los pacientes; ademas, solo se
us6 como medida de resultado una escala numérica de dolor,
lo que dificulta y sesga la conclusion que se puede extrapolar
de la comparacion entre los 2 grupos estudiados.

Existen algunas investigaciones®>®* que han reportado
que los estudios financiados por industrias tienen mayor
probabilidad de tener resultados positivos que los no
financiados; esto debe ser considerado en los resultados,
ya que los estudios de Nadler eran financiados por el
fabricante de las heat wraps.

Al realizar la bUsqueda acerca de los estudios de laser,
llama la atencion que pese a no ser numerosos, los ECA
tienen en general una mejor calidad metodologica: Basford
(1999), Soriano (1998), Klein (1990), Toya (1994) y Djavid
(2007). Quizas el estudio de esta intervencion hace mas
factible técnicamente realizar una intervencion simulada;
sin embargo, existen inconvenientes relacionados con la
aplicacion del laser. El tipo y el tema de la dosis son una gran
limitante, ya que la mayoria de los estudios no reportan
todos los datos (potencia, densidad, dosis en Joules, etc.), y
las dosis reportadas por los diferentes estudios para un

mismo efecto son extremadamente variables, en rangos tan
amplios que no pueden ser analizados estadisticamente;
como es de suponer, tampoco existe uniformidad en la
duracion y la frecuencia del tratamiento.

En la blUsqueda de estudios acerca de termoterapia
profunda, vale decir ultrasonido (US) u onda corta (OC), es
mas dramatica la situacion, pues en nuestra bisqueda no
encontramos ningln estudio que metodolégicamente cum-
pliera con los criterios de nuestra revision; ademas, no se
encontré ningln articulo que estudie en forma aislada
alguna de estas intervenciones en el manejo clinico del SDL:
Sweetman et al (1993)8° reportan resultados controversiales
usando OC, ejercicios y traccion para el SDL subagudo
(PEDro 7/10). Unlu et al (2008)2° reportan alivio significativo
a corto plazo del SDL agudo usando traccion, US y laser
(PEDro 6/10).

Para la bUsqueda de estudios sobre TENS en el SDL, si bien
es cierto que existe una mayor cantidad de estudios
publicados, éstos presentan los mismos inconvenientes que
en las intervenciones anteriores: heterogeneidad en el
disefio de estudio y la poblacion estudiada, deficiente
calidad metodoldgica, bajo tamafo de la muestra, dispari-
dad en la dosis y frecuencia del tratamiento, diferentes
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medidas de resultados utilizadas, ausencia de seguimiento y
el inadecuado manejo de variables como el uso de farmacos.
Si bien es cierto que todos estos factores obviamente
influyen en la conclusion y/o interpretacion de los resulta-
dos de los estudios, las guias clinicas (Philadelphia Panel
[20011%, Van Tulder [2006]%3, APTA [2007])®" y las RS (Maher
[2004]"7 Khadilkar et al [2005]7“ Brosseau et al [2002]7° Van
Tulder et al [1997]7°, Poitras et al [2008]””) concluyeron
sobre la base de los resultados reportados por los estudios
seleccionados en sus revisiones que la evidencia es
insuficiente para avalar la eficacia del TENS como Unica
intervencion en el manejo analgésico del SDL cronico.

La mayoria de los estudios seleccionados en nuestra
revision, Herman (1994), Deyo (1990), Moore (1997) y
Jarzem (2005), han concluido que la efectividad del TENS
es limitada, y un hecho que llama particularmente la
atencion es que practicamente la totalidad de ellos evaltan
el TENS en SDL crédnico; existen muy pocos estudios sobre el
TENS en SDL agudo y/o subagudo. Al realizar una revision de
los ECA que han estudiado la eficacia de una gran variedad
de intervenciones para el SDL cronico seria pertinente
realizar un analisis desde una perspectiva diferente o
alternativa: el SDLNE es un cuadro benigno, de caracter
unidimensional y con muy buen pronéstico: segiin Waxman
et al (1998)¥, casi el 50% de los pacientes que lo padecen
solo se mejoran con medidas generales sin consultar un
médico, por lo tanto, las conclusiones en torno a la
efectividad de cualquier agente terapéutico usado en el
SDL agudo debe ser analizada en funcion del tiempo de
evolucion de la historia natural de la enfermedad.

Una situacion diferente ocurre en el SDLNE, en donde
los malos resultados reportados por los estudios podrian
estar siendo influidos por una multiplicidad de variables,
como son la heterogeneidad de pacientes que se agrupan
bajo este diagndstico; el SDLNE cronico esta conformado
por varios subgrupos de pacientes en los que cada uno
refleja un mecanismo diferente de produccion de los
sintomas. Esto esta directamente relacionado con la
naturaleza del problema croénico, el cual es multifacto-
rial. La presencia y dominancia de factores patoanatémi-
cos, fisicos, neurofisiologicos, psicologicos y sociales
pueden influenciar la presentacion del cuadro clinico de
manera diferente en cada individuo, por lo tanto, existe la
necesidad de un enfoque terapéutico amplio multidimen-
sional; es asi como la mayoria de las intervenciones
terapéuticas que se enfocan solo en una dimension
del problema tienen limitadas probabilidades de éxito
terapéutico.

Otra situacion bastante comin hace referencia al
enfoque clasico de tratamiento basado exclusivamente en
los signos y sintomas que reporta el paciente, sin
considerar el mecanismo de base del desorden doloroso.
Puesto que el no tener una causa estructural diagnosticable
como origen de los sintomas es una caracteristica distintiva
del SDLNE crénico, numerosas investigaciones han postu-
lado que el verdadero origen del dolor en estos cuadros
cronicos radica en alteraciones de la funcion del sistema
neuromusculoesquelético de la columna vertebral. Es asi
como las disfunciones neuromusculares asociadas al SDL,
como atrofia de la musculatura estabilizadora local,
cambios en el patron de reclutamiento muscular, deterioro
del reposicionamiento espinal, retardo en los tiempos de

activacion neuromuscular, deficiencia en el equilibrio y
control postural, sobreactividad de la musculatura para-
vertebral, y fatigabilidad paravertebral son el verdadero
origen del dolor en SDLNE cronico; por lo tanto, las
intervenciones terapéuticas que han reportado mayores
niveles de evidencia se han centrado en el manejo clinico
de estas disfunciones. Si a lo planteado anteriormente le
sumamos los inconvenientes relacionados con la calidad
metodologica de los estudios y lo problematico que resulta
establecer la dosificacion éptima del AF usado, nos
configura un panorama que nos obliga a realizar un analisis
mas profundo, contextualizando y ponderando de una
mejor manera los resultados y conclusiones obtenidos por
ésta y otras RS acerca del tema estudiado.

Conclusiones

Con mucha frecuencia los médicos prescriben y los fisiote-
rapeutas aplican la termoterapia superficial, y en menor
medida la crioterapia, para el manejo analgésico del SDL;
sin embargo, existen pocos estudios publicados que evalien
la efectividad clinica de estas intervenciones. Seglin los
niveles de evidencia, existe moderada evidencia de que las
heat wraps (vendas calientes aplicadas en forma continua
por 8 h) y una manta eléctrica calentada (25 min) mejoran el
dolor y la discapacidad solo a corto plazo (4 dias) en
pacientes con SDL agudo y subagudo. También existe
moderada evidencia de que si a las heat wraps se le agregan
ejercicios tipo McKenzie, disminuye el dolor y mejora la
funcionalidad en un tiempo mayor a 7 dias. Pero no existe
evidencia de que sus beneficios clinicos sean a medio y/o0 a
largo plazo y tampoco existe evidencia que avale el uso de
termoterapia superficial en SDL crénico (>3 meses).

No hay ECA sobre crioterapia en SDL agudo y/o subagudo;
solo existe un numero reducido y de muy baja calidad en SDL
crénico (>3 meses), por lo tanto, no existe evidencia que
avale el uso de la crioterapia en SDL.

Con respecto a la terapia con laser de baja intensidad en
el SDL, los trabajos seleccionados muestran resultados con
una mejoria estadisticamente significativa del dolor a corto
plazo; sin embargo, tomando en consideracion el reducido
numero de ECA, la heterogeneidad de los grupos estudiados,
las dosis usadas y las medidas de resultado utilizadas se
podria concluir que existe evidencia controversial de que el
laser de baja intensidad usado en SDL subagudo y crénico
disminuye el dolor comparado con un tratamiento simulado;
no existe evidencia de que mejore la discapacidad ni
tampoco la movilidad de la columna lumbar.

Con respecto al uso de termoterapia profunda, mas
especificamente OC y/o US en SDL, existen escasos ECA
publicados en la literatura médica y éstos no estudian las
intervenciones en forma aislada, por lo tanto no existe
evidencia que avale el uso de OC o US en el manejo
analgésico del SDL agudo, subagudo o cronico.

El TENS es una de las modalidades fisioterapéuticas mas
usadas en el SDL cronico; sin embargo, hay muy pocos
estudios que avalen la efectividad de esta intervencion.
Segun lo reportado por los 4 estudios seleccionados por
nuestra revision, existe evidencia controversial de que el
TENS tenga un efecto analgésico en el SDL cronico, ya que
los resultados no encuentran diferencia clinica ni tampoco
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estadisticamente significativa para la disminucion de la
intensidad del dolor ni la discapacidad, producto de
la aplicacion de TENS de alta y/o de baja frecuencia
(acupuntura) en pacientes portadores de SDLNE crénico.

Las conclusiones de los trabajos de investigacion orientados
al analisis y la busqueda de evidencia cientifica en el area de
la FST, nos muestran una enorme disparidad con la practica
clinica habitual, lo que debiera obligar a los clinicos a
desarrollar ECA de manera de asentar y validar sus propios
esquemas terapéuticos; si bien es cierto que esto representa
un desafio desde el punto de vista metodologico, es necesario
para el aseguramiento de calidad asistencial y éxito terapéu-
tico, teniendo como base la premisa de que “un tratamiento
optimo es efectivo cuando se aplica en el paciente correcto”.

Cabe consignar que las conclusiones de nuestro estudio se
realizaron sobre la base de los articulos localizados por
nuestra estrategia de busqueda y seleccionados por nuestros
criterios de elegibilidad; aun asi, siempre existe la proba-
bilidad de que haya estudios que por problemas de
indexacion o limites de bUsqueda hayan quedado fuera de
esta revision.
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