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Dolor lumbar:
Una re-evaluación de los conceptos*

Germán Ochoa Amaya**
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Introducción

“El dolor de espalda ha afectado a la humanidad a
lo largo de su historia y no existen evidencias actuales
sobre cambios en su patofisiología o su prevalencia.
Lo que ha cambiado ahora es un mejor entendimiento
y manejo del síntoma. Sin embargo, el modelo actual
de enfermedad aún guía a un manejo basado en la
suposición de que la mayoría de los dolores de
espalda provienen de la columna vertebral o de las
estructuras nerviosas, las cuales son ´irritables´.
Nosotros, como tratantes, aún ofrecemos una
´curación física´ a través de medicamentos o, al fallar
esta, un tratamiento acorde con los principios
ortopédicos o fisioterapéuticos del ´reposo´. Los
conceptos modernos sobre el dolor, infortu-
nadamente, en nada han cambiado estas ideas. Por
el contrario, cada día existen mayores evidencias de
que estos principios son errados y que la práctica es
ineficaz”.

Hace ya un lustro Waddell
1
 dibujó con estas palabras

el panorama del dolor lumbar en los finales del siglo
XX. Es evidente que los grandes avances en el
conocimiento de su fisiopatología se han basado en
los progresos en las Ciencias Básicas, y que hemos
pasado del empirismo de los años 80 a las
explicaciones científicas de fin de siglo. Hoy, quizás
se cuenta con mayores y mejores herramientas para
el tratamiento científico del dolor lumbar, pero
infortunadamente, su manejo se ha quedado en los
principios de tratamiento tradicionales, por lo cual
los avances terapéuticos son mínimos.

Impacto del dolor de espalda

A nadie escapa que el impacto del dolor de espalda
continúa siendo muy importante en la Salud Pública.
Las cifras epidemiológicas no cambian en las
diferentes latitudes, y por el contrario, remarcan su
importancia. En Colombia por ejemplo,  diferentes
estudios han mostrado que el dolor lumbar es la
tercera causa de consulta en los servicios de
urgencias; la cuarta causa de consulta en medicina
general; la primera causa de reubicación laboral y
la segunda causa de pensiones por invalidez en 1992.
Así mismo, en el período estudiado de 1985 a 1991,
ocupó el segundo lugar entre las enfermedades
profesionales, y fue la causa del 5% de las pensiones
por invalidez, del 25% de las pensiones otorgadas
por enfermedad general y del 44% de las
reubicaciones laborales. En otro grupo de pacientes

estudiado en 1994, la patología de columna vertebral
expresada como dolor lumbar, fue la causa del 5.5 %
de las pensiones por invalidez, y de éstas,  55 % se
debieron a cirugías fallidas.2, 3

De otra parte, los costos de atención de pacientes
también son importantes. Para 1994, en la Caja
Nacional de Previsión Social de Bogotá,

2
 el

tratamiento sin cirugía de hernias discales durante
17 días era de US$ 7.839 por paciente, mientras que
las incapacidades sumaron US$ 12.769, en promedio
por paciente. Es decir que el gasto calculado por
paciente era de US$ 20.000 para quince días. Las
consultas/año causadas por dolor de espalda en un
solo centro hospitalario fueron  18.065 de 322.608 y
los días de incapacidad 230.000. La cifra de gastos
causados por dichas incapacidades fue US$
2.173.333. Así,  comparando el panorama nacional
con el mundial, la diferencia no es ni mucho menos
marcada, y las cifras poco han cambiado en los
últimos años.

Hacia un mejor entendimiento del
dolor de espalda

Avances en fisiopatología. No cabe duda que el
progreso en el conocimiento de los factores
involucrados en la fisiopatología del dolor de espalda,
han marcado pasos importantes en la aplicación de
las ciencias básicas en la práctica médica diaria. He
aquí, solo algunos de estos avances:

 3-9

- En relación con los mecanismos  básicos del dolor
muscular en el período agudo se resaltan  tres: el
incremento de las terminaciones nerviosas de
pequeño calibre, lo cual conduce a hiperalgesia y
alodinia; las alteraciones del mecanismo inhibidor
descendente en las neuronas del asta dorsal y el
importante papel que cumple la activación de los
receptores neurokinina 1 para la sustancia P y
NMDA para el glutamato, así como del  óxido
nítrico. Asi mismo,  los mecanismos básicos del
dolor muscular en el período crónico involucran
mecanismos centrales de hiperalgesia secundaria
y de alodinia.

- En el  dolor articular se destaca la actividad
dinámica de los nociceptores, dependiente de su
medio ambiente, así como el papel de  los
mecanismos espinales mediadores de inflamación
neurogénica.
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- En los nuevos modelos de dolor neuropático
secundario a trauma del sistema nervioso
periférico, se involucra al ganglio de la raíz dorsal.

- En los modelos de transición del dolor agudo al
dolor crónico, se evocan cargas de la vida diaria
que pueden constituirse en fuentes de un dolor
crónico, secundario a un proceso inflamatorio
continuado que se traduce en hiperalgesia, a través
de mediadores inflamatorios como citoquinas y
taquiquininas.

- En los modelos de dolor crónico juegan papel
destacado el glutamato, la sustancia P y el óxido
nítrico. Asi mismo, los péptidos opioides y los
receptores NMDA en la hiperalgesia inflamatoria
a nivel supraespinal.

- Finalmente, cada vez son mayores las evidencias
sobre el papel de la inmunología y la genética en
la enfermedad discal.

Aspectos críticos a tener en cuenta. En el
entendimiento del dolor de espalda hay que tener
en cuenta algunos aspectos críticos para su correcta
comprensión y evaluación:

Relación con el tiempo de evolución:
•Dolor agudo: aquel que tiene menos de 6 semanas
•Dolor sub-agudo: aquel entre 6 y 12 semanas
•Dolor crónico: aquel con mas de 12 semanas

En el grupo de pacientes con  dolor agudo, existen
tres subgrupos: aquellos con dolor simple no
específico, aquellos con dolor radicular, y la minoría,
que presentan una patología seria como infección,
tumor, etc .

Esta evolución ayudará a definir la estrategia de
estudio y tratamiento. Por ejemplo, en pacientes con
dolor agudo, es muy raro que se requieran estudios
para-clínicos, mientras que en el grupo sub-agudo
deberán tenerse en cuenta los factores de
cronificación. Además, el grupo de crónicos,
requerirá tratamientos multidisciplinarios.10-2

Relación con el tipo de dolor:
• Somático
• Visceral
• Neuropático
• Musculoesquelético
• Mixto

Diferenciar dolor e incapacidad en dolor crónico.
Dolor según la IASP, es “una experiencia sensorial
y afectiva relacionada con daño tisular, actual o
potencial, o definido en esos términos”.6,13

Incapacidad según la OMS es “cualquier restricción
o pérdida de la habilidad para realizar una actividad
de la manera usual o dentro de un rango de
normalidad para un ser humano, derivada de una
lesión”.

3

Para ello se ha de tener en cuenta las curvas de
prevalencia y la historia natural del dolor lumbar,
así como la de las posibilidades de regreso al trabajo,
tal como se puede apreciar en las figuras 1, 2 y 3.14

Realización de una adecuada historia clínica y
examen físico. Ellos son y seguirán siendo los pilares
de un adecuado diagnóstico y de un buen programa
de tratamiento.

%�&��	�"�%�&��	�"�%�&��	�"�%�&��	�"�%�&��	�"��'��	����	��������������	�

%�&��	�$�%�&��	�$�%�&��	�$�%�&��	�$�%�&��	�$��(������	��	��	�	���������������	���'�����	)����	������*�

�������	����+���	�������	�,���	������!�������-	�



������� !����"#�����������$##"

4

En la historia clínica, es importante obtener datos
sobre eventos relacionados con la aparición del dolor,
tiempo de evolución, posiciones que agravan o
alivian el dolor, incidencia en la vida diaria,
incidencia en el sueño, temores que despiertan en
el paciente, fiebre, pérdida de peso, antecedentes
patológicos y quirúrgicos, antecedentes familiares,
tratamientos recibidos y evolución. En el examen
físico, se debe hacer especial énfasis en el estado
general del paciente, actitudes antálgicas, marcha,
adopción de decúbitos, cambios de decúbitos, examen
neurológico y conducta dolorosa.15

Una adecuada anamnesis y un cuidadoso examen
físico permitirán una adecuada presunción
diagnóstica en el 85% de los pacientes con dolor
agudo. El 15% restante, necesitará de métodos  para-
clínicos para obtener un diagnóstico; en este grupo
se incluyen pacientes de los llamados “ Grupos de
Riesgo” para dolor de espalda, en quienes se debe
estudiar exhaustivamente la causa del dolor;  son:16

1) Pacientes esqueléticamente inmaduros.
2) Pacientes de género femenino menores de 30 años

de edad.
3) Pacientes de género masculino, mayores de 50

años de edad.
4) Pacientes con enfermedades concomitantes,

especialmente aquellos inmunocomprometidos.
5) Pacientes con antecedentes de estancias en las

UCI.
6) Pacientes provenientes de áreas rurales.
7) Pacientes cuyo dolor de espalda no mejore en la

primera semana de evolución.

En los grupos con dolor sub-agudo será muy
importante la evaluación de los signos de conducta

dolorosa descritos por Waddell,1 el estudio de
ganancias laborales y/o económicas y/o el refuerzo
familiar o terapéutico, es decir los factores de riesgo
para cronificación.5, 17-24 En los grupos con dolor
crónico se requiere una cuidadosa evaluación
psicológica, ergonómica y de salud ocupacional, entre
otras.10-2,  25

La evidencia científica actual

La revisión de los diferentes métodos de tratamiento
que se emplean para el dolor de espalda, a la luz de
la medicina basada en la evidencia, ha arrojado
conclusiones interesantes. Las preguntas que se han
intentado responder tienen que ver con ¿cuál o cuáles
son los mejores tratamientos para el dolor de
espalda? y ¿qué realmente sirve? El primer intento
para contestarlas fue hecho por la Quebec Task
Force, quienes hicieron una revisión amplia e
independiente de los tratamientos para el dolor de
espalda. La primera respuesta fue que para la época
existía muy poca evidencia científica y que la poca
que existía no podía demostrar que la mayoría de
los  tratamientos propuestos fueran mejores que la
historia natural del dolor de espalda, el tiempo o
ningún tratamiento. Ellos enfatizaron en la
importancia de tener más y mejores estudios
aleatorizados, doble ciego y controlados.14, 26

El segundo intento fue hecho por The Agency for
Health Care Policy and Research en 1994.27 En este
estudio se revisaron, durante dos años y con un costo
superior al millón de dólares, más de 10.000 artículos
publicados hasta 1992. Gordon Waddell, su grupo
de trabajo y el Royal College of General Practitioners
han complementado las revisiones, incluyendo
información publicada hasta 1997. Sus conclusiones
se presentan en su excelente libro “The Back Pain
Revolution”,14

 obra obligada de consulta, publicada
en 1998. Gran parte de los datos referenciados a
continuación se deben al trabajo de estos autores  y
al de Alf Nachemson, implacable crítico de lo que
ha sucedido en el área de la patología espinal en los
últimos 40 años.7

De acuerdo con la metodología existente, se ha
establecido una escala de calidad para los diferentes
tipos de evidencia acerca de un tópico dado, así:

14

Categoría A. Son los mejores estudios. La evidencia
es muy fuerte y se basa en múltiples estudios de

%�&��	�.�%�&��	�.�%�&��	�.�%�&��	�.�%�&��	�.��/+������������-	�������	�	���	��������	����������	���
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alta calidad en investigación y con excelente
metodología. Son experimentos clínicos.

Categoría B. De calidad intermedia. La evidencia
es solo un estudio de gran calidad o múltiples
estudios de calidad intermedia pero adecuada.

Categoría C. Son estudios de calidad limitada que
implican evidencia que se fundamenta en un solo
estudio de calidad intermedia pero adecuada . Son
estudios de cohortes.

Categoría D. Es la información dada a partir de la
interpretación de un panel o con base en artículos
que no llenan los criterios para ser examinados a la
luz de la evidencia. Son los más débiles. Incluyen
series de casos.

Con respecto a la historia clínica y el examen
físico

•  Tanto The Agency for Health Care Policy and
Research27 como el Clinical Standards Advisory
Group consideran a la historia clínica y el examen
físico, definitivos para el diagnóstico y manejo del
dolor lumbar (categoría B).28, 29

•  Dentro de la historia clínica, hay aspectos que
deben enfatizarse:

a) La edad del paciente; la descripción y la duración
de los síntomas; el impacto de los síntomas en
sus actividades de la vida diaria y el trabajo; la
respuesta a los tratamientos previos. Estos datos
son importantes en la planeación de planes
terapéuticos (categoría B).

b) La historia clínica inicial puede identificar signos
de alarma y pacientes dentro de las “poblaciones
en riesgo” (categoría B).

c) Los signos de síndrome de cauda equina, cuadros
neurológicos generalizados o déficit motor
progresivo, alertan sobre patologías neurológicas
severas (categoría C).

d) La evaluación inicial debe incluir información
sobre aspectos psicológicos y socioeconómicos,
dado que ellos pueden complicar tanto la
evaluación, como los tratamientos y sus
resultados (categoría B). En la experiencia del
autor, esto es particularmente válido en
accidentes de trabajo, en accidentes de tránsito y
en pacientes con perfiles sicológicos que tienden
a cronificar dolor. Es más importante aún en
pacientes con dolor subagudo.

• Existe buena  evidencia sobre la importancia de
los factores psicológicos tanto en la cronificación
de dolor como en los pacientes que se presentan
ya con dolor crónico. Muchos estudios recientes
prospectivos de cohorte18-20, 22, 30, 31 han demostrado
que estos factores son muy importantes en las
etapas tempranas del dolor y deben ser
diagnosticados porque no sólo son indicadores de
riesgo de cronificación, sino predictores de
resultados. De otro lado,  no existe ningún estudio
aleatorizado controlado doble ciego que demuestre
la efectividad de intervenciones psicológicas en
pacientes con dolor agudo.

• El signo de Lasegue (dolor al estiramiento de un
miembro inferior en decúbito supino, por debajo
de 60 grados) debe siempre buscarse en pacientes
jóvenes con cuadro de dolor radicular. En
pacientes mayores con cuadros de canal estrecho,
puede ser normal (categoría B).

•  El examen neurológico debe incluir de rutina los
reflejos patelar y  aquiliano, así como la
exploración de la fuerza del tibial anterior y del
extensor del hallux. Asi mismo, la distribución
de la sensibilidad (categoría B).

• La información adecuada al paciente sobre la
naturaleza de los síntomas, su evolución y las
expectativas de tratamiento reducen la ansiedad
y mejoran la satisfacción del paciente. Asi mismo,
hará que el paciente sea activo en sus planes de
tratamiento (categoría B).

Con respecto al uso de métodos  paraclínicos

• La gammagrafía ósea se constituye en un valioso
método en el estudio de pacientes con dolor agudo.
(categoría C). Es el estudio de elección, antes de
los rayos X, por su mayor sensibilidad para
detectar patologías serias como infecciones,
tumores o metástasis. En el segundo renglón
están los estudios radiológicos simples, aunque
éstos no están indicados en pacientes con dolor
agudo, a no ser que se sospeche  una patología
subyacente seria (categoría B). No están indicadas
las proyecciones oblicuas por el riesgo aumentado
de exposición y porque no ofrecen información
adicional (categoría B). La resonancia magnética
(RM) y la tomografía computadorizada (TAC) no
hacen parte de los métodos diagnósticos de
primera línea y deben ser utilizados en la
búsqueda de patologías específicas. El TAC es
mejor para observar hueso, mientras que la RM
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los es para observar tejidos blandos y neurales
(categoría C). La secuencia será determinada por
el tipo de patología en estudio. Así mismo y en
forma paralela, se pueden incluir los exámenes
básicos de laboratorio, especialmente el cuadro
hemático con velocidad de sedimentación
globular, proteína C reactiva y el examen general
de orina (categoría C). Algunas pruebas
especializadas de hematología como la biopsia de
medula ósea y el mielograma serán
indispensables si el diagnóstico presuntivo es un
mieloma múltiple o una metástasis. Finalmente,
están indicados los estudios de neurofisiología y
las biopsias óseas.8, 16, 32, 33

• En el estudio de pacientes con dolor crónico se
utilizan cada vez más los métodos diagnósticos y
terapéuticos de tipo invasivo: bloqueos facetarios,
epidurales, radiculares o sacro-ilíacos; disco-
grafías y denervaciones facetarias por radio-
frecuencia (categoría C).

Con respecto al tratamiento farmacológico

-  El paracetamol, solo o en combinaciones con
opioides débiles, controla adecuadamente el dolor
agudo. La comparación de su acción con los
analgésicos no esteroideos (AINEs) es
inconsistente.34, 35 En las combinaciones deben
tenerse en cuenta los efectos secundarios de
constipación y mareos (categoría B).

-  Los AINEs prescritos en dosis fijas y por tiempo
limitado, son efectivos en el tratamiento del dolor
simple de espalda, pero son menos efectivos en el
control del dolor radicular (categoría C).35

-  Los distintos AINEs son igualmente efectivos.
Ninguno es mejor que otro para el tratamiento
del dolor de espalda simple. Sin embargo, deben
tenerse en cuenta sus efectos secundarios y sus
reacciones adversas (categoría C).

 35

-  Las benzodiacepinas reducen efectivamente el
dolor agudo. Sin embargo, sus efectos secundarios
y el riesgo de dependencia han desaconsejado su
uso (categoría B).36 No existen estudios
comparativos de efectividad frente al para-
cetamol. Los resultados frente a AINEs son
contradictorios (categoría C).

-  Los opioides fuertes no parecen ser más efectivos
que los AINEs, el paracetamol o el acido.acetil-
salicílico en el control del dolor agudo de espalda;
sus efectos adversos son significativos (categoría
C).1, 8

-  Los antidepresivos tricíclicos se usan en dolor
crónicos pero hay muy poca evidencia sobre su
efectividad, y no evidencia sobre su uso en dolor
agudo (categoría C).37

Con respecto al tratamiento no farmacológico

-  La evidencia ha demostrado que el reposo en cama
no es efectivo, aún en pacientes con hernias
discales. Por el contrario, el reposo en cama por 2
a 7 días es peor que el placebo o que actividad
ordinaria.21, 38, 39 

El reposo prolongado en cama
conduce a incapacidad crónica y dificultades en
la rehabilitación. No existe evidencia que el reposo
en cama en el hospital sea efectivo de alguna
manera (categoría B).

-  Aconsejar al paciente continuar con su actividad
diaria puede conducir a una más rápida
recuperación de un ataque agudo, provocando
menos cronificación y  menos incapacidad laboral
que los “tratamientos tradicionales”; pero eso sí,
con un adecuado control del dolor y dejando que
el paciente “continúe con su actividad a tolerancia
de dolor”, hasta que la readquiera completamente
(categoría C). Aconsejar al paciente que retorne
al trabajo lo más pronto posible conduce a menores
incapacidades (categoría A).1, 5, 16, 40-3

-  Las ayudas psicológicas tienen poco impacto en el
tiempo de recuperación, pero sí un efecto positivo
sobre la cronificación y la incapacidad laboral y
personal (categoría C).24, 31

-   En cuanto a manipulación, revisiones sistemáticas
han mostrado que esta es benéfica en pacientes
con dolor agudo de espalda; es decir, en aquellos
pacientes con menos de seis semanas de evolución.
No hay evidencia sobre los beneficios de la
manipulación en pacientes con hernia discal
(categoría C). La evidencia de los resultados de
manipulación en pacientes con dolor crónico es
muy conflictiva en sus resultados finales
(categoría B).44

-  En 28 artículos aleatorizados, doble ciego y
controlados, no existe evidencia sobre los
resultados benéficos de ejercicios particulares
sobre el dolor lumbar agudo (categoría C).1 Los
ejercicios de McKenzie pueden producir algún
efecto benéfico a corto plazo en dolor agudo
(categoría B). Existe alguna evidencia que los
programas de ejercicio y reacondicionamiento
físico pueden mejorar el dolor y los niveles de
funcionabilidad en pacientes con dolor crónico
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(categoría B). Existen sólidos argumentos teóricos
para comenzar los programas de reacondi-
cionamiento físico dentro de las primeras seis
semanas (categoría A).1, 23, 38, 40-2

-   Los agentes y las modalidades físicas como el uso
de hielo, calor, diatermia de onda corta y
ultrasonido, no tienen ninguno efecto sobre el
resultado final (categoría B).45

-  La tracción no tienen ninguna efectividad
(categoría C).46

-  La estimulación eléctrica transcutanea de los
nervios (TENS) no ha mostrado evidencia de
efectividad concluyente (categoría C).14, 45

-  Sobre los corsés y soportes lumbares no hay
evidencia sobre su efectividad en pacientes con
dolor agudo (categoría A).39

-   Las inyecciones de puntos gatillo tiene evidencia
limitada y equívoca, tanto para pacientes con
dolor agudo como aquellos con dolor crónico
(categoría C).14

-   La evidencia existente acerca de la acupuntura
es débil y equívoca; se indica que puede reducir
el dolor e incrementar la actividad en pacientes
con dolor crónico. No existe evidencia sobre su
utilidad en dolor agudo (categoría D).14

-  Las inyecciones epidurales de corticoides han
mostrado acción efectiva en pacientes con dolor
lumbar asociado a radiculopatía cuando se han
comparado con otros métodos (categoría B). Debe
tenerse en cuenta, sin embargo, que es un método
invasivo y puede tener algunas complicaciones
raras pero en determinados casos serias (categoría
B). No son de utilidad en pacientes sin
radiculopatía (categoría D).47, 48

-  No existe evidencia acerca del efecto benéfico de
las inyecciones facetarias sobre el dolor ni en
pacientes con dolor agudo, ni en aquellos con dolor
crónico. Presentan muy raras complicaciones
(categoría C).14, 32

-  La retroalimentación (bio-feedback) no es útil en
dolor agudo. La evidencia sobre su uso en dolor
crónico es conflictiva (categoría C).14

-  Sobre las escuelas de espalda existe una amplia
gama de conceptos. Hay dos muy buenos estudios
sobre la efectividad de la experiencia de la escuela
sueca, especialmente desde el punto de vista de
la actividad ocupacional. Los demás estudios
disponibles no permiten sacar conclusiones
adicionales.11, 12, 24, 30, 33, 49-52

A todo lo anterior hay que agregar que no existe
ninguna evidencia sobre la efectividad de los

siguientes tratamientos para dolor lumbar o para
radiculopatías; en cada caso existen tratamientos
más seguros y simples y todos están asociados con
riesgos potenciales o complicaciones.

-  Narcóticos por más de dos semanas. El dolor que
necesite narcóticos para su control debe ser
estudiado cuidadosamente.28, 29

-  Benzodiacepinas por más de dos semanas. Tienen
un riesgo alto de dependencia, por lo cual su uso
está muy restringido. 28, 29

-  Esteroides sistémicos. Los esteroides sistémicos
por vía oral son inefectivos para dolor agudo
(categoría C) .Se presentan serias complicaciones
con su uso prolongado, pero no con los períodos
cortos de tratamiento (categoría D).27

-  Tracción en cama. No es efectiva.14, 46

-  Corsés plásticos. No son efectivos en dolor agudo.39

Conceptos por cambiar con respecto al
dolor de espalda

Como bien lo afirma Waddell,58 no han sido
suficientes los avances en el entendimiento de dolor
de espalda para cambiar la actitud de los tratantes
y, obviamente, de los pacientes. Seguimos
acostumbrados a aplicar el modelo Cartesiano
tradicional de salud/enfermedad, según el cual, a
un síntoma sigue un cuadro clínico para cuya
explicación se realizan exámenes paraclínicos que
conducen a un diagnóstico. Una vez establecido éste,
se plantea un tratamiento que conduce a la curación.
Desafortunadamente, en dolor de espalda,
especialmente el crónico, el modelo no funciona así.
No puede funcionar porque existen muchos otros
factores que juegan papel importante como los
aspectos familiares, laborales y  psicológicos, a los
cuales no se les entrega su verdadero valor; como
no se valoran, pues no se tratan; y como no se tratan,
se producen los fracasos.

En la mayoría de pacientes con dolor de espalda no
se puede identificar una lesión estructural. Dolor
no es lo mismo que daño tisular. El modelo
cartesiano falla el tratar de explicar muchas
observaciones clínicas relacionadas con dolor,
especialmente a la luz de los nuevos conocimientos
fisiopatológicos y neurofisiológicos. Los pacientes
expresan de distintas maneras el dolor asociado a
una misma causa y responden de manera diferente
a los tratamientos. Muchos de nosotros tenemos
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episodios de dolor de espalda pero no nos
incapacitamos por él.

Otro aspecto es el tratamiento del dolor agudo. De
manera contundente, se ha demostrado que el viejo
concepto del “reposo en cama “ solo contribuye a la
aparición de los “síndromes por desuso”, al desarrollo
de conductas dolorosas  y a la cronificación del dolor.
Hace 15 años se propuso un protocolo de tratamiento
dinámico del dolor agudo de espalda, basados en la
evidencia existente hasta entonces, pero sobretodo
en los efectos benéficos del movimiento sobre la
curación propuestos por Salter y por el grupo AO
desde los finales de los años 50.16

En este protocolo se propone que al paciente con
dolor agudo se le tratara en su lugar de trabajo o en
sus actividades diarias, sin incapacidades, pero eso
sí, con un agresivo control del dolor, con una
explicación clara de sus síntomas para darle
confianza y para asegurarle que nada catastrófico
estaba ocurriendo, y que por el contrario, con varias
medidas sencillas podría mejorar este aspecto. Al
fin de cuentas, así lo muestra la historia natural de
la enfermedad.

También se propone incluir dentro del grupo
terapéutico no solo a las terapeutas físicas sino
también a las ocupacionales, y la racionalización de
los estudios paraclínicos , que no se requieren en la
etapa temprana de la aparición del síntoma doloroso.
Además, se sugiere que el paciente debe ser sometido
a un programa agresivo de tratamiento físico y a un
cuidadoso seguimiento para monitorizar sus
progresos. Es un protocolo que balancea costos /
beneficios y costo /efectividad.

Infortunadamente, el impacto de esta propuesta ha
sido pobre: La realidad actual muestra todo lo
contrario a lo propuesto. Aún las primeras medidas
que se toman frente a un paciente con dolor agudo
son el reposo absoluto en cama e incapacidad. Pero
más aún, la cantidad de estudios paraclínicos que
se utilizan sin justificación alguna  y la cantidad de
medicamentos que se prescriben sin racionalidad
hacen que la efectividad de los  tratamientos no sea
la esperada, y que los costos de atención y de
incapacidades sean aún muy altos. Adicionalmente,
las poblaciones que viran hacia los grupos de dolor
subagudo y crónico son mayores.

Revolución  en el enfoque del dolor de
espalda

El objetivo actual es cambiar los conceptos en
relación con el dolor de espalda. Suena pretensioso,
presumido y difícil. Y lo es; pretensioso en cuanto
mira al futuro y propone cosas novedosas; presumido
porque pretende ser el primer intento en nuestro
medio; y difícil por la cantidad  de esfuerzos que
supone, los cuales van mucho más allá de las áreas
meramente académicas. Bien lo ha expresado
reiteradamente Nachemson: “...el problema del dolor
de espalda rebasó los límites de la práctica médica
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para convertirse en un gran problema de salud
pública. Por eso su solución no está solamente en los
médicos. Está en los políticos,  quienes son en últimas
quienes diseñan las estrategias, tienen el poder..... y
el dinero”.7

El papel de los profesionales de la salud, es decisivo
en el logro de estos cambios. Lo primero radica en
no despreciar el dolor de espalda. En muchas
ocasiones, como síntoma y cuadro clínico es
subvalorado y, obviamente, subtratado. Al paciente
con dolor de espalda no se la da la importancia que
merece. Porque se supone que es un “constante
aquejador” y “porque no tiene solución”. Esta es una
actitud simplista que conlleva a la aún más simplista
actitud de “solicitarle nuevos estudios”, “darle
algunos medicamentos”, “enviarlo a terapia física”
o “incapacitarlo”. Una vez exista el cambio de actitud
ante el síntoma, se podrá intentar contextualizarlo
dentro de un nuevo concepto de salud/enfermedad.
Ya lo han intentado Loeser y su Escuela de Espalda
de Washington (figura 4),13 y luego Waddell (figura
5).54 Es un modelo bio-fisio-psico-social, en el cual
se tocan todos los aspectos relacionados con el dolor,
especialmente en sus etapas sub-agudas y crónicas.
Una vez aceptado y realizado el cambio de
conceptualización del modelo salud/enfermedad se
espera cambiar la actitud frente a los tratamientos,
de acuerdo con  los siguientes lineamientos:16

Dolor lumbar agudo. Su tratamiento debe basarse
en cuatro estrategias:16, 55

- Conocimiento de la patología subyacente
(enfatizando en los grupos de riesgo descritos o
en las señales de alarma, lo cual  permitirá
descartar la posibilidad de tener un dolor agudo
asociado a una patología seria.

-  Información al paciente: permitirá quitarle de
encima los temores y la ansiedad que siempre
despierta el dolor lumbar agudo.

-  Control del dolor. Es obviamente una prioridad.
De acuerdo con la información disponible, no
existen razones para utilizar medicamentos
distintos del paracetamol, sus combinaciones con
opioides y los AINEs, solos o en combinación, por
períodos fijos y no más allá de la primera semana.
La dipirona es una buena alternativa teniendo
en cuenta su actividad analgésica.

-  Reacondicionamiento muscular. Es otro pilar
importante. No incapacitar al paciente, no
enviarlo a ¨reposo en cama¨; por el contrario,
mantenerlo activo, ojalá en su lugar de trabajo,

con actividad “a tolerancia de dolor” por los
primeros 3 o 4 días. Y luego incrementar la
actividad física con el apoyo de un programa de
terapias física y ocupacional. No se requieren
intervenciones psicológicas.

Los estudios paraclínicos no están indicados en las
primeras 4 semanas de los síntomas. Sin embargo,
si el paciente no mejora en la primera semana,
deberá re-evaluarse y reorientar su diagnóstico y
su programa terapéutico.16

Dolor subagudo. En este grupo de pacientes, lo
más importante es el diagnóstico de factores de
riesgo para cronificación:
  1) Historia previa de dolor lumbar.
  2) Número total y días de incapacidad en el último

año.
  3) Dolor irradiado a los miembros inferiores.
  4) Test  de Lasegue positivo.
  5) Signos neurológicos
  6) Imbalances musculares
  7) Pobre preparación muscular
  8) Pobre estado físico.
  9) Tabaquismo
10) Disestrés psicológico y depresión
11) Conducta dolorosa
12) Bajo grado de satisfacción en el trabajo.
13) Problemas personales : alcoholismo, financieros,

maritales.
14) Demandas medicolegales.
15) Actitudes y creencias acerca del dolor.
16) Búsqueda de compensaciones
17) Refuerzo familiar o laboral para la conducta

dolorosa.

Una vez diagnosticados, es necesario tratarlos. Por
eso, en pacientes que tienden a cronificar dolor o en
aquellos que se presentan con un dolor subagudo
establecido, se hace necesaria la intervención psico-
social.17-20, 23, 24, 42

Dolor crónico. Entre un 6 y un 10 % de pacientes
adultos se presentan con dolor crónico de espalda.
De ellos solo entre el 1 y 2 % tienen verdadera
incapacidad secundaria al dolor, están casi
permanentemente incapacitados y consumen el 80%
de los recursos en estudios y tratamientos.29, 53, 56, 57

De por sí, constituyen un grupo muy especial, en el
cual la objetivización de sus síntomas es un serio
problema. En la práctica, los mapas de dolor han
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resultado útiles como ayuda para los pacientes en
la descripción del problema,  y para el entendimiento
de las quejas  por parte del personal tratante. De
otra parte, se impone la realización de pruebas
psicométricas y de estudios sociales, laborales,
familiares, etc., que permitan aproximarse de la
mejor manera al diagnóstico,  y claro, a los
programas terapéuticos.11, 30, 31,  50,  56

Los objetivos de tratamiento en pacientes con dolor
crónico son:

1) Reducir el uso inadecuado de medicamentos y
procedimientos médicos invasivos.

2) Maximizar y mantener la actividad física diaria.
3)Mantener o retornar  la actividad diaria

productiva, bien sea en casa o en el trabajo.
4) Incrementar la capacidad de los pacientes para

manejar el dolor y los problemas asociados a él.
5) Reducir la intensidad subjetiva del dolor.
6) Reducir o detener el uso de los servicios de salud

para asistencia.
7) Prestar asistencia en la resolución de conflictos

medico-legales.
8) Minimizar los costos sin sacrificar la calidad de

la atención.

Medicación.  En pacientes con dolor crónico, no es
claro el papel de la medicación. Van Tulder y cols1

encontraron moderada evidencia sobre la efectividad
de los AINEs administrados por cortos periodos de
tiempo, en el alivio del dolor. Ellos sugieren que se
pueden utilizar para permitir la rehabilitación.
Existe poca literatura que resista la metodología de
análisis propuesta sobre uso de medicación en dolor
crónico de espalda. La que existe sugiere que no hay
evidencia sobre el beneficio de la utilización de
relajantes musculares, opioides o antidepresivos.
Estos últimos pueden ser de utilidad en pacientes
con signos de depresión o trastornos del sueño.16

Inyecciones epidurales. Estas no tienen tanto efecto
como en pacientes con dolor agudo.  Se ha
demostrado que la eficacia de los bloqueos epidurales
en pacientes con dolor lumbar asociado a canal
estrecho es menor que en pacientes con hernias
discales y que su efecto es menos duradero.48 Así
mismo, contrario a lo que sucede en dolor agudo, las
manipulaciones no tienen ninguna influencia sobre
el resultado final en pacientes con dolor crónico. Al
igual que en dolor agudo, las tracciones, los TENS,
los corsés y la retroalimentación carecen de valor.

La utilidad de la acupuntura es muy dudosa. Otra
vez, los estudios sobre este último recurso son muy
pobres desde el punto de vista metodológico.44-6

Terapia física. Muy pocos estudios muestran efectos
positivos en pacientes con dolor crónico. Es mas,: no
existe diferencia a un año de seguimiento en
pacientes que han recibido programas formales de
terapia física y aquellos a quienes se recomendó un
programa casero de ejercicios. Solo es útil en un
pequeño grupo de pacientes con muy buena
preparación muscular, quienes mantienen un
programa diario de ejercicios.1, 16, 38, 40, 41

Combinación de terapia física y terapia ocupacional.
Además del reacondicionamiento físico, el paciente
debe recibir instrucción sobre mecanismos
posturales y ergonomía. Asimismo, debe realizarse
un análisis de su puesto de trabajo. Idealmente, el
paciente debe recibir instrucción para que sea capaz
de mantener un programa de actividad física diaria
en casa. Los programas de Terapia Ocupacional le
ayudarán a mantenerse o regresar más pronto al
trabajo. Igualmente, se debe ayudar al paciente con
consejos vocacionales y de reacondicionamiento al
trabajo.16

Escuelas de espalda. Existe sólida evidencia de que
aquellas que combinan programas de reacondi-
cionamiento físico con modificaciones conductuales-
cognoscitivas y modificaciones ocupacionales, dan
buen resultado. Aquellas que solamente dan
instrucción y educación al paciente no brindan tales
resultados. Sin embargo, ninguna Escuela de
Espalda tiene un beneficio sobre el dolor crónico a
largo tiempo de seguimiento. Sus resultados
comienzan a declinar después del año. El otro
problema es la relación costo/beneficio, que ha hecho
que muchas de ellas hayan sido cerradas por no ser
eficaces desde el punto de vista económico.10, 11, 23, 25,

33, 50-2, 58

Tratamientos psicológicos. Existen tres escuelas, la
conductual, la conductual/cognoscitiva y la
sicofisiológica. Obviamente cada una de ellas clama
por mejores resultados. Pero en realidad, no existe
una conclusión clara de que una sea mejor que la
otra. La experiencia del autor es mayor con la
modificación conductual cognoscitiva y sus
resultados se engloban en los resultados generales.
No se practica como terapéutica única sino que hace
parte de un contexto de grupo multidisciplinario.
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Pero en general, la tendencia actual es tomar
aspectos de tratamiento de cada una de las tres
escuelas, cuyos hallazgos comunes son:18, 20, 30, 49, 51, 56

1) Un nuevo entendimiento del dolor e incapacidad.
2) Un aproximación terapéutica positiva y optimista.
3) Una meta clara para combatir la desmoralización,

incrementando la confianza del paciente.
4) Terapia en grupo con aproximaciones individuales

de refuerzo
5)Participación activa y responsable de cada

paciente.
6)Adquisición de estrategias, habilidades y

entrenamiento.
7) Participación activa de la familia.

Tratamientos invasivos no quirúrgicos. Los bloqueos
periféricos y centrales deben ser utilizados en
pacientes muy seleccionados y sólo como
coadyuvantes para el tratamiento del dolor antes
del reacondicionamiento físico. No deben ser
utilizados en forma aislada solo para manejo
sintomático.32, 48

Cirugía. Existe muy rara indicación para tratar
quirúrgicamente un paciente con dolor agudo de
espalda de tipo mecánico. Un 80 % de los pacientes
con dolor agudo asociado a radiculopatía mejorará
dentro de las 2 semanas siguientes a la aparición
de los síntomas, incluyendo aquellos con  déficit
neurológico, distinto a un síndrome de cola de
caballo. Por ello, la tendencia a operar todos los
pacientes con hernias discales parece ser mas
producto de la precipitud que del juicioso análisis
de la evidencia existente. Sólo hay un reducido grupo
de pacientes, menor al 10 % del total, que requerirá
un procedimiento quirúrgico. La discectomía
tradicional (con incisión normal o mínima), sigue
siendo el “patrón de oro”; ninguna técnica nueva ha
probado ser más eficaz.16, 21

En pacientes con dolor crónico, la cirugía ha
mostrado ser eficaz en menos del 1 % de la población,
cuando el síntoma predominante es justamente
dolor. En aquellos pacientes con radiculopatías
asociadas, especialmente con canal estrecho, el
beneficio no parece ser mucho mayor desde el punto
de vista estadístico. Se han informado de cirugías
fallidas hasta en el 66 % de dichas poblaciones. Hay
que recordar que el hecho mecánico de la compresión
no es el único factor responsable del dolor en estos
pacientes. Un estudio muy reciente, sin embargo,

ha mostrado que las artrodesis lumbares L4/L5 y L5/
S1 en pacientes cuidadosamente seleccionados,
brindan mejores resultados cuando se comparan con
pacientes sometidos a tratamientos de fisioterapia.
Los parámetros evaluados fueron dolor, incapacidad
y función. Debe tenerse en cuenta, sin embargo que
como ya se ha expresado, la fisioterapia sola no ha
mostrado ser eficaz en el tratamiento de pacientes
con dolor lumbar crónico.59

Existe un grupo muy especial de pacientes, en
quienes los procedimientos de fusión del espacio
interdiscal, bien por via anterior (ALIF) o posterior
(PLIF) han dado resultados preliminares
prometedores. Infortunadamente para los cirujanos,
ellos constituyen un grupo muy pequeño de
pacientes con dolor crónico asociado a patología
discal no compresiva, el llamado “síndrome de
ruptura interna del disco”.60

En resumen, la cirugía tiene un papel muy selecto
dentro de los protocolos de tratamiento para
pacientes con dolor lumbar crónico, y no siempre
constituye la “última esperanza para los pacientes”.
¿Cuántos de ellos hace parte ahora del grupo de
pacientes con cirugías fallidas? Solo el juicio del
cirujano y el cuidadoso análisis de cada caso podrá
resolver si la cirugía será más beneficiosa que otro
tipo de tratamiento conservador para pacientes con
dolor de espalda.

Colofón

Se hace necesario un cambio de actitud frente al
dolor de espalda. Los mejores y mayores
conocimientos sobre su epidemiología, historia
natural y fisiopatología, así como los aportes de las
ciencias básicas han permitido, entre otras cosas,
pasar del empirismo al conocimiento científico. La
metodología de medicina basada en la evidencia ha
colocado en nuestras manos una herramienta para
racionalizar costos y tratamientos. Para aproxi-
marse a los protocolos y a las guías de manejo. La
nueva conceptualización del dolor como síntoma y
del dolor de espalda como cuadro clínico ha permitido
involucrar muchos aspectos más allá de los
meramente nociceptivos en su estudio, diagnóstico
y tratamiento. Sólo la aplicación juiciosa de todos
estos nuevos elementos y la apertura al cambio
permitirán llevar a cabo una revolución verdadera
en éste que es un problema real de salud pública.
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Quizás, este es un problema no suficientemente
valorado en nuestras latitudes latinoamericanas por
la falta de elementos epidemiológicos y estudios
serios que nos permitan apreciarlo en toda su
dimensión, pero no por ello menos importante como
para no perseverar en la implementación de estos
cambios, largamente preconizados por algunos
grupos, pero con tan poco eco en la comunidad.

Dado que el pragmatismo es uno de los puntos
importantes de nuestra práctica, presentamos al
final, a manera de apéndice, algunas consideraciones
que pueden servir de marco de referencia en la vida
profesional diaria (tabla 1, figuras 6 y 7).
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