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RESUMEN

El dolor lumbar es un problema de Salud Publica. Es un
sintoma subvalorado en la practica médica actual, lo cual
ocasiona, obviamente, un subtratamiento. Los estudios
epidemiologicos realizados en Colombia ponen de presente
que como sintoma no dista mucho de lo que significa en
otras latitudes. Infortunadamente la actitud tanto de los
pacientes como de los tratantes hace que su atencion sea
deficiente. Esto es especialmente valido en pacientes con
dolor cronico. La falta de entendimiento tanto del sintoma
como de la patologia subyacente y la carencia de protocolos
de tratamiento han hecho que en nada cambien los
resultados finales de tratamiento. En los ultimos anos los
avances en el conocimiento de su Epidemiologia e Historia
Natural, y el mejor entendimiento de su patofisiologia
basado en el desarrollo de la investigacion, han brindado
un amplio espectro en la comprension global del problema.
Basado en su analisis y en la experiencia propia,
se propone un cambio de conceptualizacion , de actitud y
de accion frente a esta verdadera endemia mundial; cambio
que involucra a todos los actores del problema, desde el
paciente, su base, hasta los estamentos politicos que
disefian los programas de atencién en Salud, pasando
obviamente por los profesionales de la salud, responsables
de la atencion adecuada de los primeros.

Palabras clave: Dolor lumbar, tratamiento, diagnodstico.



Introduccioén

“El dolor de espalda ha afectado a la humanidad a
lo largo de su historiay no existen evidencias actuales
sobre cambios en su patofisiologia o su prevalencia.
Lo que ha cambiado ahora es un mejor entendimiento
y manejo del sintoma. Sin embargo, el modelo actual
de enfermedad aln guia a un manejo basado en la
suposicién de que la mayoria de los dolores de
espalda provienen de la columna vertebral o de las
estructuras nerviosas, las cuales son “irritables’.
Nosotros, como tratantes, aun ofrecemos una
“curacion fisica” 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 dia existen mayores evidencias de
gue estos principios son errados y que la practica es
ineficaz”.

Hace ya un lustro waddell’ dibuj6 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 fisiopatologia se han basado en
los progresos en las Ciencias Basicas, y que hemos
pasado del empirismo de los afios 80 a las
explicaciones cientificas de fin de siglo. Hoy, quizas
se cuenta con mayores y mejores herramientas para
el tratamiento cientifico del dolor lumbar, pero
infortunadamente, su manejo se ha quedado en los
principios de tratamiento tradicionales, por lo cual
los avances terapéuticos son minimos.

Impacto del dolor de espalda

A nadie escapa que el impacto del dolor de espalda
contindia siendo muy importante en la Salud Publica.
Las cifras epidemiolégicas 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 reubicacién laboral y
la segunda causa de pensiones por invalidez en 1992.
Asi mismo, en el periodo estudiado de 1985 a 1991,
ocupo 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
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estudiado en 1994, la patologia 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 cirugias fallidas.>®

De otra parte, los costos de atencion de pacientes
también son importantes. Para 1994, en la Czaja
Nacional de Previsién Social de Bogota, el
tratamiento sin cirugia de hernias discales durante
17 dias 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 dias. Las
consultas/afio causadas por dolor de espalda en un
solo centro hospitalario fueron 18.065 de 322.608 y
los dias de incapacidad 230.000. La cifra de gastos
causados por dichas incapacidades fue US$
2.173.333. Asi, comparando el panorama nacional
con el mundial, la diferencia no es ni mucho menos
marcada, y las cifras poco han cambiado en los
ultimos afios.

Hacia un mejor entendimiento del
dolor de espalda

Avances en fisiopatologia. No cabe duda que el
progreso en el conocimiento de los factores
involucrados en la fisiopatologia del dolor de espalda,
han marcado pasos importantes en la aplicaciéon de
las ciencias basicas en la practica médica diaria. He
aqui, solo algunos de estos avances: **°

- En relacion con los mecanismos basicos del dolor
muscular en el periodo agudo se resaltan tres: el
incremento de las terminaciones nerviosas de
pequefio 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 activacion de los
receptores neurokinina 1 para la sustancia P y
NMDA para el glutamato, asi como del o6xido
nitrico. Asi mismo, los mecanismos basicos del
dolor muscular en el periodo crénico involucran
mecanismos centrales de hiperalgesia secundaria
y de alodinia.

En el dolor articular se destaca la actividad
dinamica de los nociceptores, dependiente de su
medio ambiente, asi como el papel de los
mecanismos espinales mediadores de inflamacion
neurogénica.
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- En los nuevos modelos de dolor neuropatico
secundario a trauma del sistema nervioso
periférico, se involucra al ganglio de la raiz dorsal.

- En los modelos de transicion del dolor agudo al
dolor crénico, se evocan cargas de la vida diaria
que pueden constituirse en fuentes de un dolor
crénico, 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 crénico juegan papel
destacado el glutamato, la sustancia P y el 6xido
nitrico. 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 inmunologia y la genética en
la enfermedad discal.

Aspectos criticos a tener en cuenta. En el
entendimiento del dolor de espalda hay que tener
en cuenta algunos aspectos criticos para su correcta
comprension y evaluacion:

Relacion con el tiempo de evolucién:

<Dolor agudo: aquel que tiene menos de 6 semanas
<Dolor sub-agudo: aquel entre 6 y 12 semanas
<Dolor crénico: aquel con mas de 12 semanas

En el grupo de pacientes con dolor agudo, existen
tres subgrupos: aquellos con dolor simple no
especifico, aquellos con dolor radicular, y la minoria,
gue presentan una patologia seria como infeccion,
tumor, etc .

Esta evoluciéon ayudara a definir la estrategia de
estudio y tratamiento. Por ejemplo, en pacientes con
dolor agudo, es muy raro que se requieran estudios
para-clinicos, mientras que en el grupo sub-agudo
deberan tenerse en cuenta los factores de
cronificacion. Ademas, el grupo de crénicos,
requerird tratamientos multidisciplinarios.'®?

Relacion con el tipo de dolor:
= Somatico

= Visceral

= Neuropatico

= Musculoesquelético

= Mixto
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Diferenciar dolor e incapacidad en dolor cronico.
Dolor segun la IASP, es “una experiencia sensorial
y afectiva relacionada con dafio tisular, actual o
potencial, o definido en esos términos”.®*?
Incapacidad segun la OMS es “cualquier restriccion
o0 pérdida de la habilidad para realizar una actividad
de la manera usual o dentro de un rango de
normaligdad para un ser humano, derivada de una
lesion”.

Para ello se ha de tener en cuenta las curvas de
prevalencia y la historia natural del dolor lumbar,
asi como la de las posibilidades de regreso al trabajo,
tal como se puede apreciar en las figuras 1, 2 y 3.

Realizacion de una adecuada historia clinica y
examen fisico. Ellos son y seguiran siendo los pilares
de un adecuado diagndstico y de un buen programa
de tratamiento.
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Figura 1. Prevalencia del dolor lumbar
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Figura 2. Historia natuaral del dolor lumbar. Porcentaje de pacientes que
se recuperan en forma espntanea expresado en nimero de dias
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Figura 3. Efectos de los dias de incapacidad sobre la posibilidad de
regresar al trabajo en 6 meses

En la historia clinica, es importante obtener datos
sobre eventos relacionados con la aparicién del dolor,
tiempo de evolucion, posiciones que agravan o
alivian el dolor, incidencia en la vida diaria,
incidencia en el suefio, temores que despiertan en
el paciente, fiebre, pérdida de peso, antecedentes
patolégicos y quirdrgicos, antecedentes familiares,
tratamientos recibidos y evolucion. En el examen
fisico, se debe hacer especial énfasis en el estado
general del paciente, actitudes antélgicas, marcha,
adopcion de decUbitos, cambios de decUbitos, examen
neuroldgico y conducta dolorosa.™

Una adecuada anamnesis y un cuidadoso examen

fisico permitirdn una adecuada presuncién

diagndstica en el 85% de los pacientes con dolor

agudo. El 15% restante, necesitara de métodos para-

clinicos para obtener un diagnostico; 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:*

1) Pacientes esqueléticamente inmaduros.

2) Pacientes de género femenino menores de 30 afios
de edad.

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

4) Pacientes con enfermedades concomitantes,
especialmente aquellos inmunocomprometidos.

5) Pacientes con antecedentes de estancias en las
UCIL.

6) Pacientes provenientes de areas rurales.

7) Pacientes cuyo dolor de espalda no mejore en la
primera semana de evolucidn.

En los grupos con dolor sub-agudo sera muy
importante la evaluacion de los signos de conducta
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dolorosa descritos por Waddell,* el estudio de
ganancias laborales y/o econémicas y/o el refuerzo
familiar o terapéutico, es decir los factores de riesgo
para cronificacion.> *** En los grupos con dolor
cronico se requiere una cuidadosa evaluacién
psicologica, ergondmica y de salud ocupacional, entre
otras.'%> 2®

La evidencia cientifica actual

La revision de los diferentes métodos de tratamiento
gue 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 ;cual o cuales
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 revisién amplia e
independiente de los tratamientos para el dolor de
espalda. La primera respuesta fue que para la época
existia muy poca evidencia cientifica y que la poca
gue existia no podia demostrar que la mayoria de
los tratamientos propuestos fueran mejores que la
historia natural del dolor de espalda, el tiempo o
ningun tratamiento. Ellos enfatizaron en la
importancia de tener mas y mejores estudios
aleatorizados, doble ciego y controlados.** 2

El segundo intento fue hecho por The Agency for
Health Care Policy and Research en 1994.%” En este
estudio se revisaron, durante dos afios y con un costo
superior al millén de délares, méas de 10.000 articulos
publicados hasta 1992. Gordon Waddell, su grupo
de trabajo y el Royal College of General Practitioners
han complementado las revisiones, incluyendo
informacion publicada hasta 1997. Sus conclusiones
se presentan en su excelente libro “The Back Pain
Revolution”,** obra obligada de consulta, publicada
en 1998. Gran parte de los datos referenciados a
continuacion se deben al trabajo de estos autores y
al de Alf Nachemson, implacable critico de lo que
ha sucedido en el area de la patologia espinal en los
Gltimos 40 afios.’

De acuerdo con la metodologia existente, se ha
establecido una escala de calidad para los diferenlt4es
tipos de evidencia acerca de un topico dado, asi:

Categoria A. Son los mejores estudios. La evidencia
es muy fuerte y se basa en multiples estudios de
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alta calidad en investigacién y con excelente
metodologia. Son experimentos clinicos.

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

Categoria 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.

Categoria D. Es la informacion dada a partir de la
interpretacion de un panel o con base en articulos
gue no llenan los criterios para ser examinados a la
luz de la evidencia. Son los mas débiles. Incluyen
series de casos.

Con respecto a la historia clinica y el examen
fisico

< Tanto The Agency for Health Care Policy and
Research? como el Clinical Standards Advisory
Group consideran a la historia clinica y el examen
fisico, definitivos para el diagnéstico y manejo del
dolor lumbar (categoria B).2® %

= Dentro de la historia clinica, hay aspectos que
deben enfatizarse:

a) La edad del paciente; la descripcion y la duracion
de los sintomas; el impacto de los sintomas en
sus actividades de la vida diaria y el trabajo; la
respuesta a los tratamientos previos. Estos datos
son importantes en la planeacién de planes
terapéuticos (categoria B).

b) La historia clinica inicial puede identificar signos
de alarmay pacientes dentro de las “poblaciones
en riesgo” (categoria B).

c) Los signos de sindrome de cauda equina, cuadros
neurologicos generalizados o déficit motor
progresivo, alertan sobre patologias neurolégicas
severas (categoria C).

d) La evaluacidn inicial debe incluir informacion
sobre aspectos psicoldgicos y socioeconémicos,
dado que ellos pueden complicar tanto la
evaluacién, como los tratamientos y sus
resultados (categoria B). En la experiencia del
autor, esto es particularmente valido en
accidentes de trabajo, en accidentes de transitoy
en pacientes con perfiles sicolégicos que tienden
a cronificar dolor. Es mas importante aun en
pacientes con dolor subagudo.
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= Existe buena evidencia sobre la importancia de
los factores psicolégicos tanto en la cronificacion
de dolor como en los pacientes que se presentan
ya con dolor crénico. Muchos estudios recientes
prospectivos de cohorte'®?® 223231 han demostrado
gue estos factores son muy importantes en las
etapas tempranas del dolor y deben ser
diagnosticados porque no sélo son indicadores de
riesgo de cronificacién, sino predictores de
resultados. De otro lado, no existe ningun estudio
aleatorizado controlado doble ciego que demuestre
la efectividad de intervenciones psicolégicas en
pacientes con dolor agudo.

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

= El examen neuroldgico debe incluir de rutina los
reflejos patelar y aquiliano, asi como la
exploracion de la fuerza del tibial anterior y del
extensor del hallux. Asi mismo, la distribucién
de la sensibilidad (categoria B).

e La informaciéon adecuada al paciente sobre la
naturaleza de los sintomas, su evolucién y las
expectativas de tratamiento reducen la ansiedad
y mejoran la satisfaccion del paciente. Asi mismo,
hara que el paciente sea activo en sus planes de
tratamiento (categoria B).

Con respecto al uso de métodos paraclinicos

= La gammagrafia dsea se constituye en un valioso
método en el estudio de pacientes con dolor agudo.
(categoria C). Es el estudio de eleccion, antes de
los rayos X, por su mayor sensibilidad para
detectar patologias serias como infecciones,
tumores o metastasis. En el segundo renglén
estan los estudios radioldgicos simples, aunque
éstos no estan indicados en pacientes con dolor
agudo, a no ser que se sospeche una patologia
subyacente seria (categoria B). No estan indicadas
las proyecciones oblicuas por el riesgo aumentado
de exposicion y porque no ofrecen informacion
adicional (categoria B). La resonancia magnética
(RM) y la tomografia computadorizada (TAC) no
hacen parte de los métodos diagnosticos de
primera linea y deben ser utilizados en la
busqueda de patologias especificas. EI TAC es
mejor para observar hueso, mientras que la RM



los es para observar tejidos blandos y neurales
(categoria C). La secuencia sera determinada por
el tipo de patologia en estudio. Asi mismo y en
forma paralela, se pueden incluir los examenes
béasicos de laboratorio, especialmente el cuadro
hematico con velocidad de sedimentacidén
globular, proteina C reactiva y el examen general
de orina (categoria C). Algunas pruebas
especializadas de hematologia como la biopsia de
medula 6sea y el mielograma seran
indispensables si el diagnostico presuntivo es un
mieloma multiple o una metéstasis. Finalmente,
estan indicados los estudios de neurofisiologia y
las biopsias 6seas.? 163233

= En el estudio de pacientes con dolor crénico se
utilizan cada vez mas los métodos diagndsticos y
terapéuticos de tipo invasivo: bloqueos facetarios,
epidurales, radiculares o sacro-iliacos; disco-
grafias y denervaciones facetarias por radio-
frecuencia (categoria C).

Con respecto al tratamiento farmacoldgico

- El paracetamol, solo o en combinaciones con
opioides débiles, controla adecuadamente el dolor
agudo. La comparacion de su accion con los
analgésicos no esteroideos (AINEs) es
inconsistente.?* * En las combinaciones deben
tenerse en cuenta los efectos secundarios de
constipacion y mareos (categoria 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 (categoria C).*

- 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 (categoria C).*

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

- Los opioides fuertes no parecen ser mas efectivos
que los AINEs, el paracetamol o el acido.acetil-
salicilico en el control del dolor agudo de espalda;
sus efectos adversos son significativos (categoria
C).l,S
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Los antidepresivos triciclicos se usan en dolor
cronicos pero hay muy poca evidencia sobre su
efectividad, y no evidencia sobre su uso en dolor
agudo (categoria C).*’

Con respecto al tratamiento no farmacoldgico

- Laevidencia ha demostrado que el reposo en cama

no es efectivo, ain en pacientes con hernias
discales. Por el contrario, el reposo en cama por 2
a 7 dias es peor que el placebo o que actividad
ordinaria.?* % % E| reposo prolongado en cama
conduce a incapacidad cronica y dificultades en
la rehabilitacion. No existe evidencia que el reposo
en cama en el hospital sea efectivo de alguna
manera (categoria B).

- Aconsejar al paciente continuar con su actividad

diaria puede conducir a una mas rapida
recuperacion de un ataque agudo, provocando
menos cronificacién y menos incapacidad laboral
que los “tratamientos tradicionales”; pero eso si,
con un adecuado control del dolor y dejando que
el paciente “continte con su actividad a tolerancia
de dolor”, hasta que la readquiera completamente
(categoria C). Aconsejar al paciente que retorne
al trabajo lo més pronto posible conduce a menores
incapacidades (categoria A).»: % 16403

- Las ayudas psicoldgicas tienen poco impacto en el

tiempo de recuperacion, pero si un efecto positivo
sobre la cronificacion y la incapacidad laboral y
personal (categoria C).*3!

- Encuanto a manipulacion, revisiones sistematicas

han mostrado que esta es benéfica en pacientes
con dolor agudo de espalda; es decir, en aquellos
pacientes con menos de seis semanas de evolucion.
No hay evidencia sobre los beneficios de la
manipulacion en pacientes con hernia discal
(categoria C). La evidencia de los resultados de
manipulacion en pacientes con dolor crénico es
muy conflictiva en sus resultados finales
(categoria B).*

En 28 articulos aleatorizados, doble ciego y
controlados, no existe evidencia sobre los
resultados benéficos de ejercicios particulares
sobre el dolor lumbar agudo (categoria C).* Los
ejercicios de McKenzie pueden producir alguan
efecto benéfico a corto plazo en dolor agudo
(categoria B). Existe alguna evidencia que los
programas de ejercicio y reacondicionamiento
fisico pueden mejorar el dolor y los niveles de
funcionabilidad en pacientes con dolor crénico
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(categoria B). Existen solidos argumentos teoricos
para comenzar los programas de reacondi-
cionamiento fisico dentro de las primeras seis
semanas (categoria A).% 238 402

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

- La traccién no tienen ninguna efectividad
(categoria C).*

- La estimulacién eléctrica transcutanea de los
nervios (TENS) no ha mostrado evidencia de
efectividad concluyente (categoria C).**

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

- Las inyecciones de puntos gatillo tiene evidencia
limitada y equivoca, tanto para pacientes con
dolor agudo como aquellos con dolor crénico
(categoria C).*

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

- Las inyecciones epidurales de corticoides han
mostrado accién efectiva en pacientes con dolor
lumbar asociado a radiculopatia cuando se han
comparado con otros métodos (categoria B). Debe
tenerse en cuenta, sin embargo, que es un método
invasivo y puede tener algunas complicaciones
raras pero en determinados casos serias (categoria
B). No son de utilidad en pacientes sin
radiculopatia (categoria D).*" 8

- 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
crénico. Presentan muy raras complicaciones
(categoria C).** 32

- La retroalimentacion (bio-feedback) no es util en
dolor agudo. La evidencia sobre su uso en dolor
crénico es conflictiva (categoria C).**

- 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 demas estudios
disponibles no permiten sacar conclusiones
adiCionaIeS.ll' 12, 24, 30, 33, 49-52

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

German Ochoa Amaya

siguientes tratamientos para dolor lumbar o para
radiculopatias; en cada caso existen tratamientos
mas seguros y simples y todos estan asociados con
riesgos potenciales o complicaciones.

Narcoticos por mas de dos semanas. El dolor que
necesite narcéticos para su control debe ser
estudiado cuidadosamente.?®

Benzodiacepinas por més de dos semanas. Tienen

un riesgo alto de dependencia, por lo cual su uso
esta muy restringido. %

- Esteroides sistémicos. Los esteroides sistémicos
por via oral son inefectivos para dolor agudo
(categoria C) .Se presentan serias complicaciones
con su uso prolongado, pero no con los periodos
cortos de tratamiento (categoria D).?’

- Traccion en cama. No es efectiva.*

Corsés plasticos. No son efectivos en dolor agudo.*

Conceptos por cambiar con respecto al
dolor de espalda

Como bien lo afirma Waddell,*® 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, segun el cual, a
un sintoma sigue un cuadro clinico para cuya
explicacién se realizan examenes paraclinicos que
conducen a un diagnéstico. Una vez establecido éste,
se plantea un tratamiento que conduce a la curacion.
Desafortunadamente, en dolor de espalda,
especialmente el cronico, el modelo no funciona asi.
No puede funcionar porque existen muchos otros
factores que juegan papel importante como los
aspectos familiares, laborales y psicologicos, 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 mayoria de pacientes con dolor de espalda no
se puede identificar una lesién estructural. Dolor
no es lo mismo que dafo tisular. EI modelo
cartesiano falla el tratar de explicar muchas
observaciones clinicas relacionadas con dolor,
especialmente a la luz de los nuevos conocimientos
fisiopatologicos y neurofisioldgicos. 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



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
aparicion de los “sindromes por desuso”, al desarrollo
de conductas dolorosas y a la cronificacién del dolor.
Hace 15 afios se propuso un protocolo de tratamiento
dinamico del dolor agudo de espalda, basados en la
evidencia existente hasta entonces, pero sobretodo
en los efectos benéficos del movimiento sobre la
curacién propuestos por Salter y por el grupo AO
desde los finales de los arios 50.%

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
si, con un agresivo control del dolor, con una
explicacién clara de sus sintomas para darle
confianza y para asegurarle que nada catastroéfico
estaba ocurriendo, y que por el contrario, con varias
medidas sencillas podria mejorar este aspecto. Al
fin de cuentas, asi lo muestra la historia natural de
la enfermedad.

También se propone incluir dentro del grupo
terapéutico no solo a las terapeutas fisicas sino
también a las ocupacionales, y la racionalizacién de
los estudios paraclinicos , que no se requieren en la
etapa temprana de la aparicion del sintoma doloroso.
Ademas, se sugiere que el paciente debe ser sometido
a un programa agresivo de tratamiento fisicoy aun
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. Aln las primeras medidas
gue se toman frente a un paciente con dolor agudo
son el reposo absoluto en cama e incapacidad. Pero
mas aun, la cantidad de estudios paraclinicos que
se utilizan sin justificacion 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 atencion y de
incapacidades sean ain muy altos. Adicionalmente,
las poblaciones que viran hacia los grupos de dolor
subagudo y crénico son mayores.
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Revoluciéon en el enfoque del dolor de
espalda

El objetivo actual es cambiar los conceptos en
relacion con el dolor de espalda. Suena pretensioso,
presumido y dificil. Y lo es; pretensioso en cuanto
mira al futuroy propone cosas novedosas; presumido
porgue pretende ser el primer intento en nuestro
medio; y dificil por la cantidad de esfuerzos que
supone, los cuales van mucho mas alla de las areas
meramente académicas. Bien lo ha expresado
reiteradamente Nachemson: “...el problema del dolor
de espalda rebaso6 los limites de la practica médica

Conducta
dolorosa

Sufrimiento

Dolor

Nocicepcion

Figura 4. Modelo biofisiopsicosocial del dolor crénico propuesto por Loeser
y colaboradores

Medio ambiente social

Conducta
dolorosa
Impacto

psicolagico

Actitudes y
creencias

Dolor

Figura 5. Modelo biofisiopsicosocial del dolor crénico propuesto por
Waddell
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para convertirse en un gran problema de salud
publica. Por eso su solucién no esta solamente en los
médicos. Esta en los politicos, quienes son en ultimas
quienes disefian las estrategias, tienen el poder..... y
el dinero”.”

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 sintoma y cuadro clinico 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 solucion”. Esta es una
actitud simplista que conlleva a la ain mas simplista
actitud de “solicitarle nuevos estudios”, “darle
algunos medicamentos”, “enviarlo a terapia fisica”
0 “incapacitarlo”. Una vez exista el cambio de actitud
ante el sintoma, se podra intentar contextualizarlo
dentro de un nuevo concepto de salud/enfermedad.
Yalo han intentado Loeser y su Escuela de Espalda
de Washington (figura 4),® y luego Waddell (figura
5).>* 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 crénicas.
Una vez aceptado y realizado el cambio de
conceptualizacion del modelo salud/enfermedad se
espera cambiar la actitud frente a los tratamientos,
de acuerdo con los siguientes lineamientos:*®

Dolor lumbar agudo. Su tratamiento debe basarse

en cuatro estrategias:*® °

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

- Informacién al paciente: permitira 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 informacién disponible, no
existen razones para utilizar medicamentos
distintos del paracetamol, sus combinaciones con
opioides y los AINEs, solos 0 en combinacion, por
periodos fijos y no mas alla 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, ojala en su lugar de trabajo,

German Ochoa Amaya

con actividad “a tolerancia de dolor” por los
primeros 3 0 4 dias. Y luego incrementar la
actividad fisica con el apoyo de un programa de
terapias fisica y ocupacional. No se requieren
intervenciones psicolégicas.

Los estudios paraclinicos no estan indicados en las
primeras 4 semanas de los sintomas. Sin embargo,
si el paciente no mejora en la primera semana,
debera re-evaluarse y reorientar su diagnéstico y
su programa terapéutico.*®

Dolor subagudo. En este grupo de pacientes, lo
mas importante es el diagnostico de factores de
riesgo para cronificacion:
1) Historia previa de dolor lumbar.
2) Numero total y dias de incapacidad en el ultimo
afio.
3) Dolor irradiado a los miembros inferiores.
4) Test de Lasegue positivo.
5) Signos neurologicos
6) Imbalances musculares
7) Pobre preparacién muscular
8) Pobre estado fisico.
9) Tabaquismo
10) Disestrés psicoldgico y depresion
11) Conducta dolorosa
12) Bajo grado de satisfaccion en el trabajo.
13) Problemas personales : alcoholismo, financieros,
maritales.
14) Demandas medicolegales.
15) Actitudes y creencias acerca del dolor.
16) Busqueda de compensaciones
17) Refuerzo familiar o laboral para la conducta
dolorosa.

Una vez diagnosticados, es necesario tratarlos. Por
€s0, en pacientes que tienden a cronificar dolor o en
aquellos que se presentan con un dolor subagudo

establecido, se hace necesaria la intervencién psico-
SOCiaI 17-20, 23, 24, 42

Dolor crénico. Entre un 6 y un 10 % de pacientes
adultos se presentan con dolor crénico de espalda.
De ellos solo entre el 1 y 2 % tienen verdadera
incapacidad secundaria al dolor, estan casi
permanentemente incapacitados y consumen el 80%
de los recursos en estudios y tratamientos. 33 5657

De por si, constituyen un grupo muy especial, en el
cual la objetivizacion de sus sintomas es un serio
problema. En la préctica, los mapas de dolor han



resultado Utiles como ayuda para los pacientes en
la descripcion del problema, y para el entendimiento
de las quejas por parte del personal tratante. De
otra parte, se impone la realizacién de pruebas
psicométricas y de estudios sociales, laborales,
familiares, etc., que permitan aproximarse de la
mejor manera al diagndstico, y claro, a los
programas terapéuticos.** 30 3% 50. 56

Los objetivos de tratamiento en pacientes con dolor
crénico son:

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

2) Maximizar y mantener la actividad fisica 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 resolucion de conflictos
medico-legales.

8) Minimizar los costos sin sacrificar la calidad de
la atencion.

Medicaciéon. En pacientes con dolor cronico, no es
claro el papel de la medicaciéon. Van Tulder y cols!
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 rehabilitacion.
Existe poca literatura que resista la metodologia de
analisis propuesta sobre uso de medicacién en dolor
cronico de espalda. La que existe sugiere que no hay
evidencia sobre el beneficio de la utilizaciéon de
relajantes musculares, opioides o antidepresivos.
Estos Gltimos pueden ser de utilidad en pacientes
con signos de depresion o trastornos del suefio.®

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.®® Asi
mismo, contrario a lo que sucede en dolor agudo, las
manipulaciones no tienen ninguna influencia sobre
el resultado final en pacientes con dolor crénico. Al
igual que en dolor agudo, las tracciones, los TENS,
los corsés y la retroalimentacién carecen de valor.
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La utilidad de la acupuntura es muy dudosa. Otra
vez, los estudios sobre este Ultimo recurso son muy
pobres desde el punto de vista metodoldgico.**

Terapia fisica. Muy pocos estudios muestran efectos
positivos en pacientes con dolor crénico. Es mas,: no
existe diferencia a un afio de seguimiento en
pacientes que han recibido programas formales de
terapia fisica y aquellos a quienes se recomend6 un
programa casero de ejercicios. Solo es util en un
pequefio grupo de pacientes con muy buena
preparaciéon muscular, quienes mantienen un
programa diario de ejercicios.t 1638 40.41

Combinacién de terapia fisica y terapia ocupacional.
Ademas del reacondicionamiento fisico, el paciente
debe recibir instruccién sobre mecanismos
posturales y ergonomia. Asimismo, debe realizarse
un analisis de su puesto de trabajo. Idealmente, el
paciente debe recibir instruccién para que sea capaz
de mantener un programa de actividad fisica diaria
en casa. Los programas de Terapia Ocupacional le
ayudardn a mantenerse o regresar mas pronto al
trabajo. Igualmente, se debe ayudar al paciente con
consejos vocacionales y de reacondicionamiento al
trabajo.’

Escuelas de espalda. Existe solida evidencia de que
aquellas que combinan programas de reacondi-
cionamiento fisico con modificaciones conductuales-
cognoscitivas y modificaciones ocupacionales, dan
buen resultado. Aquellas que solamente dan
instruccion y educacion al paciente no brindan tales
resultados. Sin embargo, ninguna Escuela de
Espalda tiene un beneficio sobre el dolor crénico a
largo tiempo de seguimiento. Sus resultados
comienzan a declinar después del afio. El otro
problema es la relacion costo/beneficio, que ha hecho
gue muchas de ellas hayan sido cerradas por no ser

eficaces desde el punto de vista econémico.’® 1t %25
33, 50-2, 58

Tratamientos psicolégicos. Existen tres escuelas, la
conductual, la conductual/cognoscitiva y la
sicofisioldgica. Obviamente cada una de ellas clama
por mejores resultados. Pero en realidad, no existe
una conclusién clara de que una sea mejor que la
otra. La experiencia del autor es mayor con la
modificaciéon conductual cognoscitiva y sus
resultados se engloban en los resultados generales.
No se practica como terapéutica Unica 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:'# 20 30. 49,51, 56

1) Un nuevo entendimiento del dolor e incapacidad.

2) Un aproximacion terapéutica positiva y optimista.

3) Una meta clara para combatir la desmoralizacion,
incrementando la confianza del paciente.

4) Terapia en grupo con aproximaciones individuales
de refuerzo

5)Participacion activa y responsable de cada
paciente.

6)Adquisicién de estrategias, habilidades y
entrenamiento.

7) Participacion activa de la familia.

Tratamientos invasivos no quirudrgicos. Los bloqueos
periféricos y centrales deben ser utilizados en
pacientes muy seleccionados y so6lo como
coadyuvantes para el tratamiento del dolor antes
del reacondicionamiento fisico. No deben ser
utilizados en forma aislada solo para manejo
sintomatico.?*

Cirugia. Existe muy rara indicacion para tratar
quirdrgicamente un paciente con dolor agudo de
espalda de tipo mecanico. Un 80 % de los pacientes
con dolor agudo asociado a radiculopatia mejorara
dentro de las 2 semanas siguientes a la aparicion
de los sintomas, incluyendo aquellos con déficit
neuroldgico, distinto a un sindrome 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 analisis
de la evidencia existente. S6lo hay un reducido grupo
de pacientes, menor al 10 % del total, que requerira
un procedimiento quirudrgico. La discectomia
tradicional (con incision normal o minima), sigue
siendo el “patrén de oro”; ninguna técnica nueva ha
probado ser mas eficaz.*® %

En pacientes con dolor croénico, la cirugia ha
mostrado ser eficaz en menos del 1 % de la poblacion,
cuando el sintoma predominante es justamente
dolor. En aquellos pacientes con radiculopatias
asociadas, especialmente con canal estrecho, el
beneficio no parece ser mucho mayor desde el punto
de vista estadistico. Se han informado de cirugias
fallidas hasta en el 66 % de dichas poblaciones. Hay
que recordar que el hecho mecanico de la compresion
no es el Unico factor responsable del dolor en estos
pacientes. Un estudio muy reciente, sin embargo,
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ha mostrado que las artrodesis lumbares L4/Lsy Ls/
S: en pacientes cuidadosamente seleccionados,
brindan mejores resultados cuando se comparan con
pacientes sometidos a tratamientos de fisioterapia.
Los parametros evaluados fueron dolor, incapacidad
y funcién. 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 crénico.*

Existe un grupo muy especial de pacientes, en
quienes los procedimientos de fusion 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 pequefio de
pacientes con dolor cronico asociado a patologia
discal no compresiva, el llamado “sindrome de
ruptura interna del disco”.®°

En resumen, la cirugia tiene un papel muy selecto
dentro de los protocolos de tratamiento para
pacientes con dolor lumbar crénico, y no siempre
constituye la “Gltima esperanza para los pacientes”.
¢{Cuantos de ellos hace parte ahora del grupo de
pacientes con cirugias fallidas? Solo el juicio del
cirujano y el cuidadoso andlisis de cada caso podra
resolver si la cirugia sera mas beneficiosa que otro
tipo de tratamiento conservador para pacientes con
dolor de espalda.

Colofén

Se hace necesario un cambio de actitud frente al
dolor de espalda. Los mejores y mayores
conocimientos sobre su epidemiologia, historia
natural y fisiopatologia, asi como los aportes de las
ciencias basicas han permitido, entre otras cosas,
pasar del empirismo al conocimiento cientifico. La
metodologia 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 guias de manejo. La
nueva conceptualizacién del dolor como sintoma y
del dolor de espalda como cuadro clinico ha permitido
involucrar muchos aspectos mas alla de los
meramente nociceptivos en su estudio, diagnéstico
y tratamiento. Sélo la aplicacion juiciosa de todos
estos nuevos elementos y la apertura al cambio
permitiran llevar a cabo una revolucién verdadera
en éste que es un problema real de salud publica.
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MANEJO MODERNO DEL DOLOR DE ESPALDA
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Aspectos basicos

Conocimiento y aplicacién de los avances en dolor e incapacidad
Actitud mental optimista y positiva

Combatir la depresién e incrementar la confianza

Terapia grupal pero con consejeria individual

Participacion activa del paciente con asignacion de responsabilidades
El paciente es protagonista de su tratamiento y mejoria

Adquisicion de habilidades y fortalecimiento fisico

Participacion activa de la pareja y la familia

Principios de la rehabilitacién funcional
Enfasis en la funcién mas que en el dolor
Medidas objetivas de funcién dinamica y evaluacion permanente de los progresos
Principios de medicina deportiva
Soporte psicolégico
Retorno al trabajo
Estrategia consistente de manejo
Adecuado control de dolor
Incremento progresivo de actividad y ejercicio
Cambios conductuales
Estrategias para cambiar los pensamientos negativos y modificar el dolor:
a. Responsabilidad personal del paciente
b. Cambios transferidos a la vida diaria
c. Objetivo fundamental: regresar al trabajo

Principios generales de manejo
Episodio agudo
Medidas sintomaticas simples
Actividades ordinarias normales
Objetivo: Evitar el desarrollo de disfuncién fisica y conducta dolorosa
Episodio subagudo
a. Evitar la limitacion de movimientos y mejorar la flexibilidad
b. Reducir pensamiento catastréficos y conducta dolorosa
c. Ensefar estrategias para el manejo del dolor
d. Incrementar los niveles de actividad y regreso al trabajo
Episodio crénico: Estrategias para tratar la disfuncion fisica y la conducta dolorosa

ALGORITMO ESTUDIO Y TRATAMIENTO DOLOR DE ESPALDA

——

e—r Historia clinica r— II
Mapas de dolor Examen fisico
Astenia / Adinamia? Observacion | Medicacion
Pérdida de peso? Terapia fisica
Signos neurolégicos
Escoliosis? \b
Alteraciones marcha A (=)= Mejoria > (*)
-
)
Gamagrafia Rayos X Laboratorios A:a
Osea CHVSG

Electroforesis proteinas
Bence Jones

P.de O.

Fosfatasa alcalina y acida
Antigeno prostatico

) | | *)
ESTUDIOS ESPECIALES

5. Rayos x dinamicos

6. Tomografia lineal con medio de contraste?
7. Biopsia percutanea?

8. Procedimientos invasivos?

1. Tomografia axial computarizada?
2. Resonancia nuclear magnética?
3. Neurofisiologia?

4. Mielografia?

Figura 6. Algoritmo para el estudio y tratamiento del dolor de espalda
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ABORDAJE PSICO-SOCIAL

Temores
Creencias Refuerzo positivo
Actitudes para actividades

==}

sociales y
vocacionales

!

Manejo de recidivas

Retorno laboral

Actividades de la
vida diaria

Modificacién
conductual / {amm
cognoscitiva

| dependencia a
las medicaciones

Figura 7. Estrategias de tratamiento psicosociales para obtener
modificaciones conductuales y cognoscitivas

Quizas, este es un problema no suficientemente
valorado en nuestras latitudes latinoamericanas por
la falta de elementos epidemioldgicos y estudios
serios que nos permitan apreciarlo en toda su
dimension, pero no por ello menos importante como
para no perseverar en la implementacién 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 practica, presentamos al
final, a manera de apéndice, algunas consideraciones
gue pueden servir de marco de referencia en la vida
profesional diaria (tabla 1, figuras 6y 7).

Summary

Low back pain is a true public health problem. However its dimension
in Colombia and Latinamerica is not quantified as it is in United
States or Europe but the impact on the health care systems is equal
with comparative epidemiological data and costs. Back pain is
underestimated in the general practice as a symptom which leads
to undertreatment. Epidemiological studies done in Colombia have
point out that back pain as a symptom is as important as in other
latitudes. Unfortunately the attitude of the patients and health care
providers leads to deficiency in the protocols of treatment, specially
in patients with chronic low back pain. A misunderstanding on the
symptom itself and on the subjacent pathology and the lack of clear
protocols of treatment leads to failures. Fortunately in the more recent
years the advance in knowledge in the natural history of back pain,
its epidemiologic aspects and in research, specially in basic sciences
among others has allowed a better understanding of the problem.
This should encourage a change in the attitude and to design better
protocols of treatment. On the other hand, data gathered from
Evidence Based Medicine has allowed to review the literature looking
for the best treatments to the patients and to discharge others. Based
on the analysis of current methodology of EBM and on the own
experience and following different ideas learned from worldwide
authorities, the author propose a change in concepts, attitude and
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actions in front of this true endemia. The change must involve all
the actors : patients, health care providers and politicians who in
the last instance are responsible for the healthcare programs and
politics. All of us must share the responsibility.

Key words: Back pain, treatment, diagnosis.
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