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Resumen

Introducción: Existen pocas guías de práctica clínica basadas en la evidencia en todo el mundo para el 
manejo de la lumbalgia crónica. 

Objetivo: realizar una síntesis de la evidencia clínica existente en las intervenciones terapéuticas sobre la
lumbalgia crónica y estratificar los resultados hallados. 

Método: Se ha llevado a cabo una estrategia de búsqueda electrónica sobre las principales bases de datos
en lo referente a: Guías de Práctica Clínica, Revisiones Sistemáticas y Artículos Originales. Para la estratificación
de la información recopilada en la búsqueda, se emplea la clasificación de la Sociedad Médica Finlandesa
Duodecim. 

Resultados: entre todos los datos analizados se encuentran pruebas sólidas de que: el tratamiento
farmacológico es ineficaz a largo plazo; intervenciones con órtesis, TENS, Biofeedback, Tracción, Acupuntura,
Magnetoterapia, Inyecciones en “trigger points” e Hidroterapia no son más efectivas que el tratamiento fingido;
el ejercicio terapéutico tiene mayor efectividad en el dolor, calidad de vida y capacidad funcional que otras
intervenciones o que el  placebo.

Conclusiones: Son necesarios estudios y revisiones sistemáticas con buena calidad y resultados
homogéneos y claros que aporten un mayor grado de evidencia clínica en las intervenciones terapéuticas sobre
la lumbalgia crónica. .
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Abstract

Introduction: Few guidelines of clinical evidence-based  for the management of the chronic low back pain.  
Objective: to carry out a synthesis of the existent clinical evidence-based in the therapeutic

interventions on the chronic low back pain and to stratify the found results. 
Method: It has been carried out a strategy of electronic search on the main databases regarding:  Guides of

Clinical Practice, Systematic Revisions and Original Articles. For the stratification of the information gathered in
the search, the classification of the Medical Society Finland Duodecim 

Results: among all the analyzed data they are solid evidences that:  the pharmacological treatment is
ineffective long term;  interventions with orthesis, ETNS, Biofeedback, Traction, Acupuncture, Magnetotherapy,
Injections in "trigger points" and Hydrotherapy are not more effective than the fake treatment;  the therapeutic
exercise has bigger effectiveness in the pain, quality of life and functional capacity that other interventions or that
the placebo. 

Conclusions: They are necessary studies and systematic reviews with good quality and homogeneous and
clear results that contribute a bigger grade of evidence clinic in the therapeutic interventions on the chronic low
back pain.
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Introducción

Existen múltiples guías basadas en la evidencia en

todo el mundo para el manejo de la lumbalgia aguda

(1). Estas guías hacen especial énfasis en la

comunicación efectiva, ofreciendo a los pacientes  las

explicaciones necesarias, promoviendo las terapias

activas y evitando las pasivas. Presentándose como

seguras, efectivas y equilibradas en coste-eficacia: el 70

% de los pacientes pueden quedar libres de dolor, con

un índice de recidivas menor al 25% (2). 

Para la lumbalgia crónica (3) la situación es muy

diferente; además el paciente sufre incapacidad física,

distrés psicológico, incapacidad laboral y depresión.

Existen pocas guías basadas en la evidencia para este

problema (4-6). Sí existen algunas monografías (7-10),

y un gran número de revisiones sistemáticas y meta-

análisis, así como ensayos aleatorios controlados que

aportan evidencias a nuevas intervenciones.

Objetivos

Realizar una síntesis de la evidencia clínica y su

estratificación, en las intervenciones clínicas sobre la

lumbalgia crónica.

Material y métodos

A continuación se exponen los datos más relevantes que

se han extraído tras el estudio del estado actual del tema y

que se describen a modo de resumen en la Tabla 2.

Existen evidencias sólidas de la ineficacia a largo

plazo del tratamiento farmacológico con analgésicos,

AINES, relajantes musculares y antidepresivos en la

lumbalgia crónica (12) y se han hallado  pruebas

suficientes sobre el uso de opiáceos;  son parcialmente

efectivos y no mejoran la función (10).

Hay pruebas sólidas de las intervenciones con órtesis,

TENS, biofeedback EMG, tracciones, acupuntura,

magnetoterapia, inyecciones en triggers point y la

hidroterapia: no son más efectivas que el tratamiento

fingido (7, 8).

Existe un gran número de pruebas sólidas sobre la

mayor efectividad del ejercicio terapéutico en el dolor,

capacidad funcional y calidad de vida que otras

intervenciones (9, 13-17), o que el tratamiento placebo

(12, 18) . Así como también, el ejercicio terapéutico es

más eficaz combinado con manipulación vertebral y

normalización articular, que aplicado solo (15). Junto

con los ejercicios de control motor y estabilización

segmentaria, son más eficaces que solo los ejercicios

generales (14). Existe evidencia suficiente para afirmar

que los ejercicios de fortalecimiento no son más

eficaces que otro tipo de ejercicio (12).

Tabla 1: Clasificación de la Sociedad Médica Finlandesa Duodecim,

aceptada por Grupo gallego MBE (FIS :G03/090).

Tabla 2: Síntesis y estratificación de la evidencia clínica  en las

intervenciones clínicas sobre la lumbalgia crónica.
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Hay pruebas sólidas que demuestran  que la terapia

multidisciplinar basada en ejercicios intensivos mejora

la función física, pero tiene efectos modestos para el

dolor (19, 20).

Se han encontrado pruebas suficientes sobre las

terapias conductuales y las escuelas de espalda, las

cuales son más eficaces que el placebo, pero no que el

ejercicio terapéutico, habiendo sido estudiadas siempre

en un contexto multidisciplinar (7, 21, 22).

Encontramos pruebas suficientes para decir que  la

estabilización quirúrgica de la columna lumbar es más

eficaz que la fisioterapia habitual, pero con diferencias

muy modestas (18), y recientemente en un ensayo

aleatorio controlado sobre 349 casos, no se han

encontrado diferencias significativas en los resultados

de dolor y mejora física en 24 meses entre un grupo de

estabilización quirúrgica de raquis lumbar y un

programa intensivo con estabilización segmentaria de

fisioterapia (23), presentando además una gran

diferencia coste-eficacia a favor de la fisioterapia (22). 

TABLA 3

Existen pruebas sólidas sobre la no revelación de las

causas del dolor lumbar crónico por parte de la

investigación convencional (1), sin embargo existen

pruebas suficientes de la posibilidad de establecer en

muchos casos las causas del dolor con los bloqueos

articulares (24) y discografías (25) diagnósticas, a partir

de las cuales, se puede establecer una terapia especifica

clínica o quirúrgica (1). En el pasado estas técnicas

diagnósticas fueron criticadas por no contemplar los

componentes psicosociales, sin embargo hoy ya existen

pruebas sólidas de que gran parte de las lumbalgias

crónicas son afecciones pato-mecánicas con posibilidad

de ser recuperadas (1). Entre un 15 y un 40% se deben

a afecciones facetarias (26), un 20% a dolor sacroiliaco

(24) y un 40% a disrupción interna del disco

intervertebral (27), habiéndose observado  además, que

el 50-75% de los casos de lumbalgias se cronifican por

una ausencia de diagnóstico adecuado (1).

Resultados y discusión

Según el Institute for Clinical Systems Improvement

(3) (ISCI), durante las dos primeras semanas del

programa de ejercicio terapéutico, es recomendable

consultar con un especialista cualificado que pueda

evaluar los sintomas y prescribir un programa de

ejercicio eficaz y seguro (3). El autotratamiento con

ejercicios no diseñados especificamente para el

paciente puede agravar los sintomas (6). Los ejercicos

de fortalecimiento pueden agravar los sintomas y el

estres mecánico, más que los ejercicios aeróbicos, en

especial en descarga o medio acuático (5).

Las principales guias identificadas en el National

Guideline Clearinghouse estadounidense, sobre

lumbalgia crónica y coste-eficacia, tratan la lumbalgia

como una afección que no puede ser recuperada

totalmente, y a algunos pacientes se les ofrece la

posibilidad de manejar y mejorar el dolor, y la función

física, pero solo como terapia paliativa (5, 6, 28, 29).

Conclusiones

Un diseño de intervención fisioterápica, basado en las
evidencias mencionadas, debe  contar con: 

- Valoración personal para realizar una planificación
individual del ejercicio terapéutico.

- Contemplar la valoración bio-patomecánica como
correlación diagnóstica clínico-funcional en la
valoración personal.

- Programa intensivo de ejercicios con seguimiento
multidisciplinar y estrategias conductuales.

- Complementación con estabilización segmentaria
del raquis lumbar, normalización articular y de tejidos
blandos con terapia manual.

En el panorama actual, las principales líneas de
investigación abiertas en base a las propuestas de los
estudios realizados son:

Tabla 3: Diseño de intervención fisioterápica en la lumbalgia crónica

basado en las evidencias clínicas mencionadas.
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- Determinar el tipo, cantidad y calidad de ejercicio
terapéutico prescrito para lumbalgia crónica (17).

- Determinar y cuantificar las estrategias
conductuales que refuerzan las intervenciones de
ejercicio físico terapéutico (22).

- Especificar la efectividad de dispositivos de
estabilización lumbar quirúrgica con sistemas
dinámicos (30).

- Comparar las intervenciones eficaces tanto clínicas
como quirúrgicas, con las prácticas médicas habituales
en cada escenario (23), así como realizar estudios de
coste-eficacia ante la opción de implementar dichas
intervenciones (31).

- Correlacionar las pruebas intervencionistas sobre
diagnóstico pato mecánico (reduccionismo) con
pruebas clínicas, para determinar la intervención
terapéutica específica clínica o quirúrgica (1).
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