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Lumbalgia crénica
y discapacidad laboral

Chronic low back pain
and disability at work

RESUMEN

La lumbalgia estd considerada la principal causa de
limitacién de la actividad en personas menores de

45 afios, y la patologia musculoesquelética mds
prevalente en mayores de 65 afos.

Los enfermos con lumbalgia no pueden ser clasificados
solamente en base a resultados encontrados en
imdgenes radioldgicas, ya que los resultados clinicos del
dolor estdn influenciados por la posicién y actividad
que realicen los pacientes.

El retorno al trabajo estd considerado como el criterio
de mejor efectividad en las intervenciones con
pacientes que presentan lumbalgia subaguda o crénica.
En cuanto a los factores psicolégicos influyen en la
lumbalgia crénica, pero no pueden predecir la
discapacidad.

El tratamiento psicoldgico, mediante técnicas de
modificacién de conducta, tanto
cognitivo-conductuales como de condicionamiento
operante, es efectivo para reducir el dolor y la
discapacidad en pacientes con lumbalgia crénica. De
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ABSTRACT

Low back pain is the most common cause of activity
limitation in people younger than 45 years, and the most
prevalent musculokeletal impairment in people aged up to
65 years.

The results of radiological imaging are not sufficient to be
used to classificate low back pain patients, as the
sensitivity and specificity of pain response to activity and
position in categorizing pstients with low back pain.

The return to at work is considered more efective in
patiens with subacute and chronic low back pain.
Psychological factors are known in chronic low back pain,
but did not predict disability.

Psychological treatment, with behavioral techniques,
cognitive-behavioral so as operant conditioning, are effective
to decreases pain and disability in chronic low back pain
patients. Regarding the physical therapy treatments, exrecises
are beneficial for chronic, subacute, and possurgery low
back pain. On the other hand, there is no evidence in
relation to interventions with thermal therapy, ultrasound,
massage and electrical stimulation, in low back pain.
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los tratamientos fisioterapéuticos, los ejercicios
benefician en casos de lumbalgia crénica, subaguda y
tras cirugfa. En cambio, termoterapia, ultrasonidos,
masaje y estimulacién eléctrica, no hay evidencia
respecto a su eficacia en procesos lumbdlgicos.
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PREVALENCIA E INCIDENCIA
DE LA LUMBALGIA

La lumbalgia es la segunda causa de las consultas mé-
dicas', ocupando el quinto puesto en causas de admi-
sién en hospitales, y la tercera causa de cirugfa. Se con-
sidera que la lumbalgia es un proceso doloroso crénico
cuando supera las tltimas de 7 a 12 semanas®.

La lumbalgia estd considerada la principal causa de li-
mitacién de la actividad en personas menores de
45 afios y la tercera en mayores de 45 afios?, y la pato-
logfa musculoesquelética mds prevalente en mayores de
65 afios®. En cuanto a los factores de riesgo asociados
con la falta al trabajo durante mds de seis meses, la edad
y la localizacién de los sintomas en la zona lumbar, son
los dos aspectos mds importantes en personas que reci-
ben compensaciones econédmicas por lesiones de espalda
en el 4mbito laboral®.

DISCAPACIDAD Y ACTIVIDAD LABORAL

Fayad et al, efectuaron una revisién sistemdtica de los
estudios publicados entre 1990 y 2003, para determinar
los factores de riesgo para la recurrencia, cronicidad y au-
sencia de retorno al trabajo en la lumbalgia. 54 estudios,
considerados de alta calidad metodolégica, fueron in-
cluidos en el estudio, y se recogieron aspectos relativos a
la historia de la lumbalgia (incluyendo severidad del do-
lor, duracién, discapacidad, dolor irradiado a la pierna, e
historia de cirugfa espinal). La insatisfaccién con el tra-
bajo, y una pobre salud general muestran los mayores ni-
veles de evidencia. Los factores socio profesionales y psi-
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colégicos, incluido el status laboral, insatisfaccién con el
trabajo, compensaciones laborales, y depresién, mostra-
ron moderados niveles de evidencia. Los factores fisicos,
incluyendo la postura en el trabajo, mostraron evidencias
moderadas. Los autores sefialan la importancia que tie-
ne identificar estos factores para abordar y prevenir la re-
currencia y la discapacidad en la lumbalgia’.

La dificultad para identificar el tejido lesionado, los
mecanismos de produccién, la diversidad de sintomas
que presentan los pacientes, el tiempo de manifestacién
del proceso doloroso, el tratamiento, y la respuesta al
mismo, son aspectos que obstaculizan su clasificacién
diagnéstica®. El diagnéstico de la lumbalgia es proble-
mdtico, asi mismo, por la ausencia de herramientas dis-
ponibles tanto sensibles como especificas. Raramente la
lumbalgia crénica, puede ser atribuida a una causa iden-
tificada’.

El menoscabo laboral derivado de la columna verte-
bral es la alteracién anatémica o funcional, o ambas, de
la columna, que dificulta, limita o impide la realizacién
de las actividades laborales propias del individuo, ya sea
de forma transitoria (Incapacidad transitoria o IT) o
permanente (IP).

Para valorarlo se habrd de tener en cuenta:

1. El diagnéstico del deterioro funcional en el mo-
mento de la valoracién, determinado por:

— Sintomas: (subjetivo), fundamentalmente el dolor

(valorar caracteristicas del dolor), limitacién subjetiva de
la movilidad y parestesias.
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— Exploracién fisica: observacién de la marcha, postu-
ras antidlgicas o atrofias. Palpacién de posibles contrac-
turas musculares. En la exploracién de la movilidad, va-
loracién de arcos de movilidad (activa, pasiva y contra
resistencia). La exploracién neurolégica, segin territo-
rio, valorard sintomas sensitivos o signos motores, refle-
jos, maniobras de estiramiento, etc.

— Exploraciones complementarias:

* Radiologfa simple: estdticas y dindmicas.

* TAC (Tomografia Axial Computarizada): para va-
loracién de estructuras éseas.

* RMN (Resonancia Magnética): lesiones de partes
blandas, hernias discales, fibrosis posquirirgicas, etc.

* Gammagrafia.

* Termografia.

* EMG (Electro miografia) y ENG (Electro neurogra-
fia): valoracién de radiculopatias y lesiones de plexos.
Se evalda intensidad, gravedad y actividad actual. Util
para control posquirtrgico.

2. El diagnéstico evolutivo, determinado por:

— Etiologfa y antecedentes personales (como hobbies,
patologias previas sistémicas o traumatoldgicas, trata-
mientos, etc.), laborales y familiares.

— Prondstico.

— Tratamiento: posibilidades terapéuticas y respuesta a
los tratamientos.

3. Diagnéstico de la Repercusién Ocupacional, de-
terminado por:

— Limitacién de la movilidad.

— Afectacién neuroldgica.

— Requerimientos del puesto de trabajo: habrd con-
traindicacidn si las tareas implican sobrecarga del seg-
mento afectado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y EXPLORACION RADIOLOGICA

La mayoria de las lumbalgias crénicas tienen origen
mecdnico, por patologias como la discartrosis, artrosis
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facetaria, espondilolisis, o hernias de disco. Ante este
dolor lumbar crénico mecdnico sin dolor radicular y sin
datos de espéndilo artropatia, ni de otra patologia sis-
témica, los datos fundamentales son los que provienen
de la exploracién. La exploracién complementaria de
mayor interés es el estudio radiolégico simple. Segiin
Jensen et al, no tiene interés, aunque resulte tentador,
realizar Tomograffa Computarizada ni RMN para con-
firmar la presencia de cambios degenerativos ni para
evaluar una posible hernia discal'®. Aunque se observe
una hernia discal no se puede atribuir la clinica del pa-
ciente directamente a la patologfa discal y no cambia la
actitud terapéutica, ya que estos pacientes no son candi-
datos a tratamiento quirdrgico. En cambio, si puede
tener potencial iatrogénico y probablemente cronifica-
dor de la enfermedad, la realizacién de diagndsticos ta-
les como hernia discal, cuando en realidad no hay base
para afirmar que la patologia discal sea la causa del do-
lor. En este sentido, hay que tener en cuenta ademds,
que los enfermos con lumbalgia no pueden ser clasifica-
dos en base a resultados encontrados en imdgenes ra-
dioldgicas, ya que los resultados clinicos del dolor estin
influenciados por la posicién y actividad que realicen
los pacientes'".

Manenti et al, estudiaron la relacién entre la lumbal-
gia crénica y los cambios biomecdnicos de la columna,
empleando MRI en posicién de pie y un aparato de ex-
tension axial, en 50 pacientes (28 hombres y 22 muje-
res) con lumbalgia crénica y recurrente bloqueo dolo-
roso. Después de la extensién no habfa modificaciones
significativas en 10 pacientes (20 %), estenosis espinal se
observé en 18 pacientes (45 %), protusién discal o her-
nias se detectaron en 8 pactes (20 %), y una significativa
acentuacién de la espondilolistesis fue detectada en
6 pacientes (15 %), por lo que los autores del estudio
consideran que la MRI en descarga axial informa con es-
pecificidad en la lumbalgia crénica y facilita la toma de
decisiones no invasivas o quirtrgicas'?.

30 pacientes (17 hombres y 13 mujeres), con edades
entre 20 y 50 anos (38 afios de edad media) que pade-
cfan lumbalgia crénica con alteraciones discales sin
compresiones nerviosas, participaron en un estudio para
evaluar la posicién en la prueba de RM. La RM se efec-

tud con los pacientes en flexién y extensién de espalda.
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La rotacién de disco y nervio fue determinada por la po-
sicién del cuerpo del paciente. La compresién por rota-
cién del nervio, y el tamafo del foramen fueron corre-
lacionados con los sintomas sefialados por el paciente, y
la evaluacién del dolor tras la realizacién de la RM po-
sicional. El dolor se evalué mediante EAV, y valorando
tanto la zona lumbar como la pierna (estando esta en ex-
tensién y flexién). El contacto con la raiz nerviosa y la
desviacién estaba presente en 34 de 152 imdgenes en la
posicién de supino, en 62 de la posicién de flexidn, y
en 45 de la posicién de extensién. Comparadas con la
posicién de supino, en la posicién de flexién, la desvia-
cién y rotacién nerviosa disminuye de 10 a 8 imdgenes,
y en la de extensién aumenta de 10 a 13. El dolor posi-
cional estd relacionado el tamafio del foramen, y de-
pende del tamafio de la estenosis foraminal, pero no hay
diferencias respecto al compromiso nervioso. La RM
posicional (flexién y extension de columna) demuestra
menos compromiso nervioso que la RM convencional
(que se efecttia en posicién supina) .

Con objeto de investigar el valor predictivo de la re-
sonancia magnética respecto a las alteraciones de los dis-
cos intervertebrales, Zanetti et al, realizaron un estudio
con cincuenta pacientes (23 mujeres y 27 hombres), con
edades entre 28 y 50 afios. A todos los pacientes se les
realiz6 RM y discografia de la columna lumbar, como
parte de una evaluacién de lumbalgia. Durante la dis-
cografia, el dolor fue evaluado en intensidad, mediante
una escala analégico visual de 0 (sin dolor) a 10 (dolor
insoportable), asi como en especificidad y sensibilidad
(segin la presién y sensacién similar a su dolor habi-
tual). Los criterios de inclusién de los pacientes al estu-
dio fueron entre otros, la presencia de lumbalgia crénica
presumiblemente de origen discal (como por ejemplo,
agravacién del dolor con la posicién de acostado, dolor
nocturno, dolor por la posicién de sentado mantenida
con o sin dolor irradiado a la pierna), severa interferen-
cia de la lumbalgia con el estilo de vida del paciente, tra-
tamiento para la lumbalgia superior a 6 meses, y candi-
datos para la cirugfa ante hallazgos positivos en el dolor
provocado durante la discograffa. En cuanto a la dege-
neracién de disco intervertebral fue graduada de la si-
guiente manera: 1 y 2 (disco normal del adolescente y
del adulto, respectivamente), agrupando de 3 a 5 la de-
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generacién discal (3 degeneracién leve, 4 moderada, y
5 severa). Los resultados del estudio muestran que las
imdgenes de normalidad discal en la RM, no eran causa
de dolor provocado en la discografia en el 98 % de las
ocasiones. En cuanto a la degeneracién discal, presenta-
ba dolor en la provocacién en el 63 % de los caos, con
un 98 % de sensibilidad, y un 59 % de especificidad.
Los resultados indican que la degeneracién discal no se
corresponde directamente con la presencia de dolor, y
por lo tanto no se puede utilizar este para identificar la
sintomatologfa discal intervertebral. Las alteraciones
moderadas y severas en imdgenes de RM, pueden indi-
car dolor por degeneracion discal en pacientes con lum-
balgia'.

La correlacién entre el tipo de vértebra transicional
lumbosacra y la lumbalgia fue analizada en sujetos sanos
y con lumbalgia mediante radiografia. De 185 sujetos
sin lumbalgia, 29 (el 15,8 %) presentaba vértebra transi-
cional, mientras que de 276 pacientes con lumbalgia, es-
taba presente en 97 (35,1 %), con diferencias significati-
vas (p < 0,01). Por lo que los autores consideran la
vértebra transicional lumbosacra causa de lumbalgia®.

Los cambios posturales muchas veces son factores de
riesgo para la lumbalgia. Una postura inadecuada crea
estrés en los ligamentos y musculos, e indirectamente
afecta a la curva de la columna lumbar. Evcik et al, lle-
varon a cabo un estudio con 100 pacientes, 50 de ellos
con lumbalgia aguda (30 mujeres y 20 hombres), y
50 con lumbalgia crénica (25 mujeres y 25 hombres),
con objeto de investigar la relacién entre los dngulos in-
feriores de la columna lumbar y la movilidad de la co-
lumna en pacientes con lumbalgia aguda y crénica. Con
ambos grupos se efectud radiografia lumbosacra lateral
en posicién de bipedestacién. A los pacientes se les eva-
lué la movilidad de la columna, dngulo de inclinacién
sacra, dngulo lumbosacro, y horizontalidad del sacro. La
movilidad de la columna inclufa méximo rango de mo-
vimiento lumbar en flexién y en extensién. Los valores
del dngulo de inclinacién sacra fueron significativamen-
te mayores, y correlacionaron con la extensién lumbar
en pacientes con lumbalgia crénica (P < 0,005,
r=0,32). Por el contrario, no mostraron diferencias sig-
nificativas o correlacidn, la horizontalidad del sacro y
dngulo lumbosacro, y la movilidad de la columna, entre
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ninguno de los dos grupos, por lo que los autores del
estudio sefialan que la lumbalgia crénica estd afectada
por la columna lumbar inferior y los limites del rango
midximo de movimiento'. Por otro lado, la relacién en-
tre el rango de movilidad lumbar y las medidas de habi-
lidad funcional son poco convincentes o inexistentes'”.

Existe pobre correspondencia entre la presumible le-
sién estructural y las caracteristicas del movimiento (fle-
xién y extension de tronco en posturas simétricas y asi-
métricas). Los resultados son mds consistentes con la
historia clinica de funcidén y ejecucién que con el exa-
men fisico, lo que enfatiza el aspecto funcional en la dis-
capacidad lumbar'®.

Atalay et al, realizaron un estudio con 50 pacientes
que presentaban lumbalgia durante un tiempo superior
a seis meses, para relacionar la depresién con resultados
de exploracién clinica y hallazgos radioldgicos. La de-
presién se evalué por medio del Inventario de Beck. La
duracién de los sintomas y los resultados clinicos mos-
traron una relacién positiva, mientras que los resulta-

dos en depresién no estdn relacionadas con otras varia-
bles".

FACTORES PREDICTORES
DE DISCAPACIDAD

Waxman et al, consideran que la lumbalgia es un pro-
blema mutable, con episodios agudos durante largos pe-
riodos que ocasionan discapacidad que aumenta con el
tiempo?.

Frymoyer resume los factores que predicen discapaci-
dad en la lumbalgia crénica en dos tipos de factores, los
orgdnicos y los no orgdnicos®'. La tabla 1 ofrece un re-
sumen de estos factores.

Entre los factores orgdnicos aparentemente el mds re-
levante de todos deberia ser el diagnosticado al paciente
como causa de la lumbalgia. Sin embargo, los datos in-
dican que el diagnéstico tiene poco valor prondstico,
salvo en aquellos casos, alrededor del 1 %, con patolo-
gfas como infeccién, tumor, o fracturas graves.

La cirugfa se asocia con prondstico negativo, y la de-
manda de compensacién parece ser un predictor de que
la intervencién aporte malos resultados. Después de la
cirugfa, el mantenimiento de la lordosis lumbar, resulta
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Tabla 1. Posibles factores predictores de discapacidad por dolor

lumbar crénico*

Orgdnicos

Diagnéstico

— Muy poco valor prondstico, salvo 1% con diagndstico
de enfermedad grave, infeccién, tumor, fractura severa

Cidtica

— Prondstico generalmente favorable, salvo si hay tratamiento
quirdrgico

Tratamiento agudo

— Mejor prondstico

Intervencion quirirgica

— Pronéstico negativo

No orgdnicos

Perfil psicoldgico

— Predictor

Conducta de enfermedad
— Predictor

Entorno laboral

— Predictor
Compensacidn y percepcion de datio
— Predictor

Litigios

— Predictor

Duracién de discapacidad
— Predictor

un elemento importante para prevenir la incapacidad
por la lumbalgia?. En la lumbalgia crénica mecénica los
intentos para llegar a un diagnéstico especifico utilizan-
do exploraciones complementarias progresivamente mds
sofisticadas y realizando tratamientos agresivos como la
cirugfa, no parecen dar resultado en el terreno de la dis-
capacidad por lumbalgia crénica, o incluso son contra-
producentes. Sin embargo los factores no orgdnicos,
como factores psicoldgicos del paciente y su entorno la-
boral, incluyendo la satisfaccién en el trabajo, son cla-
ramente predictores del futuro de la lumbalgia. La com-
pensabilidad estd considerada el tercer factor de
prediccién mds importante en la incapacidad excesiva de
los pacientes con lesién lumbar?®. Ademds, pacientes
con lumbalgia crénica que presentan lesiones recurren-
tes difieren en aspectos psicosociales, historia laboral y
ajuste al trabajo, cuando se comparan con los que no
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presentan lesiones recurrentes, ya que los dltimos han
variado mds en sus trabajos en los tltimos 10 afios, y
los de lesiones recurrentes tienen empleos de mayor du-
racién?*. Hadad, en un estudio realizado con individuos
cuyos dafios por incapacidad eran indemnizables, com-
pardé entre las personas que habfan contratado a un abo-
gado para asesorarles con las que no lo habfan contrata-
do. En el primer grupo muchas de las personas no
volvieron al trabajo, frente al 90 % del grupo sin aboga-
do que volvieron a trabajar®.

Asi mismo, aparece como importante, la duracién de
la incapacidad temporal previa. Tras un afio de incapaci-
dad laboral, la posibilidad de regresar al trabajo es de
un 20 %, y cuando sobrepasa los dos afios, hay una mi-
nima posibilidad de volver a trabajar?®. Cuanto mds
tiempo estd el paciente sin trabajar, menos probable es el
retorno al trabajo. Asf la concepcién actual es que los de-
terminantes criticos del mantenimiento de la discapaci-
dad son los factores psicosociales, y la interaccién del pa-
ciente con su entorno laboral?'. El estrés social y laboral
y la insatisfaccién con el trabajo estén considerados fac-
tores de riesgo para la lumbalgia?’, por lo que antes del
regreso a la actividad laboral es necesario efectuar la ade-
cuada evaluacién de los factores psicosociales que pue-
dan influir en el entorno del trabajador?®.

Aspectos de la personalidad del paciente también han
sido comparados en relacién a la incapacidad. Compa-
rando dos grupos de individuos que presentaban lum-
balgia, DiFabio et al, encontraron que los mds sumisos a
los tratamientos tenfan un 10 % de reduccién de inca-
pacidad al mes de la primera evaluacidn, frente a la re-
duccién menor del 5% que mostraban los menos cum-
plidores con la terapia en la misma fecha®.

En la investigacién efectuada por Al-Obaidi et al, con
63 pacientes que presentaban lumbalgia crénica, los
autores sefialan que la anticipacién del dolor y el miedo
y la evitacién de actividad fisica son fuertes predictores
de las diferencias en ejecucidn fisica, por lo que se consi-
dera que las conductas de evitacidon no estdn explicadas
solamente por la percepcién del dolor”.

El miedo y la evitacién son factores que predisponen a
la discapacidad, ya que cuando estos estdn presentes en
los individuos con lumbalgia aguda y subaguda, son fac-
tores que predisponen a la transicién a la condicién cré-
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nica, a la discapacidad, y al absentismo laboral®!. El mie-
do y la evitacién del trabajo y la actividad fisica se aso-
cia con mayores niveles de discapacidad en pacientes
con lumbalgia crénica®?. Ademds, la reduccién del mie-
do y la evitacién influyen sobre el trabajo y la actividad
fisica. Y el aumento de las percepciones sobre el control
del dolor, predicen una reduccién de la discapacidad en
los pacientes con lumbalgia crénica®®. La anticipacién
del miedo y la conducta de miedo y evitacién influyen
significativamente en el comportamiento de los pacien-
tes con lumbalgia y en su motivacién y conducta. Por
ello, los terapeutas deben tener en cuenta los efectos del
proceso cognitivo, y comprender el miedo al dolor, y
consecuentemente, la conducta de evitacién*.

125 pacientes con lumbalgia crénica, 115 hombres y
10 mujeres con edad media de 40 afios, participaron
en un estudio con tratamiento diario de fisioterapia
ocupacional, individual una hora y grupal tres horas
al dfa, durante tres semanas. El 52,3 %, cincuenta y
siete de los participantes, eran trabajadores en baja la-
boral (entre 3 y 12 meses de baja, y media de 4 me-
ses). Después de un afio de finalizar el tratamiento, los
resultados mostraron que el dolor localizado en la zona
lumbar, asocia una mayor predisposicién a trabajar la
jornada completa, mientras que cuando los pacientes
refieren dolor difuso, se benefician menos de este tra-

tamiento™.

TRATAMIENTO Y REGRESO
A LA ACTIVIDAD LABORAL

En cuanto al tratamiento, los médicos suelen reco-
mendar periodos breves de reposo, manipulacién, edu-
cacion del paciente y programas de rehabilitacién inten-
sivos. Los médicos son frecuentemente restrictivos en
recomendar actividad y trabajo en casos de lumbalgia
crénica, a pesar de que estas recomendaciones tienen un
impacto importante en la vida de los pacientes.

Karjalainen et al, efectuaron una revisién sistemdtica
incluyendo solamente dos estudios de 1.808 referencias
iniciales, debido a la deficiente calidad, y hallaron una
evidencia moderada en la efectividad de la rehabilita-
cién multidisciplinaria (fisioterapeuta, psicélogo, etc.) en
la lumbalgia subaguda, aumentando la efectividad con
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visitas al lugar de trabajo®”. Respecto a las intervencio-
nes terapéuticas para la rehabilitacién en la lumbalgia, los
resultados obtenidos por los expertos que efectuaron una
revisién sistemdtica en este dmbito (Miembros de panel
de Filadelfia Philadelphia Panel Members), mostraron
cuatro recomendaciones con beneficios clinicos. Los ejer-
cicios terapéuticos benefician en casos de lumbalgia cré-
nica, subaguda y tras cirugfa, y continuar con las activi-
dades normales, tiene efectos positivos en la lumbalgia
aguda. En cambio, termoterapia, ultrasonidos, masaje y
estimulacidn eléctrica, presentan ausencia de evidencia
respecto a su eficacia en procesos lumbdlgicos®.

Asi mismo, los ejercicios terapéuticos, la terapia con-
ductual y los programas de tratamiento multidiscipli-
nario son los que mayor evidencia de efectividad apor-
tan al tratamiento de la lumbalgia crénica, mientras que
los analgésicos, masaje, antinflamatorios no estiroideos,
y la escuela de la espalda ocupacional aportan alguna
probabilidad a la mejoria del paciente con lumbalgia
crénica®. Respecto a los ejercicios, tanto con pacientes
que presentan lumbalgia subaguda como crénica, deben
prescribirse en funcién de la fuerza y extensibilidad de la
musculatura del tronco y cadera, obtenidos en el diag-
néstico fisioterapéutico inicial, y deben asi mismo, repe-
tirse las exploraciones con frecuencia, de unas tres sema-
nas, para ir variando la intensidad y el tipo de ejercicio
en funcién de la respuesta individual ®°.

Van Tulder et al, realizaron un estudio prospectivo du-
rante un afio, dirigido a describir los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos con pacientes lumbdlgicos, y
en el que participaron 26 médicos clinicos generalistas
y 368 pacientes con lumbalgia crénica. Los resultados
muestran que la medicacién, principalmente los antiin-
flamatorios no esteroideos, fue el tratamiento usado ma-
yoritariamente (en el 21,6 % de los casos), seguido de al-
glin tratamiento concerniente a fisioterapia (16, 3 %), y
neurologfa o neurocirugfa (6,3 % de los pacientes). La
gran variedad de opciones de tratamiento encontradas
en este estudio, llevé a los autores del mismo a sefialar
la necesidad que existe de establecer que procedimientos
diagndsticos y terapéuticos son mds efectivos en los ca-
sos de lumbalgia crénica!.

Pope et al, realizaron una investigacién en la que
compararon cuatro tipos de tratamiento diferentes con
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164 pacientes (62 % mujeres y 48 % hombres, con
edad media de 32 afnos), que presentaban lumbalgia
subaguda. Los pacientes fueron asignados aleatoria-
mente a una de las cuatro condiciones de tratamiento:
manipulacién (70 pacientes), masaje (37), TENS (28),
y corsé lumbosacro (29 pacientes). Tras tres semanas
de tratamiento, los autores del estudio no hallaron dife-
rencias entre los pacientes segin el método de trata-
miento aplicado, ni en cuanto a las medidas de funcio-
nalidad de la columna, ni tampoco en cuanto a la
disminucién del dolor.

El soporte lumbar se utiliza con frecuencia tanto para
el tratamiento de la lumbalgia, como para prevenir la
lumbalgia en las intervenciones efectuadas con los tra-
bajadores en el 4mbito industrial. También se emplea
para corregir deformidades, estabilizar esa zona de la
columna, limitar los movimientos, reducir el mecanis-
mo de sobrecarga y proveer de efectos como masaje, ca-
lor y placebo. Con objeto de comprobar la eficacia del
soporte lumbar tanto en el tratamiento como en la pre-
vencién de lumbalgia inespecifica, Jellema et al, realiza-
ron una revisién sistemdtica incluyendo tanto ensayos
clinicos aleatorios como no aleatorios, y sin restriccién
de idioma. Los resultados sobre 7 estudios de preven-
cién (5 aleatorios y 2 no aleatorios), y 6 estudios aleato-
rios de tratamiento, presentaron evidencia moderada so-
bre la falta de efectividad en prevencién primaria, y no
se hallé ninguna evidencia en prevencién secundaria.
Respecto al efecto terapéutico, hallaron una evidencia li-
mitada de que el soporte lumbar sea mds efectivo que la
ausencia de tratamiento®.

En una revisién sistemdtica efectuada para conocer si
el consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINS)
es mds eficaz para la lumbalgia que otros tipos de trata-
mientos, as{ como para identificar cual de los AINS es
mds eficaz, van Tulder et al, revisaron 51 investigaciones,
con 6.057 pacientes (de edades entre 18 y 65 afios), que
presentaban lumbalgia inespecifica con o sin cidtica.
Respecto al tratamiento, se incluyeron tanto el empleo
de uno o mds tipos de AINS, como AINS combinados
con relajantes musculares y comparados con el solo em-
pleo de relajantes musculares. Para el estudio metodo-
16gico cualitativo, dos revisores extrajeron independien-
temente los datos de los estudios precedentes, usando
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un sistema con cuatro niveles de evidencia: fuerte, mo-
derada, limitada y sin evidencia. Los resultados mues-
tran que los AINS son mds efectivos que el paracetamol
en la lumbalgia aguda y crénica, pero en ambos casos
con un nivel de evidencia limitada. Por otro lado, hay
una evidencia moderada de que los relajantes muscula-
res afadan algin efecto adicional sobre los AINS en ca-
sos de lumbalgia aguda, y respecto al tipo de AINS, no
aparece ninguno que se muestre mds efectivo que los
otros, ni tampoco hay evidencia de que sea mejor reco-
mendar su uso oral en cdpsulas o tabletas®.

As{ mismo, con objeto de conocer la efectividad de la
acupuntura en el tratamiento de la lumbalgia inespecifi-
ca, van Tulder et al, efectuaron una revisién sistemdtica
y un estudio metodoldgico cualitativo, debido a la he-
terogeneidad tanto clinica como estadistica de los estu-
dios. Se empled el sistema con cuatro niveles de eviden-
cia: fuerte, moderada, limitada y sin evidencia, con dos
revisores encargados de extraer independientemente los
datos de los estudios precedentes. En la revisién se in-
cluyeron 11 estudios, ensayos clinicos aleatorios, mayor-
mente considerados por los autores de baja calidad me-
todoldgica, ya que solo 2 de ellos fueron definidos con
un nivel de alta calidad. Los resultados muestran que no
hay evidencia respecto a un mayor beneficio de la acu-
puntura cuando se compara con la ausencia de trata-
miento en casos de lumbalgia aguda. En los procesos
crénicos, los resultados indican moderada evidencia
cuando se compara la acupuntura con el efecto place-
bo, y una evidencia limitada (por lo que no resulta mds
efectiva), al comparar la acupuntura con la puncién en
un punto gatillo y con la estimulacién eléctrica transcu-
tdnea®.

Los efectos de la manipulacién vertebral en pacientes
con lumbalgia aguda y crénica ha sido revisada en ar-
ticulos que incluyen resultados de ensayos clinicos alea-
torios previos, hallando que muchos de los estudios re-
visados indican que la terapia manipulativa vertebral
aporta beneficios en los pacientes durante un tiempo
corto, especialmente en la lumbalgia aguda46.

En una revisién de estudios previos, Twomey et al,
sefialan que estos muestran buenos resultados respecto a
la manipulacién de la columna lumbar en casos de lum-
balgia aguda, cuando hay restriccién en los movimien-
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tos, y que se emplea principalmente para el retorno a la
actividad. Asi mismo, consideran que el uso de ejercicios
es esencial para recuperar la funcién, por lo que en la
lumbalgia aguda debe incluirse ejercicios de bajo estrés
en el inicio del tratamiento, y en la lumbalgia crénica
son necesarios los ejercicios mds potentes para recupe-
rar la funcionalidad y el retorno al trabajo de los pa-
cientes?8, Tras un programa de ejercicios, se observan
menos conductas y cogniciones que afecten a la discapa-
cidad en sindromes lumbares®.

Los tratamientos que incluyen terapia cognitivo-con-
ductual o componentes conductuales, son efectivos, tan-
to en la lumbalgia, como en otros dolores musculo es-
queléticos que superan los doce meses*’.

De los tratamientos para el dolor crénico destacan las
técnicas operantes, para modificar en la medida de lo
posible, contingencias como refuerzo social de la con-
ducta de enfermedad“®. El tratamiento conductual es
efectivo en pacientes con lumbalgia crénica, aunque en
la revisién sistemdtica efectuada por van Tulder et al,
los autores sefialan que se desconoce atin que tipo de pa-
cientes son los que mds se pueden beneficiar, y cual es
el tratamiento conductual m4s beneficioso’'.

El dolor crénico puede deberse a la nocicepcién y a
causas psicoldgicas o conductuales basadas en el apren-
dizaje, y siendo en muchas ocasiones resultado de los
tres factores®®. Aunque los factores psicoldgicos afectan
en gran medida a la experiencia del dolor, raramente
constituyen la raiz del problema, ya que inicialmente
estd causado por un problema fisico, y por el contrario,
el dolor crénico no puede ser comprendido ni aliviado
sin la consideracién de los factores psicoldgicos. Por lo
tanto, una evaluacién minuciosa, y multidisciplinar, es
un requisito previo a instaurar un tratamiento del dolor
crénico™.

Los tratamientos cognitivo-conductuales para el tra-
tamiento del dolor crénico requieren que el paciente
participe activamente para su recuperacion. En este
sentido, los programas de tratamiento para la lumbalgia
crénica, con orientacién cognitivo-conductual, inclu-
yen fases de intervencién con contenidos educativos,
adquisicién de habilidades, ensayo, generalizacién, y
mantenimiento de los contenidos cognitivos conduc-
tuales adquiridos. En un estudio efectuado por Rose et
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al, con 84 pacientes que prestaban lumbalgia crénica y
fueron tratados mediante terapia cognitivo conductual
para el control del dolor, los investigadores encontraron
mejorfas en la reduccién del distrés psicolégico, asi
como cambios en las cogniciones y aumento de la fun-
cién en todos los pacientes’. Mediante las intervencio-
nes cognitivas, se dota al paciente de estrategias y habi-
lidades que le permiten afrontar las situaciones
generadoras de dolor, asi como el dolor en si mis-
mo 3¢, Los autores también estdn de acuerdo en in-
cluir las técnicas de relajacién en el tratamiento del do-
lor de espalda crénico®®.

El retorno al trabajo estd considerado como el criterio
de mejor efectividad en las intervenciones con pacien-
tes que presentan lumbalgia subaguda o crénica. Ade-
mds, el retorno al trabajo sobrepasa la dimensién tera-
péutica, ya que contempla también aspectos sociales y
econémicos™.

Tras un tratamiento efectuado durante un afo con
86 pacientes lumbdlgicos, 68 hombres y 18 mujeres
con edades entre 18 y 53 afios (edad media 40,9 afios
y Desviacién tipica, DT = 6), incluyendo acondicio-
namiento al esfuerzo y actividades ergonémicas en el
lugar de trabajo, el 90 % de los pacientes habian reini-
ciado la actividad laboral, no correlacionando la pre-
sencia en el trabajo con los pardmetros fisicos, pero s
con los psicosociales®.

Lumbalgia crénica y discapacidad laboral

CONCLUSIONES

La lumbalgia es un grave problema sociosanitario.
Estd considerada la principal causa de limitacién de la
actividad en personas menores de 45 afios y la tercera en
mayores de 45 afos, as{ como la patologia musculoes-
quelética mds prevalente en mayores de 65 afos.

La lumbalgia es la segunda causa de las consultas mé-
dicas, la quinta en la admisién en hospitales, y la terce-
ra causa de cirugfa. En muchas ocasiones, los pacientes
desarrollan un proceso crénico que le incapacita para la
actividad laboral.

La dificultad para identificar el tejido lesionado, los
mecanismos de produccién, la diversidad de sintomas
que presentan los pacientes, el tiempo de manifestacién
del proceso doloroso, el tratamiento, y la respuesta al
mismo, son aspectos que obstaculizan su clasificacién
diagndstica.

En cuanto al tratamiento, los ¢jercicios terapéuticos, la
terapia conductual y los programas de tratamiento mul-
tidisciplinario son los que mayor evidencia de efectivi-
dad aportan al tratamiento de la lumbalgia crénica. Los
ejercicios terapéuticos benefician en casos de lumbalgia
crénica, subaguda y tras cirugfa, y las técnicas psicold-
gicas de modificacién de conducta, cognitivo-conduc-
tuales y de condicionamiento operante, son eficaces para
producir cambios en las cogniciones y aumentar la fun-
cionalidad en los pacientes.
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