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basadas en la evidencia de las guias de practica clinica existentes
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RESUMEN

Se realizd una revision sistematica de guias de
practica clinica basadas en evidencia que tuvieran
recomendaciones explicitas sobre el tratamiento del
dolor lumbar crénico, con el objetivo de analizar su
contenido y proveer una sintesis que sirviese para su
traslacion a la practica. Las recomendaciones se ana-
lizaron y clasificaron segtn el tipo de tratamiento; se
identifico el nivel de evidencia y fuerza de recomenda-
cion de las mismas, traduciéndolos a un sistema de gra-
dacion comin. Ocho guias cumplieron los criterios de
inclusion. El ejercicio y la escuela de espalda se perfilan
como la terapia mas efectiva. La farmacoterapia esta
indicada durante cortos periodos. Las guias analizadas
ofrecen vias de accién similares frente a los principales
tratamientos. Se han resumido las recomendaciones de
forma clara y estructurada para permitir una eleccién
clinica de los tratamientos mas adecuados, evitar gas-
tos y recursos en tratamientos initiles y una recupera-
cion del paciente mas eficiente.

Palabras clave. Dolor lumbar crénico. Manejo del do-
lor. Guias de préctica clinica. Practica basada en la evi-
dencia.
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ABSTRACT

This paper presents a systematic review of clinical
practice guidelines based on evidence, with explicit re-
commendations on the treatment of chronic low back
pain. The main objective was to analyze their content
and provide a synthesis in order to improve the trans-
lation of this evidence into practice. The recommenda-
tions were analyzed and then classified by treatment;
evidence level and strength of recommendation were
identified and translated into our gradation system.
Eight guidelines met the inclusion criteria. Exercise and
back school treatment are shown as the best therapies.
Pharmacotherapy is indicated during short periods of
time. The guidelines analyzed show similar therapeutic
approaches. The recommendations have been synthe-
sized in order to allow clinical selection of the best
treatment and avoid bad practices with their corres-
ponding costs, providing a more efficient management
of the patient.

Keywords. Low back chronic pain. Pain management.
Practice guideline. Evidence-based practice.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar habitualmente se defi-
ne como dolor, tensién muscular o rigidez
localizado entre los margenes costales y
los pliegues gliteos, con o sin dolor (irra-
diado) en la pierna; y se clasifica como cré-
nico cuando persiste mas alla de 12 sema-
nas!. Afecta a ambos géneros y a casi todos
los rangos de edad, y es una importante
causa de pérdida de calidad de vida debido
al dolor y la limitacién funcional que pro-
duce. Ademés genera importantes gastos
directos (gastos de cuidados) e indirectos
(absentismo laboral, etc.)**. La mayoria de
los episodios agudos de lumbalgia se re-
suelven en un plazo menor de 2 semanas,
pero la recurrencia el primer afo es alta
(30-60%)*5; y en un tercio de los pacientes
el episodio inicial de dolor persiste en el
tiempo, cronificAndose’. Afortunadamente,
solo una pequeifa parte de los pacientes
sufren una discapacidad severa®.

Actualmente se estima que entre un
cuarto y un tercio del gasto total de sanidad
corresponde a este problema de salud®. Los
gastos de atencion y por discapacidad si-
guen aumentando con los anos!’. Los gastos
indirectos, aun siendo dificiles de evaluar,
se estima que superan el coste sanitario
que supone esta enfermedad, debido prin-
cipalmente a los dias de trabajo perdidos®.
Estos gastos son mayores a los de otras en-
fermedades equiparables en sintomatologia
y gravedad!®!!, lo que pone sobre la pista de
una pobre gestion de la enfermedad a varios
niveles. La forma de abordar el manejo del
dolor lumbar crénico (DLC) debe partir de
la medicina basada en la evidencia. Transfe-
rir los hallazgos de la evidencia cientifica a
la practica clinica no es una tarea facil, pero
nos aporta ventajas importantes respecto a
la préctica libre: un uso adecuado de los re-
cursos, certeza del uso de terapias que dan
resultado, y ante todo evitar vias de accion
equivocadas o sin fundamento, que supo-
nen un aumento del coste tanto econémico
como humano para el sistema sanitario y el
paciente, respectivamente!?13,

Una de las principales herramientas
que promueven la practica basada en la
evidencia son las guias de practica clinica
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(GPC). La calidad metodolégica de éstas
ha aumentado en los dltimos afos!*® lo
que permite basar las decisiones terapéu-
ticas en evidencia sélida y relevante, pero
el rapido aumento de GPC también se ha
traducido en una importante variabilidad
de los métodos de su desarrollo y, por lo
tanto, en una variabilidad también de las
recomendaciones clinicas por la ausencia
de un desarrollo estandarizado'®. Esta revi-
sién tiene como objetivo identificar y ana-
lizar las guias de préctica clinica méas re-
cientes, para exponer de forma resumida y
clara las recomendaciones que se pueden
extraer para el tratamiento mas adecuado
del DLC.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una bisqueda sistematica en
las bases de datos de Pubmed, Cochrane
y ScienceDirect, asi como en las siguientes
bases de guias de practica clinica y evi-
dencia clinica: BMJ Evidence, SIGN, NZGG,
NICE, AHRQ y Guiasalud. Se utilizaron los
siguientes términos: “chronic low back
pain”, “chronic pain” (MeSH), “low back
pain”, “guideline”, y “clinical practice gui-
deline”. Ademas se realiz6 una bisqueda
manual de la bibliografia de los articulos
mas relevantes y en Google Scholar. La bus-
queda se limit6 en todas las bases de datos
desde enero de 2003 a junio de 2013.

Se incluyeron las GPC que cumplieran
los siguientes requisitos: a) estar dirigidas
al tratamiento del dolor lumbar crénico,
b) estar basadas en evidencia cientifica
(ensayos clinicos, revisiones sistemaéticas,
metaanalisis), ¢) incluir niveles de eviden-
cia y/o fuerza de recomendacién, ademas
de referencias claras, d) estar escritas en
inglés o castellano.

Se evalu¢ la dltima edicion de las guias
disponibles y se tuvo en cuenta la informa-
cion complementaria de las guias como los
materiales de apoyo clinicos o resimenes
de recomendaciones. Adicionalmente, se
realiz6 una evaluacion critica de la calidad
metodolégica de las GPC incluidas con la
herramienta AGREE II en su versién en es-
panol’” por dos evaluadores independien-
tes con experiencia previa en el uso de la
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herramienta. Se decidi6é no excluir ninguna
guia tras la obtencion de sus resultados.

Una vez identificadas las guias vali-
das, se analizaron las recomendaciones
propuestas por las mismas, agrupandolas
segln el tipo de tratamiento: manejo gene-
ral, fisioterapia, farmacoterapia, terapias
alternativas, psicologia y procedimientos
invasivos. Se extrajeron solo las recomen-
daciones explicitas, considerando reco-
mendacion valida: la afirmacién o enuncia-
do facilmente identificable que sintetice la
evidencia de las terapias de las cuales debe
hacerse uso, puede hacerse uso o se acon-
seja sobre su uso, ya sea de forma positiva
o negativa. Se identific6 el nivel de eviden-
ciay fuerza de recomendacion de cada una,
y se tradujo a nuestro propio sistema unifi-
cado de gradacién de la evidencia y fuerza
de recomendacion, desarrollado en base
a la armonizacién de las propuestas de la
U.S. Preventive Services Task Force'®, y los
sistemas GRADE®, y SIGN%. El analisis de
la evidencia se ha realizado desde el punto
de vista del usuario de la GPC, traduciendo
el nivel de evidencia y fuerza de recomen-
dacion directamente a partir de los mostra-
dos por cada guia.

Este proceso permite comparar las re-
comendaciones entre guias en cuanto al ni-
vel de evidencia y fuerza de recomendacién
y analizar la variabilidad que se produce a
la hora de emitir las recomendaciones. A
partir de la comparacién de la informacién
en las distintas guias sobre cada tratamien-
to, se elaboraron las recomendaciones fina-
les para el correcto manejo del DLC. Para el
establecimiento del NE y FR de estas reco-
mendaciones (Tabla 1) se tuvo en cuenta si
la evidencia que soportaba las recomenda-
ciones era constante en todas las guias y la
variacién de ésta a lo largo del tiempo.

RESULTADOS

Se obtuvieron 746 resultados en la bus-
queda de los cuales se identificaron 20
potenciales guias, de las que fueron exclui-
das 12. Finalmente 8 fueron incluidas?'#
(Fig. 1). La calidad metodolégica de estas
GPC es muy diversa, siendo mas marcadas
las diferencias entre guias en los dominios
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de “Aplicabilidad” (puntuacién media del
dominio de 39,32% y desviacién estandar
de 25,48%) e “Independencia Editorial”
(media de 51,56%; desviacion estandar de
32,40%). La puntuacién media de todas las
guias para cada uno de los demas domi-
nios “Alcance y Objetivo; Participacién de
los Implicados; Rigor en la Elaboracién; y
Claridad de Presentacién” es igual o mayor
de 51,39% (con una desviacién estandar
menor o igual a 19,79% en cada uno). Se
presenta un anélisis global de cada guia en
base al nimero de dominios que superan
una puntuacién del 50% en la figura 2 segiin
los resultados del AGREE II.

Variabilidad en las guias de practica
clinica

La tabla 2 muestra los resultados con los
niveles de evidencia y fuerza de recomen-
dacién para cada una de las terapias en las
distintas guias. Solo tres terapias han sido
incluidas en todas las guias: el ejercicio, las
manipulaciones y la traccién. La primera
muestra alto nivel de evidencia en todas
las guias, y estd indicada como pilar fun-
damental del tratamiento. La manipulacién
estd indicada en poblaciones especificas,
pero existe controversia para su recomen-
dacién. En cambio se recomienda no usar la
traccién en el DLC por no resultar efectiva
e incurrir en posibles afectos adversos®?,

Ademéas de los mencionados, encon-
tramos mas tipos de abordaje en todas las
guias si obviamos la de APTA 2012% (orien-
tada especificamente a tratamiento basado
en terapia manual): masaje, sobre el que no
hay acuerdo entre las guias, y TENS (Trans-
cutaneous Electrical Nerve Stimulation), que
no se recomienda su uso por no mostrar
beneficios.

Cinco terapias han mostrado resulta-
dos consistentes para recomendar su uso
y aparecen en al menos 5 guias: ejercicio,
abordaje multidisciplinar, escuela de espal-
da, opioides y antidepresivos. Diecinueve
de los 46 tipos de terapias identificadas
en las guias presentan resultados consis-
tentes en los niveles de evidencia y fuerza
de recomendacion, 14 recomendaciones
a favor, 3 en contra y 4 que no se pueden
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Tabla 1. Sintesis de recomendaciones para el tratamiento del dolor lumbar crénico

Recomendacion NE

Recomendaciones con fuerza A (Debe hacerse) constante en las guias

Los pacientes deben iniciar un programa de ejercicio. Es aconsejable establecer una rutina pro-
gresiva para evitar exacerbar el dolor. Se obtienen mejores resultados con rutinas estructuradas
y supervision por parte de especialistas. Se debe vigilar que el ejercicio no aumente el dolor del Al
paciente. Ningln ejercicio ha demostrado ser mejor que otro; se han encontrado resultados positi-
vos con ejercicios de fuerza, resistencia, coordinacion, de flexion, de extension (McKenzie), isoci-
néticos y trabajo aerébico de bajo impacto en la zona lumbar dependiendo del perfil del paciente.

Fisioterapia

Recomendaciones con fuerza B (puede hacerse) constante en las guias

El tratamiento multidisciplinar es necesario debido a los miltiples mecanismos de accion del dolor A2
cronico. Las terapias combinadas también mejoran los resultados.

La Escuela de espalda es igual de eficaz que otros tratamientos conservadores, combina educa-

cion del paciente en el dolor lumbar, ejercicios que puede realizar el paciente e higiene postural. A2
Depende del enfoque se pueden incluir més terapias (ejercicio aerébico, tratamiento cognitivo-
comportamental...).

Manejo General

La educacién del paciente sobre su enfermedad y autocuidado debe ser parte de la terapia, ya sea A2
como parte de programas como el de escuela de espalda, o como una intervencién mas.

Se debe recomendar a los pacientes que mantengan una vida activa. A2

Ejercicios de la modalidad McKenzie estan indicados en el tratamiento del dolor lumbar crénico. A2

Los ejercicios de estabilizacion lumbar estan indicados en pacientes:

« Menores de 40 anos.

« Test de inestabilidad en prono positivo. A2
« Presencia de movimientos aberrantes durante la evaluacién del movimiento.

« “Straight leg raise” mayor de 91°

Fisioterapia

Los Antidepresivos triciclicos tienen un efecto pequefio-moderado en el alivio del dolor lumbar cré-

nico, con dosis mas pequefias que las usadas para la depresién. Son mas efectivos en el tratamiento

de DLC que curse con depresion y/o trastornos del sueiio. A2
Titular desde 10 a 25 miligramos (por la noche), subiendo 25 mg a la semana hasta dosis terapéuti-

ca 0 100 mg (amitriptilina, nortriptilina).

Relajantes musculares: La ciclobenzaprina puede ser apropiada en pacientes seleccionados que
muestren cuadro de espasmo muscular. No esta recomendado su uso crénico. Controlar posible A2
abuso. De 10 a 30 mg al dia. Los mayores beneficios se han visto dentro de la primera semana. No
utilizar mas de 2 semanas.

El Paracetamol puede ser una primera opcion (antes que AINEs) para el control del dolor durante A2
periodos cortos. Hasta 1000 mg tres veces al dia (maximo 3000 mg al dia).

Farmacoterapia

Los Opioides suaves deben ser utilizados solo cuando otras opciones terapéuticas hayan fracasa-

do. Durante periodos muy cortos de tiempo (1-2 semanas). Evitar este tratamiento en pacientes

con antecedentes de abuso de alguna sustancia o problemas psiquiatricos. Debido a la comple-

o : A . . . . A2
jidad del tratamiento del dolor crénico con opioides se aconseja la consulta de la guia Canadian
Guideline for Safe and Effective Use of Opioids for Chronic Non-Cancer Pain, disponible en: http://
nationalpaincentre.mcmaster.ca/opioid/

Las variantes Viniyoga e Iyengar del Yoga pueden ayudar al tratamiento de la lumbalgia crénica. A2

Las siguientes medicinas herbales se pueden usar en brotes agudos de la lumbalgia crénica*:

« Extracto acuoso de Harpagophytum procumbens (Devil’s Claw, grappleplant, wood spider) a dosis
estandarizada diaria de 50 mg harpagoside. A2

« Una combinacion de extracto de Salixdaphnoides y Salix purpurea (sauce rojo, sauce pirpura) a
dosis estandarizada diaria de 240 mg salicina/dia.

« Un emplasto de Capsicum frutescens (pimiento picante, chile rojo, pimiento de tabasco).

Terapias alternativas

El uso de la capsicina deberia considerarse en pacientes con dolor moderado a severo que no han A2
respondido a otros tratamientos.

Si

La inclusion del paciente en un tratamiento cognitivo-comportamental (grupal o individual) dirigi- Al
do por un especialista estd recomendada, como parte de un conjunto de terapias.
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Recomendacion

NE

Recomendaciones con fuerza B (puede hacerse) no constante en las guias.

Gral

Referir a cirugia a pacientes con dolor severo (EVA=7) y ha completado un set de tratamiento que
incluya terapia fisica y psicoldgica sin éxito en el alivio del dolor.

A2

Fisioterapia

Los pacientes que no responden al tratamiento pueden beneficiarse de la manipulacion por parte
de un profesional cualificado. La manipulacion estd contraindicada en pacientes con signos neu-
rologicos.

A2

El masaje terapéutico est4 indicado como coadyuvante, pero en monoterapia no es mejor que otros
tratamientos.

A2

Farmacotp.

Los AINEs pueden ser usados durante periodos cortos para reducir el dolor. Nunca mas de tres
meses. Ningtn AINE es superior a otro. Un inhibidor de la bomba de protones debe considerarse
como coadyuvante en pacientes mayores de 45 afios.

« Ibuprofeno 800 mg tres veces al dia (maximo 800 mg 4 veces al dia).

+ Dicoflenaco hasta 50 mg tres veces al dia.

A2

TA

La acupuntura esta indicada como parte de la terapia para el dolor crénico lumbar.

Al

Recomendaciones con fuerza C (no hay evidencia suficiente o existe evidencia contradictoria)

No se puede recomendar el uso de TENS, Laser de Baja intensidad, Ultrasonidos, Neurorreflexo-
terapia, PENS, Biofeedback, calor, uso de colchones firmes, soportes lumbares, corrientes inter-
ferenciales, onda corta, plantillas, relajantes musculares, proloterapia, IRSS, IRSN, glucocorticoi-
des intradiscales, corticoides intrarticulares en articulaciones facetarias, infiltracion epidural de
corticoesteriodes, denervacién por radiofrecuencia, infiltracion de puntos gatillo, gabapentina,
vitamina Be infiltraciones de oxigeno y ozono.

C2

Recomendaciones con fuerza D (No debe hacerse)

No se debe recomendar el reposo (total) en cama.

A2

No se debe realizar traccién como terapia para el dolor lumbar crénico. A2

*Esta recomendacion s6lo aparece en una guia, por lo que su NE/FR no cambia pero tampoco se puede comparar.
Abreviaturas. NE: Nivel de Evidencia; Gral.: Manejo General; Psi.: Piscologia; Farmacotp.: farmacoterapia; TA.: Terapias
Alternativas; AINE: Antiinflamatorio no esteroideo; DLC: Dolor Crénico Lumbar EVA: Escala Visual Analdgica; TENS:
Neuroestimulacion eléctrica transcutanea; IRSS: Inhibidores de la receptacion de la serotonina; IRSN: Inhibidores de la
receptacion de la noradrenalina;PENS: Neuroestimulacion eléctrica percutanea.

recomendar por falta de evidencia. Todas
las demas terapias muestran diferentes ni-
veles de evidencia e incluso fuerza de reco-
mendacion.

Evidencia en el abordaje clinico del
dolor lumbar crénico

En la tabla 1 se muestra la sintesis de
las recomendaciones finales elaboradas
para cada tipo de tratamiento. Se puede
ver que el abordaje general del DLC debe
realizarse de forma multidisciplinar debido
a los miltiples mecanismos de accion del
dolor croénico. Es necesario proveer medi-
das educativas al paciente y consejos que

An. Sist. Sanit. Navar. 2015, Vol. 38, N° 1, enero-abril

promuevan la vida activa. La indicacién
para referir al paciente al especialista y
evaluar la posibilidad de someterlo a ci-
rugia debe hacerse en caso de fallo de las
demaés terapias en el control del dolor y si
el paciente presenta dolor severo (EVA =7).
No se debe recomendar el reposo en cama,
y no hay evidencia suficiente para la reco-
mendacién del uso de colchones firmes y
plantillas.

Tratamiento no farmacoldgico

El ejercicio y la escuela de espalda mues-
tran recomendaciones con alto nivel de evi-
dencia y fuerza de recomendacién constan-
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Tabla 2. Recomendaciones segln su nivel de evidencia y fuerza de recomendacién

Holanda  Europa CLIP ACP/APS  Euskadi NICE Alberta APTA
2003 2006 2007% 200745 2007% 2009 2011% 2012%
NE FR NE FR NE FR NE FR NE FR NE FR NE FR NE R
Colchones firmes C2 D
Educacién A2 B A2 B A2 A2 B
_. Fajas lumbares (soportes) c2 I € ¢ (2 c2 C A2
g Mantener vida activa A2 B A2 B A2 B
S Plantilas A3 D
o) T -
g zscetrilvroa cirugia si tratamiento no 2 D A B A B
Reposo en cama A2 D A2 D A2 D
Tratamiento multidisciplinar A2 A A2 A A2 B A3 A A2 B
Abordaje de McKenzie A2 B A2 A
Biofeedback c2 C c2 C
Calor [ c2 C
Corrientes interferenciales D I c2 C D I D |
Ejercicio A2 A A2 A A2 A A B A2 A Al B A2 B Al
Ejercicios estabilizacion A2
- Escuela De espalda A2 B A2 B A2 B A2 B A2 B A2
g Laser De baja intensidad ct ¢ € ¢ c2 C A2 D (C2 C
_‘qcf Manipulacion A2 B Al A2 B A2 A2 B (C C A2 B
& Masaje c2 ¢ € C A A2 B C2 C A2 B A2 B
Movilizacion A2 B c2 C
Onda corta [ c2 C
PENS A2 B c2 C
TENS C2 A2 D A2 D C C C c2 C A D
Traccién C2 c2 C A2 D C D A A2 D A D (C C
Ultrasonidos c2 ¢ € 1 A2 D (2 ¢ D I 2 ¢
AINESs A2 A A B A2 B (2 C A2 B A2 B
Antidepresivos (IRSS/IRSN) A2 A A B D I € ¢ C D
i‘gﬁfﬂig"s triciclicos y A2 B A2 B A2 B A2 B A2 B
'% Benzodiazepinas A2 B A2 B A2 A2 B
g Capsaicina A2 B A2
£ Gabapentina e C 2 C
E Opioides suaves A2 B A2 B A2 B A2 A2 A2
Paracetamol A2 B A2 A2 A2
Relajantes musculares A2 B A2 B (C2 C
Vitamina B C2
Acupuntura c2 C A2 B A2 B ( Al A A2 B
gé Medicina natural A2 B
ﬁg Neuroreflexoterapia A2 B D I c2 1 C C
Yoga A3 B A2 B
Psic, |Tatamiento cognitivo Al B A2 A A A A B 2 Cc A B

" comportamental
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Holanda  Europa CLIP ACP/APS  Euskadi NICE Alberta APTA
20032 2006% 2007% 2007*% 2007% 2009” 2011% 2012%
NE FR NE FR NE FR NE FR NE FR NE FR NE FR NE FR
Denervacion con radiofrecuencia c2 1 A2 B
Infiltracion de puntos gatillo C2 I A2 B C2 D
° P
£ lnﬁlt.ramonep.ldural de D I A B 2 D 2B
8 corticoesteroides
f Infiltraciones oxigeno/ozono B3 D
= P -
é lnyecc1on.1ntradlscal de 2 D 2 C 2 D & ¢
£ glucocorticoides
s .
= lnyecc1one§ esclerosantes A2 D D 1 2 D 2 ¢ 2 D
(proloterapia)
Inyecciones IA de corticoides en AF D I A2 D c2 D C D

NE: Nivel de Evidencia; FR: Fuerza de recomendacion; AINE: Antiinflamatorio no esteroideo; IA: Intra Articular; AF: Articulacio-
nes Facetarias; IRSS: Inhibidores de la receptacion de la serotonina; IRSN: Inhibidores de la receptacion de la noradrenalina;
tto: tratamiento;PENS: Neuroestimulacion eléctrica percutanea.

tes en todas las GPC. Estos tratamientos,
ademas de ser efectivos en el tratamiento
del DLC, son seguros pues presentan un
bajo nivel de efectos secundarios.

El yoga, la educacion del paciente en
caso de no tener acceso a la escuela de es-
palda, ejercicios de estabilizacion lumbar,
abordaje de McKenzie y promover la vida
activa son las terapias que a pesar de no es-
tar reflejadas en todas las guias tienen un ni-
vel de evidencia y fuerza de recomendacién
positiva constante. En cuanto a otros trata-
mientos no farmacolbgicos, encontramos
que la terapia cognitivo-comportamental
presenta recomendaciones a favor en todas
las guias menos en una?’; en esta guia se in-
dica que los resultados de esta terapia utili-
zada de forma aislada no son significativos,
por lo que deben ser usadas en combina-
cién con otras terapias, en cuyo caso la re-
comendacion de la guia es a favor de su uso.

Existe controversia en la acupuntura, el
masaje, la manipulaciéon y la movilizacién
en las distintas guias, su éxito aparece liga-
do a si el grupo de pacientes a los que se
aplica el tratamiento es el indicado, por lo
que su uso generalizado no puede ser reco-
mendado. Existe evidencia contradictoria o
no relevante para laser de baja intensidad,
neurorreflexoterapia, PENS, biofeedback,
soportes lumbares, corrientes interferen-
ciales, onda corta, TENS, ultrasonidos. En
cualquier caso no se debe utilizar la trac-
cidén para tratar el DLC.

An. Sist. Sanit. Navar. 2015, Vol. 38, N° 1, enero-abril

Tratamiento farmacoldgico

Atendiendo a los tratamientos farmaco-
légicos, el paracetamol se muestra efectivo
en el control del dolor, pero su uso esta li-
mitado a periodos cortos de tiempo. El uso
de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
se aconseja en todas las guias menos una
que afirma que no hay suficiente evidencia
de su eficacia®. Otra opcion son los antide-
presivos triciclicos, como la amitriptilina o
la nortriptilina, aunque en ambos casos su
eficacia esta solo confirmada durante pe-
riodos no superiores a tres meses. La ulti-
ma linea de accién son los opioides suaves,
cuando el dolor no se puede controlar de
otra manera. Las guias que los recomien-
dan de forma positiva hacen alusién a que
los estudios disponibles solo aportan evi-
dencia de intervenciones cortas, por lo que
no estan registrados los efectos a largo pla-
zo, y por lo tanto solo deberian ser usados
en caso de fracaso de las otras terapias,
durante periodos cortos de tiempo y en
pacientes seleccionados cuidadosamente.

Otras opciones terapéuticas

En cuanto a los remedios naturales: el
extracto acuoso de Harpagophytum pro-
cumbens, la combinacion de extracto de
Salix daphnoides y Salix purpurea, y los em-
plastos de Capsicum frutescens tienen un
efecto moderado sobre el alivio del dolor.
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688 resultados potenciales identificados
en las bases de datos

58 guias identificadas
en la basqueda manual

726 resultados descartados por el titulo

4

20 guias potencialmente
vélidas

12 guias descartadas tras lectura:

4 escritas en aleman;

1 escrita en finlandés;

3 eran referentes a dolor agudo;

4 por no tener indicado el nivel de evidencia
ni la fuerza de recomendaci6n y/o referencias
a la bibliografia.

\j

8 guias resultaron
vélidas

Figura 1. Flowchart de la bisqueda bibliografica.

Existen otras opciones terapéuticas
como la infiltracién epidural de corticoi-
des en caso de radiculopatia; los relajantes
musculares en pacientes con espasmos
musculares; y los bloqueos intrarticulares
y los bloqueos o neurotomia de la rama me-
dial para pacientes que presentan las arti-
culaciones facetarias como origen claro de
su dolor. Las guias no estan de acuerdo en
la aplicacién de estas terapias, por lo que
parece que deben de ser utilizadas como
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opciones terapéuticas siempre y cuando
se hayan agotado las demas vias de actua-
cion.

Recomendaciones con bajo nivel de
evidencia de apariciéon en una sola
guia

Existen tratamientos con bajo nivel de

evidencia (C2 o D) que aparecen en una
sola guia y no han sido incluidos en la ta-
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—_

Dominios por encima del 50% en AGREE Il

[RLiA

Holanda Euskadi

Guias

NICE Alberta APTA Media

Figura 2. Nimero de dominios por encima del 50% en AGREE II para cada guia.

bla 2. Estos incluyen el uso de toxina bo-
tulinica, modificacién de factores de riesgo
(obesidad/tabaco), balneoterapia, aspiri-
na, termocoagulaciéon intradiscal, terapia
electrotérmica intradiscal, estimulacién de
la médula espinal, estimulacién intramus-
cular, buprenorfina transdérmica y AINE
topicos.

DISCUSION

El consumo de recursos desorbitado de
las patologias cronicas en el Sistema Nacio-
nal de Salud justifica ampliamente las ini-
ciativas institucionales y gubernamentales
que se estan llevando a cabo en Espana®*!.
Claramente se necesita un enfoque desde
la gestion de calidad para fomentar, apoyar
y potenciar la implantaciéon de modelos
como éstos, aunque todavia no se conoz-
can bien cuales son los factores estructu-
rales facilitadores®. Proveer a los propios
profesionales de herramientas basadas en
la evidencia para iniciativas internas de
mejora de la calidad, podria complementar
las estrategias institucionales. Nuestros re-
sultados muestran una variabilidad impor-
tante en el contenido de las GPC actuales
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en dolor lumbar crénico, por lo que ha sido
necesario identificar y sintetizar abordajes
terapéuticos fiables y efectivos. También
se ha identificado cierta variabilidad en el
método de desarrollo de las guias, sobre
todo con respecto a su aplicabilidad e in-
dependencia editorial segiin AGREE II, que
puede ser o haber sido origen de barreras
al uso y adherencia de estas buenas practi-
cas. Por lo tanto, este trabajo pone a dispo-
siciéon de los profesionales la informacién
necesaria para una gestién y practica clini-
ca de calidad.

El primer punto de controversia encon-
trado es tratar de definir el DLC. Esto se
refleja en las GPC, pues encontramos que
entre las seleccionadas en nuestro estudio
cinco hacen referencia a DLC, en general,
y tres hacen referencia a DLC inespecifico.
En ocasiones se usa inespecifico como si-
nénimo de crénico, y aunque su significa-
do no es el mismo, en la practica puede ser
considerado asi, pues los dolores lumbares
que tienden a cronificarse son aquellos en
los que no existe un claro desencadenante
del dolor susceptible de ser tratado.

También existen excepciones en las
guias; este es el caso de recomendaciones
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dirigidas a grupos de pacientes con un ori-
gen claro del dolor, como serian los proble-
mas de origen facetario o radiculopatias.
Aunque en ocasiones se presente un dolor
inespecifico sin causa clara, es necesario
enfocar nuestros esfuerzos a la identifica-
cioén de su origen, ya que intentar tratar el
DLC como un ente Gnico es tan inapropia-
do como tratar todo dolor crénico como
una sola patologia.

La guia de APTA 2012% ofrece trata-
mientos de terapia manual para distintos
grupos de pacientes dentro del DLC. Esta
clasificacién debe ser un requisito para el
desarrollo de futuras guias de préactica cli-
nica, pues la identificacion de las terapias
mas efectivas para los distintos subgrupos
de pacientes permitirda aumentar la efecti-
vidad de los tratamientos.

En Espana se ha identificado un uso
inadecuado de la historia clinica, la ex-
ploracioén fisica y las radiografias durante
el diagnostico®, incluso un estudio senala
que no se interrog6 al paciente por senales
de alarma en el 50% de los casos de lum-
balgia*. La identificacién en las guias de
los subgrupos especificos de pacientes,
unido a un esfuerzo de los profesionales
por ser mas analiticos en la bisqueda de
las causas del dolor, parece que se presen-
tard como uno de los préximos retos en el
tratamiento del DLC.

Si atendemos a la variabilidad de los
resultados de AGREE Il pueden orientar
sobre ciertos defectos metodolégicos de
las GPC, es preciso hacer un anéalisis mas
pormenorizado para poder ver la calidad
del contenido para un uso practico. De
hecho, una de las limitaciones de la he-
rramienta AGREE II es que no es util para
valorar si las recomendaciones son apro-
piadas y validas®?, Este trabajo evidencia
el déficit existente en las guias en cuanto
a la exhaustividad de las revisiones que se
realizan para localizar la evidencia, ya que
como se muestra en la tabla 2, numerosos
tratamientos (20) han sido analizados en
menos de 4 guias. Es necesario mejorar
por tanto la metodologia de la construc-
cion de guias de practica clinica, para lo
que se pueden usar herramientas como los
manuales propuestos por NICE*, SIGN* o
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GuiaSalud®, que permitan homogeneizar el
desarrollo metodolégico de las GPC.

Al realizar el analisis de los niveles de
evidencia y fuerza de recomendacién de
las GPC, se muestran de nuevo bastantes
inconsistencias, ya no entre las guias, si
no dentro de las mismas. Una incongruen-
cia importante es que las guias, cuando no
encuentran evidencia para alguna terapia
o la evidencia es muy pobre, hacen una
recomendacion en contra del uso de esa
terapia.

Es dificil identificar la causa de estas
inconsistencias, ya que como se ha dicho
puede deberse a la interpretaciéon de la
evidencia por parte de los autores, pero
también a que con el tiempo haya surgido
nueva evidencia que clarifique el balance
de beneficios, a la exhaustividad de la re-
visién sistemética y a la variabilidad de los
sistemas de gradacién de la evidencia usa-
dos en las diferentes guias.

Las recomendaciones terapéuticas de
eleccion de las GPC analizadas no han su-
frido cambios sustanciales a lo largo de los
altimos afos aunque la practica clinica esta
lejos de seguir estas recomendaciones®,
incurriendo en el abuso de farmacos y téc-
nicas que no tienen una utilidad demostra-
da en el DLC. Es necesario por tanto fomen-
tar el uso de GPC (o protocolos basados en
evidencia) realizados de manera estandari-
zada y adecuada, dentro del sistema sani-
tario, con el objetivo de tener una fuente
de informacion fiable de la que partan las
decisiones clinicas. De esta forma, se evita
no s6lo un exceso de costes econémicos y
sociales, sino complicaciones que pueden
derivar del abuso y/o adiccién a farmacos,
asi como cirugias y pruebas diagnésticas
innecesarias.

Un conjunto de indicadores publicado
recientemente’ ha expuesto el bajo cum-
plimiento de recomendaciones similares a
las expuestas en esta revision en el trata-
miento del DLC. De cinco indicadores pre-
sentados, solo uno tiene un cumplimien-
to aceptable, el referente al tratamiento
farmacolégico; los indicadores que hacen
referencia a educaciéon, ejercicio y tera-
pia cognitivo-comportamental tienen un
cumplimiento (IC 95% exacto binomial)
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de 0% (0-21,8%), 6,67% (0,17-37,95%) y 0%
(0-21,8%) respectivamente, cuando estas
recomendaciones son prioritarias segin
los resultados de esta revision. Indicadores
como los citados pueden ser una herra-
mienta que ayude a monitorizar y mejorar
la adherencia a las buenas practicas en el
tratamiento del DLC.

Las dos recomendaciones mas efecti-
vas para tratar el DLC, presentan barreras
en su traslado a la practica. En el ejercicio
debemos implicar al paciente en su recupe-
raciéon de forma activa. Utilizar estrategias
para mantener la adherencia en caso de
que el ejercicio se realice en casa, y tener
en cuenta las preferencias del paciente en
cuanto al tipo de ejercicio, es necesario
para obtener mejores resultados*.Es reco-
mendable que este ejercicio sea realizado
bajo supervisiéon de un fisioterapeuta, de-
bido al amplio rango de intervenciones dis-
ponibles (fuerza, resistencia, coordinacion,
etc.), por lo que seleccionar la indicada
para cada paciente es esencial para el éxito
del tratamiento. Otras barreras sociales o
ambientales que el paciente perciba de for-
ma individual también deben ser tenidas en
cuenta a la hora de programar el ejercicio®.

La escuela de espalda incluye expli-
caciones de las posibles causas del dolor
lumbar, anatomia y mecanismos del dolor.
Se realizan ejercicios de diversa indole,
dependiendo de las necesidades de los pa-
cientes, y también incluyen consejos sobre
higiene postural. Estos tres pilares forman
la base de los programas de la escuela,
pero no esta claramente definido su conte-
nido, la forma de aplicarlo y en qué medi-
da® hacerlo. En una reciente revision* se
han mostrado las diferencias en las herra-
mientas de educacién (consejos, videos,
folletos, etc.) en pacientes con dolor lum-
bar. En el caso del dolor crénico, recomien-
dan informacién que disminuya el miedo y
la ansiedad, y fomente el autocuidado, ya
que mejora el pronostico de la enfermedad.

Otras terapias como la acupuntura, el
masaje, la manipulaciéon y la movilizacion
no estan recomendadas en algunas guias,
y no estan reguladas completamente en
Espaiia, por lo que su aplicacién se puede
realizar por personas con muy diferentes
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cualificaciones, y esto limita el éxito del
tratamiento lo suficiente para no recomen-
dar su uso generalizado®.

El tratamiento farmacolégico estad muy
limitado temporalmente; sus beneficios no
son superiores a tratamientos no farmaco-
légicos (ejercicio y escuela de espalda), y
en cambio, sus efectos secundarios son
mayores. El uso continuado de AINE y/o
paracetamol puede dar lugar a problemas
gastrointestinales o toxicidad renal, por
lo que deben usarse con moderacion, de
forma controlada y por cortos periodos
de tiempo (menos de 3 meses)??". Cuando
estos tratamientos fallan se puede recurrir
a antidepresivos triciclicos (a baja dosis),
pero no debe mantenerse durante largos
periodos. Las opciones méas recomenda-
bles para el uso de la farmacoterapia son
los episodios de agudizaciéon o agrava-
miento del dolor, y como coadyuvante a las
terapias en el inicio del control del dolor,
retirandose tan pronto como se consoliden
los efectos de las terapias no farmacolégi-
cas de eleccion.

Los opioides estan considerados como
el dltimo recurso farmacologico en el trata-
miento del DLC y solo en caso de que todos
los demas tratamientos hayan fracasado,
dado los importantes efectos secundarios
que presenta???-28 Actualmente, en Esta-
dos Unidos el uso de opioides prescritos
para el tratamiento de dolores cronicos
no oncolégicos supone un verdadero pro-
blema de salud**’, excediendo las 15.000
muertes al afio. El inconveniente del uso de
los opioides es que los estudios realizados
no duran mas de tres meses?*?4 lo que li-
mita de forma importante su aplicacién cli-
nica. El uso de opioides requiere planificar
estrategias de titulacion, destete y control,
pactadas con el paciente a fin de evitar, en
la medida de lo posible, los efectos secun-
darios y ofrecer una asistencia respetuosa
con sus necesidades y expectativas.

Es necesario indicar que este trabajo
estd enmarcado dentro de un proyecto
mayor® en el que se desarroll6 el sistema
de gradacién de la evidencia. La principal
razén de usarlo frente a otros sistemas
méas expandidos resulta de la falta de una-
nimidad de éstos y las diferentes limitacio-
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nes que presentaban. En el caso de GRA-
DE, por ejemplo, consume mucho tiempo
y recursos, reduciendo la viabilidad de
la evaluacion del contenido de maultiples
GPC.

En resumen, en este trabajo se han ex-
puesto los tratamientos de forma estruc-
turada, identificando la evidencia que los
soporta, en una serie de recomendaciones
que cumplen el objetivo de definir las bue-
nas practicas en el manejo del DLC. Las
guias de practica clinica analizadas en esta
revisidon ofrecen resultados similares sobre
los principales tratamientos para el DLC. El
ejercicio y la escuela de espalda establecen
la base del tratamiento no farmacolégico
aportando la evidencia mas s6lida, ademas
de menor incidencia de efectos secunda-
rios. El tratamiento farmacolégico se perfi-
la como un recurso para controlar el dolor
durante un corto periodo de tiempo, de-
biendo planificar estrategias que controlen
sus efectos a largo plazo.
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