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Resumen

En este artículo los autores definen los diferentes ti-
pos de tratamiento existentes para el dolor lumbar 
crónico, que es un problema de salud importante en 
la sociedad moderna.

El objetivo es el de revisar la evidencia científica 
sobre los diferentes tratamientos utilizados en rehabi-
litación en el dolor lumbar crónico inespecífico: ma-
saje, manipulación espinal, tracciones, neuroestimu-
lación eléctrica transcutánea (TENS) y láser de baja 
potencia, ejercicios, educación, tratamiento multidis-
ciplinario y tratamiento conductual, ortesis lumbares 
y plantillas, y toxina botulínica y anestésicos locales.

Como conclusión, se enumeran los puntos clave en 
el tratamiento del dolor lumbar crónico inespecífico.

Palabras clave: Dolor lumbar crónico. Tratamiento 
rehabilitador. Ejercicios. Tratamiento multidisciplina-
rio. Toxina botulínica. Manipulación espinal.

 

ABSTRACT

In this article, the authors define different types of 
treatment available for chronic low back pain, which 
is a major health problem in modern society.

The purpose is to review the scientific evidence about 
different techniques used in rehabilitation treatment 
of chronic non-specific low back pain: massage, spinal 
manipulation, traction, transcutaneous electrical 
nerve stimulation and low level laser therapy, exercise, 
education, multidisciplinary treatment and behavioral 
therapy, back supports and orthotics and botulinum 
toxin and local anesthetics.

To conclude, the key points of treatment for chronic 
non-specific low back pain are listed. (DOLOR. 
2011;26:132-7)
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Key words: Chronic low back pain. Rehabilitation 
treatment. Exercise. Multidisciplinary treatment. Bot-
ulinum toxin. Spinal manipulation.
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Introducción

El dolor lumbar es un problema de salud importante 
en la sociedad moderna; del 70-85% de la población 
experimentará dolor lumbar en algún momento de sus 
vidas. Casi el 90% de todos los pacientes con dolor 
lumbar agudo mejoran muy rápidamente, sin embargo 
el 10% restante corre el riesgo de desarrollar dolor 
crónico y discapacidad1. La discapacidad y las bajas 
laborales debidas al dolor lumbar representan impor-
tantes costes económicos en los países occidentales. 
Hasta la fecha no existe el tratamiento que haya de-
mostrado ser superior a otros. Existen discrepancias 
en las guías de práctica clínica lumbar y recomenda-
ciones publicadas en diferentes países2. El dolor lum-
bar específico hace referencia a síntomas causados 
por un mecanismo específico fisiopatológico. Sólo en 
un 10% de los pacientes se puede identificar una lesión 
específica. La mayoría de los pacientes padecen un 
dolor lumbar inespecífico que se define como síntomas 
sin una causa clara identificable, también conocido 
como dolor lumbar de origen incierto. Los hallazgos 
anormales en ocasiones presentes en los distintos estu-
dios radiológicos no están fuertemente asociadas con 
el dolor lumbar inespecífico, pues existe población sin 
síntomas que también presenta estas anormalidades. La 
mayoría de los pacientes con dolor lumbar han expe-
rimentado un episodio previo, y las exacerbaciones 
agudas de dolor lumbar crónico son frecuentes. El ma-
nejo del dolor lumbar comprende un amplio campo de 
estrategias de intervención, incluida la cirugía, trata-
miento médico farmacológico y no farmacológico3.

El objetivo de este artículo es realizar una revisión 
de la evidencia científica sobre los diferentes trata-
mientos utilizados en rehabilitación en el dolor lum-
bar crónico inespecífico.

Masaje

Furlan, et al. realizaron una revisión que incluía 13 
ensayos controlados y aleatorizados (ECA) con 1.596 
pacientes afectos de dolor lumbar inespecífico; en-
contraron que el masaje es beneficioso para pacien-
tes con dolor lumbar crónico (DLC) al mejorar los 
síntomas y la función, especialmente si se combina 
con ejercicios y educación. Los estudios sugieren 
que el efecto beneficioso del masaje es duradero (por 
lo menos 1 año después de finalizar las sesiones). 
Parece que el masaje de acupuntura es mejor que el 
masaje clásico, pero necesita confirmación1.

En otra revisión posterior encontraron una fuerte evi-
dencia de que el masaje es efectivo para el dolor lum-
bar inespecífico. Concluyen que existe una evidencia 
moderada de que el masaje reduce los síntomas a cor-
to y largo plazo y una evidencia moderada de que 
la acupresión parece ser mejor que el masaje sueco, 
especialmente si se combina con el ejercicio4.

Manipulación espinal

El tratamiento mediante manipulación espinal tiene 
un papel importante en las diferentes guías de prác-
tica clínica nacionales relacionadas con el manejo 
del dolor de espalda; sin embargo existen variacio-
nes en las recomendaciones existentes.

En la revisión de Assendelft, et al., que incluía 39 ECA, 
5.486 pacientes, no se encontraron pruebas de que el 
tratamiento de manipulación espinal fuera superior a 
otros tratamientos recomendados, incluidos los analgé
sicos, los ejercicios, la fisioterapia y las escuelas de 
espalda. Tampoco se hallaron pruebas de que estos 
tratamientos fueran superiores al tratamiento de mani-
pulación espinal. Concluyen que el tratamiento de ma-
nipulación espinal es una de varias opciones de efecti-
vidad moderada para los pacientes con dolor lumbar5.

Chou, et al., en su revisión, hacen referencia a un 
ECA con 1.334 pacientes, donde encontraron que la 
manipulación espinal era levemente superior al tra-
tamiento convencional para el dolor y discapacidad 
en pacientes con DLC a los 3 meses, pero estos re-
sultados no se mantuvieron a los 12 meses. La mani-
pulación y los ejercicios no difieren de forma signi-
ficativa, y añadir la manipulación a los ejercicios no 
es mejor que los ejercicios sólo. El riesgo de eventos 
adversos tras una manipulación espinal se ha estima-
do ser menor de 1 por 1 millón de pacientes6.

Tracciones

El mecanismo de acción por el que la tracción puede 
ser efectiva no está claro. La tracción, aparte de sepa-
rar las vértebras, ha mostrado reducir la presión so-
bre el núcleo pulposo y ampliar el área foraminal.

Veinticinco ECA (2.026 pacientes) se incluyeron en 
la revisión de Clarke, et al. sobre la tracción para el 
dolor lumbar con o sin ciática. La conclusión de la 
revisión es que la tracción probablemente no es efec-
tiva. Los autores no apoyan la tracción como trata-
miento único para el dolor lumbar7.
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Otras revisiones publicadas llegan a la misma con-
clusión8.

Neuroestimulación eléctrica 
transcutánea y láser de baja potencia

Neuroestimulación eléctrica transcutánea

A pesar de su uso generalizado, la efectividad de la 
neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) en el 
DLC sigue siendo controvertida. El desarrollo y apli-
cación de la TENS se basó en la teoría de la puerta 
de control del dolor conceptualizada por Melzack y 
Wall. En resumen, el efecto postulado de la TENS es 
cerrar la puerta y moderar la percepción del dolor. 
Las dos modalidades de aplicación más frecuentes 
incluyen la alta frecuencia o la TENS convencional 
y la baja frecuencia o TENS similar a acupuntura.

En la revisión de Khadilkar, et al. se incluyen 4 ECA 
(585 pacientes) en los que se compara la TENS con 
placebo; concluyen que la evidencia obtenida de los 
escasos estudios no apoya el uso de la TENS como 
tratamiento rutinario en el dolor lumbar crónico9.

En la revisión de Poitras, et al. se establece un grado 
de recomendación A para la disminución en el dolor 
inmediato y postratamiento (1 semana) con la TENS 
de alta frecuencia. Sin embargo, no se detectaron 
diferencias en las valoraciones de discapacidad10.

Láser de baja potencia

El láser de baja potencia afecta a la función de los 
fibroblastos y acelera la reparación del tejido conec-
tivo; también tiene un efecto antiinflamatorio por la 
reducción en la síntesis de prostaglandinas. En una 
revisión de la Cochrane que incluye 7 ECA con 
384 personas afectas de dolor lumbar se concluye 
que el tratamiento mediante láser de baja potencia no 
debe sustituir otras intervenciones beneficiosas como 
los ejercicios o programas multidisciplinarios11.

Tratamiento con ejercicios - 
ejercicios para la prevención  
de recurrencias

Tratamiento con ejercicios

Existen diferentes modalidades de ejercicios: aeróbi-
co, flexión, extensión, estiramientos, estabilizadores, 

equilibrio y coordinación y ejercicios de fortaleci-
miento muscular3.

Hayden, et al., en su revisión (61 ECA), encontraron 
que el tratamiento con ejercicios es efectivo para 
disminuir el dolor y las limitaciones funcionales 
en el DLC. No existe evidencia de que una moda-
lidad de ejercicio sea claramente más efectiva que 
las otras12. Otras revisiones llegan a la misma con-
clusión3,13.

Schaafsma, et al. publicaron una revisión sobre los 
programas de acondicionamiento físico para mejorar 
los resultados laborales en trabajadores con dolor 
lumbar. Estos programas hacen hincapié en el acon-
dicionamiento físico mediante el entrenamiento de 
fuerza, resistencia, flexibilidad, control motor y fun-
ción cardiopulmonar. En los trabajadores con dolor 
lumbar crónico encontraron una evidencia moderada 
de que los programas intensos de acondicionamiento 
físico tenían un efecto pequeño aunque significativo 
en el absentismo laboral por dolor lumbar compara-
do con el tratamiento habitual. Existe un conflicto de 
evidencia cuando se comparan los resultados de los 
programas intensos de acondicionamiento físico fren-
te al tratamiento con ejercicios en los trabajadores 
con dolor lumbar crónico14.

Standaert, et al. publicaron una revisión sobre el 
tratamiento del DLC mediante ejercicios estabiliza-
dores lumbares. Encontraron una evidencia modera-
da de que los ejercicios de estabilización lumbar son 
efectivos al mejorar el dolor y la función en un gru-
po heterogéneo de pacientes con DLC y una eviden-
cia fuerte de que esta modalidad de tratamiento no 
es más efectiva que otras menos específicas como un 
programa de ejercicios general. También existe una 
evidencia moderada de que los ejercicios de estabi-
lización lumbar no son más efectivos que la terapia 
manual en la misma población15.

Otra modalidad de ejercicios son los de fortalecimien-
to de extensores a través de ejercicios supervisados de 
resistencia progresiva realizados con diferentes apa-
ratos. Los músculos objeto de este tratamiento son 
los músculos erectores espinales y el multífido. Ma-
yer, et al. publicaron una revisión de los ejercicios 
de fortalecimiento de extensores y encontraron que 
administrados solos o con otras intervenciones eran 
más efectivos que el no tratar y otras modalidades más 
pasivas, al mejorar el dolor y la discapacidad en pa-
cientes con DLC. Sin embargo, estos cambios no 
se mantenían en el control a largo plazo. No existe 
un claro beneficio de este tratamiento comparado 
con otros programas de ejercicios. Los ejercicios de 
fortalecimiento de extensores administrados como 
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cointervención también parecen más efectivos que 
los ejercicios de estabilización y los ejercicios en 
domicilio al mejorar el grosor, la fuerza y resisten-
cia de la musculatura lumbar16.

En una revisión de ejercicios acuáticos se halló 
que éstos son una intervención efectiva para el 
DLC17.

Ejercicios para la prevención de recurrencias

En diferentes estudios se ha demostrado que entre un 
35-44% de los pacientes experimentan una recurren-
cia del dolor a los 6 meses, y entre el 50-59% a los 
22 meses del seguimiento. En otros estudios la recu-
rrencia del dolor lumbar es todavía mayor, supera el 
60% al seguimiento al año.

En una reciente revisión encontraron una evidencia 
moderada de que los ejercicios postratamiento eran 
más efectivos que la no intervención al reducir el 
número de sujetos con recurrencias y el número de 
recurrencias a medio (6 meses - 2 años) y largo 
plazo (2-5 años). También encontraron una eviden-
cia de muy baja calidad en la reducción de las re-
currencias a medio plazo mediante el tratamiento 
con ejercicios comparado con el tratamiento con-
vencional. Concluyen que al finalizar el tratamien-
to convencional puede ser beneficioso el programa 
de ejercicios18.

Escuela de espalda

Las escuelas de espalda proporcionan información 
sobre la anatomía, biomecánica, postura óptima, er-
gonomía y ejercicios de columna. Se desarrollan en 
el ámbito laboral o pueden formar parte de un pro-
grama multidisciplinario de rehabilitación19.

En la revisión de Heymans, et al. hallaron una evi-
dencia moderada de que las escuelas de espalda son 
más efectivas a corto y medio plazo que otros trata-
mientos (ejercicios, manipulación, tratamiento mio-
fascial, placebo, lista de espera y recomendaciones) 
en los paciente con DLC y recurrente en relación 
con el dolor y el estado funcional de éstos. Añaden 
que existe una evidencia moderada de que las es-
cuelas de espalda impartidas en el ámbito laboral 
son más efectivas que otros tratamientos, placebo o 
lista de espera-control en el dolor, estado funcional 
y retorno a la actividad laboral a corto y medio 
plazo2,6.

Tratamiento multidisciplinario - 
tratamiento conductual

Tratamiento multidisciplinario

El DLC resulta de una interrelación entre factores 
físicos, sociales y psicológicos. Existe evidencia de 
que el retorno a la actividad laboral de los pacientes 
afectados de esta entidad está más influenciado por 
factores psicosociales y económicos que por problemas 
físicos. Un modelo de tratamiento que integra todos 
estos factores es el tratamiento multidisciplinario, 
basado en el principio biopsicosocial. Este tratamien-
to integra diferentes profesionales como el psicólogo, 
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y el médico 
especialista. El objetivo principal es restablecer la 
funcionalidad de los participantes a largo plazo. El 
programa está basado en el entrenamiento físico y el 
cognitivoconductual. Estos programas a menudo son 
llevados a cabo en grupos de pacientes. Los trata-
mientos intensivos incluyen 30 h de entrenamiento 
a la semana o más.

Van Geen, et al., en su revisión, encontraron que los 
programas multidisciplinarios, independientemente 
de la intensidad de ellos, tienen efectos positivos en 
la participación laboral. En relación con el dolor y el 
estado funcional no encontraron un efecto a largo 
plazo. A pesar de que la evidencia es limitada, con-
cluyen que los programas multidisciplinarios mejo-
ran la calidad de vida a largo plazo de los pacientes 
con DLC20.

En otra revisión concluyen que el tratamiento multi-
disciplinario intensivo disminuye el dolor y mejora 
el estado funcional. Programas menos intensivos no 
han demostrado ser mejores que los tratamientos no 
multidisciplinarios21.

Tratamiento conductual

Según Waddell, el DLC no es sólo un problema físico, 
sino que también puede depender de las actitudes 
y creencias del paciente, del trastorno psicológico y 
del comportamiento ante la enfermedad. El trata-
miento del DLC no sólo se centra en la eliminación 
de la patología orgánica, sino que intenta reducir la 
invalidez a través de la modificación de las contin-
gencias ambientales y los procesos cognitivos. Existen 
tres enfoques terapéuticos conductuales: operante, 
cognitivo y de respuesta.

En la revisión de Henschke, et al. (30 ECA) encon-
traron que la modalidad de tratamiento operante 
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comparada con la lista de espera es efectiva al dis-
minuir el dolor a corto plazo en pacientes con DLC. 
Sin embargo, no encontraron diferencias significati-
vas al comparar el tratamiento operante con otros 
tipos de tratamiento conductual. El tratamiento con-
ductual resultó más efectivo que el tratamiento ha-
bitual en la disminución del dolor a corto plazo, 
aunque estas diferencias no se mantuvieron a largo 
plazo y no hallaron diferencias en las medidas de 
función. El tratamiento conductual y los programas 
grupales de ejercicios no mostraron diferencias en el 
efecto sobre el dolor o síntomas de depresión. No 
pueden establecerse conclusiones acerca de si los 
médicos deben remitir a los pacientes con DLC a los 
programas de tratamiento conductual o al tratamien-
to conservador activo22.

Ortesis lumbares y plantillas

Ortesis lumbares

Van Duijvenbode, et al. publicaron una revisión que 
incluía siete estudios preventivos (14.437 personas) 
y ocho estudios de tratamiento (1.361 personas). En-
contraron pruebas moderadas de que las ortesis lum-
bares no son más eficaces que ninguna intervención 
o entrenamiento para la prevención del dolor lum-
bar, y pruebas contradictorias sobre si los soportes 
lumbares son eficaces como complemento de otra 
intervención preventiva. En el tratamiento del dolor 
lumbar todavía no está claro si las ortesis lumbares 
son más eficaces que ninguna intervención u otras 
intervenciones23.

Plantillas

En la revisión de Sahar, et al. sobre las plantillas 
para la prevención y el tratamiento del dolor lum-
bar, encontraron pruebas sólidas de que las planti-
llas no previenen del dolor lumbar; sin embargo las 
pruebas actuales sobre las plantillas como trata-
miento para el dolor lumbar no permiten sacar con-
clusiones24.

Toxina botulínica y anestésicos 
locales

El exceso de tono muscular causa una demanda de 
oxígeno excesiva que genera isquemia. La isquemia 
se considera que genera agentes nocioceptivos, 

sensibilización y reclutamiento de nocioceptores. El 
mecanismo de acción de la toxina botulínica se 
postula que es la desactivación de ciertas proteínas 
presinápticas esenciales para la liberación de la 
acetilcolina de las vesículas presinápticas25. La toxina 
botulínica tiene efectos directos e indirectos sobre 
la sensibilización central26.

Según las revisiones de Jabbari y Naumann, que 
incluyen un estudio de clase II, existe un nivel de 
evidencia C (posiblemente efectivo) en la eficacia 
de la toxina botulínica para el dolor lumbar27. La 
toxina botulínica puede considerarse como una op-
ción de tratamiento en pacientes con dolor lumbar 
crónico, predominantemente unilateral28.

En la revisión de Staal, et al. sobre el tratamiento del 
DLC mediante la infiltración de puntos gatillo con 
anestésicos locales se concluye que existen datos 
insuficientes para apoyar su uso29.

Puntos clave

En el dolor lumbar crónico inespecífico:

–	 El masaje es beneficioso.

–	 El tratamiento mediante manipulación espinal 
es una de varias opciones de efectividad mode-
rada.

–	L a TENS de alta frecuencia disminuye el dolor 
inmediatamente y postratamiento (grado de reco-
mendación A).

–	L a evidencia actual no apoya el uso de la TENS 
como tratamiento rutinario en el dolor lumbar 
crónico.

–	 Existen datos insuficientes para establecer conclu-
siones sobre los efectos clínicos del láser de baja 
potencia en el dolor lumbar.

–	L a tracción probablemente no es efectiva.

–	 El tratamiento con ejercicios es efectivo, pero 
no existe evidencia de que una modalidad de 
ejercicio sea claramente más efectiva que las 
otras.

–	L os programas de ejercicios al finalizar el trata-
miento convencional son beneficiosos para dis-
minuir las recurrencias.

–	L as escuelas de espalda son más efectivas a corto 
y medio plazo que otros tratamientos, especial-
mente las impartidas en el ámbito laboral.
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–	 El tratamiento multidisciplinario intensivo dismi-
nuye el dolor y mejora el estado funcional. Pro-
gramas menos intensivos no son mejores que los 
tratamientos no multidisciplinarios.

–	L os programas multidisciplinarios mejoran la 
calidad de vida a largo plazo.

–	 No pueden establecerse conclusiones acerca de 
si los médicos deben remitir a los pacientes a los 
programas de tratamiento conductual o al trata-
miento conservador activo.

–	 Todavía no está claro si las ortesis lumbares son 
más eficaces que ninguna u otras intervenciones 
para el tratamiento del dolor lumbar.

–	L as plantillas no previenen del dolor lumbar, sin 
embargo las pruebas actuales sobre las plantillas 
como tratamiento para el dolor lumbar no permi-
ten sacar conclusiones.

–	L a toxina botulínica puede considerarse como 
una opción de tratamiento en pacientes con dolor 
lumbar crónico.
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