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INTRODUCCION

El dolor, independientemente de su localizacion, es una de las causas
de consulta més comunes en la practica médica. La incidencia del
dolor lumbar se estima en un 80% y la del dolor cervical en un 45%.
Otra de las guias enfoco los aspectos diagndsticos y de tratamiento
del dolor lumbar, la presente guia tiene como proposito profundizar
en los aspectos de rehabilitacion y ademds en el manejo de la
fibromialgia, una entidad que es comun en nuestro medio y una
causa frecuente de dolor de espalda.

Al abordar el manejo de una persona con sintomatologia dolorosa
es importante precisar algunos términos:

Dolor: es una experiencia emocional y sensorial no placentera,
asociada a dafio tisular actual o potencial, o descrito en términos
de tal dafio.

Nocicepcidn: es la deteccion del dafio tisular por los receptores
sensitivos periféricos, que transmiten su sefial en forma centripeta.
El dolor se presenta debido al reconocimiento de estas sefiales por
el sistema nervioso central.

Sufrimiento: es la respuesta afectiva negativa al dolor, que puede
ser desencadenada o aumentada por factores emocionales como
ansiedad, miedo o depresion.

Comportamiento Doloroso: son aquellas cosas que la persona con
dolor puede o no hacer o decir, pero que hacen parte del cuadro,
como por ejemplo la solicitud frecuente de medicacion o de
incapacidades laborales. El comportamiento doloroso puede ser
modificado por refuerzos positivos o negativos.

El dolor no debe ser mirado simplemente como una sensacion
fisica ocasionada por un estimulo nocivo o una enfermedad, sino
como una experiencia consciente que puede ser modulada por
mecanismos sensoriales, mentales y emocionales. En situaciones
de dolor agudo usualmente se puede encontrar una alteraciéon
fisica que explique el origen de la nocicepcién; tanto el dolor
como la discapacidad y el comportamiento del paciente son
proporcionales a los hallazgos que se encuentran en el examen
fisico y la respuesta al tratamiento farmacoldgico, medios fisicos,
cirugia, etc. es generalmente exitosa. Por el contrario, en los
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procesos dolorosos crénicos, aquellos que duran mas de 6 meses, a
pesar de los sintomas no se suele encontrar una lesién o estado
patoldgico definido que los explique, la mayoria de pruebas
diagnédsticas de laboratorio son negativas, la discapacidad y el
comportamiento doloroso del paciente son desproporcionados, hay
rasgos de ansiedad, depresidn o neurosis y las respuestas a los
diferentes tratamientos suele ser muy poca. Con el agravante de
que a mayor tiempo que esté la persona incapacitada por el dolor
menor sera la posibilidad de recuperacién y de reintegro laboral. La
evaluacion clinica del dolor y la discapacidad dependen del reporte
subjetivo del paciente, el cual esta influenciado por sus actitudes,

creencias, alteraciones psicoldgicas y formas de comportamiento. -
3)

La incidencia de la discapacidad asociada al dolor de espalda ha ido
en aumento a pesar de los intentos por mejorar las condiciones
ergondmicas de los sitios de trabajo. Debe tenerse en cuenta que
la queja de dolor lumbar puede tener una prevalencia hasta del 80
al 90% en las personas y que los nifios y adolescentes presentan
una prevalencia tan alta como la que reporta la poblacién
laboralmente activa, incluso sin que existan diferencias entre trabajos
sedentarios o manuales. La historia natural del dolor lumbar tiende
a ser la de una condicién autolimitada y benigna que en muchos
casos ni siquiera se llega a consultar, que se recupera en el 80 al
90% de las veces en las primeras 6 semanas independientemente
del tratamiento que se realice y que se presenta tanto en las personas
que trabajan como en las que no lo hacen. El problema surge cuando
el trabajador considera que cualquier experiencia dolorosa que se
presente es atribuible al trabajo y esta creencia le es reforzada por
actitudes de la sociedad o del personal de salud. La presencia, por
ejemplo, de enfermedad discal degenerativa es influenciada mas
por factores genéticos y la edad del paciente que por su historia
laboral (47,

Luego del programa de rehabilitacién se debe buscar el reintegro
laboral pleno de la persona que ha presentado el cuadro doloroso,
pues el trabajo con restricciones en casos de dolor inespecifico, no
disminuye ni la tasa de ausentismo laboral ni la de recaidas. El
paciente debe comprender que el reintegro laboral hace parte
integral de su tratamiento.® ) N/ve/ de Evidencia I11.2,
Recomendacion grado B.
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1. PREVENCION DEL DOLOR DE ESPALDA

El dolor de espalda es una entidad multicausal y por lo tanto la
prevencion debe plantearse a distintos niveles; dependiendo del riesgo
se utilizaran mas unas estrategias que otras, pero siempre bajo una
visién integral. Los problemas derivados del dolor de espalda son
suficientemente comunes y costosos para cualquier tipo de sociedad
tanto por las pérdidas de dinero generadas por las ausencias laborales
y las indemnizaciones como por los tratamientos que se realizan a
veces con resultados no muy buenos. Lo anterior sin tener en cuenta
los “costos ocultos” como el dolor y el sufrimiento, tan dificiles de
evaluar. Ante este cuadro muchos plantean la profilaxis como la
posibilidad mas razonable para enfrentar este gran problema, pero a
pesar de la magnitud de este, la literatura sobre programas de
prevencién de estas lesiones es escasa y sobre todo encontrar
referencias bibliograficas de estudios controlados debidamente
aleatorizados es bastante dificil.(t0-16)

Paises de alto desarrollo social y econémico han creado programas
preventivos logrando segln sus autores gran reduccion de lesiones
e indemnizaciones. La efectividad de estos programas se evalla
basicamente segun el ausentismo laboral, el pago de
indemnizaciones, el menor nimero de dias de incapacidad y no por
aspectos como la ausencia de dolor. Los factores de riesgo que
contribuyen a la aparicion del dolor de espalda se han detectado y
aunque son muy del medio laboral podrian extrapolarse a otras
poblaciones. Estas causas se han dividido en dos grupos grandes:
condiciones inseguras y actos peligrosos:

I. Condiciones Inseguras, son ambientes que obligan o estimulan a
las personas a utilizar el cuerpo de tal forma que aumente el riesgo
de dafos en la espalda. Dentro de las condiciones inseguras de
trabajo estan:

. Soportar repetitivamente cargas pesadas o incomodas.
. Levantamiento repetitivo de objetos desde el suelo.

. Levantamiento con torsién.

. Sedestacion y conduccién prolongadas.

. Bipedestacion prolongada.

. Flexiones anteriores estaticas.

. Gesto repetitivo y constante de alcanzar con el brazo.

. Exposicion a vibraciones.

oNOOUTPh~,WNRE
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De todos éstos el mas ampliamente reconocido es el levantar y
soportar pesos, llegando incluso a identificar factores asociados a
este levantamiento que actiian como predisponentes o ayudadores
para este factor de riesgo, los cuales son:

. Predisposicion a la lesion.

. Disefio del puesto de trabajo.

. Nivel de forma fisica.

. Estrés.

. Actitud ante el trabajo.

. Tabaquismo.

. Mecénica corporal y técnica o estilo de trabajar.
. Compensacién financiera por una lesion.

oONOOUTAWNH

II. Actos Peligrosos, se definen como los métodos inseguros de
trabajo que un sujeto elige teniendo alternativas menos peligrosas,
y que por lo tanto ponen en riesgo a los trabajadores. Por ejemplo
un individuo prefiere llevar a cabo una actividad manualmente a
pesar de contar con un dispositivo o herramienta de ayuda para
cuyo uso se le ha instruido. Los actos peligrosos pueden estar
causados por desconocimiento o ignorancia acerca de métodos
inocuos y también por estrés o depresion.

Como se deriva de lo anterior hay factores atribuibles al trabajo o
labor desempefiado y otros derivados de las caracteristicas de la
persona misma o la combinacion de los dos.

Teniendo el anterior diagndstico causal los programas encaminados
a la prevencion primaria y secundaria se han tratado de cubrir 4
aspectos basicos, asi:

1. Deteccidn selectiva pre-empleo:

Desde principios de los 80 y dando respuesta a necesidades mas de
los empresarios que de los organismos de salud, se comenzaron a
disefiar pruebas de evaluacién para los individuos que deberian
realizar labores de riesgo para dolor de espalda, como cargadores
de pesos y conductores. Los objetivos de esta deteccion selectiva
estéan orientados a obtener una productividad disminuyendo el
numero y la gravedad de las lesiones. Las evaluaciones incluyen:
medicién de la fuerza isométrica segmentaria, capacidad aerobica,
analisis biomecanico del individuo, requisitos de fuerza del trabajo
y perfiles de las acciones por cumplir dentro de la labor.
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Los resultados de los estudios mejor realizados mostraron que los
trabajadores con mas alta puntuacién presentaron un indice de
reduccion de lesién que fluctuaba entre 10.4% para los puntajes
marginales y 23% para los puntajes mas altos. También se encontré

una mayor permanencia en el empleo y una productividad mayor.(*7-
22)

Los problemas de este tipo de seleccién radican en los costos, el tipo
de pruebas por implementar segun el oficio para desempefiar y
eventuales problemas legales. (Vive/ de evidencia IIl. 2, Recomendacion
grado B).

Un aspecto importante, sin embargo, es que la tasa de recurrencia
de sintomas dolorosos lumbares bajos puede ser tan alta como el
40 al 70%, sin embargo la persona no debe ser estigmatizada
como trabajador de alto riesgo o discriminada para solicitudes de
empleo, pues la rata de recurrencia de una nueva lesién
musculoesquelética puede ser menor de un 6%.3., (WNive/ evidencia
II1.2, Recomendacion grado B).

2. Analisis ergonémico:

La ergonomia es el estudio de la relacién del trabajador con su
puesto de trabajo, con miras a maximizar la seguridad y la eficiencia.
La evaluacién ergondmica incluye el anélisis del trabajo desde el
punto de vista biomecanico, fisioldgico y fisico. La intervencién
ergondémica se da en el entrenamiento al trabajador, la seleccion
del trabajador y el redisefio del trabajo, por métodos administrativos
y de ingenieria. Pretende cumplir funciones preventivas con respecto
a las lesiones tratando de acomodar el puesto al trabajador y no lo
inverso. El anélisis ergondmico implica la observaciéon metoddica del
puesto de trabajo en aspectos como los requerimientos fisicos, el
ambiente laboral y los factores sicosociales. Todo esto implica una
completa informacion y andlisis bajo métodos estandarizados a
veces complejos cuya aplicacion practica implica costos y genera
reticencia de los empleadores.(24-30, (Njve/ de evidencia I11.2,
Recomendacion grado B).

3. Escuelas de espalda:

Las escuelas de espalda estan conformadas por grupos
interdisciplinarios que orientan y entrenan a la persona en los
cuidados de salud de la espalda, la mecanica corporal, la salud
industrial relativa a la espalda, los cuidados hospitalarios
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prequirdrgicos vy otros tipos de instruccion publica para personas
no enfermas. La verdadera filosofia de estos programas es la de
hacer entender al individuo su responsabilidad como guardian de
su propia salud.

Una escuela de espalda promedio, desarrolla de tres a cinco sesiones
de dos a cuatro horas cada una, impartidas a intervalos semanales
cuyo tema principal es el dolor de espalda, siendo la mayoria de las
veces enfocado solo al dolor lumbar. Se aceptan hasta 12 personas
por grupo; éstas tienen que cumplir con tareas y se recomiendan
sesiones de refuerzo en seis meses. Los temas tratados incluyen:
Anatomia y Fisiologia de la espalda, Postura y Mecanica corporal,
Salud general, Nutricién, Primeros auxilios y rutinas de ejercicios. (3%
39), (Nivel de Evidencia 1V, Recomendacion grado C).

4. Rutinas de ejercicio fisico:

Tradicionalmente han existido dos aproximaciones grandes: la
terapia ocupacional centrada en actividades de la vida diaria,
rendimiento en el trabajo y las posibilidades de volver a trabajar en
forma segura y la terapia fisica, mas utilizada en la fase aguda de la
recuperacién, con un interés mayor en incidir sobre la flexibilidad,
la fuerza y el control del dolor. Como factores ayudadores en la
apariciéon del dolor de espalda se han planteado la disminucién de
la fuerza muscular en el dorso y el abdomen, la disminucién de la
flexibilidad del tronco y la parte posterior del muslo, ademas del
acortamiento de los musculos flexores de la cadera, especialmente
el psoas iliaco, cuyo origen en la columna lumbar aumentaria la
lordosis por traccién. Méas recientemente se amplié el espectro a la
influencia de la llamada capacidad aerdbica de trabajo fisico,
asegurando que individuos con menor capacidad sufren mas de
dolor que los mejor preparados.

En general se plantea que el ejercicio fisico tiene posibilidad de lograr
impacto en el dolor de espalda, por los siguientes factores:

1. Fortalecimiento de musculos, ligamentos y huesos, preparandolos
para una mayor cantidad de trabajo, evitando la fatiga crénica.

2. Mejorando la nutricion del cartilago articular y los discos
intervertebrales, evitando dafios estructurales.
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3. Mejorando la capacidad oxidativa del musculo, volviéndolo mas
eficiente, logrando asi un ahorro energético, retrasando la fatiga
y permitiendo el uso del “remanente” de oxigeno por otras
estructuras.

4. Mejorando el control y la coordinacién de los movimientos, es decir,
logrando una mejor técnica en los movimientos por realizar,
disminuyendo las posibilidades de una lesién aguda.

5. Mejorando las funciones cardiovascular y respiratoria, que
garantizan la llegada de las sustancias energéticas y formadoras
de tejido.

6. Otros factores como el aumento de la secreciéon de sustancias
tipo endorfinas en el liquido cefalorraquideo, modulando asi el
dolor. Ademas de los factores psicoldégicos que mejoran la
autoimagen y disminuyen los efectos del estrés.

Los programas de evaluacién y manejo integrales muestran un mayor
beneficio en comparacion con el uso aislado de fisioterapia.“0-53),
(Vivel de evidencia II1. 1, Recomendacion grado B).

El uso de cinturones o fajas de soporte, no ha demostrado un papel
preventivo para el dolor de espalda; los pacientes presentan la misma
rata de accidentes aunque puede disminuir los dias de pérdida
laboral. Cuando se utilizan en forma intermitente no demuestran
efectos negativos, como la disminucién de la fuerza abdominal. Su
uso mas prolongado se ha asociado a diminucion de la fuerza de
contraccion concéntrica y excéntrica de los flexores y extensores
de la columna.®457), (Nive/ de evidencia II, Recomendacion grado
D).

2. REHABILITACION

El manejo de rehabilitacidn de la persona con dolor de espalda debe
hacerse con base en objetivos definidos y segun si se trata de un
problema agudo o crénico.

1. Dolor Agudo:

La meta primaria de rehabilitacién en personas con dolor cervical o
lumbar agudo es tratar de disminuir o eliminar el dolor, ademas de
mejorar la tolerancia para las actividades y el trabajo, prevenir el
desacondicionamiento y evitar las conductas de enfermedad
innecesarias, la discapacidad y la cronicidad.®869, (‘Njve/ de evidencia
II1.2, Recomendacion grado B).
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La atencidn precoz de la persona con dolor musculoesquelético,
luego del primer episodio doloroso , disminuye la posibilidad de
desarrollar un problema crénico. Por lo tanto se debe tener prioridad
con estos pacientes.(®V), (Njve/ de evidencia I, Recomendacion grado
B).

2. Dolor Croénico:

La meta en el manejo de la persona con dolor crénico de espalda
debe enfocarse, mas que a la solucién de un sintoma doloroso, a la
prevencidn de la discapacidad y la minusvalia. La rehabilitacién en
dolor crénico es un proceso que busca evaluar y modificar
comportamientos y disfunciones especificas; en lo posible en las
areas anatdmica, fisioldgica y psicoldgica; con miras a recuperar la
maxima funcionalidad del paciente en todos los aspectos de su vida.

En pacientes con dolor lumbar o cervical crénico, los programas de
rehabilitacion que enfocan los déficit fisicos y la funcién, sin tener
en cuenta el dolor, reducen significativamente los auto reportes de
dolor y discapacidad y mejoran el reintegro laboral.

La restauracién funcional se basa en programas interdisciplinarios
dirigidos a minimizar la discapacidad. Enfatizan la mejoria de
parametros fisicos y de comportamiento independiente de la
erradicacion del dolor. Utilizan el ejercicio prescrito con base en la
evaluacién funcional y ademas aplican técnicas de manejo conductual
para dar un refuerzo positivo a conductas de bienestar y negativo a
las de enfermedad.

Las metas especificas incluyen la restauracién de la funcién y las
condiciones para todas las actividades incluyendo el trabajo. Estos
objetivos deben ser independientes de la mejoria subjetiva del dolor.
Para lograr los objetivos anteriores se requiere la participacion de
un equipo interdisciplinario, que realice una evaluacién y atencién
integral del paciente: (62:63), (Njve/ de evidencia I11.2, Recomendacion
grado B).

Los programas de rehabilitacidn tienen componentes pasivos, activos
y educativos. Dentro de los primeros estan la aplicaciéon de medios
fisicos, en los segundos la realizacién de programas de ejercicios y
en los terceros se incluyen aspectos que van desde técnicas de
higiene postural hasta modificaciones actitudinales y conductuales
en la persona.

10
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2.1. MEDIOS FisSICOS

La efectividad de la crioterapia -uso terapéutico del frio- en reducir
la inflamacidn y la discapacidad en dolor lumbar agudo no ha sido
demostrada, aunque algunos pacientes dicen sentirse mejor después
de la utilizaciéon de este método, por lo cual la instruccién sobre la
autoaplicacién del frio puede ser Util. La crioterapia puede aplicarse
por medio de paquetes frios, los cuales se envuelven en una toalla
y se colocan durante 20 a 30 minutos, o de masaje con hielo el cual
se aplica directamente sobre la piel con movimientos lentos durante
5 a 10 minutos, lo cual combina el efecto del frio con el mecanico
del masaje,Nive/ de evidencia IV, Recomendacion grado C). El uso
de crioterapia esta contraindicado en casos de alteraciones
sensitivas, crioglobulinemia y de hipersensibilidad al frio -una
reaccion alérgica de urticaria y angioedema luego de la
aplicacidn-.(Wive/ de evidencia I, Recomendacion grado E).

El calor superficial no ha demostrado evidencia de que mejore el
resultado en pacientes con dolor lumbar. Puede agravar la respuesta
inflamatoria inicial en casos de trauma y esta contraindicado en los
primeros dias después del evento agudo. En los estadios tempranos
de movilizacién activa, la aplicacidn de calor superficial puede ser
util para facilitar los estiramientos y disminuir el dolor. La aplicacién
de calor se hace en la regidon lumbar, con la persona en decubito
prono, por medio de compresas calientes las cuales contienen didxido
de silicona y se mantienen sumergidas en un compresero a una
temperatura aproximada de 74,5 °C; la compresa se envuelve en
una toalla y se coloca durante unos 30 minutos, tiempo durante el
cual se debe evaluar varias veces la piel de la persona para evitar
que se presenten quemaduras. Mas allda del periodo inicial de
movilizacién activa, la aplicacién profesional de calor no se justifica,
y en su lugar se recomienda la autoaplicacién en los pacientes que
reporten mejoria con este método, lo cual puede hacerse con toallas
empapadas en agua tibia o por inmersién en una bafiera con agua
tibia o llenando una botella con agua caliente y envolviéndola en
toallas antes de colocarla.(®, (Nive/ de evidencia 1V, Recomendacion
grado C).

El uso del calor estd contraindicado en casos de alteraciones

sensitivas, escaras, alteraciones de la coagulacion y procesos
neoplasicos. (Nivel de evidencia 1V, Recomendacion grado D).

11
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El ultrasonido - el cual es una forma de calor profundo por medio de
vibracion acustica de muy alta frecuencia - y la estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea -TENS, una forma de electroanalgesia - no
son eficaces en cambiar el resultado en dolor lumbar agudo y
cronico.(¢5-97)  (Nivel de evidencia If, Recomendacion grado D).

No se recomienda el uso de la traccion lumbar pues no cambia
efectivamente el resultado en pacientes con dolor lumbar agudo o
ciatica.(®®, (Njve/ de evidencia Il, Recomendacion grado D).

La traccién cervical se recomienda para el manejo del dolor cervical.
Puede hacerse en forma manual o mecénica. Esta Ultima es la mas
utilizada. Se le coloca a la persona un soporte occipito mentoniano
atado a una cuerda, la cual a su vez es tensada por fuerzas mecanicas
o por un motor; la traccion debe hacerse en unos 20 a 30° de
flexion de la columna cervical, lo cual permite la apertura de los
espacios intervertebrales y la relajacién de la musculatura posterior
del cuello; debe utilizarse minimo una fuerza de tracciéon de 10
libras para al menos antagonizar el peso ejercido por la cabeza, y
de 25 libras para lograr algo de separacion en la porcién vertebral
posterior. La traccion mecanica se realiza en forma sostenida durante
unos 20 a 60 minutos; la traccion con un motor puede hacerse en
forma intermitente -hasta 60 segundos de traccién seguidos por 15
segundos de relajacion- durante 15 a 25 minutos. La ventaja de la
traccidon mecanica es que el propio paciente la puede realizar en la
casa, luego de una adecuada instruccion, lo cual puede garantizar
un manejo ambulatorio a mas largo plazo.V/ive/ de evidencia I11. 1,
II1.2 Recomendacion grado B). La traccion cervical esté
contraindicada en casos de inestabilidad segmentaria, osteoporosis
avanzada, procesos infecciosos, insuficiencia vascular carotidea o
vertebrobasilar, herniaciones de nucleo pulposo centrales,
compresiones medulares y procesos tumorales.(® 79, (Njve/ de
evidencia 1. 1, III.2, Recomendacion grado D).

No existe evidencia de que otros tratamientos pasivos tales como
el masaje, la movilizacion pasiva, la acupuntura o el laser mejoren
significativamente el dolor o la tolerancia a la actividad en pacientes
con dolor lumbar o cervical.7*7%),  (Njve/ de evidencia I,
Recomendacion grado D).

12
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2.2 EJERCICIOS

La estabilidad de la columna esta influenciada estrechamente por
la actividad muscular; de ahi que una musculatura paraespinal
deficiente puede poner en riesgo de lesion a los propios musculos y
ligamentos. Este hecho debe tenerse presente para evitar el reposo
prolongado; el cual ocasiona osteoporosis, pérdida de la fuerza
muscular y de la capacidad fisica. (7576

Las personas con una mejor condicidn fisica tienen menos episodios
de dolor lumbar, tanto en frecuencia como duracidn, y suelen tener
mejor tolerancia al dolor. Adicionalmente el hallazgo fisico mas
comun en pacientes crénicamente discapacitados por el dolor lumbar
es el desacondicionamiento.(7:78)

En las personas con dolor cervical se ha encontrado que la fuerza
de la musculatura del cuello es menor comparada con la de grupos
controles.®

Dos dificultades se encuentran al intentar demostrar la eficacia del
ejercicio en personas con dolor en la espalda. La primera es el uso
comun de intervenciones combinadas y la segunda el uso de
diferentes programas de ejercicio en forma simultanea. Los
programas de ejercicios mas frecuentemente utilizados en la
rehabilitacion del dolor lumbar pretenden:

e Estirar la fascia lumbar, posicion inicial con el paciente en
decubito supino con ambas rodillas y caderas flexionadas; con
las manos sujeta ambas rodillas y las lleva en flexién contra el
pecho durante 10 segundos.

¢ Estirar los musculos isquiotibiales, igual posicidn inicial, eleva un
miembro inferior manteniendo la rodilla en extensién completa
hasta llegar a la méxima elevacién tolerada y mantiene la posicion
durante 10 segundos.

¢ Estirar los cuadrados lumbares; paciente en bipedestacién; con
las rodillas ligeramente flexionadas, realiza una flexion lateral
maxima de la columna durante 10 segundos.

e Estirar los rectos anteriores del cuadriceps, posicion inicial en
bipedestacion, luego flexiona una de las rodillas para intentar
tocar con el talén la regidén glitea, manteniendo la cadera en
extensidn. (o
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e Fortalecer con ejercicios la musculatura abdominal; posicion inicial
en decubito supino con caderas y rodillas flexionadas, manos
sobre el pecho, luego se flexiona el tronco hasta que los angulos
inferiores de las escapulas se levanten de la superficie de apoyo.
Este ejercicio fortalece basicamente los musculos rectos anteriores
del abdomen. Para fortalecer los musculos oblicuos, se parte de
la misma posicidn inicial pero con las manos en la nuca; se realiza
la flexion del tronco en forma alterna, intentando llevar el codo
hacia la rodilla contralateral.

e Fortalecer la musculatura paraespinal erectora de la columna,
posicion inicial en decubito prono con una almohada bajo el
abdomen, miembros superiores a los lados del cuerpo; se realiza
extension activa del dorso, manteniéndola durante 6 segundos y
luego se relaja.

o Fortalecer la musculatura extensora de la cadera, la cual se ha
encontrado mas débil en las personas con dolor lumbar. Se parte
de una posicion inicial apoyado en las manos y las rodillas, luego
se extiende una de las caderas, mientras se permanece apoyado
en los otros tres puntos.(t)

e En cuadros dolorosos cervicales se realizan ejercicios de
estiramiento, se flexiona la cabeza llevando el mentdn contra el
pecho durante 10 segundos, luego se hace rotacidn hacia derecha
e izquierda cada vez durante 10 segundos y finalmente flexion
lateral de la columna cervical durante 10 segundos. No se
recomienda hacer ejercicios de extension del cuello pues ello cierra
los agujeros de conjuncion y aumenta la presién sobre los
componentes vertebrales posteriores, lo cual puede exacerbar el
dolor cervical. Para el fortalecimiento de la musculatura
paracervical se realizan ejercicios isométricos o estaticos
intentando flexionar -anterior y laterales- y extender el cuello
contra la resistencia ejercida por la propia mano del paciente, de
tal forma que hay contraccion de la musculatura durante 6
segundos pero sin desplazamiento articular.(2

¢ Adicionalmente en el programa de rehabilitacion se realiza un
reacondicionamiento aerdbico, por medio de ejercicios de bajo
impacto -por ejemplo ciclismo, caminar, natacién. Dichos ejercicios
se realizan en sesiones de unos 30 minutos, 3 a 5 veces por semana,
buscando que la persona alcance un 60 a 75% de la Frecuencia
Cardiaca Maxima segun su edad (FCM = 220-edad).
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Los ejercicios de fortalecimiento de la musculatura deben realizarse
entre 2 y 3 veces por semana.®®. (Njve/ de EFvidencia II1.1,
Recomendacion grado B).

En los cuadros dolorosos crénicos, se prescriben los ejercicios en
forma similar a los que se recomiendan en pacientes con cuadros
agudos, pero aumentando en forma progresiva la intensidad y la
duracidn de los ejercicios de acuerdo con las ganancias obtenidas.
Las mediciones repetidas de los parametros sirven para documentar
el progreso y proveer motivacién al paciente. La combinacion de un
programa de ejercicios y motivacion aumenta el cumplimiento a
corto plazo y disminuye la discapacidad y el dolor.®%). (Njve/ de
Evidencia II, Recomendacion grado B).

Debido a la combinacién de ejercicios usados en los estudios
individuales, no puede aclararse el mecanismo de accidn o el efecto
puro de cada programa especifico. A pesar de que ningun enfoque
ha demostrado una ventaja importante sobre los otros, existe
evidencia de que el ejercicio es benéfico en términos de diferentes
resultados no vocacionales y en el dolor lumbar agudo o crénico.
(85, 86), ‘Njve/ de evidencia I, Recomendacion grado B).

2.3 EDUCACION

Mas de la mitad de las personas con sintomas dolorosos crénicos
presentan problemas de ajuste psicosocial, siendo uno de los mas
importantes la insatisfaccion laboral y la percepcién de inadecuada
remuneracién. Ademas los factores psicoldgicos influencian la
respuesta del paciente a cualquier tipo de tratamiento. La presencia
de algun tipo de compensacién en el paciente con dolor lumbar
crénico tiene un efecto adverso en los niveles de dolor, depresion y
discapacidad que reporta el paciente.

De ahi que se requiera un adecuado soporte social y un manejo
comportamental cognitivo para un tratamiento integral, que refuerce
la naturaleza en general benigna del dolor lumbar, la importancia
de la actividad y el reintegro laboral. El hecho de aconsejar a la
persona que es seguro moverse a pesar de tener el dolor, y el
recomendar el retorno temprano a la actividad laboral, afecta
positivamente el resultado final en los pacientes.
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Los pacientes con pérdida minima de la movilidad del tronco o sin
ella y con poca discapacidad requieren una intervencién orientada
a reforzar la naturaleza benigna del problema, el prondstico favorable
y la importancia de mantener la actividad, la higiene adecuada de
la columna y la realizacién de los programas de ejercicios. El
reintegro laboral debe darse una vez los sintomas empiecen a
disminuir, asegurandole al paciente que reasumir la actividad
mejorara el resultado y que no existen evidencias de que el reintegro
laboral precoz aumente la posibilidad de futuras recurrencias.

Es importante la vinculacidn de la persona a las llamadas “escuelas
de espalda”, para tratar de mantener los logros del programa por
medio de la motivacidn, pues una de las dificultades grandes en los
programas de rehabilitacién activos es que el paciente luego de
algunas semanas o meses suspende la realizacion de los
ejercicios.(®7- 29, (Njve/ de evidencia IIl.3, Recomendacion grado
C).

2.4 MANEJO FARMACOLOGICO

El manejo del dolor crénico con drogas debe ajustarse a varios
principios: que la droga sea la apropiada para la causa eventual del
dolor; que sean mas los beneficios potenciales que los riesgos; utilizar
la dosis minima efectiva y cuando el dolor disminuya, la dosis también;
que sea la de mejor relacion costo-beneficio. En lo posible la mejoria
del paciente debe evaluarse en forma objetiva como por ejemplo
que logre el desempefio en sus actividades de la vida diaria o en los
programas de rehabilitacidon o que disminuya el ausentismo laboral.
Si no hay mejoria objetiva se debe suspender el tratamiento
farmacoldgico. Las drogas deben formularse para ser administradas
o tomadas con base en el tiempo -segln su vida media- y no con
base en los sintomas. 1 92)

El uso de acetaminofén o de antiinflamatorios no esteroideos se
recomienda en el dolor de espalda agudo. Existe menos evidencia
de su utilidad en el dolor crénico.®3°% (Njve/ de evidencia 11,
Recomendacion grado B).

La eficacia de los diferentes antiinflamatorios puede ser
bastante similar en lograr disminuir los sintomas dolorosos;
no se evidencian ventajas de una droga con respecto a otras.
Infortunadamente los estudios sobre eficacia de drogas pueden
tener un sesgo de publicacién, es decir, cuando el estudio no
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demuestra beneficio de la droga evaluada con respecto al placebo o
a la droga de la competencia, simplemente el articulo no se
publica.(®>

No se recomienda el uso de opioides para el tratamiento del dolor
de espalda crdénico, por la posibilidad de desarrollar dependencia
98), (Wivel de Evidencia I11.2, Recormendacion grado D).

3. DOLOR MIOFASCIAL
3.1 DEFINICION

El término dolor miofascial se refiere a la presencia de puntos gatillo
en diferentes musculos, los cuales se caracterizan por ser areas de
hipersensibilidad localizada que generan dolor tanto local como
referido al ser presionados o cuando se penetra el punto gatillo con
una aguja para su infiltracion. Cuando el musculo es superficial se
puede palpar adicionalmente una banda de espasmo localizado o
banda tensa. Los puntos gatillo se localizan generalmente en la
region del punto motor del musculo, es decir en su vientre y no
tanto en su origen o insercién. La importancia del dolor miofascial
esta dada por su alta prevalencia, pues en cuadros de dolor crénico
cervical o lumbar no maligno se ha encontrado una prevalencia
hasta del 97%.(°7:98)

Por lo tanto es recomendado que cuando se evalle personas con
dolor cervical o lumbar se busque la presencia de estos puntos
dolorosos miofasciales por medio de una palpacidn sistematica del
dorso. La presidn que se debe ejercer para detectar un punto gatillo
es de unos 4 kg/cm? , lo cual es equivalente a hacer presion con el
dedo pulgar del evaluador hasta que el lecho ungueal se torne palido.
Al encontrar el punto gatillo con la palpacion, el paciente puede
referir que en ese momento se reprodujo el dolor por el cual
consultd.®?

Puede estar asociado a problemas de tipo degenerativo,
osteoartrosis, artropatias inflamatorias, sindromes por sobreuso,
problemas viscerales o endocrinos, etc. Existen factores
precipitantes del dolor miofascial como el macrotrauma
ocasionado por caidas, accidentes de transito, golpes en précticas
deportivas o el microtrauma ocasionado por actividades laborales
o vocacionales de tipo repetitivo. Ademas existen factores
perpetuantes del dolor miofascial como la tensién psicolégica,
la depresién y las alteraciones biomecanicas.

17



Rehabilitacion en dolor de espalda

En el cuello, el dolor miofascial se origina con mayor frecuencia en
los musculos esternocleidomastoideo, trapecio, elevador de la
escapula, posterior del cuello. Dichos puntos gatillo ocasionan dolor
cervical que irradia a la region occipital, cara, escapula o dorso. En
la regién lumbar se encuentran puntos gatillo en el cuadrado lumbar,
gliteo medio, longissimus y multifidos, los cuales ocasionan dolor
lumbar irradiado a la region sacra, sacroiliaca o glutea.

3.2 TRATAMIENTO

El tratamiento del dolor miofascial tiene un principio basico que es
el de restaurar la longitud normal del mudsculo que presenta una
banda palpable de espasmo. Se pueden utilizar medios fisicos como
el calor, asociados a ejercicios de estiramiento del musculo -para
estirar un musculo se busca revertir la accién que realiza; es decir,
alejar su origen de su insercion-. Estos ejercicios se deben realizar
durante unos 10 segundos, en series de 10 a 20 todos los dias.
Otro de los métodos recomendados es infiltrar el punto gatillo con
xylocaina o bupivacaina, utilizando una jeringa de unos 10 cc, con
aguja # 22 6 25. Se puede saber que la punta de la aguja esta en
la zona indicada pues el paciente relata el dolor referido o porque
hay una respuesta de contraccién local que se percibe. Se ha usado
también solucion salina en casos de alergia a los anestésicos o la
aplicacién simple de la aguja -insertéandola y retirdndola varias veces
en el musculo- sin inyectar ninguna sustancia, para romper la zona
de banda palpable. La ventaja de utilizar anestésicos se da en que
el bloqueo del punto gatillo deja un dolor residual que puede
controlarse en las primeras horas con el anestésico. La teoria de la
infiltracion se basa en romper el tejido fibroso que tiene atrapadas
las terminaciones nerviosas dentro del musculo en espasmo. Luego
de la infiltracion se recomienda el uso de calor superficial con
compresas y reposo relativo durante 1 a 3 dias.(°0100)  ‘Njyve/ de
Evidencia I, Recomendacion grado B)

Posteriormente se inicia el programa de ejercicios de estiramiento
y de fortalecimiento con isotdnicos o isométricos. Pues se considera
que el ejercicio ayuda a inactivar los puntos gatillo, relaja el mdsculo,
previene las recurrencias y restaura la funcion.(102194), ‘Ajve/ de
FEvidencia I11.2, Recomendacion grado B).
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Finalmente se debe buscar modificar los factores precipitantes o
perpetuantes del dolor miofascial sea de tipo traumatico,
ocupacional, recreativo, biomecanico -por ejemplo un acortamiento
de una extremidad.(195198) (Njve/ de Fvidencia IV, Recomendacion
grado C).

4. FIBROMIALGIA
4.1 DEFINICION

El sindrome de fibromialgia (SFM), se caracteriza por la presencia
de dolor musculo-esquelético generalizado y fatiga, asociado a
trastornos del suefio y a estrés sicoldégico, aunque no debe
entenderse como la expresién de una depresién o como un sindrome
de somatizacion®®?), En Colombia no conocemos su incidencia
exacta, pero es una entidad frecuente. Las mujeres se afectan 5 a
9 veces mas frecuentemente que los hombres(198: 109) y sy prevalencia
aumenta con la edad.

El dolor es predominantemente axial; en este caso las personas
presentan dolor cervical y lumbar, por lo cual es un diagndstico
diferencial importante para tener en cuenta cuando se evalla una
persona con dolor de espalda crénico. Adicionalmente la fibromialgia
puede comprometer manos y pies, con “sensacién” de edema (no
es objetivo) y rigidez matinal intensa pero de corta duracién, por lo
cual puede confundirse con la artritis reumatoidea temprana. La
mayoria presentan puntos sensibles al dolor(119, empeoramiento
por la exposicion al frio, en ambientes hiimedosV) o por ejercicio
intenso12), Se puede presentar ademas cefalea tensional, depresion
de bajo grado, ansiedad, disnea, vértigo, parestesias sin clara
distribucién metamérica y ocasionalmente sequedad de mucosas.
Es frecuente la concomitancia de sindrome de colon irritable, tension
premenstrual, migrafia, fendmeno de Raynaud y sindrome de las
piernas inquietas.(113-115)

Los pacientes tienen disminucién del umbral del dolor, fenémeno
conocido como alodinia e incremento en la respuesta al estimulo
doloroso o hiperalgesia, probablemente por disminucion en los
niveles de serotonina en el sistema nervioso central(*16) e
incremento de neurotrasmisores como la sustancia P en el liquido
cefalorraquideo (LCR)(17), Los trastornos del suefio son muy
constantes. El suefio es usualmente superficial y no alcanza la
etapa IV o suefio profundo, reparador o de los movimientos
oculares no rapidos (NoREM). El estudio electroencefalografico
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muestra irrupcion de ondas alfa en el patrén delta de la etapa IV(118),
Esta alteracién del suefio es probablemente responsable de la
disminucion en la produccion de neuropéptidos como el factor de
crecimiento similar a la insulina (IGF-1).

Existen anormalidades sicolégicas claramente demostradas en los
pacientes con SFM, aunque no se presentan uniformemente en todos
los casos(119120) y puede hacer parte del espectro de un desorden
afectivo (121, La depresidon mayor, se presenta sélo en un subgrupo
de pacientes con SFM y obedece mas a alteracién genética,
claramente familiar*22), Su reconocimiento por el médico psiquiatra
es muy importante pues tiene implicaciones tarapéuticas muy claras.

4.2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En 1990, el Colegio Americano de Reumatologia (ACR), propuso los
criterios para clasificacion y diagnéstico del SFM(12) con una
sensibilidad de 88.4% y una especificidad de 81.1% y son los que
se utilizan actualmente:

1. Historia de dolor generalizado.

Definicion : Dolor a ambos lados del cuerpo, derecho e izquierdo,
arriba y abajo de la cintura. Ademas dolor cervical, lumbar y en
la region anterior del térax.

2. Dolor a la palpacién en 11 de los 18 puntos sensibles.
Definicion: Localizacién de los puntos sensibles:

* Occipucio: Bilateral, en la insercién del musculo suboccipital.

* Cervical bajo: Bilateral, en el espacio intertransverso en C5-C7.

* Trapecio: Bilateral, en la parte media del borde superior del
musculo.

* Supraespinoso: Bilateral, en su origen arriba de la espina de la
escapula, cerca del borde medial.

* Segunda costilla: Bilateral, en la segunda unidn condrocostal en
la zona superior.

* Epicondilo lateral: Bilateral, 2 centimetros distal al epicéndilo
lateral.

* GlUteo: Bilateral, en el cuadrante superior externo de los gluteos.
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* Trocanter mayor: Bilateral, posterior al trocanter mayor.

* Rodilla: Bilateral, en el cojinete graso medial, cerca de la linea
articular.

Se necesita la presencia de los dos criterios. El dolor generalizado
debe estar presente por 3 0 mas meses.

La presencia de otra entidad clinica no excluye el diagndstico de
SFM y cuando coincide con otra enfermedad, ambos problemas
deben manejarse separadamente, pues los sintomas del SFM no se
mejoran con el control de la enfermedad concomitante. Por el
contrario, por ejemplo, en la asociacién con artritis reumatoidea la
respuesta terapéutica puede ser pobre si no se trata la fibromialgia
independientemente.

Los sintomas de fatiga, alteracion en el suefo, rigidez matinal,
intolerancia al frio etc. son de muy frecuente presentacion, pero su
presencia no aumenta la exactitud diagnéstica.

No existe ninguna prueba de laboratorio para el diagndstico del
SFM, aunque deben realizarse exdmenes de laboratorio de acuerdo
con el cuadro clinico, no para excluir sino para confirmar la
concomitancia de otra enfermedad. El incremento de la sustancia
P en el LCR, los niveles bajos de serotonina en las plaquetas, la
disminucion del ATP en los eritrocitos, la alteracion metabdlica de
los carbohidratos en las células rojas, la disminucion de los niveles
séricos del factor de crecimiento parecido a la insulina (IGF-1) y la
regulacidon anormal de la produccion de cortisol, son alteraciones
de laboratorio, que si bien ayudan a entender la patogénesis y a
planear las estrategias terapéuticas, no son de utilidad para el
diagndstico y seguimiento del SFM.(108)

4.3 TRATAMIENTO

No existe un tratamiento Unico que sea completamente efectivo
para controlar los sintomas del SFM y ninglin programa de manejo
publicado tiene aceptacion universal. Pero es muy importante iniciar
la terapia que mejores resultados benéficos pueda proporcionar,
puesto que la fibromialgia puede afectar la calidad de vida de manera

significativat®?® y la sintomatologia puede persistir por afios.(12+
127)
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La educacion del paciente frente a la enfermedad es fundamental
(128) pues si bien no reduce la severidad del dolor, disminuye el
temor del enfermo de tener una enfermedad mortal como el cancer,
o " deformante " como la artritis reumatoidea. Se le debe ensefiar
que tiene una enfermedad real, de muy larga duracién y para la
cual no hay tratamiento curativo (*29130)y 3 jdentificar los factores
desencadenantes o responsables de las crisis o del empeoramiento
como el frio, la humedad, el sedentarismo o la hiperactividad fisica,
el estrés fisico o mental y las alteraciones del suefo, especialmente
el insomnio. (Wive/ de evidencia I, Recomendacion grado A).

Las modalidades de terapia cognitiva del comportamiento,
especialmente en la terapia de grupo, no son de mas utilidad que
el programa educativo solo.(3%132)  FNjve/ de evidencia /1,
Recomendacion grado D).

Sin embargo, la terapia cognitiva aislada ha demostrado efectividad
en algunos pacientes.(33 (Njve/ de evidencia III. 1, Recomendacion
grado B).

Los problemas psiquiatricos como alcoholismo, depresion mayor,
ansiedad, etc.; necesitan reconocimiento y tratamiento especificos.

El ejercicio fisico, en la modalidad de adaptacion gradual o
acondicionamiento aerdbico, es de mucha utilidad en el
tratamiento(*34-137) aunque deben tenerse en cuenta tres
recomendaciones fundamentales:

1. El nivel de ejercicio debe orientarse para adquirir salud y no para
competencia deportiva.

2. Debe ser de bajo impacto.

3. Realizar ejercicio aerdbico de 30 minutos de duracion, tres veces
en la semana, incorporarlo al estilo de vida y practicarlo por tiempo
indefinido.

(Nivel de evidencia Il, Recomendacion grado B).

Se debe hacer un analisis de las alteraciones del suefio, con al fin
de identificar causas modificables o tratables como el sindrome de
las piernas inquietas, apnea del suefio, reflujo gastroesofagico,
mioclonia nocturna, obstruccidon nasal o causas externas como el
llanto de los nifios recién nacidos, el ruido, el ronquido de la pareja,
etc.
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Existen muchos reportes de tratamiento medicamentoso para el
SFM (138) |os cuales son dificiles de comparar por la gran
heterogeneidad de los grupos, la duracién de los estudios y la falta
de uniformidad en la aplicacidn de instrumentos para la medicidn
objetiva (cuantitativa) de la respuesta terapéutica.

Es fundamental tener en cuenta tres objetivos especificos: Mejorar
el suefio, suprimir o disminuir la fatiga y quitar o modular el dolor.

Los antidepresivos triciclicos y tetraciclicos, son los medicamentos
mas y mejor estudiados y los de mejor desempefio en el tratamiento
del SFM.(139,140)

La amitriptilina, un antidepresivo triciclico, el cual inhibe la captacion
de la serotonina y de la norepinefrina, en dosis bajas de 10 a 25
mgs, en administracién nocturna, mejora la calidad del suefio,
disminuye el dolor y la fatiga y por tanto es muy efectivo en el SFM.
Con los antidepresivos triciclicos, especialmente con la amitriptilina,
puede ocurrir taquifilaxis después del uso continuo, mayor de 2 meses.
En 2 0 3 semanas de suspension se puede restablecer la densidad de
receptores en la célula nerviosa. En el periodo de descanso se puede
usar alprazolam -que también aumenta los niveles de serotonina en
dosis de 0.5 a 1 mg en la noche, con muy buena respuesta, sin
perder la continuidad del tratamiento. Esta droga también es (til en
las personas que no toleran los efectos anticolinérgicos de los
antidepresivos triciclicos.4® (Njve/ de evidencia 11, Recomendacion
grado B).

Los inhibidores selectivos de la recaptacidn de la serotonina son de
utilidad en el manejo del SFM. La fluoxetina ha sido utilizada para
el manejo de la depresién, aunque no modifica significativamente
el dolor. Debe administrarse en la mafana, puesto que la
administracidon nocturna puede empeorar el insomnio.

La Fluoxetina no debe usarse como monoterapia, pues no es Util.(14%
(Vivel de evidencia I, Recomendacion grado D).

La combinacion de fluoxetina 20 mgs en la mafiana y amitriptilina

10 a 25 mgs en la noche, es muy eficaz.(*4®) (Njve/ de evidencia /1,
Recomendacion grado B).
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El ondansetréon es un antagonista del receptor 3 de la
5 hidroxitriptamina ( 5HT-3R ), el cual es muy util para el control
del dolor, especialmente porque disminuye el nimero de puntos
sensibles en la mitad de los casos.(4”) (Nive/ de evidencia 11,
Recomendacion grado B).

Las siguientes drogas no estan disponibles en nuestro pais en la
actualidad, pero debido a que tienen un buen nivel de evidencia -
(Nivel de evidencia I, Recomendacion grado B) - se mencionan a
continuacion: 1. La ciclobenzaprina, aumenta los niveles de
serotonina al inhibir la captacion, ha mostrado en dosis de 20 mg
dos veces al dia, mejoria en el suefio y disminucion del dolor, aunque
induce mucha somnolencia diurna. 2. El dothiepin, un inhibidor de
la captacién de serotonina, relacionado con la doxepina, ha
demostrado buena efectividad, pero también produce somnolencia.
3. El zolpidem, es un hipnético utilizado en el tratamiento de varias
formas de insomnio, en dosis de 10 mg en la noche, no altera la
estructura normal del suefio en personas normales, a diferencia de
las benzodiazepinas que reducen el suefio delta.(148-153)

En general podemos concluir que los medicamentos serotoninérgicos,
inhibidores de la captaciéon de serotonina (amitriptilina,
clorimipramina), son efectivos para mejorar el suefio y disminuir el
dolor y los norepinefrinérgicos, inhibidores de la captacién de la
norepinefrina (ciclobenzaprina, maprotilina), mejoran la fatiga y la
depresion.

Algunos medicamentos pueden ser Utiles en el manejo del SFM
han sido informados en reportes de casos pero falta el soporte
experimental adecuado para poder recomendarlos: Antidepresivos
triciclicos: imipramina, trazodone, doxepina, nortriptilina.
Ansioliticos: buspirona. Anestésicos: lidocaina, mexiletine.
Agonistas alfa 2: clonidina. Agonistas del dcido gama-aminobutirico:
baclofén. Anticonvulsivantes: clonazepan, carbamazepina.
Neurolépticos: flufenamina, clorpromazina. Calcitonina.

La S-adenosilmetionina (SAMe) es una sustancia donadora de grupos
metilo que tiene propiedades analgésicas y antidepresivas, razén
por la cual se ha empleado en el manejo del SFM, pero con pobres
resultados (154155, (Njve/ de Evidencia I11. 1, Recomendacion grado
D).
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Varios anti-inflamatorios no esteroideos (AINES), tienen accion
especifica sobre la médula espinal, bloqueando la sensibilidad
excesiva al dolor, inducida por activacion de los receptores de la
sustancia P y del glutamato y por tanto podrian ser de utilidad en
el manejo del SFM, pero nunca solos, sino en el contexto de una
terapia combinada. La combinacién de Ibuprofen en dosis
antiinflamatorias, 2.400mg/dia mas alprazolam 0.5 a 5mg/dia, ha
resultado ser de beneficio terapéutico en algunos casos de
fibromialgia.4%, (Nive/ de evidencia II, Recomendacion grado B).

Los glucocorticoides no sélo no tienen efecto terapéutico, sino que
estan contraindicados en el manejo del SFM3%6), (Njve/ de evidencia
1, Recomendacion grado E).

Los pacientes con fibromialgia tienen diferentes mecanismos para
procesar el dolor, los cuales permiten dividirlos, de acuerdo con la
respuesta a los medicamentos analgésicos en dos subgrupos,
respondedores y no respondedores(*57), Esto explica en parte las
diferencias en los resultados reportados.

Debe evitarse la administracidon de analgésicos opioides incluyendo
la codeina, pues con alta frecuencia inducen adiccion.

El empleo de acupuntura y las técnicas de masaje proporcionan
alivio paliativo de corta duracién.58159)  (Njve/ de evidencia I11.3,
Recomendacion grado C).

La auriculoterapia®® y |la “laser-terapia”(*¢1), no tienen efectividad
en el tratamiento de la fibromialgia. (Vive/ de evidencia I71.1,
Recomendacion grado D).

Las terapias llamadas alternativas no son de utilidad en el
tratamiento del SFM.(162-165) /Njye/ de evidencia II1. 3, Recormendacion
grado D).

A diferencia del sindrome miofascial, el cual responde
dramaticamente al “bloqueo” con anestesia local del “punto gatillo”,
la infiltracion en los puntos sensibles, no esta indicada, porque el
SFM es una entidad generalizada.
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4.4 PRONOSTICO

El nivel educacional alto, la edad de inicio temprana y el fenémeno
de Raynaud concomitante, tienen influencia favorable en el
pronodstico del SFM. La depresion, el aumento de los puntos sensibles
y la severidad del dolor global tienen relacién con mal prondstico. A
mayor cronicidad mayor dificultad terapéutica.

La fibromialgia es frecuentemente una enfermedad que produce
discapacidad laboral importante y genera altos costos, para la cual
no existe ningun tratamiento curativo. Por lo tanto, el manejo es
probablemente mas efectivo en un grupo interdisciplinario
conformado por enfermera, sicélogo, trabajador social, fisiatra y
reumatdlogo. (166-170)

5. RECOMENDACIONES FINALES

Sugerimos revision de la guia para propositos de actualizacién en
un lapso de 2 afos.

Ademads es importante desarrollar lineas de investigacidn
interdisciplinarias para definir estudios adecuados de prevalencia
en nuestro medio del dolor de espalda, sus etiologias, el impacto
final que tengan los programas de prevencion y rehabilitacién sobre
los fendmenos de discapacidad y minusvalia.
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