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INTRODUCCIÓN

La lumbalgia es la primera causa de discapacidad a nivel mundial y se asocia con una importante carga per-
sonal, social y económica, siendo a su vez, uno de los motivos más comunes de consulta en atención prima-
ria (AP)1,2. Se define como dolor y malestar localizado por debajo del margen costal y por encima de los 
pliegues glúteos inferiores, con o sin dolor en las piernas3.

La lumbalgia se clasifica en tres grupos en función de la duración de los síntomas: aguda cuando tiene una 
duración inferior a 4 semanas, subaguda entre 4 y 12 semanas, y crónica o persistente si el dolor perdura o 
recurre más allá de 12 semanas1. Actualmente, se prefiere la denominación de dolor persistente a la de dolor 
crónico por la diferencia de significado, ya que indica que persiste más allá del tiempo esperado, no “para 
siempre”4.

Por otra parte, el dolor se puede subdividir en4:

 – Primario (también llamado inespecífico o nociplástico), aquel en el que no se encuentra en los tejidos una 
causa subyacente que lo explique. El mecanismo fisiopatológico de este tipo de dolor no se conoce en 
profundidad, pero está detrás de los diagnósticos de dolor persistente más frecuentes en AP.

 – Secundario, causado por una afección subyacente conocida (dolor nociceptivo o neuropático). En oca-
siones, el dolor puede persistir aunque el tejido se haya recuperado y adquiere las características del 
dolor nociplástico (ha perdido relación con la lesión del tejido).

La literatura sugiere que el curso clínico de un episodio de lumbalgia es favorable (en 4-6 semanas se suele 
producir una rápida mejoría del dolor y la discapacidad, así como el regreso al trabajo)5,6. Sin embargo, tras 
este periodo, la recuperación es más lenta y la recurrencia es común (alrededor del 69% de los pacientes 
experimentará recurrencia dentro de los 12 meses) y el dolor persiste en muchos pacientes. El curso clínico 
de la lumbalgia persistente es menos favorable, con menores mejoras del dolor y la funcionalidad. La iden-
tificación y la intensificación de la atención en aquellos pacientes con lumbalgia subaguda que se recuperan 
lentamente, podría reducir la probabilidad de transición a lumbalgia persistente, por lo que en estos pacien-
tes se recomienda una revaluación dentro de las primeras 12 semanas6.

Existe una importante brecha entre las recomendaciones basadas en la evidencia y la práctica clínica en el 
dolor lumbar inespecífico, tanto agudo como persistente, con un uso limitado de intervenciones de alto 
valor y un uso excesivo de las de bajo valor como: pruebas de imagen, reposo, medicamentos como opioides 
o gabapentinoides, o cirugía4,7.

En este número del boletín se revisa la evidencia disponible sobre la eficacia de diferentes tipos de interven-
ciones en el manejo de la lumbalgia inespecífica, tanto aguda como persistente.

VALORACIÓN INICIAL

Ante un paciente que consulta por lumbalgia, el primer paso es valorar la existencia de causas específicas 
como neoplasia, infección, traumatismo o enfermedades inflamatorias, en especial si ha desarrollado sínto-
matología nueva8. Entre los pacientes que acuden con dolor de espalda a los centros de AP, menos del 1% 
tendrá una etiología grave (síndrome de cauda equina, cáncer metastásico e infección espinal). Casi todos 
los pacientes con alguna de estas afecciones presentan factores de riesgo o algún signo o síntoma de alerta. 
Por esta razón, una anamnesis detallada y un examen físico específico son suficientes para evaluar a la mayo-
ría de los pacientes con dolor lumbar de menos de 4-6 semanas de duración, y para ayudar a identificar 
signos o síntomas que sugieran que estén indicadas pruebas de imagen u otras evaluaciones. Se han pro-
puesto numerosas señales de alerta para ayudar a detectar posibles patologías graves (tabla 1), aunque 
falta evidencia que apoye el uso de la mayoría de ellas5.
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Tabla 1. Factores de riesgo, signos y síntomas de alarma que podrían indicar una etiología grave en 
pacientes con dolor lumbar (adaptada de las referencias 9,10).

Síndrome de cauda 
equina o o cola de caballo Cáncer Fractura vertebral Infección

 – Retención urinaria

 – Incontinencia urinaria o 
fecal

 – Anestesia en silla de 
montar

 – Debilidad en miembros 
inferiores no limitada a 
una raíz

 – Alteraciones de la 
sensibilidad

 – Claudicación neurógena

 – Antecedentes 
personales o familiares 
de cáncer

 – Factores de riesgo de 
cáncer

 – Síndrome general

 – Pérdida de peso no 
explicada

 – Dolor nocturno

 – Déficits neurológicos

 – Sudoración nocturna

 – Traumatismo previo

 – Signos indirectos de 
traumatismo como 
contusiones o abrasiones 
superficiales

 – Historia de osteoporosis

 – Tratamiento prolongado 
con corticoides

 – Antecedentes de 
fractura por fragilidad

 – Edad avanzada

 – Sexo femenino

 – Historia de caídas 
repetidas

 – Dolor a la palpación de 
apófisis espinosas

 – Alteraciones 
neurológicas

 – Infección reciente

 – Usuario de drogas por 
vía parenteral

 – Cirugía previa

 – Fiebre

 – Portador de catéter 
central

 – Inmunodepresión

 – Dolor a la palpación 
vertebral

 – Pacientes en 
hemodiálisis

Las pruebas de imagen (radiografía, resonancia...) solo deben solicitarse si, tras la exploración y la anamnesis 
se sospecha alguna patología subyacente que requiera un manejo específico5,7,8. Además de exponer a las 
personas a radiación innecesaria, los estudios sugieren que la petición temprana de pruebas de imagen se 
asocia con más cuidados médicos (pruebas adicionales, derivación a especialistas, cirugía o procedimientos 
intervencionistas), mayor prescripción de opioides, mayor intensidad del dolor, mayores costes y bajas labo-
rales4,7. Por el contrario, la no petición de estas pruebas facilita una mejor evolución en el caso del dolor 
inespecífico4.

LUMBALGIA AGUDA Y SUBAGUDA

El objetivo de la atención a las personas con lumbalgia aguda es el alivio sintomático del dolor a corto plazo 
y evitar que persista en el tiempo, ya que la mayoría mejorará en pocas semanas11.

Las guías actuales del manejo de la lumbalgia ponen el énfasis en el empleo de un marco biopsicosocial, que 
incluye educación que apoye el autocuidado, la reanudación de actividades normales y el ejercicio. Se reco-
miendan medidas iniciales no farmacológicas y reservar el tratamiento farmacológico para el caso de res-
puesta inadecuada7.

INTERVENCIONES NO FARMACOLÓGICAS

Las recomendaciones más consistentes para el tratamiento temprano del dolor lumbar agudo y consideradas 
de primera línea son el consejo para mantenerse activo y la educación7.

Educación

Se recomienda consejo para mantenerse activo, evitar el reposo en cama y continuar con las actividades 
habituales, incluido el trabajo, si el dolor no es invalidante.

Se recomienda asesoramiento y educación sobre la naturaleza del dolor lumbar, incluyendo tranquilizar al 
paciente informando de lo improbable de un problema grave como causa de su lumbalgia, el buen pronós-
tico y la posibilidad de recurrencias. La educación debería incluir también información sobre las causas del 
dolor, el mínimo valor de las pruebas de diagnóstico en la mayoría de los casos, recomendaciones sobre la 
actividad y el trabajo, y cuándo contactar con un/a clínico/a para el seguimiento11.
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Otras intervenciones no farmacológicas

La evidencia disponible sobre la efectividad de otras intervenciones no farmacológicas en el dolor lumbar 
agudo es, en general, de baja a moderada calidad, por lo que, en todo caso, se deberían considerar de se-
gunda línea (tabla 2). La elección entre las diferentes opciones dependerá de las preferencias del paciente, 
su coste y su accesibilidad2,11.

 – Existe evidencia moderada de que el calor superficial reduce el dolor y la discapacidad en la lumbalgia 
de duración inferior a 12 semanas. El efecto es pequeño y efímero. No se ha podido demostrar que el 
frío ejerza el mismo efecto12.

 – El ejercicio físico no ha demostrado ser más efectivo que el tratamiento simulado o placebo, o que el 
no tratamiento13. Por ello, en la lumbalgia aguda, no se considera necesario prescribir ejercicio (específi-
co o estructurado), sino animar a las personas a permanecer activas2.

 – En cuanto a las intervenciones físicas pasivas, como manipulación o movilización espinal, masajes o 
acupuntura, la información disponible es contradictoria. En general, no parece que proporcionen bene-
ficios frente a placebo, terapia simulada o ningún tratamiento11,14. Una revisión Cochrane no encontró 
beneficios clínicos, aunque es un estudio se constató un incremento de la satisfacción de los pacientes11. 
Tampoco hay datos sobre la selección del tipo de profesional que efectúa la manipulación (p. ej., fisiote-
rapeuta, quiropráctico, osteópata, masajista)11. Con todo ello, algunas guías no recomiendan su uso, otras 
las consideran opcionales y otras sugieren un ciclo corto para pacientes que no responden a otros trata-
mientos7.

 – Las terapias psicológicas (como terapia cognitivo conductual), mindfulness o tratamientos multidiscipli-
nares no se suelen recomendar en las guías de tratamiento de la lumbalgia aguda2.

 – Otras intervenciones como tracción, electroterapias (TENS o neuroestimulación eléctrica transcutánea, 
PENS o neuroestimulación eléctrica percutánea, ultrasonidos…) o el empleo de órtesis (fajas, corsés…) 
son ineficaces y deben evitarse2,7.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Las guías actuales recomiendan el tratamiento farmacológico sólo en caso de no obtener una respuesta 
adecuada a las intervenciones no farmacológicas2,7,8,11. En general, ningún fármaco reduce de manera impor-
tante la intensidad del dolor en la lumbalgia aguda (tabla 2)15.

 – Hay evidencia de que los AINE son ligeramente más eficaces que el placebo para reducir el dolor a cor-
to plazo y la discapacidad en la lumbalgia aguda. La magnitud del efecto es pequeña y probablemente 
no relevante clínicamente16, a pesar de lo cual, se consideran la primera opción de tratamiento farmaco-
lógico.

 – Los relajantes musculares (ciclobenzaprina, tizanidina, baclofeno) también han mostrado una ligera 
eficacia en la mejoría del dolor y la discapacidad en la lumbalgia aguda, pero se relacionan con más 
efectos adversos que los AINE, por lo que se contempla su uso en caso de que los AINE no hayan fun-
cionado o estén contraindicados15.

 – Las benzodiazepinas no son efectivas en la mejora del dolor o la funcionalidad y tienen potencial de 
abuso, por lo que no deben usarse11.

 – El paracetamol se ha considerado históricamente la primera opción en el tratamiento de la lumbalgia; 
sin embargo, dos revisiones Cochrane de 2016 y 2023 concluyeron que existe evidencia de alta calidad 
de que no presenta beneficio comparado con placebo en la lumbalgia aguda. Añadir paracetamol al 
tratamiento a corto plazo con AINE tampoco proporciona beneficio adicional11.

 – La evidencia no apoya el uso de opioides, incluido tramadol, en la lumbalgia aguda. Sin embargo, hay 
guías que consideran apropiado su uso en pacientes cuidadosamente seleccionados durante un corto 
plazo (menos de 3 días en la mayoría de los casos) y con un adecuado seguimiento7,11.

 – A pesar de que gabapentina y pregabalina se utilizan con frecuencia para el tratamiento de la lumbalgia 
con o sin ciática, la evidencia sobre su eficacia es limitada, y las guías desaconsejan su uso1,8. Una revisión 
sistemática de la utilidad de estos fármacos en el tratamiento de la ciática encontró evidencia clara de 
que no son efectivos en la reducción del dolor17.

 – No se recomienda el uso de antidepresivos (duloxetina, ISRS, antidepresivos tricíclicos) o de corticoides 
sistémicos en el tratamiento de la lumbalgia aguda11,14,15.

 – Los estudios realizados con capsaicina tópica en lumbalgia aguda han presentado resultados contradic-
torios. Además, se han llevado a cabo con presentaciones de capsaicina en combinación con otros prin-
cipios activos, que no son comparables a las presentaciones comercializadas en España18.
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 – No hay evidencia que apoye el uso de parches de lidocaína11.

LUMBALGIA PERSISTENTE

En las personas cuyos síntomas persisten más allá de los tres meses, el objetivo del tratamiento es reducir la 
intensidad del dolor, mejorar la funcionalidad y las habilidades de afrontamiento, así como prevenir la disca-
pacidad1.

Según los conocimientos actuales en neurobiología del dolor, el dolor persistente se debe a alteraciones en 
los mecanismos centrales de procesamiento del dolor y a la afectación de los sistemas de analgesia endó-
gena, más que a lesiones tisulares. Estos mecanismos son los que mantienen y perpetúan la experiencia 
dolorosa, y por ello, los tratamientos que funcionan en el dolor agudo no obtienen los mismos resultados en 
dolor persistente, ya que la fisiología de ambos procesos es diferente19. Al igual que en la lumbalgia aguda, 
inicialmente se recomiendan medidas no farmacológicas y reservar el tratamiento farmacológico para el caso 
de respuesta inadecuada7.

INTERVENCIONES NO FARMACOLÓGICAS

Las principales intervenciones aplicables desde AP son la educación, el ejercicio físico y el abordaje psicoló-
gico4.

Educación

Desde la primera consulta, a los pacientes con dolor persistente se les deben explicar los procesos neurofi-
siológicos involucrados en su experiencia de dolor para que comprendan por qué el dolor puede mantener-
se, incluso sin daño tisular, especialmente cuando la causa de su persistencia no es evidente. Reducir los 
miedos habituales (pensamientos como "debe de haber algo mal") es un primer paso importante hacia la 
reactivación y la participación en técnicas efectivas para el autocontrol del dolor20.

Cada vez hay más evidencia que respalda la capacidad de la educación en neurociencia del dolor (actual-
mente se prefiere hablar de educación en ciencia del dolor (ECD)) para impactar positivamente en las califi-
caciones del dolor, la discapacidad, la catastrofización del dolor y las limitaciones de movimiento de una 
persona21. La ECD es fundamental como fase previa a la realización de ejercicio físico19

Intervenciones físicas

 – El consejo inicial debe enfatizar la importancia de mantener la actividad según la tolerancia.

 – El ejercicio físico es seguro, accesible, ayuda a aliviar los síntomas del dolor y mejora la funcionalidad en 
pacientes con dolor lumbar persistente1.

La evidencia de la eficacia del ejercicio es consistente para diferentes modalidades de ejercicio (ejercicio 
aeróbico, fortalecimiento, pilates, yoga, caminar…). Respecto a la cantidad y tipo de ejercicio, un metaanáli-
sis publicado en 2024 concluyó, con una evidencia de calidad muy baja a moderada, que el tiempo necesario 
para obtener una misma reducción del dolor podría variar entre los distintos tipos de ejercicio, siendo menor 
para pilates, tai-chi o ejercicio aeróbico y mayor para el ejercicio acuático22. Aun así, no hay evidencia sufi-
ciente para concluir que un tipo de ejercicio es superior a otro, por lo que se recomienda que, para que se 
mantenga en el tiempo, el ejercicio se adapte al estilo de vida, la capacidad física y las preferencias de cada 
persona1,2,4,23.

Una revisión sistemática sobre la efectividad de la ECD con o sin ejercicio terapéutico en pacientes con dolor 
lumbar persistente concluyó que la intervención combinada es más efectiva en la reducción de la intensidad 
del dolor, la discapacidad, la kinesiofobia y el catastrofismo a corto y medio plazo, que cualquiera de las dos 
intervenciones por separado. Faltan estudios que valoren los efectos a largo plazo24.

 – Intervenciones físicas pasivas como masaje, manipulación espinal, acupuntura… disponen de evidencia 
contradictoria, por lo que no se ha llegado a un consenso sobre la conveniencia de su utilización. Algunas 
guías contemplan su uso en combinación con otras intervenciones, ya que podrían producir un alivio del 
dolor a corto plazo1,2,8,23.
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Educación en ciencia del dolor en Osakidetza
En Osakidetza, fisioterapeutas en AP ofrecen intervenciones grupales que buscan dotar al paciente de 
herramientas para la autogestión de su proceso. Se trata de sesiones en las que las personas con dolor cervical, de 
espalda u hombro reciben nociones básicas en ciencia del dolor y ejercicio terapéutico, en los que prima la 
diversificación (flexibilización, fortalecimiento muscular y ejercicio aeróbico), con el objetivo de recuperar la 
funcionalidad, mejorar la percepción del estado de salud y reducir la discapacidad. Además, el/la fisioterapeuta 
hace de enlace facilitador para promover la actividad física a través del acuerdo que Osakidetza tiene con los 
servicios municipales de deporte.
Información para los pacientes28

 – El dolor de espalda es frecuente y común

 – El dolor de espalda no empeora a medida que envejecemos

 – Las pruebas de imagen rara vez son necesarias en el dolor de espalda y pueden ser contraproducentes

 – La espalda no es tan vulnerable al daño como se piensa; está diseñada para doblarse y levantar peso

 – Puedes tener dolor de espalda sin daño o lesión

 – El ejercicio es bueno para el dolor de espalda

 – Una conducta de miedo-evitación al movimiento y expectativas de recuperación negativas se asocian con el 
dolor persistente

 – Una musculatura troncal débil no causa dolor lumbar; es bueno mantenerla fuerte, pero también relajarla

 – Los fármacos potentes no tienen potentes beneficios

 – El dolor de espalda suele mejorar

Ver infografía: 10 hechos sobre el dolor de espalda

Intervenciones psicosociales

Se ha demostrado que las personas que tienen expectativas positivas en cuanto a su recuperación tienen 
más probabilidades de volver al trabajo, mejorar el dolor y aumentar las actividades que pueden realizar25. 
Se han estudiado diferentes tipos de terapias psicosociales para la mejora del dolor lumbar persistente y, en 
general, la evidencia disponible es de baja calidad. De hecho, diferentes guías han coincidido en que no se 
pueden hacer recomendaciones sobre el uso de terapias psicológicas aisladamente8,23.

Parece más probable que los beneficios se produzcan cuando se utiliza un abordaje multidisciplinar, en el 
que se combinan tratamientos tanto físicos, como biopsicosociales1,8.

Otras intervenciones no farmacológicas

No hay suficiente evidencia de que el calor o el frío mejoren el dolor en la lumbalgia persistente12. La tracción, 
las órtesis y las electroterapias tampoco están recomendadas en la lumbalgia persistente1,8,23.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

A pesar del uso extendido de los tratamientos farmacológicos en el dolor persistente musculoesquelético, 
su efectividad en muchos casos es nula19. La terapia farmacológica podría jugar un papel complementario en 
el abordaje de los pacientes con sintomatología significativa y persistente, cuando las medidas no farmaco-
lógicas no han sido suficientemente eficaces1, aunque el beneficio esperado en la reducción del dolor y la 
discapacidad es pequeño.

 – Existe evidencia de baja calidad de que los AINE producen una ligera mejoría en el dolor y la funciona-
lidad15,23. No se recomienda utilizar AINE en la lumbalgia persistente, si previamente no fueron efectivos 
para controlar los síntomas del dolor lumbar subagudo1. Se debe recomendar a los pacientes que tomen 
la dosis eficaz más baja durante el periodo de tiempo más corto posible1.

 – En relación a los relajantes musculares, no hay evidencia de su beneficio en lumbalgia persistente7,23,26.

 – Las benzodiazepinas no se consideran apropiadas, debido a la ausencia de estudios sobre su eficacia y 
sus potenciales efectos adversos, así como las complicaciones debidas a un uso prolongado1,23.

 – Aunque algunos autores consideran el uso de paracetamol una alternativa a los AINE en pacientes en 
los que estos están contraindicados1, esta práctica no está avalada por ningún ensayo clínico1,15,23.

 – El uso rutinario de opioides no está recomendado debido a su baja o modesta eficacia en la reducción 
del dolor y la discapacidad y a los efectos adversos asociados al uso prolongado, incluyendo el riesgo 
de dependencia y sobredosis, lo que hace que su relación beneficio-riesgo sea desfavorable1,7,8,23.
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 – La pregabalina y gabapentina se usan ampliamente en el tratamiento de la lumbalgia persistente, aun-
que no hay evidencia que justifique su uso. Por el contrario, existe evidencia de calidad moderada-alta 
de que son ineficaces en el tratamiento del dolor lumbar o radicular, y evidencia de alta calidad de que 
incrementan el riesgo de efectos adversos27, por lo que no se recomienda su uso1,8.

 – El antidepresivo más estudiado es la duloxetina y, en general, no está recomendada debido al escaso 
beneficio, a la relevancia clínica incierta, y al aumento del riesgo de efectos adversos. Otros antidepresi-
vos como los tricíclicos o los ISRS tampoco se recomiendan1,8,15,23.

 – El uso de glucocorticoides sistémicos en el tratamiento de la lumbalgia persistente no se ha evaluado 
en ningún ensayo1 y sí se conocen sus riesgos, por lo que no se recomienda1,7,8,23

 – La capsaicina tópica, en base a los resultados de tres ensayos frente a placebo, podría reducir modera-
damente el dolor a corto plazo, observándose como efecto adverso la irritación de la piel;no obstante, 
los estudios se hicieron con distintas presentaciones de capsaicina (parches de diferentes concentracio-
nes y crema multicomponente) no comparables a las comercializadas en España, por lo que los resultados 
podrían no ser extrapolables a nuestro medio18,23.

 – No hay ensayos clínicos que hayan evaluado los beneficios y riesgos de productos con cannabinoides 
(tetrahidrocannabinol o cannabidiol) en la lumbalgia1,23.

Tabla 2. Evidencia sobre la eficacia de intervenciones no farmacológicas y tratamiento farmacológico en 
el dolor y/o funcionalidad en lumbalgia aguda y persistente1,2,7,8,11–18,23,26,27.

Intervenciones no farmacológicas Aguda Persistente

Educación + +

Mantenerse activo + +

Ejercicio físico (aeróbico, de fortalecimiento, Pilates, yoga…) - +

Terapias psicológicas (cognitivo conductual), mindfulness… - +a

Calor local + -

Intervenciones físicas pasivas (masaje, manipulación espinal, acupuntura…) - -

Frío local - -

Órtesis (soportes lumbares) - -

Tracción - -

Electroterapias (TENS, PENS, ultrasonidos…) - -

Tratamiento farmacológico Aguda Persistente

AINE + +

Relajantes musculares (ciclobenzaprina, tizanidina) + -

Benzodiazepinas - -

Paracetamol - -

Opioides - -

Gabapentina y pregabalina - -

Antidepresivos (tricíclicos, ISRS, duloxetina) - -

Corticoides sistémicos - -

Capsaicinab - -

Cannabinoides - -
(+): presenta evidencia de algún beneficio; (-): no evidencia de beneficio, datos inconsistentes o relación beneficio/riesgo 
desfavorable. aen combinación con educación y ejercicio físico, bestudios con presentaciones no comparables a las comercializadas 
en España.
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IDEAS CLAVE
• Existe una importante brecha entre las recomendaciones basadas en la evidencia y la práctica 

clínica en el dolor lumbar inespecífico, tanto agudo como persistente.
• Entre los pacientes que acuden con dolor de espalda a los centros de atención primaria, menos 

del 1% tendrá una etiología grave, por lo que en la mayoría de los casos la valoración se basa en 
la anamnesis y la exploración detalladas.

• El curso clínico de un episodio de lumbalgia se resuelve en 4-6 semanas en la mayoría de los 
casos, pero la recurrencia es común y en muchos pacientes el dolor se hace persistente.

• Las pruebas de imagen solo deben solicitarse si se sospecha una condición específica que re-
quiera un manejo distinto del recomendado. La no petición de pruebas de imagen facilita una 
mejor evolución en el caso del dolor inespecífico.

• En el dolor lumbar inespecífico agudo las recomendaciones de primera línea son: mantenerse 
activo, evitar el reposo en cama y continuar con las actividades habituales y, asesoramiento y 
educación sobre la naturaleza del dolor lumbar.

• En la lumbalgia inespecífica persistente se recomienda combinar educación en ciencia del dolor 
y ejercicio físico.

• Los fármacos no son el tratamiento de primera línea en la lumbalgia aguda ni en la persistente.
• Hay evidencia de que los AINE son ligeramente más eficaces que el placebo para reducir el 

dolor a corto plazo y la discapacidad en la lumbalgia aguda. La magnitud del efecto es pequeña 
y probablemente no relevante clínicamente, a pesar de lo cual, se consideran la primera opción 
de tratamiento farmacológico.

• El paracetamol se ha considerado históricamente la primera opción en el tratamiento de la lum-
balgia, sin embargo, existe evidencia de alta calidad de que no presenta beneficio comparado 
con placebo.

• La evidencia no apoya el uso de opioides, incluido tramadol. Los efectos adversos asociados a 
su uso prolongado hacen que su relación beneficio-riesgo sea desfavorable.

• A pesar de su amplio uso, existe evidencia de que los gabapentinoides son ineficaces para el 
tratamiento del dolor lumbar con o sin radiculopatía y de que incrementan el riesgo de eventos 
adversos.
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