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INTRODUCCION

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

La lumbalgia se clasifica en tres grupos en funcién de la duracién de los sintomas: aguda cuando tiene una
duracién inferior a 4 semanas, subaguda entre 4 y 12 semanas, y cronica o persistente si el dolor perdura o
recurre mas alld de 12 semanas'. Actualmente, se prefiere la denominacién de dolor persistente a la de dolor
crénico por la diferencia de significado, ya que indica que persiste mas alla del tiempo esperado, no “para
siempre™.

Por otra parte, el dolor se puede subdividir en*:

—  Primario (también llamado inespecifico o nociplastico), aquel en el que no se encuentra en los tejidos una
causa subyacente que lo explique. El mecanismo fisiopatolégico de este tipo de dolor no se conoce en
profundidad, pero esta detras de los diagndsticos de dolor persistente més frecuentes en AP.

— Secundario, causado por una afeccion subyacente conocida (dolor nociceptivo o neuropatico). En oca-
siones, el dolor puede persistir aunque el tejido se haya recuperado y adquiere las caracteristicas del
dolor nociplastico (ha perdido relacién con la lesion del tejido).

La literatura sugiere que el curso clinico de un episodio de lumbalgia es favorable (en 4-6 semanas se suele
producir una rapida mejoria del dolor y la discapacidad, asi como el regreso al trabajo)>¢. Sin embargo, tras
este periodo, la recuperacion es mas lenta y la recurrencia es comun (alrededor del 69% de los pacientes
experimentara recurrencia dentro de los 12 meses) y el dolor persiste en muchos pacientes. El curso clinico
de la lumbalgia persistente es menos favorable, con menores mejoras del dolor y la funcionalidad. La iden-
tificacion y la intensificacién de la atencion en aquellos pacientes con lumbalgia subaguda que se recuperan
lentamente, podria reducir la probabilidad de transicién a lumbalgia persistente, por lo que en estos pacien-
tes se recomienda una revaluacién dentro de las primeras 12 semanas®.

Existe una importante brecha entre las recomendaciones basadas en la evidencia y la préactica clinica en el
dolor lumbar inespecifico, tanto agudo como persistente, con un uso limitado de intervenciones de alto
valory un uso excesivo de las de bajo valor como: pruebas de imagen, reposo, medicamentos como opioides
o gabapentinoides, o cirugia®’.

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

VALORACION INICIAL

Ante un paciente que consulta por lumbalgia, el primer paso es valorar la existencia de causas especificas
como neoplasia, infeccién, traumatismo o enfermedades inflamatorias, en especial si ha desarrollado sinto-
matologia nueva®. Entre los pacientes que acuden con dolor de espalda a los centros de AP, menos del 1%
tendra una etiologia grave (sindrome de cauda equina, cdncer metastésico e infeccién espinal). Casi todos
los pacientes con alguna de estas afecciones presentan factores de riesgo o algun signo o sintoma de alerta.
Por esta razén, una anamnesis detallada y un examen fisico especifico son suficientes para evaluar a la mayo-
ria de los pacientes con dolor lumbar de menos de 4-6 semanas de duracién, y para ayudar a identificar
signos o sintomas que sugieran que estén indicadas pruebas de imagen u otras evaluaciones. Se han pro-
puesto numerosas sefiales de alerta para ayudar a detectar posibles patologias graves (tabla 1), aunque
falta evidencia que apoye el uso de la mayoria de ellas®.
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Tabla 1. Factores de riesgo, signos y sintomas de alarma que podrian indicar una etiologia grave en
pacientes con dolor lumbar (adaptada de las referencias *'°).

Sindrome de cauda

. Céncer Fractura vertebral Infeccién
equina o o cola de caballo
— Retencidn urinaria — Antecedentes — Traumatismo previo — Infeccion reciente
- Incontinencia urinaria o perS(,)nales o familiares | _ signos indirectos de — Usuario de drogas por
fecal de cancer traumatismo como via parenteral
— Anesiesie an sils de — Factores de riesgo de contusiones o abrasiones | _ Cirugia previa
oOntar cancer superficiales Fiebre
Al i — Sindrome general — Historia de osteoporosis ,
- Deb{hdad S mlgmbros o 9 . P — Portador de catéter
|nfer|o,res no limitadaa |- Perd.lda de peso no - Tratamlgntq prolongado e
una raiz explicada con corticoides -
, — Inmunodepresién
— Alteraciones de la — Dolor nocturno — Antecedentes de .
sensibilidad &6 2 of fractura por fragilidad ~ Dolora la palpacion
Hiaac , — Déficits neuroldgicos varalsrEl
— Claudicacion neurégena | sudoracién nocturna - Edad avanzada _ Pacientes en
— Sexo femenino hemedidlisi
— Historia de caidas
repetidas
— Dolor a la palpacién de
ap&fisis espinosas
— Alteraciones
neurolégicas

Las pruebas de imagen (radiografia, resonancia...) solo deben solicitarse si, tras la exploracién y la anamnesis
se sospecha alguna patologia subyacente que requiera un manejo especifico®”®. Ademéas de exponer a las
personas a radiacidn innecesaria, los estudios sugieren que la peticion temprana de pruebas de imagen se
asocia con més cuidados médicos (pruebas adicionales, derivacién a especialistas, cirugia o procedimientos
intervencionistas), mayor prescripciéon de opioides, mayor intensidad del dolor, mayores costes y bajas labo-
rales*’. Por el contrario, la no peticién de estas pruebas facilita una mejor evolucién en el caso del dolor
inespecifico®.

LUMBALGIA AGUDA 'Y SUBAGUDA

El objetivo de la atencidn a las personas con lumbalgia aguda es el alivio sintomético del dolor a corto plazo
y evitar que persista en el tiempo, ya que la mayoria mejoraréa en pocas semanas'.

Las guias actuales del manejo de la lumbalgia ponen el énfasis en el empleo de un marco biopsicosocial, que
incluye educacién que apoye el autocuidado, la reanudacion de actividades normales y el ejercicio. Se reco-
miendan medidas iniciales no farmacoldgicas y reservar el tratamiento farmacoldgico para el caso de res-
puesta inadecuada’.

INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS

Las recomendaciones més consistentes para el tratamiento temprano del dolor lumbar agudo y consideradas
de primera linea son el consejo para mantenerse activo y la educacién’.

Educacién

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 educacidn 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 pronds-
tico y la posibilidad de recurrencias. La educacion deberia incluir también informacién sobre las causas del
dolor, el minimo valor de las pruebas de diagndstico en la mayoria de los casos, recomendaciones sobre la
actividad y el trabajo, y cudndo contactar con un/a clinico/a para el seguimiento'.

88
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Otras intervenciones no farmacolégicas

La evidencia disponible sobre la efectividad de otras intervenciones no farmacoldgicas en el dolor lumbar
agudo es, en general, de baja a moderada calidad, por lo que, en todo caso, se deberian considerar de se-
gunda linea (tabla 2). La eleccién entre las diferentes opciones dependeréa de las preferencias del paciente,
su coste y su accesibilidad?™.

Existe evidencia moderada de que el calor superficial reduce el dolory la discapacidad en la lumbalgia
de duracion inferior a 12 semanas. El efecto es pequefio y efimero. No se ha podido demostrar que el
frio ejerza el mismo efecto'.

El ejercicio fisico no ha demostrado ser mas efectivo que el tratamiento simulado o placebo, o que el
no tratamiento'. Por ello, en la lumbalgia aguda, no se considera necesario prescribir ejercicio (especifi-
co o estructurado), sino animar a las personas a permanecer activas?.

En cuanto a las intervenciones fisicas pasivas, como manipulaciéon o movilizacion espinal, masajes o
acupuntura, la informacion disponible es contradictoria. En general, no parece que proporcionen bene-
ficios frente a placebo, terapia simulada o ningtn tratamiento'™. Una revision Cochrane no encontrd
beneficios clinicos, aunque es un estudio se constatd un incremento de la satisfaccién de los pacientes'.
Tampoco hay datos sobre la seleccién del tipo de profesional que efectta la manipulacién (p. ej., fisiote-
rapeuta, quiropractico, ostedpata, masajista)'’. Con todo ello, algunas guias no recomiendan su uso, otras
las consideran opcionales y otras sugieren un ciclo corto para pacientes que no responden a otros trata-

mientos’.

Las terapias psicolégicas (como terapia cognitivo conductual), mindfulness o tratamientos multidiscipli-
nares no se suelen recomendar en las guias de tratamiento de la lumbalgia aguda?.

Otras intervenciones como traccién, electroterapias (TENS o neuroestimulacién eléctrica transcutanea,
PENS o neuroestimulacién eléctrica percuténea, ultrasonidos...) o el empleo de értesis (fajas, corsés...)
son ineficaces y deben evitarse?’.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Las guias actuales recomiendan el tratamiento farmacolégico sélo en caso de no obtener una respuesta
adecuada a las intervenciones no farmacolégicas?”®'. En general, ningdn farmaco reduce de manera impor-
tante la intensidad del dolor en la lumbalgia aguda (tabla 2)®.

Hay evidencia de que los AINE son ligeramente més eficaces que el placebo para reducir el dolor a cor-
to plazo y la discapacidad en la lumbalgia aguda. La magnitud del efecto es pequefia y probablemente
no relevante clinicamente', a pesar de lo cual, se consideran la primera opcién de tratamiento farmaco-
l6gico.

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

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

El paracetamol se ha considerado histéricamente la primera opcién 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. Afadir paracetamol al
tratamiento a corto plazo con AINE tampoco proporciona beneficio adicional.

La evidencia no apoya el uso de opioides, incluido tramadol, en la lumbalgia aguda. Sin embargo, hay
guias que consideran apropiado su uso en pacientes cuidadosamente seleccionados durante un corto
plazo (menos de 3 dias en la mayoria de los casos) y con un adecuado seguimiento”'.

A pesar de que gabapentina y pregabalina se utilizan con frecuencia para el tratamiento de la lumbalgia
con o sin cidtica, la evidencia sobre su eficacia es limitada, y las guias desaconsejan su uso'®. Una revisién
sistematica de la utilidad de estos farmacos en el tratamiento de la citica encontrd evidencia clara de
que no son efectivos en la reduccion del dolor?.

No se recomienda el uso de antidepresivos (duloxetina, ISRS, antidepresivos triciclicos) o de corticoides
sistémicos en el tratamiento de la lumbalgia aguda™.

Los estudios realizados con capsaicina tépica en lumbalgia aguda han presentado resultados contradic-
torios. Ademas, se han llevado a cabo con presentaciones de capsaicina en combinacién con otros prin-
cipios activos, que no son comparables a las presentaciones comercializadas en Esparfia'®.
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- No hay evidencia que apoye el uso de parches de lidocaina™.

LUMBALGIA PERSISTENTE

En las personas cuyos sintomas persisten més alld de los tres meses, el objetivo del tratamiento es reducir la
intensidad del dolor, mejorar la funcionalidad y las habilidades de afrontamiento, asi como prevenir la disca-
pacidad'.

Segun los conocimientos actuales en neurobiologia del dolor, el dolor persistente se debe a alteraciones en
los mecanismos centrales de procesamiento del dolor y a la afectacion de los sistemas de analgesia endo-
gena, mas que a lesiones tisulares. Estos mecanismos son los que mantienen y perpetian 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 fisiologia de ambos procesos es diferente". Al igual que en la lumbalgia aguda,
inicialmente se recomiendan medidas no farmacoldgicas y reservar el tratamiento farmacolédgico para el caso
de respuesta inadecuada’.

INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS

Las principales intervenciones aplicables desde AP son la educacidn, el ejercicio fisico y el abordaje psicolo-
gico”.

Educacién

Desde la primera consulta, a los pacientes con dolor persistente se les deben explicar los procesos neurofi-
sioldégicos involucrados en su experiencia de dolor para que comprendan por qué el dolor puede mantener-
se, incluso sin dafio 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
reactivacién y la participacién en técnicas efectivas para el autocontrol del dolor?.

Cada vez hay més evidencia que respalda la capacidad de la educacién en neurociencia del dolor (actual-
mente se prefiere hablar de educacién en ciencia del dolor (ECD)) para impactar positivamente en las califi-
caciones del dolor, la discapacidad, la catastrofizacion del dolor y las limitaciones de movimiento de una
persona?'. La ECD es fundamental como fase previa a la realizacion de ejercicio fisico'

Intervenciones fisicas

— El consejo inicial debe enfatizar la importancia de mantener la actividad segin la tolerancia.

- El ejercicio fisico es seguro, accesible, ayuda a aliviar los sintomas del dolor y mejora la funcionalidad en
pacientes con dolor lumbar persistente'.

La evidencia de la eficacia del ejercicio es consistente para diferentes modalidades de ejercicio (ejercicio
aerdbico, fortalecimiento, pilates, yoga, caminar...). Respecto a la cantidad y tipo de ejercicio, un metaanali-
sis publicado en 2024 concluyd, con una evidencia de calidad muy baja a moderada, que el tiempo necesario
para obtener una misma reduccién del dolor podria variar entre los distintos tipos de ejercicio, siendo menor
para pilates, tai-chi o ejercicio aerdbico y mayor para el ejercicio acuético??. Aun asi, 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 fisica y las preferencias de cada
persona'?423,

Una revisién sistematica sobre la efectividad de la ECD con o sin ejercicio terapéutico en pacientes con dolor
lumbar persistente concluyd que la intervencién combinada es mas efectiva en la reduccién 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 plazo?.

— Intervenciones fisicas pasivas como masaje, manipulacién espinal, acupuntura... disponen de evidencia
contradictoria, por lo que no se ha llegado a un consenso sobre la conveniencia de su utilizacién. Algunas
guias contemplan su uso en combinacién con otras intervenciones, ya que podrian producir un alivio del
dolor a corto plazo'?823,
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Educacién en ciencia del dolor en Osakidetza

En Osakidetza, fisioterapeutas en AP ofrecen intervenciones grupales que buscan dotar al paciente de
herramientas para la autogestion de su proceso. Se trata de sesiones en las que las personas con dolor cervical, de
espalda u hombro reciben nociones basicas en ciencia del dolor y ejercicio terapéutico, en los que prima la
diversificacién (flexibilizacién, fortalecimiento muscular y ejercicio aerébico), con el objetivo de recuperar la
funcionalidad, mejorar la percepcién del estado de salud y reducir la discapacidad. Ademas, el/la fisioterapeuta
hace de enlace facilitador para promover la actividad fisica a través del acuerdo que Osakidetza tiene con los
servicios municipales de deporte.

Informacién para los pacientes?

— El dolor de espalda es frecuente y comun

— Eldolor 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
— Laespalda no es tan vulnerable al dafio como se piensa; esta disefiada para doblarse y levantar peso

— Puedes tener dolor de espalda sin dafo o lesidn

— El ejercicio es bueno para el dolor de espalda

— Una conducta de miedo-evitacion al movimiento y expectativas de recuperacién negativas se asocian con el
dolor persistente

— Una musculatura troncal débil no causa dolor lumbar; es bueno mantenerla fuerte, pero también relajarla
—  Los farmacos potentes no tienen potentes beneficios

— El dolor de espalda suele mejorar

Ver infografia: 10 hechos sobre el dolor de espalda

Intervenciones psicosociales

Se ha demostrado que las personas que tienen expectativas positivas en cuanto a su recuperacion tienen
mas probabilidades de volver al trabajo, mejorar el dolor y aumentar las actividades que pueden realizar®.
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 guias han coincidido en que no se
pueden hacer recomendaciones sobre el uso de terapias psicolégicas aisladamente®2.

Parece mas probable que los beneficios se produzcan cuando se utiliza un abordaje multidisciplinar, en el
que se combinan tratamientos tanto fisicos, como biopsicosociales'®.
Otras intervenciones no farmacolégicas

No hay suficiente evidencia de que el calor o el frio mejoren el dolor en la lumbalgia persistente'. La traccion,
las 6rtesis y las electroterapias tampoco estan recomendadas en la lumbalgia persistente’®2,

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

A pesar del uso extendido de los tratamientos farmacoldgicos en el dolor persistente musculoesquelético,
su efectividad en muchos casos es nula®. La terapia farmacoldgica podria jugar un papel complementario en
el abordaje de los pacientes con sintomatologia significativa y persistente, cuando las medidas no farmaco-
|6gicas no han sido suficientemente eficaces', aunque el beneficio esperado en la reduccién del dolor y la
discapacidad es pequefio.

- Existe evidencia de baja calidad de que los AINE producen una ligera mejoria en el dolor y la funciona-
lidad™2%. No se recomienda utilizar AINE en la lumbalgia persistente, si previamente no fueron efectivos
para controlar los sintomas del dolor lumbar subagudo'. Se debe recomendar a los pacientes que tomen
la dosis eficaz mas baja durante el periodo de tiempo més corto posible'.

— Enrelacién a los relajantes musculares, no hay evidencia de su beneficio en lumbalgia persistente’232,

— Las benzodiazepinas no se consideran apropiadas, debido a la ausencia de estudios sobre su eficacia y
sus potenciales efectos adversos, asi como las complicaciones debidas a un uso prolongado’?.

— Aunque algunos autores consideran el uso de paracetamol una alternativa a los AINE en pacientes en
los que estos estan contraindicados!, esta practica no esté avalada por ningin ensayo clinico"'>23,
— Eluso rutinario de opioides no estéd recomendado debido a su baja o modesta eficacia en la reduccion

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 relacién beneficio-riesgo sea desfavorable' 82,
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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 adversos?, por lo que no se recomienda su uso'®.

— El antidepresivo mas estudiado es la duloxetina y, en general, no estd recomendada debido al escaso
beneficio, a la relevancia clinica incierta, y al aumento del riesgo de efectos adversos. Otros antidepresi-
vos como los triciclicos o los ISRS tampoco se recomiendan'®52,

— El uso de glucocorticoides sistémicos en el tratamiento de la lumbalgia persistente no se ha evaluado
en ningln ensayo' y si se conocen sus riesgos, por lo que no se recomienda'’82

- La capsaicina tépica, en base a los resultados de tres ensayos frente a placebo, podria reducir modera-
damente el dolor a corto plazo, observandose como efecto adverso la irritacién de la piel;no obstante,
los estudios se hicieron con distintas presentaciones de capsaicina (parches de diferentes concentracio-
nesy crema multicomponente) no comparables a las comercializadas en Espafia, por lo que los resultados
podrian no ser extrapolables a nuestro medio'®?.

— No hay ensayos clinicos que hayan evaluado los beneficios y riesgos de productos con cannabinoides
(tetrahidrocannabinol o cannabidiol) en la lumbalgia?.

Tabla 2. Evidencia sobre la eficacia de intervenciones no farmacolégicas y tratamiento farmacolégico en
el dolor y/o funcionalidad en lumbalgia aguda y persistente'.27811-18.:23.26,27,

Intervenciones no farmacoldégicas Aguda Persistente
Educacién + +
Mantenerse activo + +
Ejercicio fisico (aerdbico, de fortalecimiento, Pilates, yoga...) - +
Terapias psicoldgicas (cognitivo conductual), mindfulness... - +2
Calor local + -

Intervenciones fisicas pasivas (masaje, manipulacién espinal, acupuntura...) - -

Frio local - -

Ortesis (soportes lumbares) - ;

Traccidn - -
Electroterapias (TENS, PENS, ultrasonidos...) = -

Tratamiento farmacolégico Aguda Persistente
AINE + +
Relajantes musculares (ciclobenzaprina, tizanidina) + -

Benzodiazepinas - -

Paracetamol - -

Opioides - -

Gabapentina y pregabalina - :

Antidepresivos (triciclicos, ISRS, duloxetina) = -

Corticoides sistémicos - g

Capsaicina® - -

Cannabinoides - -

(+): presenta evidencia de algin beneficio; (-): no evidencia de beneficio, datos inconsistentes o relacion beneficio/riesgo
desfavorable. 2en combinacién con educacion y ejercicio fisico, Pestudios con presentaciones no comparables a las comercializadas
en Espanfa.
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IDEAS CLAVE

e Existe una importante brecha entre las recomendaciones basadas en la evidencia y la practica
clinica en el dolor lumbar inespecifico, tanto agudo como persistente.

e Entre los pacientes que acuden con dolor de espalda a los centros de atencién primaria, menos
del 1% tendré una etiologia grave, por lo que en la mayoria de los casos la valoracién se basa en
la anamnesis y la exploracién detalladas.

e El curso clinico de un episodio de lumbalgia se resuelve en 4-6 semanas en la mayoria de los
casos, pero la recurrencia es comin y en muchos pacientes el dolor se hace persistente.

e Las pruebas de imagen solo deben solicitarse si se sospecha una condicién especifica que re-
quiera un manejo distinto del recomendado. La no peticion de pruebas de imagen facilita una
mejor evolucion en el caso del dolor inespecifico.

e En el dolor lumbar inespecifico agudo las recomendaciones de primera linea son: mantenerse
activo, evitar el reposo en cama y continuar con las actividades habituales y, asesoramiento y
educacién sobre la naturaleza del dolor lumbar.

® Enlalumbalgiainespecifica persistente se recomienda combinar educacién en ciencia del dolor
y ejercicio fisico.
e Losfarmacos no son el tratamiento de primera linea en la lumbalgia aguda ni en la persistente.

e Hay evidencia de que los AINE son ligeramente mas eficaces que el placebo para reducir el
dolor a corto plazo y la discapacidad en la lumbalgia aguda. La magnitud del efecto es pequeria
y probablemente no relevante clinicamente, a pesar de lo cual, se consideran la primera opciéon
de tratamiento farmacolégico.

e Elparacetamol se ha considerado histéricamente la primera opcion en el tratamiento de la lum-
balgia, sin embargo, existe evidencia de alta calidad de que no presenta beneficio comparado
con placebo.

e |aevidencia no apoya el uso de opioides, incluido tramadol. Los efectos adversos asociados a
su uso prolongado hacen que su relacion beneficio-riesgo sea desfavorable.

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