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Resumen
Introducción. El dolor lumbar es una de las causas más frecuentes de consulta y discapacidad en pacientes, y según su 
evolución temporal se puede clasificar como agudo, subagudo y crónico. 
Objetivo. Estimar en pacientes con Dolor Lumbar Subagudo (DLS), la eficacia de un programa de ejercicio comparado 
con antiinflamatorios no esteroideos (AINES).
Métodos. Se realizó un ensayo clínico controlado aleatorio, con enmascaramiento simple en 90 pacientes y DLS con 
o sin radiculopatía, 46 pacientes fueron asignados a un programa de ejercicio físico y 44 a tratamiento con AINES. El 
desenlace primario fue la mejoría del dolor y los secundarios mejoría en la función, calidad de vida, ausentismo laboral 
y depresión con seguimiento a 1, 3 y 6 meses.  
Resultados. Al mes, no se registró diferencias en el dolor entre los grupos de 8,16 (IC 

95 %
 -2,19 a 18,51), sin embargo, en 

el grupo de ejercicios hubo una mejoría de 47,3 (SD: 19,8) a 28,8 (SD: 20,5), p <0,001, y en el grupo de AINES de 45,2 
(SD: 22,6) a 34,9 (SD: 25,0), p = 0,018. Otras muestras de mejoría se observaron en la función medida por el Índice 
de Discapacidad de Oswestry (ODI), la cual mejoró al mes en el grupo de ejercicio (p<0,001), mientras,la función física 
también mejoró al mes en el grupo de ejercicio (p= 0,038). Otra mejoría se observó en el dolor, función y calidad de 
vida que se mantuvo a los 3 y 6 meses en ambos grupos. Finalmente, La recurrencia fue mayor en el grupo de AINES: 
25,5 % vs. 7,1 % (p= 0,04) al mes; 25,5 % vs. 7,1 % (p= 0,04) y 20,5 % vs. 5 % (p= 0,04), a los 3 y 6 meses.
Conclusión. El ejercicio supervisado fue más efectivo que los AINES para disminuir la discapacidad y las recurrencias 
y mejorar la función física en pacientes con DLS.
Palabras clave. Dolor lumbar, ejercicio físco, antiinflamatorios no esteroideos, índice de discapacidad de Oswestry, 
SF-36.
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Introducción

El dolor lumbar (DL) es un problema de salud 
pública en el mundo y es una causa común de 
discapacidad en pacientes menores de 50 años 
de edad1. 

Según el tiempo de evolución, el DL se clasifica 
en: agudo (4 semanas), subagudo (4-12 semanas) y 
crónico (mayor 12 semanas). El DL agudo mejora 
espontáneamente en un 90 % de los casos, mientras 
que el crónico es de difícil tratamiento El DL 
subagudo (DLS) es el espectro intermedio entre 
el agudo  y el crónico, cuya importancia en su 
intervención será evitar que conlleve a los problemas 
de discapacidad y altos costos para los sistemas de 
salud; por ello se considera una ventana de tiempo 
ideal para su  intervención.   

La literatura mundial tiene diversas revisiones 
acerca del tratamiento del DL agudo y crónico, 
pero es menor la información disponible en el 
caso del subagudo2. 

Hasta donde tenemos conocimiento, no existen 
estudios que comparen estas dos intervenciones en 
un mismo experimento clínico. Hay evidencia de 
que tanto el ejercicio como los analgésicos mejoran 
el dolor, y existen comparaciones de tratamiento 

del DL con un analgésico o un antiinflamatorio no 
esteroideo (AINE) con otro, pero no de tratamientos 
farmacológicos con los no farmacológicos. Por 
ende, el objetivo general del estudio fue estimar la 
eficacia de un programa protocolizado de ejercicio 
terapéutico comparado con un tratamiento 
farmacológico con AINES en la disminución del 
dolor y en la mejoría de la función y calidad de 
vida en pacientes con DLS con seguimientos a uno, 
tres y seis meses. 

Métodos

Diseño

El estudio realizó un ensayo clínico controlado 
con asignación aleatoria enmascarado simple con 
evaluadores independientes, el cual fue aprobado por 
el Comité de Ética del Instituto de Investigaciones 
Médicas de la Universidad de Antioquia y registrado 
en Clinical Trials (NCT01374269).

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con 
DLS, con o sin radiculopatía, edad entre 18 y 60 
años, vinculados al sistema de seguridad social y que 
vivieran en el área metropolitana de Medellín. A 
todos los pacientes se les realizaron rayos X simples 
de columna lumbosacra.

Abstract
Introduction. low back pain is a persistent cause of consultation and disability in patients; according to its temporal 
evolution, it can be classified as acute, subacute, and chronic.
Objective. To estimate the efficacy of an exercise program compared to non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 
in patients with Subacute Low Back Pain (SLBP).
Methods. Single-blind, randomized controlled clinical trial in 90 patients with SLBP with or without radiculopathy, 
46 were assigned to an exercise program and 44 to NSAID treatment. The primary outcome was improvement in pain, 
and the secondary outcomes were improvement in function, quality of life, work absenteeism, and depression with a 
6-month follow-up.
Results. Pain did not show differences between the groups at one month 8.16 (95% CI -2.19 to 18.51). In the exercise group, 
it improved from 47.3 (SD: 19.8) to 28.8 (SD: 20.5), p <0.001, and in the NSAID group from 45.2 (SD: 22.6) to 34.9 (SD: 
25.0), p = 0.018. Function, as measured by the Oswestry Disability Index (ODI), improved at one month in the exercise 
group (p<0.001). Physical function was better at one month in the exercise group (p= 0.038). The improvement in pain, 
function, and quality of life was maintained at 3 and 6 months in both groups. Recurrence was higher in the NSAID 
group: 25.5% vs. 7.1% (p= 0.04) after one month; 25.5% vs. 7.1% (p= 0.04) and 20.5% vs.5% (p= 0.04), at 3 and 6 months.
Conclusion. Supervised exercise was more effective than NSAIDs in reducing disability and recurrences and improving 
physical function in patients with DLS.
Keywords. low back pain, exercise, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, Oswestry disability index, SF-36.
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Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 
DL de causa específica (infección, tumor, espondilitis 
anquilosante, procesos inflamatorios, síndrome de 
cola de caballo), presencia de banderas rojas, escoliosis 
>15º, depresión o historia de enfermedades mentales, 
historia de sangrado digestivo, falla renal, ingesta 
de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios y 
alergia a los AINES. 

Intervención

Un grupo fue asignado a un programa 
protocolizado de ejercicio para la espalda, de tres 
sesiones de una hora por semana durante un mes. 
Este programa lo realizaron fisioterapeutas de las 
instituciones participantes y se estandarizó el tipo, 
intensidad, frecuencia y duración de cada uno de 
los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento. 
Este programa incluyó: medios físicos, masaje de 
puntos miofasciales y reacondicionamiento por 20 
minutos en cicloergómetro o en banda3. Se llevó un 
registro de las actividades realizadas en cada sesión 
individualizada de ejercicio, no grupal, la tolerancia 
a estas y las reacciones adversas.  El segundo grupo 
recibió tratamiento con AINES por 10 días (naproxeno 
500 mg/d o celecoxib 200 mg/d) seleccionados de 
acuerdo con las indicaciones y contraindicaciones. 
Los pacientes debían llenar un diario en el que 
constaba que si se habían tomado el medicamento 
y las reacciones adversas que se presentarán. En 
caso de aumento en la intensidad del dolor en 
cualquiera de los dos grupos, se planteó adicionar 
acetaminofén en dosis de 1,5 – 2,0 g/día como rescate. 

Se consignaron, en los formatos de seguimiento 
diseñados por el grupo, datos de recaídas, co-
intervenciones u otros tratamientos terapéuticos 
en el curso del seguimiento.

Desenlace primario

El desenlace primario fue la mejoría del dolor 
en al menos 25 mm en la Escala Visual  Análoga 
(EVA), con un rango de 0 mm (no dolor) a 100 mm 
(máximo dolor), y evaluada a las 4 semanas. 

Desenlaces secundarios

La función fue evaluada con el ODI versión 2, 
el cual tiene un rango de 0 (incapacidad mínima) 
100 (discapacidad grave) y el cuestionario de 
Roland-Morris de 0 (sin discapacidad) a 24 (gran 
discapacidad)4,5. La calidad de vida fue evaluada 
con el cuestionario SF-36 de 0 a 100 (mejor estado 
de salud) y que está compuesto por los siguientes 
dominios: cambio de salud (CS), dolor corporal 
(DC), desempeño emocional (DE), desempeño 
físico (DF), función física (FF), función social (FS), 
salud general (SG), salud mental (SM) y vitalidad 
(V)6. La depresión fue medida con el Patient Health 
Questionnaire (PHQ 9) de 0 (sin depresión) a 27 
(depresión grave)7. Se evaluaron además, mediante 
interrogatorios y formatos de seguimientos diseñados 
por el grupo, el ausentismo laboral, el número de 
recaídas, de consultas médicas y de intervenciones 
adicionales relacionadas con el cuadro clínico. 

La seguridad de ambos tratamientos fue evaluada, 
en el grupo de ejercicio, por la tolerancia al 
entrenamiento y presencia o no de efectos secundarios 
y, en el de AINES, por la presencia o no de reacciones 
adversas. Los pacientes fueron evaluados al inicio, al 
finalizar la intervención del primer mes y a los tres 
y seis meses por medio de una evaluación clínica y 
la aplicación de las diferentes escalas. 

Se calculó un tamaño de muestra con un error alfa 
de 0,05, error beta de 0,2, con una correlación entre 
las mediciones de 0,8 y una diferencia clínicamente 
importante, la EVA de 0,33, relación grupo 1 a 1, 
para un total de 45 pacientes por grupo. Se utilizó 
el programa: Tamaño de la Muestra (TaMaMu), 
versión 1,08. 

Procedimiento de aleatorización

Los pacientes luego de firmar el consentimiento 
informado fueron asignados en forma aleatoria y 
secuencial a una de las intervenciones. La secuencia 
aleatoria se hizo por bloques permutados de tamaño 
de 2, 4 y 6 generados por computador (Ralloc 
program, Stata Corp 8.2, College Station, Tx, EUA). 
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El ocultamiento de la asignación se hizo por medio 
de sobres opacos. Los médicos investigadores y los 
auxiliares de investigación fueron enmascarados 
a la asignación del tratamiento. El investigador 
que realizó el análisis no conoció en cuál grupo el 
paciente pertenecía.

Análisis de datos

Los grupos al inicio se describieron con 
distribuciones de frecuencias y con promedios y 
su desviación estándar (DE) o mediana y rango 
intercuartílico (RIQ). Se estableció si las variables 
cuantitativas tenían una distribución normal con 
la prueba de Kolmogórov-Smirnov y se hicieron 
comparaciones entre el inicio y el primer mes, y 
a los tres y seis meses; las del intragrupo fueron 
medidas por medio de la prueba T student pareada 
o con la prueba de U de Mann-Whitney, y las de 
entre grupos por medio de un análisis de covarianza 
(ANCOVA) teniendo en cuenta la primera medición 
como covariable.

Resultados

Los 46 pacientes asignados al grupo de ejercicio 
atendieron un promedio de 10 (DE: 3,4) sesiones 
de fisioterapia.  En el grupo de AINES, 27 pacientes 
recibieron Celecoxib y 17 Naproxeno. Un paciente 

que tomaba Celecoxib tuvo que tomar acetaminofén 
1,5 g/d adicionalmente. A 14 de los 17 pacientes 
que recibieron Naproxeno se les prescribió 
Omeprazol 20 mg/d. Las radiografías simples 
de la columna fueron normales en 55,5 % de los 
pacientes, 16,6 % mostraron escoliosis <15º, 12,2 
% discopatía, 10 % artrosis y 5,5 % otros hallazgos 
(mega-apófisis, espondilólisis, espondilolistesis). 

El flujo de los pacientes del estudio para el 
reclutamiento, asignación aleatoria, seguimiento 
y análisis de los datos se muestra en la figura 1. 
No hubo diferencias en las características basales 
de los dos grupos, ver tabla 1. 

Desenlace primario 

El dolor no fue diferente entre los grupos al 
mes; el promedio de la diferencia fue de 8,16 (IC 
95 % -2,19 -18,51) cuando se ajustó por la medición 
inicial (p=0,124). En el grupo de ejercicio el dolor 
pasó de 47,3 mm (DE: 19,8) a 28,8 (DE: 20,5), p< 
0,001, y en el grupo de AINES pasó de 45,2 (DE: 
22,6) a 34,9 (DE: 25,0), p=0,018, equivalente a una 
mejoría de 39 % y 23 % respectivamente sobre el 
puntaje inicial, siendo clínicamente significativa en 
el grupo de ejercicio9. En ambos grupos el dolor 
continuó mejorando en los seguimientos a tres y seis 
meses, pero sin diferencia entre estos.  Ver figura 2.

Figura 1. Flujograma de participantes en el ensayo clínico 

44 pacientes 
En el grupo de AINES 

46 pacientes 
En el grupo programa de 

ejercicio 

286 pacientes elegibles captados por 
teléfono 

196 Fueron excluidos 
  

11 No cumplieron criterios de inclusión.   
182 Tenían criterios de exclusión. 

        Escoliosis 41 
        Cirugía previa 55 
        Fibromialgia 61 

        HIV 2 
        Depresión mayor 13 

 

90 Pacientes se 
asignaron 

aleatoriamente 

Completaron el seguimiento 
  

44  Al mes 
  

40  A los tres meses 
      3 No contestaron. 

       1 Por cierre de 
investigación. 

  
 

Completaron el seguimiento 
  

46 Al mes 
  

42  A los tres meses 
       4 Por cierre de 

investigación. 
  

40  A los seis meses  
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Figura 2. Evolución del dolor en grupos de intervención según evaluación inicial y al 1, 3 y 6 meses (medias y 
error estándar)
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Tabla 1. Características basales de los participantes

 Los resultados son promedios con desviación estándar o frecuencias.
 (*AINES: Antinflamatorios no esteroideos; **PHQ9: Cuestionario de salud del paciente; ***ODI Escala de Discapacidad de 
Oswestry) 

Variables Programa de ejercicio (n = 46) AINES *  (n = 44) Valor p 

Sexo (Femenino) 37 (80.4%) 33 (75.0%) 0.541

Edad 38.5 (12.3) 40.3 (13.2) 0.507

Años de estudio 13.7 (3.8) 13.9 (4.4) 0.787

Tiempo de evolución en semanas 7.4 (2.4) 7.0 (2.2) 0.466

Días de ausentismo 1.5 (3.0) 1.3 (2.3) 0.796

Escala análoga visual (0-100) 47.3 (19.8) 45.2 (22.6) 0.648

Depresión PHQ 9 ** 5.7 (4.3) 5.1 (3.0) 0.447

ODI*** 28.9 (13.1) 29.4 (15.1) 0.865

Roland Morris 6.9 (4.4) 7.7 (5.2) 0.482

SF-36

   Cambio de Salud 52.6 (13.5) 54.5 (16.9) 0.550

   Dolor Corporal 39.5 (13.4) 39.2 (13.3) 0.936

   Desempeño Emocional 67.2 (36.6) 63.4 (38.4) 0.636

   Desempeño Físico 30.5 (34.0) 36.0 (40.9) 0.495

   Función Física 64.6 (21.6) 66.5 (17.8) 0.648

   Función Social 71.3 (23.5) 65.9 (24.2) 0.293

   Salud General  64.3 (19.1) 64.7 (18.3) 0.915

   Salud Mental 66.4 (20.6) 67.0 (19.8) 0.889

   Vitalidad 55.5 (17.9) 55.3 (17.6) 0.957
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Desenlaces secundarios

La discapacidad inicial medida por el ODI fue 
moderada en ambos grupos (p=0,8). Sin embargo, 
un mes después fue menor en el grupo de ejercicio 
con una diferencia de promedios de 4,17 (IC 95 % 
0,22 - 8,12) y p = 0,036. En el grupo de ejercicio 
pasó al mes de 28,9 (DE: 13,1) a 21,9 (DE: 12,6) p< 
0,001 y en el grupo de AINES de 29,4 (DE: 15,1) a 
26,6 (DE: 18,5) p<0,001. En los seguimientos a tres 
y seis meses el puntaje del ODI continuó mejorando 
en ambos grupos, sin diferencias entre ellos p>0,01. 
La discapacidad medida con el Roland-Morris no 

mostró diferencia entre los grupos un mes después 
(p = 0,817). En el grupo de ejercicio disminuyó al 
mes de 6,9 (DE: 4,4) a 4,2 (DE: 3,2), p<0,001, y 
en el grupo de AINES de 7,7 (DE: 5,2) a 4,6 (DE: 
4,0) p<0,001. La mejoría continuó a los tres y seis 
meses, sin diferencias entre los grupos.  El PHQ-
9 mostró una depresión leve al inicio (5,7 grupo 
ejercicio y 5,2 grupo AINES). En el seguimiento al 
mes no hubo diferencias entre los grupos p=0,835. 
El puntaje disminuyó en ambos grupos y pasó a 
3,9 en el grupo de ejercicio y 3,4 en el de AINES 
(p=0,001). A los tres y seis meses, los puntajes fueron 
menores de 4 en ambos grupos, lo cual se considera 
normal o sin depresión, ver tabla 2. 

Tabla 2. Diferencia de los promedios de desenlaces secundarios del grupo de ejercicio vs. AINES

Desenlaces

1 Mes 3 Meses 6 Meses

Programa 
de 

ejercicio
AINES** Valor p*

Programa 
de 

ejercicio
AINES** Valor p*

Programa 
de 

ejercicio
AINES** Valor p*

Escala análoga 
visual

18,5 
(21,5)

10,3 
(27,6)

0,121
24,2 

(26,6)
23,2 

(25,2)
0,863

26,3 
(24,6)

25,6 
(26,2)

0,895

Depresión 
(PHQ 9)**

1,8 (3,3) 1,7 (3,1) 0,863 2,5 (3,4) 2,2 (2,8) 0,615 3,1 (3,8) 2,3 (2,9) 0,317

Función 
ODI**

7,0 (7,2) 2,8 (11,3) 0,039
12,1 

(12,2)
10,8 
(11,9)

0,594
15,3 

(15,7)
12,9 

(13,9)
0,469

Roland Morris 2,7 (3,5) 3,0 (5,3) 0,746 4,1 (4,3) 4,7 (5,3) 0,569 4,3 (4,1) 5,3 (5,6) 0,453

En la calidad de vida medida con el SF-36, solo 
la FF al mes mostró diferencias entre los grupos 
a favor del ejercicio (p= 0,038) ajustado por la 
medición inicial.  En el grupo de ejercicio casi 
todos los dominios de calidad de vida del SF-36 
mejoraron al mes, excepto la SG y la SM. El DC 
pasó de 39,5 (DE: 13,4) a 57,8 (DE: 18,7) p<0,001 
y el de DF pasó de 30,5 (DE: 34,0) a 58,1 (DE: 
39,4) p<0,001. En el grupo de AINES casi todos los 
dominios del SF-36 mejoraron (p< 0,01) excepto el 
de la FF y la SG. En ambos grupos hubo mejoría 
en todos los dominios de la calidad de vida tres y 
seis meses después, pero sin diferencias entre ellos, 
ver tabla 3 y figura 3. 

El porcentaje de pacientes que presentaron 
recaídas del dolor lumbar fue mayor en el grupo 
de pacientes que fue tratado con AINES con 
respecto al de ejercicio: 25,5 % vs. 7,1 % (p= 0,04) 

y 20,5% vs 5,0% (p= 0,04), a los tres y seis meses, 
respectivamente. El total de consultas médicas 
adicionales fue muy bajo en ambos grupos (4, 1 y 
4 en el grupo de ejercicio; 6, 6 y 4 en el de AINES, 
respectivamente a los meses uno, tres y seis). Los 
días de ausentismo laboral fueron muy pocos como 
para establecer una diferencia importante. En las 
seis semanas previas al inicio de la intervención, 
el promedio de días de ausentismo fue de 1 (DE 
2,9) en el grupo de ejercicio y 1,7 (DE 6,2) en el 
de AINES. En el seguimiento a uno, tres y seis 
meses fue menor de 1 día en promedio para los 
dos grupos.  

En el seguimiento al primer mes, en el grupo 
de ejercicio dos pacientes recibieron tratamiento 
adicional con AINES y uno con una dosis única 
de betametasona. En el grupo de AINES tres 
pacientes recibieron tratamiento adicional con 
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fisioterapia, cinco con acetaminofén, cuatro con 
otros AINES y dos con AINES y esteroide. Como 
estas cointervenciones descritas no tuvieron alta 
frecuencia no se incluyó análisis estadístico adicional.

En los seguimientos a 3 y 6 meses no se hizo 
seguimiento de cointervenciones. 

Ningún paciente presentó intolerancia al 
programa de ejercicio. En el grupo tratado con 
AINES se presentaron síntomas como epigastralgia en 
siete pacientes, diarrea en cinco y erupción cutánea 
en dos. No requirieron hospitalización ni atención 
médica adicional.

Tabla 3. Promedios del SF-36 grupo de ejercicio vs. AINES

Desenlace

1 Mes 3 Meses 6 Meses

Programa 
de ejercicio

AINES
Valor 

p*
Programa 

de ejercicio
AINES

Valor 
p*

Programa 
de 

ejercicio
AINES

Valor 
p*

SF36

     Cambio de Salud 60,4 (48,1) 61,3 (21,7) 0,813 73,3 (21,0) 67,0 (20,5) 0,097
78,0 

(18,0)
70,7 

(18,2)
0,085

    Dolor Corporal 57,8 (18,7) 54,0 (19,5) 0,345 67,6 (21,7) 58,7 (16,1) 0,086 74,1 (22,4)
68,0 

(20,6)
0,373

    Desempeño  
    Emocional

82,5 (32,8) 84,7 (29,2) 0,510 91,2 (24,5)
82,4 

(29,2)
0,497 94,1 (21,2)

93,9 
(20,1)

0,941

    Desempeño    
    Físico

58,1 (39,4) 55,1 (42,9) 0,235 77,3 (33,0)
72,5 

(40,7)
0,398

84,3 
(33,3)

85,2 
(30,7)

0,793

   Función Física 75,8 (17,5) 70,3 (23,3) 0,035 81,6 (16,0) 77,2 (17,2) 0,180
84,1 

(16,9)
82,6 
(16,0)

0,499

   Función Social 80,7 (19,9) 74,8 (24,4) 0,898 87,3 (17,2) 80,4 (18,3) 0,933
88,6 
(17,4)

86,0 
(15,1)

0,481

   Salud General 66,3 (18,5) 67,1 (20,1) 0,906 72,0 (19,9) 69,2 (16,9) 0,441
73,4 
(17,6)

69,3 
(15,8)

0,110

   Salud Mental 71,4 (18,9) 74,6 (20,0) 0,507 76,4 (16,4) 75,6 (16,5) 0,845
78,5 
(16,1)

76,9 
(16,3)

0,767

   Vitalidad 61,3 (18,5) 64,0 (20,2) 0,480 67,5 (17,7) 66,6 (15,6) 0,745
70,3 
(17,0)

62,8 
(14,5)

0,321

 * Prueba T para muestras independientes

 Estos valores son los promedios del programa de ejercicio versus el grupo de AINES y se graficó el error estándar
 * p <0,05; las otras diferencias entre grupos no fueron significativas

Figura 3. Evolución de las dimensiones de función física y desempeño físico del SF-36
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Discusión

Este estudio es novedoso por comparar un 
programa de ejercicio terapéutico y una intervención 
farmacológica en un grupo de pacientes con DLS, 
el cual puede ser la ventana de tiempo ideal para 
realizar tratamientos que prevengan la progresión 
hacia la cronicidad10.

El dolor disminuyó al primer mes, de 
manera estadísticamente significativa con ambas 
intervenciones, pero solo fue clínicamente 
significativo en el grupo de ejercicio. Posteriormente, 
la media del dolor reportado continuó disminuyendo 
hasta la evaluación de los seis meses. No se logró la 
meta propuesta de una disminución de al menos 
25 mm en la EVA, lo cual pudiera ser debido a 
que la mayoría de los pacientes tenían un dolor 
moderado y haber un efecto piso del estudio; 
sin embargo, que el dolor haya sido moderado 
no afecta que la disminución de este haya sido 
clínicamente significativa en el grupo de ejercicio 
(>15 mm en la EVA)11,12. La falta de diferencias luego 
del primer mes podría haber estado influenciada 
por la adherencia de los pacientes al ejercicio. 
Además, según la revisión de Katz et al., la diferencia 
mínima clínicamente importante (aquella medición 
de desenlace que el paciente considera benéfica 
luego del tratamiento) varía según la intensidad 
del dolor, pues si el nivel basal de este es mayor se 
requerirá un cambio mayor en el puntaje para que 
el paciente reporte satisfacción con el tratamiento, 
de tal forma que para un rango de dolor entre 30-49 
mm en la EVA, como fue el caso de este estudio, 
se propone que dicha diferencia sea de tan solo 9 
mm13.  A los seis meses solo 32 % de los pacientes 
en el grupo de ejercicio y 25 % del grupo de AINES 
estaban sin ningún dolor, lo cual evidencia que la 
mayoría de los pacientes evolucionaron a una fase 
crónica de DL que, si bien fue de baja intensidad 
según la EVA, está de acuerdo con otros estudios 
que muestran que el pronóstico del DL no es tan 
favorable14.  

En cuanto a la funcionalidad medida con el 
Roland-Morris, la diferencia intragrupo del cambio 
al primer mes tanto en el grupo de AINES como 
en el de ejercicio fue clínicamente significativa (>30 
%), lo cual no ocurrió con el ODI y pudiera ser 
debido a que este es más sensible para pacientes con 

discapacidad grave a persistente, y los pacientes de 
este estudio estuvieron en un rango moderado, o a 
que un puntaje alto en el ODI se correlaciona con 
una edad mayor y un puntaje más alto en el dolor 
y nuestros pacientes estaban en un rango de edad 
media y dolor moderado15-18. Sin embargo, entre 
grupos se encontró una diferencia significativa de la 
discapacidad al primer mes con el ODI, pero no con 
el Roland-Morris, la cual podría ser explicada por las 
pequeñas diferencias que existen en las propiedades 
psicométricas de ambas pruebas y porque el ODI 
es una herramienta más centrada en el dolor y su 
efecto en la discapacidad, y esta variable tuvo una 
mayor mejoría en el grupo de ejercicio. 

Con respecto a la depresión medida con el 
PHQ, se observó una disminución estadísticamente 
significativa en ambos grupos, en la evaluación del 
primer mes; sin embargo, para una escala con un 
puntaje posible entre 0 y 27, los valores en el estudio 
fueron muy bajos y, a pesar de esto, los puntajes 
continuaron disminuyendo en las evaluaciones 
siguientes, por lo cual no consideramos que la 
depresión influyera en el porcentaje de pacientes 
que evolucionaron a un dolor crónico.  Además, si 
bien los síntomas depresivos se asocian con el dolor 
y discapacidad, no tienen un efecto en la respuesta 
del paciente con DL al ejercicio19.  El hallazgo de 
bajos niveles de depresión en el presente estudio 
contrasta con lo reportado en el estudio de López 
et al., en el cual encontraron que 39,02 % de los 
pacientes con DLS tenían depresión (medida con el 
inventario de depresión de Beck) y que esta era más 
probable de presentarse (OR 2,12) comparado con la 
población general. Si bien en ese estudio la edad de 
los pacientes es similar al de nuestra investigación, 
no describen la intensidad del dolor ni el nivel 
educativo de estos como para poder establecer una 
mejor comparación de los resultados20.

Los días de ausentismo fueron muy pocos, lo cual, 
si bien pudiera ser efecto de la intervención, también 
puede correlacionarse con el tipo de trabajo menos 
demandante en lo físico y con mayor satisfacción 
laboral, al ser mayormente pacientes vinculados a la 
Universidad en labores docentes o administrativas, 
dado que factores de riesgo psicosociales como 
los comportamientos de evitación en el trabajo, 
la mejora percibida, los problemas con la función 
laboral, el estrés y la baja por enfermedad previa 
son predictores del ausentismo por enfermedad21.
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En la calidad de vida, al comparar el efecto de 
ambas intervenciones al primer mes, solo se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa, a favor 
del ejercicio, en la subescala de Función Física del SF-
36. Los cambios fueron clínicamente significativos en 
el dolor y la función física en ambos grupos. Si bien 
la mayoría de los pacientes evolucionaron a una fase 
de dolor crónico, los puntajes globales observados 
en el SF-36 fueron superiores en todas las subescalas, 
comparado con lo descrito en DL crónico, lo cual 
pudiera estar asociado a una menor discapacidad 
y a que esta predice en parte la calidad de vida22,23.

El porcentaje de pacientes en el grupo de ejercicio 
que presentaron recaídas del dolor lumbar fue muy 
bajo (7,1 % y 5,0 % a los tres y seis meses) muy 
inferior al reportado en el estudio de Lindström et 
al., que en el grupo de actividad física fue del 58 %, 
aunque en este trabajo el seguimiento fue a 2 años24. 
Además, refuerza el concepto de que el ejercicio es 
una intervención costo-efectiva en el tratamiento 
del DLS inespecífico25.

Limitaciones

Entre las limitaciones estuvieron el sesgo 
de selección, por ser una población vinculada 
mayormente al servicio de salud de la Universidad 
de Antioquia, lo cual redundó en un alto nivel 
promedio de escolaridad y en empleados de oficina 
o docencia, y es conocido que las personas con 
menor nivel educativo o con trabajos pesados tienen 
más probabilidades de presentar un dolor lumbar 
incapacitante o más ausencias por incapacidad26. 
Además, hubo un predominio de población 
femenina y en las mujeres se puede presentar mayor 
incidencia y cronicidad del DLS27. Otra limitación es 
el seguimiento a seis meses que no permite concluir 
hasta cuándo se mantiene esta mejoría. No se hizo 
una clasificación por subgrupos para evaluar si 
pudiera haber un tipo de pacientes que se beneficiara 
más de alguna de las dos intervenciones28,29. Si 
bien se tomó como criterio para el desarrollo del 
estudio la clasificación temporal del DLS basada en 
el tiempo de evolución del síntoma; existen otras 
formas de clasificarlo basadas en el grado, estabilidad 
o mejoría de la discapacidad y el dolor; que podrían 
mejorar no solo los planes de intervención, sino 
el diseño de los ensayos clínicos al lograr grupos 
más homogéneos de pacientes30. Finalmente, no se 

planeó un grupo de control que permitiera comparar 
si la mejoría observada fue por efecto de alguna de 
las intervenciones o por la historia natural de la 
enfermedad.

Conclusión

En pacientes con DLS, el ejercicio supervisado 
fue más efectivo que los AINES para disminuir el 
dolor, la discapacidad y mejorar la función física al 
mes de seguimiento. Si bien ambas intervenciones 
mejoraron los desenlaces durante el período de 
seguimiento, los pacientes en el grupo de ejercicio 
tuvieron menores recaídas con las implicaciones 
funcionales, de calidad de vida y costos que ello 
produce, lo cual puede ser concluyente para su 
implicación en la práctica clínica. 
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