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Dolor lumbar y su manejo no farmacológico: Revisión de 
la literatura.

Low back pain and its non-pharmacological management: A literature review.

María Salomé Rivera-Martínez1,a.

RESUMEN
Introducción: El dolor lumbar es una condición incapacitante que afecta a millones de personas, siendo 
una de las principales causas de discapacidad. Si bien los tratamientos farmacológicos son ampliamente 
utilizados, los no farmacológicos se han convertido en un enfoque cada vez más importante y efectivo 
para aliviar esta afección, y actualmente se dispone de múltiples estudios que lo demuestran. Objetivo: 
Revisar la literatura actualizada sobre el dolor lumbar y los modelos de tratamiento no farmacológicos 
para abordarlo. Metodología: Se realizó una revisión narrativa de la literatura empleando términos 
MeSH, tanto de forma individual como en conjunto por medio de los operadores booleanos "AND" 
y "OR", en bases de datos como MEDLINE y ScienceDirect; se escogieron artículos originales en 
donde se describiera la epidemiología, los factores de riesgo, la evaluación del paciente y el manejo 
del dolor lumbar. Discusión: Se describe el impacto que presentan las técnicas no farmacológicas 
utilizadas, tanto de forma independiente como de forma conjunta, en pacientes con dolor lumbar a nivel 
del dolor, así como en la dependencia y los efectos secundarios de los analgésicos. Conclusiones: El 
manejo no farmacológico del dolor lumbar ofrece una variedad de opciones efectivas y seguras que 
pueden mejorar la calidad de vida y proporciona alternativas valiosas a los tratamientos farmacológicos

Palabras clave: Tratamiento conservador, terapias complementarias, dolor de la región lumbar, 
manejo del dolor.

ABSTRACT
Introduction: Low back pain is a disabling condition that affects millions of people, being one 
of the leading causes of disability. Although pharmacological treatments are widely used, non-
pharmacological ones have become an increasingly important and effective approach to alleviate 
this condition, and multiple studies are currently available demonstrating this. Objective: To 
review the updated literature on low back pain and the non-pharmacological treatment models to 
address it. Methodology: A narrative literature review was conducted employing MeSH terms, both 
individually and in combination using the boolean operators "AND" and "OR", in databases such 
as MEDLINE and ScienceDirect; original articles describing the epidemiology, risk factors, patient 
assessment, and management of low back pain were selected. Discussion: The impact presented by 
the non-pharmacological techniques used, both independently and jointly, in patients with low back 
pain regarding pain levels, as well as on the dependence and side effects of analgesics, is described. 
Conclusions: Non-pharmacological management of low back pain offers a variety of effective and 
safe options that can improve quality of life and provides valuable alternatives to pharmacological 
treatments.
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INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar es una de las condiciones de salud más frecuentes 
en la población mundial, alcanzando una prevalencia aproximada 
del 84% y una tasa de limitación de la actividad de alrededor 
del 14%,1-4 lo que lo convierte en una de las principales causas 
de incapacidad y reducción de la calidad de vida al interferir 
negativamente con la realización de las actividades cotidianas, 
generando repercusiones no solo físicas, sino también psicológicas 
y económicas.4-9

 
El manejo insuficiente del dolor lumbar se ha convertido en un 
problema de salud pública al representar una sobrecarga econó-
mica para los sistemas de salud, ser una de las principales causas 
de atención en los departamentos de urgencias y constituir uno de 
los factores de riesgo más sólidos para el uso crónico de terapias 
farmacológicas como los opioides y los antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE);1,9-12 lo que a su vez ha impulsado la realización 
de estudios para identificar, priorizar y evaluar nuevas y diversas 
herramientas terapéuticas.2

 
Si bien el modelo biopsicosocial desarrollado por Engel13 —el cual 
considera la enfermedad como un factor estresante que implica 
la interacción compleja de variables biológicas, psicológicas 
y sociales— ha sido promovido durante las últimas décadas, 
todavía se aplica de manera incompleta e inadecuada tanto en la 
investigación como en la práctica clínica.14,15 En consecuencia, 
la mayoría de los casos de dolor lumbar siguen siendo tratados 
de forma deficiente, con un marcado énfasis en el control de los 
síntomas, lo que ha resultado en el uso persistente de terapias 
unimodales.12,16

 
Partiendo del hecho de que el dolor es una experiencia que resulta 
no solo de la estimulación periférica, sino también de mecanismos 
moduladores inhibidores y facilitadores que descienden del cere-
bro, se ha demostrado que factores como el estrés, la ira, las habili-
dades limitadas para la resolución de problemas, la comunicación 
deficiente y la baja asertividad pueden incrementar la intensidad 
del dolor en pacientes con afecciones crónicas.9,16-18 Es por esto 
que las intervenciones farmacológicas asociadas a modalidades 
complementarias —como la actividad física y la educación en 
habilidades psicosociales— representan una estrategia integrada 
para abordar de manera holística las necesidades individuales 
de los pacientes en el manejo del dolor.9,12,19-21 Con base en lo 
anterior, esta revisión tiene como objetivo presentar el enfoque 
terapéutico más adecuado que combine opciones de tratamiento 
viables para abordar el dolor lumbar de forma multidimensional.
 
DEFINICIÓN Y CAUSAS

La lumbalgia se define como el dolor localizado en la zona anató-
mica delimitada por el margen inferior de las costillas posteriores 
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y el pliegue inferior de los glúteos.22 Se describe que, si bien la 
mayoría de los pacientes con un episodio agudo de dolor lumbar 
se recuperan en un lapso de 12 semanas, entre el 10% y el 12% 
experimentan dolor crónico al superar este período; son estos 
pacientes quienes muestran un patrón de recuperación incierto,23-26 
convirtiéndose en un motivo de consulta recurrente catalogado 
por los usuarios como una sintomatología urgente o semiurgente.1 
Adicionalmente, se reconoce que interfiere negativamente en las 
actividades de la vida diaria, la participación social, la producti-
vidad y la eficiencia laboral, derivando en pérdidas económicas 
secundarias por incapacidad médica.5,23,27-29

 
Se atribuye comúnmente a patologías que comprometen las articu-
laciones facetarias, el disco intervertebral, la articulación sacroi-
líaca, los músculos y los ligamentos; de modo que el diagnóstico 
de la causa exacta del dolor, independientemente del tiempo de 
evolución, se puede orientar tras la realización de una anamnesis 
detallada y un examen físico completo, incluyendo pruebas com-
plementarias guiadas según el contexto clínico, puesto que el uso 
de herramientas diagnósticas orientadas aumenta la posibilidad de 
identificar una causa hasta en el 85 % de los casos.23,30-32

 
FACTORES DE RIESGO Y ASOCIACIONES
 
Edad y sexo

Se describe que la mayor incidencia se presenta en la tercera 
década de la vida y su prevalencia tiende a aumentar con la edad 
hasta los 60-65 años, siendo más frecuente en mujeres.1,2,33

 
Nivel educativo

El aumento en la prevalencia del dolor de espalda crónico se 
correlaciona con un menor nivel educativo, habiéndose identifi-
cado como un fuerte factor predictor de la duración prolongada 
del episodio y de peores resultados clínicos.24,34,35

 
Factores psicosociales

Como se describirá más adelante, las mayores tasas de dolor de 
espalda crónico están asociadas con el estrés, la ansiedad, la de-
presión y las conductas frente al dolor; existiendo un mayor riesgo 
si el paciente presenta estrategias de afrontamiento inadecuadas 
o conductas de evitación por miedo al dolor (fear-avoidance).16-18

 
Factores ocupacionales

Se presenta una mayor prevalencia en individuos con trabajos 
físicamente demandantes; movimientos como la manipula-
ción manual de cargas, la flexión, la torsión y la exposición 
a vibración de cuerpo entero son factores de riesgo recono-
cidos, además de la presencia de insatisfacción laboral.24,34,35 
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Estilo de vida

Un bajo nivel de actividad física, el tabaquismo y una alimentación 
inadecuada asociada a la presencia de obesidad (IMC mayor de 
30 kg/m²) se relacionan con un mayor riesgo de desarrollar la 
condición.22,24

 
VARIABLES PSICOLÓGICAS DEL DOLOR
 
Se reconoce que el dolor es una experiencia compleja derivada 
tanto de la estimulación periférica como de las vías moduladoras 
inhibidoras y facilitadoras descendentes del sistema nervioso 
central. Por ello, con el paso del tiempo se ha consolidado la 
evidencia de que la interacción de variables biológicas, psicoló-
gicas y sociales resulta determinante en el mantenimiento de la 
salud, al punto de establecerse como comorbilidades clave en los 
problemas de salud física y mental.16,36,37

 
Adicionalmente, se ha demostrado la relación entre los media-
dores inflamatorios y las emociones, observándose que el estrés 
está estrechamente vinculado con elevaciones significativas de 
citoquinas proinflamatorias como la IL-1β, la IL-6, el factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-α) y la proteína C reactiva (PCR), 
hallazgo compartido en pacientes con síntomas depresivos o 
antecedentes de trauma psicológico.38,39

 
Por otra parte, se ha observado que la catastrofización del dolor 
—entendida como un proceso cognitivo de magnificación y exa-
geración de la amenaza del dolor— conduce a un enfoque aten-
cional desproporcionado hacia los aspectos negativos del mismo. 
Esto, sumado a factores como el estrés, la ira, las deficiencias en 
las habilidades de comunicación, la capacidad limitada para la 
resolución de problemas y una baja asertividad, puede exacerbar 
la intensidad del dolor en pacientes con afecciones crónicas.4,11,17

 
Por todo lo anterior, en los últimos años se ha planteado la nece-
sidad de adoptar un enfoque interdisciplinario para el manejo del 
dolor lumbar. Este abordaje no solo debe centrarse en los factores 
biológicos, sino también en las variables psicosociales asociadas 
a patrones de pensamiento distorsionados o cogniciones desadap-
tativas surgidas a partir del dolor, con el objetivo de superar las 
limitaciones de cualquier intervención unimodal aislada.16,40,41

 
A pesar de que el modelo biopsicosocial ha sido respaldado duran-
te décadas, aún se aplica de manera parcial e insuficiente.14,16 De 
hecho, la mayoría de los casos de dolor lumbar continúan siendo 
abordados mediante esquemas sintomáticos unimodales que no 
logran cubrir la complejidad de las necesidades del paciente.14

 
Por último, al tratarse de una condición clínica de alta prevalencia, 
se plantea la necesidad de garantizar un acceso equitativo de los 
pacientes a opciones terapéuticas integrales para el manejo del 

dolor, eliminando las barreras que dificultan la implementación 
de tratamientos basados en la evidencia.11

EVALUACIÓN CLÍNICA
 
Dentro del interrogatorio es fundamental adaptarse en función del 
contexto, precisando edad, antecedentes personales, profesión, 
realización de actividades físicas, características del dolor (modo 
de aparición, factores desencadenantes, tipo de dolor, intensidad, 
duración, localización, irradiaciones, características mecánicas o 
inflamatorias, factores exacerbantes o atenuantes, y evolución), 
presencia de síntomas y/o déficits neurológicos acompañantes, 
consecuencias de la dorsalgia en la vida diaria del paciente, tra-
tamientos previos recibidos y presencia de signos de alarma.30,33

 
La evaluación clínica no debe limitarse a la exploración de la co-
lumna; por el contrario, se debe realizar un enfoque general ligado 
a los datos recolectados durante la anamnesis, principalmente en 
aquellos casos en los que se sospecha una causa de naturaleza 
digestiva, pleuropulmonar, cardiovascular o mediastínica.30 Sin 
embargo, al enfocarnos en la evaluación de la columna, es impor-
tante la exploración física estática y dinámica global, buscando 
posturas antálgicas, trastornos de la estática raquídea, dismetría 
de los miembros inferiores, puntos dolorosos e hipersensibilidad 
de los tejidos. Mediante las pruebas de movilidad raquídea (exten-
sión, flexión y rotación) se puede desencadenar la sintomatología 
dolorosa.33

 
Con respecto a la exploración neurológica, es importante evaluar 
el patrón de marcha (ya sea de origen piramidal o por déficit mo-
tor), reevaluar los reflejos, la fuerza y la sensibilidad, y determinar 
características clínicas que sugieran la presencia de un síndrome 
lesional medular.30,43,44

 
En cuanto al enfoque diagnóstico, primarán dos objetivos fun-
damentales:30

•	 Estudiar al paciente con el propósito de identificar o descartar 
una afección raquídea grave que requiera un tratamiento espe-
cífico sin demora (como un tumor raquídeo o una infección) 
o, por el contrario, una causa visceral grave responsable de 
dolor irradiado o referido.

•	 Descartar o identificar signos neurológicos que indiquen la 
gravedad de la dorsalgia.

 
OPCIONES TERAPÉUTICAS
 
A la fecha se han evaluado y descrito diferentes modalidades de 
manejo no farmacológico para el dolor lumbar, las cuales abarcan 
desde actividades físicas (tanto específicas como no específicas) 
hasta programas multidisciplinarios de restauración funcional y 
emocional, evidenciando que la implementación de una terapia 
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multimodal genera cambios estadísticamente significativos en 
los pacientes.
 
Técnica neuroemocional (NET)
 
La técnica neuroemocional (NET, por sus siglas en inglés) es una 
intervención psicoterapéutica multimodal que busca identificar 
y liberar bloqueos emocionales inconscientes que afectan la 
función física, especialmente en casos de dolor crónico y tras-
tornos psicosomáticos. Combinando principios de la psicología 
cognitivo-conductual, la medicina tradicional china y la kinesio-
logía aplicada, la NET utiliza la prueba muscular para detectar 
respuestas fisiológicas anómalas ante estímulos emocionales. 
Una vez identificado el conflicto emocional subyacente, se realiza 
una corrección energética en puntos de acupuntura mientras el 
paciente rememora el evento emocional, lo que permite “reprogra-
mar” la respuesta del sistema nervioso y restablecer el equilibrio 
fisiológico.16,45-48

 
La NET tiene como objetivo principal eliminar las respuestas con-
dicionadas asociadas a traumas previos y ha mostrado efectividad 
en la resolución de conflictos emocionales que perpetúan el dolor 
crónico. Un estudio aleatorizado doble ciego realizado por Bablis 
et al16 demostró que los pacientes tratados con esta técnica expe-
rimentaron una reducción significativa del dolor desde el primer 
mes, con mejoras sostenidas hasta los seis meses. Aunque aún no 
se encuentra ampliamente difundida, la técnica neuroemocional 
representa una opción prometedora para pacientes con un fuerte 
componente emocional en su Cuadro doloroso.
 
Educación en el dolor
 
La educación en el dolor es una intervención terapéutica que tiene 
como objetivo explicar al paciente los mecanismos neurobioló-
gicos y fisiológicos del dolor, desmontando creencias erróneas 
que perpetúan el miedo y la evitación del movimiento. A través 
de sesiones educativas, ya sean presenciales o multimedia, se 
enseña que el dolor no siempre está asociado a daño estructural, 
abordando conceptos clave como la sensibilización central, la neu-
roplasticidad y el impacto de los factores psicológicos. Además, 
se incluyen estrategias de afrontamiento activo, habilidades de 
comunicación, manejo del estrés y prescripción de ejercicio ade-
cuado, con el fin de empoderar al paciente, mejorar la adherencia 
al tratamiento activo y reducir la catastrofización.12

 
Estudios recientes, como el de Shaygan et al,9 han demostrado que 
tanto las intervenciones educativas presenciales como las multi-
media son eficaces en la reducción del dolor y el catastrofismo, sin 
mostrar diferencias significativas entre ambas modalidades. Por 
otro lado, Saracoglu et al5 combinaron la educación sobre neuro-
ciencia del dolor con terapia manual y ejercicios en casa, logrando 
mejoras significativas en dolor, discapacidad y kinesiofobia, las 

cuales se mantuvieron hasta las 12 semanas de seguimiento. Estos 
resultados respaldan la importancia de la educación en dolor como 
un componente esencial en los programas multimodales para el 
tratamiento del dolor lumbar crónico, mostrando beneficios claros 
en la funcionalidad y el bienestar del paciente.
 
Terapia cognitivo-funcional (CFT)
 
La terapia cognitivo-funcional (CFT, por sus siglas en inglés) es 
una intervención estructurada e individualizada que aborda el 
dolor lumbar crónico desde sus componentes psicológicos, físicos 
y conductuales. Su enfoque se basa en tres pilares fundamentales:

•	 Reconceptualización del dolor, en la que se ayuda al pacien-
te a comprender que su dolor puede estar influenciado por 
factores no estructurales.

•	 Exposición con control, que consiste en ejercicios graduales 
y personalizados para enfrentar movimientos temidos o evi-
tados, promoviendo la confianza en el propio cuerpo.

•	 Cambio en el estilo de vida, donde se fomenta la adopción 
de rutinas saludables, actividad física constante y regulación 
del estrés.

 
Esta terapia es aplicada por fisioterapeutas capacitados en sesiones 
individualizadas y ha demostrado ser altamente efectiva tanto de 
forma aislada como combinada con tecnologías de biorretroali-
mentación.50,53

 
En ensayos recientes, como el estudio RESTORE de Kent et 
al,50 se demostró que la CFT, ya sea sola o acompañada de 
biorretroalimentación mediante sensores de movimiento, fue 
significativamente más efectiva que el tratamiento convencional 
en la reducción de la discapacidad y el dolor, observándose me-
joras a las 13 y 52 semanas. Además, Avila et al53 evidenciaron 
la superioridad de la CFT sobre los ejercicios de estabilización 
central (CORE) combinados con terapia manual en pacientes 
posquirúrgicos. Estos hallazgos respaldan la CFT como una inter-
vención de primera línea en el manejo integral del dolor lumbar 
crónico, ofreciendo un enfoque completo que va más allá del 
tratamiento físico al abordar también los aspectos emocionales 
y conductuales de la afección.
 
Atención multidisciplinaria
 
El enfoque multidisciplinario para el tratamiento del dolor 
lumbar crónico implica la colaboración coordinada de diversos 
profesionales de la salud, quienes abordan la problemática desde 
una perspectiva biopsicosocial. El equipo puede incluir fisiote-
rapeutas, médicos, psicólogos, acupunturistas, quiroprácticos, 
educadores físicos y terapeutas ocupacionales, quienes aportan 
sus enfoques y técnicas específicas para estructurar un plan tera-
péutico personalizado. Este modelo combina sesiones de terapia 
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física, educación en dolor, terapia cognitivo-conductual, terapia 
manual, acupuntura y recomendaciones médicas, organizándose 
generalmente en programas de varias semanas con seguimiento 
regular.12

 
El modelo multidisciplinario ha demostrado ser más eficaz que 
los enfoques monodisciplinarios, especialmente en términos de 
reducción del dolor, la discapacidad y el ausentismo laboral a largo 
plazo. En un estudio de Bronfort et al12 se comparó la atención 
multidisciplinaria con el tratamiento exclusivamente quiroprác-
tico. Aunque ambos enfoques mostraron mejoras, fueron las 
diferencias a largo plazo (a las 52 semanas) las que evidenciaron 
una ventaja estadísticamente significativa a favor del enfoque 
multidisciplinario. Este tipo de atención integral permite abordar 
el dolor desde distintas dimensiones, mejorando los resultados 
clínicos y garantizando beneficios sostenibles en el tiempo.
 
Vendaje neuromuscular
 
El vendaje neuromuscular o kinesiotaping consiste en la aplica-
ción de cintas elásticas sobre la piel con el objetivo de mejorar 
la función muscular, reducir el dolor, favorecer la circulación y 
brindar estabilidad articular. Las cintas se colocan con diferentes 
tensiones y direcciones según el propósito terapéutico. En el trata-
miento del dolor lumbar se utiliza para aliviar la tensión muscular, 
promover una postura adecuada y aumentar la propiocepción o 
conciencia corporal. Generalmente, su aplicación se comple-
menta con otras intervenciones, como el ejercicio terapéutico 
o la terapia manual. Aunque el mecanismo exacto de acción no 
está completamente esclarecido, diversos estudios han mostrado 
mejoras significativas cuando el kinesiotaping se incorpora como 
parte de un tratamiento integral.2

 
A pesar de su popularidad, la efectividad del vendaje neuromus-
cular ha sido objeto de controversia, principalmente debido a la 
variabilidad en la metodología de aplicación y en los diseños de 
los estudios. Un estudio de Maggi et al2 evaluó su uso tras un 
programa de ejercicios posturales y de fortalecimiento muscular, 
encontrando una reducción significativa del dolor y la discapa-
cidad a partir del cuarto mes. Estos resultados sugieren que el 
kinesiotaping puede ejercer un efecto beneficioso cuando se utiliza 
como complemento en programas estructurados de tratamiento.
 
CONCLUSIONES
 
En conclusión, el manejo del dolor lumbar mediante enfoques 
no farmacológicos ofrece una amplia gama de opciones efectivas 
que van más allá de los tratamientos tradicionales. Asimismo, la 
atención integral multidisciplinaria se destaca como un abordaje 
holístico que combina diversas disciplinas médicas y terapéuticas 
para proporcionar un tratamiento completo e individualizado. En 
esta revisión se exploró cómo la técnica neuroemocional emerge 

como una herramienta prometedora para abordar la interacción 
entre las emociones y el dolor, permitiendo tratar la lumbalgia 
desde sus componentes emocionales; del mismo modo, la educa-
ción sobre la neurociencia del dolor empodera al paciente con el 
conocimiento necesario para comprender y gestionar su condición 
de manera efectiva. Por su parte, la terapia cognitivo-funcional 
ofrece estrategias prácticas para modificar la percepción y los 
comportamientos relacionados con el dolor, promoviendo una 
mejor calidad de vida y bienestar general. En conjunto, estos 
enfoques no farmacológicos representan un abordaje integral y 
efectivo para el manejo del dolor lumbar, proporcionando opcio-
nes viables y seguras para quienes buscan alivio y optimización 
de su salud raquídea.

DECLARACIÓN DE USO DE INTELIGENCIA ARTIFI-
CIAL GENERATIVA (IGA)

El autor declara que no se utilizaron herramientas de Inteligencia 
Artificial Generativa (IAG), Modelos de Lenguaje a Gran Escala 
(LLM) ni tecnologías asistidas por Inteligencia Artificial (IA) en 
ninguna de las etapas de conceptualización, redacción, proce-
samiento de datos o creación de imágenes de este manuscrito. 

REFERENCIAS

1.     	Davidson SRE, Kamper SJ, Haskins R, O’Flynn M, Coss K, Et al. 
Low back pain presentations to rural, regional, and metropolitan 
emergency departments. Aust J Rural Health. 2022; 30(4):458-67. 
DOI: 10.1111/ajr.12854 

2.	 Maggi L, Celletti C, Mazzarini M, Blow D, Camerota F. 
Neuromuscular taping for chronic non-specific low back pain: a 
randomized single-blind controlled trial. Aging Clin Exp Res. 2022; 
34(5):1171- 7. DOI: 10.1007/s40520-021-02029-0 

3.	 Balagué F, Mannion AF, Pellisé F, Cedraschi C. Non-specific low 
back pain. Lancet. 2012; 379(9814):482-91. DOI: 10.1016/S0140-
6736(11)60610-7

4.	 Hoy D, Bain C, Williams G, et al. A systematic review of the global 
prevalence of low back pain. Arthrit Rheum. 2012; 64:2028-37. 
DOI: 10.1002/art.34347 

5.	 Saracoglu I, Arik MI, Afsar E, Gokpinar HH. The effectiveness of 
pain neuroscience education combined with manual therapy and 
home exercise for chronic low back pain: A single-blind randomized 
controlled trial. Physiother Theory Pract. 2022; 38(7):868-78. DOI: 
10.1080/09593985.2020.1809046 

6.	 Hong J, Reed C, Novick D, Happich M. Costs associated with 
treatment of chronic low back pain: An analysis of the UK general 
practice research database. Spine 38. 2013; 75-82. DOI: 10.1097/
BRS.0b013e318276450f

7.	 Geurts JW, Willems PC, Kallewaard JW, van Kleef M, Dirksen 
C. The impact of chronic discogenic low back pain: Costs and 
patients’ burden. Pain Research and Management 2018; 4696180. 
DOI: 10.1155/2018/4696180

Dolor lumbar y su manejo no farmacológico.



47       Salutem Scientia Spiritus
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