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Introduccion

La ciatica es un sindrome doloroso frecuente en
atencion primaria, que supone aproximadamente
el 10% de todas las lumbalgias agudas y cuyo
tratamiento es esencialmente conservador. Reco-
mendado en el 35% a 97% de los casos (1, 2), por
un periodo de al menos dos meses antes de plan-
tearse la cirugia (3), el tratamiento conservador
proporcionara mejoria al 50% de los pacientes. El
reposo absoluto en cama, prescrito durante unas
dos semanas y seguido de siete a diez dias de
movilizacion progresiva (3), ha sido un elemento
fundamental en el tratamiento conservador de la
lumbociatica aguda.

De uso comun en las pasadas décadas, el
reposo absoluto ha proporcionado resultados dis-
pares, buenos en unos casos (Henderson, en
1952, y Pearce, en 1967, comunicaron un 70% de
resultados favorables tras dos a cuatro semanas
de reposo en cama para el tratamiento de la ciati-
ca) (4, 5) y menos buenos en otros (Colonna, en
1949, informd de un 68% de mala respuesta en
casos de hernia discal probada mielograficamente
y tratada con reposo absoluto y traccién; en el 78%
de ellos quedo dolor residual) (6).

El reposo se ha seguido prescribiendo en
tiempos mas recientes. Hickman (1994) y Croft
(1994) sostienen que es el procedimiento méas
comun, junto con los analgésicos, para el ataque
agudo de lumbalgia y ciatica. Una encuesta de
opinién a 84 reumatoélogos franceses sobre distin-
tos aspectos del tratamiento de la lumbociatica no
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complicada en pacientes hospitalizados concluye
que los esquemas terapéuticos de los distintos
servicios de reumatologia son heterogéneos, pero
la mayorfa se ajusta a una pauta que incluye el
reposo en cama durante 15 dias, AINE e infiltra-
ciones raquideas de esteroides (7). En 2000,
Pattel sostenia que la recomendacion actual en
pacientes con radiculopatia aguda son dos o tres
dias de reposo en posicion supina (8). Una
encuesta realizada por correo a médicos america-
nos de diversas especialidades sobre el trata-
miento que creen mas eficaz para el dolor lumbar
agudo con y sin ciatica concluye que el reposo
absoluto es percibido por la mayoria como eficaz,
que son los médicos de més edad los que lo con-
sideran mas eficaz y que es mas probable que se
recomiende si hay ciatica (9).

Sin embargo, la eficacia del reposo en cama
se esté cuestionando en los Ultimos afnos: una revi-
sion de 39 estudios clinicos en los que se reco-
mienda reposo a uno de los dos grupos de estudio
en 15 situaciones clinicas diferentes (tuberculosis
pulmonar, artritis reumatoide, infarto no complica-
do, lumbalgia aguda tras cateterismo, raquianeste-
sia 0 puncién lumbar, etc.) encontré que 51 varia-
bles (18 significativas) fueron peor con el reposo
absoluto y 16 fueron mejor (ninguna significativa),
concluyendo que el reposo en cama no proporcio-
na beneficio en estas situaciones clinicas (10).

Son varias las revisiones que arrojan resulta-
dos negativos sobre la eficacia del reposo absolu-
to para la lumbalgia aguda frente a otra interven-
cién, la no intervencion o mantener al sujeto activo,
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asi como para el reposo prolongado, frente al de
duracion mas corta (11-15).

Una revision sistematica de estudios controla-
dos que evallan diversos tratamientos conserva-
dores en la cidtica con y sin compresion radicular
concluye que hasta 1998 no se publicaron trabajos
orientados a conocer la eficacia del reposo absolu-
to en cama como tratamiento de la compresion
radicular (2).

Recientemente, en el ano 2000, la Colaboracion
Cochrane ha hecho una revision sisteméatica de la
eficacia del reposo absoluto en sujetos con lum-
balgia y ciatica agudas (nueve estudios clinicos
que comparan el reposo con mantener la actividad
0 con otros tratamientos y el reposo absoluto de
distintas duraciones) (16, 17). Las conclusiones
son que, en las variables principales (intensidad
del dolor, nivel funcional, duracion de la baja por
enfermedad), no hay diferencia o, si la hay, es des-
favorable para el reposo respecto a mantener la
situacion de actividad o a la fisioterapia, y que los
resultados son mejores si el reposo es corto que si
es de larga duracion.

El objetivo de esta revision es determinar los
fundamentos cientificos en torno a la eficacia o
ineficacia del reposo absoluto en cama en la lum-
bociatica aguda.

Material y método

Procedimiento de busqueda

La busqueda se realiza en la base de datos
Medline (desde 1966 hasta enero de 2002), la
base de datos de la Colaboracion Cochrane
(hasta enero de 2002) y en las referencias biblio-
graficas de trabajos relevantes (estudios y revisio-
nes). Se utilizan las siguientes palabras clave: bed
rest, rest, conservative treatment, sciatica, low back
pain, low back pain OR sciatica AND bed rest AND
therapy, low back pain OR sciatica AND conserva-
tive treatment.

Seleccion

Estudios clinicos publicados en lengua inglesa,
realizados en sujetos adultos (mayores de 16
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anos), con lumbalgia aguda (de menos de un mes
de evolucion), con o sin irradiacion del dolor a la
pierna (es decir, puede haber sujetos sin irradia-
cién pero no se excluyen los que si la tienen) y
estudios clinicos que incluyen tan solo sujetos
con ciatica.

Intervenciones

Estudios clinicos con indicacion de reposo absolu-
to de cualquier duracion a uno de los dos grupos
de estudio, o con indicacion de reposo de diferen-
te duracién a ambos grupos.

Descripcion de los estudios

Se encuentran diez trabajos (18-27), dos de ellos
el mismo (19, 20), realizados en Estados Unidos
(21), Canada (19, 20) y Europa (18, 22-27). Los
datos provienen del entorno de la atencion prima-
ria (1, 20, 25), de un centro de salud laboral muni-
cipal (24) y de las consultas externas de varios
hospitales (18, 21-23, 26, 27).

Siete estudios incluyen pacientes con lumbal-
gia aguda con y sin irradiacion a la pierna. Cinco
de estos ensayos (19, 20, 22-24) excluyen a los
pacientes que tenian sintomas neurolégicos,
mientras que otros dos (21, 25) los incluyen. Tres
trabajos hacen una seleccién soélo de los pacien-
tes con ciatica (18, 26, 27) (Tabla 1).

Se compara el reposo absoluto en cama con la
fisioterapia (19, 20, 24, 27), con el mantenimiento
de la actividad (24-27) y con otras terapias con-
servadoras (22). En dos estudios (21, 23) se hace
una comparacion entre las distintas duraciones del
reposo absoluto (Tabla 1).

Las variables que se consideraron principales
para la evaluacion fueron la intensidad del dolor,
el grado de funcionalidad, el tiempo de recupera-
cion y la mejoria global, los dias de ausencia al
trabajo y la exploracién (Lassegue vy flexion lum-
bar) (Tabla 1).

El seguimiento habitual es a corto (dos a tres
semanas), medio (dos a tres meses) y largo plazo
(seis a doce meses). Dos estudios hacen un
seguimiento méas corto: a 1,5y 9dias (23)ya 1,7
y 28 dias (25).
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Tabla 1. Tipo de estudio, enfermedad, intervenciones realizadas y variables de resultado de cada ensayo clinico.

Estudio clinico

Tipo de estudio

Enfermedad

Intervenciones

Variables de resultado

Gilbert, 1985

Evans, 1987

Deyo, 1986

Postacchini, 1988

Szpalski, 1992

Malmivaara, 1995

Wilkinson, 1995

Comparar dos trata-
mientos de LA' de
uso habitual

Comparar RAC corto
y largo en seguridad,
beneficios y absen-
tismo

Comeparar la eficacia
de distintas terapias
conservadoras en LA

Evaluacion objetiva de
funcién en LA con
RAC de 3y 7 dias

Eficacia y coste de
RAC, ejercicios de
espalda y mantener
actividad en LA

Estudio piloto: evaluar
si RAC estricto es efec-
tivo en LA

Dolor lumbosacro agudo irradiado o0 no
a la pierna, sin sintomas neuroldgicos.
Ausencia de dolor los 30 dias previos.
El 30% irradiacién a una o a las dos
piernas

LA (90%) y cronica (10%) irradiada o no.
Criterios de irritacién radicular® en 37%
del grupo 1y 47% del 2. Anélisis por
separado a pacientes con irradiacion

LA o cronica no irradiada (59%) e irradia-
da a nalga/muslo pero sin sintomas neu-
rolégicos (41%), sin dolor en los 6 meses
anteriores. Andlisis por separado segun
irradiacion o no

LA irradiada o no a pierna sin sintomas
neuroldgicos ni hernia discal. 12% con
irradiacion a una o a las dos piernas,
todos con TAC normal

Lumbalgia aguda <3 semanas o exacer-
bacion de lumbalgia crénica, irradiada o
no bajo la rodilla, sin sindrome ciatico’

LA irradiada o no a una o dos piernas,
de menos de 7 dias, sin dolor los 28 dias
previos. Irradiacion en 31% pacientes
(solo en 2 bajo la rodilla)

1. RAC? (4d)
2. Fisioterapia (flexion de espalda)
y PES
3. RAC + fisioterapia y PE
4. No RAC no fisioterapia/PE (control)

—_

. RAC de 2 dias (periodo corto)
2. RAC de 7 dias (periodo largo)

. Manipulacién espinal

. Farmacos

. Fisioterapia

. Placebo

. RAC (sélo agudos: 20-24 h/d/4-6
dias; 15-20 h/d/2 dias méas)

6. Escuela de espalda (cronicos)

a B~ W N =

. RAC de 3 dias
2. RAC de 7 dias (evaluacion objetiva
de la funcion)

—_

—_

. Mantener AVD (control): seguir rutina
segun dolor y evitar RAC
2. RAC de 2 dias + reinicio posterior
de AVD segun tolerancia
3.Igual a 1 + ejercicios de espalda

—_

. RAC estricto/48 h (entre 9 h-21 h)
2. Mantenerse activo (MA) y no hacer
RAC (control)

Lassegue ambas piernas + flexion lumbar;
grado de dolor; nivel de restriccion en AVD#*;
grado de mejoria; tiempo de recuperacion®

Estado funcional (n° dias de falta al trabajo, de
actividad limitada y hasta reanudar la normali-
dad en AVD); nivel de mejoria (percibida por
paciente y médico); n° dias con dolor; flexion
dorsal y Lasségue

Subjetivas: gravedad del dolor;
restriccion de AVD
Obijetivas: flexién dorsal; Lasseégue; otros

Evaluacion del dolor (EVA)
Evaluacion funcional (Isostation B-200)

N° de dias enfermo; duracion, intensidad e
irradiacion del dolor; disfuncion por lumbalgia;
Dias ausente del trabajo por lumbalgia; habili-
dad en el trabajo; Lassegue y flexion lumbar;
grado de recuperacion

Lassegue y flexion lumbar; irradiacion del
dolor; disfuncion por lumbago; dias perdidos
de trabajo en los 28 dias del estudio; tasa de
recuperacion

Continta
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Tabla 1. Tipo de estudio, entidad clinica, intervenciones realizadas y variables de resultado de cada ensayo clinico. (Continuacion.)

Estudio clinico Tipo de estudio

Enfermedad

Intervenciones

Variables de resultado

Comparar dos trata-
mientos efectivos para
la ciatica: inyeccion epi-
duraly RAC

Coomes, 1961

Vroomen, 1999 Comparar eficacia de

dos semanas de RAC

Hofstee, 2002 Comparar eficacia de
tres tratamientos en la

ciatica aguda

Dolor ciético intenso no aliviado con anal-
gésicos y obligados a RAC para aliviarlo,
con signos de implicacion neuroldgica

LA irradiada debajo del pliegue gliteo
(C)° de intensidad suficiente para justifi-
car 2 semanas de RAC

Ciatica (dolor radicular con al menos

uno de los siguientes signos en la misma
pierna'®) de menos de 1 mes de
evolucién

1. RAC (no especifica tiempo) en casa/
hospital

2. Inyecciones de anestesia epidural
con procaina

1. RAC de 14 dias en decubito supino
o lateral

2. Mantener la actividad segun permita
el dolor (pueden trabajar, no prohibi-
do RAC)

1. RAC de 7 dias (casa/hospital).
Después reinicio de AVD segun dolor

2. Fisioterapia

3. Continuar AVD segun les permita el
dolor (control)

Tasa de recuperacion, en base a las variables
siguientes: tiempo hasta curaciong; evolucion
del grado de dolor; evolucion de los signos
neurolégicos

Principales: mejoria global percibida por
paciente y evaluador

Secundarias: absentismo laboral; grado
de dolor; disfuncién por lumbalgia

Principales: Dolor radicular en pierna;
dificultades en AVD

Secundarias: fracaso del tratamiento;
indicacion de cirugia

LA: lumbalgia aguda.

2RAC: reposo absoluto en cama.
SPE: programa de ejercicios.
“AVD: actividades de la vida diaria.

5Tiempo hasta la recuperacion definida como la 12 vez que, en la evaluacién médica, tanto el médico como el paciente informan de que el dolor fue ligero o la 12 evaluacion telefo-

nica en que el paciente informa que el dolor no es mas que ligero.
8Definido por al menos dos de los siguientes: irradiacion del dolor o disminucién de sensibilidad debajo de la cintura, aumento del dolor por tos o estornudos, Lassegue <60°.
"Definido por al menos un déficit neurolégico o Lasségue <60°.
8Se define la curacion como ausencia o levedad del dolor, Lassegue pleno o casiy capacidad para caminar normal.
9Definida por al menos dos de los siguientes signos: distribucién radicular del dolor, aumento del dolor con tos, estornudos o esfuerzos, paresia, disminucién de fuerza muscular,

disminucion de ROT, Lassegue+.

0l asségue+ (>60°), debilidad muscular, alteraciones sensoriales en dermatoma o disminucién de ROT cuédriceps o triceps.
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Calidad metodoldgica

Se asume la evaluacion e la calidad metodolégica
realizada en la revision Cochrane de 2000 (16, 17)
(basada en cuatro criterios de validez interna) en
nueve de los estudios clinicos (18-26). De éstos, seis
tienen riesgo bajo de sesgo (19-21, 23, 24, 26), es
decir, cumplen los cuatro criterios, y tres lo tienen
alto a moderado (18, 22, 25), lo que significa que,
uno 0 Mas criterios son inciertos o no se cumplen.
Un estudio (27) no incluido en la mencionada revi-
sion cumple los cuatro criterios de validez interna.

Exclusiones

Se descartaron dos estudios (28, 29) porque no
incluyeron pacientes con irradiacion del dolor a la
pierna, sintomas neuroldgicos o Lassegue positivo

Tabla 2. Resultados de la variable de intensidad del dolor.

y otro mas (30), realizado en pacientes con ciatica,
porque a ambos grupos se les asignd reposo
absoluto de duracion y caracteristicas iguales, por
lo que no se pudo comparar su eficacia.

Resultados

Intensidad del dolor
(variable registrada en nueve estudios)

En el grupo que sigue reposo absoluto el alivio del
dolor es mas lento que en el que mantiene la acti-
vidad a medio plazo (12 semanas) (24), mucho
mas lento que con la anestesia epidural (18) y
menos eficaz que la fisioterapia y la manipulacion
espinal a corto plazo (tres semanas) (22). No hay
diferencia con respecto al grupo que se mantiene

Gilbert/Evans,

1985-1987 y alas 12 semanas y al ano

Deyo, 1986

No diferencia en intensidad del dolor entre los cuatro grupos en evaluacion a los 10 dias, a las 6

No diferencia en intensidad del dolor entre el grupo de 2 dias de RAC' y el de 7 dias alas 3y a

las 12 semanas. No perjuicio en evolucion posterior de la lumbalgia aguda y ciética en el grupo

de RAC corto

Postacchini, 1988 Combinada?

Szpalski, 1992

Malmivaara, 1995

Coomes, 1961

Vroomen, 1999

Hofstee, 2002

No diferencia en intensidad de dolor entre el grupo de 3 dias y el de 7 con RAC, 2 dias después
de acabar el tratamiento. Mejoria en los dos grupos entre la 12y la 22 evaluacion (p<0,001)

A medio plazo (12 semanas), el grupo de RAC se recupera mas lento que el grupo control en
intensidad del dolor y n® de dias enfermo. No hay diferencia en estos parametros a corto plazo (3

semanas)

Alivio del dolor mucho més lento en el grupo de RAC que en el de anestesia epidural (p<0,001;
muy significativo e improbable su ocurrencia casual)

No diferencia en el grado de dolor lumbar o de pierna a las 2 y a las 12 semanas

No diferencia en mejoria del dolor radicular entre los tres grupos al primer mes, a los 2y a los 6
meses (aunque VAPS algo mayor en grupo de RAC frente a los otros 2 grupos)

" Reposo absoluto en cama.

2 Estudia la eficacia de cinco terapias conservadoras, en evaluacion combinada de variables que incluye el grado de dolor.

En sujetos con lumbalgia aguda irradiada, no difieren en eficacia a los 2 y los 6 meses. A las 3 semanas, la fisioterapia y la

manipulacion espinal muestran una ligera superioridad frente a los demés.
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Tabla 3. Resultados de la variable de nivel funcional.

Gilbert/Evans,
1985-1987

Deyo, 1986

Postacchini, 1988

Szpalski, 1992

Malmivaara, 1995

Wilkinson, 1995

Vroomen, 1999

Hofstee, 2002

Mayor restriccion de las AVD en los dos grupos con RAC y més tiempo hasta recuperar actividad
normal en grupo RAC en autorregistro/10 d, pero no diferencia entre los cuatro grupos a las 6 y
alas 12 semanas y al ano.

No diferencia en evolucién del estado funcional (dias de actividad limitada ni tiempo de retorno a
la normalidad de las AVD) a las 3 semanas y a los 3 meses

Evaluacion combinada (ver Tabla 2)

No diferencia en evaluacion funcional (variables del Isostation B-200) entre grupos. Mejorfa en los
dos grupos entre la 12y la 22 evaluacion en dichas variables (p<0,001)

Mejor estado funcional a las 12 semanas en el grupo control que en el de RAC, sin diferencia
entre grupos a las 3 semanas

No diferencia en los dos indices de estado funcional (Oswestry y R. Morris) entre grupos al primer
dia (si se excluyen sujetos con dolor de menos de 24 horas) y a los 7 y a los 28 dias respecto al
dia 1. Mejor puntuacion en R. Morris en grupo de RAC en 28 dias respecto de 7 d (p<0,05): el grupo
de RAC mejora més rapido después de 7 dias hasta igualarse con el grupo control en estado fun-
cional al mes

No hay diferencia en estado funcional a las 3y a las 12 semanas.

No diferencia en dificultades para las AVD entre los tres grupos al primer mes, a los 2 y a los 6

meses (aunque AVD algo menor en grupo de RAC frente a los otros dos grupos)

activo a corto (19, 20, 24, 26, 27) y medio plazo (19,
20, 26, 27), ni respecto al que recibe fisioterapia
(19, 20, 22, 27) o los sometidos a otras terapias
conservadoras a medio y largo plazo (22). No se
observan diferencias entre los grupos de reposo
absoluto de distinta duracion (21, 23) (Tabla 2).

Nivel funcional (en nueve estudios)

Se observa una actividad diaria mas restringida en
el grupo de reposo absoluto que en el que mantie-
ne la actividad durante el primer mes (19, 20) y a
las 12 semanas (24), asi como con respecto a los
que reciben fisioterapia y manipulacién espinal a
corto plazo (22). Los resultados son similares al
grupo que mantiene la actividad a corto (19, 20, 24-
27), medio (19, 20, 25-27) y largo plazo (19, 20, 22)
y al grupo de fisioterapia (19, 20, 27). No hay dife-
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rencia en ninguna de las evaluaciones entre el
reposo de corta y larga duracion (21, 23) (Tabla 3).

Tiempo hasta la recuperacion
(en cuatro estudios)

En dos trabajos (19, 20) no hay diferencias entre
los cuatro grupos. La recuperacion es mas lenta en
el grupo de reposo que en el que mantiene la acti-
vidad diaria (24) y mucho mas lenta que aplicando
inyeccion epidural (18) (Tabla 4).

Mejoria global (en cuatro estudios)

No hay diferencia entre el reposo de dos a tres dias
y el de siete dias, ni entre reposar y seguir con la
actividad (19, 20, 26) o recibir fisioterapia (19, 20)
(Tabla 4).
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Tabla 4. Resultados de las variables de tiempo hasta la recuperacién y mejoria global.

Gilbert/Evans,
1985-1987

No diferencia entre los cuatro grupos en tiempo de recuperacion (mediana de tiempo de recupe-
raciéon en los cuatro grupos: 14 dias). No diferencia en grado de mejoria

No diferencia en grado de mejoria (percibida por paciente y médico) a las 3y a las 12 semanas
(autopercibida)

Deyo, 1986

Recuperacion (combinacion de resultados de otras variables: intensidad del dolor y n° de dias
enfermo) mas lenta a corto y medio plazo (3 y 12 semanas) en RAC que en control

Malmivaara, 1995

Coomes, 1995 Medias de recuperacion grupo RAC / grupo de epidural: 31 d /11 d, p<0,001

No diferencia entre grupos de estudio en mejoria global percibida por paciente e investigador a
las 2y alas 12 semanas

Vroomen, 1999

Dias de baja laboral y habilidad en el trabajo
(en cuatro estudios)

Lassegue y flexion lumbar (en seis estudios)

No hubo diferencias entre el grupo de reposo

No hay diferencia en cuanto al nimero de dias de
trabajo perdidos (25, 26) y si un mayor nimero de
dias en reposo y una menor habilidad en el trabajo

absoluto y los grupos de no intervencion (19, 20) y
mantenimiento de la actividad (24, 26). Tampoco
las hubo entre el reposo absoluto durante dos y

a corto y medio plazo (24) en el grupo de reposo
que en el que se mantiene activo. Hubo menos
dias de ausencia al trabajo en el grupo de reposo
absoluto durante dos dias que en el de siete dias
en la evaluacion a corto plazo, y no se apreciaron
diferencias a medio plazo (21) (Tabla 5).

siete dias (21). El resultado de la flexion lumbar al
cabo de 3y 12 semanas fue mejor en el grupo con-
trol (24), el de Lasségue en el grupo de anestesia
epidural (18) y el de ambas exploraciones en otras
dos terapias conservadoras que en el grupo de
reposo en cama (22) (Tabla 6).

Tabla 5. Resultados de la variable de dias de baja laboral.

Tres semanas: grupo de RAC de 2 dias, menos dias de ausencia al trabajo: 2,5 dias menos por
episodio (-3,1 /5,6, p=0,01) en el subgrupo de pacientes empleados (una disminucion del 45%
en dias de trabajo perdidos). El subgrupo de cumplidores con la prescripcion muestra 3,9 dias
menos de ausencia por episodio en el grupo de RAC de 2 dias

Tres meses: no diferencia entre los dos grupos en el n° de dias adicionales de baja

Deyo, 1986

Tres semanas: menor duracion de la ausencia al trabajo por enfermedad y mayor habilidad en el
trabajo en el grupo control que en el de RAC. Menor porcentaje de sujetos fuera del trabajoa 1y
2 semanas en grupo control que en grupo de RAC (p=0,01y p=0,002, respectivamente)

Doce semanas: menos dias enfermo y mayor habilidad en el trabajo en el grupo control, aunque
ninguno seguia de baja a las 12 semanas

Malmivaara, 1995

Wilkinson, 1995 Dias perdidos de trabajo en los 28 dfas del estudio: sin diferencia significativa entre grupos

Vroomen, 1999 No diferencia en n° de dias perdidos de trabajo entre grupos a las 2, a las 3y a las 12 semanas
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Tabla 6. Resultados de la variable de dias de baja laboral.

El reposo absoluto en cama en la lumbociatica aguda

Gilbert/Evans,
1985-1987

Deyo, 1986
3 semanas

Postacchini, 1988 Combinada (ver Tabla 2)
Malmivaara, 1995

Wilkinson, 1995

Coomes, 1961

No diferencia entre los cuatro grupos en Lassegue ni flexion lumbar

No diferencia en Lassegue ni en flexion lumbar entre los grupos de 2 y 7 dias de RAC a las

Mejor flexiéon lumbar a 3 y 12 semanas en grupo control. No diferencia significativa en Lasségue

Lassegue y flexion lumbar sin diferencia significativa al primer dia, alos 7 y a los 28 dias

Evaluacion semanal de Lasségue. Evaluacion de sintomas neuroldgicos (antes de finalizar):

mayor mejoria en grupo de epidural (en 12/20 de epidural, frente a 5/20 de RAC, los signos neu-

rolégicos han disminuido cuando el sujeto estaba sin dolor)

Conclusiones

Lumbalgia aguda con y sin
irradiacion del dolor a la pierna

En tres estudios de alta calidad metodolégica (19,
20, 24) y otros dos de baja calidad (22, 25) no se
obervaron beneficios o el resultado fue peor, en
todas las variables, con el reposo que continuando
con la actividad o sin intervencion (19, 20, 24, 25),
con fisioterapia (19, 20, 24) o con otras terapias
conservadoras (22). Dos ensayos de alta calidad
metodoldgica (21, 23) confirman que, en la evalua-
cién a corto plazo, es menor el nimero de dias de
ausencia al trabajo y que no hay diferencias en
cuanto al dolor, el grado de funcionalidad y el resto
de variables, entre el reposo absoluto de dos dias
y el de siete (21).

Ciatica aguda

La certeza acumulada sobre la eficacia del reposo
en la ciatica aguda es menor por ser solo tres los
ensayos que lo evallan (dos de ellos de alta cali-
dad metodolégica y uno de baja calidad). En los
dos de alta calidad no hay diferencia con mantener
la actividad en las variables de dolor, nivel funcional
(26, 27), dias de trabajo perdidos y mejoria global
(26). Un estudio de baja calidad muestra una recu-
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peracién muy significativamente menor en el grupo
de reposo absoluto frente al grupo de inyeccion
epidural (18).

Considerando la clasificacién por grados de cer-
teza propuesta por Van Tulder (14) (certeza fuerte:
muchos estudios clinicos relevantes de alta calidad;
certeza moderada: un estudio relevante de alta cali-
dady uno o mas de baja calidad metodolégica; cer-
teza limitada: un estudio relevante de alta calidad o
multiples de baja calidad metodoldgica; ausencia
de certeza: un estudio clinico relevante de baja cali-
dad, ausencia de ensayos relevantes o ensayos de
resultados contradictorios), se puede concluir lo
siguiente sobre la eficacia del reposo absoluto en
cama en la lumbocidtica aguda:

* Hay certeza fuerte —tres estudios de alta cali-
dad metodoldgica (19, 20, 24) y uno de baja
calidad (25)- de que el reposo absoluto no
aporta beneficio sobre el mantenimiento de la
actividad en sujetos con lumbalgia, irradiada o
no a la pierna.

* Hay certeza moderada —dos ensayos de alta
calidad (21, 23)- de la ausencia de beneficio
del reposo absoluto de tiempo prolongado
(siete dias) frente al de corta duraciéon (dos a
tres dfas) en sujetos con lumbalgia, irradiada o
no a la pierna, asf como de que el reposo abso-
luto no aporta beneficios sobre el mantenimien-
to de la situacion de actividad en sujetos con
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ciatica aguda —dos estudios de alta calidad
metodoldgica (26, 27)-.

* Hay certeza moderada de la ausencia de bene-
ficio del reposo absoluto frente a la fisioterapia
en sujetos con lumbalgia aguda con y sin irra-
diacion del dolor a la pierna —dos estudios clini-
cos de alta calidad (19, 20) y uno de baja cali-
dad metodoldgica (22)-.

e Es limitada la certeza de que el absentismo
laboral es mayor en sujetos sometidos a repo-
so absoluto prolongado (siete dias) y de que el
reposo absoluto corto (dos dias) no comporta
un perjuicio en la lumbalgia aguda con y sin
irradiacion —un estudio de alta calidad (21)-.
También es limitada la certeza de que el reposo
en cama no es mejor que la fisioterapia en suje-
tos con ciatica aguda —un estudio de alta cali-
dad metodoldgica (27)-.

e Por ultimo, no hay certeza alguna del beneficio
del reposo absoluto frente a otras terapias con-
servadoras en sujetos con lumbalgia aguda
irradiada —un estudio de baja calidad (22)-, ni
de que el resultado sea peor en el grupo de
reposo absoluto frente al que es asignado a
inyeccion epidural en sujetos con cidtica aguda
—un estudio de baja calidad (18)-.

Certeza de la eficacia del reposo
absoluto en la ciatica aguda

El reposo absoluto no presenta beneficios frente al
mantenimiento de la actividad del paciente —dos
estudios de alta calidad (26, 27): certeza modera-
da— ni frente a la fisioterapia —un estudio de alta
calidad (27): certeza limitada—.

El resultado es peor con reposo en cama que
con inyecciéon epidural —un estudio de baja calidad
metodoldgica (18): ausencia de certeza-.

Certeza de la eficacia del reposo
absoluto en la lumbalgia aguda con
y sin irradiacion del dolor a la pierna

El reposo no es mas beneficioso que mantener la
actividad o no intervenir —tres estudios de alta (19,
20, 24) y uno de baja calidad (25): certeza fuerte—.

El reposo no es mejor que la fisioterapia —dos
estudios de alta (19, 20) y uno de baja calidad (22):
certeza moderada-—.

El reposo no es mejor que otras terapias con-
servadoras —un estudio de baja calidad (22): certe-
za nula-.

El reposo prolongado no es mas beneficioso
(siete dias) que el corto (dos a tres dias) en cuanto
a dolor y grado funcional —dos estudios de alta cali-
dad (21, 23): certeza moderada—.

El reposo corto no comporta perjuicio demos-
trable y es significativo el incremento del absentis-
mo laboral asociado al reposo de més larga dura-
cion —un estudio de alta calidad (21): certeza limi-
tada-.
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