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Tratamiento multimodal para lumbalgia cronica inespecifica
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Resumen. Se realizo estudio prospectivo, lon-
gitudinal con tres esquemas de tratamiento multi-
modales compuestos por un Aines diferente para
cada esquema (&cido tiaprofénico, piroxicam, me-
loxicam), un esteroide (betametasona) y un rela-
jante muscular (tetrazepam). Se trataron 240 pa-
cientes con antecedentes de lumbalgia crénica de
mas de seis meses, se dividieron en tres grupos de
ochenta pacientes para cada esquema. Resultados:
L os pacientes tratados con acido tiaprofénico y
meloxicam mejoraron un total de 6 puntos, de una
puntuacion promedio de ocho puntos en la escala
de EVA al inicio del tratamiento a una puntuacién
de dos puntos al final del tratamiento en un pro-
medio de tres meses. L os pacientes tratados con
piroxicam mejoraron cinco puntos en la escala de
EVA, de siete puntos promedio al inicio del trata-
miento a dos puntos en un promedio de tres meses.
Complicaciones: El grupo del meloxicam presenté
menos complicaciones epigastricas (1.25%), com-
parado con 2.91% del grupo del acido tiaprofénico
y 3.75% del piroxicam. Conclusién: Esta combi-
nacion de un antiinflamatorio, un esteroide y un
relajante muscular, es un esquema de tratamiento
adecuado por que incluye medicamentos que ac-
tian sobre el componente antiinflamatorio, el com-
ponente doloroso y el componente emocional, que
son los factores mas mencionados en la probable
causa de la lumbalgia inespecifica.

Palabras clave: lumbalgia, tratamiento, ester oi-
des, relajantes, dolor.

ABSTRACT. A prospective longitudinal study
was conducted using three multimodal treatment
regimens that included a different NSAID for
each of the regimens (thiaprofenic acid, piroxi-
cam, meloxicam), a steroid (betamethasone) and a
muscle relaxant (tetrazepam). 240 patients with a
history of chronic low back pain for more than six
months wer e treated; they were divided into three
groups of 80 patients assigned to each regimen. Re-
sults: Patientstreated with thiaprophenic acid and
meloxicam improved atotal of 6 points, going from
an initial mean score of 8 in the VAS at the onset
of treatment, to a score of 2 at the end of treatment
during a mean of 3 months. Patients treated with
piroxicam had a 5-point improvement in the VAS,
from a mean score of 7 at the onset of treatment
to a mean score of 2 in a mean of 3 months. Com-
plications: The meloxicam group had less epigas-
tric complications, 1.25% compared with 2.91%
for the thiaprophenic acid group and 3.75% for
piroxicam. Conclusion: This combination, which
includes an antiinflammatory agent, a steroid and
a muscle relaxant, is an appropriate treatment
regimen because it includes drugs that act on the
antiinflammatory component, the pain component
and the emotional component, which are the most
common factors mentioned as probable causes of
unspecific low back pain.
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Tratamiento multimodal para lumbalgia crénica inespecifica

Introduccion

Lalumbalgia, €l sindrome doloroso lumbar o dolor bajo
de espalda es uno de los cuadros dolorosos que mas afectan
a ser humano y es de alta prevalencia en todas las formas y
tipos de sociedades. Esto se debe a que la region lumbar es
una zona muy vulnerable de nuestro cuerpo, que esta cons-
tantemente sometida a esfuerzos, malas posturas, traumatis-
mos, usos incorrectos, defectos hereditarios, etc. Entre los
factores de riesgo estan: Malos habitos posturales, episodios
previos de dolor de espalda, bajo estado de formafisica, se-
dentarismo, falta de fuerzay resistencia de la musculatura
de la columna, traumatismos/accidentes previos, trabajos
fisicos pesados, conducir o estar sentado durante tiempo
prolongado, movimientos con combinacién de flexion del
tronco y rotacion, exposicion frecuente a vibraciones (Ej.;
magquinas o vehiculos), tareas repetitivas, edad avanzada,
patol ogias congénitas, sobrepeso, escoliosis, tratamientos
con corticosteroides, osteoporosis, alcohol, drogas, proble-
mas sicosociales, cancer, tabaco, infecciones, patologias cir-
culatorias, estrés e insatisfaccion laboral .13

El dolor de espalda baja aparece en todos los grupos de
edad, tiene tendencia a aumentar conforme avanza ésta 'y
predomina entre los 45 y 59 afios; lo padecen més las mu-
jeresy con frecuencia disminuye o imposibilita la actividad
personal y profesional. Esta descrito que alrededor de las
dosterceras partes de las personas adultas sufren de dolor de
espalda baja alguna vez.

Se ha reportado que 1% de las lumbalgias son dolores
no mecanicos y 2% son dolores de origen visceral. En 10%
son de origen artrésico, sindrome radicular, secundario a
hernia de disco, estenosis de canal lumbar, espondilitis an-
quilosante, dolor no organico o sicogeno. En 2-3% represen-
tan un grupo de enfermedades potencialmente graves, que
es necesario descartar: tumores (0.7%), infeccién, fractura
vertebral reciente y dolor referido visceral y 84% represen-
tan a las lumbalgias inespecificas.

El término de lumbalgia inespecifica fue acufiado por
Fordyce’ para clasificar a los pacientes que padecen dolor
lumbar, pero no presentan alteraciones estructurales y fun-
cionales de los elementos que forman la columna lumbar
(pilar anterior y posterior vertebral, ligamentos y muscu-
latura paravertebral).

Este sindrome doloroso esla segunda causa més frecuen-
te de consulta en medicinageneral® y esla segunda causa de
incapacidad laboral detras de las enfermedades de las vias
respiratorias superiores. La lumbalgia esta considerado un
problema de salud publica por su importante repercusion
socioecondmica, ya que ademas de que genera NnUMerosas
consultas a profesional es, propicia una elevada utilizacion
de los servicios de salud publica, ocasiona un notable au-
sentismo laboral y es la causa de una considerable pérdida
de dias de trabajo. Estadisticamente, 8 de cada 10 personas
sufrirén de dolores lumbares en algin momento de sus vi-
dasy ésta eslaprincipal causa de bajalaboral en el mundo
occidental.
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Los costes econdmicos de este sindrome son muy ele-
vados. En 1990, Frymoyer sefiald que en los EUA podian
suponer entre 50 y 100,000 millones de ddlares. En Espafia,
Gonzalez y Conddn han calculado que el dolor lumbar su-
puso 11.4% de todas las incapacidades temporales en el
periodo 1993-1998 con un coste total sélo por este concepto
de 75 millones de euros.>#°

En los pacientes con lumbalgia inespecifica no se han de-
mostrado alteraciones de la biomecanica de la columna ver-
tebral como sucede en pacientes con lumbalgia de etiologia
conocida. 41

Material y métodos

Se realiz0 estudio prospectivo, longitudinal, cuasiex-
perimental del afio 2005 al afio 2008, el estudio seinicid
en el Hospital de PEMEX de Villahermosa, Tabasco y en
los consultorios particulares de cada uno de los autores
del trabajo y fue analizado por el Comité de Evaluacion
Cientificay Estadisticas de |la Escuela de Medicina de la
Universidad del Valle de México, Campus Tabasco. Se
estudiaron 240 pacientes con sindrome doloroso lumbar
o lumbalgia de seis meses de evolucion o méas que ha-
bian sido tratados con diferentes métodos conservadores,
incluyendo maniobras quiroprécticas con evolucién des-
favorables.

El rango de edad vari6 entre 20 a 50 afios de edad, pro-
medio 38.31; 82 (34.2%) fueron hombres, 158 (65.8%) fue-
ron mujeres; una proporcion de 2:1 (Tabla 1).

Los 240 pacientes se dividieron en tres grupos de
ochenta cada uno. Se incluyeron pacientes con sindrome
doloroso lumbar de mas de 6 meses de evolucion, que ha-
bian sido tratados previamente. Que no manifestaban sin-
tomas neurol égicos ni de otra patologia sistémica agrega-
da, que en la exploracion fisica no se observaron signos
neurol dgicos ni de otras enfermedades sistémicasy que en
las radiografias ap y lateral de columna lumbosacra no se
observan signos de patol ogia 6sea 0 neurol gica agregada.
No se incluyeron pacientes con diabetes mellitus, con hi-
pertension arterial, con sintomatol ogia neuroldgica u otra
patologia neuroldgica agregada. Se eliminaron pacientes
gue padecieron ardor gastrico o pirosis a primer mes de
tratamiento y pacientes:.que durante el tratamiento sufrie-
ran‘a gunaotra‘enfermedad.

Para el tratamiento de |os pacientes se utiliz6 una com-
binacién de un antiinflamatorio, un esteroide y un relajante
muscular y un protector de la mucosa gastrica. La asigna-
cion del esquema utilizado para cada paciente fue a azar.

Tabla 1. Sexo delos pacientes con lumbalgia.

Sexo NUmero Porcentaje
Masculino 82 34.20
Femenino 158 65.80
Total 240 100
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A un primer grupo (Grupo 1), se le tratd con acido
tiaprofénico 300 mg una tableta cada 12 horas, tetraze-
pam 0.25 mg una tableta diaria por la noche, ranitidina
300 mg una tableta diariamente por la mafiana y un este-
roide (suspension de dipropionato de betametasona 5 mg
combinado con fosfato disodico de betametasona de 2 g)
intramuscular una dosis cada mes.

A un segundo grupo (Grupo 2), se le traté con piroxicam
20 mg, unatabletaen lamafnanay en lanoche durante cinco
dias y después una tableta diariamente por la mafiana, te-
trazepam 0.25mg una tableta diaria por la noche, ranitidina
300 mg unatableta diariamente por lamafianay un esteroide
intramuscular (suspension de dipropionato de betametasona
5 mg combinado con fosfato disodico de betametasona de 2
0) unadosis cada mes.

A un tercer grupo (Grupo 3), se le traté con meloxicam
7.5 mg, una tableta cada 12 horas por 30 dias, tetrazepam
0.25 mg, una tableta diaria por la hoche, ranitidina 300 mg
una tableta diariamente por la mafianay un esteroide inyec-
table (suspension de dipropionato de betametasona 5 mg
combinado con fosfato disodico de betametasona de 2 mg)
unadosis por mes.

La distribucion final de los 240 pacientes segin su
sexo, seleccionado al azar fue en el Grupo 1 de 55 mujeres
(68.7%) y 25 hombres (31.3%), una proporcion de 2:1. En
el Grupo 2 de 50 mujeres (62.5%) y 30 hombres (37.5%),
una proporcion de 2:1. En el Grupo 3, 53 mujeres (66.25%)
27 (33.75%) hombres; una proporcién de 2:1 (Tabla 2).

Todos los pacientes fueron incluidos en una base de da-
tos en las cuales se incluyeron fecha de la primera, segunda
y de latercera consulta, edad, sexo. Lavariable ainvestigar
fue la evolucidn cuantitativa del dolor, utilizando la escala
visual andloga del dolor (EVA), en la primera, segunday
tercera consulta en los diferentes grupos de pacientes.

Todos los pacientes fueron evaluados en los consultorios
médicos cada mes y el esquema de medicamentos fue sus-
pendido durante siete dias cada mes.

Anadlisisdelosdatosy estadisticas

Los resultados fueron analizados por €l Comité de Inves-
tigacion y Estadisticas de la Escuela de Medicinade laUni-
versidad del Valle de México; Campus Tabasco:

El andlisis estadistico se realiz6 con tablas devaloresen
relacion al porcentaje estadistico que corresponde a cada
grupo y el comportamiento de la variable fue analizada en
graficas bivariables de cursos temporales, durante el prime-
ro, segundo y tercer mes de tratamiento.

Resultados

Promedio del dolor al inicio del tratamiento.

El promedio de laintensidad del dolor &l inicio del tra-
tamiento fue de ocho puntos en los 80 pacientes del Gru-
po 1 (33.33%), medido con la escala visual analoga; siete
puntos en los del Grupo 2 (33.33%) y de ocho puntos en
los del Grupo 3 (33.3%) (Grdfica 1).

Evolucién del dolor a primer mes de tratamiento

Al final del primer mes de tratamiento, |os pacientes
(33.33%) del Grupo 1 en el que lavariable del esquema de
tratamiento fue el acido tiaprofénico 300 mg, €l dolor dismi-
nuyé un promedio de cuatro puntos en la puntuacion de la
EVA (Grdfica 2).

En los (33.33%) del Grupo 2 en el que la variable del
esquema de tratamiento fue el piroxicam 20 mg, el dolor
disminuy6 en promedio cuatro puntos en la puntuacion de
la escala visual andloga; de 7 puntos promedio de dolor a
inicio del tratamiento a tres puntos al final del primer mes
(Grdfica 2).

Al final del primer mes en (33.33%) el Grupo 3 en los
quelavariable fue el meloxicam 7.5 mg, €l dolor disminuy6
en dos puntos en laEV A (Grdfica 2).

10 ~ EVA inicial

Intensidad del dolor

0 T T
1 2 3

Tratamiento

Grifica 1. Promedio del dolor al inicio del tratamiento.

Tabla 2. Sexo distribuidos en grupos.

Sexo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total

27 (33.75%)
53 (66.25%)
80 (100%)

82 (34.16%)
158 (65.84%)
240 (100%)

Masculino
Femenino
Tota

25 (31.25%)
55 (68.75%)
80 (100%)

30 (37.50%)
50 (62.50%)
80 (100%)
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Grafica 2. Mejoria del dolor al final del primer mes de tratamiento.

Evolucion del dolor al segundo mes de tratamiento

Al final del segundo mes los (33%) del Grupo 1, de ocho
puntos promedio de dolor a inicio ados puntos (Grdfica 3).

Los (33%) del Grupo 2, de siete puntos promedio de do-
lor @ inicio a dos puntos (Grdfica 3).

Los (33%) del Grupo 3 de ocho puntos al inicio atres
puntos (Grdfica 3).

Evolucién del dolor al tercer mes de tratamiento

Al final del tercer mes, en el Grupo 1, de ocho puntos al
inicio continuaban en 2 puntos al final (Grdfica 4).

En el Grupo 2, el dolor continuaba en dos puntos al final
del tercer mes (Grdfica 4).

En &l Grupo 3, de ocho puntos promedio del dolor al ini-
cio disminuyé a dos puntos al final (Grdfica 4).

El comportamiento del dolor en los pacientes durante los
tres meses de tratamiento se observaen laFigura 1.

Complicaciones

Las complicaciones que se observaron durante €l trata-
miento de los 240 pacientes fueron de dos tipos: 1) dolor
epigastrico y 2) sindrome de carade lunallena (Tabla 3).

Complicaciones Grupo 1 (&cido tiaprofénico, betameta-
sonay tetrazepam).

En los pacientes del Grupo 1, siete (2.91% de 240) (8.75%
de 80) presentaron dolor epigéstrico; dos (0.83% de 240)
(2.5% de 80) presentaron sindrome de cara de lunallena. En
cuatro (1.66% de 240) (5% de 80) de los Siete que presentaron
dolor epigéstrico en este grupo, € dolor se presentd al segun-
do mes de tratamiento, dos (0.83% de 240) (2.5% de 80) lo
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Grifica 3. Disminucién del dolor al final del segundo mes de tratamiento.
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Grifica 4. Disminucion del dolor al tercer mes de tratamiento.

presentaron & tercer mes de tratamiento y uno (0.41% de 240)
(1:25% de80) sufrig-€l dolor,epigastrico a cuarto mes de tra-
tamiento. A" éstos seles'suspendid el &cido tiaprofénico.

De los dos pacientes que presentaron sindrome de cara
delunallena, uno (0.41% de 240) (1.25% de 80) |o presentd
al segundo mes de tratamiento y el otro al tercer mes de
tratamiento. A 1os dos se les suspendi6 la betametasona y
completaron el esquema con tetrazepam y &cido tiaproféni-
co Unicamente (Tabla 3).

Complicaciones Grupo 2 (piroxicam, betametasona,
tetrazepam)

En los pacientes del Grupo 2, nueve presentaron dolor
epigastrico; uno presentd sindrome de carade lunallena. De
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los nueve (3.75% de 240) (11.25% de 80) que presentaron
dolor epigastrico, en cuatro el dolor se present6 al final de
los dos meses de tratamiento y se les suspendio el piroxicam
en esta etapa; en los otros cinco (2.08% de 240) (6.25% de
80) el dolor inici6 al final del tercer mes de tratamiento.

El paciente (0.41% de 240) (1.25% de 80) que presento
sindrome de cara de lunallena, la complicacién se presentd
al segundo mes de tratamiento y se le suspendi6 la tercera
dosis de betametasona (Tabla 3).

Complicaciones Grupo 3 (meloxicam, betametasona,
tetrazepam)

En los pacientes del grupo tres (1.25% de 240) (3.75%
de 80) presentaron dolor epigéstrico; dos (0.83% de 240)
(2.5% de 80) sindrome de cara de lunallena. Los tres con
dolor epigastrico lo presentaron al final de los tres meses de
tratamiento.

Los dos que presentaron sindrome de cara de luna llena,
Ilevaban tres meses de tratamiento en el momento del inicio
del cuadro clinico (Tabla 4).

Discusion

Lalumbalgia es el padecimiento doloroso de mayor pre-
ocupacién mundial, ya que representa el segundo lugar de
incapacidad laboral y el segundo a quinto lugar de asistencia
ala consulta externa del médico general, segun diferentes
reportes de la bibliografia mundial. En 84% de las lumbal-
gias se consideran del tipo inespecifico.*1%1

Se han publicado numerosos métodos en el manejo de
este padecimiento, pero en €l gran nimero de trabajos pu-
blicados sobresale |a falta de unidad de criterio entre los di-
ferentes autores en el manegjo de este sindrome doloroso de
importancia mundial 251217

Un giemplo de la preocupacion que existe ante esta falta
de criterio unificado, es la elaboracion de la «Guia de Practi-
ca Clinica para el Manejo de la Lumbalgia Inespecifica», que
fue publicada en Diciembre de 2005 con el nombre de «Low
Back Pain: Guidelines for its management», financiada por
la European Commision Directorate General Research Po-
litical Coordination and Strategy Cost, en un esfuerzo para
tratar de elaborar un esquema de tratamiento, efectivo que
sea utilizado en todos |os paises de'la'unién europea’®

En esta «Guia Practica Clinica en el Manejo de la Lum-
balgia Inespecifica» se recomienda que el paciente evite el
reposo en camay que realice el mayor grado de actividad
fisica que le permita su dolor. Se recomienda utilizar para-

cetamol de 650 a 1,000 mg cada 6 horas, antiinflamatorios
no esteroideos por menos de tres meses, miorrelajantes du-
rante menos de una semana; si el paciente no mejora entre
las 4 y 6 semanas, se recomienda neurorreflexoterapia; se
recomienda prescribir farmacos que ellos consideran como
de segunda linea como antidepresivos triciclicos o cuatrici-
clicos; en esta etapa se recomienda tratamiento sicol égico.
Si el paciente no mejora a los tres meses se recomiendan
parches de capsaina durante tres semanas; en esta etapa se
recomiendan farmacos que ellos consideran de tercera linea
como opidceos, continuar con tratamiento fisioterapéutico
multidisciplinarios incluyendo neuroestimulacion percuta-
nea como Ultima opcidn de tratamiento conservador.

Otro ejemplo de la falta de criterio unificado es la revi-
sion publicada por Maurits van Tulder y Bart Koes de toda
laliteratura publicada de pacientes con lumbalgia, en la que
reportan un trabajo con un universo de 254 pacientes, en la
gue se utilizd tramadol comparado con el placebo; en otra
revision, en 504 pacientes no se encontré diferencias entre
antidepresivos comparado con placebo en el tratamiento de
la lumbalgia. En 1998 el resultado del manejo de la lum-
balgia con antiinflamatorios no esteroideos a 37 pacientes
en que se utilizé naproxeno comparado con placebo; en dos
trabajos en 19 pacientes, se utilizaron inhibidores de la ci-
clooxigenasa 2 (COX2), comparado con placebo. En otro en
29 pacientes se utilizé diflunisal comparado con el parace-
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Figura 1. Comportamiento del dolor en los pacientes, durante los tres me-
ses de tratamiento.

Tabla 3. Complicaciones globales en los 240 pacientes.

Complicacion A. tiaprofénico Piroxicam Meloxicam Total

Dolor epigastrico 7 (2.91%) 9 (3.75%) 3 (1.25%) 19 (7.91%)
S. caralunallena 2(0.83%) 1(0.42%) 2 (0.83%) 5 (2.08%)
Total 9 (3.75%) 10 (4.16%) 5 (2.08%) 24 (10%)
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tamol durante 4 a 12 semanas. Con respecto a efecto de los
miorrelajantes en los pacientes con lumbalgia inespecifica,
se encontrd gque en un trabajo de 222 pacientes, 50 mg de te-
trazepam tres veces al dia, disminuy6 el dolor significativa-
mente durante 10 a 14 dias comparado con placebo. Solo se
encontro un trabajo realizado en 302 pacientes con cidtica,
donde se utilizd esteroides vs placebo.25147

En el articulo de Peter A Rivesy Alan B Douglass, Eva-
luation and Treatment of Low Back Pain in Family Practice,
el manejo recomendado es también diferente, inicialmente
se realiza a base de acetaminofen o con un inhibidor espe-
cifico de la ciclooxigenasa 2 y los miorrelajantes son utili-
zados Unicamente cuando hay espasmo muscular presente;
menciona que el tramadol puede ser efectivo como analgé-
sico, ya gue es un inhibidor selectivo de la serotonina, pero
gue tiene efectos colaterales indeseables. Recomienda que
los opioides sean utilizados tnicamente cuando han fallado
otras modalidades de tratamiento, pero hay que evaluar sus
efectos colaterales. Si el cuadro lo amerita, los antidepre-
sivos triciclicos como la aminotriptilina pueden ser utiliza-
dos, pero hay que tomar en cuenta el riesgo de sedacién en
pacientes mayores que pueden sufrir caidas, igual mencio-
na que los corticosteroides sistémicos solo estan indicados
en pacientes con radiculopatias. Segun este autor el reposo
debe ser evitado, excepto en las primeras 24 horasy que el
enfermo debe ser estimulado a que retorne a sus actividades
normales o més pronto posible.207

Nosotros coincidimos con Richard Deyo® en que hay po-
cos estudios aleatorizados a largos plazos para €l tratamiento
de la lumbalgia inespecifica y que los tratamientos actualmente
recomendados se derivan de pequefios estudios de variable
calidad metodoldgica. También se puede observar que en la
mayoria de |as publicaciones reportadas en esta discusion, se
recomienda la utilizacién de antiinflamatorios no esteroideos,
pero que no hay acuerdo acercade quétipo de AINES es mejor
o el tiempo ideal que se debe utilizar. El antiinflamatorio mas
recomendado en estas bibliografias es el paracetamol, pero alin
para este antiinflamatorio no se encontré que haya un criterio
unificado en relacién con la dosis y el tiempo en que se debera
utilizar en las diferentes etapas del padecimiento.25141

En el trabajo que aqui presentamos nosotros estudia-
mos un esquema de tratamiento, compuesto por un aines,
un antiinflamatorio esteroideo yjun relajante muscular, que
son los tres tipos de medicamentos mas utilizados en‘los re-
portes bibliograficos y que comprenden la modificacién de
los mecanismos fisiopatolégicos con los que se relaciona la
lumbalgia inespecifica y la evolucién de la historia natural
de laenfermedad.

Aunque nuestros resultados en la disminucién del dolor
no se pueden comparar exactamente con ninguno de los tra-
bajos publicados, porque como hemos mencionado muchas
veces no encontramos un reporte que especifique un tiempo
exacto de manejo, ni la utilizacién de un esguema de este
tipo; si tomamos en cuenta los resultados publicados de la
extensa revision bibliografica realizados por Maurits van
Tulder, Bart Koes,*® Peter A Rivesy Alan B Douglassse
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puede observar que la disminucion del dolor con los tres
medicamentos utilizados por nosotros de manera combina-
da, tiene resultados inmediatos, progresivos y satisfacto-
rios; donde 160 pacientes (66.66%) de los 240, mejoraron
un total de 6 puntos en la escala visual analoga del dolor,
disminuyendo de ocho puntos al inicio a dos puntos al final
del tratamiento durante los tres meses y ochenta pacientes
(33.33%), mejoraron en un promedio de cinco puntos en la
escala visual andloga del dolor, de un total de 7 puntos al
inicio a dos al final del tratamiento durante los tres meses
con los tres grupos de pacientes; Ademas consideramos que
este tipo de esquema prescrito de manera definida desde el
inicio del tratamiento facilitala adherencia terapéutica.

Conclusion

El presente estudio demuestra que la combinacion de un
antiinflamatorio, un esteroide y un relajante muscular, son
un esquema de tratamiento adecuado en el manejo de este
padecimiento de distribucion endémica mundial, porque
tiene accién sobre los componentes mas frecuentemente re-
lacionados con la lumbalgia inespecifica, inflamacién, dolor
y afectacion emocional.
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