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En la actualidad parece existir un amplio acuerdo respecto a que las 
pruebas diagnósticas por imagen de la columna lumbar son procedimientos 
clínicos sobreutilizados. Las guías clínicas recomiendan contra su uso 
rutinario en pacientes con dolor lumbar inespecífico1, y tales pruebas se han 
convertido en un objetivo de alta prioridad para la campaña Elecciones 
Sabias (Choosing Wisely). A pesar de ello, las tasas de  utilización son 
generalmente más altas de lo esperado. Ahora Tan y colaboradores nos 
proporcionan evidencia de que su alto uso continúa, y de que existe una 
gran variación entre los médicos individuales en el uso de las mismas en 
pacientes ancianos 2. 

Parte del problema consiste es que las enfermedades subyacentes 
graves son poco frecuentes, mientras que las “anormalidades” anatómicas 
son muy comunes, y su prevalencia aumenta con la edad. Por ejemplo, se 
encuentran degeneraciones y protrusiones discales en más del 50% de los 
adultos sin dolor de 40-49 años de edad, y entre los que están en la década 
de los 60, el 70% o más tienen degeneraciones discales, estrechamientos 
de los espacios, y protrusiones 3. Tales “incidentalomas” pueden alarmar 
tanto a los médicos  como  a los pacientes, y dar lugar a intervenciones 
imprudentes. 

De hecho, existen cada vez más evidencias de que los estudios de 
imagen innecesarios de la columna vertebral pueden dar lugar a una 
cascada de intervenciones diagnósticas y de tratamientos posteriores que 
no mejoran los resultados, y que pueden aumentar el riesgo. Los estudios 
de imagen de la columna vertebral son uno de los pocos ejemplos de 
pruebas diagnósticas (al contrario de lo que sucede con las intervenciones 
terapéuticas) para las que disponemos de ensayos aleatorizados en los que 
se ha evaluado el impacto. Para pacientes con riesgo bajo, un meta-
análisis de ensayos controlados aleatorizados (ECA) ha sugerido que los 
estudios de imagen no mejoran los resultados clínicos 4. Un ECA ha 
mostrado que entre los pacientes con riesgo bajo, la resonancia magnética 
de columna puede aumentar el uso de la cirugía, sin mejorar los resultados 
promedio 5. De forma similar, evidencia procedente de ECAs sugiere que 
los pacientes a los que se comunican los resultados de las pruebas de 
imagen pueden sufrir los efectos del etiquetado: manifiestan tener más 
dolor, se perciben a sí mismos como menos sanos, y solicitan más visitas al 
médico que aquellos a los que no se les informa de los mismos 6,7. Estudios 
observacionales han mostrado también incapacidad laboral más prolongada 
y un mayor uso de pruebas diagnósticas posteriores, inyecciones espinales, 
y cirugía en los pacientes con riesgo bajo a los que se les realizan estudios 
de imagen precoces 8. 

Las guías clínicas han sugerido a menudo que los adultos mayores, 
como los estudiados por Tan y colaboradores, constituyen un grupo con 
riesgo alto que debería ser sometido a estudios de imagen de forma 
rutinaria. Sin embargo, un estudio observacional reciente sugiere que 
incluso en esta población, los pacientes con riesgo bajo a los que se hacen  

estudios de imagen sin demora (dentro de las 6 semanas de haber iniciado 
un nuevo episodio de atención) no obtienen mejores resultados, y sí tasas 
sustancialmente aumentadas de otras intervenciones clínicas 9. 

A pesar de que las guías recomiendan un uso parsimonioso, la tasa de 
uso de estudios de imagen de la columna vertebral aumentó rápidamente al 
comienzo de los 2000. Aunque no podemos hacer inferencias causales, los 
resultados clínicos poblacionales del dolor de espalda parecen haber 
empeorado durante este período de rápido incremento del uso de pruebas 
diagnósticas de la columna vertebral mediante técnicas de imagen 10. En 
conjunto, estas líneas de evidencia sugieren la hipótesis plausible, aunque 
contraintuitiva, de que en situaciones de riesgo bajo las pruebas de imagen 
de la columna vertebral ocasionan con más frecuencia daños derivados de 
hallazgos irrelevantes que beneficios derivados del descubrimiento de una 
enfermedad no sospechada. Puede ser que en estas circunstancias, los 
pecados de comisión sean mayores que los pecados de omisión, y que sea 
más probable que los pacientes experimenten más sufrimiento que alivio 
como consecuencia de las pruebas de imagen. 

Tan y colaboradores demuestran que las tasas de uso de estudios de 
imagen de la columna vertebral siguen siendo más altos de lo esperado. 
Las razones no están claras, pero probablemente son multifactoriales, 
pudiendo incluir temor a las demandas judiciales, baja tolerancia a la 
incertidumbre, la presión de los pacientes, y el desconocimiento o la 
desconfianza de las recomendaciones de las guías. Dado el sesgo habitual 
hacia la acción tanto de los pacientes como de los médicos, muchos 
pueden percibir las consecuencias de que pase inadvertida una 
enfermedad sistémica subyacente como peores (y más fácilmente 
reconocibles) que las de encontrar condiciones irrelevantes que conduzcan 
a atención innecesaria. El hallazgo de Tan de una amplia variación entre los 
clínicos, incluso entre pacientes con riesgo bajo cuidadosamente 
seleccionados, socava el argumento de que “veo a pacientes más enfermos 
o más complejos que otros médicos”. La variación puede más bien reflejar 
diferentes niveles de malestar clínico en un contexto de incertidumbre, 
diferencias en las habilidades de consejo, o en las expectativas de los 
pacientes. 

La presión de los pacientes, a veces en forma de encuestas de 
satisfacción, puede tener un papel particularmente importante en este 
contexto. Muchos pacientes asumen que más atención, especialmente 
atención de “alta tecnología”, sólo puede ser buena. Los médicos que 
limitan la solicitud de pruebas de imagen pueden ser percibidos como 
insensibles al dolor del paciente, preocupados por la reducción de costes, u 
hostiles a su autonomía. La necesidad percibida del paciente está 
fuertemente asociada con la probabilidad de solicitud de estudios de 
imagen de la columna 11. Más aún, en un ECA, los pacientes a  los que se 
hicieron radiografías se sintieron más satisfechos con la atención recibida a 
pesar de notificar mayor dolor y peor estado de salud general 6. Una 
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encuesta sugirió que muchos médicos de atención primaria ordenarían una 
resonancia magnética a un paciente insistente en un escenario clínico de 
obvio bajo riesgo, aún después de explicarle que era innecesaria. Y los 
datos de solicitud de reembolsos por servicios indican que los médicos que 
perciben incentivos relacionados con la satisfacción de los pacientes son 
más propensos a utilizar estudios de imagen precoces y más sofisticados, 
incluso en pacientes de bajo riesgo 12. 

Teniendo en cuenta esta panoplia de desafíos, ¿qué puede hacerse 
para limitar el uso de pruebas de imagen innecesarias de la columna 
vertebral? Tan y colaboradores encontraron que algunos médicos son muy 
parsimoniosos en el uso de pruebas de imagen, y tal vez podemos 
aprender de ellos algunas estrategias exitosas de comunicación y de 
apaciguamiento de los miedos excesivos. Creo que los médicos necesitan 
mejores sinopsis argumentales para proporcionar dicha educación. Uno de 
los primeros ECA que se hicieron sugiere que las estrategias de educación 
de pacientes podrían mantener al menos la satisfacción del mismo en 
ausencia de solicitud de pruebas de imagen 13. Yo sugiero a menudo que, 
para que las palabras tranquilizadoras del médico no suenen vacías, deben 
pronunciarse después de un examen físico. Parte del mensaje en el ECA 
fue que las pruebas de imagen podrían hacerse más adelante si las 
circunstancias cambiaban, de tal modo que los clínicos no fueran percibidos 
como inflexibles. 

El ECA también sugirió que los pacientes aprenden de lo que hacemos. 
Aquellos a los que se les solicitaron estudios de imagen llegaron a 
considerar que se trataba de la atención adecuada y la que debería 
proporcionarse a cualquier paciente con lumbalgia 13. Quizá si comenzamos 
a bajar las tasas de uso de pruebas de imagen, la norma entre los 
pacientes, sus familias y sus amigos se alejará de la expectativa de que se 
le soliciten pruebas de imagen de forma rutinaria. 

Otras estrategias para promover un uso más selectivo de las pruebas 
de imagen también parecen prometedoras. El requisito de la autorización 
previa por parte de las compañías de seguros parecen ser efectivo, pero 
oneroso. Algunos han considerado el uso de filtros informáticos durante el 
procedimiento de solicitud que exijan hallazgos clínicos concretos antes de 
que se pueda solicitar una prueba de imagen de la columna vertebral, y 
requerir consulta con el radiólogo para las excepciones. Una combinación 
de educación, auditoría y retroalimentación parece efectiva en algunos 
estudios. Proporcionar opciones terapéuticas inmediatas, tales como 
fisioterapia el mismo día o al día siguiente puede ayudar a disipar las 
preocupaciones de los pacientes de no ser tomados en serio, además de 
minimizar otras intervenciones. Puede que lo más prometedor sea una 
combinación de todas estas tentativas. 

La reducción de la repetición o de las pruebas de imagen de 
seguimiento también puede ser una estrategia importante. Los sistemas 
computarizados pueden ofrecer recordatorios de las pruebas de imagen de 
columna vertebral realizadas previamente. Más aún, la reducción de la 
alarma ante hallazgos incidentales en una prueba de imagen inicial puede 
ser importante. Un pequeño estudio observacional sugirió que anexando a 
los informes de las pruebas de imagen información sobre la prevalencia de 
los  hallazgos en individuos asintomáticos puede reducir el uso posterior de 
dichas pruebas (y algunas intervenciones de tratamiento). 

En una sociedad que a menudo asume que más es mejor, más nuevo 
es mejor, más caro es mejor, y que la información sólo puede ser buena, es 

difícil transmitir el mensaje de que a veces menos es más. Es poco 
probable que los pronunciamientos elocuentes en este sentido logren 
tranquilizar a los pacientes, y los llamamientos a la “medicina basada en la 
evidencia” pueden ser percibidos como una señal de que algo se está 
racionando. Los esfuerzos para promover un uso más selectivo de la 
tecnología médica, tales como la campaña Elecciones Sabias (Choosing 
Wisely), sólo tendrán éxito si podemos encontrar formas mejores de 
comunicar al público, a los pacientes, a los médicos y a los médicos en 
formación tanto los beneficios de salud como los financieros de una práctica 
parsimoniosa cuidadosamente dirigida a objetivos concretos. 
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