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PALABRAS CLAVE Resumen
Lumbalgia, clasificacion, La lumbalgia es el dolor de la columna lumbar, acompaiiado o no de radiculopatia. Se
diagnostico, México. considera un problema de salud publica. El origen de la lumbalgia es multifactorial,

en este trabajo describimos los diferentes origenes anatomicos del dolor. Se han pro-
puesto diferentes clasificaciones de la patologia con el fin de una correcta evaluacion,
pero ninguna ha sido suficiente para diagnosticarla correctamente, es por eso que
describimos una evaluacion sistematizada basada en cinco pasos que incluye el tiem-
po de evolucion de la lumbalgia, origen (no especifico, mecanico, visceral y miscela-
neo), presencia de sintomas y signos neuroldgicos, datos de alarma, y agravantes de la
patologia como insatisfaccion laboral, presencia de obesidad, escoliosis, entre otros,
al fin que el abordaje sea exhaustivo y dirigido a las diferentes causas de lumbalgia.

KEYWORDS Systematic approach of low back pain
Low back pain, classifica-
tion, diagnosis, Mexico. Abstract

Low back pain is the pain of the lumbar spine with or without radiculopathy. It is conside-
red a public health problem. The origin of low back pain is multifactorial. In this paper,
we describe the different anatomical origins of pain. Different studies have proposed
classifications of the disease, in order to correctly assess, but none have been enough
(by themselves), to diagnose it properly. It is for this reason, that in this paper we pro-
pose a new systematic evaluation based on five steps. These would include the duration
of low back pain, the origin (nonspecific mechanical, visceral and miscellaneous), pre-
sence of neurological symptoms and signs, red flags, and exacerbating features, such as
job dissatisfaction, presence of obesity, scoliosis, among others; with the aim that the
approach is comprehensive, and directed to the various causes of low back pain.
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El dolor se definido por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (/ASP, por sus siglas en inglés), como la
experiencia sensorial y emocional no placentera asociada
a un dafo actual o potencial en algun tejido." La lumbal-
gia se refiere al dolor localizado en la region lumbar que
abarca desde el borde inferior de la caja toracica hasta el
sacro,? y puede estar acompafado o no de radiculopatia.

El origen de la lumbalgia puede provenir de las es-
tructuras inervadas por los nervios sinovertebrales (el
anillo fibroso del disco intervertebral, el nicleo pulposo
con inervacion patologica, el ligamento longitudinal pos-
terior, estenosis foraminal inicial, entre otros); asi como
de las facetas articulares, los ligamentos y los mUsculos
paravertebrales. Las fibras nerviosas capaces de transmi-
tir la informacion del dolor son las fibras A (delta y beta)
mielinizadas y fibras C (desmielinizadas). Dentro de ellas
existen mediadores quimicos con diferentes funciones:
transmitir el dolor, aumentar la inflamacion, o ser siner-
gistas entre si, para prolongar la trasmision del dolor.
Algunos de los mediadores descritos son la sustancia P, el
péptido relacionado a la calcitonina (CGRP) y el polipép-
tido intestinal vasoactivo, entre otros.? Existen también
factores de crecimiento neuronal como agravantes de la
transmision del dolor lumbar, como el neurotrofin; el cual
es blanco terapéutico en algunos ensayos clinicos.*

Epidemiologia

Se estima que hasta el 85% de los adultos presentaran
lumbalgia durante su vida.2 La prevalencia reportada de
la patologia es de 1%-58%, y en un periodo de un afo es
de 0.8%-82.5%.5 La incidencia del primer episodio a un
ano, es de 6.3% al 15.4%, en cambio cualquier episodio o
recurrencia del dolor se encuentra en el orden del 1.5%
al 36%. En México, un estudio epidemiologico que valoro
la sintomatologia misculo-esquelética Pelaez-Ballestas y
colaboradores,® reportaron una prevalencia de lumbalgia
sin antecedente de traumatismo del 6%. Aunque se pen-
saba que podria ser un problema exclusivo de la edad
adulta, recientemente Calvo-Muinoz y colaboradores’ han
descrito una baja prevalencia de lumbalgia (0.39%), con
un patron creciente en la infancia y adolescencia, sin di-
ferencia entre géneros.

Se considera que es un problema de salud con reper-
cusion econdémica importante, generando costos directos
e indirectos superiores a los 100 billones de délares en
Estados Unidos. Es la causa nUmero uno, en personas me-
nores de 45 afos, de limitacion de actividad y ausencia
laboral, equivalente a 5.2 horas por semana.® Constituye
la segunda causa mas comun de visita al médico (2%-3%
de todas las evaluaciones) y la tercera causa mas co-
mun de indicacion quirtrgica.®°

Clasificacién
Existen diferentes clasificaciones establecidas, de acuer-
do al tiempo de evolucion, origen y, signos y sintomas

acompafantes; se considera que para la correcta eva-
luacion del paciente se habran de complementar entre
si. En la clasificacion de acuerdo al tiempo de evolucion,
tenemos a la lumbalgia aguda, aquella con duracion me-
nor de seis semanas; de los pacientes que presentan este
tipo, el 50%-75% tendran una resolucion espontanea de
los sintomas a las cuatro semanas, mientras que el 90% al-
canzaran la remision de sintomatologia en seis semanas.
Si el dolor tiene una duracién entre seis semanas a tres
meses, se habla de lumbalgia subaguda. En cambio, aque-
lla con duracion mayor a los tres meses sera clasificada
como cronica, ésta se caracteriza por exacerbaciones o
recurrencias.®

Cuando se presenta un nuevo episodio de lumbalgia
después de estar asintomatico por seis meses se conside-
ra una recurrencia, en cambio si ocurre antes de los seis
meses es una exacerbacion."

De acuerdo al origen, la causa mas comun (70%) es la
lumbalgia no especifica, diagnostico que se establece por
exclusion. Existe la lumbalgia de origen mecanico que se
presenta en el 27%, aqui se incluyen la enfermedad de-
generativa del disco o facetaria y la hernia discal. Entre
las causas menos prevalentes se encuentran aquellas de
origen visceral o referido (no maligno) que representan
el 2% de los casos (por ejemplo, aneurisma adrtico, en-
fermedades pélvicas o gastrointestinales). Y por ultimo,
el dolor no mecanico o miscelaneo (1%) donde estan in-
cluidas las causas neoplasicas, inflamatorias, infecciosas
y metabdlicas.

La tercera clasificacion propuesta es la que incluye
los signos y sintomas: lumbalgia no especifica, lumbalgia
con radiculopatia y lumbalgia con datos de alarma.?

Factores asociados a la evolucién y pronés-
tico de la lumbalgia

Se han descrito diversos factores asociados para presen-
tar lumbalgia. La edad de presentacion puede ser en dos
periodos, durante la cuarta década (principalmente en
mujeres), o bien entre 60 y 65 anos de edad, en la cual
no hay diferencia entre géneros, pero se considera que
existe una tendencia al femenino.

Los pacientes con menor grado de escolaridad suele
relacionarse con una duracion mayor y una pobre res-
puesta a tratamiento. Los trastornos del estado del animo
y personalidad, asi como la insatisfaccion laboral se han
asociado a un mayor tiempo de evolucion del dolor.

La actividad fisica esta relacionada con la aparicion
de la lumbalgia a diferencia del sedentarismo (39% vs.
18.3%, respectivamente). Otros factores que se han aso-
ciado a la presencia de lumbalgia incluyen el tabaquismo
y la escoliosis.>" El sobrepeso y la obesidad, también
influyen en la presencia, duracion, percepcion y discapa-
cidad de la lumbalgia.™

Estudios de imagen

En la evaluacion de la historia natural, la mayoria de los
episodios seran autolimitados al paso del tiempo, por
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lo tanto la evaluacion por imagen s6lo serd necesaria
en caso de que exista algun déficit neurologico o signos
y/o sintomas que sugieran una enfermedad subyacente.
Es importante reconocer las indicaciones precisas de los
estudios de imagen, como lo explican Chou y colabora-
dores, quienes describen que en el periodo comprendido
entre 1994 a 2004, aument6 un 307% la indicacion de re-
sonancia magnética (RM) de columna lumbar, y sélo en
el 2004 en Estados Unidos se registraron 66 millones de
radiografias de columna lumbar.' De acuerdo con las dos
guias principales existen indicaciones precisas para la
solicitud de estudio de imagen de columna lumbar (Ta-
bla 1)." Actualmente, se describen estudios de imagen
dinamicos para establecer el origen y el tratamiento de
la lumbalgia cronica de origen mecanico facetario o liga-
mentario.'®

Evaluacion

A pesar de todo lo que ya se ha descrito en el abordaje
del lumbalgia, para la correcta evaluacion y diagnéstico,
solo el 29% de los médicos utilizan las guias y recomen-
daciones para tratarla. Asimismo, los datos de alarma
que han servido en el screening de pacientes, en revi-
siones de 2013 de Cochrane no mostraron ser de utilidad
para deteccion de fracturas vertebrales o malignidad,
aunque en esta ultima el inicio insidioso del dolor, edad
mayor de 50 anos y falla a responder a tratamiento en
un mes fueron las que presentaron relevancia en el es-
tudio.'”18

En base a lo descrito, proponemos la siguiente eva-
luacion sistematizada de la lumbalgia, con el fin de
describirla correctamente, se incluyen cinco pasos; paso

Tabla 1. Indicaciones para realizar estudio de imagen en lum-
balgia.

Colegio Americano de Médicos | Colegio Americano de Radiologia

Déficit neuroldgicos progresivo Sintomatologia > 6 semanas

Sintomas constitucionales Traumatismo
Edad > 50 afios Edad > 70 afios
Traumatismo Pérdida de peso
Historia de malignidad Fiebre
Osteoporosis Cancer

Uso de esteroides, osteoporosis,
uso de drogas, inmunosupresion,
déficit neuroldgico progresivo,
sintomas incapacitantes,
antecedente quirlirgico

Riesgo de proceso infeccioso

Tomado de: 1) Diagnostic imaging for low back pain: Advice for
high-value health care from the American College of Physicians.
Ann Intern Med 2011;154:181-189. 2) American College of Ra-
diology. ACR Appropriateness Criteria. Low back pain. http://
www.acr. org/~/media/ACR/Documents/AppCriteria/Diagnostic/
LowBackPain.pdf.Consultado en Agosto 2013

1: evaluacion del tiempo, paso 2: origen, paso 3: presen-
cia de signos y sintomas neurologicos, paso 4: datos de
alarma y paso 5: agravantes (Figura 1). El paso nimero 1
se considera fundamental en el abordaje sistematico, es
por eso que la evaluacion debe iniciar determinando el
tiempo de evolucion de la sintomatologia, dividiendo a la
lumbalgia en aguda, subaguda y cronica, ya que como se
describio previamente esta descripcion conlleva implica-
ciones terapéuticas y pronosticas.

El siguiente paso es determinar el origen de la pa-
tologia, de acuerdo a lo descrito en la historia clinica,
asi como el examen fisico de la columna lumbar (ins-
peccion, valoracion de postura, palpacion, percusion,
marcha y la evaluacion neurovascular),'>' resultando en
lumbalgia no especifica, mecanica, visceral (no maligno)
y miscelaneo. En el paso 3 se determina si existen o no
datos neurologicos acompanantes e incluyen sintomas
sensitivos, motores, genitourinarios o gastrointestina-
les asociados a dolor. Algunas pruebas descritas en la
evaluacion neuroldgica incluyen: prueba de elevacion de
pierna recta (positiva en caso de dolor entre 30° y 70°,
lo cual corresponde a hernia discal), prueba de Lasegue
(compromiso L5, S), prueba de Bragad, prueba de ele-
vacion de pierna recta en prono, prueba de Patrick y
prueba de Gaenslen.

En el paso 4, se describira si existen datos de alar-
ma, los cuales incluyen la presencia de cauda equina,
el antecedente de traumatismo, enfermedad maligna
subyacente, infeccion por virus de inmunodeficiencia
humana, presencia de fiebre, pérdida de peso, déficit
neurologico progresivo, uso de drogas intravenosas o al-
cohol, entre otros. Por Gltimo, en el paso 5 se incluiran
los datos agravantes encontrados en la historia y explora-
cion e incluyen: datos “amarillos” (insatisfaccion laboral,
trastornos del estado del animo, entre otros), grado de
actividad fisica del paciente, presencia de sobrepeso/
obesidad y malformaciones estructurales, como la esco-
liosis.

Ademas, en cada visita se graduara la intensidad del
dolor lumbar mediante el uso de la Escala Visual Analo-
ga de Dolor (EVA), para clasificar la lumbalgia en leve,
moderada o severa, esto nos ayudara a establecer res-
puesta a tratamiento. Al final de la evaluacion realizada
se podra realizar un abordaje exhaustivo con el fin de
identificar las causas prevenibles, algunas con trata-
miento especifico u otras que requieren algun estudio
adicional a la evaluacion inicial.

Ejemplo 1: mujer de 56 anos de edad, sin anteceden-
tes médicos, que acude a evaluacion por lumbalgia de
cuatro semanas de evolucion, sin otro sintoma acompa-
fante, de intensidad moderada, con predominio al final
del dia, que mejora con el reposo y empeora a la activi-
dad fisica, a la exploracion fisica sin datos relevantes.
Nuestra evaluacion final seria: lumbalgia aguda, meca-
nica, sin presencia de datos neuroldgicos, de alarma o
agravantes.

Ejemplo 2: hombre de 28 afios de edad, con histo-
ria de uveitis anterior, quien acude para valoracion de
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Figura 1. Abordaje sistematico de la lumbalgia.

3. S. Neurologicos

5. Agravantes

Edad
Género femenino
Estado educacional bajo
Trastornos del animo y

4. Datos de alarma

. Sensitivos personalidad
2. Origen Motores Insatisfaccion laboral
. No especifico  Urinarios Actividad fisica
1. Tiempo Meo%nico Gastrointestinales Obesidad
Agudo Visceral
Subagudo Miscelaneo
Cronico

lumbalgia de 12 meses de evolucion, de intensidad mo-
derada-severa, que predomina al despertar, mejora con
la actividad fisica y empeora con el reposo. A la explora-
cion se encuentran signos de limitacion de movilidad en
columna lumbar y dolor a la palpacion de articulaciones
sacroiliacas. Nuestra evaluacion final seria: lumbalgia
cronica, de origen inflamatorio, sin presencia de datos
neurologicos, de alarma o agravantes.

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial de la lumbalgia es muy am-
plio, la buena recapitulacion de la historia clinica y el
examen fisico daran la pauta para diferenciar entre pa-
decimientos degenerativos, neoplasicos, inflamatorios o
infecciosos.® Con el uso de la propuesta de evaluacion
descrita, el abordaje diagnostico diferencial, sera dirigi-
do de acuerdo a la evaluacion.

Conclusiones

La lumbalgia se considera un problema de salud publi-
ca, debido a su alta prevalencia e incidencia, ademas del
impacto economico. Las causas de la lumbalgia son mul-
tifactoriales, se requiere un amplio conocimiento de la
fisiopatologia del dolor y anatomia lumbar. El abordaje
de un paciente con lumbalgia debe tener un orden para
que éste sea exhaustivo, proponemos el abordaje paso
a paso, el cual incluye todas las variables propuestas en
la literatura para llegar al diagndstico de la causa de la
lumbalgia y normar su conducta diagnostica.
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