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Aproximadamente 80% de la población padece 
al menos un episodio de lumbalgia aguda en 
algún momento de la vida.1 La prevalencia de 
lumbalgia crónica asciende a 13.1% en la po-
blación adulta de 20-69 años.2 La lumbalgia 
persistente resulta en una carga personal social 
y económica sustancial.3

La lumbalgia crónica puede tener múltiples causas y el dolor 
generalmente es de origen mecánico o inflamatorio.3,8 La 
evaluación adecuada del tipo de dolor lumbar permite el 
diagnóstico y el tratamiento apropiado de la enfermedad 
subyacente.9

Por miedo a perder  
el trabajo y sus consecuencias 

financieras7

Estrés emocional

El dolor crónico o recurrente 
contribuye al 75-85%  
del ausentismo laboral4

Ausentismo laboral

Más de 50% de los pacientes 
con lumbalgia crónica pueden 

sufrir insomnio5

Insomnio

La lumbalgia se asocia  
a mayor riesgo de depresión, 

ansiedad y psicosis6

Enfermedades psiquiátricas

CAUSAS DE LUMBALGIA CRÓNICA

LUMBALGIA CRÓNICA

Causas desconocidas (atribuidas a tensión 
muscular o lesión ligamentosa). Enfermedades 
articulares. Fractura de vértebra. Espondilosis. 

Deformidad congénita.

Mecánicas (80-90%)

Hernia de disco. Estenosis espinal. 
Radiculopatía. Síndrome de cirugía fallida. 

Infección.

Neurogénicas (5-15%)

Fibromialgia. Desorden somatoforme.

Otras causas (2-4%)

Enfermedad gastrointestinal. Enfermedad 
renal. Aneurisma aórtico abdominal.

Dolor visceral referido (1-2%)

Enfermedad neoplásica. Infección. Artritis 
inflamatoria. Enfermedad de Paget.

Condiciones espinales no mecánicas (1-2%)

Lumbalgia crónica: 
Importancia de su 
correcto diagnóstico

Adaptado de Cohen SP y cols. BMJ 20088



2

LUMBALGIA CRÓNICA: Importancia de su correcto diagnóstico

Dolor lumbar mecánico o inflamatorio

Definición de dolor mecánico e inflamatorio

Características diferenciales entre dolor lumbar mecánico o inflamatorio

Entre 35 y 37% de los pa-
cientes con lumbalgia crónica 
acuden al médico ortopeda 
por el dolor. La distinción 
entre dolor lumbar mecánico 
o inflamatorio resulta esencial
para el diagnóstico temprano
de la espondilitis anquilosante
(AS).10 Alrededor de 5% de
los pacientes con lumbalgia
crónica presentan dolor lumbar
asociado a espondiloartritis
(SpA).11

El dolor lumbar mecánico o inflamatorio puede ser diferenciado a partir de la evaluación de diferentes caracte-
rísticas del dolor.13

Consiste en un conjunto de síntomas y variables  
que representan las características clínicas más 

importantes de la afección espinal y sacroilíaca en 
pacientes con AS y espondiloartritis axial (axSpA).1

Dolor que surge de estructuras espinales como huesos, 
ligamentos, discos, articulaciones, nervios y meninges.12

DOLOR LUMBAR INFLAMATORIO

DOLOR LUMBAR MECÁNICO

DOLOR LUMBAR 
INFLAMATORIO

• Edad de inicio <40 años

• Inicio insidioso y persistente
durante >3 meses

• Dolor alternante en las nalgas
y despertar a causa del dolor
lumbar sólo en la segunda mitad
de la noche

• Mejora con el ejercicio

• Rigidez matutina moderada y
persistente por >30-45 minutos

DOLOR LUMBAR 
MECÁNICO

• Inicio en cualquier edad

• Inicio y características
del dolor variables

• Mejora con el reposo

• Rigidez matutina leve
y de corta duración

Adaptado de Strand V y Singh JA. Mayo Clin Proc 201713
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Diagnóstico del dolor lumbar inflamatorio

Un cuestionario con 5 criterios permite establecer 
si el dolor lumbar es de origen inflamatorio.9

El dolor lumbar inflamatorio es el primer indicio de la presencia de axSpA, representando un síntoma esencial 
para la identificación temprana de pacientes afectados por AS.14 Establecer la presencia de dolor lumbar infla-
matorio sólo requiere de 5 preguntas que permiten la detección precoz de pacientes con AS.9 El retraso en el 
diagnóstico provoca una demora en el inicio del tratamiento más adecuado para cada paciente, lo que se traduce 
en deterioro de la calidad de vida del sujeto y problemas laborales prolongados, además de favorecer el daño 
estructural relacionado con la afección no tratada.15

5 Sí No¿El dolor lumbar provoca el despertar 
por la noche y obliga a levantarse?

4 Sí No¿El dolor lumbar empeora durante 
el descanso?

3 Sí No¿El dolor lumbar mejora con la actividad 
o el movimiento?

2 Sí No¿El dolor lumbar ha ido aumentando 
gradualmente?

1 Sí No¿El dolor lumbar comenzó antes 
de cumplir 40 años?

En caso de que 4 de los 5 criterios se respondan de manera 
afirmativa, se diagnostica dolor lumbar inflamatorio con una 

sensibilidad de 77.0% y una especificidad de 91.7%.

Adaptado de Sieper J y cols. Ann Rheum Dis 20099
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