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ANTECEDENTES

Frecuencia del dolor crónico

El dolor crónico afecta a un cuarto de la población general
(rango del 8 al 80%, promedio 27%)(1-3); por ello, es con-
siderado un problema de salud a nivel mundial(1,2). A ma-
nera de ejemplo y utilizando esa proporción de sujetos; si
consideramos que México cuenta con 105 millones de ha-
bitantes, entonces es posible que poco más de 28 millones
de habitantes presenten este tipo de dolor(2). Ese número
de enfermos, sugiere que la nación tendrá que destinar re-
cursos humanos y materiales a la atención en salud de las
personas afectadas.

Controversias metodológicas y sesgos

No obstante que el dolor crónico afecta a un cuarto de la
población del planeta y a que es considerado internacional-
mente como un problema de salud pública; al momento,
carecemos de un indicador que nos permita identificar su
prevalencia exacta. Esta problemática deriva de la falta de
consenso acerca de su conceptualización, lo que ha genera-
do diversas controversias acerca de los resultados en series
de corte epidemiológico.

A pesar de la falta de un consenso conceptual que per-
mita la definición puntual del dolor crónico, actualmente
podemos identificar coincidencias en los siguientes ele-
mentos: (i) se manifiesta en forma persistente, episódica
o recurrente, (ii) su intensidad o severidad afecta la fun-
cionalidad o las condiciones de vida del enfermo que lo
padece, (iii) es atribuible a un proceso de enfermedad(4),
(iv) considera un tiempo mayor al requerido para obtener

la curación, y (v) se mantiene más allá de 3 ó 6 meses
desde su inicio(5).

En este sentido, dichos puntos coincidentes resultan
ambiguos, imprecisos, y arbitrarios. Sabemos que el dolor
es el signo cardinal de la mayoría de las enfermedades agu-
das; sin embargo, esto excluye a la cronicidad del mismo.
Por ello, dicha ambigüedad conceptual, sugiere que el do-
lor crónico acompaña a una serie heterogénea de enferme-
dades; y en consecuencia la exclusión u omisión de algu-
na de ellas en algún reporte epidemiológico, conducirá a
sesgos de interpretación. De igual forma, el establecimien-
to arbitrario de una duración específica, debe puntualizar-
se en cualquier reporte sobre dolor crónico. Dicha acción
permitirá homologar los resultados obtenidos con los de
otros estudios; y en el futuro, realizar nuevas evaluaciones
de tipo meta-analítico.

Estrategias para su estudio epidemiológico

Ante el posible cuestionamiento de la propuesta que sostie-
ne que el dolor es un problema de salud pública, los epide-
miólogos han utilizado estrategias para estimar la prevalen-
cia del dolor crónico mediante métodos indirectos. Una de
las más empleadas es el estudio epidemiológico de enfer-
medades específicas que se manifiestan por este tipo de do-
lor (vgr.: lumbalgia, polineuropatía diabética dolorosa, neu-
ralgia postherpética, entre otras). Vale la pena destacar que
al momento, ya se han publicado los resultados de grandes
encuestas con seguimientos en sujetos europeos con dolor
crónico(6). Bajo este marco de referencia, el objetivo princi-
pal del presente trabajo, es presentarle al lector aquellos
elementos que fundamentan la problemática sanitaria resul-
tante del dolor de espalda baja (lumbalgia).

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Volumen 33, Suplemento 1, abril-junio 2010

Covarrubias-Gómez A. Lumbalgia

S107

www.medigraphic.org.mx
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¿Por qué decimos que el dolor crónico afecta a un
cuarto de la población general?

Dicha aseveración se fundamenta en diversos estudios, des-
tacándose los siguientes documentos: (i) una revisión siste-
matizada realizada por la Asociación Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) (19
documentos, N = 48,861), ha propuesto que en promedio el
27% de la población general presenta dolor crónico(3); (ii)
una editorial de la Academia Americana para el Manejo
del Dolor (AAPM, por sus siglas en inglés), ha estimado que
67 millones de estadounidenses padecen este tipo de dolor
(es decir 22% de la población de ese país) (cifra basada en
un estudio independiente)(6); (iii) en una encuesta a 46,000
sujetos de 16 países de la Unión Europea (supervisada por
la Federación Europea de Capítulos de la IASP o EFIC
por sus siglas en inglés), identificó que 19% de la población
lo padecen(7).

¿Qué tan frecuente es frecuente?:
El dolor crónico en la consulta externa

Es posible que este problema de salud sea observado en
forma cotidiana por los profesionales de la salud. En la Unión
Americana se ha identificado que el 17% de los enfermos
que son atendidos en centros de atención primaria presen-
tan dolor crónico(8). En México, se ha observado que el 13%
de la población (edad de 20 a 59 años) que acude a las
Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) manifiesta este tipo de dolor(9). Estas
cifras sugieren que el dolor crónico se presenta en dos de
cada 10 sujetos que acuden a la consulta externa de centros
de atención primaria; lo anterior es coincidente con los re-
portes epidemiológicos que sugieren que un cuarto de la
población lo presenta.

¿Dónde le duele?: Frecuencia del dolor crónico por
región anatómica

De acuerdo a lo reportado por la Sociedad Americana de
Dolor (APS, por sus siglas en inglés) (N = 2,642 adultos con
dolor crónico no-maligno) la espalda es la región anatómi-
ca más frecuentemente reportada por los enfermos con dolor
crónico; esta ubicación es coincidente a lo descrito en el
estudio europeo (46,000 sujetos de 16 países de la Unión
Europea) (24% en Europa vs 27% en la Unión America-
na)(7,10). En nuestro país, al parecer contamos con cifras si-
milares; de acuerdo con los reportes del Instituto Mexicano
del Seguro Social el 12% de las consultas proporcionadas
durante el 2003 en las Unidades de Medicina Familiar, co-

rrespondieron a dorsopatías(11). Por lo anterior, es posible
considerar que dicha ubicación del dolor persistente sea la
más comúnmente observada en el contexto clínico.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA LUMBALGIA

En las Guías de Manejo del Dolor de Espalda Baja o lum-
balgia propuestas por la Cooperación Europea de Ciencia
y Tecnología (COST, por sus siglas en inglés) se ha pro-
puesto la siguiente definición: «aquellas sensaciones dolo-
rosas o no confortables, localizadas por debajo del margen
costal (12ª costilla) y por arriba del límite superior de la
región glútea (unión lumbosacra), que pueden irradiarse
hacia uno o ambos miembros pélvicos»(12).

Dicha revisión de corte sistematizado ha identificado que
de acuerdo a diversos estudios epidemiológicos, la lumbal-
gia, puede afectar al 84% de las personas en algún momento
de su vida (rango del 11 a 84%)(12). Lo anterior sugiere que
9 de cada 10 sujetos tendrá dolor lumbar en algún momen-
to; sin embargo, es posible que ese evento se resuelva y no
vuelva a presentarse. En el caso de la lumbalgia crónica,
diversos estudios proponen una prevalencia del 15 al 36%(13-17).
Lo anterior, vuelve a recordarnos que posiblemente un cuarto
de los enfermos con dolor crónico presenta dolor de espalda
baja(7,10).

¿LA LUMBALGIA ES UN PROBLEMA DE SALUD
PÚBLICA?

Definición de salud pública

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, este
concepto puede definirse como «la ciencia y arte de promo-
ver la salud, prevenir la enfermedad, prolongar la vida, y
mejorar las condiciones asociadas a la misma (calidad de
vida) por medio del esfuerzo organizado de la sociedad».
La «nueva salud pública» se refiere a «el entendimiento y
comprensión de la forma en la que los estilos de vida y
condiciones asociadas a la misma determinan el estado de
salud de la sociedad en su conjunto; y el reconocer la nece-
sidad de movilizar recursos y/o invertir en políticas, progra-
mas, y servicios que creen, mantengan y protejan a la salud
mediante la promoción y desarrollo de estilos de vida y
ambientes saludables»(18).

La lumbalgia y la salud pública

Hablar de dolor crónico en la espalda baja, es hablar de
enfermedad, es hablar de un estado en donde el «bienestar»
físico, mental, y social se ha perdido; y en consecuencia, las
condiciones asociadas a la vida (calidad de vida) disminu-
yen considerablemente(18). Por ello, se ha identificado que
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este estado doloroso, impacta significativamente la salud
del individuo que lo padece(12). Si esto lo traducimos al
contexto global en donde el dolor crónico afecta a un cuar-
to de la población general y un cuarto de ellos tienen lum-
balgia, es comprensible considerar que esta afección sea
considerada un problema de salud pública.

Dicho de otra forma, si México tuviera 100 millones de
personas, entonces 25 millones tendrían dolor crónico (en
6.25 millones estaría localizado en la espalda baja). Es de-
cir, actualmente es posible que el 7% de la población nacio-
nal tenga dolor en esta localización anatómica. Estos ele-
mentos son el indicador que fundamenta la propuesta de
que la lumbalgia es un problema de salud pública. Por lo
anterior, es imperativo que la nación cuente con un progra-
ma nacional para la prevención y tratamiento de este pade-
cimiento.

La lumbalgia cuesta

Una reflexión acerca de la magnitud de este problema toma
en consideración los siguientes elementos: (i) Primero, en
México, aproximadamente el 58% de la población se en-
cuentra en un rango de edad de 14 y más años; es decir, son
económicamente activos(19). (ii) Segundo, el 52% de las
personas atendidas en las Unidades de Medicina Familiar
del IMSS tiene de 20 a 59 años; es decir, son económica-
mente activos(11). (iii) Tercero, 25% de dichos enfermos pre-
sentaron dorsalgia como diagnóstico de consulta(11). De lo
anterior, es posible considerar que el dolor de espalda baja
es un problema frecuente en la población económicamente
activa; ante esto vale la pena preguntarnos ¿Cuánto nos
cuestan los días de incapacidad laboral a consecuencia de
este problema de salud?, ¿el manejo deficiente de la lum-
balgia prolonga la incapacidad asociada al dolor?; en el
contexto de la medicina socializada ¿un manejo deficiente
nos cuesta más?

En nuestro país el IMSS y el ISSSTE (Instituto de Seguri-
dad Social y Salud para los Trabajadores del Estado) abar-
can al 93% de la población asegurada; en conjunto, ambas
instituciones proporcionaron 27.8 millones de días de inca-
pacidad laboral en el 2007, lo que se tradujo en $5.8 miles
de millones de pesos mexicanos o MXP (en 2007, el día
laboral en México correspondió a 8 horas y $51 MXP). Si la
lumbalgia es el padecimiento más frecuente del trabajador,
¿cuánto costaron las incapacidades por este padecimiento?
(Sistema Nacional de Información en Salud, SINAIS: Cua-
dro interactivo. http://sinais.salud.gob.mx).

Sobre esto, un estudio realizado en 2,566 trabajadores
del IMSS del norte del país, demostró que el 41% de los
trabajadores refiere haber padecido o padecer lumbalgia
(n = 1,077). De los trabajadores que reportaron este padeci-
miento, el 48% requirió atención médica (n = 517) y 31%

incapacidad laboral (n = 334) por un promedio de 12 días en
cada caso(20). Otro estudio realizado en 761 trabajadores del
IMSS del sur del país, identificó la presencia de dolor mus-
culoesquelético en 25% de éstos (n = 197); de los cuales,
5% presentaron lumbalgia (n = 10), y 33% auto-percibieron
una incapacidad completa para trabajar a consecuencia del
dolor (n = 65)(21).

A manera de ejemplo y únicamente con el objetivo de
representar la magnitud del problema, si el 30% de los 6.5
millones de enfermos con lumbalgia crónica requiere inca-
pacidad, entonces estamos hablando de 1.9 millones de per-
sonas con incapacidad laboral. Si cada uno de ellos requiere
12 días en promedio, estamos hablando de 23.4 millones de
días (aproximadamente el 84% del total de incapacidades
IMSS-ISSSTE); es decir 1.2 miles de millones de MXP. De-
bido a la limitación de estudios epidemiológicos en nuestro
país, el ejercicio anterior es sólo didáctico, los valores no
son exactos, representa la magnitud del problema y propo-
ne la necesidad de generar líneas de investigación que acla-
ren puntualmente las consecuencias de este problema de
salud.

En la Unión Americana se ha estimado que al trabajador
con lumbalgia se le llegan a otorgar hasta 102 días en pro-
medio (rango de 303 a 39 días)(22). En ese país, el costo de
un evento doloroso asociado a lumbalgia es de 252.95 USD
por evento agudo(23); en Francia, es de 101.66 USD(24). Esas
cifras no contemplan procedimientos invasivos de tipo in-
tervencionista. De igual forma, las guías europeas refieren
que del 11 al 12% de la población presenta incapacidad
asociada a lumbalgia(12).

CONCLUSIONES

El dolor crónico afecta a un cuarto de la población general
(rango del 8 al 80%, promedio 27%)(1-3). Cerca de un cuarto
de los enfermos con dolor crónico presentan dolor lum-
bar(7,10,11). Este padecimiento condiciona limitantes físicas
que modifican el entorno social y afectivo del afectado.

La lumbalgia presenta costos asociados a las incapaci-
dades laborales y a la terapéutica empleada. En este senti-
do, aproximadamente 30% de los portadores de lumbalgia
en México requieren incapacidad. En el Reino Unido el
ausentismo asociado a esta enfermedad es del 13%(25),
mientras que en la Unión Americana es del 33%(26). Lo
anterior, nos demuestra la importancia de contar con esta-
dística nacional específica, ya que es posible que las con-
diciones laborales modifiquen esta variable. Por otro lado,
en nuestro país los días otorgados por incapacidad es en
promedio de 12 días(19,20). Estos datos contrastan con lo
reportado en otras latitudes; tal es el caso de la Unión
Americana, en donde se destinan más de 100 días de inca-
pacidad por evento agudo(22).
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Otro costo identificado, es el asociado a la terapéutica.
En la Unión Americana, las consultas médicas, radiografías
y medicamentos, atribuibles a cada evento agudo de lum-
balgia cuesta en promedio 253 USD(23), en Francia esto cuesta
102 USD(24). La lumbalgia crónica en el Reino Unido pre-
senta un costo quirúrgico por paciente de 6,668 USD; el
abordaje intensivo mediante rehabilitación de 4,889
USD(27). Lo anterior se traduce como el incremento de cos-
tos con intervenciones más complejas.

Esta serie de consideraciones deben hacernos reflexio-
nar, ya que la nación necesita propuestas inteligentes que
beneficien a la mayoría de los mexicanos. Hemos identifi-

cado un problema de salud que requiere atención inmedia-
ta; para ello, es conveniente la generación de programas
nacionales que permitan la prevención y tratamiento de este
problema de salud en forma óptima, racional, y eficiente.

Esfuerzos conjuntos de las Academias Nacional de Me-
dicina y Mexicana de Cirugía del Colegio Mexicano de
Anestesiología, la Asociación Mexicana para el Estudio y
Tratamiento del Dolor, el Instituto Mexicano del Seguro
Social, entre otros, han fructificado con el desarrollo de los
parámetros de práctica para el manejo del dolor de espalda
baja. Este documento es la punta de lanza hacia el objetivo
de promover una mejor salud para todos los mexicanos.
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