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Disparidades en el dolor de espalda 

1. Disparidad en salud y equidad en salud 

La disparidad en salud se define como "un tipo particular de diferencia de salud que está 

estrechamente relacionada con una desventaja económica, social o ambiental" [40]. En consecuencia, 

la equidad sanitaria es "la ausencia de diferencias injustas, evitables o remediables en la salud entre 

los grupos de población definidos social, económica, demográfica o geográficamente".   Las 

disparidades en los resultados sanitarios se han documentado tanto dentro como entre países [14; 

25]  y son factores determinantes de los resultados sanitarios más fuertes que la calidad y la 

disponibilidad de atención médica  [5]. 

 

2. Se han documentado disparidades en el dolor de espalda en todo el mundo. 

Una revisión sistemática reciente de los determinantes sociales de la salud en el dolor lumbar en 17 

países mostró importantes asociaciones entre género, raza, etnia, educación, ocupación y condición 

socioeconómica y aspectos importantes del dolor lumbar (por ejemplo, prevalencia, intensidad y nivel 

de discapacidad) [14]. Las diferencias de salud debidas al lugar donde vives o tu raza o género, tienen 

importantes costes sociales y económicos 

 

3. La raza y la etnia no son sinónimos. 

La raza se define como "diferencias físicas que los grupos y culturas consideran socialmente 

significativas”, mientras que la etnia se refiere a las "características culturales compartidas como el 

lenguaje, la ascendencia, las prácticas y las creencias". La raza y la etnia cuando se utilizan 

indistintamente no logran capturar la distinción de que un individuo puede ser de una raza, pero 

puede ser multiétnico a través del lenguaje, la cultura y la religión. En presencia de relaciones raciales 

no equitativas en una sociedad, se hace muy difícil separar la etnia de la raza de una manera 

significativa; en tales casos, los términos raza/etnia se utilizan conjuntamente [17]. 

 

4. Las disparidades raciales y étnicas conducen a un sub-tratamiento del dolor de espalda. 

Las disparidades raciales y étnicas en la atención de la salud [36]  persisten incluso después de 
ajustarse a las diferencias en los factores relacionados con el acceso, las necesidades, las preferencias 
y la idoneidad de la intervención. Específicamente en dolor de espalda, las disparidades raciales y 
étnicas en la prescripción de opioides se han documentado ampliamente en los departamentos de 
emergencia y en entornos ambulatorios [16; 23; 26; 27]. A pesar de que las minorías raciales/étnicas 
informaron que tienen niveles severos de dolor de espalda y discapacidad, los proveedores de 
atención médica eran más propensos a asociarles  dolor menos intenso,  menos   propensos a  
derivarlos para  realizar pruebas de imagen  [4]  y más propensos  a  recomendar terapia no opioide  
[23]. 
 

5. Las disparidades raciales y étnicas están socavando la medición y comprensión de las experiencias 

de dolor en varias poblaciones. 
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Sin construcciones, mediciones y marcos de interpretación del dolor adaptados culturalmente, 
persistirán las disparidades raciales y étnicas en el dolor de espalda. Por ejemplo, un aplicación de 
medidas  no  adaptadas para su uso en comunidades indígenas de Australia ha impedido capturar 
plenamente su experiencia de  dolor  [28]  y, en consecuencia, ha incidido en su evaluación y 
tratamiento del dolor. Esto es importante teniendo en cuenta que, en algunas comunidades, por 
ejemplo, como la comunidad canadiense Mi'kmaq, no hay palabra para el "dolor", sólo expresiones 
para el "daño” [19]. En este contexto, el uso de escalas numéricas o de caras como descriptores para 
el dolor se percibieron como carentes de significado. Se han hecho esfuerzos para crear  escalas 
culturalmente adaptadas. Por ejemplo, una revisión sistemática de la adaptación intercultural de un 
índice de discapacidad funcional para el dolor de espalda, el Índice de Discapacidad Oswestry, 
encontró 27 adaptaciones diferentes del cuestionario  [43]. Estos esfuerzos son un paso en la dirección 
correcta, pero queda mucho por hacer en este ámbito. 
 

6. Las mujeres son más propensas que los hombres a experimentar dolor lumbar. 

Las diferencias en las formas de ser y actuar (género)  [7]  y las características  socialmente construidas 

relacionadas con la masculinidad y la feminidad se han asociado con varios aspectos de la experiencia 

del dolor de espalda  [42]. La prevalencia del dolor lumbar es mayor en las mujeres en comparación 

con los hombre  (relación alrededor de 1.27), y esta diferencia es mayor cuando las mujeres llegan a 

la etapa posmenopáusica  [9; 41]. Múltiples factores relacionados con el sexo (por ejemplo, 

hormonales, diferencias en el sistema endógeno de opioides)  [9; 21], factores relacionados con el 

género (por ejemplo, rasgos, expectativas de roles, actitudes,  estereotipos,  normas, asimetrías de 

estatus/poder, ideologías) y factores a nivel intra-individual, situacional, posicional e ideológico se 

han propuesto para explicar estas diferencias  [2], sin embargo, una comprensión completa del dolor 

de espalda en grupos minoritarios (incluyendo LGBTQI),  está mal documentada  [21].    

 

7. Existen diferencias de sexo y género en el acceso al sistema de salud y los tratamientos para el dolor 

lumbar. 

Las mujeres buscan  atención médica para el dolor lumbar con más frecuencia y en mayor cuantía que   

los hombres  [8; 15]. Esto podría reflejar niveles generalmente más altos de comportamientos de 

búsqueda de atención sanitaria entre las mujeres. Pero esto también podría explicarse en parte por 

sus niveles más altos de intensidad y gravedad del dolor reportados, lo que conduce a consultas de 

atención médica más frecuentes o la prescripción de analgésicos, por ejemplo  [21]. Una revisión 

cualitativa guiada por la teoría del sesgo de género en el dolor crónico sugiere que más allá de las 

normas de género sobre el dolor y el afrontamiento relacionadas con el dolor, un sesgo de género 

está presente en el tratamiento del dolor crónico que no puede explicarse simplemente por diferentes 

necesidades médicas  [35]. 

 

8. La posición socioeconómica se asocia con un mal pronóstico de dolor de espalda. 

Un estudio europeo reciente mostró que las desigualdades socioeconómicas en la prevalencia del 

dolor de espalda podrían ser menos pronunciadas en comparación con otras condiciones de dolor 

(por ejemplo, dolor de manos y brazos); sin embargo, hubo una gran heterogeneidad regional [39]. 

Más allá de la simple prevalencia del dolor, se ha demostrado que la posición socioeconómica, por 

ejemplo el nivel educativo, se asocia con la recurrencia del dolor lumbar y la discapacidad, más de lo 
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que se asocia con la aparición de un nuevo dolor de espalda  [6]. Las razones de estas desigualdades 

son multifactoriales e incluyen la variabilidad en los factores de riesgo conductuales y ambientales, el 

status laboral y las barreras para acceder y utilizar los recursos de atención sanitaria  [6]. También hay 

evidencia que sugiere que la posición socioeconómica en la infancia es un factor de riesgo de dolor 

de espalda en la edad adulta  [18; 29]. La magnitud de estas desigualdades está en aumento y esto 

parece ser particularmente cierto para los hombres  [12]  y persistir en la edad adulta [13]. 

 

9. La posición socioeconómica del paciente influye en la evaluación y el tratamiento del dolor. 

A diferencia de las características raciales/étnicas o sexuales/de género, el papel del clasismo, o la 

categorización de individuos basados en su clase social, se ha estudiado menos en el contexto de la 

evaluación y el tratamiento del dolor de espalda [11; 34]. Estudios recientes de clasismo en el dolor 

crónico sugieren que las personas con baja posición socioeconómica son evaluadas por los 

proveedores de atención médica como si experimentaran una menor intensidad del dolor,  fueran 

menos creíbles, y como si su dolor estuviera más fuertemente influenciado por factores psicológicos 

en comparación con individuos con mayor estatus socioeconómico  [3]. 

 

10. Hay razones para esperar un futuro mejor. 

Se han desarrollado diferentes iniciativas mundiales que se centran en lograr la equidad en la salud y 

minimizar las disparidades de salud, por ejemplo, la iniciativa Estadounidense Healthy People 2020 

[33],  el programa de educación culturalmente "My Back on Track, My Future"  [22]  proyecto para las 

comunidades indígenas australianas. Además, las campañas Pain Revolution (Australia)  [31], Pain BC 

(Canadá)  [30] y Flippin' Pain (Reino Unido)  [10]  también son ejemplos de los esfuerzos recientes 

para adoptar un enfoque más equitativo del conocimiento del dolor y el empoderamiento de los 

consumidores. Aunque no son específicas para el dolor de espalda, estos tipos de iniciativas ayudan 

a recopilar conocimientos e informar a los políticos. Estos esfuerzos  pueden  adoptarse  fácilmente 

para que otros  grupos  minoritarios superen  las disparidades de salud y  logren la equidad sanitaria 

en el dolor de espalda.   
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