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La carga mundial del dolor lumbar 

1. El dolor lumbar es un problema global común 
 
Los estudios sobre la Carga Mundial de la Enfermedad han definido el dolor lumbar (DL) como "dolor en 
la parte posterior del cuerpo desde el margen inferior de la costilla duodécima hasta los pliegues del 
glúteo inferior con o sin dolor referidos en una o ambas extremidades inferiores que dura al menos un 
día"[1]. 

 
El dolor lumbar es un problema global común.  La prevalencia puntual del dolor lumbar (DL) en 2017 se 
estimó en aproximadamente el 7,5% de la población mundial, es decir, alrededor de 577 millones de 
personas [2].  

 
El DL ha sido la principal causa de años vividos con discapacidad (YLDs) desde 1990 [2] y sigue siendo un 
importante problema mundial de salud pública. 

  
2. El dolor lumbar generalmente no se asocia con una causa anatomopatológica específica 
identificable.  
 
El 85-95% de las personas que se presentan a los proveedores de atención primaria no tienen un origen 
anatomopatológico específico identificable para su dolor [3]. 
 
Se estima que la proporción de personas que se presentan en atención primaria con una causa 
identificable específica de DL es del 0.7-4.5% para fracturas vertebrales osteoporóticas, del 5% para 
espondiloartropatías inflamatorias [4], del 0.0-0.7% para malignidad y del 0.01% para infecciones [3]. 
 
3. El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad global. 
 
La carga mundial de la discapacidad asociada con el DL ha aumentado desde 1990.  
 
La discapacidad asociada con el DL aumentó en todos los grupos de edad entre 1990 y 2019 y fue mayor 
en el grupo de edad entre 50-54 en 2019. Aproximadamente el 70% de los años perdidos por 
discapacidad fueron en personas en edad laboral (20-65 años) [5]. 
 
4. El número de personas con dolor lumbar está aumentando a medida que aumenta y envejece la 
población mundial. 
 
Ha habido aumentos tanto en el número de personas que viven con DL como en la prevalencia de DL en 
todos los grupos de edad desde 1990 a 2017. Aunque la prevalencia de DL aumenta con el aumento de 
la edad hasta los 80-89 años, el mayor número de personas con DL a nivel mundial se encuentra 
actualmente en el grupo de edad entre los 50-54 años [5]. 
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Es probable que el aumento global de la carga del DL se deba al envejecimiento y al aumento de la 
población, sin embargo, puede haber otros factores que contribuyen [2]. 
 
 
5. El dolor lumbar no siempre resulta en discapacidad 
 
Se estima que menos de 1 de cada 3 personas que viven con DL crónico han asociado restricciones 
sustanciales de participación en actividades de trabajo, actividades sociales y autocuidado durante 6 
meses o más (DL de alto impacto) [6, 7, 8].  
 
Aunque menos del 28% de las personas con DL tienen discapacidad grave, representan el 77% de todas 
las discapacidades causadas por el dolor lumbar [9].  
 
6. Un marco biopsicosocial mejora la comprensión y el tratamiento del DL.  
 
A pesar de la evidencia de que los factores biológicos, psicológicos y sociales influyen en el DL y la 
discapacidad asociada, la carga global del DL está aumentando. Se necesitan más investigaciones para 
determinar si el enfoque biopsicosocial, su aplicación o ambos requieren ser modificados [10].   
 
El manejo del DL incluye la consideración de diferentes modalidades quirúrgicas, intervencionistas, 
farmacológicas, físicas, psicológicas, educativas y de autogestión apoyadas.  
 
La gestión del DL debe implicar la integración de la mejor evidencia disponible, la experiencia clínica, los 
valores y expectativas de los pacientes, y los recursos de la comunidad. 
 
7. Los costes asociados con el dolor lumbar se asocian con la utilización del cuidado de la salud y la 
pérdida de productividad laboral 
 

Estudios realizados en países europeos indican que los costes totales asociados con el dolor lumbar 

oscilan entre el 0,1 y el 2 por ciento del producto interior bruto [11, 12]. Los costes asociados con el 

dolor lumbar en los países de ingresos bajos y medios (LMICs) son en gran medida desconocidos. Es 

probable que los costes asociados con la pérdida de productividad sean sustanciales [13] dada la 

prevalencia general del dolor lumbar crónico en los LMICs que se estima en alrededor del 52% en los 

trabajadores [14, 15] 

 
Más del 80% de los costes totales atribuibles al DL se deben a costes indirectos como pérdida de 
productividad y pagos por discapacidad en países que tienen sistemas de bienestar social que funcionan 
[16, 17].  
 
La no adherencia a las directrices de tratamiento del DL posiblemente se asocia con un aumento de los 
costes directos de atención médica. Los pacientes que obtienen pruebas diagnósticas de imagen 
tempranas o cirugía para el DL sin agotar terapias conservadoras representan una cantidad 
desproporcionada de costes totales asociados con el DL [18]. 
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8. Factores asociados con el dolor lumbar de alto impacto 
 
Hay muchos factores asociados con el DL y la discapacidad, incluyendo factores biológicos, psicológicos, 
sociales y ambientales. Estos factores parecen ser importantes en las sociedades de bajos y altos 
ingresos [19].  
 
Los factores que se han reportado de manera consistente como asociados con discapacidad y altos 
costes sociales del DL crónico incluyen mayor edad, la mala salud general, el aumento del estrés 
psicológico o psicosocial, una peor discapacidad funcional basal, la ciática y la presencia de 
compensaciones [20]. Los determinantes sociales de la salud con efectos moderados a grandes sobre los 
malos resultados de la discapacidad del DL incluyen la "deprivación socioeconómica", los bajos ingresos, 
el desempleo y factores ocupacionales (levantamiento manual, horas extras de trabajo y falta de 
personal de apoyo) [21]. 
 
9. Educación pública y dolor lumbar 
 

Las estrategias de salud pública pueden ser importantes para reducir la brecha entre los resultados de la 

investigación y las percepciones y expectativas públicas con respecto a la naturaleza y el manejo del 

dolor de espalda [22] y pueden estar dirigidas con éxito a los niños de la escuela primaria y sus padres 

[23, 24]. 

 

Las campañas de los medios de comunicación masivos han dado lugar a cambios modestos en las 

creencias sociales a corto y largo plazo con respecto al DL [25] pero pueden tener poco impacto 

sostenido en la utilización de la atención médica o en los resultados de discapacidad [26]. El impacto de 

las campañas puede depender de factores culturales y contextuales, así como de la exposición continua 

(campañas de "recarga") [27]. Las campañas deben desarrollarse en asociación con las personas que 

viven con DL [22]. 

 

10. Modelos de cuidado y dolor lumbar 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la atención de alta calidad como "una atención 

segura, eficaz, centrada en las personas, oportuna, eficiente, equitativa e integrada". El objetivo es 

maximizar los resultados de salud, prevenir la discapacidad y reducir los costes [28]. La Iniciativa Global 

Spinal Care desarrolló un modelo de atención, basado en los principios de la OMS, que tiene como 

objetivo transformar la atención de la columna vertebral a nivel mundial, particularmente en los LMICs 

[29]. 

 

Se han propuesto estrategias específicas de DL para cumplir con estos objetivos, incluyendo directrices 

de atención escalonada que aumentan directamente la intensidad de los tratamientos si los 

tratamientos iniciales fallan, y directrices de atención estratificadas que dirigen la intensidad de los 

tratamientos iniciales dependiendo de los resultados previstos. Ambos modelos pueden mejorar los 

resultados de salud y costos, particularmente en la atención primaria, pero su éxito puede depender de 
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diferencias interculturales en la implementación y adherencia, y de su capacidad para adaptarse a las 

personas con diferentes trayectorias de discapacidad por DL [30, 31, 32, 33]. 

 

No obstante, se ha sugerido que se utilice un enfoque más global para gestionar la carga del DL, en 

particular en los LMICs, integrando la gestión de las enfermedades crónicas dentro de los procesos para 

mejorar la atención sanitaria general, en lugar de duplicar los esfuerzos y desperdiciar recursos limitados 

mediante el desarrollo de enfoques basados en condiciones individuales [35, 36]. 

 
11. Determinantes sociales de la salud, colaboración intersectorial y dolor lumbar. 
 
El dolor lumbar es un problema "perverso", p.ej. socialmente complejo, multi-causal con muchas 
interdependencias, sin una solución clara y más allá de la responsabilidad de cualquier organización o 
departamento gubernamental [37]. Comprender y tratar las interacciones entre el dolor crónico y los 
determinantes sociales de la salud implica considerar sectores fuera del ámbito del sector de la salud, 
como los sectores de la educación, el empleo, la juventud y los servicios para ancianos, los asuntos 
indígenas, el medio ambiente y los sectores financieros.  
 
El enfoque de la OMS en todas las políticas de salud puede facilitar la participación intersectorial y la 
cooperación en el desarrollo de políticas destinadas a hacer frente a la carga mundial del DL [38]. 
Aún no se ha determinado si el DL se trata mejor con políticas específicas de salud pública, en el marco 
de estrategias nacionales contra el dolor o una combinación de ambas. 
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