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El dolor de espalda es una dolencia de alta preva-
lencia en las sociedades occidentales. Alrededor de
dos terceras partes de las personas adultas sufren de
ello alguna vez1. Esta elevada frecuencia se observa
también en las consultas a los médicos generales, en
las que es la segunda causa de consulta tras las enfer-
medades de las vías respiratorias superiores2,3.

Representa un problema considerable de salud públi-
ca por su importante repercusión socioeconómica, ya
que genera numerosas consultas a profesionales, una
elevada utilización de los servicios sanitarios, un nota-
ble absentismo laboral y una considerable pérdida de
días de trabajo4. Los costes económicos de esta situa-
ción son muy elevados. En 1990, en Estados Unidos
suponían 50.000-100.000 millones de dólares5. En
España, González y Condón han calculado que el dolor
lumbar supuso 11,4% de todas las incapacidades tem-
porales en el periodo 1993-1998, con un coste total
sólo por este concepto de 75 millones de euros6,7.

La literatura médica referida a la epidemiología
del dolor de espalda es extensa, pero la mayoría
se restringe a aspectos muy específicos, se estudian
poblaciones muy diversas, el análisis de las caracterís-
ticas del dolor es muy heterogéneo y se ofrece escasa
información sobre las conductas terapéuticas y las
consecuencias personales (salvo las relacionadas con
las implicaciones laborales y socioeconómicas), lo cual
origina resultados muy dispares y difíciles de comparar4.
Los escasos estudios epidemiológicos realizados en

la población general coinciden en que la prevalencia
es elevada; ésta es de 30-58% cuando el periodo ana-
lizado es toda la vida del paciente7-10, mientras que el
análisis de periodos más cortos, como meses a un año
antes de la entrevista, proporciona prevalencias de
31-50%11-14.

Estos datos demuestran la gran importancia de
este trastorno de salud, tanto para las personas como
para las sociedades en que viven. Por el contrario, se
dispone de poca información referente a la conducta
terapéutica que se sigue en el dolor de espalda, aun-
que algunos autores han mencionado que es motivo
de muchas consultas, tanto a médicos como a otros
profesionales sanitarios15-18.

En problemas de salud de semejante envergadura
es evidente la necesidad de conocer las características
de la población propia para adecuar los recursos
sanitarios a sus necesidades. En España se han reali-
zado pocos estudios epidemiológicos en la población
para establecer la situación del dolor de forma general
y el de espalda de forma específica13,19-20. Actualmente
se ha llegado a plantear como una enfermedad notifi-
cable a los sistemas de vigilancia21.

El manejo y tratamiento de la lumbalgia aguda se
basa esencialmente en reducir el dolor del paciente,
restaurar la función física y disminuir el peso de la enfer-
medad tanto en los pacientes como en la sociedad.
Existe un amplio abanico de terapias, incluyendo el tra-
tamiento farmacológico oral, terapias físicas, fármacos
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administrados en forma de inyectables, así como la
terapia educacional. Aunque está bien establecida una
terapia oral, no existe una terapia gold standard22,23.

El objetivo del estudio es describir cómo evolucio-
na la intensidad del dolor y como éste interfiere en las
actividades cotidianas en pacientes con dolor lumbar
moderado-grave que acuden a centros de atención
primaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio epidemiológico observacional
prospectivo, multicéntrico, nacional, de seguimiento de
una cohorte de pacientes en el ámbito de la atención
primaria.

Cada médico seleccionó de forma consecutiva
cinco pacientes con dolor lumbar de características
mecánicas, de menos de dos semanas de evolución,
con una puntuación mínima de 40 mm en la escala
visual analógica (EVA) y con maniobras de Lassègue
y Braggard negativas en la exploración.

Se excluyeron los pacientes en quienes por cual-
quier característica de orden físico o social no fue
posible la recogida fiable de información (demencia,
dificultad para entender las preguntas y/o la escala
visual analógica) o aquellos con presencia de sínto-
mas que hizo sospechar un componente neuropático
(pérdida de fuerza, parestesias, irradiación a miem-
bros inferiores…) o enfermedad sistémica.

El protocolo fue aprobado por un Comité Ético de
Investigación Clínica. Se obtuvo un consentimiento
informado por escrito de todos los pacientes incluidos.

Los factores independientes fueron la edad, el sexo,
las variables clínicas como la talla, el peso, el hábito
tabáquico (fumador activo, no fumador, ex fumador),
el consumo de alcohol, la actividad física, los antece-
dentes clínicos de interés como los traumatismos, la
osteoporosis, la artrosis, los reumatismos extra-articu-
lares, las afectaciones óseas y otros.

En cuanto a los antecedentes de diagnóstico de
lumbalgia se recogió información de si era el primer
episodio de lumbalgia o una recurrencia. Se describió
el tiempo desde el primer episodio y el tratamiento
farmacológico previo.

Se recogieron las variables relacionadas con el
dolor en el episodio actual, el tiempo en días desde el
inicio del dolor y la forma de inicio (súbito o progresi-
vo), la localización y la irradiación.

Las variables dependientes del estudio fueron las
evaluaciones del dolor lumbar obtenidas mediante las
escalas de valoración autoadministradas: EVA y el
cuestionario breve para la evaluación del dolor (Brief
Pain Inventory, BPI)24 recogidas en visita 1 y visita 2
(tiempo mediano a la visita 7 días).

Se registraron el tratamiento farmacológico pautado
para la lumbalgia (monoterapia o terapia combinada),
la duración, la dosis y la frecuencia del mismo. En cuan-
to a variables de impacto sociosanitario se registró la
incapacidad laboral y la derivación al especialista.

El tamaño de la muestra se calculó para detectar
una diferencia mínima estandarizada de 0,125 (es
decir, seremos capaces de detectar diferencias hasta
8 veces más pequeñas que la desviación estándar
de la medida en el grupo de referencia). Aceptando
un error alfa de 0,01 y un error beta de 0,10, una
diferencia mínima estandarizada a detectar de
0,125 en un contraste bilateral y una previsión de
pérdidas del 20%, el tamaño de muestra necesario
es de 2.382.

Para los análisis estadísticos se utilizó el programa
informático SPSS para Windows versión 12.0. Se des-
criben las variables cualitativas con su distribución de
frecuencia y su asociación con el test de la chi cuadra-
do o el test exacto de Fisher. Las variables cuantitativas
se describen con su media y su desviación estándar
(DE). Se contrastó la diferencia de medias con el test de
la t de Student apareada. Se generaron variables dife-
rencia entre las puntuaciones de las escalas de la pri-
mera visita a la segunda visita. Se contrastaron con la
t de Student para muestras independientes previo estu-
dio de la homogeneidad de varianzas. Las variables
diferencia se categorizaron en una mejoría importante
(>de 2 de diferencia entre visita basal y final) y una
mejoría baja (<=2 de diferencia entre visita basal y
final). Se ajustaron modelos de regresión logística para
explicar qué variables se asociaban a una mejoría
importante. Se presentan las odds ratio ajustadas y sus
intervalos de confianza al 95%.
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RESULTADOS

De los 2.643 pacientes atendidos por dolor lumbar
agudo por médicos de atención primaria españoles
entre abril y julio del 2006, cumplían los criterios de
inclusión 2.270. Cincuenta y seis abandonaron el
estudio y no realizaron la segunda visita; por tanto,
lo finalizaron 2.214.

En la tabla 1 se recogen las variables demográfi-
cas y clínicas. De los 2.270 pacientes incluidos, 50,8%
eran hombres y 49,2 % mujeres. La edad media de los
pacientes fue de 52 años (DE 15). Los antecedentes
patológicos más frecuentemente encontrados fueron
artrosis (36,1%), osteoporosis (17,8%) y enfermedades
metabólicas (14,0%). No existía historia de traumatis-
mo local en la mayoría de los sujetos (84,7%).

Cabe destacar el predominio del dolor diurno
(72,7%), de origen progresivo en 52,3% y que el
paciente consulta tras un tiempo medio de 5 días
desde el inicio del dolor (DE 5,3).

Un 61,7% de los pacientes habían sido tratados
previamente o se automedicaban; y las medicaciones
más frecuente utilizadas fueron antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) (48,7%), paracetamol (46,8%) y
metamizol (26,2%).

Los medicamentos prescritos con más frecuencia
fueron paracetamol (55,8%), AINE (48,0%) y opioi-
des débiles (43,4%). El esquema terapéutico más
común era una combinación de paracetamol y opioi-
des débiles (35,2%) (tabla 2). Las pautas de trata-
miento físico habituales fueron el reposo (73,2%) y el
calor local (68,6%). Sólo 12% de los pacientes fueron
derivados a rehabilitación y 94,9% aseguraron haber
seguido el tratamiento correctamente.

La media del dolor inicial consultado en atención
primaria se puede clasificar de moderado-grave (EVA
≥ 4) y se redujo a leve en la segunda visita (EVA< 4).
El valor calculado mediante EVA en la primera visita
fue de 6,99 (DE 1,26) y disminuyó en cuatro puntos en
la segunda visita (2,99 DE 1,95) (p<0,001).

La media de la puntuación del factor intensidad
pasó de 6,21 (DE 1,46) a 2,54 (DE 1,79) en el segui-
miento (p<0,001). Se obtuvieron reducciones similares
al valorar la interferencia del dolor en visita 1 (5,78, DE

1,97) y en visita 2 (2,12, DE 1,93) (p<0,001).
La presencia de una puntuación alta en los valores

basales de EVA, BPI intensidad y BPI interferencia se
asociaron a una diferencia mayor significativa entre la
primera y segunda visita.

Tabla 1. DATOS DESCRIPTIVOS 
DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA. 

ESTUDIO LUMA 2006

Sexo (hombres)

Incapacidad laboral

Edad (años)

<25

25-40

41-55

56-70

>70

Índice de masa 
corporal (Kg/m2)*

Antecedentes clínicos

Traumatismos 
en zona lumbar

Espondilitis

Artritis

Aplastamiento 
fractura vertebral

Enfermedades metabólicas

Osteoporosis 

Artrosis

Otros

Tabla 2. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
PRESCRITO. ESTUDIO LUMA 2006

AINE

Paracetamol

Metamizol

Opioides potentes

Opioides débiles

Relajantes musculares

Otros 

Monoterapia
N=409

147

94

10

14

70

28

100

Variables % n

*Datos expresados en media (desviación estándar)

50,8

51,5

2,7

19,5

35,2

29,1

13,5

27,1 (4,0)

15,3

1,9

5,3

6,4

14,0

17,8

36,1

4,7

2.260

1.724

2.028

2.247

338

42

117

138

294

394

790

107

35,9%

23,0%

2,4%

3,4%

17,1%

6,8%

24,4%

Terapia combinada
N=1.919

n % n %

945

1.196

240

104

957

721

364

49,2%

62,3%

12,5%

5,4%

49,9%

37,6%

19,0%
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Cuando se realizó el análisis univariado se encontró
que la única variable que presentó una reducción supe-
rior a un punto es el cumplimiento del tratamiento (una
reducción de la puntuación EVA de 4,10, DE 1,97) en
los que siguieron correctamente el tratamiento frente a
los que no lo siguieron correctamente (2,57, DE 2,29).

Los hallazgos de la evaluación de la intensidad
y de la interferencia de la vida diaria causada por el
dolor usando BPI son básicamente idénticos a los
resultados obtenidos con EVA. Las únicas diferencias
se encuentran en el tratamiento pautado por el médi-
co de atención primaria: la terapia combinada reduce
la intensidad del dolor más que la monoterapia. Se
obtuvo una diferencia de un punto entre la disminu-
ción de la intensidad en los pacientes que no tenían
tratamiento previo con opioides débiles (3,48, DE 2,12,
frente a 2,48, DE 1,89) y el seguimiento correcto del
tratamiento (3,73, DE 2,09, frente a 2,66, DE 2,34).
Los resultados del análisis multivariable del nivel del
dolor usando EVA y la intensidad y la interferencia de
la vida diaria causada por el dolor usando BPI se reco-
gen en la tabla 3.

Se introdujeron en un modelo de regresión logís-
tica el no tener antecedente de artrosis, sexo, edad,
nivel de dolor previo (EVA), primer episodio, trata-
mientos previos, días que tardan en consultar por el

dolor, tratamiento pautado en combinación y cumpli-
miento del tratamiento. Las variables que explican la
disminución del dolor en al menos 2 puntos (EVA) a
los 7 días son: no tener antecedentes de artrosis
(ORadj 1,42; IC95% 1,08-1,86), presentar un dolor
basal inicial elevado (ORadj 1,31; IC95% 1,19-1,46),
ser tratado con una combinación de paracetamol y
opioide débil (ORadj 1,39; IC95% 1,01-1,98) ajusta-
do por el cumplimiento del tratamiento y días que
tarda en acudir a la consulta al inicio del episodio de
lumbalgia. Se obtuvieron resultados similares en las
dos dimensiones de BPI (tabla 3).

COMENTARIO

Los resultados más relevantes del estudio son el des-
cribir las variables que pueden ayudar a una predicción
de una mayor disminución del dolor. La reducción del
dolor en el episodio lumbar agudo consultado en aten-
ción primaria a los 7 días se asoció con no tener ante-
cedentes de artrosis, presentar un dolor basal inicial ele-
vado y acudir pronto a la consulta al inicio del episodio
de lumbalgia, ser tratado con una combinación de para-
cetamol y opioides débiles y cumplir el tratamiento.

La evaluación del dolor mediante EVA es similar a la
valorada mediante BPI (tanto en el factor de intensidad

Tabla 3. ANÁLISIS MULTIVARIABLE EN EL CAMBIO DE LAS ESCALAS EVA (ESCALA VISUAL 
ANALÓGICA) Y BPI (BRIEF PAIN INVENTORY) PARA EXPLICAR UNA MEJORÍA DEL DOLOR 

(DIFERENCIA ENTRE LA VISITA BASAL Y FINAL POR ENCIMA DE 2 PUNTOS). ESTUDIO LUMA 2006

No tener antecedentes de artrosis

Ha seguido el tratamiento

Tratamiento prescrito:

- Paracetamol u opioides débiles

- En combinación

- Otro

Dolor inicial (EVA)

Días del inicio del episodio

ESCALAS

BPI IntensidadEVA BPI Interferencia

Variables ORadj (IC 95%) ORadj (IC 95%) ORadj (IC 95%)

1,66 (1,22-2,28)

1,54 (0,82-2,93)

0,66 (0,47-0,92)

1,39 (1,01-1,98)

1

1,20 (1,07-1,35)

0,95 (0,93-0,98)

1,67 (1,24-2,23)

1,53 (0,81-2,88)

0,66 (0,48-0,93)

1,42 (1,01-2,02)

1

1,21 (1,09-1,35)

0,96 (0,93-0,98)

1,42 (1,08-1,86)

2,00 (1,13-3,52)

0,78 (0,57-1,07)

1,20 (1,02-1,64)

1

1,31 (1,19-1,46)

0,95 (0,92-0,97)

*ORadj (IC 95%) Odds ratio ajustada e intervalo de confianza al 95%
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como en el factor de interferencia) y existe correlación
clínica entre dichas escalas. Por tanto, siendo más sen-
cilla y rápida de pasar EVA que BPI, es recomendable
el uso inicial sólo de EVA.

Los datos de este estudio son coherentes con la
práctica clínica habitual. Se han descrito otras pobla-
ciones tratadas en atención primaria, pero son de la
década de los 9025-26.

Las limitaciones del estudio son inherentes a su
diseño. Se ha considerado una muestra de oportuni-
dad que puede sesgar la población estudiada. Sin
embargo, permite dar una visión del tipo de paciente
atendido y de su respuesta al tratamiento en términos
de efectividad. Los factores laborales pueden también
interferir en este estudio dado que la demanda de
una Incapacidad Temporal o el mantenimiento de la
misma pueden instrumentalizar la valoración de esca-
las subjetivas. El elevado tamaño de la muestra detec-
ta diferencias estadísticamente significativas que no
tienen por qué ser clínicamente relevantes.

La edad media de los pacientes que consultan por
dolor lumbar agudo fue de 52 años. La mayoría de
sujetos correspondían al grupo de 40-55 años (35,2%)
y 55-70 años (29,1%). Otros estudios han encontrado
una mayor prevalencia de dolor lumbar en la sexta
década de la vida. Para Walsh et al9 existe un incre-
mento del dolor de espalda conforme aumenta la
edad; para Papageorgiou et al10 y Gros et al25 existe
una mayor frecuencia en ciertos rangos de edad (entre
45-59 y 30-50 años, respectivamente). Estas diferen-
cias pueden deberse a las poblaciones estudiadas así
como al hecho de que soliciten atención sanitaria.

El dolor inicial que consultado en atención primaria es
moderado-grave y se reduce a leve en la segunda visita.
Sorprende la escasa bibliografía disponible sobre el
abordaje terapéutico del dolor de espalda. Miedema
et al17 refieren que 49,8% visita al médico general,
39,1% al fisioterapeuta y 17% a distintos especialistas.
Santos-Eggimann et al16 han comentado que 25,3%
acude a una consulta de medicina oficial o de practi-
cantes de medicinas alternativas. El 61,7% habían
sido tratados previamente o se automedicaban (bási-
camente AINE o paracetamol). Estos datos sugieren

los importantes costes directos del dolor de espalda
para la sanidad pública, tanto en atención profesional
como en medicamentos20. 

El tratamiento prescrito con más frecuencia consis-
tió en una combinación de paracetamol y opioides
débiles (35,2%). Los AINE son el grupo de medica-
ciones más frecuentemente prescritos en esta patolo-
gía27. Las revisiones sistemáticas de la literatura han
encontrado qué AINE están indicados y son de ayuda
en el tratamiento de síntomas de los pacientes con
dolor lumbar de corta duración y sin complicaciones;
sin embargo, son poco efectivos en los pacientes con
ciática o síntomas de compresión de raíz nerviosa28-29.
Nuevas guías para el tratamiento de la lumbalgia,
propuestas por diferentes sociedades médicas, reco-
miendan los AINE y los inhibidores COX-2 selectivos
sólo en circunstancias muy limitadas, en dosis efecti-
vas mínimas y durante el periodo de tiempo más corto
posible, e insisten en hacer un uso mayor del parace-
tamol y de los analgésicos opioides.

El 93% de los pacientes recibieron tratamiento no
farmacológico, la mayoría combinado con tratamiento
farmacológico. Al 73,2% se le indicó reposo.

La modificación de la intensidad del dolor (reduc-
ción de 4,31 en primer episodio frente a 3,75 en recu-
rrencia), presentar dolor diurno (4,05) y nocturno
(3,73) y ser de inicio súbito (4,29) demostraron dife-
rencias significativas entre la valoración de EVA basal y
la de la segunda visita. Las características de dolor de
nuestros pacientes no se relacionan ni hacen sospechar
dolor neuropático (compresión de raíz o ciática).

El dolor lumbar agudo en nuestra muestra superior
a los 2.000 pacientes dejó en evidencia algunas carac-
terísticas básicas de comportamiento de la población
estudiada al analizar su relación. La edad de los
pacientes que consulta por dolor lumbar es de predo-
minio mayor de 40 años. No existe diferencia signifi-
cativa entre los sexos. Los antecedentes patológicos, ya
sean inherentes al sistema osteoarticular o sistémicos,
influyen en la evolución del dolor lumbar. La actividad
física tiene un efecto protector o de mejor evolución del
dolor lumbar. Los patrones de medicación previa a la
consulta y de medicación por facultativos están de
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acuerdo con estudios previos20 y las prescripciones
por facultativos con costumbre de buena práctica
médica28,29.

En general, los pacientes con una intensidad mayor
de dolor en la primera visita se beneficiaron y eviden-
ciaron una mejoría mayor a la siguiente visita. Como
ya se ha dicho antes, se puede deber a la historia
natural de la enfermedad o a las intervenciones tera-
péuticas adoptadas en esta visita.

Cabe destacar el impacto del correcto seguimiento
del tratamiento para observar diferencias superiores
a un punto en la disminución del dolor valorado por
las diferentes escalas en el análisis. También se obser-
van diferencias en la reducción de los factores de
intensidad e interferencia de BPI superiores a un punto
cuando el paciente no tiene antecedentes farmacoló-
gicos previos de prescripción de opioides débiles en
relación con quienes sí tienen dicho tratamiento previo.

Posiblemente este comportamiento se asocie a episo-
dios previos recurrentes con dolor grave.

El estudio LUMA centró sus esfuerzos en la identifi-
cación de pacientes en la consulta primaria con dolor
lumbar agudo. El estudio aporta valiosa información
referente a las características de la población afectada,
calidad de vida y actividad laboral. Esta información
puede ser utilizada por los profesionales de atención
primaria para la identificación del perfil epidemiológi-
co del paciente con dolor lumbar y la identificación de
factores asociados con una buena respuesta.
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