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RESUMEN

El dolor lumbar puede ser una de las primeras manifestaciones de las espondiloartritis, es importante identificarlo 
y evaluar sus manifestaciones clínicas, hacer un diagnóstico temprano e iniciar el tratamiento. Con el objetivo de 
lograr el control de la enfermedad, llevarle a remisión o a la más baja actividad clínica posible. Con esto se mejora 
la calidad de vida del paciente y se disminuye la frecuencia de ausentismo laboral.
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ABSTRACT

Low back pain can be one of the first manifestations of the spondyloarthritis, it is important to identify it and evaluate 
its clinical manifestations, make an early diagnosis and initiate treatment. In order to achieve control of the disease, 
bring it to remission or to the lowest possible clinical activity. This improves the patient's quality of life and reduces 
the frequency of absenteeism from work.
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INTRODUCCIÓN

El dolor se definió por la Asociación Interna-
cional para el Estudio del Dolor (IASP, por 
sus siglas en inglés), como la experiencia 
sensorial y emocional no placentera asocia-
da a un daño actual o potencial en algún 
tejido1.

La lumbalgia se refiere al dolor localizado 
en la región lumbar que abarca desde el 
borde inferior de la caja torácica hasta el 
sacro, y puede estar acompañado o no de 
radiculopatía2.

El dolor en la lumbalgia puede provenir des-
de las estructuras inervadas por los nervios 
sinovertebrales, como son el anillo fibroso 
del disco intervertebral, el núcleo pulposo 
con inervación patológica, el ligamento lon-
gitudinal posterior y en algunos casos la es-
tenosis foraminal inicial, etc. Así como des-
de las facetas articulares, los ligamentos y 
los músculos paravertebrales.

Las fibras nerviosas capaces de transmitir la 
información del dolor son las fibras A mieli-
nizadas (delta y beta) y las fibras C desmie-
linizadas, para ello utilizan diferentes me-
diadores químicos que se han identificado: 
como la sustancia P, el péptido relacionado 
a calcitonina (CGRP) y el polipéptido intesti-
nal vasoactivo3, también se han involucrado 
factores de crecimiento neuronal como el 
neurotrofin. Por otro lado, se han identifica-
do a citocinas proinflamatorias como la IL-
1β, la IL-6 y el TNF en el proceso del dolor 
patológico4. Cuando se compararon con un 
grupo control se encontró valores altos de 
TNF (factor de necrosis tumoral) en aque-
llos pacientes con dolor crónico.  Además, 
el TNF aislado también obtiene diferencias 
significativas entre los pacientes con dolor 
lumbar crónico y agudo5.

Es importante anotar que el TNF actúa en 
varias rutas de señalización a través de sus 
receptores presentes en las neuronas de la 
glía y desempeña papeles importantes tan-

to en la hiperalgesia inflamatoria como en la 
neuropática6.

METODOLOGÍA

Para esta revisión narrativa se han emplea-
do varias formas de búsqueda de la literatu-
ra. Búsqueda en base de datos de internet, 
Pub/MEDLINE, Scopus. Luego de la elimi-
nación de artículos duplicados, se procedió 
a clasificarles según su importancia, debido 
a la abundancia de información.  Las pala-
bras utilizadas fueron lumbalgia, espondili-
tis. 

Epidemiología 

Se calcula que hasta el 85% de los adultos 
presentarán lumbalgia durante su vida. En 
un estudio epidemiológico se reportó la pre-
valencia de lumbalgia sin antecedente de 
traumatismo en un 6% y una prevalencia de 
lumbalgia en general de 1%-58%, y en un 
periodo de un año es de 0.8%-82.5%7.

La incidencia del primer episodio en un año es 
de 6.3% al 15.4%, en cambio cualquier episo-
dio o recurrencia se presenta del 1.5% al 36%. 

Se ha demostrado que no es un problema 
exclusivo de la edad adulta, al parecer hay 
un patrón creciente en la infancia y adoles-
cencia, sin diferencia entre géneros8. 

Clasificación

Existen diferentes clasificaciones sobre el 
dolor lumbar, de acuerdo al tiempo de evo-
lución, el origen, síntomas acompañantes 
como radiculopatía, y se debe tomar en 
cuenta todo, para la optimización en la eva-
luación del paciente. 

De acuerdo al tiempo:

Lumbalgia aguda: Aquella con duración 
menor de seis semanas; el 50%-75% ten-
drán una resolución espontánea de los sín-
tomas a las cuatro semanas, mientras que 
el 90% alcanzarán la remisión de su sinto-
matología en seis semanas. 
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Lumbalgia subaguda: Si el dolor tiene una 
duración entre seis semanas a tres meses. 

Lumbalgia crónica:  El dolor con duración 
mayor a los tres meses, ésta se caracteriza 
por exacerbaciones o recurrencias9,10.

De acuerdo al origen:

Lumbalgia no específica: es la causa más 
común y ocurre en el 70% de los casos

Lumbalgia de origen mecánico: se presenta 
en el 27%, y se incluyen la enfermedad de-
generativa del disco o facetaria y la hernia 
de disco.

Entre las causas menos prevalentes y no 
por ello menos importantes se encuentran 
aquellas de origen visceral o referido (no 
maligno) que representan el 2% de los ca-
sos (por ejemplo, aneurisma aórtico, enfer-
medades pélvicas o gastrointestinales). 

Lumbalgia no mecánico o misceláneo: (1%) 
donde están incluidas las causas neoplási-
cas, inflamatorias, infecciosas y metabóli-
cas. 

La tercera clasificación: propuesta es la que 
incluye los signos y síntomas: lumbalgia no 
específica, lumbalgia con radiculopatía y 
lumbalgia con datos de alarma11.

Cuando evaluamos el dolor lumbar es muy 
importante tomar en cuenta los síntomas 
acompañantes. 

Dolor lumbar inflamatorio, que se caracteri-
za por un empeoramiento en el reposo, me-
joría con la actividad física, rigidez matutina 
de la espalda, mejoría del dolor con el uso 
de antiinflamatorios.  A estos le sumaremos 
los antecedentes personales como entesi-
tis, tendinitis a repetición, uveítis, psoriasis, 
enfermedad intestinal inflamatoria, y los an-
tecedentes familiares que debe recabarse 
y anotarse.

Otras manifestaciones clínicas con predo-
minio de dolor lumbar inflamatorio, dolor 

glúteo alternante, artritis de las extremida-
des inferiores y entesopatía12.

Cuando hablamos de dolor lumbar infla-
matorio obligadamente debemos buscar y 
descartar las espondiloartritis.

Espondiloartritis

Espondiloartritis (EspA) es una enfermedad 
inflamatoria crónica que afecta principal-
mente a las articulaciones vertebrales y sa-
croilíacas, y que, básicamente, evoluciona 
desde una forma sin afectación en la radio-
grafía convencional (EsA axial no radioló-
gica) hasta otra con sacroilitis radiológica 
(espondilitis anquilosante [EA]). Se ha es-
timado que su prevalencia está en torno al 
0,7%. 

Es conocido que la enfermedad debuta co-
múnmente de forma insidiosa, por lo gene-
ral antes de los 45 años, con dolor lumbar 
crónico de tipo inflamatorio. Lo que debe-
mos recordar es que la es que la espondi-
loartritis pueden diagnosticarse aplicando 
una serie de criterios clínicos y radiológicos 
sencillos y apoyándose en el HLA B27. Sin 
embargo, pueden pasar entre 7 a 9 años 
desde el inicio de los síntomas hasta que se 
establece un diagnóstico13.

La enfermedad está fuertemente ligada al 
antígeno leucocitario humano B-27 (HLA 
B-27), con una prevalencia del 5-15% en 
pacientes con HLA B-27 positivo, que po-
seen un riesgo 20 veces mayor que la po-
blación sin este antígeno. En Latinoaméri-
ca la prevalencia de EA está cerca de los 
10/10.000 habitantes14.

Históricamente, el grupo de las espondi-
loartritis (EspA) ha englobado diferentes 
entidades, siendo la más representativa la 
espondilitis anquilosante. Otras entidades 
dentro de este grupo incluyen la artritis pso-
riásica, la EspA asociada a enfermedad in-
flamatoria intestinal, la artritis reactiva y la 
EspA indiferenciada15.
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Además de modificar el concepto de las 
EspA, los resultados de múltiples estudios 
llevados a cabo en las últimas décadas 
también han generado un enorme avance 
en este campo, todos estos avances han 
generado nuevos términos, abreviaturas o 
acrónimos en el campo de las EspA.  Muy 

importante y necesaria la estandarización 
de la nomenclatura que fue realizada por 
el grupo ASAS (Assessment of SpondyloAr-
thritis International Society), en su consen-
so del 2020 con lo se clarificó el lenguaje, 
mejorando la comunicación tanto para los 
pacientes como para las publicaciones16. 
(Figura 1) 

Figura 1. Términos y abreviaturas recomendadas por el grupo de expertos.

En los últimos años ha aparecido diferentes 
instrumentos de clasificación y sus respec-
tivas modificaciones, con el objetivo entre 
otros de mejorar la sensibilidad e incluir 
pruebas diagnósticas más sensibles17.

En la actualidad, se tiende a hablar de la 
espondiloartritis como una enfermedad glo-
bal y esto se logrado por la capacidad para 
realizar un diagnóstico de la enfermedad de 
forma más temprana mediante la aplicación 
de nuevas técnicas de imagen, los nuevos 
criterios de clasificación, el desarrollo de 
herramientas para monitorizar de forma más 
adecuada la actividad de la enfermedad y 
sus consecuencias, así como el empleo de 

nuevas terapias eficaces para aliviar los sín-
tomas y signos de la enfermedad. 

Recientemente, los criterios de ASAS nos 
han permitido mejorar el diagnóstico pre-
coz, clasificando la EspA en 2 grupos: EspA 
de predominio axial, incluyéndose la EA clá-
sica (sacroilitis radiográfica que cumple cri-
terios de Nueva York modificados) y la EspA 
axial pre-radiográfica o no radiográfica (con 
el apoyo de la RMN de sacroilíacas), y EspA 
de predominio periférico, incluyendo la ar-
tritis psoriásica, la reactiva, las asociadas a 
enfermedad inflamatoria intestinal y la EspA 
indiferenciada18.

Esto se muestra resumido en la (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificación de las epondiloartitis con la introducción del concepto de EspA-
Ax-Rx-no EA.

EspA axial EspA periférica

EA (Rx+) Artritis reactiva

EspA-Ax-n-Rx (RMN+ Rx-) Artritis psoriásica

EspA-Ax-Rx-no EA (Rx+no EA, RMN-)
Artritis asiciada a EIIC

EsA indiferenciadas

EA: espondilitis anquilosante; EIIC: enfermedad inflamatoria intestinal crónica; EspA: espondiloartritis; EspA-Ax-n-Rx: espondiloartritis 
axial no radiográfica (o prerradiográfica); EspA-Ax-Rx-no EA: espondiloartritis axial radiográfica no espondilitis anquilosante; RMN: reso-
nancia magnética; Rx: radiografía 
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Evidencia 

Varios estudios demuestran que el princi-
pal problema en la espondiloartritis es el 
diagnostico por múltiples factores siendo el 
principal el abordaje del dolor lumbar y la 
no derivación al reumatólogo ante signos y 
síntomas no convencionales de dolor lum-
bar crónico. Este fenómeno afecta de modo 
similar a otros países de nuestro entorno19.

Por ejemplo, el retraso medio diagnóstico 
de las EspA en España se conoce gracias 
al proyecto REGISPONSER, y es superior a 
6 años20.

Este retraso se debe tanto al inicio insidio-
so de la enfermedad como a la aplicación 
de criterios que requieren la presencia de 
“cambios avanzados”, como se ha comen-
tado, y al hecho de que las EspA no son 
bien conocidas por el médico no especia-
lista, tanto por problemas derivados de la 
formación académica como porque en oca-
siones no cuenta con el apoyo adecuado 
de consultores en reumatología, el retraso 
en el  diagnóstico conlleva una demora en 
la instauración del tratamiento más adecua-
do para cada paciente y las consecuencias 
adversas de la enfermedad no tratada pue-
den disminuir la calidad de vida del pacien-
te, provocar bajas laborales prolongadas y 
aumentar la carga económica del proceso, 
además de favorecer el daño estructural li-
gado a la presencia de la enfermedad no 
tratada en los primeros años de evolución21.

Es por ello que se están diseñando estrate-
gias que permitan derivar en fase precoz a los 
pacientes con sintomatología axial a consultas 
de Reumatología, lo que nos ayudaría a acor-
tar los tiempos de diagnóstico y a optimizar el 
manejo terapéutico de estos pacientes en las 
fases más tempranas de la enfermedad. En el 
estudio RADAR22 se observó que el dolor lum-
bar de características inflamatorias es el cri-
terio más utilizado y, a la vez, el más rentable, 
para establecer un mecanismo de derivación 
desde Atención Primaria (AP) a Reumatología. 

No existe, sin embargo, ninguna recomen-
dación consensuada con AP que especi-
fique qué criterios hay que evaluar en un 
paciente con dolor lumbar crónico para 
decidir una derivación adecuada a Reuma-
tología, sin embargo, hace varios años el 
grupo ASAS realizo las siguientes recomen-
daciones de derivación mediante la difusión 
de un recurso fácil de usar.  Este recurso se 
detalla a continuación:

Los pacientes con dolor lumbar crónico 
(duración 23 meses) e inicio del dolor lum-
bar antes de los 45 años de edad deberían 
derivarse al reumatólogo si al menos una de 
las siguientes características está presente: 

• Dolor lumbar inflamatorio;

• HLA-B27 positivo;

• Sacroilitis en imagen si está disponible 
(radiografia o resonancia magnética); 
Manifestaciones periféricas (artritis, 
entesitis, dactilitis);

• Manifestaciones extra-articulares (pso-
riasis, enfermedad inflamatoria 
intestinal, uveítis);

• Antecedentes familiares de EsP;

• Buena respuesta a anti-inflamatorios no 
esteroideos;

• Reactantes de fase aguda elevados.

El objetivo final de esta revisión es recordar 
sobre la existencia de la EspA a médicos no 
reumatólogos con el objetivo de que deriven 
de forma precoz un paciente con sospecha 
de espondiloartritis para mejorar la calidad 
de la atención con el objetivo de mejorar la 
calidad de vida y disminuir las complicacio-
nes irreversibles e irreparables propias de 
esta patología como la limitación funcional 
y dependencia de terceros.
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Figura 2. Una posible estrategia de derivacion de 2 fases.

Fuente: https://www.asas-group.org/education/

Figura 2. Posible Algoritmo de Cribado para EsP Axial en pacientes con dolor lumbar 
crónico. 

Fuente: https://www.asas-group.org/education/

El objetivo final de esta revisión es recordar 
sobre la existencia de la EspA a médicos no 
reumatólogos con el objetivo de que deriven 
de forma precoz un paciente con sospecha 
de espondiloartritis para mejorar la calidad 
de la atención con el objetivo de mejorar la 
calidad de vida y disminuir las complicacio-
nes irreversibles e irreparables propias de 
esta patología como la limitación funcional 
y dependencia de terceros. 

DISCUSIÓN

Hasta hace pocos años el diagnóstico pre-
coz quizá tuviera menos valor, habida cuen-
ta de la ausencia de medidas eficaces. En 
la actualidad, algunos tratamientos en la 
EspA han demostrado efectos favorables 
en casi todos los aspectos relevantes de 
la enfermedad y de ahí la importancia del 
diagnóstico temprano y conocimiento de la 
patología de los médicos no reumatólogos, 
especialmente los que hacen atención pri-
maria, traumatólogos, fisiatras. 
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