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“LUMBALGIA”: ¿ES POSIBLE 
ALCANZAR UN DIAGNÓSTICO 
CONFIABLE?

 Introducción
La lumbalgia o el dolor lumbar (DL) es el problema de salud que genera 
mayor carga a nivel mundial con una discapacidad de aproximadamente 
un 10.7% del total de los años vividos de acuerdo con los recientes repor-
tes del Global Burden of Disease Studies.1-3 La prevalencia en la limita-
ción de actividades generadas por el DL con duración de más de un día es 
estimada en 11.9% y, con un mes está alrededor del 23.2%.4 Además, casi 
la mitad de las personas con DL solicitan atención médica.5 Por lo tan-
to, los costos directos e indirectos relacionados con el DL son enormes: 
aproximadamente $9 billones anuales en Australia6 y $90 billones en los 
Estados Unidos. 7 
La mayoría de las personas con dolor lumbar no específico (DLNE) evo-
lucionan rápido,8,9 más del 80% se recupera dentro de los 3 meses.10 Sin 
embargo, las recurrencias son comunes, con tasas dentro de los 12 meses 
en rangos de 24% a 80% según la literatura.11-13

También se sabe que el DL es la afección que más frecuentemente tratan 
los kinesiólogos, siendo el 50% de los pacientes que buscan atención ki-
nésica en los Estados Unidos.14

Los números del Global Burden of Disease Study3 en la Argentina mues-
tran que se pierden 671.8 años de vida saludable por DL cada 100.000 
personas anualmente y este índice ha aumentado un 9% desde 1990 con 
un promedio de 0.4% por año. El 24.1% de los años de vida saludable 
perdidos en el año 2013 fueron causados por DL.
Soriano publicó en el 2002 que la incidencia del DL relacionado al tra-
bajo en Argentina era de 5.2/1000 años laborales, siendo la tercer lesión 
laboral más frecuente. El 98% de los pacientes estuvieron ausentes más 
de un día (7 días fue la media de días laborales perdidos, con un rango de 
0 a 422 días). La cirugía no acortó los tiempos de recuperación, por el 
contrario, los pacientes quirúrgicos perdieron significativamente más días 
de trabajo. Solo una minoría de los que estuvieron sin poder trabajar por 6 
meses o más fueron capaces de retornar a su trabajo anterior.15

Queda claro en los números expuestos previamente, que en algo debe-
mos estar fallando ya que no podemos disminuir la incidencia, ni la recu-
rrencia del DL. (Figura 1)
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FIGURA 1

Frecuentemente recibimos pacientes con “diagnósticos” de lumbalgia 
pero, ¿de qué nos sirve un diagnóstico que lo único que nos dice es que 
el paciente tiene dolor en su zona lumbar?. Algo que el mismo puede 
decirnos sin la necesidad de que lo vea un médico. Como dice Andersson 
“Nuestra tasa de éxito en el tratamiento no puede ser mejor que la tasa 
de diagnóstico”.16 Por lo tanto la mejor forma de empezar a resolver este 
problema es siendo más precisos en nuestros diagnósticos.

TRÍADA DIAGNÓSTICA
La clasificación actual que se utiliza para el DL es la Triada Diagnóstica 
(TD),17 la cual es internacionalmente aceptada y ha sido publicada en las 
Guías de práctica clínica (AHCPR 1994, CSAG 1994) aunque posee un 
nivel de evidencia muy bajo. 
El primer nivel diagnóstico comprende las patologías serias de la columna 
(fracturas, tumores, infecciones, cauda equina), las cuales conocemos 
como Banderas rojas, pero solo el 1 al 2% de la gente con dolor lumbar 
padecerá desórdenes serios o sistémicos.18

El segundo nivel diagnóstico es donde encontramos compromiso de la 
raíz nerviosa (hernia de disco y estenosis) los cuales son identificables en 
8-15% de los pacientes con dolor lumbar.18

Por último, todos los que no entran dentro de ninguna de estas dos ca-
tegorías anteriores son considerados como Dolor lumbar “NO ESPE-
CÍFICO”. Al hacer una simple cuenta vemos que aproximadamente el 
85% de los pacientes con DL quedan dentro de este nivel. La verdad 
que parece irónico que llamemos como clasificación diagnóstica a la TD 
cuando el 85% es clasificado sin un diagnóstico identificable.19
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IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO
En lo expresado por Andersson, sabemos que si no tenemos éxito en 
nuestro diagnóstico es prácticamente imposible obtenerlo en nuestro 
tratamiento. Es más, exponemos a nuestros pacientes a un riesgo, ya que 
brindamos un tratamiento sin saber con certeza lo qué estamos tratando, 
por consiguiente tampoco sabemos lo que no debemos realizar. 
Las consecuencias de un error diagnóstico pueden ser fatales. Un estu-
dio del Journal of Patient Safety20 del año 2013 mostró que 210.000 
personas en Estados Unidos que van al hospital para atenderse sufren 
cada año algún tipo de daño prevenible que contribuye a su muerte. Sin 
embargo, no todos los casos han sido documentados. Cuando se estimó 
el número de casos que no se registran y se sumó a los documentados el 
calculo aproximado alcanzó a que 440.000 personas morirían por erro-
res médicos cada año en los EEUU. Estos números colocan a los errores 
médicos como la tercer causa de muerte en los Estados Unidos, luego 
de las enfermedades cardíacas y del Cáncer. Por lo expuesto, un buen 
diagnóstico es algo imprescindible dentro del sistema de salud.
Como dice Spratt “La variabilidad en el diagnóstico es causada por una 
evaluación no válida”. 21 Un ejemplo habitual que sucede con los pa-
cientes que padecen DL es que relatan en su historia varios meses de 
evolución donde han sido vistos por varios médicos y que todos ellos le 
diagnosticaron algo distinto para su mismo dolor, como ser pubalgia, 
hernia inguinal, impingement femoroacetabular y pequeñas protrusio-
nes discales lumbares. ¿Qué hago con este paciente? ¿Cómo lo trato si 
no se cuál es la causa de su sintomatología?. ¿Ven el problema de no al-
canzar una conclusión certera en nuestra evaluación? Muchos de estos 
diagnósticos posibles no nos van a orientar  para tratar eficientemente 
a nuestro paciente. Por lo tanto, es preciso enfocarse en aprender más 
sobre la causa del DL.
El problema actual es que las estadísticas de incidencia, recurrencia y los 
costos anuales no han mejorado, a pesar de contar cada vez con mejor 
tecnología para poder ver en más detalle cada estructura y abordarla con 
las mejores técnicas. Esto puede deberse a que la mayoría de las eva-
luaciones clínicas y los estudios por imágenes carecen de confiabilidad o 
validez. 

EVIDENCIA CIENTÍFICA SOBRE EVALUACIONES CLÍNICAS 
Y ESTUDIOS POR IMÁGENES
La evidencia en las Radiografías muestra que la espondilolisis, espondilo-
listesis, espina bífida, vértebra transicional, espondilosis y la enfermedad 
de scheuermann no se asocian con dolor.22 Sí hay cierta relación con el 
DL en la presencia de la disminución del espacio intervertebral, presencia 
de osteofitos y esclerosis pero se han encontraron entre un 40-50% de 
falsos positivos en personas asintomáticas, 22 o sea que 5 de cada 10 per-
sonas asintomáticas presentan cambios patológicos en las radiografías. 

“La variabilidad 
en el diagnóstico 
es causada por 
una evaluación
no válida"
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Van Tulder reportó en una revisión sistemática baja correlación entre el 
DL y la degeneración discal.23  Figura 2
En las resonancias magnéticas por lo menos el 50% de las personas asin-
tomáticas presentan protrusiones discales.24-26 Chou reportó baja corre-
lación entre el DL crónico y la degeneración discal.27 Boden mostró que 
en personas asintomáticas de 60 años o más el 36% presentaban hernias 
de disco, el 21% estenosis, y más del 90% tenían degeneración discal o 
protrusiones.28  Figura 3

Los resultados en las Infiltraciones facetarias a nivel lumbar muestran 
que no hay validez diagnóstica o es limitada.29,30  Figura 4
También se ha demostrado que la validez del test de elevación de la pierna 
para el diagnóstico de hernia discal es bajo si se lo compara con las reso-
nancias ya que no permite una correcta interpretación del cuadro clínico 
del paciente ni del diagnóstico. 31  Figura 5
La palpación de puntos dolorosos tiene resultados aceptables32,37 pero la 
movilidad vertebral, la tensión muscular y mala alineación no son confi-
ables. 33

Por último, en la inestabilidad segmentaria se han encontrado un 10-
20% de personas asintomáticas con una traslación anterior de 4mm o 
más.34,35 Figura 6
Como vemos en estos datos, todos fallan en poder clasificar ya que es 
muy difícil encontrar al posible responsable del dolor en una estructura 
anatómica precisa. 
Por todo esto, se puede decir que intentar identificar una estructura pa-
toanatómica infrecuentemente nos será útil en la toma de decisiones. 
Porque como solemos decir “el tejido no es la cuestión, sino cómo se 
comporta la cuestión”.

FIGURA 2

FIGURA 3
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Entonces, ¿Qué nos puede servir para la toma de decisiones? Si no usa-
mos diagnósticos patoanatómicos debemos usar respuestas sintomáticas 
ya que son la forma más confiable para conducir una evaluación física. 36

FENÓMENOS CLÍNICOS PARA SUBAGRUPAR A LOS 
PACIENTES CON DOLOR LUMBAR NO ESPECÍFICO
En 1998, hace 19 años, el Cochrane Back Review Group mencionó la 
necesidad urgente de poder identificar subgrupos homogéneos,37 5 años 
después volvieron a publicar que se necesitan estudios de mejor calidad 
sobre etiología, diagnóstico y pronóstico para ofrecer una respuesta 
basada en la evidencia a incertidumbres como cuál es el tratamiento más 
efectivo para cada paciente.38

Todo profesional con experiencia en pacientes con DL sabe que hay gran 
variabilidad en la presentación de cada caso, por lo tanto si logramos iden-
tificar características comunes en la evaluación que sirvan para distinguir 
un perfil clínico, estas nos van a ayudar en la toma de decisiones para 
definir un patrón disfuncional y direccionar una intervención específica. 
Un objetivo perseguido por muchos años ha sido dividir a las personas con 
DL en poblaciones o subgrupos homogéneos de características similares 
con la intención de mejorar los resultados clínicos. 39,40 Subagrupar tam-
bién puede reducir la ineficiente variabilidad en el tratamiento y proveer 
una herramienta de comunicación útil.41 

Múltiples disciplinas han intentado distinguir subgrupos de DLNE con 
varios esquemas de clasificación.42-44 En la kinesiología la mayoría de los 
esquemas incluyen la evaluación de la relación entre el movimiento y el 
dolor basándose en respuestas sintomáticas.
El fenómeno clínico con mayor evidencia científica para poder sub-
agrupar el DL es el Fenómeno de Centralización (CEN).45 May realizó 
una revisión sistemática desde 1990 al 2011 sobre CEN en la cual su 
busqueda inicial arrojó 1442 estudios de los cuales solo incluyó 62 que 
cumplían con los criterios definidos en la revisión.46

La CEN es el fenómeno clínico por el cual el dolor distal de la pierna pro-
veniente de la columna, a pesar de no ser necesariamente sentido en ella, 
es inmediatamente o eventualmente eliminado en una dirección distal a 
proximal en respuesta a la aplicación deliberada de estrategias de carga 
terapéutica, con cada eliminación siendo retenida en el tiempo hasta que 
todos los síntomas son eliminados.35 Figura 7
Hay distintos métodos que utilizan la CEN para subagrupar a los paci-
entes con DLNE. Los tres métodos más importantes son Mechanical 
Diagnosis and Treatment (MDT, McKenzie R.), Treatment Based Clas-
sification (TBC, Delitto A.), Pathoanatomic Based Classification (PBC, 
Petersen T.). 
En la revisión publicada por May en el 2012, encontró que la prevalencia 
de la CEN en pacientes agudos es del 77%, 50% en subagudos y 40% 
en crónicos.46

El Método MDT es el método que ha investigado más exahustivamente 
a la CEN. A partir de dicho fenómenos y otras respuestas sintomáticas 

“El tejido no es 
la cuestión, sino 
cómo se comporta 
la cuestión”.
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FIGURA 7

se determinan subgrupos específicos para poder ser tratados eficiente-
mente.47-49 Si profesionales calificados (al menos nivel de Certificación 
en MDT) realizan la evaluación mecánica para identificar la presen-
cia o no de la CEN la confiabilidad interevaluador es de buena a ex-
celente.50,51

También se ha demostrado que el basar las estrategias de tratamiento en 
los hallazgos individuales del examen de MDT de los pacientes produce 
resultados de buenos a excelentes tanto para los pacientes agudos como 
crónicos.45,52-54

Por el contrario, no lograr la CEN indica un pronóstico pobre con 6 vec-
es más posibilidades de cirugía55 y 9 a 10 veces más posibilidades de no 
regresar al trabajo.56

Otro fenómeno clínico de importancia, que en los últimos años se ha 
investigado más, es la Dirección de Preferencia (DP).
La DP se obtiene cuando una postura o movimiento repetido al final de 
rango en una única dirección disminuye o elimina el dolor lumbar central 
o centraliza los síntomas y movimientos en la dirección opuesta los em-
peoran. Se la puede identificar durante la examinación física o encontrar 
un factor específico reportado por el paciente durante la anamnesis que 
alivia o disminuye el dolor del paciente con o sin cambio de localización 
del dolor y/o un incremento  en el rango de movimiento.57

En la revisión de May del 2012 la prevalencia de la DP era del 70%.46 
Un estudio de cohorte publicado por Werneke y cols. en el 2011 con una 
muestra de 584 pacientes y un nivel de evidencia 1b, la prevalencia de la 
CEN fue del 41% y de la DP del 60%.57  
Como se puede notar, siempre la prevalencia de la DP es mayor que la 
de la CEN debido a su definición operacional más amplia y abarcativa. 
En el reciente estudio de cohorte publicado por Yarznbowicz R y col58 en 
Junio 2017, con una muestra de 639 pacientes, encontraron que los pa-
cientes con DP y CEN fueron los que presentaron al momento del alta 
una disminución mayor en la escala numérica del dolor y en el cuestion-

"El fenómeno 
clínico con mayor 
evidencia científica 
para poder sub-
agrupar el DL es 
el Fenómeno de 
Centralización. 
No lograr la 
Centralización 
indica un 
pronóstico pobre 
con 6 veces más 
posibilidades de 
cirugía y 9 a 10 
veces más posibili-
dades de no 
regresar al trabajo."
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ario de discapacidad Roland Morris. También se encontró una mejora en 
los pacientes con DP y No CEN. Esto muestra que la CEN es el mejor 
predictor de buen pronóstico pero que la DP también es otro predictor 
importante.

 Conclusión
Existe extensa evidencia que demuestra que el diagnóstico anatómico 
no es lo suficientemente confiable ni válido. Clasificar a los pacientes en 
subgrupos de características clínicas similares para poder indicar un tra-
tamiento específico y eficiente parece ser un camino prometedor para 
aumentar la precisión diagnóstica. 
La utilización del Fenómeno de Centralización y la Dirección de Pre-
ferencia como forma de establecer una clasificación sintomática para 
guiar los tratamientos y como predictores pronóstico cuenta con un 
fuerte nivel de evidencia. Lo cual permite a los profesionales de la salud 
no poner en riesgo a nuestros pacientes y ser eficaces con nuestros 
tratamiento.
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