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DOLOR LUMBAR. Definición, clasificación y tratamiento

1. Definición. Clasificación según la causa. Tratamiento

Definición

El dolor lumbar se define como un dolor de espalda que se localiza principalmente entre 
el borde inferior de las últimas costillas y el pliegue inferior de los glúteos (figura 1). En 
ocasiones, el dolor puede extenderse (o irradiarse) a uno o a los dos miembros inferiores. 

Figura 1. El dolor lumbar se localiza entre el borde de las costillas inferiores y el pliegue inferior de los 

glúteos. 

El dolor lumbar es muy frecuente. La mayor parte de las personas (más del 80%) sentirán 
dolor de espalda en algún momento de su vida. Afortunadamente, la mayor parte de los 
episodios de dolor lumbar son limitados en el tiempo y mejoran significativamente, de 
forma espontánea, en unos días o semanas. Sin embargo, la mejoría no siempre es com-
pleta y muchas personas siguen notando algún dolor o molestia en los meses siguientes. 
Las recurrencias (nuevos episodios de dolor lumbar) son relativamente frecuentes. Apro-
ximadamente un tercio de las personas que tienen un episodio de dolor lumbar y se han 
recuperado tendrán un nuevo episodio en el transcurso de un año.
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DOLOR LUMBAR. Definición, clasificación y tratamiento

Clasificación según la causa

El dolor lumbar es un síntoma, no una enfermedad, y puede deberse a diferentes causas. 
Según el origen, o la causa del dolor, podemos clasificar el dolor en uno de los siguientes 
tres grupos:

A. �Dolor lumbar inespecífico o idiopático (de causa desconocida). Representa más 
del 85% de los casos.

Uno de los principales avances en dolor lumbar es saber lo que realmente conocemos 
y lo que desconocemos. Actualmente sabemos que parte de las ideas que teníamos 
sobre el dolor lumbar carecen de apoyo científico. En la mayor parte de las personas 
con dolor lumbar no es posible identificar la causa, es decir, la estructura anatómica 
que está provocando el dolor. Otro importante avance es que hoy día se sabe que, en 
la mayor parte de los casos, no hay un daño permanente de alguna de las estructuras 
que constituyen la columna vertebral y que sea responsable del dolor. 

B. �Dolor lumbar como signo de alerta de algún problema grave. Representa me-
nos de un caso de cada 1.000.  

En un porcentaje mínimo de casos el dolor lumbar alerta de algunos cuadros clíni-
cos (cáncer, infección, rotura de un aneurisma abdominal…) que pueden tener una 
repercusión importante en el estado de la salud, y que es necesario detectar y tratar 
con rapidez. Suelen existir algunas características del dolor o síntomas asociados que 
hacen que el profesional sanitario pueda sospecharlos y solicitar, si es necesario, las 
pruebas para confirmarlos o descartar su presencia. 

Cuando los datos clínicos (tipo de dolor, síntomas asociados, evolución…) sugieren un 
problema grave o un cuadro clínico específico, las pruebas de imagen (radiografías, 
resonancia magnética, escáner…) son muy útiles para ayudar a detectar la causa del 
dolor o descartar un problema grave. 
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C. �Dolor lumbar relacionado con un cuadro clínico específico. Representa algo 
menos del 15% del total de los casos.

 �En algunas personas el dolor lumbar forma parte de cuadros clínicos que requieren 
un enfoque, un seguimiento y un tratamiento específico. Los más importantes son: 

• Espondiloartritis (ver Actividad física y ejercicio en Espondiloartritis)

• Fractura vertebral osteoporótica 

• Patología discal

• Lumbociática

• Estenosis de canal 

Tratamiento según la causa

El tratamiento del dolor lumbar debe ser individualizado en función del diagnóstico, las 
características de cada persona y los síntomas clínicos.

El dolor lumbar inespecífico es muy frecuente y por ello se le dedican en exclusiva los 
apartados 2 (definición, clasificación, mitos y creencias) y 3 (recomendaciones). 

A continuación, se comentan algunas recomendaciones, y el papel del ejercicio, en casos 
de fractura vertebral osteoporótica, patología discal, lumbociática y estenosis de canal.

A. �Fractura vertebral osteoporótica

La osteoporosis se caracteriza por una disminución de la masa ósea que conduce a 
una disminución de la resistencia del hueso y a un aumento del riesgo de fracturas. La 
localización más frecuente de las fracturas es a nivel vertebral. 

La fractura vertebral osteoporótica con frecuencia se produce de forma aparente-
mente espontánea (sin un antecedente traumático) o tras haber realizado un esfuer-
zo como cargar un peso o haber sufrido un traumatismo de escasa intensidad como 
una caída. Estas fracturas se localizan, en la mayoría de los casos, en las vértebras de 
la columna dorsal o lumbar. 

DOLOR LUMBAR. Definición, clasificación y tratamiento
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En más de la mitad de los casos las fracturas vertebrales osteoporóticas pueden ser 
asintomáticas, es decir no producen dolor o solo unas molestias leves y se detectarían 
tras la realización de una prueba de imagen como una radiografía. También pueden 
producir un dolor intenso de comienzo brusco que puede prolongarse. En ocasiones el 
dolor persiste entre 6 y 8 semanas, o incluso más, y suele precisar un tratamiento con 
analgésicos durante ese periodo. 

Recomendaciones

En la fase inicial, debido a la limitación por el dolor, puede ser necesario permane-
cer en reposo los primeros días hasta que el dolor permita realizar pequeños paseos 
que se irán incrementado en duración o intensidad según la tolerancia. La postura 
de reposo más adecuada y que produzca menos dolor puede variar en cada caso. 
En general la más recomendable es tumbado boca arriba o de lado, con las rodillas 
semiflexionadas pudiendo utilizar una almohada debajo o entre ellas, procurando 
evitar los movimientos de flexión de la espalda.

El ejercicio realizado de forma regular, como caminar, es útil para mantener la densi-
dad de los huesos. Se puede repartir en periodos cortos durante el día. Lo importante 
es la suma total del tiempo dedicado a caminar a lo largo de todo el día. No es ne-
cesario caminar durante periodos prolongados de tiempo ya que que en ocasiones 
se tolera mal. Caminar y mantener un estilo de vida activo, evitando el sedentarismo 
excesivo, mejora la fuerza muscular y el equilibrio y puede disminuir el riesgo de nue-
vas caídas. 

Los programas específicos de ejercicios se recomiendan cuando el dolor inicial ha 
disminuido y pueden ayudar a reducir las necesidades de analgésicos. Dos ejercicios 
sencillos para comenzar son el ejercicio de báscula pélvica tumbado en el suelo y el 
ejercicio de elevación del tronco tumbado. 

En el ejercicio de báscula pélvica tumbado en el suelo (ver vídeo) se parte de la posición 
de tumbado boca arriba con las rodillas semiflexionadas. Se contraen los músculos 
abdominales y glúteos hasta aplanar la columna lumbar. Se mantiene esta posición 
de 5 a 10 segundos y se repite, según tolerancia, de 5 a 10 veces. 

DOLOR LUMBAR. Definición, clasificación y tratamiento
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En el ejercicio de elevación del tronco tumbado (ver vídeo) Se parte de la posición de 
tumbado boca abajo en el suelo, con una almohada debajo del abdomen y las cade-
ras, con los brazos estirados pegados a lo largo del cuerpo. Se debe tomar aire y sol-
tarlo despacio, levantar la cabeza, el cuello, el pecho y los brazos a pocos centímetros 
del suelo y mantener la posición final alcanzada durante 5 a 8 segundos, repitiéndolo 
según tolerancia de 5 a 10 veces.

Varios estudios han demostrado que las personas con fracturas vertebrales por os-
teoporosis suelen tener miedo, tras una caída, a nuevas caídas y pueden asociar an-
siedad y depresión. También puede haber una pérdida de relaciones sociales y una 
reducción en su calidad de vida tanto a corto como a largo plazo. 

Según las últimas recomendaciones a los adultos mayores con osteoporosis o frac-
turas vertebrales osteoporóticas, una vez superado el periodo de dolor intenso, se 
les debe proponer un programa que combine ejercicios de fortalecimiento y de equi-
librio. Los ejercicios de fortalecimiento con resistencias (bandas elásticas, mancuer-
nas…) se deberían dirigir a los principales grupos musculares: extremidades superio-
res, espalda y especialmente a miembros inferiores, combinándolos con ejercicios de 
equilibrio. Los ejercicios de fortalecimiento y de equilibrio se recomienda realizarlos 2 
o 3 días por semana. 

La ganancia de fuerza muscular y la mejoría en equilibrio aumentará la sensación de 
seguridad reduciendo el miedo a nuevas caídas. Esto permite ir aumentando de for-
ma progresiva la duración de los paseos caminado. Caminar es un ejercicio aeróbico 
suave de bajo impacto que se puede ir incrementando de forma progresiva, según la 
tolerancia, hasta alcanzar al menos 30 minutos la mayoría de los días de la semana.

Se deben evitar los movimientos forzados de flexión o torsión del tronco sobre todo 
cuando se combinan con cargar o llevar pesos. Hay que evitar cargar pesos por en-
cima de la altura de la cabeza, ya que son actividades que pueden incrementar el 
riesgo de nuevas fracturas. Los programa de ejercicios y las sesiones educativas su-
pervisadas pueden reducir el miedo a las caídas en las personas mayores con os-
teoporosis y antecedentes de fractura vertebral.

DOLOR LUMBAR. Definición, clasificación y tratamiento
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Es importante reducir al máximo el riesgo de caídas, evitando caminar sobre superfi-
cies irregulares o deslizantes (evitar en el domicilio la utilización de alfombras que se 
puedan plegar, superficies húmedas, mejorar la iluminación, adaptar las zonas con 
mayores riesgos de caídas como el baño o las escaleras ….), corregir los problemas 
visuales y valorar los tratamientos con fármacos que puedan facilitar las caídas, utili-
zar calzado adecuado, con buena sujeción del pie y del tobillo y suela antideslizante, 
y utilizar ayudas para la marcha (bastón de mano, bastón de codo, andador...) en los 
casos en que fuera necesario.   

Recomendaciones

• �En la fase inicial, debido a la limitación por el dolor, puede ser necesario permanecer 
en reposo los primeros días hasta que el dolor permita realizar pequeños paseos 
que se irán incrementado según la tolerancia.

• �Los adultos mayores con osteoporosis o fracturas vertebrales osteoporóticas deben 
participar, una vez que el dolor inicial ha disminuido, en un programa que combine 
ejercicios de fortalecimiento y de equilibrio.

• �Es importante reducir al máximo el riesgo de caídas, evitando las superficies irregu-
lares o deslizantes, utilizar calzado adecuado y ayudas para la marcha en los casos 
en que sea necesario.

B. �Patología discal

El disco intervertebral, situado entre cada dos vértebras, está compuesto en su parte 
central por un núcleo pulposo gelatinoso de consistencia blanda y rodeado por un 
anillo fibroso (figura 2). El núcleo pulposo está muy hidratado, lo que proporciona 
una adecuada amortiguación y distribución de cargas. El anillo fibroso limita y con-
trola la expansión del núcleo pulposo y está reforzado por ligamentos en la parte 
anterior y posterior.

DOLOR LUMBAR. Definición, clasificación y tratamiento
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Figura 2. Estructura del disco intervertebral. A) Vista lateral, B) Vista desde la parte superior. 
En la región central está el núcleo pulposo. Alrededor del núcleo hay un tejido de mayor consis-
tencia (el anillo fibroso) que evita que su contenido salga al exterior. 

En muchas personas hay una alteración de las estructuras que forman el disco in-
tervertebral (degeneración discal). Esto puede deberse a diversas causas: predis-
posición genética, micro y macrotraumatismos, cambios relacionados con la edad, 
inflamación, factores vasculares, etc. Hay estudios que muestran cambios proinfla-
matorios con aumento de la producción de sustancias que producen inflamación (ci-
tocinas) y sustancias que provocan dolor (nociceptivas). 

¿La degeneración discal causa dolor lumbar? 

En la génesis del dolor lumbar pueden estar implicadas diversas estructuras: el disco 
intervertebral, las articulaciones interapofisarias posteriores, el cuerpo vertebral, la 
microcirculación, los ligamentos, los músculos y los nervios. En la mayor parte de los 
casos no es posible establecer con certeza cuál es la estructura responsable del dolor.

Hay que tener en cuenta que la degeneración discal puede favorecer la afectación de 
otras estructuras cercanas. Cuando en una persona están afectados muchos discos 
intervertebrales el dolor lumbar es algo más frecuente que en la población general. 
Sin embargo, la degeneración discal también es muy frecuente en personas que no 
tienen dolor (asintomáticas).

El dolor lumbar que en ocasiones se asocia a la afectación de los discos interverte-
brales es un dolor similar al dolor inespecífico o idiopático (de causa desconocida). 

DOLOR LUMBAR. Definición, clasificación y tratamiento
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Se localiza habitualmente en la zona inferior de la espalda y puede relacionarse con 
esfuerzos o movimientos, especialmente aquellos que comportan una flexión forza-
da del tronco. Su intensidad suele aumentar al estar de pie quieto (bipedestación 
estática) durante un tiempo, o al estar sentado (sedestación) de forma prolongada. 
El dolor suele disminuir al descansar tumbado boca arriba, o de lado, con las piernas 
flexionadas. 

El tratamiento consiste en evitar las actividades que provocan dolor, fortalecer la 
musculatura que rodea la columna lumbar y utilizar medidas locales que puedan 
aliviar el dolor (por ejemplo, alguna forma de calor local) y, en los casos que lo requie-
ran, tomar medicación analgésica.

Recomendaciones

Son similares a las que se van a describir en detalle, más adelante, en la sección de 
recomendaciones para las personas con dolor lumbar inespecífico o idiopático

• �En caso de obesidad o sobrepeso es aconsejable intentar bajar de peso. También se 
aconseja evitar el tabaco.

• �Conviene evitar deportes que provoquen dolor (especialmente si son frecuentes las 
rotaciones bruscas o forzadas de la región lumbar).

• �Se debe tener precaución al levantar objetos pesados.  

• �El ejercicio puede favorecer la disminución del dolor y facilitar la realización las ac-
tividades cotidianas. Es recomendable empezar con ejercicios sencillos y de baja 
dificultad. Una vez que se toleren bien lo aconsejable es intentar aumentar gradual-
mente el nivel de dificultad. 

C. �Lumbociática

Llamamos lumbociática o ciática al dolor lumbar que se relaciona con una afectación 
del nervio ciático. Las causas pueden ser diversas pero las dos más frecuentes son: 

• �Una hernia del disco intervertebral. A nivel del disco que separa una vértebra de 
otra (disco intervertebral) se produce una rotura del anillo fibroso que rodea el nú-
cleo pulposo y parte de éste sale al exterior (figura 3). Si el núcleo pulposo no com-
prime ningún elemento no va a producir síntomas; pero, si comprime alguna de las 
raíces nerviosas que salen de la médula espinal, puede producir su irritación con un 
dolor que se extiende al miembro inferior siguiendo el trayecto del nervio que sale de 
la raíz comprimida (dolor radicular).  

DOLOR LUMBAR. Definición, clasificación y tratamiento
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Figura 3. Hernia de disco lumbar. Hay una rotura del anillo fibroso y a través de ella parte del 
núcleo pulposo sale hacia el exterior. En el dibujo se observa, en la parte superior derecha, una 
ejemplo de hernia posterolateral izquierda. Está saliendo al exterior parte del núcleo pulposo que 
comprime una de las raíces nerviosas y puede producir una lesión del nervio o una irritación con 
dolor radicular (de forma aislada o combinada).

• �La estenosis foraminal. Hay una compresión de una o varias de las raíces nervio-
sas cuando atraviesan los agujeros o forámenes intervertebrales para salir del canal 
medular. La causa más frecuente de que los forámenes hayan reducido su tamaño 
es la artrosis interapofisaria (figura 4).

Figura 4. Artrosis interapofisaria. A) Articulación interapofisaria normal. Es la articulación que 
se forma entre las apófisis articulares de dos vértebras (superior e inferior); B) Artrosis interapo-
fisaria. La alteración de las apófisis interapofisarias debido a la artrosis puede dar lugar a una 
disminución del orificio por donde salen las raíces nerviosas al exterior de la columna vertebral; 
C) La raíz nerviosa puede quedar comprimida debido a la estrechez del agujero intervertebral.

Además del dolor por la irritación de la raíz nerviosa, en algunos casos puede com-
primirse esa raíz. Si esta compresión tiene la suficiente intensidad o duración, puede 
producir una alteración en la función del nervio con déficit neurológico: disminución 
de la sensibilidad de la piel ante un estímulo externo o debilidad en algunos músculos 
del miembro inferior.

DOLOR LUMBAR. Definición, clasificación y tratamiento
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La ciática no siempre se presenta con dolor lumbar. En ocasiones, se manifiesta sólo 
como un dolor localizado en una o ambas extremidades inferiores. Puede existir défi-
cit neurológico sin dolor y dolor sin déficit neurológico. 

La historia natural de la ciática es favorable y suele mejorar de forma importante en 
las primeras 6 a 8 semanas. No es necesario realizar resonancia magnética a menos 
de que haya signos de que el nervio ciático está claramente dañado o persista dolor 
después de 6 a 8 semanas que limita las actividades. Las hernias que se detectan con 
esta prueba radiológica muchas veces no se corresponden con los síntomas. 

Recomendaciones

El tratamiento inicial debe ser conservador, es decir, sin cirugía. Se basa en medidas 
que mejoren los síntomas (medicación, tratamientos locales…). La intervención qui-
rúrgica se puede plantear en casos en que el dolor sea intenso y persistente, se haya 
producido un daño significativo del nervio ciático o exista una progresión del déficit 
neurológico. La mayoría de las hernias disminuyen de tamaño con el tiempo y pue-
den, incluso, desaparecer espontáneamente. La mayor parte de los déficits neuroló-
gicos leves o moderados se recuperan a medio-largo plazo. Existen dudas sobre la 
prevención de un posible daño neurológico mediante una intervención quirúrgica en 
caso de hernias voluminosas o de gran tamaño.  El dolor radicular puede reaparecer 
en el 2% al 25% de los casos (incluso después de la cirugía). 

D. �Estenosis del canal vertebral lumbar

Se caracteriza por el estrechamiento a nivel lumbar del canal espinal, que es el espa-
cio situado dentro de la columna vertebral por donde discurren las raíces nerviosas 
(figura 5). 

DOLOR LUMBAR. Definición, clasificación y tratamiento
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Figura 5. Canal lumbar normal y estenosis de canal lumbar.

Puede producir dolor lumbar y en las extremidades inferiores y suele desencadenarse 
al caminar o permanecer de pie. En caso de que haya una compresión importante de 
las estructuras nerviosas aparece dificultad para caminar con hormigueos y calambres 
en las piernas que obliga a detenerse (claudicación neurógena o pseudoclaudicación).   

El tratamiento inicial debe ser conservador. 

Recomendaciones

• �Conviene prevenir, o tratar en caso de que sea necesario, el sobrepeso y la obesidad. 
También se recomienda evitar el tabaco.

• �La dificultad para caminar, si es importante, produce desacondicionamiento físico. La 
bicicleta estática es un ejercicio aeróbico muy recomendable ya que permite mantener 
o mejorar la forma física. Se puede realizar con cierta inclinación anterior del tronco. 
Esta postura amplia el diámetro del canal lumbar y se suele tolerar bastante bien. 

• �Hay programas de ejercicios específicos para las personas con síntomas de este-
nosis de canal y que deben individualizarse. Se recomienda que, inicialmente, sean 
supervisados por un profesional para comprobar que se realizan correctamente y 
que se toleran bien. 
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1. Definición, clasificación, mitos y falsas creencias

Definición

El dolor lumbar inespecífico, o idiopático, es aquel en el que no podemos establecer qué 
es lo que causa el dolor. La palabra idiopático significa de causa desconocida. Actual-
mente los principales expertos en dolor lumbar a nivel mundial consideran que, en la 
mayor parte de las personas con dolor lumbar, no es posible encontrar la causa que les 
produce el dolor.

Tradicionalmente el diagnóstico del dolor lumbar se ha basado en los hallazgos que se 
observan en las pruebas de imagen (radiografías, resonancia magnética, escáner...), 
artrosis (con osteofitos y deterioro del cartílago situado en los platillos vertebrales en 
contacto con los discos, con alteración de la articulación entre las apófisis articulares 
-interapofisaria-), alteraciones en los discos (degeneración, fisuras, deshidratación, dis-
minución de la altura, protrusión o abombamiento, hernias de disco…), deslizamiento de 
una vértebra sobre otra (espondilolistesis)… Sin embargo, las investigaciones científicas 
más recientes demuestran que la mayor parte de los cambios que se observan en las 
vértebras, en los discos situados entre ellas (discos intervertebrales) y en los ligamentos 
o en las pequeñas articulaciones que unen las vértebras entre sí (articulaciones interapo-
fisarias) tienen una escasa o nula relación con el dolor que percibe cada persona.
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Hallazgo radiológico 20 30 40 50 60 70 80

Degeneración discal 37% 52% 68% 80% 88% 93% 96%

Disminución de señal de los discos 17% 33% 54% 73% 86% 94% 97%

Pérdida de altura de los discos 24% 34% 45% 56% 67% 76% 84%

Protusión discal 30% 40% 50% 60% 69% 77% 84%

Hernia de disco 29% 31% 33% 36% 38% 40% 43%

Fisura del anillo fibroso (anular) 19% 20% 22% 23% 25% 27% 29%

Artrosis interapofisaria 4% 9% 18% 32% 50% 69% 83%

Espondilolistesis 3% 5% 8% 14% 23% 35% 50%

Edad en años (agrupados por décadas)

Gran parte de los hallazgos que se describen en las radiografías o en la resonancia mag-
nética (la técnica de imagen que muestra con más precisión todos los detalles anatómi-
cos de la región lumbar) se relacionan mucho más con la edad de la persona que con la 
presencia o no de dolor. Las alteraciones en las pruebas de imagen son muy frecuentes 
en personas asintomáticas, es decir, que no tienen síntomas (tabla).

Tabla. Frecuencia de hallazgos en la resonancia magnética de la columna vertebral de per-
sonas asintomáticas por franjas de edad. Esta tabla es una traducción de la tabla publicada en 
2015 en la revista oficial de la Academia Americana de Neuroradiología tras la revision y síntesis de los 
trabajos publicados sobre el tema (Brinjikji W, Luetmer PH, Comstock B, Bresnahan BW, Chen LE, Deyo 
RA, Halabi S, Turner JA, Avins AL, James K, Wald JT, Kallmes DF, Jarvik JG. Systematic literature review of 
imaging features of spinal degeneration in asymptomatic populations. AJNR Am J Neuroradiol. 2015 

Apr; 36(4): 811-6). 
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Un hallazgo como la degeneración discal se observa en más de la mitad de las personas 
entre 30 y 40 años que nunca han tenido dolor lumbar y es aún mucho más frecuente 
entre los 50-60 años (se observa en el 80% de las personas asintomáticas). Las hernias 
de disco se detectan en más del 30% de las personas asintomáticas y un abombamiento 
o protusión discal en el 50% de las personas entre 40 y 50 años, y la frecuencia aumenta 
con la edad. 

Es difícil encontrar una resonancia magnética de la columna lumbar totalmente “nor-
mal”. Si hacemos una resonancia magnética a una persona con dolor lumbar, lo habi-
tual es que presente varias alteraciones y que sean más frecuentes y marcadas al au-
mentar la edad. No se deben interpretar estos hallazgos como los causantes del dolor 
ya que son, asimismo, muy frecuentes en las personas sin dolor. Estas “alteraciones” son 
perfectamente compatibles con llevar una vida normal, activa y sin ningún tipo de dolor. 

En resumen, tenemos que aceptar que en la mayor parte de las personas con dolor lum-
bar (en más del 90%) no vamos a poder atribuir el dolor a una causa concreta. No hay un 
término que defina con precisión el cuadro clínico de este grupo de personas en las que 
no podemos encontrar ninguna lesión específica responsable de los síntomas. Los ex-
pertos han propuesto el término “dolor lumbar inespecífico” o “dolor lumbar idiopático” 
(que significa “de causa desconocida”). Muchos profesionales de la salud prefieren uti-
lizar otras etiquetas diagnósticas, como lumbalgia o dolor lumbar mecánico, para este 
grupo de pacientes. En estos casos lo que hay que hacer es centrarse en tratar el dolor. 
Es algo similar a lo que sucede en personas que padecen dolor de cabeza y en los que las 
pruebas de imagen no detectan alteraciones.
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Clasificación

La mayor parte de las personas con dolor lumbar tienen un dolor lumbar inespecífico o 
idiopático (de causa desconocida). Podemos clasificar este tipo de dolor según su dura-
ción en dos grandes grupos:

Dolor agudo. Es el que dura unos días o semanas. Algunos dolores se relacionan con 
realizar actividades inusuales o de una duración superior a la habitual. Sin embargo, mu-
chos dolores comienzan sin que se puedan relacionar con una sobrecarga o un sobrees-
fuerzo. Es frecuente que el dolor aparezca sin motivo aparente o al realizar un simple 
movimiento cotidiano. El término agudo desde el punto de vista médico se refiere sólo al 
tiempo de evolución (el tiempo que el paciente lleva con dolor), no tiene relación con la 
intensidad del dolor (no indica que el dolor sea más o menos fuerte). Si el dolor lumbar se 
debe a una lesión aguda, la curación de los tejidos ocurre en unos días o semanas, pero 
no suele prolongarse más de 3 meses. 

Dolor crónico (o persistente). Es cuando el dolor dura más de 3 meses (supera el tiem-
po habitual en el que se produce la curación de los tejidos). Si el dolor lumbar persiste 
más de 3 meses es necesario descartar algún problema grave o un problema clínico 
específico. 

Una vez descartada una enfermedad grave o un cuadro clínico específico, el hecho de 
que el dolor persista, habitualmente significa que se trata de un dolor lumbar inespecí-
fico donde, además del componente físico, hay otros factores que están contribuyendo 
al dolor. 

Entre los factores que contribuyen a la persistencia del dolor se encuentran el estrés, la 
inactividad y la mala forma física, problemas como el descanso nocturno o el ánimo 
deprimido. También pueden tener una gran influencia las emociones y los pensamientos 
negativos como la preocupación o el miedo a tener una enfermedad grave, pensar que 
el dolor no va a mejorar, creer que la columna vertebral tiene un daño que es irreversible…
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En la mayor parte de los casos el dolor lumbar tiene una escasa repercusión funcional. 
Sin embargo, tiene una enorme repercusión a nivel social y sanitario debido tanto a su 
enorme frecuencia como al hecho de que, en un porcentaje de personas, el dolor persiste 
y produce limitación en sus actividades cotidianas. En algunas personas la limitación de 
las actividades es muy importante. Se ha estimado que un 23% de la población general 
tendrá en algún momento de su vida algún episodio de  dolor lumbar crónico (dolor 
persistente de más de 3 meses de duración) . En un 11-12% de la población el dolor lumbar 
producirá, en alguna ocasión, una limitación en sus actividades. El dolor lumbar es la 
principal causa de discapacidad en España y a nivel mundial, sobre todo en adultos en 
edad laboral.

La mayor parte de las personas tienen un dolor lumbar que presenta unas característi-
cas que indican que es un “simple” dolor de espalda y no hace sospechar ningún tipo de 
problema importante o un cuadro clínico específico. 
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Mitos y falsas creencias

En el dolor lumbar existen muchas ideas que han ido surgiendo y extendiéndose sin 
base en estudios científicos. Un mito es una creencia que se demuestra falsa pero que se 
ha popularizado de una forma tan amplia que puede tener un gran impacto ya que se 
acepta, y se actúa, como si fuera la realidad. Sorprendentemente, los mitos relacionados 
con el dolor lumbar afectan no solo a la población general sino también a algunos pro-
fesionales sanitarios.

Vamos a comentar los 10 principales mitos sobre el dolor lumbar. Después de describir 
cada mito se indica lo que realmente se sabe con los datos científicos disponibles actual-
mente.

Mito 1
Que el dolor se mantenga mucho tiempo es una indicación de que los tejidos están 
muy dañados.

Realidad: El dolor lumbar persistente rara vez se debe a un daño importante de los tejidos. 

Las personas con dolor lumbar, sobre todo cuando es persistente y limita sus actividades 
cotidianas, sienten un fuerte deseo de conocer la causa del dolor y validar sus síntomas, 
es decir, tener pruebas “objetivas” que puedan hacer ver a otras personas que su dolor 
es real. Relacionar y atribuir el dolor a hallazgos radiológicos, que son muy frecuentes en 
personas asintomáticas, lejos de ayudar a la persona con dolor lumbar tiene importan-
tes efectos negativos. Las investigaciones científicas nos enseñan que las personas más 
limitadas por su dolor lumbar son aquellas que creen que su espalda está “dañada” y 
que el dolor está relacionado con una alteración en la estructura de su columna. 

La importancia de las pruebas de imagen en el dolor lumbar es que permiten descartar 
algunas causas que revisten gravedad (cáncer, infección, rotura de un aneurisma…) o 
que requieren un abordaje y tratamiento específico (espondiloartritis, estenosis, fractu-
ra vertebral, hernia de disco sintomática…). En el resto de los casos sólo nos da “pistas 
falsas”. Cuando se informa a la persona con dolor lumbar de que los discos están de-
generados o con protrusiones se le transmite el falso mensaje de que la columna está 
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dañada. Escuchar, o leer, palabras como “desgaste” o “degeneración”, cuando el médico 
describe los hallazgos que se han encontrado en las pruebas de imagen realizadas al 
consultar por dolor lumbar, produce una fuerte reacción emocional negativa. Desgaste 
y degeneración son términos que sugieren a la persona con dolor que su espalda está 
dañada y que el daño es permanente e irreversible y seguramente irá progresando.  Esto 
lleva a la idea de que es una zona que hay que proteger, que sería necesario disminuir la 
actividad y evitar el ejercicio para no sobrecargarla y evitar que “el daño” aumente. 

Mito 2
Las pruebas de imagen, sobre todo la resonancia magnética, nos permiten conocer la 
causa del dolor.

Realidad: La resonancia magnética sólo es útil en una minoría de personas con dolor 
lumbar. 

Está muy extendida la idea de que las pruebas de imagen (radiografías, escáner, reso-
nancia magnética…) van a permitir, en la mayor parte de los casos, conocer exactamen-
te la causa del dolor lumbar. 

Las pruebas de imagen (radiografías, resonancias magnéticas, escáner…) sirven para 
descartar problemas graves o diagnosticar cuadros clínicos específicos. Una vez descar-
tados (lo que ocurre en la mayor parte de los casos) aportan poca información útil para 
conocer el diagnóstico y carecen de valor para establecer el pronóstico o decidir el tipo 
de tratamiento. 

Hay una gran cantidad de palabras que suenan muy preocupantes cuando uno lee los 
informes de las pruebas de imagen: degeneración discal, artrosis, protusiones y her-
nias discales… Lamentablemente los informes no explican que estos hallazgos son muy 
comunes en las personas que no tienen dolor (tabla). Los hallazgos de las pruebas de 
imagen tampoco sirven para conocer cuánto dolor sentimos o lo limitados que estamos 
en nuestras actividades. Además, algunos de los hallazgos que vemos en la resonancia 
magnética de columna pueden cambiar: la mayor parte de las hernias de disco se modi-
fican con el tiempo y muchas disminuyen de tamaño o, incluso, desaparecen. 
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Mito 3
 Si el dolor no ha mejorado después de varios meses ya no va a mejorar y la situación 
será cada vez peor. 

Realidad: El dolor lumbar que persiste en el tiempo puede ser, en ocasiones, preocupan-
te pero rara vez es peligroso.

Actualmente sabemos que, aunque el dolor persista durante meses, rara vez se debe a 
una enfermedad que amenaza la vida y es raro tener una lesión estructural que vaya a ir 
progresando y nos lleve a “terminar en una silla de ruedas”. 

Cuando se informa de la presencia de uno o varios de los hallazgos de las pruebas de 
imagen previamente mencionados (tabla) en la resonancia magnética es frecuente que 
se les responsabilice del dolor. Esto, a menudo, da lugar a que la persona tenga la per-
cepción (errónea) de tener un daño en los tejidos que es permanente (que no va a mejo-
rar) y que con el tiempo puede aumentar y limitar aún más sus actividades cotidianas. 

Independientemente del tiempo que llevemos con dolor lumbar este puede mejorar con 
un tratamiento correcto. Sí es cierto que cuanto más tiempo ha durado el dolor el éxito 
del tratamiento va a ser más difícil (sobre todo la desaparición completa del dolor). 
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Mito 4
Sentir dolor en la espalda con algunos movimientos indica que se está dañando la es-
palda. Hay que proteger la espalda evitando los movimientos.

Realidad: Tener dolor lumbar con algunos movimientos y al realizar determinados ejerci-
cios no significa que se esté dañando la espalda.  

Cuando el dolor persiste es frecuente que la columna vertebral y los ligamentos y mús-
culos que la rodean estén muy sensibles al tacto y al movimiento. El dolor que se siente 
con algunos movimientos y con determinadas actividades reflejan lo sensibles que están 
estas estructuras, pero no lo dañadas que están. Por ello es normal, y no representa un 
riesgo, sentir algún dolor cuando uno se empieza a mover y a hacer ejercicios. Este dolor 
habitualmente va mejorando con el tiempo al ir aumentando el nivel de actividad física. 
De hecho, mantenerse activo y realizar ejercicio de forma gradual son una de las formas 
más eficaces de conseguir que el dolor de espalda mejore. 

Mito 5
Notar un dolor intenso es una indicación de que el daño de la columna está aumentando.

Realidad: Tener periodos o momentos de dolor lumbar más intenso no significa que el 
daño de la columna esté aumentando.

Aunque un dolor lumbar intenso es muy desagradable y preocupante para quién lo su-
fre, no se suele relacionar con un mayor daño en los tejidos. Algunos de los factores que 
favorecen el dolor intenso son: dormir mal, el estrés, la tensión, las preocupaciones, un 
estado de ánimo bajo, la inactividad y realizar una actividad desacostumbrada. Mejorar 
estos factores puede ayudar a prevenir la agudización del dolor. Si aparece un dolor in-
tenso, en vez de reaccionar como si se hubiera producido una nueva lesión, lo que hay 
que intentar es seguir con las actividades (limitando sólo aquellas que claramente au-
menten el dolor). 
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Mito 6
El dolor lumbar puede ser una consecuencia de la edad y al seguir envejeciendo cada 
vez estará peor.

Realidad: La edad no es la causa de que el dolor lumbar persista en el tiempo.

Aunque está muy extendida la creencia de que envejecer causa o empeora el dolor, los 
datos científicos no apoyan esta idea. Con un tratamiento correcto el dolor lumbar per-
sistente puede mejorar a cualquier edad.

Mito 7
El dolor lumbar se debe a las malas posturas. Debo estar pendiente en todo momento de 
evitar las malas posturas: dónde me siento, cómo me siento, durante cuánto tiempo…

Realidad: La causa del dolor lumbar persistente no son las malas posturas.  

La forma en que nos sentamos, estamos de pie o nos agachamos no es la causa del 
dolor lumbar persistente, aunque una vez que tenemos dolor es frecuente que alguna 
de estas actividades pueda ser dolorosa. Hay una gran variedad de posturas que son 
buenas para la espalda. Estar demasiado pendientes de cómo nos sentamos o cómo 
nos agachamos a coger algún objeto suele tener un efecto negativo. Es recomendable 
no agobiarse durante las actividades cotidianas como sentarse o flexionar la espalda 
para coger algún objeto ligero del suelo.

Mito 8
Al tener dolor lumbar debo hacer reposo, evitar los movimientos de la columna y per-
manecer más tiempo en la cama.

Realidad: Evitar el reposo en cama e intentar volver lo antes posible a la actividad facilita 
la recuperación.

Desde hace años se sabe que recomendar al paciente con dolor lumbar que intente man-
tenerse activo es mejor que aconsejarle realizar reposo prolongado en cama. En 2019 se 
publicó un informe resultado del consenso de expertos internacionales (de varias espe-
cialidades y con participación de representantes de los pacientes) con los 15 mensajes 
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más importantes que hay que transmitir a las personas con dolor lumbar. Uno de esos 
mensajes es, precisamente, no recomendar reposo en cama en el dolor lumbar agudo.

Mito 9
Realizar las tareas cotidianas, y sobre todo coger pesos, desgasta la espalda y aumen-
ta la degeneración de los discos.

Realidad: Tratar de realizar las tareas cotidianas, incluyendo las que implican flexión de 
la columna y levantar pesos, ayuda a la recuperación. 

Mover la espalda la mantiene flexible y levantar pesos fortalece los músculos. Moverse 
y cargar pesos hace que la espalda esté más fuerte y sana. Actividades como correr, 
realizar giros, inclinarse e incorporarse son seguras si se comienza de forma gradual y se 
practican a diario.

Mito 10
Necesito una infiltración o una operación para curar mi dolor lumbar.
Realidad: Las infiltraciones o inyecciones en la columna o la cirugía habitualmente no 
curan el dolor de espalda. 

La eficacia de las infiltraciones y de la cirugía en el dolor lumbar como tratamientos ais-
lados es limitada y sólo están indicadas en casos muy seleccionados. Son tratamientos 
con riesgos, que pueden producir efectos adversos y que no han demostrado ser supe-
riores a otras alternativas con menos riesgos. 

Hay algunos tratamientos que sí han demostrado eficacia en dolor lumbar crónico de 
forma consistente (en ensayos clínicos de suficiente calidad): diferentes tipos de ejercicio, 
algunos tratamientos psicológicos, ciertos medicamentos …

Un aspecto fundamental es la educación: que la persona con dolor lumbar sepa qué 
es lo que puede y no puede hacer, cómo tiene que enfrentarse al dolor y cómo sacar el 
máximo partido a un conjunto de medidas sencillas y que carecen de riesgos y de efectos 
secundarios. 
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Importancia de no apoyar las decisiones en falsas creencias 
En ocasiones los mitos son simples curiosidades, sin apenas repercusión, pero no es así 
en el dolor lumbar. Los mitos están muy establecidos y tienen una enorme repercusión 
negativa. Una gran parte de los mitos se relacionan con el diagnóstico basado en los 
hallazgos radiológicos que hace pensar a la persona con dolor que su espalda tiene un 
daño permanente y que sólo puede empeorar. Esto lleva a muchas personas al catastro-
fismo: magnifican el problema y están convencidas de que las cosas van a ir mal. 

Atribuir el dolor lumbar a un daño en los tejidos de la espalda facilita una actitud pasiva 
ante el dolor. En vez de afrontarlo de una forma activa, ¿qué puedo hacer para mejorar?, 
lleva a pensamientos que sólo aportan más sufrimiento: ¿por qué a mí? Varios de los mi-
tos hacen pensar que la región lumbar es vulnerable y necesita protección, que hay una 
relación entre el dolor y la lesión y que hay que evitar el movimiento (para no aumentar 
más el daño).

Los mitos sobre dolor lumbar están extendidos a nivel interna-
cional y se consideran tan negativos que se han desarrollado 
grandes campañas a nivel nacional para intentar desterrar-
los en varios países. El éxito ha sido solo parcial. Algunas co-
sas han mejorado, ya no es habitual recomendar el reposo en 
cama hasta que el dolor mejore (lo que era habitual hace años) 
y es frecuente que se recomiende a las personas con dolor 
lumbar un tratamiento basado en ejercicios. A pesar de estos 
pequeños avances, muchos de estos mitos (principalmente los 
relacionados con el diagnóstico radiológico y la percepción de 
daño en la espalda) siguen muy vigentes. Este documento in-
tenta poner un grano de arena para que estas falsas creencias 
acaben desapareciendo. 
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1. Recomendaciones para las personas con dolor lumbar inespecífico

Uno de los principales desafíos actuales con relación al dolor lumbar es cómo prevenir la 
cronicidad y las recurrencias y, sobre todo, cómo tratar aquellos casos en los que el dolor 
persiste en el tiempo.

Un aspecto fundamental es la educación: que la persona con dolor lumbar sepa qué 
es lo que puede y no puede hacer, cómo tiene que enfrentarse al dolor y cómo sacar el 
máximo partido a un conjunto de medidas sencillas y que carecen de riesgos y de efectos 
secundarios. 

Las personas con dolor lumbar, sobre todo cuando el dolor se prolonga en el tiempo, 
desean información sobre lo que pueden hacer (para mejorar el dolor) y lo que no deben 
hacer (para no retrasar la recuperación). Una de las dudas más frecuentes es cuál es el 
nivel de actividad más recomendable.

¿Reposo o mantener la actividad?

Actualmente hay un consenso general de que hay que intentar mantenerse lo más ac-
tivo que permita el dolor. El motivo es fácil de entender si se responde previamente a las 
siguientes cuatro preguntas. 

1. ¿El reposo es beneficioso?

• �El reposo en cama puede ser una consecuencia inevitable en casos de dolor intenso, 
pero no se considera un tratamiento.

• �Hay que evitar el reposo en cama prolongado ya que retrasa la recuperación.

Durante muchos años el reposo en cama se consideró un tratamiento del dolor lumbar 
agudo o de las fases de reagudización (periodos con aumento de los síntomas) del dolor 
lumbar persistente. Como norma general, hay que evitar el reposo absoluto ya que fa-
vorece la persistencia del dolor y enlentece la recuperación. La recomendación actual es 
mantener el mayor grado de actividad física que permita el dolor.

En algunos casos de dolor intenso el reposo puede ser inevitable. No obstante, siempre 
que el dolor lo permita, se debe intentar seguir realizando las actividades habituales, 
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evitando solo aquellas que lo aumenten de forma significativa. Se debe intentar evitar el 
reposo en cama prolongado (más de 48 horas).

2. ¿El reposo es perjudicial?

• �El reposo excesivo produce un desacondicionamiento físico y psicosocial.

• �Se produce un círculo vicioso donde la inactividad física y psicosocial provocada por el 
reposo origina cada vez más inactividad.

No hay datos que apoyen que el reposo en cama sea beneficioso, pero de lo que no hay 
ninguna duda es que el reposo en cama, sobre todo si es prolongado, es perjudicial para 
las personas con dolor lumbar. El reposo excesivo produce un desacondicionamiento 
físico. El reposo prolongado, sobre todo en cama, produce cambios fisiológicos debidos 
a la inactividad. Se estima que cada día de reposo en cama conlleva una pérdida del 2% 
de la fuerza muscular. Además, disminuye la resistencia del músculo a la fatiga y éste va 
perdiendo sus propiedades de elasticidad y contractilidad. También tiene efectos nega-
tivos sobre otros aparatos y sistemas del organismo, como el sistema cardiovascular, y 
sobre el hueso (disminución de masa ósea).
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El reposo, además, produce desacondicionamiento psicosocial. El reposo excesivo pro-
duce sensación de malestar general, favorece la pasividad, la dependencia de los demás, 
la ansiedad y la depresión. Supone un abandono de las responsabilidades habituales. El 
desacondicionamiento psicosocial se suma al desacondicionamiento físico dando lugar 
a un doble círculo vicioso. Al ir aumentando el tiempo de reposo cada vez es más difícil 
reiniciar la actividad, lo que aumenta el desacondicionamiento (figura 1).

Más  
inactividad

Disminuye  
la forma física

Desacondicionamiento  
físico

Más dificultad en  
reiniciar las actividades

Más  
inactividad

Pasividad. 
Aislamiento social

Desacondicionamiento  
psicosocial

Más dificultad en  
reiniciar las actividades

Desacondicionamiento  
físico

Desacondicionamiento  
psicosocial

Figura 1. Doble círculo vicioso que puede desencadenar el reposo excesivo.
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El reposo excesivo produce, además, efectos negativos sobre los tejidos que constituyen 
la región lumbar. El movimiento facilita la nutrición de los discos intervertebrales y de 
las articulaciones entre las vértebras (que se produce por un mecanismo de bombeo 
y difusión de nutrientes desde las estructuras vecinas). El reposo también favorece una 
disminución de la elasticidad de las cápsulas articulares y de los ligamentos vertebrales.

3. ¿La actividad física es beneficiosa?

• �La actividad física tiene un efecto beneficioso sobre todos los tejidos del organismo y, 
especialmente, de los que forman el aparato locomotor.

• �Se ha demostrado que la actividad física y el ejercicio son un aspecto esencial para la 
prevención y el tratamiento del dolor lumbar.

Prácticamente todos los tejidos del cuerpo humano, especialmente músculos, huesos, 
articulaciones y nervios, están diseñados para la actividad. El movimiento tiene sobre 
ellos un efecto beneficioso. Los músculos se hacen más fuertes y el resto de los tejidos se 
vuelven más flexibles y resistentes. El movimiento también facilita la difusión de nutrien-
tes a algunos tejidos que no disponen de vasos sanguíneos, como el disco intervertebral 
y los cartílagos articulares.

Efectuar ejercicio físico de tipo aeróbico o cardiovascular (caminar, correr, nadar …) de for-
ma habitual, así como realizar ejercicios específicos para fortalecer los músculos de la ca-
dera y del tronco, disminuye el riesgo de tener dolor lumbar (posee un efecto preventivo).

En las personas con dolor lumbar persistente mantenerse físicamente activas tiene mu-
chos efectos positivos tanto a nivel físico como psicosocial, debido a los efectos genera-
les y específicos del ejercicio (enlace a módulo 1). Las recomendaciones publicadas por la 
Organización Mundial de la Salud en 2020 sobre ejercicio físico para la población general 
adulta sana y para las personas con cualquier tipo de enfermedad crónica (enlace mó-
dulo 1 o 2) son aplicables, también, a las personas con dolor lumbar persistente. Así, se 
recomienda que intenten realizar al menos 150 a 300 minutos semanales de actividad 
física aeróbica de intensidad moderada y, además, realizar ejercicios de fortalecimiento 
de los grandes grupos musculares de las extremidades y del tronco (al menos dos veces 
por semana). Es también recomendable disminuir los periodos de tiempo dedicados a 
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actividades sedentarias sustituyéndolas por actividad física de cualquier intensidad, in-
cluso ligera. Las guías de práctica clínica recomiendan la actividad física y el ejercicio 
como una parte esencial del tratamiento. Los ensayos clínicos han demostrado que la 
actividad física y el ejercicio disminuyen los síntomas y la repercusión del dolor lumbar, 
mejoran la evolución y previenen la aparición de nuevos episodios. 

4.  ¿La actividad física es perjudicial?

• �Mantenerse lo más activo que permita el dolor es bueno para la espalda. A medio-largo 
plazo mejora los síntomas y su evolución.

• �Tanto la inactividad como el exceso de actividad física tienen efectos negativos en el 
dolor lumbar.

Muchas personas creen, de forma errónea, que el dolor 
lumbar es una indicación de que hay que proteger la es-
palda y evitar cualquier movimiento que pueda produ-
cir dolor. Sin embargo, mantenerse activo tiene muchos 
efectos positivos. Hay que seleccionar las actividades 
que se toleran bien e ir progresando. En algunos casos 
hay que empezar con actividades ligeras, de poca in-
tensidad y duración. En la mayor parte de las personas 
el rango de actividades que se toleran irá aumentando 
con el tiempo. 

Los estudios científicos indican que la relación entre ac-
tividad física y dolor lumbar es una relación en forma 
de U. Existe un aumento de la frecuencia o del riesgo de 
padecer dolor lumbar en relación con los dos extremos: 
poca y mucha actividad física. 
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En la figura 2 se presenta un gráfico que muestra esta relación. Las personas sedentarias 
o que limitan su actividad física más de lo necesario cuando tienen dolor lumbar aumen-
tan el riesgo de que el dolor se mantenga y de que tenga peor evolución. Si, por el contra-
rio, se realiza más actividad de la que tolera cada organismo, la evolución también suele 
ser peor. Hay que identificar el rango de actividad física que cada persona tolera y entre 
el que debe moverse. La forma de la U varía según los síntomas. En periodos de dolor 
más intenso la U se hace más estrecha (el rango de actividades que se toleran es más 
pequeño). Si el dolor va mejorando, el tamaño de la U se ensancha (se puede, y debe, ir 
aumentando el nivel de actividad física).

Alto

Bajo

Riesgo de 
dolor lumbar

Zona segura 
de actividad

Inactividad 
total

Nivel de actividad física

Máxima  
actividad

Alto

Bajo

Riesgo de 
dolor lumbar

Zona segura 
de actividad

Inactividad 
total

Nivel de actividad física

Máxima  
actividad

Alto

Bajo

Riesgo de 
dolor lumbar

Zona segura 
de actividad

Inactividad 
total

Nivel de actividad física

Máxima  
actividad

Figura 2. Relacion en U entre nivel de actividad física y riesgo de dolor lumbar. Cuando el dolor 
es de intensidad moderada la zona segura de actividad tiene un tamaño intermedio (figura superior 
de la  izquierda). Si el dolor es intenso (figura superior de la derecha), la zona segura de actividad es 
muy pequeña (estrecha). En casos de poco dolor, o si vamos aumentando el nivel de actividad física 
(figura inferior de la izquierda), ésta se tolera cada vez mejor y la zona de actividad segura se va am-
pliando (es más ancha). 
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La relación en U también se puede representar gráficamente de la manera que aparece 
en la figura 3. La falta de actividad y el exceso de actividad tienen efectos negativos. En 
periodos de dolor más intenso la zona intermedia se hace más estrecha (el rango de acti-
vidades que se toleran es más pequeño). Si el dolor va mejorando, la zona intermedia se 
ensancha (hay más actividades que se toleran bien). Es importante, a medida que uno 
se va encontrando mejor, ir aumentando el nivel de actividad física.

ACTIVIDAD FÍSICA EN UNA ZONA INTERMEDIA

Población general

Poca actividad

efectos negativos
Mucha actividad

-

-

-
+

Población con dolor lumbar

Nivel intermedio  
de actividad  

que se tolere bien

efectos positivos-

-
+

+

Zona intermedia

Zona intermedia

Varía de una persona a otra. La zona intermedia es más estrecha  
en personas con dolor lumbar que en la población general. 

El rango de actividades que se toleran aumenta al ir mejorando la forma física.

Figura 3. Es necesario realizar un nivel de actividad física que se sitúe en la zona intermedia. Mucha 
y poca actividad física tienen efectos negativos. La zona intermedia es más estrecha en las personas 
con dolor lumbar que en la población general, pero va aumentando si realizamos actividad física de 
forma regular. 
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Es muy importante no tener miedo al movimiento ni al ejercicio. Algunas personas con 
dolor de larga duración empiezan a pensar que no pueden realizar ningún tipo de activi-
dad porque les va a doler más. Sin embargo, sabemos actualmente que la actividad físi-
ca, sin sobrepasar ciertos límites, es la mejor alternativa para reducir el dolor de espalda 
a medio-largo plazo.

Recomendaciones del nivel de actividad en el dolor lumbar agudo (primeras 6 se-
manas desde la aparición del dolor o un periodo de dolor más intenso en personas con 
dolor persistente).

Se recomienda evitar las actividades que aumenten el dolor de forma significativa. Sin 
embargo, la investigación ha demostrado que las personas que intentan mantenerse 
activas y tratan de volver lo antes posible a sus actividades habituales (incluyendo las 
aficiones y el trabajo) se recuperan, habitualmente, más rápido y mejor. 

El reposo en cama no ayuda a la recuperación. Cuanto más tiempo se permanezca en 
cama más difícil será volver a las actividades habituales.

Reanudar las actividades que se han 
interrumpido por el dolor puede ha-
cerse gradualmente. Aunque realizar 
algunas tareas en casa o en el trabajo 
pueda producir algún dolor inicialmen-
te, sabemos que, en general, reanudar 
de forma precoz y gradual todas las ac-
tividades es mejor que un reposo pro-
longado en cama. 

En casos de dolor intenso se recomien-
da evitar estar sentado periodos pro-
longados. Tampoco conviene conducir 

excepto distancias cortas. Se puede caminar desde el principio ya que no sobrecarga la 
espalda (aunque puede producir algunas molestias). En el dolor agudo no se recomien-
dan los ejercicios para fortalecer los músculos del tronco y espalda (no han demostrado 
beneficio en los tres primeros meses desde el inicio del dolor).
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Recomendaciones del nivel de actividad en el dolor lumbar persistente (más de 3 
meses).

En periodos de reagudización del dolor las recomendaciones son las mismas que en el 
dolor agudo. En periodos de dolor leve o moderado hay que intentar mantener las activi-
dades habituales, que se pueden reiniciar de forma gradual si son dolorosas.

Aquí sí son recomendables los ejercicios que fortalecen la musculatura de la espalda.

¿Cuál es la mejor forma de afrontar el dolor?

El dolor es una experiencia humana universal pero también es una experiencia individual 
que cada persona vive e interpreta de forma diferente. Ante un dolor lumbar hay tres 
formas de afrontar el problema. Podemos resumirlas así: 

 1) �“Evito hacer cualquier actividad que me pueda provocar dolor (por prevención, aun-
que es posible que no me lo produzca)”.

 2) �“Trato de realizar mis actividades cotidianas como antes independientemente de que 
me produzca dolor. No estoy dispuesto a que el dolor altere mi ritmo de vida”.

 3) �“Trato de identificar las cosas que me aumentan el dolor y las evito en periodo de agu-
dización del dolor. Cuando estoy con poco dolor no limito mis actividades (excepto 
aquellas que sé casi con seguridad que me van a producir dolor)”.

La mejor opción para que el dolor disminuya o desaparezca es la tercera opción:  “Trato 
de identificar las cosas que me aumentan el dolor y las evito en periodo de agudización 
del dolor. Cuando estoy con poco dolor no limito mis actividades (excepto aquellas que 
sé casi con seguridad que me van a producir dolor)”.

Suele tener un efecto negativo evitar la actividad por miedo a que provoque dolor. Es 
también incorrecto el extremo contrario, es decir: “Trato de realizar mis actividades coti-
dianas como antes independientemente de que me produzca dolor. No estoy dispuesto 
a que el dolor altere mi ritmo de vida”. 
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Hay que tratar de identificar lo que provoca o aumenta el dolor y tratar de evitarlo, pero 
intentando que repercuta lo menos posible en las actividades cotidianas: introducir mo-
dificaciones, hacerlo con menos frecuencia en fases de más dolor…

Es frecuente que el dolor lumbar se relacione con determinadas posturas o movimientos. 
Aunque varía de una persona a otra, es frecuente que el dolor aumente al estar mucho 
tiempo sentado en la misma posición. Las posturas estáticas prolongadas suelen au-
mentar el dolor. En estos casos es importante cambiar de postura, levantarse cada cierto 
tiempo y dar unos pasos…

Otra situación frecuente es que el dolor aumente al estar mucho tiempo de pie quieto (en 
bipedestación prolongada). En estos casos son útiles los consejos incluidos en el apéndice 1. 

Medidas para disminuir el dolor y facilitar la recuperación

Actualmente se recomienda que las personas con dolor lumbar traten de sacar el máxi-
mo partido a las medidas sencillas que carecen de efectos secundarios y a los que pue-
dan recurrir de forma independiente (sin ayuda de terceras personas o profesionales 
sanitarios) en el momento en que deseen. Se ha comentado antes la importancia de 
mantener en lo posible la actividad física y tratar de identificar las actividades o posturas 
que aumentan el dolor (para evitarlas en lo posible o modificarlas). 

A. Calor local
Una medida muy sencilla y que suele mejorar el dolor es la aplicación de calor local de 
intensidad moderada en la zona de dolor. Hay muchas alternativas. Se puede encontrar 
información detallada sobre este aspecto en el apéndice 2. 

B. Ejercicio terapéutico
Los programas de ejercicios en dolor lumbar son uno de los tratamientos mejor estu-
diados. Una revisión reciente sobre su eficacia en dolor crónico, realizada por la Colabo-
ración Cochrane, localizó 249 ensayos clínicos. Su conclusión es que ayudan a mejorar 
tanto el dolor como la limitación funcional.
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Los ejercicios se pueden combinar con otros tratamientos, aunque no siempre es nece-
sario. El ejercicio carece prácticamente de efectos secundarios. Resulta necesario hacerlo 
durante varias semanas para empezar a notar sus efectos positivos ya que, normalmen-
te, sus efectos no son inmediatos. 

Hay muchas alternativas de ejercicios útiles para tratar el dolor lumbar. Disponemos de 
un gran número de opciones de tratamiento para elegir y cuyos resultados son, en prin-
cipio, equivalentes: programas con ejercicios sencillos de fortalecimiento, programas de 
ejercicio con componente mente-cuerpo (Tai-chi, Yoga…), Pilates, programas de ejercicio 
de estiramiento/flexibilidad más fortalecimiento o de estabilización. 
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En personas con dolor lumbar que tienen asociados otros problemas de salud, como 
obesidad o artrosis, el ejercicio también los mejorará, pero habrá que adaptar el ejercicio 
para que se tolere bien. Se proponen tres programas de ejercicio, cada uno con 7 ejerci-
cios (gráficos).

 Programa 1 

 Dificultad: baja

• Elevación brazo-pierna tumbado
• Elevación simultánea brazo-pierna en cuadrupedia
• Gato camello
• Puente posterior con elevación de pierna
•Abdominales superiores manos-nuca
• Báscula pélvica en supino
• Sentarse y levantarse de una silla

• Estiramiento dorsolumbar sentado en el suelo
• Elevación de pierna extendida en decúbito lateral
• Estiramiento de isquiotibiales en supino
• Abdominales inferiores
• Báscula pélvica de pie

 Dificultad: elevada

• Elevación del tronco tumbado
•Elevación simultánea brazo-pierna en cuadrupedia
•Puente posterior
•Abdominales superiores manos-suelo
•Báscula pélvica en supino
•Estiramiento lumbosacro en supino
• Sentarse y levantarse de una silla

 Programa 2

 Dificultad: media

 Programa 3 

Ejercicios opcionales (podrían añadirse en algún caso)

Gráficos. Programas de ejercicios. El Programa 1 es de dificultad baja (incluye 4 ejercicios de fortalecimiento y 1 de 
estiramiento). Va dirigido a personas con dolor lumbar de intensidad moderada y/o con mala forma física. El Programa 
2 es de dificultad media (incluye 5 ejercicios de fortalecimiento y 2 de estiramiento). Va dirigido a personas con dolor de 
intensidad leve y con aceptable forma física. El Programa 3 es el de mayor dificultad (incluye 5 ejercicios de fortalecimien-
to y 2 de estiramiento). Va dirigido a personas con buena forma física y un dolor de intensidad leve o asintomáticas (con 
finalidad preventiva). Algunos ejercicios son compartidos por varios programas. Se han incluido otros 5 ejercicios opcio-
nales que podrían añadirse en algunos casos. Dos son ejercicios de estiramiento (estiramiento dorsolumbar sentado en 
el suelo y estiramiento de isquiotibiales en supino) y los otros tres son ejercicios de fortalecimiento (Elevación de la pierna 
en decúbito lateral, abdominales inferiores y báscula pélvica de pie).

• Elevación del brazo en cuadrupedia 
• Elevación de pierna en cuadrupedia 
• Puente posterior 
• Estiramiento lumbosacro en supino
• Báscula pélvica en supino
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El resultado es mejor si, además de los ejercicios específicos, el paciente con dolor lumbar 
persistente aumenta la actividad física general (evitando un comportamiento sedenta-
rio) y si añade algún tipo de ejercicio de tipo aeróbico o cardiovascular (principalmente 
caminar).

En los casos en los que la intensidad del dolor lumbar no permita realizar ejercicios de 
fortalecimiento de la musculatura del tronco se puede efectuar fortalecimiento de otras 
zonas del cuerpo o simplemente caminar (en muchos casos puede ser suficiente). 

C. Caminar
Andar es una actividad fundamental para el desplazamiento de los seres humanos. Es 
también un método muy simple para empezar a realizar actividad física en personas 
que están poco acostumbradas a efectuar otro tipo de actividades más exigentes o que 
presentan patologías concretas que desaconsejan otras actividades. Caminar contribu-
ye a mejorar la salud y la forma física general. Es una actividad física de tipo aeróbico o 
cardiovascular de bajo coste (no precisa equipamiento específico más allá de un calzado 
apropiado), sencilla (no requiere entrenamiento previo ni supervisión), accesible (está al 
alcance de cualquiera), bien tolerada (rara vez provoca o aumenta el dolor musculoes-
quelético, al ser de bajo impacto) y segura (tiene un riesgo muy bajo de provocar lesio-
nes). Es una actividad física rítmica que requiere principalmente contracciones activas de 
los músculos de las extremidades inferiores y del tronco. Puede realizarse al aire libre o en 
interiores, en cinta rodante. En exteriores se pueden usar bastones en la modalidad de 
marcha nórdica. Es un tipo de actividad física que se puede hacer en grupos pequeños, 
lo que favorece la socialización. Permite controlar determinados parámetros, como el 
tiempo y la distancia caminada, cuando se usan podómetros o aplicaciones móviles, 
y se puede hacer a distintas velocidades según la tolerancia y la forma física de cada 
persona.

En personas sanas las cargas que recibe la región lumbosacra mientras se camina son, 
a menudo, inferiores a las que se producen cuando se realizan otras muchas actividades 
de la vida diaria. Al caminar a ritmo muy rápido se acentúa un poco la rotación de la pel-
vis, pero eso no sucede si la velocidad de la marcha es moderada. Al caminar lentamente 
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la amplitud del movimiento de balanceo de los brazos es baja. Esto tiende a aumentar la 
carga que recibe la región lumbopélvica. Esto explica por qué para muchas personas la 
marcha lenta se tolera peor que la marcha más rápida, donde el balanceo de los brazos 
es más amplio. 

Caminar, como otros ejercicios de tipo aeróbico o cardiovascular, produce, además de 
sus efectos generales en el organismo, efectos locales en la espalda como aumento del 
flujo sanguíneo (con aporte de oxígeno y de nutrientes a los distintos elementos que for-
man la región lumbar), ayuda a la reparación de los tejidos y disminuye la rigidez local 
produciendo movimientos de baja amplitud en la región lumbar y en la pelvis.

Caminar es efectivo en gran número de problemas de dolor musculoesquelético, inclui-
do el dolor lumbar. En personas sin dolor lumbar caminar más de cinco días a la semana 
previene el dolor. En caso de dolor lumbar agudo se debe empezar a caminar tan pronto 
como se pueda. En el dolor lumbar crónico caminar es una actividad muy recomenda-
ble. Caminar disminuye la limitación funcional que provoca el dolor lumbar. En el dolor 
lumbar recurrente mantenerse activo, por ejemplo, caminando, contribuye a reducir el 
riesgo de que aparezcan nuevos episodios de dolor. Las personas con estenosis de ca-
nal lumbar sintomática suelen presentar dolor al caminar, con necesidad de parar. Para 
ellas suele ser mejor hacer ejercicios de pedaleo en bicicleta que caminar. Eso se debe a 
que sentados la posición de la espalda es más favorable al estar la columna lumbar en 
ligera flexión. Con ello se reduce la curvatura lumbar y hay más holgura para los elemen-
tos de sistema nervioso alojados en el interior de la columna. En pacientes obesos o con 
artrosis de cadera y/o rodilla en ocasiones caminar no se tolera bien. En estos casos la 
bicicleta o la natación pueden ser una mejor alternativa ya que esas actividades son de 
menor impacto sobre las extremidades inferiores.

En los últimos años se han publicado numerosas revisiones científicas de alta calidad 
que constatan el efecto favorable de caminar en pacientes con dolor lumbar crónico o 
recurrente. Caminar es una actividad que mejora el dolor, aumenta la fuerza y la resis-
tencia de la musculatura, disminuye el grado de limitación funcional, reduce el temor a 
realizar movimientos y aumenta la calidad de vida. Su efecto es equivalente al de otras 
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modalidades de ejercicio. Resulta eficaz a corto plazo (de 0 a 3 meses), a medio plazo (de 
3 a 12 meses) y a largo plazo (más de 12 meses). 

Deporte

Cuando el dolor es intenso hay que evitar actividades de gran exigencia física y deter-
minados deportes, especialmente si son de competición, de contacto o si producen una 
carga elevada en la parte baja de la columna.

Practicar natación, bicicleta o caminar a intensidad moderada ayuda a mantener una 
buena forma física y a controlar el dolor lumbar. Muchas actividades deportivas se pue-
den reanudar una vez que ha pasado un episodio agudo de dolor lumbar. Entre ellas es-
tán tenis, equitación, artes marciales, gimnasia, golf y carrera. Es mejor reiniciarlos a una 
intensidad más baja o a un nivel competitivo inferior al que se realizaba previamente al 
episodio de dolor. En general, no es recomendable una práctica deportiva muy exigente 
o intensiva. La actividad física moderada, realizada de modo regular, ayuda a mejorar 
la forma física y no aumenta el riesgo de reagudización del dolor en pacientes con dolor 
lumbar crónico. Retomar determinados deportes puede requerir una serie de adaptacio-
nes (por ejemplo, no cargar con la bolsa de los palos de golf), pero normalmente, si no 
producen dolor, se pueden practicar de forma convencional y sin preocupación, procu-
rando que la técnica sea correcta. 

Natación
Nadar es una actividad física de tipo aeróbico o cardiovascular y de bajo impacto para el 
aparato locomotor (apenas origina cargas sobre el tronco y la parte inferior del cuerpo). 
Para practicar la natación se necesita, además de una técnica adecuada, una relativa-
mente buena forma física. Nadar, normalmente, resulta más exigente que realizar otras 
actividades aeróbicas ya que, a pesar del efecto favorable de la flotación, hay que luchar 
contra la resistencia que ofrece el agua para avanzar. La natación ha sido recomenda-
da tradicionalmente como una actividad “ideal” para personas con dolor de espalda y 
se sugería la conveniencia de practicar cualquier estilo, salvo nadar a mariposa. Eso es 
debido a que este estilo requiere un esfuerzo más intenso que los otros y produce cam-
bios bruscos en la curvatura lumbar, lo que podría, teóricamente, provocar episodios 
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recurrentes de dolor. La realidad es que se puede practicar cualquier estilo de natación 
siempre que se tolere, regulando la intensidad y la duración, si bien es cierto que no hay 
pruebas científicas que nos permitan afirmar que la natación sea superior a otras moda-
lidades de ejercicio aeróbico más asequibles como caminar. 

Realizar un programa de ejercicios dentro del agua tampoco es superior a realizarlos 
fuera del agua.

Bicicleta
Pedalear en una bicicleta, igual que nadar, es una actividad física de tipo aeróbico y de 
bajo impacto para el sistema musculoesquelético. Montar en bicicleta en exteriores o 
en interiores en una bicicleta estática ha sido tradicionalmente desaconsejado para pa-
cientes con dolor lumbar. Se argumentaba que la espalda no permanece apoyada en 
ningún respaldo y que, en una bicicleta de carreras, se pedalea con el tronco demasiado 
inclinado hacia delante para que la posición resulte más aerodinámica. La posición de 
sentado en una bicicleta implica una modificación de la curva lumbar respecto a cuándo 
se permanece de pie. Esa modificación postural es tanto mayor cuanto más se incline el 
tronco hacia adelante (sobre todo al practicar bicicleta en exteriores). Aunque esto es 
así su repercusión en caso de dolor lumbar puede ser muy variable y no tiene por qué 
provocar necesariamente un aumento del dolor.

En algunos tipos concretos de lumbalgia, como el dolor provocado por estenosis de ca-
nal lumbar (que provoca necesidad de parar cuando se camina) puede resultar benefi-
cioso montar en bicicleta, porque la posición de sentado, recto o inclinado hacia delante, 
aumenta el calibre del canal vertebral y disminuye la compresión sobre las estructuras 
alojadas en el canal vertebral. Este subgrupo de personas con dolor lumbar se bene-
ficiaría más de realizar ejercicio en bicicleta (que generalmente se tolera bien) que de 
caminar (que normalmente se tolera peor).

En personas con dolor lumbar sin estenosis de canal puede haber una tolerancia variable 
a montar en bicicleta al tratarse de una postura estática mantenida. Practicar bicicleta 
en exteriores puede también ser molesto a veces por las vibraciones debidas a las irre-
gularidades del terreno por el que se circula, pero no tiene un efecto negativo sobre las 
estructuras que forman la columna vertebral. En personas que practican bicicleta en ex-
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teriores durante periodos prolongados la posición aerodinámica adoptada en carretera 
(flexión del tronco hacia delante y flexión de las caderas) puede representar una cierta 
sobrecarga para la columna y ocasionar dolor. En esa posición la musculatura próxima a 
la columna y la musculatura abdominal están demasiado relajadas y eso a veces origina 
dolor lumbar. Cuando esto sucede, se puede prevenir con una adecuada regulación de 
los distintos componentes de la bicicleta para que el usuario se encuentre más cómodo, 
con una postura más parecida a la de la bicicleta de montaña que a la de la bicicleta de 
carretera. Por ejemplo, colocar el asiento un poco por delante del eje de los pedales y el 
sillín ligeramente inclinado hacia delante para que la columna lumbar mantenga una 
posición algo más confortable, al estar más recta.

Cuando alguien prefiere realizar ejercicio aeróbico en bicicleta frente a otras modalida-
des la mejor recomendación es probar a hacerlo y continuar realizándolo en los casos en 
que no aumente el dolor y siempre que se tenga una forma física adecuada, ya que se 
trata de una actividad física de intensidad moderada.
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Recomendaciones para evitar (o disminuir) estar mucho tiempo de pie 
quieto (en bipedestación prolongada)

Si notamos que el dolor aumenta sobre todo cuando estemos periodos prolongados de 
pie quieto lo primero es ser consciente de ello y evitar permanecer así mucho tiempo. 
Hay que buscar alternativas sencillas para disminuir el tiempo de pie quieto (intentan-
do que ello no impida continuar realizando las actividades cotidianas). Ejemplos serían: 
cambiar de posición con cierta frecuencia, moverse (dar unos pequeños paseos cada 
cierto tiempo), realizar sentado algunas tareas que previamente se hacían de pie (por 
ejemplo, pelar o cortar alimentos). No hay que esperar a que aparezca el dolor para 
cambiar de posición. Tampoco se debe cometer el error de mantener de vez en cuando 
una postura estática de forma prolongada para “comprobar” si sigue provocando dolor. 
“Comprobar o asegurarse” si, tras estar de pie quieto un periodo prolongado, el dolor 
“sigue ahí” lo único que hace es favorecer que el dolor persista en el tiempo. También se 
puede probar si hacer pequeños movimientos de flexión o extensión del tronco mientras 
se está de pie quieto disminuye el dolor. 

Apéndice 1. Cómo evitar estar mucho tiempo de pie quieto
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En algunas circunstancias, o en determinadas profesiones, es difícil evitar estar mucho 
tiempo de pie quieto. En estos casos, en los momentos en que es necesario mantener 
una posición prolongada de pie, se puede apoyar más el peso sobre una pierna que so-
bre la otra, alternando ese apoyo cada poco tiempo. También hay que procurar realizar 
pequeños movimientos (por ejemplo, dar unos pasos hacia atrás o hacia delante) para 
evitar las posturas estáticas.

Otra alternativa para disminuir el dolor relacionado con la bipedestación prolongada es 
colocar los dos pies a diferente altura de forma alternante (figura 1): en un escalón, un 
reposapiés, las barras de apoyo para pies colocadas en la parte inferior de la barra de 
algunos bares… y cambiar el pie de apoyo con frecuencia. 

Si colocar los pies a diferente altura disminuye, o previene, la aparición de dolor, se puede 
adquirir un reposapiés (figura 2) que se puede trasladar dentro del domicilio habitual y 
situar en el lugar en la que se va a realizar la actividad de pie quieto: cocinar, planchar 
(figura 3)…

Apéndice 1. Cómo evitar estar mucho tiempo de pie quieto

Figura 1. Ejemplos de formas de conseguir tener los pies a diferente altura mientras se realiza alguna 
actividad de pie quieto (en bipedestación estática). 

Figura 2.  E jemplo de reposapies disponibles en el mercado, reposapiés DAGOTTO de Ikea.
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Se ha investigado cual sería la altura ideal de un reposapiés para evitar el dolor que apa-
rece con la bipedestación prolongada y parecer ser el 10% de la altura corporal (17 cm en 
el caso de una mujer o un varón de 1,70 metros de estatura). 

En aquellas situaciones en las que haya que realizar una actividad de forma mantenida 
(periodos largos) sobre una superficie alta (a la altura del tronco) y que obligue a estar 
de pie) se puede utilizar una silla alta (o de altura regulable), y con respaldo, que permita 
alternar las posturas estáticas de pie y sentado (figura 4). 

Apéndice 1. Cómo evitar estar mucho tiempo de pie quieto

Figura 3. Hombre planchando utilizando un reposapies

Figura 4. Ejemplo como con una silla alta es posible alternar la posición de sentado y de pie cuando 
se tiene que trabajar durante un periodo prolongado sobre una superficie alta.
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Métodos de aplicación de calor local en región lumbar

El calor local aplicado en la zona con dolor es una de las formas más simples y eficaces 
de mejorar el dolor de espalda. Si disminuye el dolor, se puede aplicar las veces que sea 
necesario.  El calor que se aplica localmente debe resultar agradable, no producir dolor 
ni irritar la piel. 

Hay varias alternativas para aplicar calor local en el domicilio: 

• �Compresas de calor seco. Están compuestas de un gel viscoso de diversas densidades 
que, calentados en un horno microondas, a baja potencia, o al “baño maría”, retienen 
el calor durante un corto espacio de tiempo. Se recomienda envolver la compresa con 
una toalla para que sea más agradable, y seguro, el contacto con la piel.

• �Sacos de semillas. Son bolsas o saquitos rellenos de semillas que retienen el calor y que 
se pueden calentar en el microondas.

• �Manta eléctrica. El inconveniente en este caso es que tiene que conectarse a la corriente 
eléctrica. Se recomienda aplicarla sobre la región lumbar en una postura cómoda y en-
vuelta en una toalla. Se puede ajustar la intensidad del calor y tiene que ser agradable 
(no debe producir sensación de quemazón). Se puede mantener periodos largos (30-60 
minutos) o aún más largos. La única precaución importante es no quedarse dormido 
mientras se está aplicando el calor al estar conectado a la corriente eléctrica. 

• �Ducha caliente. Aplicando el chorro del agua templada a nivel lumbar. 

• �Parches térmicos (tipo Thermacare®). Es una alternativa más cara que las anteriores, 
pero es muy cómoda, ya que permite mantener la actividad (se puede salir a la calle y 
hacer las actividades cotidianas con el parche colocado), permite aplicar un calor suave 
durante varias horas y es la que más eficacia ha demostrado en ensayos clínicos. Los 
parches térmicos están diseñados con un material suave y confortable que se calienta 
cuando entra en contacto con el oxígeno del aire. El parche se coloca sobre la zona 
a tratar siguiendo las instrucciones del fabricante y se puede ajustar por delante (ver 
Figura). Se activa al retirar el papel protector dejando al descubierto la cara adhesiva. 
Puede tardar hasta 30 minutos en alcanzar la temperatura terapéutica deseada. Permi-
te moverse y salir a la calle con él puesto. Proporciona un calor prolongado y constante 
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durante 8 horas. En personas mayores de 55 años se recomienda no utilizarlo directa-
mente sobre la piel sino sobre una capa de ropa (por ejemplo, una camiseta de algodón 
sin costuras). La primera vez que se aplica conviene revisar la piel tras la aplicación para 
asegurarse de que se tolera bien. Los parches son de un solo uso (no se reutilizan).

• �Calor en forma de infrarrojos. Es otra variante de calor superficial y también se puede 
aplicar en el domicilio (hay lámparas de infrarrojos de bajo coste para utilizar en casa) 
pero quizás no es la primera opción (salvo que el alivio que se nota con esta forma de 
calor sea superior al que ofrecen las otras alternativas) ya que exige algo más de pre-
cauciones, sobre todo para evitar que en algún momento la luz de infrarrojos enfoque 
directamente los ojos (de la persona que se está aplicando el calor o de otra persona 
que viva en el domicilio) ya que puede dañar la visión. En caso de utilizar una lámpara 
de infrarrojos se recomienda utilizar unas gafas específicas de protección que se deben 
colocar antes de encender el aparato de infrarrojos.  

Apéndice 2. Formas de aplicar calor local

Figura. Parche térmico Thermacare® colocado en la región lumbar. Thermacare® es un ejemplo de 
marca comercial. Hay otras marcas que probablemente tengan un efecto similar.
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FitReumaGLOSARIO DE TÉRMINOS

Anatomía de la columna lumbar

La columna lumbar está formada por diferentes estructuras anatómicas. 

Agujero (foramen) de conjunción

Orificio formado entre dos vértebras contiguas por el que salen las raíces nerviosas ori-
ginadas en la médula espinal.

Aneurisma

Dilatación o abombamiento de una arteria.

Anillo fibroso 

Parte periférica del disco intervertebral, más dura que el núcleo pulposo que está en su 
interior.

Vértebra

Médula espinal

Raíz nerviosa, nervio espinal  
o nervio raquídeo

Agujero de conjunción  
o interapofisario

Disco intervertebral

Articulaciones  
interapofisarias  
o facetarias

Núcleo pulposo

Anillo fibroso

Agujero de conjunción 
o interapofisario

Canal modular
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Desacondicionamiento físico

Cambios producidos en el cuerpo que aparecen durante un período en el que no se está 
activo.

Disco intervertebral

Elemento cartilaginoso colocado entre las vértebras de la columna vertebral que, a modo 
de almohadilla, amortigua los impactos y permite ligeros movimientos de una vértebra 
respecto a la contigua.

Ensayo clínico

Estudio de investigación médica experimental en los que participan personas. Se realiza 
con diseños específicos, normalmente de adecuada calidad como para poder extraer 
conclusiones fiables.

Articulaciones facetarias o interapofisarias

Articulaciones formadas en la parte posterior y ambos lados entre dos vértebras contiguas. 

Artrosis interapofisaria

Artrosis de las articulaciones facetarias.

Canal vertebral, espinal o medular

Cavidad formada en el interior de la columna vertebral, por superposición de los aguje-
ros centrales presentes en cada vértebra, donde se aloja la médula espinal y las raíces 
nerviosas que se originan en ella. Su función es proteger los elementos nerviosos coloca-
dos en su interior. 

Colaboración Cochrane

Red mundial de científicos e investigadores que colaboran para producir revisiones de 
evidencia científica relacionada con la salud.
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Escáner

También denominado TAC o TC. Prueba diagnóstica de imagen que combina el uso de 
rayos X con tecnología informática para generar múltiples imágenes de alta del interior 
del organismo.

Espondilolistesis

Deslizamiento de una vértebra sobre otra. Cuando el desplazamiento 
es hacia delante (de la vértebra situada debajo de ella) se denomina 
anterolistesis. Si el desplazamiento es hacia atrás (de la vértebra situa-
da debajo de ella) se denomina retrolistesis.

Guía de práctica clínica

Documento que contiene recomendaciones sobre intervenciones sanitarias y que se 
basa en las mejores evidencias científicas disponibles.

Idiopático

De causa desconocida.

Lordosis lumbar

Curvatura de la columna lumbar de concavidad posterior.



FitReuma

73

FitReumaGLOSARIO DE TÉRMINOS

Núcleo pulposo

Parte central del disco intervertebral de consistencia gelatinosa, más blanda que el anillo 
fibroso que la rodea.

Osteofito

Crecimiento anormal de hueso a modo de protuberancia ósea en las superficies articu-
lares. Es una manifestación de artrosis.

Prevalencia 

Proporción de la población que padece una enfermedad en un periodo de tiempo deter-
minado. 

Radiculopatía 

Lesión o daño en una raíz nerviosa originada en la médula espinal.

Recurrencia 

Episodio nuevo de dolor cuando ya se ha tenido otro previo de características similares. 

Resonancia magnética 

Prueba diagnóstica de imagen obtenida mediante campos magnéticos que proporciona 
imágenes de alta calidad sin someter al paciente a radiación ya que no emplea rayos X.
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