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1. Clasificación. 

 

 
Catálogo maestro: IMSS-601-13

Profesionales de la salud. Médico Familiar, Médico  en  Ortopedia y Traumatología, Médico Pediatra Infectólogo,  Médico Pediatra 

Clasificación de la 
enfermedad. 

CIE-10: M54.5 lumbago no especificado 

Categoría de GPC. Primer nivel de atención 

Usuarios potenciales. Médicos familiares, ortopedistas y pediatras 

Tipo de organización 
desarrolladora. 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Población blanco. Población de 3 a 16 años de edad sin enfermedad oncológica o reumatológica 

Fuente de financiamiento 
/ patrocinador. 

Instituto Mexicano del Seguro Social  

Intervenciones y 
actividades consideradas. 

Detección oportuna y diagnóstico 

Impacto esperado en 
salud. 

Identificación temprana de los factores asociados a lumbalgia, diagnóstico oportuno de lumbalgia con referencia a especialidad  

Metodología1. 
Adopción de guías de práctica clínica ò elaboración de guía de nueva creación: revisión sistemática de la literatura, recuperación de guías internacionales previamente elaboradas, 
evaluación de la calidad y utilidad de las guías/revisiones/otras fuentes, selección de las guías/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, selección de las evidencias con nivel 
mayor, de acuerdo con la escala utilizada, selección o elaboración de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada. 

Método de validación y 
adecuación. 

Enfoque de la GPC: responder preguntas clínicas mediante la revisión sistemática de evidencias en una guía de nueva creación. 
Elaboración de preguntas clínicas. 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia. 
Protocolo sistematizado de búsqueda: 
     Revisión sistemática de la literatura. 
     Búsquedas mediante bases de datos electrónicas. 
     Búsqueda de guías en centros elaboradores o ó compiladores. 
     Búsqueda en páginas Web especializadas. 
     Búsqueda manual de la literatura. 
Número de fuentes documentales revisadas: 44 
     Guías seleccionadas: 1 
     Revisiones sistemáticas: 4 
     Estudios prospectivos: 2 
     Reporte de casos o Revisiones del tema: 7  
     Otras fuentes seleccionadas: 16 

Método de validación 

Validación del protocolo de búsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Método de validación de la GPC: validación por pares clínicos. 
Validación interna: Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Revisión institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social. 
 

Conflicto de interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés. 

Registro y actualización 
Registro: IMSS-601-13   Fecha de Publicación: 21 de marzo 2013  Esta guía será actualizada cuando exista evidencia que así lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 
años posteriores a la publicación. 
 

 
 
 

                                                 
Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía puede contactar al CENETEC a 

través del portal: www.cenetec.salud.gob.mx 
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2. Preguntas a responder por esta guía 

 
 
 

1) ¿Cuáles son las caracteristicas clínicas del dolor lumbar en niños  en el primer nivel de atención? 

2) ¿Cuáles son los factores de riesgo en niños para presentar dolor lumbar (lumbalgia)? 

3) ¿Cuáles son las etiologías más comunes de dolor lumbar crónico en  niños? 

4) ¿Cuáles son los estudios paraclinicos necesarios en el primer nivel de atención para la evaluacion 
de los niños con dolor lumbar? 

5) ¿Cuáles son los datos de alarma en los niños con dolor lumbar crónico? 
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3. Aspectos generales 

3.1 Antecedentes 

 
La lumbalgia se considera un problema de salud prevalente en la población adulta, se estima que del 
70 al 85% de ésta población la presenta en algun momento de la vida.. Sin embargo, se refiere que 
en población de niños o adolescentes sanos no es una enfermedad común por lo que ante su 
presencia debe de descartarse una enfermedad subyacente. Cieply R, 2009. Bernstein R 2007. 
En la década de los 90´s encontraron Cieply que niños con lumbalgia eran referidos a un ortopedista 
en menos del 2%, de éstos el 50% tuvieron una enfermedad espinal especifica. Cieply R 2009. 
Diferentes autores se han dedicado a estudiar la lumbalgia en niños, Combs y Casey en un estudio 
retrospectivo de 648 pacientes, encontraron que el 57% de los niños con dolor lumbar no tenian un 
diagnóstico identificable. Combs J 1997, Cieply R 2009. 
Consistentemente en el año 2000 Feldman y cols en forma retrospectiva evaluaron 217 pacientes 
con lumbalgia por SPECT (Tomografía computarizada por emisión de fotones individuales), 
encontrando que el 78.3%  no tuvieron un diagnóstico etiológico para el dolor.  Feldman D 2000, 
Cieply R 2009.  
Bhatia N, Chow G y cols en un estudio prospectivo de  adolescentes menores de 18 años, 
encontraron que en el 78.5% no existió un diagnóstico de lumbalgia, el porcentaje restante fue 
diagnosticado como espondilosis, enfermedad de Scheuermann, Osteoma Osteoide y hernia de disco  
Bathia N 2008.  Diversos  autores han coincidido que el establecimiento de una etiología para el 
dolor lumbar es poco probable y difícil si se considera los sesgos metodológicos como en los estudios 
retrospectivos y los diferentes criterios utilizados para definir la enfermedad. Cieply R 2009. 
Con  base a lo anterior, es necesario  tomar en cuenta la epidemiología de la enfermedad, la 
incertidumbre del médico de primer contacto ante la baja posibilidad de acercarse a un diagnóstico 
de certeza ó causas subyacentes, y determinar el planteamiento del proceso diagnóstico en busca de 
una atención integral de este grupo etario. 
 

 

3.2 Justificación 

 
 
El dolor lumbar en la poblacion pediátrica ha sido considerado generalmente infrecuente y un signo 
ominoso de una enfermedad orgánica subyacente, este planteanimiento es debatido por algunos 
autores considerando que en la mayoria de los pacientes no se demuestra etiología. 
 
Un estudio  reciente reportó en una población de 100 individuos con esqueleto inmaduro y dolor  de 
espalda (lumbalgia) una patología subyacente, por lo que se sugiere en algunos casos una 
evaluación exahustiva, insistiendo en la baja probabilidad de obtener un diagnóstico de certeza. 
Cieply R 2009. 
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Desde la decada de los ocenta la literatura sobre el tema se ha enfocado en los pacientes en edad 
escolar y adolescentes. Actualmente existe una significativa  proporción de estudios sobre  este  
tema, enfocados en la  epidemiología y su posible etiología. Fairbank y cols  realizaron un estudio 
transversal reportando una prevalencia  del 26% en  una población de 7 a 13 años; por otra  parte 
Belague y cols encontraron una prevalencia de 33% incluyendo adolescentes (individuos de 7 hasta 
17 años). Algunos autores concluyen en un aumento significativo de la prevalencia  del  dolor  
lumbar  bajo (lumbalgia)  directamente proporcional con el incremento  de la edad. Cieply R 2009. 
 
Sin consenso en las publicaciones internacionales, algunos autores consideran una mayor 
prevalencia en las mujeres, asi como una tendencia a reportar mayor cronicidad y gravedad del dolor 
en comparación a los hombres. Consistentemente se relaciona la presencia de este padecimiento en 
la adolescencia con el incremento en el riesgo de cronicidad en el adulto. Rees  C 2011, Clinch J 
2009, Cieply R 2009. 
 
En un estudio realizado en el  Reino Unido sobre los costos que representa la lumbalgia en la 
población pediátrica y  el gasto financiero de su cronicidad en el paciente adolescente , se plantea 
que el dolor lumbar crónico infantil representa un problema de salud pública ya que según 
estimaciones, representa un gasto de 3,840 millones de libras esterlinas. Clinch J 2009. 
 
No se cuenta  con reportes epidemiológicos publicados en nuestra población. 

 

3.3 Objetivo de esta guía 

 
 
La guía de práctica clínica: proceso diagnóstico del dolor lumbar crónico en la población pediátrica 
en el primer nivel de atención, forma parte de las guías que  integrarán el catálogo maestro de guías 
de práctica clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción Desarrollo de Guías de 
Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa 
Nacional de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primer nivel de atención, las recomendaciones basadas 
en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales sobre: 
 

1. Definir  los criterios y las caracteristicas clínicas del dolor lumbar crónico en niños.   

2. Establecer los factores de riesgo en niños para presentar dolor lumbar crónico. 

3. Identificar las causas más comunes de dolor lumbar crónico en  niños en el primer nivel de 
atención. 

4. Describir   los estudios  paraclinicos necesarios en el primer nivel de atención para la 
evaluacion de los niños con dolor lumbar crónico. 
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5. Proponer  los   síntomas de alarma en los niños con dolor lumbar crónico en el primer de 
atención. 

 

 
Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 

 

3.4 Definición 

 
 
Es el dolor o molestia, localizada entre los bordes costales hasta el pliegue glúteo inferior, con o sin 
irradiación a extremidades inferiores. Presentándose durante  por lo menos 3 meses en forma 
persistente. Se  ha  considerado habitualmente una patología poco frecuente en cuanto a incidencia, 
siendo un síntoma poco común e inespecífico que  puede ser indicativo de diferentes cuadros 
etiológicos, como psicógenos, mecánicos, traumáticos, degenerativos,  metabólicos, infecciosos, 
hematológicos o tumorales. Es de gran importancia su diagnóstico temprano, para la integración 
clínica y paraclínica de alguna enfermedad subyacente que puede ser benigna o maligna que podría 
llegar a ser  incapacitante o mortal. Tiene una gran diferencia de análisis comparada con el síntoma 
presentado en el  adulto.  
Para fines de esta guía y para la población pediátrica se considera dolor lumbar, dolor lumbar bajo, 
lumbalgia como sinónimos de dolor lumbar crónico. Cieply R 2009, Sampera Jr 2006, King S 2011, 
Wiersema 2003. 
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4. Evidencias y Recomendaciones 

 
 
La presentación de la evidencia y recomendaciones en la presente guía corresponde a la información 
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y 
las recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, corresponde a la información disponible 
organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y 
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son 
clasificadas de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden 
decreciente de acuerdo a su fortaleza. 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se 
categorizaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna 
correspondiente al nivel de evidencia y recomendación el número y/o letra representan la calidad y 
fuerza de la recomendación,  las siglas que identifican la  GPC o el nombre del primer autor y el año 
de publicación se refieren a la cita bibliográfica de donde se obtuvo la información como en el 
ejemplo siguiente: 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
La valoración del riesgo para el desarrollo de 
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 
capacidad predictiva superior al juicio clínico 
del personal de salud 

2++ 
(GIB, 2007) 

 
En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones 
fueron elaboradas a través del análisis de la información obtenida de revisiones sistemáticas, 
metaanálisis, ensayos clínicos y  estudios observacionales. La escala utilizada para la gradación de la 
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada. 
 
Cuando la evidencia y recomendación fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocó en 
corchetes la escala utilizada después del número o letra del nivel de evidencia y recomendación, y 
posteriormente el nombre del primer autor y el año como a continuación: 
 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado
El zanamivir disminuyó la incidencia de las 
complicaciones en 30% y el uso general de 
antibióticos en 20% en niños con influenza 
confirmada  

Ia 
[E: Shekelle] 

Matheson, 2007 

 
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen 
en el Anexo 5.2. 
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Tabla de referencia de símbolos empleados en esta Guía: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1 Epidemiologia   y Factores de Riesgo 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 La presentación de lumbalgia en la infancia, 
incrementa con la edad; en el periodo adolescente 
tardío la prevalencia es similar a la reportada en la 
edad adulta.   

En un estudio epidemiológico de 1,000 visitas a un 
centro pediátrico, de niños entre 3 y 15 años de 
edad, 6%  fueron atribuidas a lumbalgia.  

IV 
[E. Shekelle] 

Jeffries L, 2007 
De Inocencio J, 1998 

 En una revisión sistemática, los estudios mostraron 
amplitud de prevalencia de dolor de espalda o dolor 
espinal del 4.7-74.4% y prevalencia de dolor 
lumbar del 7-72%.  
Se identifica la dificultad para una definición de la 
enfermedad que permita la generalización de los 
resultados. 
 

IV 
[E. Shekelle] 

Jeffries L, 2007 

E Evidencia

Recomendación

Punto de buena práctica 

 
/R

R 

E 

E 
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 Una historia previa y el inicio temprano del dolor 
lumbar están asociados con antecedente de dolor 
lumbar crónico en la etapa adulta. Una cohorte fue 
consistente en la asociación de dolor lumbar en 
adolescencia y su persistencia en la edad adulta con  
un OR de 4. 
Por lo que se sugiere que la prevención en la 
adolescencia puede tener un impacto positivo en la 
etapa adulta.  

III 
[E. Shekelle] 

Ropero B, 2002 
Cieply R, 2009 

 Las revisiones sistemáticas de lumbalgia en edad 
pediátrica, reportan: 

 Prevalencia del 17.6% al 25.8%  
 Mayor frecuencia en mujeres 
 Incremento directamente proporcional a 

mayor edad. 

III 
[E. Shekelle] 

King S, 2011 

 Dentro de las causas más comunes de lumbalgia en 
la edad pediátrica se encuentran:  

 Dolor no especifico 
 Contractura muscular 
 Hernia de disco 
 Espondilitis  
 Escoliosis  
 Cifosis de Scheuermann 

Entre las causas menos comunes se incluyen: 
 Tumores 
 Infección 
 Crisis de enfermedad de células falciformes 

(entre otras) 

IV 
[E. Shekelle] 

Bernstein R, 2007 
Cieply R, 2009 

  
Se ha reportado la presencia de  dolor lumbar 
crónico (lumbalgia) no especifico en el adolescente 
relacionada con alteraciones: 

 Emocionales 
 Conductuales  
 Somáticos en general 
 Observado con mayor frecuencia en 

mujeres en comparación a hombres de éste 
grupo etario.   

 

III 
[E. Shekelle] 

Rees C, 2011 

E 

E 

E 

E 
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El  ambiente familiar se considera una factor  
relevante relacionado a la presencia de dolor lumbar 
en adolescentes: 

 Depresión 
 Ansiedad 
 Baja autoestima 

 

III 
[E. Shekelle] 

King S, 2011 

  
 
El médico de primer contacto debe conocer  que la 
lumbalgia, presenta diferentes etiologías con mayor 
impacto en la adolescencia tardía siendo en esta 
etapa más frecuente y con tendencia a una 
evolución crónica.  
Con la información publicada sobre dolor lumbar en 
niños, considerando el diseño metodológico de los 
estudios publicados, no es posible concluir en una 
mayor frecuencia en el sexo femenino ni su 
asociación con enfermedades psicosociales. 
 
 

C, D 
[E. Shekelle] 

Rees C, 2011 
King S, 2011 
Cieply R, 2009 
Ropero B, 2002 
Jeffries L, 2007 
De Inocencio J, 1998 

  
 
Sin embargo el medico de primer contacto debe 
considerar  como factores asociados a dolor lumbar 
inespecifico en niños  con estado de depresion, 
ansiedad, angustia y conductas de baja autoestima 
y otorgar vigilancia. 
 
 

Punto de Buena Práctica 

  
Diferentes revisiones sistemática no encontraron  
una diferencia significativa para la presentación de 
lumbalgia en niños con diferente medio 
socioeconómico (bajo y alto). Consistentemente 
Mustad  en un estudio prospectivo en niños 
canadienses, reporto ausencia de diferencia 
significativa entre ambos niveles socioeconómicos:  

 nivel socioeconómico  alto  un OR 1.87 
 nivel socioeconómico bajo un OR 1.72  

 

III 
[E. Shekelle] 

Mustad C, 2005 

E 

R 

E 

/R 
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 Reconocer que el dolor lumbar crónico (lumbalgia) 
en niños es causa de consulta con el médico de 
primer contacto.  
Tomar en cuenta que en la  adolescencia tardía el 
comportamiento  es similar a la etapa adulta en 
relación a frecuencia  y evolución clínica 
(cronicidad) con un riesgo elevado a padecerlo en 
esta última.  
Aparentemente no existe relación con el nivel 
socioeconómico.  
Es relevante que el médico de primer contacto 
identifique las causas relacionadas a dolor lumbar 
para su diagnóstico.  

C, D 
[E. Shekelle] 

Jeffries L, 2007 
De Inocencio J, 1998 
Mustad C, 2005 
King S, 2011 
Bernstein R, 2007 
Cieply R, 2009 
Ropero B, 2002 

 

 Wieserma reportó resultados controversiales con 
respecto al dolor lumbar y el uso de la mochila 
debido a la falta  de asociación. Observó en un 
grupo de niños en edad escolar con dolor lumbar 
que se presentaron en un consultorio de  ortopedia 
pediátrica sólo 1 de 346 pacientes atribuyo su dolor 
al uso de la mochila. 

III 
[E. Shekelle] 

Wiersema, 2003 

 Neuschwander menciona que el uso de la mochila 
con un peso mayor del 20 a 30 % del peso corporal 
es responsable de la lumbalgia debido a alteraciones 
en la curvatura de la columna. 
 

III 
[E. Shekelle] 

Neuschwander, 2003 

  
No existe consistencia entre la presencia de 
lumbalgia en niños con el uso (peso)de mochila 

C 
[E. Shekelle] 

Neuschwander, 2003 
Wiersema, 2003 

 En un estudio longitudinal se estudio 430 niños de 
11 a 14 años de edad con obesidad y dolor lumbar,  
concluyo: 

 el sobrepeso no se relaciono con el dolor 
lumbar a diferencia del adulto en el que si 
existe relación con el dolor musculo 
esquelético y el sobrepeso. 

 La revisión revelo que el incremento de 
peso se relaciono con el dolor en las  
rodillas.  

 La obesidad en el niño no  es  un factor 
concluyente para determinar dolor lumbar. 

III 
[E. Shekelle] 

Cieply R, 2009 

R 

E 

E 

R 

E 
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Se concluye que la lumbalgia en niños no está 
relacionada con el sobrepeso y la obesidad. 

 

C 
[E. Shekelle] 

Cieply R, 2009 

 Se considera que las publicaciones que abordan el 
dolor lumbar crónico en niños no son homogéneas 
en sus criterios de selección, en las variables a 
estudiar por lo que es difícil generalizar sus 
resultados. 

Punto de Buena Práctica 

 
 

4.2 Cuadro clínico y Diagnóstico diferencial 

 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado

 Las enfermedades que causan dolor lumbar en niños 
pueden clasificarse en  las siguientes categorías  

 Mecánicas 
 Inflamatorias 
 Infecciosas 
 Neoplásicas 
 Metabólicas 
 Síndromes de amplificación del dolor 

III 
[E. Shekelle] 

Khoury, 2006 
Jackson, 2011 
David J, 2008 

 Los expertos recomiendan que la historia clínica 
debe abarcar aspectos importantes como: 

 Presentación  y características del 
dolor. 

 Síntomas acompañantes del dolor. 
 Efectos y limitantes del dolor en las 

actividades de la vida diaria. 
 Antecedentes e historia  familiar de 

enfermedad. 
 Circunstancias familiares, sociales y 

emocionales. 

 
 

III 
[E. Shekelle] 

Clinch J, 2009 

  
 
La  historia  clínica y el examen  físico puede sugerir 
una  etiología del dolor lumbar que requiera una 
investigación  dirigida o la referencia inmediata al 
especialista. 
 

 
III 

[E. Shekelle] 
Jackson, 2011 
Cieply R, 2009 

E 

R 

/R 

E 

E 
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 El examen  clínico debe incluir en forma exhaustiva:
 habitus exterior buscando 

intencionadamente: alteraciones y 
alineación de la columna (cifosis, 
escoliosis, asimetría de miembros 
pélvicos, entre otras) 

 inspección de la  piel 
 examen neurológico completo 

 

III 
[E. Shekelle] 

Cieply R, 2009 
Jackson, 2011 
Clinch J,2009 

 Es recomendable que el médico de primer contacto
realice una semiología completa del dolor lumbar, el 
cual debe ser de 3 meses de evolución; la 
exploración física debe ser exhaustiva  orientada a 
las etiologías más frecuentes como son las 
alteraciones mecánicas e inflamatorias. 
 

C, D 
[E. Shekelle] 

Cieply R, 2009 
Jackson, 2011 
Clinch J, 2009 

 

 Los niños y adolescentes sin historia ni hallazgos 
clínicos relevantes, dolor esporádico o intermitente, 
el clínico puede considerarlo como dolor lumbar  
inespecífico y  por consenso de expertos se 
recomienda no realizar estudios  radiográficos  ni de 
gabinete 
 

IV 
[E. Shekelle] 

Bernstein R, 2007 

 El dolor lumbar no específico es  un diagnóstico por
exclusión.  
Sin  embargo varios  autores  lo reportan  como  la  
causa  más común  de  dolor  lumbar en  niños. 
Cieply lo reporta en un 78.3%, con la característica 
de persistir hasta la etapa adulta. 
 

 
IV 

[E. Shekelle] 
Cieply R, 2009 

 Los diagnósticos diferenciales del dolor  lumbar 
crónico ó inespecífico en niños se agrupan en las 
diferentes etiológicas: 

 Infecciosos 
 Inflamatorios 
 Alteraciones del desarrollo 
 Neoplásicos 
 Metabólicas 
 Mecánicos 

 
IV 

[E. Shekelle] 
Khoury, 2006 
Jackson, 2011 
David, 2007 
Mills, 2011 

 El clínico debe considerar al dolor lumbar específico 
por su alta frecuencia en población  adolescente, 
vigiando la evolución clínica. Es necesario hacer 
diagnóstico diferenciales principalmente con 
enfermedades mecánicas e inflamatorias por su 
frecuencia. 

D 
[E. Shekelle] 

Bernstein R, 2007 
Khoury, 2006 
Jackson, 2011 
David J, 2008 
Mills, 2011 
Cieply R 2009 

R 

E 

E 

E 

E 

R 
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 Los datos de alarma en el paciente pediátrico con 
dolor lumbar que sugieren una investigación  
especifica y/ó urgente incluyen: 

 Dolor persistente o en aumento, 
presentación nocturna 

 Sintomatología radicular ó neurológica 
 Fiebre 
 Disminución de peso  
 Paciente   4 años 

 

III, IV 
[E. Shekelle] 

David J, 2008 
Mills, 2011 
Cieply R, 2009 
Jackson, 2011 

 Ante la falta de certeza diagnóstica del dolor 
lumbar, sin datos clínicos que orienten una etiología 
y en ausencia de datos de alarma, se sugiere realizar 
de primera intención: 

 Radiografías simples de columna en 
proyecciones postero anterior (PA) y 
lateral  

 

C, D 
[E. Shekelle] 

David J, 2008 
Mills, 2011 
Jackson, 2011 
Cieply R, 2009 

  
Es necesario investigar datos de alarma en el 
paciente con dolor lumbar dolor persistente, en el 
caso de estar presentes se requiere una evaluación 
integral por el médico pediatra 
 

Punto de Buena Práctica 

  La espondilolistesis  y la  espondilólisis son 
posiblemente la causa  identificable más común de 
dolor lumbar en  niños, con las siguientes 
manifestaciones clínicas: 

 dolor relacionado con  la actividad física, el 
cual se incrementa con  la  hiperextensión  
de la  columna  lumbar mientras se  tiene  la 
pierna  estirada 

 hiperlordosis en el examen físico  
 puede existir un desnivel entre las apófisis 

espinosas. 
Las radiografías  simples son usualmente  
suficientes para  realizar  el diagnóstico 
 

 
IV 

[E. Shekelle] 
Hu, 2008 
Mills, 2011 

  
Se requiere de  una búsqueda intencionada de datos 
clínicos que orienten a  espondilolistesis  ó   
espondilólisis, por lo que está indicado solicitar 
radiografías simples de columna en proyecciones 
postero anterior (PA) y lateral y su envío a 
ortopedia 
 

C, D 
[E. Shekelle] 

Hu, 2008 
Mills, 2011 

E 

/R 

R 

E 

R 
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 Las espondilo artropatías  seronegativas son 
los desordenes inflamatorios  que  más 
comúnmente  afectan  la  columna  lumbar  
en  la edad pediátrica.  

 La artritis  reumatoide  juvenil (ARJ) puede  
originar  dolor lumbar, sin embargo esta 
presentación es infrecuente. 

 
 

IV 
[E. Shekelle] 

Khoury, 2006 

  

En las enfermedades  inflamatorias que  causan 
dolor   lumbar, generalmente   se observa: 

 Rigidez  matutina que  mejora  con la  
actividad  física 

 Dolor a la palpación en la articulación 
sacroiliaca 

 

 
IV 

[E. Shekelle] 
Mills, 2011 
Bernstein  R, 2007 

  
Sospechar de enfermedades autoinmunes como 
ARJ, espondiloartropatías; ante manifestaciones de 
rigidez matutina con disminución de esta a la 
actividad física, datos de flogosis y dolor en la 
articulación sacroiliaca y lumbar; por lo que esta 
indicado su envío a reumatología. De ser posible 
solicitar reactantes de fase aguda y biometría 
hemática.  
 

D 
[E. Shekelle] 

Khoury, 2006 
Mills, 2011 
Bernstein R, 2007 

  

La fiebre y otros síntomas generales aunados al 
dolor lumbar sugieren posible infección. Considerar 
el gran espectro diagnóstico de origen infeccioso, 
dentro de lo más frecuentes se encuentran: 

 Osteomielitis vertebral 
 Discitis/espondilodiscitis 
 Absceso epidural 
 Infección de vías urinarias  
 Brucelosis 
 Enfermedad de Pott 

 

IV 
[E. Shekelle] 

Bernstein R, 2007 

E 

E 

E 

R 



 

Abordaje diagnóstico del dolor lumbar crónico en la población pediátrica en el primer nivel de 

atención 

 

19 
 

  
 
Se mencionan algunos de los síntomas y signos 
asociados a dolor lumbar  por  causa infecciosas: 

 Dolor nocturno  
 Fiebre 
 Síntomas de enfermedad sistémica: astenia, 

adinamia, hiporexia, adenomegalias, 
visceromegalias, pérdida de peso, mal 
estado general 

 Alteración de la sensibilidad en región 
lumbar  

 Disuria 
 Irritabilidad en  de 10 años 
 Incapacidad para la marcha en lactantes 
 Dolor abdominal en escolares 

 
 

IV 
[E. Shekelle] 

Bernstein R, 2007 
 

  
 
Ante la presencia de fiebre >38C y dolor lumbar,  
buscar intencionadamente signos y sintomas que 
apoyen etiología infecciosa, en caso de estar 
presentes enviar a infectología para su evaluación. 
 
 

D 
[E. Shekelle] 

Bernstein R, 2007 

  
 
La presencia de fiebre con cuadro clínico sugestivo 
de infección de vías urinarias y/o urocultivo 
positivo con persistencia de la sintomatología o  
dolor lumbar investigar pielonefritis.  
 
 

C 
[E. Shekelle] 

Mori R, 2007 

 

 

 
La osteomielitis vertebral es causada en un 50% 
por  S. aureus, las formas granulomatosas son 
ocasionadas frecuentemente por Mycobacterium 
tuberculosis. 
De acuerdo a los mecanismo de infección: la 
hematógena es la más frecuente en niños.  
Los niveles afectados por frecuencia son:   

 Columna lumbar (45-50%) 
 Columna torácica (35%) 
 Columna cervical (3-20%)  
 

IV 
[E. Shekelle] 

Vázquez M,  2002 
Kaplan S, 2005 
Labbé J, 2010 
Jaramillo J, 2006 

E 

R 

R 

E 
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El cuadro clínico de la osteomielitis puede 
presentarse con:    

 Dolor insidioso localizado, sin respuesta a 
analgésicos 

 Hipersensibilidad en área espinal (90%) 
 Fiebre (10-45%) 
 Sudoración nocturna 
 Anorexia 
 Incapacidad para la marcha 
 Pérdida de peso 
 Malestar general 
 Deficit motor y sensorial (más frecuente en 

absceso epidural) por compresión radicular  
(15%). 

Puede existir retraso en el diagnóstico entre 2 y 5 
meses, debido a los sintomas inespecíficos 
 
 
 

 
IV 

[E. Shekelle] 
Jaramillo J, 2006 

 

 

 
 
Los hallazgos en los paraclínicos son: 

 Leucocitosis (13-60%) 
 Velocidad de sedimentación globular 

incrementada (73-100%) 
 Proteína C reactiva elevada (>80%) 

 
 

IV 
[E. Shekelle] 

Jaramillo J, 2006 
Lorrot M, 2007 

  
 
En la edad pediátrica es importante investigar los 
posibles focos de partida de la infección 
hematógena, descartando  infección a nivel  de piel, 
tejidos blandos, vias urinarias, endocarditis 
infecciosa, entre otras.  
Investigar uso de drogas intravenosas.  
En los pacientes con antecedente de proceso 
infeccioso, fiebre e hipersensibilidad en área espinal 
con reactantes de fase aguda alterados sospechar 
de ostemielitis vertebral, por lo que requiere 
referencia a infectología. 
 
 

D 
[E. Shekelle] 

Vázquez M, 2002 
Kaplan S, 2005 
Labbé J, 2010 
Jaramillo J, 2006 
Lorrot  M, 2007 

E 

E 

R 
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  La espondilodiscitis/discitis también conocida 
como espondiloartritis, espondilitis inespecífica, es 
poco frecuente en la infancia.  Se presenta en dos 
picos de edad pediátrica, uno corresponde en los 
lactantes y otro en la adolescencia.  
Se caracteriza por la aparición de un proceso 
inflamatorio en el disco intervertebral o en los 
platillos vertebrales, con disminución sintomática 
del espacio discal, lo que origina la inflamación del 
espacio discal u osteomielitis benigna vertebral.   
Representa el 2-4% del total de casos de la 
osteomielitis. Los agentes causales son  S. aureus 
15-84% , sin embargo en un tercio de los 
pacientes, el microorganismo no es identificado. 
En zonas  endémicos de tuberculosis y Brucella, 
estas etiologias.deben de tomarse en cuenta en el 
diagnóstico diferencial. 

IV 
[E. Shekelle] 

Tapia R, 2009 
Rubio B, 2005 
Pintado V, 2008 
Song K, 1997 
Cottle L,  2008 

  
Ante manifestaciones de dolor lumbar el cual 
incrementa con la sedestación e imposibilidad para 
la marcha acompañado de fiebre, sospechar de 
espodilo discitis con envío a infectología. 

D 
[E. Shekelle] 

Tapia R, 2009 
Rubio B, 2005 
Pintado V, 2008 
Song K, 1997 
Cottle L,  2008 

 

 

 

En sospecha de  proceso infeccioso a nivel lumbar o
enfermedad grave por  compresión radicular o 
enfermedad sistémica (enfermedad reumática o de 
la colágena) evaluar su referencia a hospitalización  
para complementación diagnóstica. 

Punto de Buena Práctica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

R 

/R 

E 
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5. Anexos 

5.1. Protocolo de búsqueda 

 
Abordaje diagnóstico del dolor lumbar en la población pediátrica en el primer nivel de atención. 
La búsqueda se realizó en los sitios específicos de Guías de Práctica Clínica, la  base de datos de la 
biblioteca Cochrane y PubMed.  
 
Criterios de inclusión: 
Documentos escritos en idioma inglés o español. 
Publicados durante los últimos 5 años. 
Documentos enfocados a diagnóstico o tratamiento. 
 
Criterios de exclusión: 
Documentos escritos en idiomas distintos al español o inglés. 
 
Estrategia de búsqueda 
Primera etapa 
Esta primera etapa consistió en buscar guías de práctica clínica relacionadas con el tema: Proceso  
diagnóstico del dolor lumbar en la población pediátrica en el primer nivel de atención. La búsqueda 
fue limitada a humanos, documentos publicados durante los últimos 5 años, en idioma inglés o 
español, del tipo de documento de guías de práctica clínica y se utilizaron términos validados del 
MeSh. Se utilizó el término MeSh: back pain. En esta estrategia de búsqueda también se incluyeron 
los subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, epidemiology, prevention and 
control, y se limitó a la población pediátrica entre los 3 a los 16 años de edad. Esta etapa de la 
estrategia de búsqueda dio  resultados, de los cuales se utilizó 1 guía por consenso.  
 
Protocolo de búsqueda de GPC. 
Resultado Obtenido 
Back pain Disorders/diagnosis"[Mesh] OR "back pain  /children Mesh] OR " OR " Back pain 
Disorders/epidemiology"[Mesh] OR "back pain /prevention and control"[Mesh] OR 
Musculoskeletal pain in primary pediatric care ("humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis 
[ptyp] OR Practice Guideline [ptyp]) AND (English [Lang] OR Spanish [Lang])  
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Una vez que se realizó la búsqueda de guías de práctica clínica en PubMed y al haberse encontrado 
pocos documentos de utilidad, se procedió a buscar guías de práctica clínica en sitios Web 
especializados. 
 

 

5.2  Sistemas de clasificación de la evidencia y fuerza de la 

recomendación  

 
 
Criterios para Gradar la Evidencia 
 
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas 
y epidemiólogos clínicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad 
McMaster de Canadá. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilización consciente, explícita y 
juiciosa de la mejor evidencia clínica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los 
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL  et al, 1996).  
 
En esencia, la MBE pretende aportar más ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer 
de la mejor información científica disponible -la evidencia- para aplicarla a la práctica clínica (Guerra 
Romero L , 1996). 
 
La fase de presentación de la evidencia consiste en la organización de la información disponible 
según criterios relacionados con las características cualitativas, diseño y tipo de resultados de los 
estudios disponibles. La clasificación de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la 
inclusión o no de una intervención dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006). 
 
Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R  2001) en función del rigor científico 
del diseño de los estudios pueden construirse escalas de clasificación jerárquica de la evidencia, a 
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopción de un determinado 
procedimiento médico o intervención sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes 
escalas de gradación de la calidad de la evidencia científica, todas ellas son muy similares entre sí. 
 
A continuación se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como 
referencia para la adopción y adaptación de las recomendaciones. 
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La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores 

 

Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por 
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I 
a IV y las letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 
 

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación 
Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios 
clínicos aleatorios 

A. Directamente basada en evidencia 
categoría I 

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorio 
IIa. Evidencia de por lo menos un estudio 
controlado sin aleatoridad  

B. Directamente basada en evidencia 
categoría II o recomendaciones extrapoladas 
de evidencia I IIb. Al menos otro tipo de estudio 

cuasiexperimental o estudios de cohorte 

III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y 
revisiones clínicas 

C. Directamente basada en evidencia 
categoría  III o en recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías I o II 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas 

D. Directamente basadas en evidencia 
categoría IV o de recomendaciones 
extrapoladas de evidencias categorías II, III 

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 
3:18:593-59 
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5.3  Algoritmo 
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