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RESUMEN ESTRUCTURADO
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INTRODUCCION

Clasificar los procesos lumbares es fundamental para protocolizar tratamientos y medir resultados. Las clasi-
ficaciones mas utilizadas se basan en la duracién de los sintomas y el alcance de la irradiacion del dolor, pre-
sentando muchas limitaciones porque agrupan pacientes heterogéneos. Pocas veces han sido evaluadas.

OBJETIVOS

Establecer las bases fisiopatoldgicas y los criterios diferenciales de los Patrones de Dolor Lumbar me-
diante una revision bibliogréfica. Elaboracién de un instrumento de clasificacion de pacientes por pa-
trones clinicos de dolor lumbar basados en datos minimos obtenidos en anamnesis y exploracion fisica.
Determinar el acuerdo interobservador.

MATERIAL Y METODOS

Elaboracién de una ficha de clasificacion de dolor lumbar basada en datos clinicos minimos y en la des-
cripcion del dolor por parte del paciente.

Diez especialistas de distintos ambitos asistenciales (atencién primaria, traumatologia, rehabilitacién,
inspeccion) completaron la ficha mediante anamnesis y exploracion clinica de 20 pacientes cada uno.
Con estos datos, clasificaron a los pacientes en funcion de los cinco patrones de dolor establecidos:
discdgeno, facetario, radicular, estenosis de canal y psicogeno. El resto de los participantes establecié
su diagndstico a partir inicamente de una copia en papel de la ficha. La categoria asignada por el profe-
sional que incluy6 a cada paciente se consider6 el patrén de referencia. De forma enmascarada, se invitd
a los participantes a reevaluar a sus propios pacientes. Se calculé el acuerdo inter e intraobservador. Se
determiné también el patréon dominante, segun la clasificacién de todos los participantes, y si éste era
«de certeza», «dudoso» o «indeterminado».

Andlisis econémico:  SI Opinién de expertos: @ NO



PATRONES DE DOLOR LUMBAR: FIABILIDAD DE UN MODELO DE CLASIFICACION

RESULTADOS

Tras clasificar a un total de 181 pacientes sobre los que se completé el estudio, el acuerdo interobserva-
dor se considerd débil (Kappa 0,21-0,40) o moderado (Kappa 0,41-0,60). El acuerdo es peor si se utiliza
el dibujo realizado por el paciente con la distribucién de su dolor.

El acuerdo intraobservador —cada evaluador consigo mismo— de la catalogacion del patrén segun la
ficha fue dispar, entre débil (1 observador k=0,299) y muy bueno (1 observador k=0,849).

El conjunto de evaluadores pudo establecer un patrén dominante en 122 de los 181 (67%) pacientes
evaluables. En 102 ocasiones se llegé al diagnéstico con «certeza» y en 20 con caracter «dudoso». En el
resto de los casos no se pudo establecer un patron dominante.

CONCLUSIONES

Los resultados sugieren que el acuerdo interobservador del sistema, aunque globalmente moderado,
es aceptable para sostener este modelo de clasificacion.

El nivel relativamente modesto de acuerdo total para el conjunto podria indicar que la utilidad del
sistema para los propdsitos generales de clasificacion de Dolor Lumbar es limitada, comparada con su
utilidad para la identificaciéon de sindromes particulares. La gran cantidad de variables en el cuestio-
nario, el excesivo nimero de observadores, la ausencia de contacto directo con el paciente, la falta de
consideracién de la edad en un proceso dinamico, el planteamiento confuso de algunas preguntas y
un entrenamiento insuficiente de los observadores en las ideas claves de los patrones de dolor, hacen
necesarios mas trabajos para probar la validez y viabilidad de este sistema de clasificacién.

RECOMENDACIONES

La clasificacion por patrones del dolor lumbar, en base a las posibles fuentes de dolor conocidas y a la
evolucion de la enfermedad degenerativa lumbar, puede ser recomendada para trabajos de examen
clinico y clasificacion del Dolor Lumbar y puede complementar la gestion de los pacientes afectados
que se deduce de las guias clinicas basadas en la evidencia.

El cuestionario de clasificacion por patrones de dolor lumbar debe ser mejorado.

No puede sustituir a la entrevista clinica y exploracidn del paciente.
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SARRERA

Prozesu lunbarrak sailkatzea funtsezkoa da tratamenduak protokolizatzeko eta emaitzak neurtzeko. Sai-
Ikapen erabilienak sintomen iraupenean eta minaren irradiazioaren irismenean oinarritzen dira, baina
muga asko aurkezten dituzte talde berean paziente heterogeneoak barne hartzen direlako. Gutxitan
izan dira ebaluatuak.

HELBURUAK

Min Lunbarraren Patroien oinarri fisiopatologikoak eta irizpide bereizleak ezartzea, azterketa bibliogra-
fiko baten bidez. Pazienteak sailkatzeko tresna bat elaboratzea min lunbarraren patroi klinikoen arabe-
ra, anamnesian eta azterketa fisikoan lorturiko gutxieneko datu batzuk oinarritzat hartuta. Behatzaile
arteko bat etortzea erabakitzea.

METODOAK

Min lunbarraren sailkapen fitxa bat elaboratzea oinarritzat hartuz batetik gutxieneko datu kliniko batzuk
eta bestetik pazienteak berak minari buruz egiten duen deskribapena.

Asistentzia eremu desberdinetako hamar espezialistak (lehen mailako atentzioa, traumatologia, erreha-
bilitazioa, ikuskapena) osatu zuten fitxa, bakoitzak hogei pazienteren anamnesia eta azterketa klinikoa
egin zutelarik. Datu horiekin, pazienteak sailkatu zituzten ezarririko bost min patroien arabera: disko-
genoa, fazetario, radikularra, kanal estenosia eta psikogenoa. Gainerako parte hartzaileek beren diag-
nostikoa ezarri zuten abiapuntu bakar gisa fitxaren paperezko kopia bat erabiliz. Profesionalak paziente
bakoitzari esleitu zion kategoria hartu zen erreferentziako patroitzat. Era maskaratuan, parte hartzaileak
gonbidatu ziren beren pazienteak berriro ebalua zitzaten. Behatzaile beraren eta behatzaile arteko bat
etortzea kalkulatu zen. Gainera, patroi nagusia erabaki zen parte hartzaile guztien sailkapenaren arabe-
ra, eta ea hau «ziurtasunezkoa», «zalantzazkoa» edo «zehaztu gabea» zen.

Analisi ekonomikoa:  BAI @ Adituen Iritzia: EZ
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EMAITZAK

Azterketa osoa egin zitzaien 181 paziente sailkatu ondoren, behatzaile arteko bat etortzea ahula zela
erabaki zen (Kappa 0,21-0,40) edo moderatua (Kappa 0,41-0,60). Bat etortzea are txarragoa da, pazien-
teak bere minaren hedapenari buruz eginiko marrazkia erabiltzen bada.

Behatzailearen bere buruarekin bat etortzea fitxaren araberako patroiaren katalogazioan desberdina
izan zen, ahuletik hasita (behatzaile bat k=0,299) oso oneraino bitartekoa (behatzaile bat k=0, 849).

Ebaluatzaileen multzoak patroi gainartzaile bat ezarri ahal izan zuen ebaluatu ziren 181 pazienteetatik
122tan (%67). 102 alditan «ziurtasunez» iritsi zen diagnostikora, eta 20tan «zalantzaz». Gainerako kasue-
tan ezin izan zen lortu patroi gainartzailerik.

KLONKLUSIOAK

Emaitzek iradokitzen dutenez, sistemaren behatzaile arteko bat etortzea, oro har moderatua bada ere,
onargarria da sailkapen eredu hau mantentzeko.

Bat etortze orokorraren maila aukeran apalak adieraz lezake sistemak helburu nagusitzat daukan Min
Lunbarra sailkatzeko baliagarritasuna mugatua dela, sindrome partikularrak identifikatzeko daukan ba-
liagarritasunarekin alderatzen bada. Itaunketako aldagaien ugaritasun handiak, behatzaileen gehiegi-
zko kopuruak, pazientearekiko harreman zuzenik ez egoteak, prozesu dinamiko batean adina kontuan
hartu ez izanak, galdera batzuen planteamendu nahasiak eta behatzaileak min patroietako ideia nagu-
sietan behar beste trebatu ez izanak, erakusten dute ezinbestekoa dela lan gehiago egitea sailkapen
sistema honen baliagarritasuna eta bideragarritasuna frogatzeko.

GOMENDIOAK

Min lunbarreko patroien sailkapena, kontuan harturik min iturri ezagun batzuk eta endekapenezko
gaixotasun lunbarraren eboluzioa, gomendagarria izan daiteke azterketa klinikoko lanetarako eta Min
Lunbarraren sailkapenerako; gainera, lagungarria izan daiteke ebidentzian oinarrituriko gida klinikoeta-
tik ondorioztatzen den paziente afektatuen gestioa gauzatzeko.

Min lunbarreko patroien araberako sailkapenerako galdeketa hobetu beharra dago.

Ezin ditzake ordezkatu azterketa klinikoa eta pazientearen esplorazioa.
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INTRODUCTION

Classifying lower back processes is a basic requirement for the registration of treatments and measure-
ment of results. The most widely used specifications are based on the duration of the symptoms and
the reach of the pain irradiation There are many restraints because they form heterogeneous groups of
patients. They have been rarely assessed.

AIMS

Establish the physiopathological bases and differential criteria of Lower Back Pain Models through a
review of the literature. Preparation of a patient classification instrument according to clinical models
of lower back pain based on the minimum data obtained in anamnesis and physical exploration. Deter-
mine the interobserver agreement.

METHODS

Preparation of a lower back pain classification sheet based on minimum clinical data and on the
patient's description of the pain.

Ten specialists from different health care areas (primary care, traumatology, rehabilitation, inspection)
filled in the sheet through anamnesis and the clinical examination of 20 patients each. With this data,
and they classified patients in accordance with five established pain models: discogenic, facetary,
radicular, stenosis of the spinal canal and pychogene. The remaining participants established their di-
agnosis solely on the basis of a hard copy of the sheet. The category designated by the professional and
which included each patient, was considered to be the reference model. The participants were invited
to reassess their own patients without knowing their identity. The inter and intraobserver agreement
was calculated. The dominating model was also determined according to the classification of all the
participants and whether this was «certain», «doubtful» or «<indeterminate».

Economic analysis:  YES Expert opinion: @ NO
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RESULTS

After classifying a total of 181 patients, the interobserver agreement was considered to be weak (Kappa
0.21-0.40) or moderate (Kappa 0.41-0.60). The agreement was worse if the drawing made by the patient
showing the distribution of his pain was used.

The intraobserver agreement -each evaluator with himself- in the cataloguing of the model according
to the sheet was irregular, ranging between weak (1 observer k=0.299) and very good (1 observer
k=0.849).

The evaluators group was able to establish a dominating model in 122 of the 181 (67%) assessable
patients. On 102 occasions, a diagnosis was reached with «certainty» and in 20, with a diagnosis of a
«doubtful» nature. It was not possible to establish a dominating model in the remaining cases.

CONCLUSIONS

The results suggest that, although moderate overall, the system interobserver agreement is acceptable
in order to sustain this classification model.

The relatively modest level of total agreement for all the patients as a whole might indicate that the
usefulness of the system for general Lower Back Pain classification purposes is limited, compared
with its usefulness in the identification of particular syndromes. The large number of variables in the
questionnaire, the excessive number of observer is, the absence of direct contact with the patient,
the lack of consideration for age in a dynamic process, the confused approach of some questions and
insufficient training of observer is in the TADA's health pain models, require more work to test the
validity and feasibility of this classification system.

RECOMMENDATIONS

The classification of lower back pain models based on possible known sources of pain and the
development of lower back degenerative disease, may be recommended for the clinical examination
and classification of Lower Back Pain and may enhance the management of affected patients, deduced
from evidence-based clinical guidelines.

The lower back pain and model classification questionnaire must be improved

The clinical interview and examination of the patient cannot be replaced.
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JUSTIFICACION

Las encuestas vascas de salud de 1994 y 1997
nos muestran que el dolor lumbar es el problema
crénico de salud percibido como mas frecuente
por la poblacién de nuestra comunidad. Segun
la de 2002, el 4,4% de los hombres y el 6,8 % de
las mujeres (5,6 % total CAPV) consideran que
tiene dolor crénico de espalda (no se incluye el
dolor cervical) y un 30% de la poblacién de la
CAPV ha sufrido dolor lumbar en el ultimo ano'.
Es la segunda patologia crénica autopercibida,
s6lo detras de la hipertension arterial. Hay pocas
patologias con la trascendencia individual, social
y econémica que tiene el dolor lumbar. El gasto
generado sélo por el dolor lumbar en Euskadi
supuso, al menos, un 0,6 % del PIB de la CAPV el
ano 2000'. Los datos de incidencia y prevalencia
son semejantes a los encontrados en la literatura
especializada y ampliamente citados*?

A pesar de la reconocida importancia del pro-
blema y de los avances realizados, la literatura
médica relativa al dolor lumbar es confusa debi-
do a considerables variaciones en su definicion,
intensidad, valoracién, tratamientos y recupe-
racion y carece de conclusiones por falta de
acuerdo en pardmetros para establecer grupos
comparables y medir resultados**¢ dificultando
su interpretacion y la toma de decisiones en tér-
minos de manejo clinico y salud publica’.

Estas incertidumbres han llevado a algunos au-
tores a concluir que la mayoria de los pacientes
de Atencién primaria con dolorlumbar no tienen
una patoanatomia identificable que explique su
dolor®®y a considerar que los resultados pueden
ser mejorados si se considera el Dolor Lumbar
Inespecifico una entidad homogénea y se trata
con un abordaje genérico. Es el argumento de
las actuales guias de practica clinica basadas en
la evidencia.

Asi, la etiqueta que se nos propone con ma-
yor frecuencia es «Dolor Lumbar Inespecifico»
siendo el «Dolor Lumbar especifico» («<banderas
rojas») el causado por patologia «seria» (cancer,
osteomielitis, fractura, cauda equina, espondili-
tis anquilosante, dolor visceral referido) con un
20% de frecuencia de presentacion en Atencion
Primaria. La sensibilidad y especificidad diag-

nostica de estas valoraciones con propiedades
conocidas para filtrar la patologia raquidea gra-
ve ha sido descrita'™".

El comportamiento individual frente al dolor
tiene conocida sensibilidad y especificidad™. Se
han propuesto «banderas amarillas» para esta-
blecer factores de riesgo psicosociales premoni-
torios de respuesta pobre al tratamiento''41>16
en Dolor Lumbar Inespecifico y estan también
disponibles en dichas guias.

Hay también pruebas con propiedades demos-
tradas (aceptable acuerdo interobservador y
valor predictivo positivo)'” para discriminar la
irritacién y/o déficit radicular producidas con
mayor probabilidad por desplazamiento o in-
competencia del disco. Estas valoraciones son
de dafo fisico (dolor radicular en la elevacion
de la pierna estirada o Lasegue), alteraciones
metaméricas de la sensibilidad, fuerza y reflejos
osteotendinosos.

El uso de estas estimaciones para discriminar
patologia raquidea grave, irritacion de la raiz
nerviosa y factores psicosociales, se han rese-
Aado en guias de practica clinica basadas en la
evidencia, evidencia limitada que los médicos
necesitamos llevar mas alla, para afinar la selec-
cién de pruebas complementarias e indicacio-
nes terapéuticas.

Dolor Lumbar no es un diagndstico y, por lo
tanto, no da informacién sobre la etiologia,
fisiopatologia y posibilidades de tratamiento.
Es simplemente un sintoma percibido en una
amplia region anatémica.

Esta agrupacién de pacientes es inadecuada'®
ya que soélo el 15% tienen un diagndstico es-
pecifico’ y el resto se consideran inespecificos,
siendo los factores psicosociales considerados a
menudo causantes®?'.

Es por lo que hemos encontrado muchos defen-
sores de la heterogeneidad del Dolor Lumbar

Inespecifico y se han sugerido muchas clasifica-
cione522,23,24,25,26,27,28,29,30,31

Varias condiciones anatomopatolégicas se han
relacionado con el Dolor Lumbar Inespecifico.
Estas condiciones incluyen: la lesién del disco
contenida (la rupturainterna del disco), compre-

INTRODUCCION



PATRONES DE DOLOR LUMBAR: FIABILIDAD DE UN MODELO DE CLASIFICACION

20

sion dural, dolor facetario, esguince ligamento-
so, espasmo muscular, artrosis, dolor sacroiliaco,
inestabilidad segmentaria, escoliosis, espondi-
lolisis y espondilolistesis y puntos gatillo. No hay
ninguna evidencia de que la presencia de dolor
facetario y de las lesiones del disco contenidas
puedan determinarse por valoracion clinica,
aunque han sido propuestos signos y sinto-
mas323334% | as técnicas de imagen identifican
algunas de estas condiciones con grados de pre-
cision variables, y se piensa que algunos signos
clinicos indican su presencia. Sin embargo, la
presencia de estas imagenes y hallazgos clinicos
en la poblacién asintomatica es suficientemente
alto como para minar la confianza clinica de que
la estructura «anormal» es la fuente de dolor
en un paciente sintomatico: 42,7% de lesiones
degenerativas en radiologia simple en pacien-
tes asintomaticos frente al 53,4% en individuos
con dolor lumbar?¢, asi como una prevalencia
de lesiones degenerativas en individuos asinto-
maticos del 28-36% que llega hasta el 93% en
individuos de 60 a 80 afos con la Resonancia
Nuclear Magnética”-3839,

Otro tépico ampliamente aceptado define el
dolor lumbar como un problema autolimitado.
Esto, en base a una interpretacién incorrecta de
sélo dos articulos ampliamente citados en los
que se afirma que el 80-90% de los pacientes
que sufren dolor lumbar dejan de consultar al
médico en 6 semanas® y que el 75 % se rein-
corporan al trabajo en el plazo de 1 mes*' (no
refieren curacion). Otros autores afirman que
el 90% del dolor lumbar agudo inespecifico se
cura, transformandose un 10% en dolor lumbar
crénico, lo que dada su alta prevalencia lo con-
vierte en un serio problema de salud. El dolor
lumbar agudo especifico, por el contrario, se
hace crénico en un 35-40%, pero al tener una
causa conocida se puede tratar de forma mas
adecuada®.

La realidad es que el dolor lumbar es un impor-
tante problema de salud, tiene una larga evolu-
cion en el paciente individual con tendencia a
la recidiva® no se resuelve por si solo cuando es
ignorado y es preciso prevenir su cronificacion.
La mayor parte del gasto en dolor lumbar (con-
sultas, medicamentos, pruebas complementa-

rias, ingresos hospitalarios, cirugia, incapacidad
laboral) se debe al alargamiento del episodio
global en una pequefia proporciéon de pacien-
tes. Estd influido por factores psicolégicos y so-
ciolaborales y se asocia frecuentemente a otras
patologias.

Ante la diversidad de las presentaciones del
Dolor Lumbar Inespecifico, su variado curso cli-
nico y el amplio numero de estructuras capaces
de generar dolor, los médicos que atendemos
pacientes con dolor lumbar nos encontramos
desprovistos de herramientas de discriminacion
y gestidn de estos problemas, como lo demues-
tra la dificultad para reconocer los factores pro-
nosticos en cada caso y la gran variabilidad en la
practica clinica'.

Cuando nos enfrentamos a un paciente con do-
lor lumbar solemos hacernos preguntas como
iqué le duele? ;por qué le duele? ;cudles son
los mecanismos de transmisién del dolor?. Pero
la causa precisa de los sintomas de los dolores
lumbares continua siendo desconocida en la
mayoria de los casos aun después de una anam-
nesis y exploracion clinica cuidadosas dada su
etiologia multifactorial. Asi pues, ante una com-
plejidad que va en aumento en la forma de abor-
dar el dolor lumbar nos encontramos, mas que
con un dolor lumbar, con dolores lumbares que
constituyen entidades huérfanas de diagnéstico
convencional, siendo la cuestion real el por qué
un dolor lumbar comun es un serio problema
para la persona*.

En estas circunstancias surge la necesidad de
una herramienta que ayude a relacionar la fi-
siopatologia del dolor lumbar y la clinica del
paciente concreto, orientando las costosas ex-
ploraciones complementarias que en muchas
ocasiones muestran hallazgos «patolégicos»
en pacientes asintomaticos* 644 y establecer
los tratamientos mas efectivos en funcion de la
estructura que provoca dolor®.

La adecuada clasificacion de los procesos lum-
bares es un paso preliminar para el manejo de
los problemas concretos y fundamentales para
el avance de su comprensién, la protocolizacién
de los tratamientos y la medida de los resulta-
dos®. Se ha sugerido que la evolucion de los



pacientes con manejo basado en una clasifica-
cién es mejor que la de aquellos no asignados a
un subgrupo®' y muchas voces autorizadas han
manifestado la necesidad de tener una clasifica-
cién>*33. Hay antecedentes en la literatura tanto
en atencion especializada**>> como en atencion
primaria®®>’. Una reciente revision sistematica*®
concluye que pudiera ser util dividir a los pacien-
tes con dolor lumbar en subgrupos en relacion
a los sintomas, que pudieran seguir diferentes
patrones de recuperacién. En importantes foros
esta clasificacion de pacientes se ha considera-
do una prioridad de investigacién9606162,

Por otro lado, una clasificacién util del dolor
lumbar debe ser referenciada a la anatomia y la
fisiopatologia de la enfermedad degenerativa
lumbar tal como fue descrita por Kirkaldy-Willis
y Farfan® sobre la base de observacion de espe-
cimenes patoldgicos, y confirmada posterior-
mente por estudios radiolégicos®, concluyendo
que la degeneracién del raquis lumbar ocurre
en tres fases: 1° Disfuncién (fisuras anillo fibro-
so, degeneracion nucleo pulposo, artropatia de
facetas articulares...), 2° Inestabilidad segmen-
taria (laxitud de facetas, ligamentos y disco...),
30 Reestabilizacion por artrosis (osteofitosis,
hipertrofia facetas...).

La elaboraciéon de un sistema de clasificacion del
Dolor Lumbar en subgrupos bien definidos por
la clinica, relacionada con la lesién sintomatica
en un momento dado, puede ayudar, en nuestra
opinién basada en la experiencia, a caracterizar
a los pacientes y optimizar su manejo, ademas
de permitir la evaluacion de la efectividad de
diversas opciones diagnésticas y terapéuticas y
mejorando la comunicacion entre los profesio-
nales implicados en este tema.

Por ello hemos apostado, en nuestro trabajo
previo para Osteba «Impacto sanitario, econémi-
co y social del dolor lumbar en la CAPV», por su
clasificaciéon en Patrones Clinicos determinados
por la localizacién de los sintomas dominantes:
duracién y distribucion del dolor, por la particu-
larizacion de los movimientos, posturas y ma-
niobras que exacerban o alivian el dolor, a partir
exclusivamente de la informacién dada por la
historia del paciente y el examen fisico, asumien-
doy estimulando la controversia implicita.

Esta clasificacién, que utilizamos de forma em-
pirica en nuestra prdactica clinica y que con-
sideramos util (ANEXO I: patrones de dolor
lumbar; ANEXO II: Descripcién detallada), tiene
evidentes limitaciones metodoldgicas. Obser-
vamos muchos pacientes en la practica diaria
que describen sus sintomas de manera muy
similar a otros, lo que abunda en la facilidad de
clasificacion, mientras hay otros con sintomas
abigarrados dificiles de colocar en cualquier
compartimento previamente disefiado. De la
misma manera, otros pacientes participan de un
polimorfismo en el que pueden solaparse varios
patrones. Esto, si bien es verdad que refleja la
realidad de un problema complejo en su génesis
y expresion, nos muestra también la necesidad
de mejorar la precisién de una herramienta de
clasificacion sencilla, que debe limitarse a lo in-
dispensable para identificar el Patrén Clinico do-
minante en un momento dado, en un paciente
dado, y que auln a costa de perder matices sirva
para tener una «foto clinica» suficientemente
nitida para mejorar la actual comprension y
manejo del dolor lumbar. Evidentemente pre-
cisa demostrar su correlacion fisiopatoldgica,
su validez y un buen acuerdo interobservador,
justificando este trabajo.
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2. OBJETIVOS







La elaboracién de un sistema de clasificacion clinica del dolor lumbar puede ser una herramienta que
ayude a caracterizar a los pacientes, conocer su pronéstico y facilitar su manejo. Esto sélo es posible si
los clinicos implicados en los distintos niveles asistenciales cuentan con un instrumento valido, fiable y
de facil manejo para realizar la clasificaciéon en condiciones similares, independientemente del entorno
laboral o del tipo de pacientes.

Los objetivos de este trabajo son, por tanto:

® Establecer las bases fisiopatoldgicas y criterios clinicos diferenciales de los Patrones de Dolor Lumbar
mediante una revision bibliografica.

® Elaboracién de un instrumento de clasificacion de pacientes en base a datos minimos obtenidos en
la anamnesis y la exploracidn fisica.

¢ Determinar el acuerdo interobservador de dicho instrumento a la hora de clasificar pacientes con
dolor lumbar: Atencién Primaria, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Rehabilitacién y Escuela de
Espalda, Unidad del Dolor e Inspeccién de Servicios Sanitarios.

® Determinar la fiabilidad intraobservador del sistema de clasificacién basado en los patrones clinicos
de dolor.
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3. MATERIALY METODOS







3.1. SUJETOS A ESTUDIO

Se incluy6 a 200 pacientes procedentes de las
consultas de 10 médicos de distintos ambitos
laborales: Atencién Primaria (Centros de Salud
de San Martin, Zaramaga y Lakuabizkarra), Servi-
cios de Traumatologia, Rehabilitacién y Unidad
del Dolor del Hospital Santiago Apéstol y Escue-
la de la espalda y Unidad del Dolor del Hospital
Txagorritxu, asi como de la Inspeccién médica
del servicio de salud y la Unidad Médica del
I.N.S.S. Todos los centros se encuentran situados
en Vitoria-Gasteiz.

Por diferentes causas toda la captacién no fue
simultanea, extendiéndose ésta, para los dife-
rentes profesionales, desde Mayo de 2004 hasta
Mayo de 2005.

Todos los pacientes dieron su consentimiento
para participar en el estudio.

Criterios de inclusion

a) pacientes de atencion primaria: diagnos-
ticados de lumbalgia por primera vez;

b) pacientes de especialidades: vistos por
primera vez en el servicio

Criterios de exclusion
No hubo criterios de exclusidn de pacientes.

No se precisaban pruebas previas sino tan solo
la realizacion de la encuesta y una minima ex-
ploracién fisica que recogiera las maniobras de
Goldwaith, Laségue, flexo-extension del tronco
y un relato coherente de claudicacién neurége-
na una vez descartada patologia grave (ANEXOS
Ny V).

No se tuvieron en cuenta la comorbilidad, los
tratamientos realizados, la situacién laboral, las
compensaciones o sus expectativas, etc, cuestio-
nes todas ellas con evidente influencia en el dolor.

3.2. PROCEDIMIENTO

Cada caso fue evaluado por todos los médicos
participantes en el estudio: el médico que ini-
ciaba el caso lo evaluaba tras la anamnesis y
exploracién acordada y rellenaba en todos sus
apartados una hoja de clasificacion, incluyendo

el dibujo del dolor realizado por el paciente. El
resto de médicos participantes lo hacian a partir,
Unicamente, de copias de estas hojas y dibujo
del dolor, sin la presencia fisica del paciente.

El procedimiento detallado fue el siguiente:

Revisién y discusion bibliogrdfica

Disefio de una ficha sencilla para orientar la
anamnesis y la exploracién de los pacientes de
una forma sistematica e igual para todos. En
el desarrollo de esta ficha se ha elaborado un
ftem seleccionando cada una de las principa-
les condiciones que caracterizan los distintos
patrones clinicos de dolor y que se describen
en su definicién. Incluye los datos clinicos, la
exploracién y el dibujo realizado por el pacien-
te con la representacion del dolor que padece
(ANEXO 111).

1) Una reunion de adiestramiento de los
participantes en los criterios diferenciales
de los distintos patrones y en la cumpli-
mentacion de la hoja de clasificacion.

2) A lainclusién de un paciente, el médico
responsable completaba la correspon-
diente hoja de clasificacién y le asignaba
un patron clinico de dolor segun la anam-
nesis y exploraciony, de maneraindepen-
diente, otro patrén segun el dibujo que el
paciente realizaba sobre la silueta de una
figura humana de frente y por detrés.

3) Esta hoja de clasificacion, en la que se
incluian los datos de identificacion y la
categoria de patrén lumbar que se adju-
dicaba al paciente, se enviaba en papel a
la unidad de investigacion.

4) El total de las hojas de clasificacién, entre
las que se incluian por lo tanto los pacien-
tes originales del participante, se distri-
buian de nuevo a los demdas miembros
del equipo. Cada uno de los evaluadores
emitia su juicio a partir de los datos de la
ficha. Esta tarea la realizaban de forma
ciega, desconociendo el diagndstico del
primer médico, el nivel asistencial del que
provenian los pacientes y los datos de fi-
liacion de los mismos (edad inclusive).
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3.3. VARIABLES A ESTUDIO
Patrones de dolor lumbar

Se imputd a cada sujeto uno sélo de los siguien-
tes patrones clinicos a partir de la informacion
de la hoja de clasificacion: discdégeno, articular/
facetario, radicular, de estenosis, psicégeno y/o
simulador, entendiendo que no es una clasifica-
cion etioldgica ya que la lesién anatémica pue-
de ser multiple y sus manifestaciones influidas
por muchos factores de acuerdo a la fisiopato-
logia del Dolor Lumbar como ya se ha insistido
previamente. De la misma manera, se imputo un
patrén a partir del dibujo.

Patrén dominante

Se establecié el patrén «dominante» de cada
paciente como aquel en el que coinciden mas
evaluadores.

Se consideré que este patron podia ser mixto si
habia tres o cuatro evaluadores que coincidian
en un patrén de dolor y otros tres o cuatro en
otro.

Calidad del diagndstico

La calidad del diagndstico de patron «dominan-
te» se determiné de la siguiente manera:

® Seguro: coinciden 7 6 mas, o coinciden 6
y los otros 3 no coinciden entre si (disper-
S0OS).

® Dudoso: 6 coinciden en un patrény 3 en
otro; 4 6 5 coinciden en el dominante.

® Indeterminado: coinciden 3 6 menos (hay
mezcla).

3.4. ANALISIS ESTADISTICO

Se trata de una variable nominal con cinco cate-
gorias, por lo que la medida de acuerdo interob-
servador mds apropiada es el estadistico kappa
simple, con su intervalo de confianza (95%).
Se calculé el acuerdo entre todas las parejas
de profesionales participantes posibles (14 en
total). También se calculd el acuerdo teniendo
en cuenta el profesional que iniciaba el estudio,
para poder identificar posibles sesgos en este
sentido.

Siguiendo recomendaciones ampliamente uti-
lizadas® el acuerdo se considero, segun los
valores de kappa observados: pobre (< 0,20);
débil (de 0,21 a 0,40); moderado (de 0,41 a 0,60);
bueno (de 0,61 a 0,80); muy bueno (de 0,81 a 1).
El elevado nimero de categorias en la variable a
estudio conduce a valores de Kappa pequeios.
Por ello, se calculé también el porcentaje de
acuerdo. Esta medida puede sobreestimar la
fiabilidad de la medicién.

De igual forma, se evalud la fiabilidad test-retest.

Todo el andlisis se efectué con el programa SPSS
para Windows, v. 13.



4. RESULTADOS







4.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Concluyeron el estudio un total de 181 pacien-
tes (55% mujeres) de entre 20 y 80 afos de edad

(media =47,8; de = 13,8; mediana = 49).

Uno de los profesionales participantes (Médico
7), a pesar de incluir pacientes, no pudo realizar
la fase de evaluacién, por lo que algunos pacien-
tes no tendran patrdén asignado de referencia y
las valoraciones globales se reducirdn a nueve.

4.2. ACUERDO INTEROBSERVADOR

Usando Unicamente la ficha clinica, el acuerdo
interobservador es entre débil y moderado (ta-

Tabla 1-A. Fiabilidad interobservador segun la ficha: indice Kappa

blas 1-A y 1-B). El mejor acuerdo (kappa = 0,57;
porcentaje de acuerdo = 66,8%) se observo entre

uno de los médicos de atencién primaria y uno
de los traumatdlogos. El peor (Kappa = 0,23; % de

acuerdo = 43,3), entre el otro médico de familia

y un inspector. Cuando se utiliza el dibujo con la
descripcién del dolor segun el paciente el acuerdo
no mejora (rango entre Kappa = 0,24; % de acuer-
do =43,5 —entre primaria y rehabilitacion-y 0,60;

% de acuerdo = 66,9— entre el otro médico de
primaria y rehabilitacion) (tablas 2-A'y 2-B).

Por especialidades, el acuerdo es débil entre
los médicos de atencién primaria, inspeccion

médica y traumatélogos y moderado entre los
rehabilitadores (tabla 3).

Médico 1
0,23 Médico 2
0,31 0,37 Médico 3
0,32 0,48 0,51 Médico 4
0,28 0,41 0,49 0,47 Médico 5
0,30 0,38 0,48 0,57 0,44 Médico 6
0,25 0,36 0,39 0,42 0,45 0,30 Médico 8
0,31 0,52 0,54 0,48 0,55 0,40 0,41 Médico 9
0,26 0,35 0,45 0,42 0,39 0,29 0,47 0,42 Médico 10
Tabla 1-B. Fiabilidad interobservador segun la ficha: % absoluto de acuerdo
Médico 1
43,3% Médico 2
46,9% 51,3% Médico 3
47,8% 60,1% 61,6% Médico 4
43,8% 54,9% 59,1% 58,5% Médico 5
47,2% 51,5% 60,2% 66,8% 54,4% Médico 6
43,3% 52,7% 53,0% 55,1% 57,1% 43,4% Médico 8
47,7% 64,2% 64,0% 59,6% 65,2% 52,3% 55,5% Médico 9
43,9% 51,6% 58,4% 55,6% 52,1% 44,1% 62,5% 56,6% Médico 10
Tabla 2-A. Fiabilidad interobservador segun el dibujo: indice Kappa
Médico 1
0,26 Médico 2 Al
0,29 0,47 Médico 3 i
0,28 0,42 057 | Médico4 '
0,24 0,34 0,47 0,60 Médico 5
0,26 0,33 0,51 0,54 0,50 Médico 6
0,31 043 0,42 0,49 0,50 0,34 Médico 8
0,29 0,44 0,46 0,42 0,36 0,35 0,41 Médico 9
- - - - - - - - Médico 10*

* No se puede calcular el indice Kappa porque este evaluador no ha reconocido ninguna estenosis de canal, con lo que las tablas
no son cuadradas (5x5) en ninguno de los casos.
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Tabla 2-B. Fiabilidad interobservador segun el dibujo: % absoluto de acuerdo

Médico 1
44,5% | Médico 2 b b
464% | 598% | Médico3 W
440% | 552% | 669% | Médico4
43,0% 50,0% 60,6% 694% | Médico5
47,5% 49,1% 63,7% 65,5% 534% | Médico 6
48,2% 57,4% 57,1% 61,7% 63,4% 56,6% | Médico 8
45,7% 57,6% 58,7% 53,7% 51,3% 59,3% 559% | Médico9
48,0% 55,6% 66,2% 41,9% 60,1% 45,1% 61,8% 543% | Médico 10

Tabla 3. Grado de acuerdo entre parejas dentro de cada nivel asistencial (indice Kappa). Ficha y Dibujo

Ficha Dibujo
Médico 1 - 4 Atencion primaria 0,32 0,28
Médico 2 - 10 Inspeccion médica / INSS 0,35 -
Médico 3-5/3-9/5-9 Rehabilitaciéon / U. Dolor 0,49/0,54/0,55 0,47
Médico 6 - 8 Traumatologia 0,30 0,34
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Grafico 1. Grado de acuerdo entre parejas dentro de cada nivel asistencial (indice Kappa). Ficha

Gréfico 2. Grado de acuerdo entre parejas dentro de cada nivel asistencial (% de acuerdo). Ficha
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4.3. FIABILIDAD INTRAOBSERVADOR

El acuerdo intraobservador —cada evaluador
consigo mismo— de la catalogacién del patrén
segun la ficha fue dispar, entre débil (1 obser-
vador k=0,299) y muy bueno (1 observador
k=0,849). Otros dos obtuvieron un grado mode-

rado de acuerdoy en dos casos, un acuerdo bue-
no. Cuando se pidié reevaluar patrones usando
el dibujo hecho por el paciente el acuerdo fue
inferior: moderado en todos los casos excepto
para un evaluador que logré un acuerdo bueno
(k=0,667) consigo mismo (tabla 4).

Tabla 4. Fiabilidad intraobservador (% de acuerdo / indice Kappa). Ficha y Dibujo

% de acuerdo consigo mismo Kappa % de acuerdo consigo mismo Kappa
Ficha Ficha Dibujo Dibujo

12 valoracion - 22 valoracion  12val -22val 12 valoracién - 22 valoracion 12 val - 22 val
Médico 1 88,9% 0,849 66,8% 0,550
Médico 2 45,0% 0,299 50,0% -
Médico 3 65,0% 0,500 60,0% 0,410
Médico 4 85,0% 0,773 80,0% -
Médico 5 70,0% - 75,0% -
Médico 6 75,0% 0,667 75,0% 0,667
Médico 7 - - - -
Médico 8 80,0% 0,705 70,0% 0,559
Médico 9 - - - -
Médico 10 50,0% - 63,3% 0,367

En varios casos no se pudieron calcular los in-
dices Kappa, ya que requieren una tabla de dos
vias en la que los valores de la primera variable
sean idénticos a los valores de la segunda.

4.4. PATRON DE REFERENCIA Y PATRON
DOMINANTE

Se consideré como patrén de referencia el atri-
buido por el médico que inicié el procedimien-
to, quien tenia acceso a una exploracion fisica
y anamnesis completas de sus pacientes. Con
este criterio, 62 pacientes (36%) se clasificaron
como facetarios, 44 (26%) radiculares, 35 (20%)
descégenos, 18 (11%) estenosis de canal, y 13
(8%) psicdgenos. Se desconoce la valoracién
inicial de 12 pacientes correspondientes a los
aportados al estudio por el Médico 7.

Por su parte, el conjunto de evaluadores pudo
establecer un patrén dominante, segun la defi-

nicion operativa para este estudio en 121 de los
181 (67%) pacientes evaluables —los que tenian
las 9 evaluaciones posibles. En 102 ocasiones se
llegd al diagnéstico con «certeza»— coinciden
7 evaluadores, o coinciden 6 y los otros tres no
estan de acuerdo entre si —y en 20 con caracter
«dudoso»— de 4 a 6 evaluadores coinciden,
siempre que no haya otros tres evaluadores de
acuerdo en un segundo patron.

En conjunto, cuando utilizaron la ficha clinica,
los evaluadores asignaron el mismo patrén
que el de referencia a la mitad de los pacientes
(86/167 = 51%); un patrén mixto entre el de re-
ferencia y otro a un tercio de la muestra (56/167
= 34%) y un patron distinto del de referencia a
25 pacientes (15%) (tabla 5). Cuando se valieron
para el diagnostico del dibujo realizado por el
paciente, se asigné el patron de referencia en 70
€asos (43%), uno mixto a 58 (36%) y otro distinto
o indeterminado a 34 pacientes (21%) (tabla 6).
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Tabla 5. Patrones asignados por los evaluadores a partir de la ficha clinica, en relacion con el patrén
de referencia (% del total entre paréntesis) -Ver grafico-

Mismo Mixto Otro o Indet. TOTAL
Psicégeno 6 (50) 5(42) 1(8) 12
Discégeno 21 (60) 11(31) 3(9) 35
Estenosis 11 (65) 5(29) 1(6) 17
Facetario 25(42) 22 (37) 13(21) 60
Radicular 23 (54) 13 (30) 7(16) 43

86 (51) 56 (34) 25(15) 167

Tabla 6. Patrones asignados por los evaluadores a partir del dibujo, en relacién con el patrén de
referencia (% del total entre paréntesis)

Mismo Mixto Otro o indeter TOTAL
Psicégeno 4(33) 6 (50) 2(17) 12
Discégeno 5(15) 15 (46) 13 (39) 33
Estenosis 3(18) 6 (35) 8 (47) 17
Facetario 25(43) 24 (41) 9(16) 58
Radicular 33(79) 7(17) 2(4) 42

70 (43) 58 (36) 34(21) 162

Grafico 3. Patrones asignados por los evaluadores a partir de la ficha clinica, en relacion con el patron
de referencia (izquierda) y porcentaje de asignacion de patrén por parte del grupo evalua-

dor (derecha), con el desglose de la asignacion de patréon dominante (explicacion en texto)
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Gréfico 4. Grado de certeza obtenido en la evaluacion segun los diferentes tipos de patrén
Grado de certeza segtn el tipo de patrén

100% ~
90% A M seguro
80% - [ Dudoso
70% - Indeterminado
60% -
50% +
40% -
30% -
20% +
10% A
0% - T T T T

discégeno  facetario radicular  estenosis psicogeno

Patron de referencia

Tabla 7. Pacientes con patron seguro de dolor y porcentaje de ellos en los que se alcanzé la una-

nimidad
Unanimidad /
Patron seguro Unanimidad

Patron seguro
discégeno 27 3 11,11 %
facetario 27 13 48,14 %
radicular 30 6 20,00 %
estenosis 10 0 0,00 %
psicégeno 7 1 14,28 %

Gréfico 5. Pacientes con patrén seguro de dolor y porcentaje de ellos en los que se alcanzé la una-
nimidad
Patron seguro y unanimidad
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4.5. VARIABLES ASOCIADAS CON CADA
PATRON DE DOLOR

® Psicogeno (n=10)

No encuentran postura que disminuya el dolor
Percepcién subjetiva de zonas acorchadas (si)

No asociaciéon entre anamnesis y datos objeti-
vados

Waddell +
Mas dolor en la pierna en la dltima semana (que
los otros patrones)

® Discégeno (n=31)

Comienzo reciente del dolor

Comienzo reciente del episodio

Dolor central

Se agrava al inclinarse hacia delante

No aumenta al caminar

No aumenta al permanecer quieto, de pie

No mejora si deja de andar y se inclina hacia
delante

No zonas acorchadas

Mas dolor a la flexion

Menos dolor en la pierna durante la ultima se-
mana (que los otros patrones)

e Estenosis (n=14)

Comienzo poco a poco

Aumenta al caminar y obliga a detenerse
Mejora si deja de andar

Zonas acorchadas

Claudicacién neurégena

Mas dolor en la pierna durante la Ultima semana
(que los otros patrones)

® Facetario (n=32)

Se agrava al inclinarse hacia atras

No zonas acorchadas

No Lassegue verdadero

No claudicacién neurégena

Menos dolor en la pierna durante la Ultima se-
mana (que los otros patrones)

e Radicular (n=34)

Lateralizado

Aumenta al caminar

Zonas acorchadas

Lassegue verdadero

Mas dolor a la flexién

Asociacion entre anamnesis y datos objetivados
Mas dolor en la pierna durante la Gltima semana
(que los otros patrones)



5. DISCUSION-LIMITACIONES







El desarrollo de un sistema de clasificacion cli-
nica deberia permitir a todos los facultativos
implicados en los distintos niveles contar con un
instrumento valido, fiable y de facil manejo para
realizar la clasificaciéon en condiciones similares,
independientemente del nivel asistencial o del
tipo de pacientes.

El objetivo principal de este trabajo fue averi-
guar si un sistema de clasificacion de pacientes
con dolor lumbar es fiable cuando lo aplican
diversos facultativos, lo que traduce el uso de un
«lenguaje comun» por parte de todos los profe-
sionales implicados en su manejo.

No se ha pretendido en ningin momento medir
la validez del cuestionario, ya que ni dicha vali-
dez se ha establecido ni contamos con un «pa-
trén oro» que nos permita realizarlo, asumiendo
desde el principio que esa seria la situacion ideal.
Son de sobra conocidos los estudios que han
tratado de implicar a la RNM como este «patron
oro» y las dificultades encontradas para hacer-
|0%. El hecho de que cada afirmacién contenida
en las definiciones originales de los patrones
(«todo lo que parece que sabemos») tenga un
item en la encuesta con el que se corresponde,
otorga al instrumento una validez aparente.

Esta situacion obliga a los clinicos a trabajar
asumiendo un determinado grado de incerti-
dumbre agravado por el polimorfismo del dolor
lumbar y la coexistencia de distintas alteracio-
nes anatéomicas que dificultan la clasificacion
en patrones de dolor y abundan en la idea de
Kirkaldy-Willis de la contemplacién dindmica
de la enfermedad.

El modelo de patrones de dolor lumbar ya uti-
lizado en nuestro anterior trabajo supone la
consideracion de las fuentes posibles de dolor
y permite con herramientas sencillas al alcance
de cualquier médico (una minima exploracién
fisica y una correcta anamnesis) hacer algo mas
facil la praxis. Parece, por lo tanto, un sistema
sensato para «empezar a ver al paciente».

Todo lo anterior hace que, a pesar de la falta de
apoyos metodoldgicos, este sistema de clasifica-
cién sea usado de hecho en la practica clinica.

Asumidas las limitaciones ya mencionadas he-
mos pretendido elaborar un instrumento para
alcanzar dicha clasificacion con la mayor fiabili-
dad posible. Este instrumento debe ser sencillo
y orientar la anamnesis de una manera sistema-
tica e igual para todos los pacientes.

No se precisaban pruebas previas, sino tan sélo
la realizacion de la encuesta y una minima ex-
ploracién fisica que recogiera las maniobras de
Goldwaith, Lasegue, flexo-extensién del tronco
y un relato coherente de claudicacién neurége-
na una vez descartada patologia grave.

No se tuvieron en cuenta la comorbilidad, los
tratamientos realizados, la situacién laboral, las
compensaciones 0 sus expectativas, etc, cues-
tiones que, sin embargo, influyen en el dolor.
Variables demogréficas como la edad y el sexo
se limitaron al aspecto puramente descriptivo
de la muestra y no se tuvieron en cuenta al ad-
judicar de forma ciega un patrén al cuestionario
del paciente.

No habia una definicion previa de las respuestas
a valorar para asignar un patrén concreto de
dolor lumbar a los pacientes. Eran los profe-
sionales los que asignaban el patrén en base al
conocimiento de las caracteristicas clinicas del
dolor, lo que anade un importante componente
subjetivo al diagnéstico.

Sabemos que algunos sesgos e inexactitudes
son inevitables en cualquier sistema de clasifi-
cacion debido a las idiosincrasias inherentes de
los examinadores. Un estudio de Mathew et al.*’
confirmé este axioma.

Por otro lado, la experiencia de los examinado-
res en el modelo propuesto en este trabajo es
variada, pero sabemos que incluso examinado-
res experimentados desarrollan personales idio-
sincrasias® en la valoracion de las pruebas. No
podemos excluir un sesgo ni en la clasificacion
del dolor lumbar ni en la valoracion del cuestio-
nario, y esto puede explicar algunos acuerdos
débiles.

Todas las valoraciones eran subjetivas y no
estadisticas, como se ha sugerido que seria la
férmula ideal®.
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6. CONCLUSIONES







El acuerdo interobservador del sistema es aceptable comparado con otros sistemas de clasificacion.
El nivel relativamente modesto de acuerdo total para el conjunto podria indicar que, la utilidad del
sistema para los propositos generales de clasificacion estd limitada comparado con la utilidad en la
identificacion de sindromes particulares, donde parece ser facil alcanzar un acuerdo que permita el
manejo de los pacientes.

Debido a la gran cantidad de variables en el cuestionario (lo que trataba de traducir las caracteristicas
fundamentales de los patrones de dolor a la clinica) y al elevado nimero de observadores, la fiabilidad
empeora con una disminucién del predominio de observaciones positivas.

La ausencia de contacto directo con el paciente, la falta de consideracién de la edad en un proceso
dindmico y un entrenamiento insuficiente de los observadores en las ideas claves de los patrones de
dolor, constituyen sesgos que hacen necesarios mas trabajos para probar la validez y viabilidad del
sistema de clasificacion.

Entre estas ideas clave hemos observado que la asociacidon del aumento del dolor con la flexién del
tronco en el patrén facetario esta mas en relacion con la incorporacion tras esa flexion, lo que consti-
tuye realmente una extension del tronco.

Es también significativo que la mayor concordancia se da entre dos médicos de diferentes niveles
asistenciales, pero que son los mas familiarizados con el modelo por su utilizacion desde hace mas
tiempo. Este resultado permite abundar en la idea de que la fiabilidad de un instrumento diagnéstico
aumenta con el entrenamiento de los profesionales que lo usan.

La complejidad de la valoracion del dibujo y las claras implicaciones con aspectos psicolégicos hacen
que resulte dificil de usar como instrumento de evaluacién del dolor’® y nos decidié a desechar casi
desde el principio esa linea de trabajo, a pesar de laimportancia que puede tener en la practica clinica
diaria. No obstante, hemos incluido en las tablas algunos de los datos obtenidos.

El cuestionario de clasificacion por patrones de dolor lumbar debe ser mejorado en base a los hallaz-
gos de este trabajo, puede ser recomendado para ulteriores trabajos de examen clinico y clasificacion
del Dolor Lumbar y se hace necesario el entrenamiento de los profesionales que lo utilicen.

Son necesarios mas trabajos para probar la validez y fiabilidad de este sistema de clasificacion.
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La clasificacion por patrones de dolor lumbar, en base a las posibles fuentes de dolor conocidasy a la
evolucion de la enfermedad degenerativa lumbar, puede ser recomendada para trabajos de examen
clinico y clasificacién del Dolor Lumbar y puede complementar la gestidn de los pacientes afectados
que se deduce de las guias clinicas basadas en la evidencia.

El cuestionario de clasificacion por patrones de dolor lumbar debe ser mejorado y validado y no pue-
de sustituir a la entrevista clinica y exploracién del paciente.

Para mejorar la fiabilidad de este cuestionario se recomienda el entrenamiento de los profesionales
en este modelo de clasificacion.

Una evaluacién de la correlacion entre patron de dolor, observaciones clinicas y pruebas comple-
mentarias, asi como resultados del tratamiento definitivo, resultaria valiosa para establecer la utilidad
practica del modelo; siendo para ello necesaria la realizacion de ensayos clinicos con todas las dificul-
tades y trabajo que supone.
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ANEXO I. PATRONES CLINICOS DE DOLOR LUMBAR

1.

Discégeno: Dolor fijo lumbar, central, algunas veces en gluteos. Se instala lentamente y se mantiene
semanas. Se agrava con los movimientos o posiciones de flexion del tronco. Es constante o intermi-
tente. Empeora siempre con la flexién del tronco. A veces también con la extension.

. Facetario/articular/inestabilidad: Dolor fijo lumbar y/o gliteos, con irradiacion no metamérica. Se

instaura rapidamente y desaparece en dias. Recidivante. Se agrava con la extensién del tronco y au-
menta con su repeticion. Siempre intermitente. Nunca empeora con los movimientos o posiciones
de flexion del tronco.

. Radicular: Dolor fundamentalmente en el miembro inferior por debajo del gliteo, con signos de radi-

culopatia. Irradiacion metamérica que sobrepasa la rodilla y es influido por el movimiento o posicion
del raquis. Siempre constante. Dura semanas o meses. Los sintomas en la pierna se modifican con los
movimientos del tronco (aumentan o disminuyen), pero no pueden ser abolidos por ellos. Presentan
necesariamente signos neurolégicos de irritaciéon o déficit radicular.

. Estenosis de canal: Dolor dominante por debajo de la nalga, intermitente, que se desencadena por

la actividad, sobre todo la marcha. Va desde los muslos hacia distal (claudicacién neurégena) y cede
con el reposo en flexion del tronco o cambio de postura. El cuadro es crénico, con una evolucion de
varios aios, con lumbalgias de repeticion. La exploracidn es anodina, sin signos irritativos.

. Psicégeno: Dolor constante, exagerado, que dirige la actividad en pacientes con conducta manipula-

dora, transtornos del suefio, labilidad emocional. Cambia de localizacién con expansién del conjunto
de sintomas. Anticipan un mal prondéstico con deterioro en vez de recuperacion. Signos de no organi-
cidad de Wadell positivos. Imposibilidad de completar la exploraciéon. Discrepancia en las maniobras
de exploraciéon. Imposible correlacionar la anamnesis y las pruebas complementarias. Simulador:
Variante del anterior con probable ganancia secundaria.

Dolor LUMBAR

I
v v

Dolor AXIAL Dolor NEURAL

Patron Patron
Discégeno Radicular

Patron
Psicégeno

Patréon Patron
Facetario Estenosis
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ANEXO II. VARIABLES A ESTUDIO

Criterios utilizados para definir cada patron clinico de dolor lumbar

En base a la revision bibliogréfica, a nuestra propia experiencia clinica y a la clasificacion propuesta por
Pynsent, Fairbank y Hall' con la que hemos encontrado una considerable identificacién por ajustarse
a los planteamientos previos y haber demostrado un buen acuerdo interobservador?, hemos definido
unos patrones de dolor lumbar para clasificar nuestros pacientes, (en negrita los criterios fundamenta-
les), bien entendido que se trata de una herramienta basada en la historia clinica y la exploracién, que
puede ser util para la aproximacion diagnéstica y terapeutica del DL y para la evaluacién de resultados
y que no es una clasificacion etioldgica, ya que la lesiéon anatdmica puede ser multiple y sus manifesta-
ciones influidas por muchos factores, como ya se ha insistido previamente.

Patrén 1. (DISCOGENO)

Dolor fijo lumbar, central, a veces en gluteos. Se agrava con los movimientos o posiciones de flexiéon
del tronco. Es constante o intermitente. Puede haber dolor irradiado hacia la pierna pero es menos rele-
vante. Se instala lentamente y se mantiene semanas (unas 3 semanas dolor importante, otras 3 semanas
mejorando). Puede resultar muy incapacitante durante este plazo. Puede haber bloqueo lumbar y es
doloroso el intento de movilizacion, presentando un Laségue lumbar 6 Goldthwait (+) en el que no hay
dolor radicular (Lasegue verdadero) al elevar la pierna estirada. Les cuesta coger una postura de reposo
enla que disminuya el dolor, que vuelve al moverse. En unos pocos casos puede comenzar bruscamente
y cursar en el tiempo como un patrén 2 (facetario), pero la localizacién y el agravamiento con la flexion
permanecen invariables.

Exploracion. Empeora siempre con la flexion del tronco. A veces también con la extension.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico corresponderia a un dolor nociceptivo causado por una lesion
del disco. Conocemos que hay inervacion en la cara anterior del saco dural, en el Ligamento Vertebral
Comun Posterior, en el anillo fibroso y terminaciones nerviosas libres (nervio sinuvertebral). Se ha en-
contrado mas extensa inervacion y presencia de neuropéptidos en discos degenerados, el cartilago de
los platillos vertebrales y en la esponjosa subyacente de los pacientes con enfermedad degenerativa
discal®. Otros hechos que apoyan el origen discdégeno del dolor son, por ejemplo, el que un disco no des-
plazado puede ser causa de sintomas clinicos producidos por irritantes quimicos, tejido de granulacion,
etc, todo ello en ausencia de presidon mecanica*>®, Por otro lado, la estimulacién mecanica intraopera-
toria del anillo fibroso y del Ligamento vertebral comun posterior, asi como de los platillos vertebrales,
produjo dolor lumbar en 2/3 de los pacientes estimulados’. Asi mismo, se ha comprobado persistencia
del dolor tras fusién posterior que se ha resuelto tras discectomia anterior y artrodesis intersomatica®®.

Este patrdn se corresponderia con diagnésticos como «DOLOR DISCOGENO», «FISURAS RADIALES DEL
ANILLO», etc.

Las pruebas complementarias que nos van a permitir realizar el diagnéstico son la RNMy la discografia.
Ya en 1988 Modic'® planted la existencia de tres modelos que se basaban en los cambios anatomopa-
toldgicos de los platillos vertebrales en la RNM, y Toyone estudié en 1994 la correlacién entre esos
modelos y la existencia de dolor.

En la RMN T1 nos encontramos con un LCR negro, en la RNM turbo T2 el LCR es de color blanco. Segin
esto, los modelos de Modic quedan como sigue:

® MODIC . «Inflamatorio». En T1 platillo negro, en T2 blanco.

Anatomia Patolégica: edema 6seo, fisura anillo, penetracion de tejido de vascularizacion.



Segun Toyone, buena correlacién con dolor (73%) y movilidad anormal (70%).
* MODIC Il. «Degenerativo». En T1 muy blanco, enT2 levemente blanco.
Anatomia Patoldgica: reemplazo graso.

Poca correlacién con dolor (11%) y movilidad anormal (16%).

® MODIC III. «Artrésico». T1y T2 platillos con baja sefal.

Anatomia Patoldgica: esclerosis subcondral. Escasa correlacién con el dolor.

Estos datos arrojan luz sobre el conocido estudio de Boden' en el que la prevalencia de hallazgos pato-
I6gicos en la RNM lumbar de individuos asintomaticos presentaba cifras importantes.

Desde el punto de vista tedrico, los estudios discograficos nos van a permitir reconocer la morfologia de
las fisuras, la disminucién o desaparicién de la elasticidad del disco y va a permitir una doble prueba de
reproduccion-supresiéon del dolor'. Puede tener utilidad para aclarar dudas sobre el origen del dolor y
para decidir los niveles de fusion ante un planteamiento quirurgico. Esto ha llevado a algunos autores a
plantearse que la discografia no puede ser reemplazada por la RMN en la actualidad™.

Patrén 2. (FACETARIO / ARTICULAR / INESTABILIDAD)

Dolor fijo lumbar y/o gltiteo a veces con irradiacion no metamérica: dolor referido a gluteo, ingle, cres-
tailiaca, cara anterior del muslo, trocanter que se agrava con la extension del tronco y aumenta con su
repeticion. Siempre intermitente. Nunca empeora con los movimientos o posiciones de flexion del
tronco. La irradiacién no sobrepasa la rodilla. Se instaura rapidamente y desaparece en dias. Recidivante.
Es mas acusado por las mafianas al levantarse de la cama disminuyendo a lo largo del dia, se alivia pa-
seando, se agrava al permanecer quieto de pie, estdn mejor en la cama acostados de lado o boca arriba
con las rodillas flexionadas y en las posturas que disminuyen la lordosis lumbary se acentia cuando estan
mucho tiempo en decubito supino con las extremidades extendidas (fin de semana) y al permanecer
tiempo sentado y levantarse (conducir). Desaparece a lo largo del dia para volver al finalizar la jornada. En
unos pocos casos su cronologia puede ser como la del patrén 1, manteniendo la clinica descrita.

Exploracion. El dolor aumenta en extension del tronco. No se afecta o disminuye con la flexion.

Fisiopatolédgicamente aventuramos su causa en la degeneracién del complejo triarticular en su fase de
«inestabilidad» y su origen en la sobrecarga articular posterior.

La presencia de elementos nerviosos dentro de las capsulas articulares facetarias demuestra que la
mayoria de las facetas lumbares estan proporcionando entradas al sistema nervioso central (SNC). Los
diferentes receptores (mecanoreceptores sobre todo) responden a los estados diferentes de excursiéon
articular, y los receptores complejos pueden proporcionar sensaciones propioceptivas, modular reflejos
musculares protectores, y sefiales de dafio potencial ante movimiento excesivo'.

Aunque discutido’s, hay tres posibles explicaciones anatdomicas para el dolor de patrén facetario:
sinovitis crénica, inestabilidad segmentaria (especialmente en aquellos casos en que el dolor se rela-
ciona con determinadas posturas: permanecer sentado, bipedestacion con leve flexion del tronco) y
artropatia degenerativa de dichas articulaciones' inervadas por el ramo posterior del nervio raquideo.
Actualmente hay un gran niumero de trabajos que soportan la existencia del dolor lumbar de origen
facetario con estudios controlados describiendo prevalencias variables de hasta un 45%'e. La capsula
de las articulaciones posteriores fue sensible a la estimulacién mecanica en el 30% de los pacientes del
ya mencionado trabajo de Kuslich’.

Todas estas consideraciones, cuyo valor resulta ser controvertido, deben ser tomadas con precaucién
a la hora de identificar la causa del dolor de cara a una intervencién quirargica, pero son herramientas
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de gran utilidad en la orientacién practica del paciente. Es légico, por otro lado, que el patrén 1 (dis-
c6geno) se solape muchas veces con este patrén 2 (facetario/inestabilidad) dentro de la enfermedad
degenerativa discal.

Corresponderia a diagndsticos como «SINDROME FACETARIO», «INESTABILIDAD», «RETROLISTESIS DE-
GENERATIVA», <kESCOLIOSIS DEGENERATIVA».

Dentro de las pruebas complementarias, la artrografia posee, en este caso, un limitado valor diagnos-
tico™. El SPECT (Single photon emision computed tomography) ha demostrado valor para localizar las
articulares afectas® sélo en el 4% de los pacientes que mostraban lesiones de las articulares en las RX*'
y que son los que tendrdn mas probabilidades de obtener una respuesta terapeutica beneficiosa con
infiltraciones 6 denervacion?2 El bloqueo anestésico de las facetas en sus diferentes versiones (bloqueo
de ramos nerviosos implicados ¢ articulaciones) bajo control radioscépico, puede ayudar también a
tomar decisiones terapéuticas.

Patron 3. (RADICULAR)

Dolor fundamentalmente en el miembro inferior por debajo del gluteo, con signos de radiculopa-
tia. Irradiacion metamérica que sobrepasa la rodilla y es influido por el movimiento 6 posicion del
raquis. Siempre constante. Aumenta al toser, estornudar o defecar. Se le «agarrota» la espalda al incli-
narse hacia delante. Tiene zonas «acorchadas» en la pierna o pie, 6 pérdida de fuerza (puntillas, talones):
la radiculopatia serd irritativa 6 deficitaria. Maniobras de estiramiento radicular claramente positivas.
Dura semanas o meses.

Exploracién. Los sintomas en la pierna se modifican con los movimientos del tronco (aumentan 6
disminuyen), pero no pueden ser abolidos por ellos. Presentan necesariamente signos neurolégicos
de irritacion 6 déficit radicular.

La fisiopatologia del dolor radicular ha sido ya perfectamente descrita?®. Sélo la presién directa o el es-
tiramiento aplicado a la raiz nerviosa producen dolor en extremidades inferiores. El dolor en las nalgas
s6lo puede ser reproducido por la estimulacion simultanea del anillo fibroso y la raiz nerviosa’.

Este patrdn es, en la practica diaria y seguin nuestro estudio, el patréon mas facilmente identificable por
la mayoria de los profesionales.

La RMN suele ser concluyente en demostrar compresion radicular por distintos agentes, generalmente
desplazamientos de material discal.

La infiltracion periradicular bajo control radioscépico (técnica exigente) de anestésico y corticoide a
través del foramen mejora la sintomatologia

Patron 4. (ESTENOSIS DE CANAL)

Dolor dominante por debajo de la nalga, intermitente, que se desencadena por la actividad, sobre
todo la marcha, a unos cientos de metros se ven obligados a detenerse, con dolor de tipo radicular que
comienza desde los muslos hacia distal (claudicacion neurdégena) y cede con el reposo en flexion del
tronco o cambio de postura. La presentacién mas tipica nos muestra un paciente que camina inclina-
do hacia delante, empeora al inclinar el tronco hacia atras con dolor irradiado a gliteo. Sobresalen los
sintomas subjetivos. La exploracién clinica suele ser anodina, a veces incongruente y estos enfermos
suelen tardar en ser diagnosticados, incluso se les califica como «funcionales». Pacientes de mas de 50
anos en el 70% de los casos, aunque puede presentarse en pacientes muy jovenes por ocupacién del
canal con una gran protusidn central en un canal estrecho constitucional. El cuadro es crénico, con una
evolucion de varios afos, con lumbalgias de repeticion, habiendo podido precisar intervencion quirar-



gica. Hay restriccion de la movilidad lumbar y una importante disminucion de su actividad fisica, laboral
o actividades de tiempo libre.

Sintomatologia®*: LUMBOCIATICA CRONICA (93%). RADICULALGIA DE REPOSO, moderada y episddica
(28%) o con crisis fuertes que despiertan al paciente en la segunda parte de la noche (35%) o perma-
nentes (22%), duermen de lado con las piernas flexionadas, mejoran al levantarse, al inclinarse hacia
adelante y buscando el apoyo del tronco (carro de la compra en el supermercado). RADICULALGIA DE
ESFUERZO (97%) episddica o desde los primeros pasos, obligando al paciente a caminar inclinado hacia
adelante. DEFICIT NEUROLOGICO, en general no invalidante: hipoestesias, trastornos motores menores.
CLAUDICACION NEUROGENA (50%): dolor, parestesias y sensacién de debilidad en miembros inferiores
que aparece con la marcha tras determinado recorrido (cuantificable) y desaparecen en reposo, ponien-
do en cifosis el raquis lumbar. Es clasicamente centrifuga descendiendo de los muslos hacia los pies (a
diferencia de la claudicacion arterial que sube de las pantorrillas hacia la raiz del miembro) y puede ser
precedida de disestesias. MEDICACION ANALGESICA previa en el 98% de los casos.

Exploracién. Anodina. No se encuentran signos irritativos

Fisiopatoldgicamente corresponde a un problema de espacio continente (canal raquideo) - contenido
(elementos neurales: saco y raices).

La RMN muestra habitualmente el conflicto de espacio, pero en ocasiones es preciso realizar mielo-TAC
para demostrar estenosis dindmicas.

La infiltracion epidural con anestésicos y corticoides a través del hiato sacro, bajo control radioscopico,
mejora generalmente, al menos de forma transitoria, este cuadro clinico.

Patron 5a. (PSICOGENO)

Dolor de dificil comprension, constante, exagerado, que dirige la actividad en pacientes con conducta
manipuladora, trastornos del suefo, labilidad emocional, alteraciones de la personalidad y frecuen-
tadoras de diversas consultas. Dolor que cambia de localizacién con expansion del conjunto de sin-
tomas. Anticipan un mal pronéstico con deterioro en vez de recuperacion. Multiples tratamientos
interrumpidos. Obsesion por encontrar la causa exacta de su dolor y poca disposicién a considerar la
posibilidad de un componente no organico. Muy incapacitados para las lesiones que se pueden objeti-
var. Habilidades fisicas premorbidas inconscientemente exageradas. Pérdida de la libido, deterioro de
la situacion familiar, malestar laboral, empleo inestable, etc.

Exploraciéon: Confirman este patrén: Signos de no organicidad de Wadell positivos. Imposibilidad
de completar la exploracién. Discrepancia en las maniobras de exploracién. Anamnesis y pruebas
complementarias imposibles de correlacionar.

Patron 5b (SIMULADOR)

Variante del anterior que presenta una probable ganancia secundaria con el mantenimiento de los sin-
tomas. Posible beneficio econdmico (laboral, incapacidad, péliza de seguro) o personal, que ocultan, si
no se pregunta explicitamente y con habilidad. Ante la pregunta ;cudl es la razén por la que no trabaja?
presentan dos tipos de reacciones: su enfermedad comenzé con un accidente de trabajo y culpabiliza a
los médicos que le trataron (crispacién) o alaba nuestra vanidad esperando de nosotros el tratamiento
que le permita volver al trabajo «como es su mayor deseo» (sumision). Pueden llegar a aceptar trata-
mientos agresivos que seran un fracaso y empeoraran su sintomatologia. En ninguiin caso han hecho
nada activo por su parte ni intentado volver al trabajo. No conseguimos que nos explique cual es su
verdadera sintomatologia y por qué se encuentran «tan mal». Conoce la exploracién, pero no la domina
y cae en las trampas de «distraccién». Comportamiento variable al dolor, escasa colaboracién, rechazo
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de prondstico optimista, cuenta niveles excesivamente bajos de actividad fisica y hay inconsistencia en
la descripcién de sus sintomas. No correlacion anamnesis-datos objetivos.

En los pacientes que presentan este 5° patrén hay que plantearse con sumo cuidado la prescripcion de
intervencidn quirdrgica, incluso en presencia de alteraciones en la RNM y con discografias concordan-
tes, ya que los resultados de la cirugia no seran efectivos. Estos pacientes tienden a sobredimensionar el
dolor por lo que pueden llevarnos a equivoco en el test de provocacion del mismo con la discografia®.

El dibujo del dolor puede ayudarnos a identificar a estos pacientes®.

En relacion con este ultimo patrén, la influencia de los factores psicosociales (que amplian lo estricta-
mente psicolégico) en la incidencia del dolor lumbar y en el pronéstico de la reincorporacion laboral
han sido recientemente revisados?’ %%,
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ANEXO lIl. CUESTIONARIO DE DOLOR RAQUIDEO (FICHA PACIENTE)

Nombre

(Lea atentamente las preguntas de ambas caras y conteste a todas ellas sefialando una séla de las res-

puestas: la que le parezca mas cierta).

Hoy es (fecha):

CARACTERISTICAS DE SU DOLOR LUMBAR ACTUAL
(Marque sélo una respuesta para cada pregunta)

¢{Cuando comenzo6 a dolerle la espalda?  Afos......... Meses......... Semanas.........

¢{Cuando empez6 este episodio de dolor por el que consulta?
Hace menos de 6 semanas [J Entre 6 semanasy 3 meses [ Mas de 3 meses [J

{Como empezad? ;De repente? I ;Poco a poco? [J
{Esundolor... Ocasional? I Que se repite intermitente? 1 Continuo? [J
¢Esun dolor... central? O lateralizado? O

{En qué momento del dia suele tener mas molestias?
Por la manana, al levantarse [0 Al avanzar el dia 0 Con la actividad [
el dolor es continuo tanto durante el dia como por la noche [J

¢Se agrava el dolor al inclinar el cuerpo hacia adelante [0 6 hacia atras [1?

¢{Aumenta el dolor si repite ese movimiento? Si[] No [l

¢El dolor aumenta cuando intenta o intentan movilizarle? Sil0 No O

¢El dolor aumenta al caminar y le obliga a detenerse? Si[] No [

{El dolor aumenta cuando permanece quieto de pie? Si[] No [

¢El dolor aumenta al toser, estornudar o defecar? Si] No [

{Le resulta facil encontrar una postura de reposo en la que disminuya el dolor? Si [0 No [
¢El dolor mejora si deja de andar y se inclina hacia delante? Si[0 No [

{En este episodio, ademds de en la zona lumbar, ha tenido o tiene dolor en alguna otra parte?
Enlanalga OJ
Enlaingle O]
En la extremidad inferior sin llegar a la rodilla O
En la extremidad inferior hasta mas abajo de la rodilla O
El dolor ha llegado hasta el tobillo o el pie O
El dolor ha sido perianal, testicular o abdomen bajo [

{Presenta zonas «acorchadas» o pérdida de fuerza en el muslo, pierna o pie?
Sidd NoO

¢Atribuye el origen de su dolora......
El estres laboral en su puesto de trabajo? Si[] No [
Accidente o traumatismo? SiJ] No [
Causa espontanea y desconocida? SiJ No [l
Estar pasando una situaciéon personal dificil Si 0 No [J



¢Esta de baja laboral?

Si O ;Desde cuando?............... Duracién:...............

No O
Marque el punto que representa el nivel medio de su dolor lumbar durante la ultima semana.
0 100
No siento dolor Dolor
insoportable

Marque el punto que representa el nivel medio de su dolor en la pierna en la tltima semana.

0 100
No siento dolor Dolor
insoportable

Croquis del dolor
Dibuje su dolor con la mayor precision posible.

iDesea aNAdir AlgUNQA COSA7 ..uuiuiietiti it et et et et et et et e et e et e ettt

s D DR, e ,
acepto que los datos solicitados para el estudio sobre patologia lumbar que estd elaborando OSAKIDE-
TZA puedan ser objeto de tratamiento informatico, garantizandose siempre la debida confidencialidad
y no pudiendo ser posible mi identificacién personal en el mismo.

Vitoria, ......oovennen. o [T de 200...
Fdo:
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ANEXO IV. CUESTIONARIO DE DOLOR RAQUIDEO (FICHA PROFESIONAL SANITARIO)

Nombre

Hoy es (fecha):

EXPLORACION FiSICA (a rellenar por el Facultativo)

Lasegue lumbar. Sild] No [

Lasegue verdadero. Si[d No [

Hay mas dolor a la flexion............ o alaextension............ del tronco

{Relato coherente de claudicacion neurdégena? Sild No O

{Hay correlacién estrecha entre la anamnesis y los datos objetivados? Si 0 No I
(Si la respuesta es afirmativa no continte contestando)

¢Inconsistencia y/o exageracion en la descripcién de los sintomas? Sid No O
{Presenta alteraciones del suefio? Sid No [

¢Signos de labilidad emocional? SildJ No [l

(Ausencia de datos objetivos de patologia organica? Sid No O

¢Irradiacion no metamérica del dolor? Sild No O

¢(Escasa colaboracién? Sild NoO

(Existe la sospecha de busqueda de incapacidad o renta? Si[d0 No [
{Rechazo de pronéstico optimista? Sil1 No [

({WADDELL positivo? Sild No O

1 Dolor superficial, mas extenso que anatomico, a la palpacion.

y evitando el movimiento del raquis).

rada entre 30°-60° (Laségue +)
4 «Debilidad muscular» o «pérdida de sensibilidad» regionales, no anatémicas.
5 Reacciones exageradas durante la exploracion fisica.

3 positivos/5 = alteracion psicoldgica

2 Simulacién de dolor lumbar con la compresion axial del tronco (presién en el vértex del suje-
to en bipedestacion) o con larotaciéon de hombros y pelvis en el mismo plano (rotando juntos

3 Signos de distraccién positivos como: no dolor con el estiramiento radicular en el paciente
distraido (p.ej. sentado) siendo dolorosa la maniobra convencional de levantar la pierna esti-
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