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RESUMEN

Antecedentes: El dolor lumbar es uno de los principales motivos de consulta en el primer
nivel de atencién, requiere multiples intervenciones diagnésticas, asi como la adopcién de
conductas terapéuticas, e incluso, conlleva discapacidad en los pacientes adultos.
Objetivo: Brindar una aproximacién clinica con orientacién diagnéstica para el abordaje de
los pacientes con un motivo de consulta frecuente en el primer nivel de atencién.
Resultados: Los autores proponen un algoritmo para el abordaje clinico del paciente con dolor
lumbar crénico, orientando, ademas, hacia generalidades de los exdmenes complementa-
rios (quimica sanguinea, imagenes diagndsticas, entre otros), para evaluar en un primer
nivel al paciente que acude por esta patologia.
Conclusiones: La propuesta presentada en este articulo permite guiar al personal médico de
primer nivel de atencién a través de una aproximacién enfocada en las caracteristicas semio-
légicas del dolor, asi como poder correlacionar con los diagnésticos mas frecuentes, a fin de
remitir o dirigir al paciente de acuerdo con las necesidades particulares correspondientes.
© 2021 Asociacién Colombiana de Reumatologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U.
Todos los derechos reservados.

Chronic low back pain: diagnostic approach for primary care

ABSTRACT

Background: Low back pain is one of the main complaints in primary care reported by
patients, requiring several diagnostic interventions, therapeutic approaches and even entai-
ling disability in young adults.
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Objective: To provide a clinical approach, diagnostically oriented, for patients frequently

consulting primary care.

Results: Of the authors propose a clinical algorithm for the clinical assessment of the
patient with chronic low back pain, also considering complementary tests (imaging, blood
chemistry, etc.) for the evaluation in primary care of the patient with this pathology.

Conclusions: The proposal provided in this article helps guide the primary care physician
through an approach focusing on the semiological characteristics of pain, so that they can
correlate with the most frequent diagnoses, in order to refer or direct the patient according

to their particular needs.

© 2021 Asociacién Colombiana de Reumatologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccién

El dolor lumbar (DL), uno de los principales motivos de con-
sulta en el primer nivel de atencién, llega a presentarse
en un 60 a 90% de los pacientes que acuden a valoracién
por el profesional en medicina’?. De estos casos, pueden
derivarse intervenciones diagndsticas y terapéuticas que oca-
sionen confusién tanto en el médico como en el paciente®™.

Es necesario precisar lo que se entiende como dolor lumbar
crénico (DLC): es el dolor que aparece de forma constante o
intermitente en laregién lumbosacra, con una duracién mayor
a tres meses®. Se debe aclarar que no siempre se considera
con una sintomatologia que se exprese todos los dias durante
este periodo, sino que puede presentarse con intercurrencia,
atenuacién con abordaje sintomaético, pero persistente en el
tiempo?>°.

El objetivo de este articulo es hacer un repaso de los aspec-
tos semiolégicos del abordaje del paciente con DL, con especial
énfasis en las intervenciones enfocadas en el individuo con
DLC, a fin de ofrecer una herramienta a los profesionales de
salud del primer nivel de atencién a la hora de atender a per-
sonas que acuden con esta necesidad a sus servicios®”.

La intencién de los autores no es reemplazar las guias ins-
titucionales donde se encuentren instauradas, sino hacer una
aproximacioén clinica con orientacién diagnéstica para el abor-
daje de los pacientes con un motivo de consulta frecuente en
el primer nivel de atencién.

Aspectos epidemiolégicos

Al hacer referencia a los dolores musculoesqueléticos es nece-
sario precisar la ubicacién anatémica del dolor para poder
enfocar su orientacién diagnéstica, asi como establecer las
conductas terapéuticas mds apropiadas’?*. Para la finalidad
de la presente revisién, se pondra el énfasis en aquellas pato-
logias que se manifiestan con dolor en la regién lumbosacra.
Los pacientes con DLC pueden representar cifras tan altas
como el 90% de los motivos de consulta en el primer nivel de
atencién, aunque esto corresponde a las estadisticas locales
y puede variar. En EE. UU. se ha establecido que alrededor del
80% de los pacientes que acuden a consulta lo hacen por este
motivo, siendo ademas la quinta causa de incapacidad médica
y laboral en el pais?’. Asimismo, se estima que dos tercios de

los adultos en algin momento de la vida van a presentar dolor
de espalda; ademas, este tiene igual distribucién entre sexos
y en muchas latitudes puede llegar a ser tan frecuente como
la segunda causa de consulta después del resfriado comun.
En Colombia, en el estudio Copcord, que calcula la prevalen-
cia de enfermedad reumatoldgica en el pais, se considera que
en el 26% de las personas que presentan dolor no asociado
con trauma, este se relaciona con DL2. De igual manera, en el
estudio realizado por Mérquez et al., el 84,5% de la poblacién
estudiada present6 DL inflamatorio®.

En el metaandlisis realizado por Hestbaek et al., acerca del
curso de estos pacientes a largo plazo, se demostré que mas
del 50% mejora después de la primera semana, mientras que
mas del 90% se encuentra mejor a las ocho semanas de haber
iniciado los sintomas; sin embargo, del 42 al 75% de los pacien-
tes contintian presentando sintomas después de 12 meses.
Los autores concluyen que el cuadro de DL muchas veces no
se resuelve por si solo y persiste cuando es ignorado'®. Esto
significa que la carga de enfermedad asociada con ausencia
laboral, incapacidades, tratamientos e intervenciones podria
representar un alto costo tanto para el individuo como para los
servicios de salud, si no se cuenta con un enfoque adecuada-
mente dirigido, lo que podria generar la solicitud de multiples
examenes o intervenciones tanto farmacolégicas como no far-
macolégicas que podrian dificultar que se haga un adecuado
abordaje de las caracteristicas del dolor.

En la literatura, se han identificado diferentes factores de
riesgo”>® que deben analizarse en la situacién particular de
cada paciente, a fin de poder delinear las alternativas posibles,
tanto etiolégicas como terapéuticas. Es necesario entender
que estos factores de riesgo pueden tener un elemento genera-
dor del DLC, como la edad, la malnutricién por exceso, factores
psicosociales y ocupacionales y satisfaccién laboral.

Anamnesis del dolor lumbar crénico

Para poder realizar una adecuada orientacién diagnéstica, la
primera herramienta con la que se cuenta es la anamnesis,
ese arte de una conversacion orientada a obtener la mayor
cantidad de informacién posible, antes de continuar con el
examen fisico. Puesto que el propédsito de este escrito es for-
talecer las herramientas clinicas para el abordaje del paciente
con DLC, en la tabla 1 se resumen los componentes que han
de ser identificados al recabar informacién del paciente.
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Tabla 1 - Anamnesis segin caracteristicas del dolor

Categoria Subcategoria Especificador
1. Tiempo de evolucién A. Agudo Menor a 4 semanas

B. Subagudo 4 a 12 semanas

C. Crénico Superior a 12 semanas
2. Localizacién del dolor A. Cervical

B. Toracico

C. Lumbar

D. Sacro

3. Severidad A. Escala visual analoga (0 a 10)

B. Caracteristicas del dolor: i) intermitente, ii) punzante, iii) eléctrico, iv) constante
C. Interferencia en las actividades cotidianas

A. Matutino

B. Vespertino
C. Constante
D. Intermitente

4. Horario del dolor

5. Factores agravantes o
atenuantes del dolor
C. Cambios con la inclinacién y

A. Relacién con la deambulacién y el descanso
B. Cambios de posicién (dectbito, sedente a bipedestacion)

la declinacién

D. Movimientos de flexién y extension de la espalda

A. Relacién con un dermatoma
A. Motor
B. Sensorial

6. Irradiacién
7. Déficit

C. Incontinencia urinaria o
fecal

A. Edad

B. Nivel educativo

C. Factores psicosociales

8. Factores de riesgo

D. Ocupacién

E. Indice de masa corporal
A. Enfermedad oncolégica

B. Infeccién reciente o actual

9. Antecedentes

i. Paresia

i. Parestesia

ii. Disestesia (cosquilleo)

iii. Adormecimiento de la zona o
extremidad

i. Urgencia

ii. Incremento en la frecuencia

i. Ansiedad

ii. Depresién

iii. Comportamiento relacionado
con el dolor (modificaciones de
estilos de vida)

C. Osteoporosis e historia de otras fracturas

D. Trastornos endocrinos
E. Cirugia espinal previa
A. Dolor mecanico

B. Dolor inflamatorio

10. Clasificacién del dolor

Esimportante, antes de profundizar mas en el tema, aclarar
que, con independencia del tiempo de evolucidn, existen unos
signos de alarma en los pacientes con DL cuya causa subya-
cente requiere amplio estudio de forma temprana. Lo anterior,
debido a que, por lo general, tales signos se presentan en indi-

viduos con situaciones clinicas complejas. A continuacién, se 4.
resumen estas senales de alarma, también denominadas ban- 5.
deras rojas, o red flags®, para la identificacién temprana de
situaciones que clinicamente requieren un amplio estudio y 6.
derivacién temprana a medicina especializada.
7.
8.
Signos de alarma en paciente con dolor lumbar 9.
crénico
10.
1. Edad mayor a 50 afios. 11.

2. Duracién mayor a un mes.
3. Sintomas sistémicos:

- Fiebre fisi

Escalofrios

Diaforesis nocturna

Fatiga

Hiporexia

Pérdida de peso (no intencional)

Historia de enfermedad oncolégica.

Dolor que empeora con el reposo o despierta durante la
noche (dolor nocturno).

Infeccién reciente o actual, especialmente de la piel o del
tracto urinario.

Inmunosupresion.

Falla con tratamiento previo.

Uso prolongado de corticosteroides o diagnéstico de
osteoporosis.

Historia de traumatismo (golpes, caidas, etc.).

Uso de drogas intravenosas.

Una vez culminada la anamnesis, se procede al examen
co del paciente. Es clara la recomendacién, tanto de los
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bla 2 - Diferencias clinicas del dolor lumbar mecanico y el inflamatorio

Dolor lumbar inflamatorio

Dolor lumbar mecanico

Caracteristicas

Edad de inicio < 40 anos
Tipo de inicio Insidioso
Duracién de los sintomas > 3 meses
Rigidez matutina > 60 min
Dolor nocturno Frecuente
Efecto del ejercicio Mejora
Dolor articulacién sacroiliaca Frecuente

Movilidad lumbar
Compromiso neurolédgico
Dolor alternante en gliteos

Inusual
Frecuente

Pérdida en todos los planos

Cualquier edad
Agudo

< 4 semanas

< 30 min
Ausente
Exacerba
Ausente

Flexién anormal
Posible

Ausente

Fuente: adaptado de Sieper et al.’>'3

textos de semiologia como de las recomendaciones de las
Clinicas de Norteamérica’, de hacer el examen sin calzado,
con una bata, y evaluar estructuras éseas como pelvis pos-
terior, columna tordcica y lumbar, a fin de evitar pasar por
alto aspectos caracteristicos que podrian ayudar a orientar el
diagnéstico etiolégico del DLC.

Enfoque clinico del paciente con dolor lumbar
crénico

Una vez realizadas las respectivas pesquisas desde la semio-
logia en el paciente con DLC, se puede orientar su abordaje.
Una primera divisién que considerar es si el DLC se irradia o
no*%, lo cual se emplearia como primer punto de partida en
la elaboracién del arbol diagnéstico. Acto seguido, es impor-
tante indagar si se trata de un DL que obedece a una causa
mecanica, o se encuentra ante un cuadro de DL inflamatorio.
En la tabla 2 se resumen aspectos relacionados con las carac-
teristicas clinicas que permiten diferenciar cada uno de los
cuadros previamente descritos.

Enla figura 1 se presenta la propuesta de algoritmo de eva-
luacién de paciente con DLC en la consulta de primer nivel de
atencion, integrando elementos tanto anamnésicos como del

DOLOR LUMBAR
CRONICO

examen fisico realizado dentro de las consideraciones previa-
mente enunciadas.

Una vez llevada a cabo la primera orientacién del posible
cuadro relacionado con el DLC, es importante establecer cua-
les serian las medidas relacionadas con la ampliacién de la
certeza diagndstica, asi como qué otras intervenciones esta-
rian indicadas de acuerdo con lo identificado en el anterior
esquema. En ese sentido, tomando como base lo publicado
por las Clinicas de Norteamérica’, en la tabla 3 se resume
la conducta de soporte diagnéstico y demads intervenciones
necesarias al momento del abordaje inicial del paciente con
DLC.

Siempre es muy importante considerar causas no mus-
culoesqueléticas para el abordaje del paciente que refiere
DLC, lo que se explica por la nocicepcién y las vias de
inervacién compartidas a nivel de dermatomas con estruc-
turas diferentes a estructuras musculares o tendinosas. De
ahi la vital importancia de considerar la anamnesis como
un elemento fundamental para el abordaje del cuadro del
paciente, que puede corresponder a patologias genitourina-
rias (nefrolitiasis, pielonefritis, prostatitis, endometriosis o
quistes ovaricos), gastrointestinales (esofagitis, gastritis, cole-
litiasis, pancreatitis, diverticulitis o infeccién intraabdominal),
afecciones cardiovasculares (aneurisma abdominal, isquemia
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Figura 1 - Algoritmo de evaluacion del paciente con dolor lumbar crénico.



Tabla 3 - Pesquisas diagnésticas en el paciente con dolor lumbar crénico

Etiologia Signos clave Iméagenes Estudios adicionales
Espasmo muscular Dolor general o espasmos localizados en la espalda inferior, Ninguna Ninguna
puede irradiarse a gliteo o muslo posterior; empeora con la

actividad o la flexién
Hernia discal Dolor en espalda baja, con irradiacién en dermatoma al Sintomas > 1 mes, de Ninguno
miembro inferior; disminuye con la bipedestacién y empeora caracter progresivo, se
al sentarse; puede asociarse con déficit motor/sensitivo indica resonancia
magnética (RMN)
Espondilosis lumbar Dolor lumbar generalizado que empeora al despertar; mejora Sintomas < 1 mes: rayos X Ninguno
durante el dia; el dolor fluctia con la actividad y empeora con (RX)
la extensién
Estenosis espinal con claudicaciéon neurogénica Dolor lumbar con radiculopatia que empeora con la Sintomas > 1 mes, de Ninguno
extensién/pararse y mejora con la flexién/sentarse; puede cardcter progresivo, se
acompanarse de cambios motores o sensitivos indica RMN
Espondilolistesis Dolor lumbar que puede irradiarse a una o ambas piernas y se Sintomas > 1 mes, de Ninguna
exacerba con la flexién y la extensién; puede acompanarse de caracter progresivo o
cambios sensitivos o motores severo: RX simple (signo del
«perro»)
Espondilolisis Una de las causas de dolor lumbar mas frecuentes en infantes Sintomas > 1 mes, de Ninguno

Espondiloartritis axial

Infeccién: absceso epidural con o sin osteomielitis

Enfermedad tumoral

Sindrome de cauda equina

Sindrome del cono medular

Compresién vertebral por fractura (patolégica)

Trauma

y adolescentes

Mads comun en hombres jévenes; rigidez matutina; dolor
lumbar que se irradia a regién glitea y mejora con el ejercicio

Dolor severo con inicio insidioso de caracteristicas ambiguas;
dolor nocturno; presencia de sintomas constitucionales;
historia de infeccién reciente; puede presentar sintomas
radiculares o acompanarse de cambios motores o sensitivos
Historia de cancer con aparicién reciente de dolor lumbar;
pérdida de peso no explicable; edad > 50 anos; puede presentar
radiculopatia o acompanarse de cambios motores/sensitivos
Retencién urinaria o incontinencia fecal; disminucién del tono
de esfinter rectal; anestesia en silla de montar, puede
acompanarse de paresias

Similar a cauda equina, pero generalmente acompanado de
signos de lesién de motoneurona superior (hiperreflexia,
clonus, etc.)

Historia de osteoporosis o uso prolongado de corticosteroides;
ancianos

Hallazgos dependientes de la severidad de la lesion; puede
acompanarse de cambios motores o sensitivos

cardcter progresivo, se
indica RX simple
Radiografias de pelvis
anterior-posterior o RMN de
sacroiliacas

Radiografias simples y RMN

Radiografias simples y RMN

RMN

RMN

Radiografias simples

Radiografias lumbosacras,
tomografia computarizada
(TAC), RMN

VSG, PCR, HLA-B27

Hemoleucograma, VSG, PCR

Hemoleucograma, VSG,
PCR, PTH, TSH, SPEP,
uroanalisis, UPEP
Potenciales evocados

Ninguno

1,25-dihidroxyvitamina D3.
Densitometria 6sea +
morfometria

Ninguno

Fuente: adaptado de Clinicas de Norteamérica 2016

HLA-B27; PCR: reaccién en cadena de la polimerasa; PTH:
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cardiaca o infarto) o neurolégicas (tumor espinal intramedu-
lar).

Discusién

La propuesta que se presenta busca facilitar el abordaje del
profesional de primer nivel de atencién con respecto al diag-
néstico de una entidad frecuente y compleja como lo es el
DLC, de modo que permita un primer nivel de aproximacién
etioldgica y asi optimizar la derivacién del paciente al espe-
cialista, con un uso racional de las ayudas diagnésticas®™!,
después de que los criterios clinicos hayan sido empleados
para la caracterizacién de acuerdo con la particularidad del
paciente.

Aunque existen guias de préctica clinica (GPC) para el diag-
nostico y el tratamiento del DLC, estas carecen de algoritmos
apropiados para identificar esta dolencia, en general, y fue ello
lo que motivé el desarrollo de esta propuesta. Por lo ante-
rior, se desea resaltar los siguientes puntos para el personal
asistencial que atiende a los pacientes con DLC:

1. E1DLC, es decir, el que aparece de forma constante o inter-
mitente en la regién lumbosacra, con una duracién mayor
a tres meses, y que no es explicado por un motivo aparente
a primera vista, es una de la causas primordiales de con-
sulta en los primeros niveles de atencién en medicina y, en
general, en varias especialidades, e incluso en los servicios
de urgencias. Por lo tanto, su diagnéstico y abordaje aser-
tivo es esencial para evitar errores diagnésticos, demoras
en los tratamientos adecuados y gastos elevados para los
sistemas de salud.

2. Este articulo ofrece un repaso de los aspectos semiolédgicos
del abordaje del paciente con DL, con especial énfasis en las
intervenciones enfocadas en el individuo con DLC, a fin de
proporcionar una herramienta a los profesionales de salud
del primer nivel de atencién a la hora de abordar a personas
que acuden a sus servicios con esta necesidad.

3. La prevalencia de DLC puede oscilar, segln las diferentes
series, entre 60 y 90% de los motivos de consulta en el pri-
mer nivel de atencién. Por otra parte, constituye entre la
tercera y la quinta causa de incapacidad médica y labo-
ral en las diferentes series descritas, lo que conlleva un
gran impacto en la calidad de vida, discapacidad funcional
y laboral, y una carga en salud y costos para los sistemas
de salud.

4. Estapropuesta pone el énfasis en las caracteristicas semio-
légicas del DLC, asi como otros aspectos clinicos esenciales
para orientar mejor la aproximacién diagndstica, lo que
evita la generacién/solicitud de multiples exdmenes o
intervenciones tanto farmacolégicas como no farmacolé-
gicas, que podrian dificultar o enmascarar que se realice
un adecuado abordaje del DLC.

5. También se enfatiza en el reconocimiento anticipado de
situaciones clinicas que impliquen un riesgo importante
para la salud del paciente, mediante la deteccién rapida
de senales de alarma o red flags para la identificacién tem-
prana de situaciones que clinicamente requieren amplio
estudio y derivacién temprana a medicina especializada.

6. Por Ultimo, es necesario recalcar que la evaluacién apro-
piada en la anamnesis y el examen fisico dirigido al
diagnéstico del DLC representan un factor de gran relevan-
cia, a fin de evitar el uso excesivo de imagenes que pueden
llegar a ser innecesarias cuando no tienen indicacién.

Conclusién

Esta revision reflexiva, con la propuesta presentada en este
articulo, busca guiar al personal médico de primer nivel de
atencién en una aproximacién orientada a las caracteristicas
semiolégicas del DLC, asi como correlacionar con los diag-
nosticos mas frecuentes, de manera que se pueda remitir o
dirigir al paciente de acuerdo a sus necesidades y, obviamente,
correlacionar y complementar con GPC sobre el tema.
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