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Adaptacion al espanol para la poblacion mexicana con radiculopatia lumbar
de la Escala de Evaluacion Estandarizada del Dolor (StEP)

Cruz-Medina E,* Coronado-Zarco R,** Arellano-Herndndez A,*** Nava-Bringas TT,***
Rodriguez-Leyva J A, **** Esparza-Ramos SB****

Instituto Nacional de Rehabilitacion

RESUMEN. Introduccion: La evaluacion clini-
ca de dolor radicular asocia sintomas y signos del
fenotipo doloroso con el mecanismo de base. La es-
cala de evaluacion estandarizada del dolor (StEP)
diferencia dolor lumbar axial del radicular me-
diante interrogatorio (3 preguntas) y examen fisico
(8 pruebas). Objetivo: Adaptar la escala StEP al
espaiol. Mefodologia: Seleccion de escala, traduc-
cion-retraduccion, ajustes items y utilidad, prueba
piloto, analisis de validez y confiabilidad. Inclu-
sion: Cualquier género, mayor de 18 aiios, dolor
lumbar con o sin irradiacion, que firmen consen-
timiento informado. Exclusiéon: Neuropatias, poli-
neuropatias, miopatias, enfermedad neurologica,
miofascial, venosa, siquiatrica, cardiovascular,
postoperados. Muestra: 21 pacientes. Resultados:
Evaluacion en 2 ocasiones por paciente, intervalo
de una semana, 2 evaluadores. 21 pacientes, 9 fe-
meninos (42.9%) y 12 masculinos (57.1%); edad:
22 a 58 ainos (media 38). Diagnosticos: lumbalgia
7 (33.3%), lumbociatica 6 (28.6%), hernia discal 5
(23.8%), espondilolistesis 2 (9.5 %), radiculopatia 1
(4.8%). Evaluador 1: axial 18 (85.7 %), radicular 3
(14.3%). Evaluador 2: axial 14 (66.7 %), radicular
7 (33.3%). Resultados de validez adecuados. Con-
sistencia interna (alpha de Cronbach) 0.7. Tiempo

ABSTRACT. Introduction: The clinical as-
sessment of radicular pain associates the signs
and symptoms of the painful phenotype with
the underlying mechanism. The Standardized
Evaluation of Pain (StEP) distinguishes between
axial and radicular lumbar pain by means of a
questionnaire (3 questions) and a physical exam
(8 tests). Objective: To adapt the StEP scale to
Spanish. Methodology: Selection of the scale,
translation-back translation, adjustments, items
and utility, pilot test, validity and reliability tests.
Inclusion criteria: Any sex, over age 18, lumbar
pain with or without irradiation, signing of the
informed consent. Exclusion criteria: Neuropa-
thies, polyneuropathies, myopathies, neurologic,
myofascial, venous, psychiatric, cardiovascular
disease, postoperative status. Sample: 21 pa-
tients. Results: Patients were assessed twice with
a one-week interval with the help of 2 evaluators.
There were 21 patients, 9 females (42.9%) and 12
males (57.1%); ages 22-58 years (mean 38). Diag-
noses: low back pain, 7 (33.3%); lumbosciatica, 6
(28.6%); disc herniation, 5 (23.8%); spondylolis-
thesis, 2 (9.5%); radiculopathy, 1 (4.8%). Evalu-
ator 1: axial, 18 (85.7%); radicular, 3 (14.3%).
Evaluator 2: axial, 14 (66.7%); radicular, 7
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prueba/reprueba: 15 a 10 minutos. Confiabilidad
inter-evaluador (indice Kappa) 0.5. Conclusion:
La escala presenta variabilidad en la identificacion
del dolor radicular en comparacion a lo reportado
inicialmente por su autor; sin embargo, se consi-
dera de utilidad en la identificacion clinica de la
radiculopatia.

Palabras clave: dolor, evaluacion, columna, do-
lor de la region lumbar, dimension del dolor.

Introduccion

El dolor es el sintoma subjetivo y aislado que maés fre-
cuentemente requiere de atencién médica. Etimolégicamen-
te «pain» en inglés deriva de «poena» del latin, que signi-
fica «castigo» y «paciente» deriva del latin «patior», el que
aguanta o soporta sufrimiento o dolor.!

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, por sus siglas en inglés), desde 1980, define al dolor
como «una experiencia sensorial y emocional desagrada-
ble asociada con dafio tisular verdadero o potencial, actual
o descrito en términos de ese dafo» y al dolor neuropati-
co como la «alteracion patolégica de un nervio que puede
manifestarse como mononeuropatia, neuropatia multiple o
polineuropatia».>**> Algunos otros autores como Melzac
y Cassey definen al dolor como una experiencia tridimen-
sional con una vertiente sensorial (discriminativa), una
vertiente afectiva (motivacional) y una vertiente cognitiva-
evaluativa.® Otros autores lo definen como una respuesta fi-
sioldgica que se produce como una sefial de alerta ante un
dafio al organismo.’

El tratamiento del paciente con dolor neuropdtico repre-
senta un desafio diagndstico y terapéutico. La dificultad
diagndstica reside en la presentacion del cuadro clinico y en
la gran variedad de factores que participan en la fisiopatolo-
gia,® sin embargo, el obtener un diagndstico preciso permi-
tird la eleccién de las estrategias mds adecuadas y resultard
en un mayor porcentaje de respuestas positivas, ya que ha-
bitualmente requiere para su tratamiento una intervencion
multidisciplinaria (anestesiologia, neurologia, rehabilita-
ci6n, medicina interna, siquiatria, etcétera).®!° Realizar la
distincion del tipo de dolor permite evaluar sus implicacio-
nes terapéuticas, ya que el dolor de origen central tiende a
ser resistente a los tratamientos, mientras que el periférico
tiene mejor respuesta y prondstico.>!!2

La naturaleza del dolor es una guia importante en la
evaluacién de dolor radicular, su calidad, intensidad y lo-
calizacién dan indicios acerca de la etiologia, aunque exis-
te una gran superposicion de sintomas entre los mismos.
Aunado a esto y pesar de los esfuerzos de la IASP, atn
persiste la confusion entre clinicos acerca de la definicion
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(33.3%). Validity results were appropriate. In-
ternal consistency (Cornbach’s alpha), 0.7. Test/
re-test time: 10-15 minutes. Inter-evaluator reli-
ability (Kappa index), 0.5. Conclusion: The scale
showed variability in identifying radicular pain
compared to what its author reported initially.
However, it is considered as a useful tool to clini-
cally identify radiculopathy.

Key words: pain, evaluation, spain, low back
pain, pain measurement.

y clasificacién del dolor lumbar, dolor referido, dolor
radicular y radiculopatia.'?

Existen dos procesos importantes que estan involucrados
en la generacion del dolor radicular: por compresién e in-
flamatorio.'*!'> Aunque en la mayoria de los casos la radi-
culopatia lumbosacra es causada por compresion de la raiz
nerviosa por patologias intervertebrales del disco o asociada
con estas estructuras, también puede ser confundida con al-
gunas condiciones en las cuales puede no estar involucrado
el nervio o estar relacionado con enfermedades no radicu-
lares del mismo,'®!” por lo que el diagnéstico diferencial
de patologias que producen radiculopatia lumbosacra es
amplio y suele incluir neoplasias, infeccién, desérdenes
inflamatorios y a aquellas que mimetizan la sintomatologia
como problemas articulares o miofaciales.!s!

La radiculopatia lumbosacra es una de las causas mas co-
munes de referencia a los laboratorios de electrodiagndsti-
co, s6lo excedida por el sindrome de tdnel del carpo.'*!¥ Las
pruebas electrofisioldgicas son una extensién del examen
fisico. Los estudios de conduccién nerviosa motores y sen-
sitivos usualmente son normales en pacientes con radiculo-
patia lumbosacra, ocasionalmente en radiculopatias severas
y cuando existen lesiones polirradiculares, las amplitudes de
los potenciales de accién pueden estar disminuidas. La onda
F es anormal en 50% de los pacientes con radiculopatia L5,
mientras que el reflejo H puede ser anormal en radiculopa-
tias S1. El examen de aguja (EMG) muestra los cambios de
denervacién en el musculo que presenta alteracion de la raiz
afectada. Los musculos paraespinales estan frecuentemente
involucrados y son indicadores especificos de radiculopatia,
aunque la localizacion especifica de una raiz nerviosa no es
posible por la superposicién de inervacién y no es positiva
de tres a seis semanas después de la lesién aguda. El incre-
mento de la fibrilacién y la actividad de insercion persisten
durante varios meses, mientras que los cambios de reiner-
vacién ocurren en varios meses y en los estadios crénicos
persisten indefinidamente,'”? por lo que el examen de agu-
ja puede ser negativo si se realiza antes de la evidencia de
desarrollo de reinervacién o si la denervacidn se resolvid
y la reinervacién es incompleta.?’ En los estudios de EMG
se observan medidas fisiol6gicas que detectan pérdida del
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ax6n con buena sensibilidad y alta especificidad (menor a
85%) y puede darnos informacién de lesiones anatémicas y
fisiol6gicamente significativas.'®?

En cuanto a la imagenologia, los estudios radioldgicos
pueden proveer informacién del comportamiento dindmico
y correlaciones 6seas. La imagen obtenida por resonancia
magnética provee el detalle anatémico e identificacion de la
lesién que compromete la raiz, con una elevada sensibilidad
pero baja especificidad, lo que provoca que suelan apare-
cer falsos positivos, ya que si el origen del dolor es de tipo
inflamatorio, este tipo de estudio no es capaz de distinguir
entre un disco sintomdtico de uno asintomatico. La corre-
lacién de estos estudios con la elaboracién de semiologia y
la exploracion fisica como medio de diagndstico especifico
no ha mostrado diferencias significativas, por lo que siguen
considerdndose como modalidades complementarias en la
evaluacion de radiculopatias,®®?!' ya que es bien conocido
que la sola lesion nerviosa no siempre es dolorosa y que
los pacientes que exhiben sintomas severos pueden no ne-
cesariamente tener evidencia de compresion radicular por
estudios de imagen.?

Consecuentemente, el dolor no es un evento que necesa-
riamente se presente posterior a un compromiso neural y el
diagndstico basado inicamente en la patologia puede no ser
el mas relevante. Schifer (2009) propone que el diagndstico
de dolor lumbar relacionado con dolor en las extremidades
deberia estar enfocado a la deteccién de factores patomecé-
nicos.>%

Scholz y Mannion (2009)* refieren que las mediciones
convencionales del dolor crénico se basan en medir la in-
tensidad del mismo y en determinar su tratamiento efectivo
o en el empleo de marcadores de mejoria como ganancia en
la funcién y calidad de vida. Los autores sugieren que una
medicién clinica puede ser mds Util para asociar sintomas y
signos particulares que constituyan el fenotipo doloroso de
un paciente con un mecanismo de base, lo que puede reve-
lar blancos potenciales para la intervencion de tratamientos,
para lo cual piensan que el mecanismo del dolor es reflejado
y posteriormente reconocible por patrones especificos rela-
cionados con los signos y sintomas que reflejan, proponien-
do la utilizacién de una escala para medir el dolor neuropé-
tico que ellos mismos realizaron y de la cual probaron su
utilidad para distinguir entre dolor lumbar axial del radicu-
lar, designdndola como Evaluacién Estandarizada del Dolor
o por sus siglas en inglés, Standardized Evaluation of Pain
(StEP). Esta escala es utilizada para distinguir caracteristi-
cas del dolor lumbar de tipo axial del radicular, ademds pro-
pone realizar una evaluacioén de dolor relacionado con los
signos y sintomas de la funcién somatosensorial por medio
de un interrogatorio estructurado, el cual consta de tres pre-
guntas seguido de un examen fisico de ocho pruebas fisicas
estandarizadas. Dicha evaluacién mostré una sensibilidad
de 92%, 1C 95% (83-97%) y una especificidad de 97%, IC
95 % (89-100%) en la deteccion de dolor lumbar de tipo
radicular.?* Esta escala no esta traducida al espafiol, por lo
que este estudio tiene como objetivo adaptarla al espafiol
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y aplicarla en una poblacién mexicana para el diagndstico
clinico de radiculopatia lumbar, ya que habitualmente para
llegar a este diagndstico, aunado a las manifestaciones cli-
nicas, se requiere de multiples estudios confirmatorios que,
aunque son de utilidad, son de altos costos y requieren de
una labor intensa y un alto nivel técnico que sélo es po-
sible obtener en un medio especializado, si se establece el
diagnéstico certero de forma inicial. Con el interrogatorio y
la exploracién fisica se permitiria la toma temprana de de-
cisiones terapéuticas, minimizando la solicitud de estudios
innecesarios.?26:%’

Material y métodos

Se incluyeron a los pacientes con diagnéstico de dolor
lumbar de cualquier etiologia con o sin irradiacién a miem-
bros pélvicos y con o sin presencia de déficit sensitivo mo-
tor, de cualquier género, mayores de 18 afios de edad que,
ademas, firmaran el consentimiento informado.

Se excluyeron a todos aquellos pacientes con diagndsti-
cos ya conocidos o con sospecha de neuropatias, polineuro-
patias, enfermedades metabdlicas, congénitas, miopaticas,
neuroldgicas o miofaciales con insuficiencia venosa bila-
teral moderada o severa, enfermedad siquidtrica o cardio-
vascular, diagnéstico previo de enfermedad degenerativa
de columna o deformidad de columna severa o moderada
y postoperados de columna o de alguna articulacién de ex-
tremidades inferiores, independientemente de la causa. Se
eliminaron a aquellos que no concluyeran las evaluaciones.
Para el presente estudio se requeria de una muestra de al
menos 15 pacientes para prueba piloto.

Para el analisis estadistico se utilizé estadistica descripti-
va para el andlisis de la informacion en general. Para la eva-
luacién de consistencia interna se utilizé el coeficiente alpha
de Chronbach. Para el coeficiente de correlacién intraclase
se utiliz6é un analisis de varianza de medidas repetidas. La
confiabilidad interevaluador se valor6 con un indice kappa.

Descripcion operacional del estudio: El presente tra-
bajo se realizé de acuerdo con las normas internacionales
para la validacién y adaptacion de escalas clinicas?$2%-3
segun el siguiente procedimiento: eleccion de escala en
idioma original, traduccién y retraduccién de la escala de
acuerdo con los estdndares internacionales, capacitacién
de evaluadores en aplicacién de la escala, prueba piloto en
al menos 15 pacientes, evaluacién de validez y confiabili-
dad de la escala, andlisis estadistico, reporte de resultados
y conclusiones.

Resultados

Se eligi6 la escala StEP (Standardized Evaluation of
Pain Neuropathic Pain) versién corta para la distincion
entre dolor de espalda baja versus dolor radicular, la cual
se puede utilizar de forma libre, segtin la referencia del
autor, con la indicacién de que se integre la siguiente le-
yenda: «2008© The General Hospital Corporation» (Tabla
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Tabla 1. Escala en idioma original.

Standardized Evaluation of Pain (StEP) Neuropathic Pain

Score Sheet for the distinction between neuropathic and non-neuro-
pathic low back pain.

Patient’s name: Patient ID Date of birth: // Examiner’s name: // Date
of the examination: / /

Radicular versus axial low back pain

StEP may be used to help discriminate between neuropathic (radicu-
lar) and non-neuropathic (axial) low back pain. The score sheet below
lists interview questions and physical tests included in StEP that as-
sess symptoms and signs of radicular back pain. Transfer responses to
these questions and test results from the previous pages of StEP and
add the scores. If the total score is > 4, low back pain is likely to
be radicular.

A total score < 4 indicates axial low back pain.

Part 1.
Interview Score
Pain all the time? Yes -2
No O
Pain quality Yes -1
Burning, or cold, or both No 0
No painful sensation (any) Yes 1
No
Part 2.
Physical examination Score
Skin changes (any) Yes -3
No O
Blunt pressure Yes -2
Decreased response to blunt movement or No O
brush movement-evoked pain
Brush movement Yes -2
Decrease response to brush movement or No O
brush movement-evoked pain
Decrease response to vibration Yes 1
No O
Pinprick Yes 2
Decreased response to pinprick or excess No O
pinprick-evoked pain
Cold temperature Yes 3
Decrease response to cold temperature or No O
cold-evoke pain
Temporal summation Yes -1
A no painful response turns into pain inten- No O
sity increases during repeated stimulation
Radicular pain produced in the straight- Yes 7
leg-raising test No O

Total score

Version original: Scholz J, Mannion RJ, Hord DE, Griffin RS, Rawal B, Zheng
H, et al. A novel tool for the assessment of pain: validation in low back pain.
PLoS medicine. 2009; 6(4) e100047: 1-16. www.plosmedicine.org 2008@©The
General Hospital Corporation.
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1), que consta de una evaluacion por interrogatorio de tres
preguntas y ocho pruebas fisicas obtenidas mediante la ex-
ploracién fisica.

Esta escala se entreg6 a tres participantes que fungieron
como traductores de la misma y que contaban con el conoci-
miento de comprension del idioma inglés de 90 a 100%, con
conocimientos del area médica y de los términos a los cua-
les se refiere la escala; todos los traductores desconocieron
el propésito del estudio. A cada participante se les solicitd
realizar la traduccién conceptual de los términos referidos y
cada uno de ellos trabaj6 de forma independiente, obtenien-
do tres traducciones al espaiiol de la escala original. Poste-
riormente se solicité a tres evaluadores independientes que
realizaran la retraduccién al inglés de las escalas previas y
se solicité el andlisis por un experto conocedor del idioma
inglés y espaiiol, tanto de las traducciones al espafiol como
de la retraduccioén al inglés, encontrandose adecuado nivel
entre las traducciones y retraducciones en comparaciéon con
la escala original.

La correccién de términos y elaboracién de la escala fi-
nal quedé a cargo de los médicos participantes del estudio
(Tabla 2).

La version de la escala final se hizo del conocimiento de
dos médicos que desconocian el propdsito del estudio y a
los cuales se les capacit6 en la aplicacién de la escala con
el formato gufa para la elaboracién y llenado de la misma
(Tabla 3). Cada médico aplicé la escala a cada uno de los
pacientes de forma individual y personal con diferencias de
una semana entre cada evaluacion, obteniéndose dos eva-
luaciones por paciente.

De cada uno de los pacientes, se recolectaron los datos
sociodemograficos y se les solicité la firma del consenti-
miento informado; se les cité en dos ocasiones con un inter-
valo de una semana para la aplicacién de la escala.

Los datos obtenidos de estas aplicaciones se describen a
continuacion:

Se evaluaron a 21 pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusién solicitados: 9 pacientes (42.9%) fueron
del sexo femenino y 12 (57.1%) del sexo masculino. La
edad promedio de los pacientes fue de 38 afios (rango de
22 a 58). El diagnéstico clinico de envio fue de lumbal-
gia en 7 pacientes (33.3%), lumbociética en 6 pacientes
(28.6%), hernia discal en 5 pacientes (23.8%), espondi-
lolistesis en 2 pacientes (9.5%) y radiculopatia en un pa-
ciente (4.8%).

Los resultados generales interevaluador son descritos en
la tabla 4.

La mayor parte de los pacientes fueron clasificados con
cuadro doloroso lumbar axial por ambos observadores en
66.7 a 85%, mientras que el dolor de tipo radicular se con-
cluyé de forma diversa entre ambos, fluctuando desde 14
hasta 33%.

La relacién entre el diagndstico inicial de envio y el diag-
néstico de evaluacion con el primer y segundo evaluador se
muestra en la tabla 5.
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Evaluacién estandarizada del dolor (StEP) en dolor neuropético.

Hoja de evaluacion para la distincion entre el dolor axial y radicular.

Paciente: Num. de registro: Edad: Meédico: Fecha:

El StEP puede utilizarse para ayudar a discriminar entre dolor neuropdtico (radicular) y no neuropdtico (axial). La pagina siguiente enlista las pregun-
tas de interrogatorio y examen fisico incluidas en el StEP, las cuales evaldan estos sintomas y signos. Si el puntaje total es = 4, es indicativo que el
dolor es de tipo radicular. Un puntaje total < 4 es indicativo de dolor bajo de espalda axial.

1. Dolor todo el tiempo o todo el dia Si(-2) No (0)
2. Caracteristicas del dolor (quemante, frio o ambos) Si(-1) No (0)
3. Sensaciones no dolorosas (cualquiera) Si(1) No (0)

4. Cambios en la piel (cualquiera)

5. Presién roma: disminucién a la respuesta con presién roma o dolor evocado con la

presion roma

6. Exploracion tacto ligero con brocha o pincel: respuesta disminuida al estimulo con

brocha o dolor evocado con el estimulo de brocha
7. Respuesta disminuida a la vibracién

8. Discriminacién al estimulo doloroso (toque-piquete): Respuesta disminuida al estimulo

o dolor excesivo con el estimulo

9. Exploracién con temperatura fria: respuesta disminuida con el frio o dolor provocado

con el frio

10. Sumacién temporal: un estimulo no doloroso causa dolor o se incrementa la intensidad

del dolor durante la estimulacion repetida
11. Dolor radicular producido con la elevacion de pierna recta

Puntaje Total Resultado

Si (-3) No (0)
Si (1) No (0)
Si (-2) No (0)
Si (1) No (0)
Si(2) No (0)
Si (3) No (0)
Si (-1) No (0)
Si (7) No (0)

Version al espafiol: Cruz Medina E. Coronado Zarco R, Arellano Herndndez A, Nava Bringas TI, Esparza Ramos SB, Rodriguez Leyva JA. De: Evaluacién estandariza-
da del dolor (StEP) de dolor neuropético para diferenciacién de dolor axial versus radicular. 2008 ©The General Hospital Corporation.

El apartado de validez de apariencia se encuentra ade-
cuado de acuerdo con el juicio de los investigadores y se
aceptd la escala adecuada para su aplicacién. La validez
de criterio se valoré con el método de apreciacién clinica
subjetiva y fue considerada por los investigadores con una
apreciacion clinica global adecuada.

Los rubros de validez de contenido y de constructo no
son valorados en esta escala, ya que se trata s6lo del proce-
dimiento de adaptacién, no de validacién.

Confiabilidad de la escala

Medir la confiabilidad sirve para valorar si la escala fun-
ciona de manera similar en diferentes condiciones sin ser
dependientes del instrumento, tiempo de aplicacioén o del
clinico que lo aplica. En este caso se valor6 la consistencia
interna u homogeneidad de la escala utilizando el coeficien-
te alpha de Cronbach, el cual fue de 0.7.

En cuanto al tiempo requerido para realizar la prueba/
reprueba (Test-retest) se encontrd que inicialmente los eva-
luadores tardaban 15 minutos, pero llegé a ser de 10 minu-
tos en las dltimas evaluaciones.

El coeficiente correlacién intraclase se realizé me-
diante una prueba de ANOVA de medidas repetidas. La
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prueba valora el porcentaje del cual la varianza de los
puntajes depende de la varianza de los sujetos; se encon-
tré un valor de 0.5, que fue considerado no estadistica-
mente significativo.

La confiabilidad interevaluador valora al clinico que
aplica la prueba, es decir, si existen modificaciones o resul-
tados similares al aplicar o utilizar una escala en un mismo
momento a un mismo paciente por diferentes evaluadores.
En este estudio la confiabilidad interevaluador se valoré con
el indice kappa cuyo valor fue de 0.5, lo que no arrojé sig-
nificancia estadistica.

Discusion

Existen muchas razones por las que se deben mejorar los
métodos tedricos, conceptuales y de préctica clinica para dis-
tinguir el dolor neuropdtico de otros desérdenes dolorosos.!
En este sentido, se deberd insistir en la elaboracién y utiliza-
cién de herramientas necesarias para su identificacion.*

La utilidad de la prueba hasta el momento se muestra
adecuada. Cumplié y mejoré el tiempo promedio de aplica-
cién sugerido por el autor principal que fue de 15 minutos,
mientras que los evaluadores del presente estudio pudieron
realizar la prueba en 10 minutos. La capacitacion del per-
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Tabla 3. Formato guia para la evaluacion del paciente con escala StEP.

ftem Instrucciones Material

1 Dolor todo el tiempo o todo Respuesta directa del paciente Positivo si el dolor estd presente durante
el dia las 24 horas. Distinguir de dolor inter-

mitente
2 Caracteristicas del dolor Quemante, frio o ambos Posible més de un tipo de dolor
3 Sensaciones no dolorosas Hormigueo, cosquilleo, piquete: agujas o alfileres, Cualquier sensacion no placentera pero
calor, frio no dolorosa
4 Cambios en la piel Cambios troficos de la piel: adelgazamiento o Observacion directa

engrosamiento; pérdida de pelo, ufias delgadas y
quebradizas, atrofia muscular

5 Presién roma Presion sobre la piel con un objeto romo (5-8 mm), Goma u objeto romo
guiarla sobre la piel y sostener la posicién por 10
segundos

6 Tacto ligero con brocha Mover una brocha o pincel (1 cm) 3 veces lige- Brocha

ramente sobre la piel 3-5 cm por segundo en una
direccién constante

7 Respuesta a la vibracion Colocar un diapasén con y sin vibracién en un Diapasén estandar de 128 Hz
hueso prominente del drea afectada. Respuesta
disminuida cuando el paciente no puede identificar
un diapasén con vibracién de uno sin vibracion

8 Discriminacién al estimulo Aplicar sobre la piel con suficiente presion para Aguja segura de tamafio mediano
doloroso (toque-piquete) causar dolor, dejando una marca
Respuesta disminuida: el paciente describe sélo el
toque sin sensacion de piquete o sin sensacién en 3
de 4 estimulos

9 Exploracion temperatura fria Colocar la barra a 20 °C (10-15 mm de didmetro) Barra de acero a 20 °C
10 Sumacién temporal Aplicar el filamento, por 1 a 2 segundos sobre la Filamento de Von Frey de alto peso
piel afectada por 30 segundos (5-6 repeticiones) (26 2)

a. El estimulo inicial no causa dolor, pero presenta
dolor con la estimulacién repetitiva

b. Una respuesta inicial dolorosa y se incrementa
con las repeticiones

c. Negativo: si el dolor no se incrementa con la
estimulacion repetitiva

11 Dolor radicular con elevacion de Elevar la pierna afectada con rodilla extendida
pierna recta hasta 90°
Repetir con la cadera y rodilla en flexién. Positivo
cuando el dolor se irradia por debajo de rodilla

ftem 1-3 = Interrogatorio. ftem 4-11 = Exploracion fisica. Tomado de: Scholz J, Mannion RJ, Hord DE, Griffin RS, Rawal B, Zheng H, et al. A novel tool for the
assessment of pain: validation in low back pain. PLoS medicine. 2009; 6(4) e100047: 1-16. www.plosmedine.org. 2008 © The General Hospital Corporation.

sonal se realizé sin complicaciones y se consider de facil
aplicacién. Sin embargo, el andlisis estadistico no muestra
significancia en la capacidad para la diferenciacién entre
Diagndstico Evaluador 1 Evaluador 2 dolor lumbar del radicular.

Debemos recordar que el dolor de origen neuropético es

Tabla 4. Reporte interevaluador en la identificacion de
radiculopatia con la escala StEP.

Zoclisrogecggo axial s 14 casos (66.7%)* muy complejo y es esta complejidad junto con la variabilidad
(33.3%) de su presentacion y la falta de estudios diagndsticos precisos
14 casos de dolor 3 casos (14.3 %)* 7 casos (33.3%)* lo que induce en muchas ocasiones un mal tratamiento.*

LG Para los clinicos es de suma importancia conocer el his-
finitiee Mewma = 07, torial médico especifico del dolor neuropético y tener herra-

mientas validadas que lo diferencien del dolor nociceptivo y
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Tabla 5. Relacion entre el diagnostico clinico inicial y el resultado obtenido con las evaluaciones con la escala StEP.

Primer evaluador

Segundo evaluador

Dolor axial Dolor radicular Dolor axial Dolor radicular

Diagnéstico Total n (%) n (%) n (%) n (%)
Lumbalgia 7 5 (71) 2 (29) 4 (57) 3 (43)
Lumbociética 6 6 (100) 0 4 (80) 2 (20)
Espondilolistesis 2 2 (100) 0 2 (100) 0

Hernia de disco 5 4 (80) 1 (20) 3 (60) 2 (40)
Radiculopatia 1 1 (100) 0 1 (100) 0

Total 21 18 (85.7) 3 (14.3) 14 (66.7) 7 (33.3)

que ayuden a estimar la importancia de los componentes de
los sindromes dolorosos mixtos.*?

En nuestro estudio el interés de realizar esta adaptacién
al espafiol es realizar su aplicacién en los pacientes de nues-
tro medio de acuerdo con las inquietudes expresadas en los
estudios de diferentes autores.

Conclusiones

En el presente estudio, la escala StEP en espafiol presen-
ta gran variabilidad estadistica de los resultados en compa-
racién con los reportados por los autores de la escala origi-
nal. Probablemente si se incrementa el nimero de pacientes
y se busca la correlacion con los hallazgos de los estudios
de imagen o electrodiagnéstico, se pueda evaluar la especi-
ficidad y sensibilidad de la escala.
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