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DBTERllillAR LA l!!FICACIA TERAPl!!U'l'ICA DEL 

RAYO LllSl!!R VS ULTRASOllIDO Ell PACIEllTES COll 

SillDROHE DOLOROSO LUllllAR POSTESFUERZO 



OBJETIVOS: 

Comparar la eficacia del rayo laser como medida terapéutica 
complementaria en el Síndrome Doloroso Lumbar Postes.fuerzo en relación 
con el uao de Ultrasonido Terapéutico. 

Determinar mediante el MMPI" el tipo de personalidad del paciente 
con Dolor Lumbar Crónico. 

Entender una nueva visión en el manejo Holíatico de los pacientes 
con Síndrome Doloroso Lumbar Crónico, con la finalidad de tratar al 
paciente en forma integral y no sólo como un proceso no11ológico. 
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COLUMNA LUMBAR. 

La columna vertebral es una estructura mecánica que sostiene al 
individuo desde el día en que nace, durante toda la vida. La columna 
desafía la gravedad, o cuando menos se encuentra en equilibrio con 
esta. sostiene al individuo al estar de pie 6 sentado, y le permite 
flexionarse, incl!narse, agacharse, girar, voltear y funciona en 
muchas otras formas, durante las actividades cotidianas. (lJ. 

La columna vertebral es, en escencia, una serie de unidades 
funcionales colocadas una encima de la otra, que equilibradas sobre el 
sacro conservan er~cta la columna y en equilibrio con la gravedad. La 
unidad funcional esta compuesta por dos cuerpos vertebrales, sopare.dos 
por el disco intervertebral,el cual soporta peso, sostiene el cuerpo y 
permite la flexión, extensión, cierta rotación y torción. El disco 
esta constituido por dos partes: una capa externa o anillo y una 
porción central o núcleo; contiene 88\ de agua, la cual se conserva en 
solución, en una substancia gelatinosa o matriz, recubierta por las 
fibras del anillo que pueden estirarse hasta cierto limite sin que se 
desgarren. La columna vertebral está formada por 33 vértebras, la 
columna no es una estructúra récta, sino tiene muchas coverturae, la 
curva distal forma la curvatura lumbar, denominada lordosis lumbar. 

Esta se extiende a lo largo de las cinco vértebras lumbares Para 
conservar su alineación con el centro de gravedad, la porción de la 
columna que eetA por arriba de la lordosis lumbar ae incurva en 
dirección contraria y forma una curvatura opuesta en la región 
torácica que se denomina cifosis dorsal. Hay 12 vértebras en la 
porción torácica., y hacia arriba la columna cervical con siete 
vértebras que forman una curva opuesta a la torácica, llamada 
lordosis cervical. 

La cabeza está equilibrada en la parte superior de la columna 
vertebral.Es evidente que el equilíbrio de la columna vertebral sobre 
el sacro es precario,y es obvio que al inclinarse el sacro, también lo 
haga la. columna.. Si se inclina hacia adelanto, la columna lumbar 
adopta un Angulo diferente y debo incurvarse hacia ntrás para 
conservar su equilibrio. si la pelvis se inclina aún más, la columna 
lumbar aumenta su lordosis para seguir en equilibrio. Por el 
contrario, si se inclina en dirección opuesta,la columna lumbar adopta 
una dirección más vertical y disminuye la lordosis. La posición y 
movimientos de la pelvis son muy importantes, ya que la pelvis 
mantiene erguido al cuerpo e influye en la postura del individuo. La 
postura se mantiene con la columna erguida y sin movimiento, la cual 
se conserva de una manera eficaz, con muy poco gasto de energía y sin 
que el individuo preste atención a ello, se considera quo la postura 
correcta, la lordosis de la columna lumbar debe ser moderada,la cabeza 
en la parte 11uperior de la columna vertebral,debe estar equilibrada 
directamente &obre el sacro, para asegurar un equilibrio perfecto y 
•in esfuerzo, para é11to se requiere que las curvas de la columna 
eatén bien balanceada a con el centro de gravedad. ( l) • 

La columna vertebral es Üna estructura compleja, sus funciones 
princl.pales son proteger la médula espinal y transferir lo. carga desde 



la cabeza y tronco a la pelvis, se conserva estable debido a J.os 
discos intervertebrales, ligamentos y músculos que la rodean. Detr6.s 
de los cuerpos vertebrales, en la unidad funcional, las estructuras 
óseas forman un conducto, en su parte interior estan contenidas las 
ramas nerviosas de la médula espinal, la cuál termina en la primera 
vértebra lumbar y continúa la cauda equina, formada por ramas 
nerviosas separadas que continúan hacia abajo a miembros pelvicoe. El 
conducto óseo est6. formado por dos estructuras óseas que se extienden 
desde el cuerpo vertebral hacia ambos lados y se denominan pedículos, 
que se dirigen hacia atrás desde los cuerpos vertebrales y a la m1tad 
del conducto envían una prolongación ósea a cada lado, denominada 
apófisis transversa. Las apófisis transversas se extienden hacia los 
lados y en ellas se insertan los músculos del dorso, hacia atrás de 
J.as apófisis transversas, los huesos forman un engrosamiento llamado 
16.m!na, hacia arriba y abajo de la lámina están las apófisis 
articuladas con sua facetas cubiertas de cartílago, sus superf1cies 
articulares se adaptan entro si, se deslizan una sobre la otra y 
permiten a la columna flexionarse, e:ttenderse, y flexión lateral 
determinado por la orientación de sus facetas que se encuentran en un 
ángulo recto al plano transverso y a 45 grados en un ángulo al plano 
frontal en la región lumbar. Loe cuerpos vertebrales se encuentran 
cubiertos por su cara anterior por el liga.mento común anterior, y por 
su cara posterior por el ligamento común posterior denominados 
ligamentos longitudinales, que ocupan toda la al.tura de la columna y 
conectan entre si a las unidades funcionales. Los ligamentos 
interespinosos se insortan en las apófisis espinosa.e de dos vértebras 
adyacentes, al inclinarso la columna hacia adelante, las apófisis 
espinosas se separan, y lo hacen sólo hasta el grado que lo permitan 
los ligamentos interespinosos y al regresar la columna a la posición 
erecto, se arquea hacia atrás para volver a adquirir su lordosis y 
ocurre lo contrario, loe ligamentos interespinosos se relajan, los 
pediculos, las articulacionce apotisarias y las apófisis espinosas se 
vuelven a aproximar entre si. (1). 

La mayoría de loa ligamonton tiene un alto contenido de colágena, 
lo cuál limita su extensibilidad durante la movilidad de la col.umna. 
El ligamento amarillo es la excepción, ya que tiene un gran contenido 
de ala.atina. El grado de estiramiento de los ligamentos difieren con 
el tipo de movimiento de la columna. Durante la flexión, el ligamento 
intereapinoso está sujeto a un gran estiramiento, seguido del 
ligamento capsular y el ligamento amarillo, durante la e:ttenei6n, el 
ligamento longitudinal anterior soporta un gran estiramiento, segu.ido 
del ligamento amarillo y del ligamento capsular. (2). 

Los músculos le do.n a la columna un soporte ex.trinseco, y al 
iniciar la flexión de la columna los músculos del doreo entran 
inmediatamente en acción, para impedir que el cuerpo se flexione hacia 
adelante con demasiada rapidez, permitiendo el movimiento con 
•uavidad, estos músculos espinales se insertan en las apófisis 
transversas y espinosas. Al realizarse la extensión actua.n los 
músculos extensores de columna: espinales, cuadrado lumbar, oblicuos 
del abdomen y glúteo mayor.. Las estructuras paravertebrales y 
vertebrales obtienen su inervaci6n de las ramas recurrentes de loe 
nervios raquideos. La raíz nerviosa emerge por el agujero 
intervertebral de cada unidad funcional. Hay una raíz que sale entre 
cada par de vértebras lumbares, están envueltas en un saco de 



duramadre, que está bien inervado, por lo tanto es muy sensible. Una 
pequeña rama de cada raíz nerviosa conduce la sensibilidad de la 
regi6n lumbar y el control muscular del dorso y otras llevan a cabo 
las funciones musculares y senaitives de los miembros pélvicos. La 
duramadre es una vaina que envuelve a las raíces nerviosas, contiene 
liquido cefalorraquideo, no 11610 protege a la raiz al salir del 
agujero, sino lubrica y le proporciona riego, es un tejido elástico 
que puede estirarse ligeramente; es muy resistente a la tensión y no 
se lesiona con facilidad, pero es una tejido muy sensible y cualquier 
irritación por tensión, puede causar dol.or porque tiene gran 
inervación. ( 1) • 

EL DOLOR 

El dolor se define como una experiencia sensorial provocada por 
estimulo& que amenazan o deatruyen los tejidos; sus componentes son la 
percepci6n de esta amenaza y la respuesta afectiva a ella, es decir 
influyen factores tisicos, emocionales, y racionales que le confieren 
un car6cter pluridimensional, tornándose m.6.s difícil su estudio. Por 
lo tanto la medición del dolor es dificil debido a su naturaleza 
subjetiva y patrones de presentación individuales. (9). 

El dolor ha constituido para el hombre de todos los tiempo e un 
problema al cual se enfrenta constante y repetidamente. El dolor agudo 
tiene una función biológica importante como señal de aviso de daño 
tisular o de enfermedad. A diferencia, el dol.or cr6nlco impone cambios 
más devastadores de índole físico, emocional.,social y econ6mlco,que 
llevan consigo repercusiones invalidantes y que hacen que ol 
tratamiento del paciente so torne complicado. ( 10). 

Con el objeto de tratar el dolor efectivamente, es importante la 
comprensión de los mecanismos neurofielo16gicos del dolor. Los 
receptores. - A traves de receptores cutáneos los estimules 
nociceptivos son captados, éstos son terminaciones libres cuya 
naturaleza há sido discutida; ya que estructuralmente son similares o 
idénticos en cuanto al tipo de e&tímulo nociceptivo que transmiten. De 
ahí el dolor se conduce por 2 vias diferentes: Las fibras A delta que 
llevan el dolor de tipo punzante y cortante, que es causado 
abruptamente; éstas son fibras mielinizadas de mayor calibre y de 
conducción r.6.pida. En cambio las fibras e evocan una sensación 
quemante, son delgadas no miellnizadaa, de conducción lenta y 
responden con mayor intensidad a una estimulac16n repetitiva, mientras 
que laa fibras A delta lo hacen ante un estimulo '1n1co. Estas fibras 
dispuestas al azar, antes de entrar a la médula espinal se agrup.sn en 
dos divisiones: una lateral formada por las fibras tipo e qua 
constituyen el tracto de Lasauer, el cual asciende varios segmentos 
antes de entrar a el aeta dorsal, y la otra división que constituye el 
aeta medial dorsal formada por las fibras A delta {11). 

Se h6 descrito en estudios realizados por Rexed en animales que 
la cltoarquitectura de las neuronas del aata dorsal eet4n diepueatas 
en capas o en 16minas. Las fibras del dolor terminan principalmente en 
las !Aminas I, II, y III. Las célulaa"de la lámina I son directamente 
activadas al estimular las fibras A delta, mi.entra• que las células de 



la lámina V son activadas directa o indirectamente por fibras tipo c. 
Estas últimas hacen einApsis excitatorias con neuronas de la 
substancia gelatinosa (!Aminas II y III) y de la capa marginal (lámina 
I). Pero a su vez las neuronas de la capa gelatinosa realizan sinápsis 
inhibitorias con las células marginales. Las fibras A delta realizan 
a1n6psie excitatorias también con neuronas de la substancia gelatinosa 
y del núcleo propio o magnocelular( lámina IV y V) • Se ha implicado que 
la neuronas de la substancia gelatinosa tienen un papel inhibidor, es 
decir la estlmulaci6n repetitiva de éstas por las fibras gruesas puede 
inhibir masivamente a las células marginales, que reciben a su vez la 
entrada de las fibras pequef\aa,modulando así el umbral del dolor. Un 
concepto importante acerca del circuito de las astas dorsales,es que 
la médula espinal, no es sólo una estación de relevo, sino un centro 
integrativo de los procesos sensoriales. 

Dentro de la vías a.scondentes existen 2 sistemas principales: 

a) Espinotalamocortical: Este involucra pocas neuronas, tiene latencia 
corta. 

b) EepinorreticulotalAmico: tiene conexiones multieinápticao complejas 
latencia larga y ae proyecta al sistema límbico. 

Existe un núcleo magnocelular, activado por estímulos somáticos 
nociceptivos. Debido a las conexJ.onoe de la formación reticular con 
el hipotálamo y el sistema límbico, se ha propuesto que interviene en 
los estados afectivos y motivacionalee aeocJ.adoa con ol dolor. Las 
neuronas meeencef6.licas reticulares también participan en mecanismos 
de dolor, respondiendo exclusivamente a estímulos nociceptivos. Su 
estimulaci6n experimental produce conducta de aversión, y cuando se 
destruye, la respuesta a o:1tímuloo nociceptivos sa reduce. 

Las fibras entremezcladas en tálamo se proyectan a la corteza, 
se habla que van a la corteza somatoeeneor!al del giro poetcentral1 
aunque se ha demostrado por medio de potenciales evocados que el giro 
postcentral no es escencial para la percepcJ.ón del dolor (12). 

BASES TEORICAS DEL DOLOR 

TEORIA DE LA ESPECIFICIDAD. 

El dolor es producido por ostimulaci6n de un receptor periférico 
específico, el cual es interpretado on el cerebro como dolor. Esto 
implica la existencia de receptores más bien inespecíficos, siendo la 
percepción del dolor dependiente de la intensidad y frecuencia de 
estimulación de éstoe. Propone la existencia de un sistema do 
conducción rápida que inhibe la tranemiei6n eináptica de conducción 
lenta. Esta teoría se critica por la ausencia de receptores 
especializados, ya que existen respuestas diferentes en cuanto a 
grado, frecuencia de adaptación y umbral según sea la intensidad dol 
estímulo. 

TEORIA DE COMPUERTAS. 

Se propone la existencia. de un mecanismo de compuerta a nivel 
espinal que pueda alterar la transmisión ascendente de los estímulos 



nociceptivos. El mecanismo a través del cual influye est.i basado en el 
suministro entre las fibras A delta y e a las astas dorsales de la 
médula espinal. Ambas fibras hacen einápsis en la substancia 
gelatinosa con su primera transmisión central que son las células T 
del asta dorsal; cuando éstas últimas son estimuladas suficientemente 
se activa un mecanismo d·e acción que es responsable de la respuesta y 
percepción. La substancia gelatinosa modula la transmisión de las 
fibras A delta y e a las células T por medio de la inhibición 
presinápticas. 

Ocurre entonces que la compuerta es cerrada con ni veles de gran 
actividad en las ribrae A delta, y cuando la actividad aumenta en las 
fibras e, so evita que la substancia gelatinosa ejerza su inhibición 
sobre las células T, con la consecuente percepción del dolor debida a 
sumación espacial o temporal. 

Algunos aspectos de esta teoría se han cuestionado., sin embargo 
aún cuando Wall estableció que no hay duda de que el control de 
compuerta existe, su mecanismo de acción detallado y papel funcional 
permanecen abiertos a la especulación y experimentación. 

Existe un mecanismo ll.&mado de vía central, el cual al mil!!lmO 
tiempo que las fibras de pequeño y grande calibre activan conjuntos de 
neuronas en la 1aédula espinal., otros son activados sucesivamente a 
ni veles m4s al tos. Este mecanismo representado por el sistema de 
proyección inhibitorio se origina en la corriente cerebral de la 
formación reticular y modula la actividad a todos los niveles. La 
J.nhibici6n descendente tiene efecto analgésico mayor que la ascendente 
cuando existo pérdida do aferencias al sistema, puede debilitarse 
dicha inhibici6n. ( 9) • 

SISTEMAS ANALGESICOS DEN'l'RO DEL SISTEMA NERVIOSO CEN'l'RAL. 

Las encefalinas y las B-endorfinas son neurotransmisores que han 
sJ.do encontrados en el c.erebro, tienen propiedades similares a las de 
la morfina y se ha demostrado producen analgesia tanto en hum.anos como 
en animales. 

Las encefalinas producen analgesia al ser liberadas en terminales 
neuronales por la combinacion de receptores opiAceos 
estereoespecíficos para deprimir la capacidad do captación de loe 
mismos, se encuentran dietri.buidas difusamente en el tejido nervioso, 
pero la mayoría se localizan en la médula espinal en las tres primerae 
!Aminas con altas concentraciones en el nU.cleo caudado, hipotAlamo 
anterior, substancia gris central; su distribución corresponde a la de 
los receptores opiáceos. Tienen una vida. medie de 2 minutos, perdiendo 
su efecto analgesico r&pidamente una vez que cesa el estímulo. 

Las Beta-Endor:finas localizadas en hip6f1sis, hipot4lamo, región 
tal4mica y periventricular1 de predominio en cerebro medio. Estas 
tienen una vida media de 4 horas, por lo que son m4s potentes y logran 
un alivio del dolor más prolonga.do. 

Se postula que datas substancias actúan por 3 mecanismos: 

a) Inhibiendo aferentes eomatosensorialea a niveles aupraeapinales. 



b) Inhibiendo aferentes somatosensoriales en el cuerno dorsal. 

c) Activando caminos descendentes inhibitorios. 

Se ha demostrado que áreas relacionadas con el dolor; tales como 
laa fibras reticulares, la substancia gris periacueductal y el tálamo 
medio contienen alta densidad de receptores opioides, y cuando son 
estimulados estrictamente, se elevan los ni veles do encefalinas, 
disminuyendo el dolor. Así mismo la administración de D-endorfi.nas 
alivia el dolor cr6nico o intratable; apoyando la existencia del 
mecanismo cerebral end6geno de supresión del dolor. 

La eetimulación de la substancia gris perie.cueductal, la 
acupuntura y el TENS provocan analgesia. La Naloxona, un antagonista 
de la morfina, ha apoyado la teoría de las cndorfinas, provocando la 
reversi6n de dicho efecto analgésico logrado por la liberación de las 
endor~inas. 

La substancia. P es un neurotransmisor necesario para que se 
perciba. el dolor. Se ha demostrado que las encefalinas y D-endorfinas 
bloquean la substancia P presinápticamente inh1bienc1o la transmisión 
nocicepti.va aferente. 

La serotonina también tiene un papel importante en los mecanismos 
del dolor; cuando sus niveles estan disminuidos en el líquido 
cefalorraquídeo provocan un aumento de la percepción del estimulo 
doloroso. 

En pacientes con dolor crónico a menudo presentan niveles bajos 
de serotonina ( 12) • 

La compleja biomecánica de la columna lumbar resulta de las 
acciones combinadas de los 6 elementos óseos ( 5 lumbares y 1 ea.ero) de 
que se compone. su misión funcional es estática y dinámica. Ambas 
funciones suelen mezclarse y hacer que adem6s de madi.o do sosten, 
tenga mov 1.lidad. 

Funciones: 
- Sistema de sostén. 
- Sistema dinámico. 
- Sistema de equilibrio. 

El equilibrio es la suma de la función estática y din6mica. 

Existen dos sistemas de amortiguación en la columna lumbar para 
disminuir el efecto do compresión: Las curvas fisi.ológicas y el 
sistema hidráulico c1e los discos intervertebra.les. La lordosis lumbar 
ee acentúa en el momento de recibir una sobre carge y posteriormente 
regresa a su posición y configuración anterior y el disco 
intervertebral actúa como sistema de amortiguación. 

LUMBALGIA· 

En la sociedad moderna, la lumbalgia represente. el principal 
problema musculoesquelético que provoca incapac1.dac1. Se ha calculado 



que durante su vida, BOt de la población general tendr6 lumbalqia e 
incapacidad. Entre los pacientes que sufren de lumbalqia 42• han 
consultado a tres o m4s médicos por este problema. 

Laa causas supuestas de lwnbalgia son !numerables. El hecho do 
que existan numerosas asignaciones diagnostivas referentes a los 
síntomas de lumbalgia mecánica, significa falta de acuerdo general 
sobre las causas exactas. 

Se sospecha causas orgánicas, como fracturas, procesos malignos 
(ya sean primarios o metastás!coe), osteomielítio, inflamación de 
disco, o dolor irradiado desde un órgano visceral enfermo y se hacen 
las pruebas apropiadas, si la historia clínica y la exploración no 
indican una causa puramente mecánica. una vez olimtnadas estas causas 
org6nicas, se lleva a cabo estudios neuromuscularee, esqueléticos y 
psicológicos adecuados para establecer la causa1 entonces se procede 
al tratamiento fundado en la conclusión etiológica. 

La lumbalgia mecánica puede designarse como aquda, recurrente o 
crónica; más aún, puede clasificarse como estática o cinética. Estas 
designaciones arbitrarias se hacen mediante la historia clínica 
apropiada, exploración intencionada y estudios de gabinete. 

Cada día se comprenden m6e las bases anatómicas funcJonalea del 
dolor e incapacidad en la región lumbar. Se identifica con mayor 
claridad el sitio de inic1ac16n del dolor nociceptivo en los tejidos, 
asi como la desviación de la función normal, es el fundamento para 
establecer métodos de diagnóstico y plantear el tratamiento 
apropiado ( 4) • 

Lumbalqia est6tica. 

La columna vertebral erecta inmóvil (estática) puede causar 
lumbalgia. Normalmente, la columna vertebral erecta es una postura y 
la lordosis es fisiológica. Se ha considerado que la lordosis 
exagerada contribuye a la lumbalgia. Ultimamente, lo. cifosis excesiva 
sostenida por períodos prolongados se ha conaiderado un origen de 
lumbalqia, pero ningúna de las dos aisladas explica la presencia de 
lumbalgia estAtica. 

Lumbalgia por lerdo.sis. 

El fundamento funcional para incluir a la lordos1s como causa de 
lumbalgia, es que una postura lord6tica excesiva, ejerce más peso 
sobre las facetas que de manera predominante no son articulaciones 
para soportar peso, aunque son sitios de tejido nociceptivo. También 
la lordosis excesiva, estrecha al agujero intervertebral al aproximar 
los pedículos. Este hecho comprime las raíces nerviosas y aus vainas 
durales. En esta postura lord6tica, se comprime el dieco en esu parte 
posterior, lo que teóricamente hace que el núcleo ae proyecte hacia 
adelante. En esta postura de lordosis hace algo de saliente el anillo 
posterior. La combinación de todos éstos factores impuestos sobre los 
tejidos irritados e inflamados por otras causas traumAticas, provocan 
dolor. 



En la enfermedad degenerativa del disco gráve, espondllolistesis, 
o tropismo de facetas, la extensión que ejerce presión sobre las 
facetas, es diagnóstico e indica el tratamiento preciso. El dolor 
radicular puede producirse por lordosis excesiva. En ésta actitud, se 
comprime la raíz nerviosa dentro del agujero y causa dolor. 

Lumbalgia cinética. 

La causa más frecuente de lumbalgla es cln6tica, es la lumbalgia 
por movimiento, se usa mecánico. corporal inadecuada; este tipo de 
dolor se presonta en pacientes qu.lenes "lesionan" la reglón lumbar al 
inclinarse,regresando a la posición erecta, levantar objetos y otros 
esfuerzos más. Si una persona regrese de manera incorrecta a la 
postura erécta, puede dañaren cualquiera de los tejidos sensitivos de 
la unidad funcinal. 11 1ncorrectamente" significa quo se reinstala la 
lordosis de manera prematura, ante9 de que la pelvis haya invertido su 
rotación de manera sincrónica o en su totalidad. Asi la lordosis se 
recupera estando la parte superior del cuerpo por delante dol centro 
de gravedad, y más el peso agregado oobre loe elementos lumboaacros, 
debido a su posición por delante del. centro de gravedad. El 
diagnóstico de la lumbalgia cinética, deriva principalmente do la 
historia clínica. 

Durante la raer.tensión o levantamiento incorrecto de los tejidos 
que chocan ontre ei, eean ligamentos, c6psulae articulares o fibrae 
anulares oxternae, en el sitio de leoi6n de los toj idos se liberan 
estímulos nociceptivos. De imnediato ea presenta contractura muscular 
protectora, ºel espasmoº, que ee produce por una combinación de un 
reflejo nervioso y liberación de compuestos químicos dentro de loe 
tejldoe, que irritan la musculatura loca.1. 

Clínicamente, el paciente se quejn de dolor localizado, la 
columna erécta adopta uno postura "antálgica.", consistente en 
aplanamiento, sin lordos1n. El paciente no puede inclinarse o sentarse 
por el hecho de que lae unidades funcionales luml::lares no pueden 
flexionarsoJ los músculos intervertebraleu no ee alo.rga.n. Si la lesión 
de los tejidos ha sido unllateral,loa músculos del lado afectado 
sufren espasmo y el paciente adopta una escoliosis funcional. Hay 
alteración neurológica si la prueba de Laseguc es positiva,hay dolor 
y éste puede aumentar elevando o realizando flexión del cuello o con 
dorsiflexión del ple en el tobillo, Estas dos maniobran estiran la 
duramadro de la raiz nerviosa dentro del agujero, e indican dolor 
nervioso. La localización del atrapnmiento de una. raiz nerviosa non 
dara manifostacionoo sensitivas y motoras dependiendo de la raíz 
comprometida ( 4) • 

SINDROME DOLOROSO LUMBAR DE ESFUERZO. 

Entre las causas més comunes del Sindrome Doloroso Lumbar, se 
encuentran los de esfuerzo, llamados así por estar constituidos de 
várias entidades, pero cada uno con características propias definidas 
y con un mecanismo do lesión común que es el estiramiento de una 
estructura determinada. Esta clasificación permite una 
conceptualizac16n precisa y simplificada de cada Síndrome en lo que se 
refiere a su historia, presentación, signologla, sintomatologia y 
tratamiento. 
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Los síndromes dolorosos lumbares de esfuerzo astan clasificados ent 

1) El síndrome de músculos multlfidos. 
2) El síndrome del ligamento iliolumbar. 
3) El síndrome de ligamento interespinoso. 
4) El postura!. 
5) El agudo facetario. 
6) El sacroillaco. 
7) El desgarro anular. 
8) El síndrome de esfuerzo inespecífico, y 
9) El síndrome de esfuerzo postraumático crónico. 

Síndrome de multitidost Generalmente causados al flexionar la 
columna dorsolumbar y realizar un esfuerzo al intentar o mover cierto 
objeto pesado. La marcha y la postura suelen ser antálgicas. Exista 
dolor localizado en región lumbosacra que se distribuye hacia uno o 
ambos glúteos ya sea en ·au posición superior o en la totalidad hasta 
abarcar parte posterior del muslo. El espasmo está localizádo en los 
músculos multifidos. Todos loe arcos de columna dorsolumbar se 
encuentran restringidos en un 25 a 50\, siendo más doloroso a la 
flexión, extensión, flexión lateral derecha (en caso que el espasmo 
sea de predominio izquierdo), la lordosis puede ser normal o 
aumentada, con invers1ón incompleta durante la flexión activa. El 
111chober está dJ.eminuido. La movilidad de las extremidades inferiores 
está limitado, mayormente a la flexión de cadera con la extremidad 
extendida, y más lateralizada al sitio de afección y las pruebas de 
Patrick, Lasaega y Larson astan ausentes. La DUP suele estar 
aumentada. No existen hallazgos radiológicos. 

El Síndrome del ligamento Iliolwnbar: Al igual que el anterior 
es causado por un esfuerzo y existe una sensación a nivel de la 
Inserción del ligamento de que algo so "jala" el dolor está 
distribuido en la región lumbar, irradiandoee al glúteo del lado 
afectado. También el enpasmo y dolor ostan más localizados al 
ligamento iliolumbar involucrado. Los arcos de movilidad estan 
limitados en un 50\ a la oxtens16n y lateralización o rotación opuesta 
al lado de afección y en un 25t o menor a la flexión. La lordosis 
puede estar aumentada. No se encuentran hallazgos radiológicos. 

El síndrome del 11.gamento interespinosoi se ocasiona por la 
misma causa que el anterior, en este caso el espasmo esta localiz6do 
solo al espacio interespinoso, siendo el dolor exclusivo en éste 
punto. Los arcos de movilidad astan disminuidos principalmente a la 
flexión, las pruebas del Larson, Patrick y Lassege astan ausentes, no 
se observan al teracionee en lae radiografías. 

El síndrome postura'!: Este tiene como dato positivo la historia 
del dolor lumbar, posj:.ura y mecánica corporal deficiente. Entre las 
causas predisponentes se encuentran la obesidad, actitudes laborales, 
posiciones anormales y forzadas durante el sueño, deportes inadecuados 
y embarazos. La musculatura realiza contracciones mAa intensas para la 
consecución de lo• movJ.mientos, ocurriendo fatiga muscular con el 
intento de mantener la verticalidad, sobre todo cuando se trata de 
contrarrestar defectos postura.les como hiperlordosis favorecida por el 
abdomen prominente. Aparte de las alteraciones postura.lea no existen 
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otras. Los objetivos que se persiguen más bien son de tipo 
educacional, respecto al manejo de cargas y mecánica corporal. 

El síndrome agudo facetario: Inicia repentinamente, usualmente 
no causado por traumatismo, sino al tratar de reincorporarse de una 
posición de flexión de columna combinada con rotación. El tipo de 
dolor característico es aumento de éste a la extención, flexión 
lateral hacia el lado afectado o rotación al lado opuesto. El espasmo 
está localiz6do a la articulación facetaria involucrada, la 
distribución usual del dolor es el triangulo lumbosacro; pudiendo 
irradiarse a región glútea y región posterior del múslo del. la:do 
afectado. Existe generalmente marcha a:ntálqica hacia el lado de 
afección, lordosis disminuida e inversión incompleta de la lordosis. 
El Schober est4 disminuido. Las pruebas mencionadas previamente son 
negativas. Un hallazgo consistente es que las técnicas de manipulación 
lumbar producen una respuesta favorable y r4pida en estos pacientes, 
cosa que no ocurre si padecen de un síndrome de esfuerzo aqudo o 
crónico, ya sea de tipo muscular o l.ignmentario. El tratamiento 
consistirá por tanto en la reducción rápida por movilización lumbar, 
evitando el reposo prolongado, se instruye al paciente en· la mecánica 
corporal, levantamiento de cargas y como flexionarse para evitar las 
recurrencias, adem6s de un programa regular de ejercicios de flexión e 
isométricos. 

El síndrome de esfuerzo inespecífico: Las acciones musculares 
generalmente se realizan en grupos, por lo que las afecciones no 
suelen ser únicas siempre, pues se comprometen también otros muscules 
de acción similar. De ahí que las manifestaciones serán de diferente 
índole según las estructuras comprometidas. 

El síndrome postraumático crónico: El cual es ocasionado por 
traumatismo y ae instaura una vez que sobrevienen las reacciones de 
inflamación muscular de tipo crónico. Al originarse el dolor 
sobrevienen contracturas reflejadas antiálgicas del resto de músculos, 
y son a su vez nueva fuente de dolor y espasmo; ocurren entonces 
cambios en la fisioloqía muscular, con alteraciones del aporte 
sanguineo por estrangulación de capilares y acumulación de Acido 
16ctico y déficit do glucosa que a la larga forman nódulos 
miogel6sicos y fibrositis. Las manifestaciones clínicas son tórpidas y 
poco claras en ocasiones debido a imbricarse aspectos psicológicos 
ameritando gran inversión de tiempo y costo en su tratamiento, 
obten1endo reaul tados poco favorables (e) • 

Corno ya hemos mencionado que los estudios epidemiológicos indican 
que cerca del 901 de la población va a sufrir dolor de espalda durante 
su v.1.da activa. Afortunadamente sus dolencias son usualmento 
autolimitadas y cerca del 90\ de los pacientes sus dolencias 
desaparecerán en algunos meses, frecuentemente con la ayuda de reposo, 
analgésicos y ejercicios en casa para los pacientes con dolor crónico 
de espalda hay alqúnas intervencJ.ones terapéuticas disponibles, pero 
ninguna se há observado que sea claramente mejor que otras. 

La fisioterápia es probablemente el tratamiento m4s ampliamente 
utilizado para las dolencias de espalda. Loe fiaioterapéutas 
usualmente dan terápia con ejercicios solos o en combinación con otros 
tratamientos (masajes, calor, ultrasonido o diatermJ.a de onda corta). 
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A pesar de éste amplio uso, la eficacia de éstos tratamientos aún son 
cuestionables. Los razonamientos para el manejo con ejercicios 
incluyen disminuir la compresión del nervio en el agujero 
intervertebral, eliminar el núcleo del anillo afectado en caso de una 
protusión de disco, incrementar concentraciones de endorfinaa, 
fortalecer músculos débiles, disminuir el estres mecánico, estabilizar 
los segmentos hiperm6viles, mejorar la postura y la movilidad. 

en donde Se analiza qué tipo de 
flexión, isométricoe y ejercicios de 

no se há demostrado que unos ejercici.os 
pero tampoco se há demostrado que sean 

Se revisaron 16 estudios 
ejercicios son más efectivos: 
extensión, concluyendose que 
sean más efectivos que otros, 
ineficases. ( 10-11-12). 

Por eso es importante las teorías de los ejercicios de flexión y 
extensión. Los ejercicios de flexión de la rutina de Williams dice que 
la vida sedentar.ia de los adultos fomenta la flexión espinal, 
propiciando que los músculos abdominales se debiliten por desuso, 
mientras que los músculos antagonistas do la espalda se hacen más 
fuertes por sobre uso. 

La protusión del abdomen ocurre cambiando ol peso hac1a adelante 
y desplazando el centro de gravedad en dirección anterior, éste 
desplazamiento es compensado por el incremento de la lordosis lumbar 
por lo tanto se cambia el peso dol tórax en dirección anterior. 
Durante éste proceso un incremento de fuerza es ejerci.da en las 
estructuras de la reglón luml:>ar y lumbosácra. Cualquiera que sea el 
periodo de duración de este proceso de extensión de la espina 
lumbos.§.cra, el aumento repentino do la fuerza de extensión puede 
provocar un empeoramiento de la espalda. El tratamiento de acuerdo con 
Williams, puede directamente reducir la extensión de la eapJ.na 
lumbosacra con lo cual cambia el centro de gravedad hacia adelante y 
retirando el peso posterior. Para lograr ésto es necesar.1.o desarrollar 
activamente los flexoree de la columna lumbos.acra y estirar la 
contractura de extensoras de la columna pasivamente. Los ejercicios de 
extensión so basan en la teoría de Me Kenzie donde dice que los 
pacientes con dolor lumbar que presentan reducción de la lordósis 
lumbar y usualmente expresan empeoramiento del dolor sentados y menor 
dolor caminando. Cuando la lordosis es restablecida los mismos 
pacientes es tan libres de dolor, · pero tienden al dolor despues de 
períodos prolongados de sedestaci6n o de estar en decúb.ito. Me Kenzie 
concluye que si se sientan de manera prolongada con extrema extensJ.ón 
puede reducir el desplazamiento. Cualquier ejercicio de extensión o 
flexión espinal puede ser utilizado para disminuir el dolor lumbosacro 
crónico mecánico, pero los ejercicios de flexión tienen la ventaja de 
aumentar la movilidad sagital en corto tiempo. Aunque no hubo 
diferencia significativa entre los dos tipos de ejercicio para la 
re.ducción de dolor lumbar y sacro. (11). 

Se realizó un programa físico multidisciplinario en 54 pacientes, 
coneisti6 en movilización fís.ica, pruebas isoJdnéticas, 
reacondicionamiento físico, pruebas fisiológicas y regreso al trabajo, 
55t tuvieron buena evolución (regresaron al trabajo) indicandonos que 
el programa de rehabilitación física tiene un papel importante on la 
rehabilitación de pacientes con dolor crónico de espalda baja. (13). 
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Se estableció un programa de ejercicios de 6 semanas de duración 
para lumbalg1a en el YMCA las clases ee efectuaron 2 veces por semana 
y fueron asesorados por instructores. Cerca de un 80l de los 12 000 
pacientes presentaron mejoría, inclusive aquellos que habian tenido 
cirugía. La disminución del dolor estuvo en relación con el apego al 
programa y con progresos en cuanto a flexibilidad muscular. A la 
lumbalgia se le encuentra como una de las causas más frecuentes y 
productoras de incapacidad fieica, generando un elevado costo 
acon6mico tanto en el tratamiento, hospitalización y gran inasistencia 
al trabajo. (14-15). 

El papel de la ocup.ación en la presencia de dolor de aspo.lda bAja 
fuá analizádo en 1719 personas (1376 hombres y 343 mujeres) para 
determinar el estilo de vida común y factores ocupacionales 
relacionados con el dolor de esp11lda baja, el dolor fuó 
significativamente relacionado con el tiempo que pasan manejando en su 
carro (agentes viajeros) y ln comodidad del asiento y factores 
psicosomáticoe. ( 16) . 

Realizandose un protocolo de eatandariz:aci6n para dolor de 
espalda baja y se computari:z.6 aplicandoso durante 5 años a un grupo de 
pacientes industriales, demostrando disminución da accidentes cada año 
de (98 a 42). días perdidos de trabajo (3640 a 2118) y el costo de 
ahorro promedio ($ 430,000/año). El sistema de monitoreo diferente, 
fué llevado por la información médica b6.sica, tomada de los 
antecedentes, examen fisíco y radiográfico. Concluyendoee 
computarizaci6n estandarizada medica aproximada para el dolor de 
espalda baja ee practica. ( 17). 

Los antecedentes deben analizc.rse, so realizó un estudio en doncle 
se obtuvo la prevalencia de dolor de espalda baja (LBP) en un grupo de 
1242 adolescentes (edad 11 a 17 añoa) durante 4 años, el 30.4t de los 
adolescentes reportaron LBP, 7.3t presentaron restricción de actividad 
y buscaron atención médica demostrando que la prevalencia de LBP 
incrementó a 36\, fueron pocas diferencias para raza y género. Los 
resultados sugieren que LBP en adolescentes es un serio problema de 
salud pública. ( 18) • 

se determinó la provaleneia de dolor de espalda y desarrolló en 
el periodo poetparto en 817 mujeres las cuales se siguieron durante el 
embarazo y posterior al parto, presentando dolor do espalda 67%, on la 
mayor la de las mujeres desnpareció el dolor en 6 meses, 
correlacionando que la presencia de dolor de eepalda antes del 
embarazo, trabajo físico peso.do, y multiembarazo. De éotoa 4 factores, 
el trabajo físico posado ea fundamental para tener la asociación con 
persistente dolor de espalda cerca de 12 meses. ( 19) • 

Siendo de muchn importancia el analizar los Factores 
Antropométricos, movilidad vertebral y de extremidades, fuerza del 
tronco, fueron evaluadoo jovenes estudiantes 55 hombres y 48 mujeres 
(edad entre 21.4 años, so 1.60) 26 de los hombree y 29 de las mujeres 
tenían dolor de espalda, y se comparó la intensidad do dolor. En el 
grupo de hombres la extensión, y la flexión lateral estaban limitadas, 
en el grupo de mujeres la movilidad de columna torácica, la extensión, 
la rotación y la movilidad de caderas estaban limitadas. Los Factores 
Antropométricos y la Fuerza dal tronco no fueron significativas con 
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relación a la historia del. dolor de espalda excepto por la pronunciada 
lordósis lumbar en las mujeres. Los resultados sugieren que ligamentos 
o rigidez capsular de las articulaciones pueden ser asociadas con 
dolor de espalda baja en jovenes adultos. (20). 

Investigando las características Antropométricas en 116 atletas 
suecos se encontró que la pequeña inclinación del sacro, definido por 
el 6.ngulo horizontal del sacro, correlacionando significativamente con 
el dolor de espalda baja, y en la disminución de la movilidad de la 
cadera. (21). 

Se examinaron 2667 británicos hombree y mujeres entre 20-59 años 
de edad de la población general, obteniendoee informes acerca de sus 
actividades ocupacionales, altura y antecedentes de dolor de espalda 
baja presentandose en un 59.Jt. El dolor de espalda baja se relacionó 
al trabajo pesado diario, y el riezgo aumentó con la altura entre los 
hombrea, pero no entre las mujeres, y la. relación de trabajo pesado es 
m.6.e frecuente en el hombre pequeño que en el hombre al to, a pesar de 
su mayor susceptibilidad para problemas de espalda. (22). 

Hay que tomar en cuenta que la causa de dolor de columna lumbar 
es do 5 a 91 de lesiones atléticas cuyos factores predieponentee en el 
atleta jóven incluye el aumonto de esfuerzo, incremento repentino en 
intensidad de entrenamiento o frecuencia, técnicas inapropiadas, 
deportes inconvenientes, equipos, desigualdad en la. longitud de las 
extremidades inferiores, pobre fuerza en axtensores de espalda y 
musculatura abdominal, falta de flexibilidad de la columna lumbar, 
iaquiotibiales y músculos flexores de cadera, contribuyendo al dolor 
crónico bajo de espalda, agotamiento excesivo e inclinación mayor, 
produciendo luxación y tensión quo es la causa más común de dolor de 
espalda baja en adolescentes. (23). 

Otro factor importante a investigar en pacientes con dolor de 
espalda baja son las características del dolor y su influencia en la 
personalidad, porque la gente que presenta dolor crónico de espalda 
baja, refieren cambios eignificativoo en sus vidas, y esto es porque 
alguna gente se adapte al dolor. (24). 

Se observó el comportamiento del dolor durante el exámen clínico 
de rutina en 120 pacientes con dolor crónico de espalda baja, y un 
grupo piloto de 60 pacientes, se analizó el comportamiento del dolor, 
signos aeociadoe, el uso de aditamentos para la marcha, tiempo de 
duración y evolución. Concluyendose que el comportamiento del dolor 
puede proporcionar información útil de la enfermedad. (25). 

Loe síntomas referidos a extremidades {RLS) en estos pacientes 
sin datos de lesión nerviosa. Fueron estudiados 212 hombres y 126 
mujeres, edad 36-55 años quienes presentaban dolor de espalda baja 
crónica o recurrente, 17' lo presentaban diario y 22\ ocacionalmente. 
Loe síntomas referidos a extremidades fué en 34t y tuvieron una 
relación J: 4 entre la pierna derecha e izquierda, 30\ presentaron 
síntomas en ambas piernas. La extensión distal de síntomas referidos a 
extremidades :fueron seguidos: muslo 19\, pierna 37t, pie 20t y dedos 
26t, comprende la presencia de dolor 56\, parestesiao 56t, calambres 
22t, dolor agudo 15' y debilidad lOt. La presencia de RLS no 
relacionados con la edad, en ambos hombres y mujeres, RLS asociado& 
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con incapacidad subjetiva, originada por dolor al movimiento, a. la 
palpación de columna lumbar y musculas, en el hombre se refirieron al 
haber rotación externa de cadera, siendo más frecuente on mujeres en 
lllllbas piernas. (26). 

Se realizó un eatudio para obaervar la percepción del umbral al 
dolor (PPT), tolerancia de dolor m6ximo (MPT) y de11criminaci6n de 
dolor en paciente• con CLPB. Al inicio la percepción del dolor fu6 
11ivntficativam.ente alta en el grupo da paciente• con 2 diferentes 
••tiauloa de dolor (el6ctrica y presión de dolor). Tolerancia de dolor 
m4x1ao fu6 ai9nificativamenta alto en pacientes CLBP únicamente por 
eati•ulo de presión al dolor, y la capacidad para discriainar entre 
eatiaulo doloroao e inten•idad diferente no ae diferenció. 
Concluyendo11e que 1011 pacientes con CLBP tienen una diaminuci6n 
•enaitiva para dolor experimental. Dos teorias pueden explicar ésta 
diam1nuc16n del dolor pero aún ae encuentran en discusión. ( 27) • 

El an6.liaia de la paicologia del paciente con dolor lumbar 
crónico ea un factor iap·ortante, ya que existe evidencia de que loa 
factores p11icol69icoa predisponen a éste tipo de pacientes. Hay que 
de•cartar por clin1ca, por laboratorio y gabinete la pre•encia de 
alteraclone• orgAnica• productoras de lumbalqia. El anAllaia de 1011 
evento• de la vida diaria. antes del ataque de dolor puede ayudar a 
dilucidar •1 el di•turb!o p•icolóqico as la causa o el resultado de la 
enferaedad lumbar. Loa avento• de la vida diaria influyen: cambios en 
loa habltoe aexualea, cambios en las actividades sociales, cambios en 
la• condicione• de trabajo, desempleo de m6.s da un mea, todos eatoa 
eventos pueden aer un resulta.do directo de dolor lumbar. S• 
••leccionaron paciente• de loa aervic1oa de Raumatologia y Ortopedia 
en un período de 15 aftas de primera vez con ataque reciente de 
lWlbalgia, edadea de 18 a 65 aftoa, se les practicó exAman clínico y 
radiológico, loa eventos da la vida diaria se trataron con la eacala 
de LIDS (Bedford College Life Events and Oifferancea Schedule). En la 
avaluaci6n P•icológica se empleó el Clinical Interview Schedule (CIS). 
En loa reaultadoa se observaron, que de loa 80 pacientes 13 
presentaron aintoaaa da alteraci6n paiqui6trica, 10 con dolor crónico. 
Se encontraron patronea de vida en loo grupos de pacientes sin causa 
org6n1ca de aua aintomaa, mostrando claramente aspectos concernientes 
al .. trH de vida y lullbalgia. ( 28) • 

Lo• factores relacionados con el trabajo fiaico pesado. Muchos 
••tudioa de corta tranaverao han indicado que el dolor de la e•palda 
baja eat.A relacionado al trabajo fisico pesado, pero tambien hay 
a•tucUo• en lo• c:ual .. tal relaci6n no hA sido detectada. En la 1111yar 
parte de ••to• estudio•, el trabajo •• clasificó coao peaado en baae a 
la 1mprea16n general ain ningún intento de analizar lo• factor•• de 
••palda con ala detalle. Lo• cambios degenerativos detectable• 
rad1ol6gic-nte en la colUlllla luabar ••t6n relacionado• al trabajo 
pe•ado•. El cargar a 'loa tejidos eapJ.nales (levantar, acarrear, 
9111P11jar y jalar) no d&fta a -noa que la re•i•tancia de lo• tejido• se 
exceda. S•t• eace•o pudiera •er cau1ado por una aobrecarga o fatlgaa 
•uhitaa al car9ar repentinaa•nte. El incremento gradual de la carga 
tiene un efecto de entrenaaJ.ento y loa ml•culoa, tendonaa y taablen 
laa vArtebrae •• adaptan para soportar las cargas m6.c pe&adaa. Los 
levantadoroa d• peao, tienen mano• cambios degenerativos en la columna 
lUllbar que loa hOllbres en el trabajo físico pesado. Un nival de 
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actividad física fortalece tanto a las vértebras y a los discos. 
Varios factores psicológicos y psicosociales, relacionados con el 
trabajo tales como el trabajo monótono y la falta de satisfacción en 
el trabajo, se há reportado qae astan asociados con la presencia de 
dolor de espalda baja. (29). 

Las características del trabajo, la percepci6n de la falla y las 
compensaciones pesadas, como el nivel educativo del individuo son 
fuertes predictivos de incapacidad por lumbalgia y no el estatus 
laboral. A nivel psicológico cuando el dolor evoluciona y se hace 
crónico, el perfil psicológico del paciente empieza a cambiar. otros 
estudios indican sin embargo que la disfunción psicológica es un 
predictible factor de riesgo de incapacidad, Hay que identificar y 
eatratific.cu: a los pacientes quienes: 1. - Loe que regresan a trabajar 
con certeza, aunque independientemente del tipo de tratamiento que 
reciban (bajos rangos de incapacidad) 2. - Podría ser la resistencia a 
loe tipos tradicionales de tratamiento y quizás no regreso a trabajar 
"no importa que". ( 30). 

Otro riesgo os la exposición a vibraciones causado por vehículos, 
maquiná.ria industrial y el fumar cigarrillos. Algunas personas después 
de examinar sus ocupaciones son tediosas, repetitivas e insatisfechas. 
La depresión, ansiednd, hipocondriasis e histeria, el a.lcoholíamo, loe 
incrementas de divorcios y problemas de salud como cefaleas y úlceras 
son frecuentemente reportndas. Mientras que éstas características 
representan causas o resultadoe de la incapacidad no conocida. (31). 

Se realizó un estudio en Hong Kong para analizar los factoretJ 
psicosociales de éste tipo de pacientes: Todos los sujetos fueron 
vistos individualmente en un programa ininterrumpido por el psic:6logo, 
se categorizaron de acuerdo a sus características demogr4ficas, 
familiares, respuestas emocionales, vimriables de enfermedad y 
tratamientos. Finalmente se investigó la historia familiar del dolor, 
las relaciones interfamiliares y ajustes en el trabajo, en su carrera, 
naturaleza del inicio del dolor, reacciones al dolor, al tratamiento o 
historia de otros . problemas médico-psiquiátricos, estatus 
psiquiátrico, dolor e incapacidad, progreso en el tratamiento, y una 
exam.inac!ón del estatus mental. El grupo con mejor evolución fuá el 
grupo de edad mayor, con un mejor ingreso económico y el inicio de J.a 
aintomatologia fuá en su vida tardía. La intensidad y duración del 
dolor fué menos. En loe grupos con peor pronóstico reportaron 
disfunción en el sueño, se autodescribieron como con un estatus 
invalidante, y con baja habilidad para controlar dolor, qeneralmente 
eran más ansiosos, ten.ían síntomas do mayor depresi6n, cansancJ.o, 
pérdida, y presencia de ideas suicidas. Fueron personas que realizaban 
labores manuales pesadas y tenian lumbalgia, resultado de lesiones en 
el trabajo, estando en proceso de litigio para obtener una 
compensación en su trabajo. La tendencia a un mal pronóstico es cuando 
aa acompaña de frustración, enojo, mala rolación médico-paciente, el 
grupo de menor ingreso parecía que disfrutaba su rool de enfermo y 
tenía menor motivaci6n para trabajar en su rehabilitación. (Una 
historia psicosocial es rocomendable para el médico y comprender los 
problemas individuales de los pacientes). (32). 

El éxito al tratamiento va e estar influenciado por la 
cooperación de los sujetos unido al equipo de tratamiento. Los 
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obstinados y desconfiados reflejan una visión negativa del futuro y 
del resultado del tratamiento, hay que dar tratamiento medicamentoso y 
peicoter6pia para el manejo de la depresión. Ya que es mitigante en el 
progreso del programa de restablecimiento funcional. (33). 

se les aplicó el SAI (Schema Assesment Instrument) para la 
predicción del retorno al trabajo en un grupo de trabajadores con 
dolor lumbar. Reflejandose 3 grupos de pacientes: 1.- Pacientes con 
muy pobre entendimiento de su condición. 2. - Los que tenían un parcial 
entendimiento de su condición. 3. - Los que tenian un muy buen 
entendimiento de su condición. Observandose que en el primer grupo de 
11 11610 2 regresaron al trabajo, del segundo grupo de 23 pacientes 15 
regresaron al trabajo, y del tercer grupo de 34 pacientes 23 
regresare>n al trabajo con toda su capacidad, considerandose al SAI 
como bueno para pronosticar el retorno al trabajo. (34). 

Las elevaciones en el MMPI, reflejan alteraciones psicológicas y 
son asociadas a la pobre respuesta al tratamiento describiendoee como 
mayor discapacidad y cronicidad aunque sin dolor intenso. El MMPI ha 
sido usado para predecir un resultado posterior al tratamiento por 
dolor, muy pocos estudios lo han usado para medir resultados. Adem6s 
el MMPI requiere de tiempo para la prueba y es difícil de aplicar 
durante un corto periodo de sesiones. Pocos estudios lo han utilizado 
en el aaguimiento del tratamiento por dolor crónico especialmente con 
respecto a Histéria, Depresión e Hipocondria. Se aplJ.có a 634 
pacientes con lumbalgia crónica sometiendose a un programa de 
rehabilitación. Loa resultados indicaron que el MMPI ea sensible a loe 
efectos del tratamiento y que la falta de mejoría est6 asociada con 
disfunción psicológica. Los cambios positivos asociados con éste 
programa de tratamiento est6n relacionados con los resultados 
psicológicos y funcionales de los pacientes. El seguimiento con el 
MMPI indica que un pequei\o porcentaje de pacientes con elevado NMPI no 
se benefician con el tratamiento y tiene une continua alteración 
psicológica. Los pacientes con dolor crónico presentan un eapectro 
entero do síntomas (reflejado en la escala de MMPI, que pueden ear 
aeociadas. con enfermedad crónica pudiendo ser dirigidas y tratadas en 
el contexto de un intesivo comportamiento orientado y un programa de 
manejo de dolor), (35). 

El MMPI se usó para trazar rasgos que han sido asociados 
clínicamente con incapacidad dorsal y dolor crónico, de 279 pacientes, 
sujetos que establecieron que ellos "alguna vez" disfrutaron sus 
trabajos, fueron 2. S veces más probables a reportar un daí\o dorsal, 
que sujetos quienes "casi siempre" disfrutaron sus trabajos. La quinta 
parte de los sujetos registraron una escala 3 (histeria) del MMPI, 
fueron 2. O veces más probables de reportar un daño dorsal que sujetos 
con 1ae escalas mAe bajas. Este hallazgo enfatiza la importancia de 
adoptar un enfoque m6s amplio al problema multifacético da quejas 
dorsales en la industria y eyuda a explicar porque los esfuerzos de 
prevención en el pasado enfocados púramente a factores físicos han 
aido infructuoso•. (36). 

El MMPI h4 •ido la prueba psicológica más ampliamente usada en 
estudios de la respuesta· al tratamiento para el dolor lumbar, y se 
a.sació significativamente con hipocondriasie, depresión e histeria. 
(37). 
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Evaluandose los cambios en el MMPI en los niveles de perfil del 
dolor crónico bajo de espalda en pacientes, posterior al tratamiento 
de sus limitaciones. Un total de 69 pacientes fueron evaluados al 
inicio y 6 me11e11 deapuea de completar el programa de tratamiento. Loe 
resultados demostraron disminución significativa de la histérla, 
depresi6n y escalas de hipocondriaeis para rango normal de loe 6 meses 
evaluados. Este resultado indica que el nivel de perfil del MMPI del 
dolor cr6nico de espalda baja, aon significativamente reducidos a 
rangos normal ea posterior al tratamiento. ( 38) • 

Inventario Mult1f6s.ico de la Personalidad (MMPI) 

A fines de 1938, los doctores Hathaway y Mckinley comenzaron a 
reunir frases para una prueba que crearon convencidos de la necesidad 
exiatente da una t6cnico. objetiva para evaluar la personalidad desde 
diferentes 6ngulos, multif6sicamente, por medio de escalas o perfiles 
que fueran tan útiles tanto para la investigación como para la 
práctica clínica. Siguiendo una orientación semejante a la 
desarrollada por Binat en sus pruebas de inteligencia y por Strong en 
su prueba de Intereses vocacionales, Hathaway y Mckinley construyeron 
escalas con las respuestas ofrecidas por pacientes clasificados de 
acuerdo con la nosología de la 6poca. En 1943, la Editorial de la 
Universidad de Minnesota public6 el primer trabajo con el MMPI. 

Hathaway, en 1939, desde antes de iniciar la etapa de 
colaboración con Mckinley, aei\al6 que IDUY poco se habla escrito sobre 
individuos no neuróticos, aún cuando mucho ae escribia sobre el 
naur6tico y aua múltiples malestares. Puso énfasis en el hecho de que, 
por aed1o del Inventarlo de la Personalidad de Benreuter, se podía 
diferenciar el diagnóstico de P•icópataa Constitucionales Inferiores 
ya que estos pacientes presentan un cuadro semejante al considerado 
normal en dicho Inventario, excepto en lo que su refiere a la falta de 
control que presentan la mayor!~ de laa personas ba1o el influjo de 
una emoci6nJ que en loa paic6pataa éste control existe debido a su 
falta de respuesta emocional. 

Al elaborar la prueba que originalmente se llam6 Registro 
Mult1f6cico de la Personalidad (Hathaway y Mckinley, 1940) / se tuvo en 
cuenta la educación, y la cultura de loe sujetos a quienes se les 
administraba, para que las frases fueran comprendidas aún por personas 
sin un alto nivel intele.ctual o cultural. El propósito de ésta primera 
presentación era valorar mayor número de tipos de personalidad y 
obtener m6s validez que las ofrecidad por los inventarios de 
personalidad publicados ya desde hacia veinticinco ai\os. Las frases se 
baaaron en la• preguntas que se hacen para elaborar historias clinicas 
de medicina general, neurológicas y paiqu16tricaa, como tambi6n en 
escalas publicadas en esa época con fines de encontrar datos sobre la 
personalidad y escalas que ofrecian informes sobre orientación 
vocacional. 

Para la adminl11traci6n de la prueba &e utiliza un folleto en el 
que se encuentran las frasea o entradas y las instrucciones. El sujeto 
responde a una hoja de respuestas marcando con un 16piz al la pregunta 
•• cierta o mayormente cierta en su caso, rellenando el espacio 
correspondiente marcado con la letra e, o al la oración es falsa o no 

19 



mayormente cierta en su caso, rellena con el lápiz el espacio bajo la 
letra F. Existen dos tipos de folletos en la actualidad: El primero, 
Inventario Multifáeico de la Personalidad MMPI Español, que tiene 
todas las quinientas sesenta y seis frases, con su correspondiente 
hoja de respuestas, y que fué traducido por el Personal Técnico del 
Centro de Orientación de la Universidad de Puerto Rico, A. eernal, A. 
Col6n, E. Fernández, A. Mena, A. Torres y E. Torres con la 
colaboración del. Dr. starke Hathaway y adaptado para América Latina 
por el Dr. Rafael Nufiez. 

Dahlstron y Welsh ( 1960) han logrado seleccionar doscientae traca 
escalas diferentes que incluyen: Aprovechamiento escolar, 
alcoholiumo, indice de ansiedad, ansiedad manifiesta, control, 
delincuencia, negación de síntomas, eecapismo, inmadurez emocional, 
epilépsia, fortaleza del ego, masoquismo femenino, tendencia a 
cefaleas, control de la hostilidad, hostilidad, histeria de 
conversión, necesidad de afecto, altruismo, norm.alidad, predicción de 
modificación, paidofilia, rigidez, desviación sexual, etc., que han 
sido investigadas por Welsh, Hathaway, Meehl, Mackinley, Schofield, 
Pepper, Strong, Gough, Beall, Panton, Barran, Monachesi, Guthrie, 
Hampton y otros. Sin embargo, las escalas básicas utilizadas son: 
cuatro de validez y nueve clínicas. 

Escalas Clinicas: 

l(Hs), 2(0), 3(Hi), 4(Dp), S(Mf), 6(Pa), 7(Pt), 8(Es), 9(Ma), O(Si) 

Escala l(He) Treinta y tres fases. 

Lae caracteristicas- de la personalidad de sujetos, aaociados con 
esta escala, qua se han encontrado en los estudios realizados hasta lo. 
fecha, ae encuentran bajo dos categorías, una de puntuaciones elevadas 
y la otra ae refiere a casos en que la puntuación es baja en 
comparación con las otras escalas del perfil. Loa hombres normales que 
ofrecen una puntuación alta en la escala, de acuerdo con el estudio de 
Hathaway y Meehl (1951) aon sociables, entusiastas, amables, con 
amplia variedad de intereses, versátiles, en tanto que las mujeres son 
modestas, francas, ordenadas y comunicativas. 

Las características del grupo psiquiAtrico con alta puntuación en 
ésta eac:¡,la son: cansancio, tendencia a la inactividad, let6rgico, 
aentirae enfermo, insatisfecho, derrotista acerca del tratamiento, 
egoísta, narc1c1ata, pesimista. "Las implicaciones diagnósticas de una 
puntuación elevada en ésta escala incluyen ( 1) hipocondriasis y 

. n•urastenia, (2) reacciones depresivas, rasgos de angustia, melancolía 
involutiva, depresivos agitados, (3) histéria, tanto de ansiedad como 
de convera i6n. 

Esta eacala juega un papel principal en la estructuración del 
perfil de la llamada tríada neurótica integrado por la elevaci6n de 
las escala• 1, 2 y 3 a que nos hemos referido. 

LO• pacientes con puntuaci6n alta en la eecala 1 (Ha) expresan en 
forma constante sus conflictos psicol6qicos y emocionales por medio de 
una canalización som6tica, manifestando persistentemente y a menudo en 
forma extrema sus preocupaciones relacionadas con au salud físico.. son 
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pacientes generalmente egocéntricos que ee quejan mucho de aus 
aintomas, no aceptan facilmente el hecho de que la sintomatología que 
presentan tenga un origen psicológico, ni tampoco se dan cuenta de que 
en realidad requieren psicoterápia para resol ver el interés extremo 
que muestran sobre su salud. 

El cuadro hipocondríaco ee a veces prominente en la esquizofrenia 
y se há encontrado que una puntuación alta en ésta escala resulta del 
exceso de preocupacl.6n aomAtl.ca que se convierte en ideas persistentes 
presentandoae antes de cualquier manifestación psicótica. No obstante, 
se hA visto que cuando la escala 1 es la predominante en ol perfil, el 
cuadro observado no ea el de psicosis. 

En cuadros depresivos también se observar6 que los sí.ntomas 
hipocondriacoa son predominantea, pero generalmente en estos casos la 
escala 1 disminuye sin tratamiento terapéutico especifico si la 
depresión desaparece. 

En todos los casos ·debe recordarse que cuando la escala es 
alta, ae debe considerar su relación con otras eac6las clínicas ya que 
loa alntome.s hipocondriacos ocurren en muchos cuadros clínicos. 

Puntuación T 60-74: En este grupo ae observa que las peraonaa 
expresan interea significativo acerca de •u salud; otros presentan 
quejas aom6ticas difu•aa y vagaa, preocupación por su salud. Los 
pacientes con patología. física que presentan puntuación superior a 
T 65 tienden a realizar sus dificultades y pueden, en realidad, 
controlar sus impulsos por medio de defenaaa de aomatizaci6n. 

Puntuación T 75-841 Dentro de ésta elevación se encuentran 
personas con interea prominente acerca de la integridad física y un 
gran número de preocupaciones aoúticas. Las defensa.o somáticas no son 
efectivas: ruegan que se lea trate y a la vez rechazan y devalúan 
cualquier ayuda. La actitud ee de personas amargadas con expresiones 
indirectas de hostilidad. 

Puntuación T 85: Son personas con preocupaciones som6.ticas 
numerosas de naturaleza crónica, presentan adem.t.a fatiga funciona1 1 

debilidad, manifestación de sintomas para todo• loa aiatemas 
corporales. Ea decir, aon peraonas que se quejan de maleatarea físicos 
que no se restringen a ningún sistema en particular o a ninqúna parte 
del cuerpo. Las frasea de 6sta escala reflejan dolores, malestares y 
quejas ••pecificaa acerca de la digeati6n, reap1raci6n, pensamiento, 
viaión y el sueño como también peculiaridades de las sensaciones. 

cuando ae presenta una elevación prominente dentro de una 
población p•iqui6trica, •e pueden encontrar las siguientes 
caracteriatica• 1 

1.- Expreaión de conflictos emocionales y psicológicos por medio 
de manifestaciones aomAticas y una insistente preocupación por el 
bieneatar físico. 

2.- Una orientación hacia la vida caracterizada por pesimismo, 
por amargura, .quejaa de actitud pasivo-agresiva, qua tienden a 
preocupar a las personas que rodean al paciente. 
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3. - Egocentricidad, inmadurez y falta de comprensión de las bases 
psicol6gicas relacionadas con las preocupaciones somAticas. 

4. - Inteligencia limita.da o promedio, 
psicológica de aus problemas. 

poca comprensión 

5. - Gran facilidad para frustrar a médicos generales exigiendoles 
atención y cuidado, rechazando y menospreciando a la vez 1a asistencia 
•idica que lea ofrecen. 

Escala 3 (Hi). Eat6. integrada por 60 frases, para identificar a 
paciente• qua padecían de histeria de conversión. Se puede decir que 
existen dos componentes de la escala 3. Uno consiste en molestias 
som.6.tica• y cercanamente aaociada a la escala 1. En el otro componente 
el paciente controla au neur6sia manteniendo su cuadro adecuado. En 
ésta e•cala se identifican a aquellos individuos que eattt.n 
predispuesto• a utilizar sintomato1ogía conversiva como medio de 
reaolver •u• conflictos y evitar responsabilidades cuando se 
encuentran bajo tenai6n. 

Puntuación T 76-85 i Tendencia a desarrollar síntomas convorsivos 
deapuea de períodos prolongadoa de tensión. Molestias eomAticaa tales 
como cefaleas, dolor en el pecho, en la espalda, malestares 
abdominales, mareos, desmayos, debilidad. E11toa síntomas pueden estar 
baaados en alqUn tipo de patología fiaica. Puede presentarse como 
característica, también, una prolongada historia de inseguridad, 
inmadurez y una bien establecida tendencia a quejarse de malestares 
fia1cos. 

Puntuación T 85 i son persona.a increíblemente inmaduras, 
egoc6ntr1cas y exigentes con una sorprendente caracterist!ca de 
repree16n y falta de comprensión. Generalmente pien11an que su problema 
ea eaencialmente aom&tico y •e adhieren a esa opinión. 

Collh1nac16n 1-2 6 2-1. 

Brantner encontró que los pacientes con laa escalas 1 (Ha) y 2 
(D) prominente• sufren en au mayoria de algún malestar físico, de 
dolores constantes. Sufren también de depresión, irritabilidad, 
tialdez# aislamiento y tendencias hipocondríacas. Encontró también que 
son peraonae angustiadas, preocupadas y enormemente interesadas en el 
bienestar de su cuerpo, en la salud física. Esta combinación de las 
escalas 1 y 2 ae encuentra muy rara vez en la poblaci6n normal, pero 
a! con frecuencia en grupos de enfermos con perturbación paicol6gica. 
Ooa tercera• partea da ese grupo han recibido un diagnóstico previo de 
peiconeur6a1a tipo eom6t1co (hipocondriaale, histeria) y algunos casos 
eran p11iconeur6ai11 mixta; finalmente un grupo padece de perturbaciones 
maniaco-depresivas y tambien de eaquizofrenia. 

Son pacientes con gran número de dolencia• y padecimientos, pero 
sus m6dicos nunca pudieron encontrar una patología demostrable. A 
pesar de mucho• medicamentos, el alivio o mejoria de síntomas ea muy 
pequeño. Enfatizan sus desgracia• y dolencia• y tienen muy poca 
comprenai6n de sus problemas emocionales y de su adaptación personal. 
Parece ser que han aprendido a vivir con sus malestares y a la vez 
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las utilizan a tal grado que ee muy dificil someterlas a tratamiento; 
loa que se someten mostraron breves reducci6nes de aintomatologia 
durante un período corto de uno o más meses. 

LOa hombres de este grupo estudiado por Brantner ( 1961) dieron 
menor énfasis a sus dificultades emocionales que a sus aintomae 
somAtico111 esto puede ser un factor cultural ya que ae admite que laa 
mujeres expresan sus dificultades y temores, pero los hombree no. Sin 
emJ:>argo tienen falta de confianza en si mismos, rígidos, no se sienten 
bien cuando están con la gente y carecen de eficiencia.. 

Hathaway ( 1951) señala que en este grupo se encuentran pacientes 
hipocondriacos y pacientes esquizofrénicos. En el grupo de pacientes 
hipocondriacos las escala.e 3 y 7 son subordinadas a la 1 y 2; en e1 
grupo esquizofrénico la escala subordinada es la e. El grupo de 
hipocondriacos mostró irritabilidad y desconfianza, El grupo de 
esquizofrénicos mostró ideas de referencia respecto a problemas 
hipocondriacos y sus pron6aticos fueron favorables. 

Drake y Oetting ( 1956) encontraron que los estudiantes 
universitarios que buscan paicoterápia con la combinaci6n 1-2 sufran 
principalmente de insomnio, tensi6n, inseguridad en sus situaciones 
sociales, introvertidos y tienen dificultades en relacionarse con el 
sexo opuesto, adeds se sienten enormemente infelices, no muestran 
signos de preocupaci6n por su salud. La mujer univeraitaria con esta 
combinaci6n presenta cefaleas constantes, depresión, anqustia, es 
•ocialmente insequra, timida y tiene dificultades para relacionarse 
con el sexo opuesto. 

Meehl (1951) caracteríza el grupo de pacientes psiquiátricos con 
ésta comb1naci6n como personas 1.rritables, tímidas, deprimidas y 
aisladas. El cuadro característico del grupo es de quejas constantes 
por dolencias en el 6.rea de las vísceras. · 

Gilberstadt y Duker ( 1965) señalan en su estudio con pacientes 
varones que la escala 1 y 2 deben ser superiores a T 70 para que el 
perfil pueda ser interpretado como cuadro depresivo. 

:·combinación 1-J y J-1. 

LOS dos grupos difieren muy poco uno de ot:to. Generalmente las 
perturbaciones del grupo 3-1 se refieren a molestias que se presentan 
durante periodos de tensión, cefaleas, dolor de espalda, dolores en 
el pecho, molestias abdominales, etc. La hister la de conversión es muy 
rara en éste grupo. Algunos pacientes est6.n incapacitados por sus 
síntomas. Las pacientes señalan un período prolongado de inseguridad, 
iftalldurez y tendencia a desencadenar síntomas. 

Brantner ( 1961) observa que los sujetos normales que presentan 
una "V" de conversión menor de T 70 son gente social, entusiasta, 
optimista, buscan el lado bueno de las cosas, dadas sus tendencias 
represivas pueden dar la impresión de superficialidad y de inmadurez. 
B•tas pereonaa bajo "stress" desencadenan sintomatologia aom6.tica pero 
generalmente son individuos que se sienten muy normales, responsables, 
caritativos, etc. Estr:r combinacJ.6n resulta de la elevación de las 
escalas neuróticas que se hizo referencia anteriormente y forman la "V 
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d• conv•r•16n". E• la comJ>inac16n de las dos escalas 116• 
frecuenteMnte •ncontrada• tanto en •ujetoa normales como en paclent•• 
p•lqu16trlco•. LO• hombr•• que ofrecen •sta combinación dan la 
1mpr•ai6n d• ••r af-inado•. Hataway y Maehl (1951) atribuyen ésta 
'11ti- caracteriatlca a la foraa en que estos individuo• recurren a 
útodoa pai•lvo• para r••olv•r su angustia y conflictos como también ea 
debido a •u cuadro de do1»9ndenc1a. 

Drake y Oettlng (1959) al eatudlar universitarios que bu•can 
pslcoteripla y que tienen esta combinación observaron que 6ato• 
sujeto• aueatran gran agresividad, aparentan ••r aocial••, confiado• 
en •1 aisao• y fluido• . en au expresión, capacea de relacionarse 
adecuad&Mnte con sus psicoterapiutas. La• aujere• univen1tar1a• en 
eata grupo son extrovertidas, aoclalea, verbalizan 11u11 problema.a con 
facilidad y generalmente tl•n•n dificultad con 11ua padr••. Lo• 
paiconeur6tlco• con 6sta coabinaci6n son enoraemente dependientes, 
sufren da exagerada necesidad de afecto y por eaa razón piden 
constant-nte •iapat!a por parta de los deúa: muestran inseguridad 
porque necesitan atención. En la población palquliltrlca el 77• •on 
neuróticos y el 14• p•ic6t1co• (Marck y soeman, 1964). La• reaccione• 
•DllAtic•• de ••to• paciente• •on cefaleas, nilu11eae, anorexia o 
dificultad•• que producen v6mitoa. Padecen también de fatiga, 
debilidad y daemayos. 

Hathaway y Meehl ( 1951) informan que el neurótico de asta 
combinación e• del tipo descrito en la historia de converai6n. Fricke 
(1956) también encuentra que el perfil 3-1 ee típico de mujeres con 
histeria de conversión. P•icodiagnóstico descriptivo; Reacción 
conversiva. Pr••entan una gran variedad de s!ntomaas insomnio, 
cefalea•, n6useas, fatiga, mareoe, etc. Son peraonas depresivas, 
ten•as, anaioaaa, in•eguraa, neceeitan de mucho afecto y atención, 
exigen •iapatia. Se encuentra conflicto en relac16n a su dependencia 
emocional. Alguno• pre•entan relaciones interpereonalea auperficlales, 
con actitud 1nfantil de que ºme siento muy bien" el aundo es 
urav1lloao1 •• decir, no tienen comprens16n de su• problema•, por lo 
que en cierto• ca•o• la pslcoter6pia no tiene prop6eito para ellos. No 
ob11tante la mayoría (75•) entran •n aejor!a por medio de la 
p•1coter6pla. Con la ••cala K elevada y la• 2, 7 y e bajas se 
encuentran persona• exa9arad-nte def•naivae, que •• pre•entan como 
normal••, reapon•ables y •in n1nCJ1lna molestia palquica, estas personas 
no toleran con•lderars• como pacientes. 

Coabinaci6n 1-2-3 

E•ta cOllbinaci6n fu6 invHtigada por Gilbert•tadt y Duker ( 1965) 
y •• especifica que las puntuaciones T eean mayor que T 70 en laa trae 
pri-ra• ••cala•, pero que nlnqúna otra de la• eacala• clinicae paae 
e•• valorJ la escala L debe ser -nor que T-65, la F .. nor que 
T 85 y la Jt menor que T 70. Loa dlagn6etlcoa incluyen reacc16n 
p•icof1eiol6gica, reacción da ansiad.ad, reacc16n depresiva. Preaentan 
cOllC •lntoaa• anorexia, niu••••, v6111to, cefalea•, in•Ollnio, 
1rr1tabllidad y dificultad•• •exualaa. Son peraonaa ( al estudio de 
Ollber•t•dt y Duker fu6 realiaado solamente con hoabrea) que no ae han 
adaptado nunca al 111.edlo aabiante, y continúan eufrlendo d• temores 
lnfantile•, •on dependiente• y tienen dificultad en aceptar la 
posibilidad de que aua slntOIM• tengan una base .. ocional. 
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combinac!6n 1-3-2 

Gilberatadt y Duker ( 1965) encuentran en su grupo que ésta 
combinación corresponde a los diagn6sticos de reacción converaiva con 
depresión, reacción de ansiedad con las siquientee caracteristlcas 
principales: Par•ona hiataroide con un carácter pa•ivo dependiente, 
•• extrovertido aociable y conformista, pero bajo tensión desencadena 
perturbacionea paicoaomAticaa y aintoma.s converaivos. Este tipo de 
perfil ea baatante diacutido por Dahlstrom y Welsh (1960) en la 
combinación 1-3 y aeftalan que ea la más frecuente entre aujetoa 
norJ11alea y pacientes paiqui6.tricos. 

Gilbertatardt y Dukar eatablecen que la combinación que 
investigaron debe especificarse de la manera siquiente: La.e 
puntuaciones Ha, y D auperi"rea a T 70 Ha y Hi mayores que D, ninguna 
otra de laa escalas clínicas debe pasar de T 70, D mayor que Pt en 5 
puntuaciones T, o una mayor cantidad, y Ma menor que T 60. Estos 
pacientes muestran en su estructura un cáracter histeroide con 
depresiones reactivas, los síntomas familiares de este tipo de 
depresión son: lentitud, pasividad, irritabilidad, disgusto, falta de 
6nimo, depresión, estos pacientes muestran marcadas actitudes de 
nec¡aci6n y sienten que todas sus dificultades son de origen somático, 
rechazando la idea de etiología psicol6gica y de psicotorapio como 
tratamiento necesario para sus padecimientos. 

Las características de la personalidad del historolde 
inveetigadae por Chodoffy Lyone (1958) se caracterizan en la forma 
siguiente: 1) egoismo, vanidad, egocentrismo1 2) exhibicionismo, 
drama.tizac16n, mitomanía, exageraci6n, conducta histriónica, disimulo, 
falaedad, centro de atención; 3) afectividad lAbial, manifestaciones 
amosionales irracionables, excitabilidad, inconsistencia de 
reacciones, control emocional deficiente, profusión de afectos; 4) 
superficialidad emocional, afectividad falsa y superficial, imitación 
de ••ntimientos emotivos; lascividad erotizaci6n de conductas 
normalmente no aexuales, conducta sexual excibicionista, coquetería, 
provocatividadJ 6) frigidez sexual, temor intenso hacia la sexualidad 
inmadura, preocupac16n sexual; 7) dependencia y exigencia. 

Caracter!eticaa de personalidad: sociables, extrovertidos, 
h1et6ricoa, paaivo-dependientes, conformistas, convencionales tanto en 
•u trabajo como en la adaptación matrimonial. Son per.eonas 111.uy 
eenciblea no pre•entan agreaividad, somatizan con facilidad, no tienen 
•ucha comprens16n paíquica de sus problema.a, utilizando el mecaníamo 
de reprea1ón. Tienden a internalizar su ansiedad y sus conflictos. 
Puede encontrarae eate perLil en pacientes que preaentan úlceras 
g61tricaa, esclero•i• múltiple y en la población geri6trica. (39). 

La medicina conductual: Un modelo interdiac!plinarlo en una 
clinica para el dolor crónico de la columna. 

El ensayo tiene como objetivas: a) analizar el origen y la 
orientación te6rico pr6ctica de la medicina conductual; b) definir la 
funci6n del aapecialista en medicina conductual (EMC) en una clínica 
para el dolor crónico de la columnaJ e) establecer los par4metros de 
responsabilidad del paciente durante el proceso de rehab11itaci6n; d) 

25 



diferenciar el dolor agudo del 
caracterf.sticas de loe programas de 
columna del Dallas Spine Group y 
Cantar. Con base en la experiencia 
en la literatura 11e concluye que: 

crónico y e) discutir laa 
rehabilitación para el dolor de la 
del Dallas Spine Rehabil1tat1on 
clínica y en una an6lisis reci•nte 

l. - El DCC tiene un gran impacto en loa paises indu•trializadoa. 
La medicina conductual se presente como una alternativa de 
intervención •n lo• problemas crónicos de salud, en loa caaoa en que 
el tratamiento parcializado del modelo biomédico tradicional no ea 
esficaz. 

2. - La medicina conductual reconoce la importancia del modelo 
biom6c:Uco y lo considera como una parte elemental del proce•o 
interdiaciplinario del tratamiento. 

J.- La efectividad de la medicina conductual ea •uperior cuando 
las eatratégia• de inte~enci6n se enfocan, no aolo al tratamiento de 
loa a!ntomaa, Bino también a la rehab1litac16n global del individuo. 

4 .- La clínica del dolor crónico de la columna representa a6lo un 
ejemplo del uao múltiple que puede deaviarae de las baaoa te6ricaa y 
empiricaa de la m•dicina conductual. 

5.- El aodelo de la medicina conductual ea también efectivo ttn el 
trataai•nto de problemas crónicos de aalud relacionado• con laa 
funcion•a de loa aiateaaa cardiovaacularea, reapiratorio, digeativo y 
cognoacitivo-conductual. Adem6s, ea efectivo en la prevenci6n de las 
enfermedadea y en la promoción de un funcionamiento saludable. 

En Norteamjrica, el tratamiento para el dolor cr6n1co de la 
colWlllla •e encuentra en un periodo de tranaici6n. En ••t• proc••o de 
innovac16n,el llOdelo 1nterd1•ciplin6rio de la medicina conductual es 
bAaico en la• eatrategiae de intervención. E• la diapoaici6n de 
cooperación entre la ciencia biom6c:Uca y la medicina conductual 
durante •l tratamiento. La medicina conductual •• origin6 como 
reapueata a la neceaidad de un entendimiento p•1col6gico e 
1nterv•nc16n conductual en el tratamiento de lo• tra1tornoe Mdicos. 
La utilización de 6ste enfoque multidisciplinario e1 cada v•z máa 
popular •n la• Ar••• de p•icologia, medicina y diaclplinaa afinos. 

En 1978 en el Congreso del Instituto de Medicina de la Acad6mia 
11acinal de Ciencias definieron la medicina conductual como 1 "El Area 
1nterdiac1pl1naria que eatA interesada en el de1arrollo y la 
1ntegrac16n conductual, el conocimiento de la ciencia biom6d1ca y las 
t6cn1caa relevante• para el tratamiento de la •nfermedad y la 
promoci6n d• la •alud, aai como en la aplicac16n de 6ste conocimiento 
y 6atas t6cn1c•• en .la prevención, diagn6atico, tratamiento y 
rehab111taci6n". Un at\o mAs tarde •• modificó la definición, y en 1984 
Gentry •u9lrl6 que la medicina conductual era el e•la!>6n da 
importante entre la• ciencia• médicas y las ciencia• 1ociale•. 

La sociedad de Medicina Conductual actualiz6 r•cientemente •u 
def1n1c16n. "La Medicina conductual ea el campo interdiaciplinario 
intereaado en el desarrollo de la ciencia conductual y b1om6d1ca, el 
conociaiento y las t6cnicaa relevantes para comprender la salud y la. 
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anfermed&dJ y la aplicac16n de eate conocimiento y éstas t6cn1caa a la 
prevanc16n, dlagn6stico, tratamiento y rehabilitación". El éxito de la 
•edicina conductual probablemente se deba a la• características del 
•odalo qua incluye diferent•• principios, metas y perspectivas 
teórica•. Entre lo• elemento• da importantes con•ideram.011 loe 
aiquiante•s a) el 6nfa•i• lnterdi•ciplinarioJ b) la conaideración de 
•l•tamaa intaqrativo• da modelo• que enfatizan la interrelación entre 
loa •i•te•• biológico• y paJ.co16g1co•, y 1011 11ubai11teaa11 
aociale•/acol69icos1 c) el reconocimiento de lao contribucione• del 
an61i•1• experimental de la conducta, la aplicación del an611a111 de la 
conducta, la modificación da la conducta, y la teoría 
cogno•citivo-aocial del aprendizaje y d) al reconocimiento da la• 
raicaa hi•torica• da la paicofiaiologia humana y la 
biorratroali-ntación clinica. 

El dolor agudo •• repentino, intenso, de duración relativamente 
corta (de un día a do• •••••) y funciona como un •i•tema de alarma qua 
indica al organ11mo la praaencia de una laa16n or96nica o muscular 
(quaaadura, fractura, inflaaación, fatiga, ate.). Durante la 
experiencia del dolor agudo, al ni val del aatimulo doloro•o •• reduce 
gradual••nte en relación con al •ú•culo o tejido rehabilitado. 

El dolor cr6nico ea una experiencia diaria de intensidad variable 
que afecta al individuo durante periodos prolongados da tiempo (114• de 
dos -•••) • E•t• tipo de dolor e• común en la columna vertebral, la• 
extrea.ld•d•• auperiore• e inferior••, y en las enfaraadadea como la 
artr1t1•, al c6ncer y cierto1 probl-• emocional•• ••ociados con la 
depr••ión, la an•iadad y la hlpocondria•i•. El dolor crónico •• 
neuropaicológJ.co y parece no ••tar relacionado con la• funciones 
biológica•, ya que per•iate anta el tratamiento •6dico y a lo largo 
del ti911PO. Probabl-•nte, el dol.or cr6nico no tiene la •i•lón de 
advertir da un dafto org6nico inaediato, paro definitivaaente 
contribuya al deterioro gradual de la autoeatima. del paciente y de eu 
capacidad da relacionarse lnterper•onalmente. 

i. inten•idad del •indroH de dolor cr6nico •• el resultado de la 
•uaa de la interacción de lo• factores orgAnico•, peicológicos y 
eocioculturalea. !ata 1ntenaidad doloro•a t&llbi6n •• incr-nta por la 
aecuela qua el dolor ha dejado en dicho• factor••. El modelo de lo• 
•i•t--• en el dolor cr6nico, con•idera el orden jerArquico de 
uteria-anargla (;enAtico-aociocultural) como un •1-nto importante 
en el •ur;1a1ento del dolor crónico. La •úl tiple interacción de aatoa 
factoras prediapone a la• interacciona• p•icol69ica• y conductualea 
que retroall-ntan al orden j•rArquico de aataria-energia y damAs 
caractariaticaa del individuo (peraonalidad, organlcidad, tratarnos 
pa1qui6tr1coa y efectivos, y factorea aocio-madioambiantee). El dolor 
crónico eat6 representado por el producto de la auma de dichos 
el ... ntoa. 

El t6rmino "clinica para el dolor crónico de la coluana" se 
refiera bA•icaaenta a un grupo interdi•ciplinario de profe•ionalaa de 
la aalud que incluye1 trauaat6logoa, naurocirujAnoa, •6dicoa, 
paicoll>fJo•, p•iqui,tra•, naur6logoa, trabajador•• •ocialea, tarapiet'B 
f1a1coa y ocupacionales, t6cnJ.coa en b1orretroaliaantaci6n, experto• 
en orientac16n vocacional, enfaraera• y otro• profa•ional•• que les 
cJ.rcunatancias aconsejan. El trabajo de diagnóstico y tratUtianto 
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deberá hacerse en equipo, en un ambiente confortable y de cooperación, 
independientemente del rango académico que posea cada profesional. 
Así, las poaibi11dades de diagnóstico serán amplias y loe tratamientos 
adecuados a las necesidades del paciente. 

Responsabilidad del paciente. Sólo las personas que estén 
diepuesta11 a desempeñar un papel activo y responsable en su 
rehabilitación lograrán obtener los cambios cognoscitivos-conductuales 
que 1011 favorezca por tiempo indefinido. Esta modificación en la 
atribuc16n del sitio de control durante el proceso de la recuperación, 
requiere de la capacidad innata del individuo. Este es un 
prerrequisita fundamental cuando el paciente desea obtener un 
reaultado pasitJ.vo y duradero de su tratamiento. La filosofía de 
tratamiento en l.a medicina conductual espera que el individuo se 
prepare y actúe en la forma siguiente: a) que el paciente 11ea un 
agente activo y responsable del grado de progreso en au 
rehabilitación¡ b) que al enfrentarse can su enfermedad, el sujeto sea 
flexible y haga uso de recursos tanta innatos como extemos¡ e) que se 
informe al paciente sobre la etioloqía del problema, la relación del 
••tres con las enfermedades crónica y la importancia del modelo 
holíatico en aaludJ y d) la duración del tratamiento {ter6pia 
individual o de grupo) es variable de acuerda con la intensidad del 
problema, as! como el grado de funcionamiento individual. 

En l.a cl!nica para el dolor crónico de la columna tienen 
problemas muy especiales. A estos individuos se lee clasifica can uno 
o ÚS de los diagnósticos siguientes: Clase I: PostoperatoriOB: a) 
rehabilitación fisica y b) desintoxicación; Clase IIt Candidatos a 
cirugía: a) condicionamiento prequirúrgico y manejo del dolor crónico 
de la columna y b) intento de terápia conservativa antes de proceder a 
la cirugiaJ Clase III: Diagnóstico no estructurado (sin daft.o 
org6nico): a) rehabilitación física y manejo del dolor crónico de la 
columna y b) des.intoxicación; Clase IV: Diagnóstico estructurado 
(d1srupc.16n múltiple de discos): a) rehabilitación f!sica y manejo 
del dolor crónico do la columna y b) desintoxicación. El tratamiento 
dura cuatro semamas sin incluir los fines de semana (20 d!as en 
total). El dolor, ol nivel de la activJ.dad funcJ.onal y la salud 
general del individuo eo evalúan por medio de un examen médico, fisico 
y psicosomático que se practica el día de su ingreso. La 
interpretación e integración cuidadosn de loe resultados en éstas 
evaluaciones sugieren opciones de intervención, especialmente cuando 
los diagnósticos mádicos son ambiguou y se presupono un ni val elevado 
de dolor psicogénico. 

Este programa proporciona diferentes servicios que incluyen: 
entrenamiento neuramuscular (biorretroalimentaci6n); relajacJ.6n 
progresiva y pasi.va1 relajación con imágenes mentales¡ ter6pia de 
grupo¡ teráp!a individual; terápia física; ejercicio aeróbico¡ 
neuro••timulación eléctrica t::anscutánea (TENS); terápia ocupacional1 
masajes; orientación vocacional; lecturas sobre 1as endorfinas, la 
adición a los narcóticos y a otros medicamentos; efectos colaterales 
de la11 drogas¡ anatomía de la columna; nutrición y sueño; 
entrenamiento acertivo, solución de problemas y planteamientos de 
metas a corto y largo plazo. 
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En términos generales, la filosofía de la clínica es abordar al 
paciente deade diferentes perapectivas de funcionamiento (individual, 
familiar, •ocial, etc.) y proporcionarle información y entrenamiento 
para que conozca su potencial humano y así cuando él lo decida, acepte 
su responsabilidad en el manejo de su problema de dolor. En otras 
palabras, la meta final es generar un cambio cualitativo en el estilo 
de vida del paciente. Eate nuevo conocimiento y experiencia le puede 
ser útil para equilibrar su salud, sus intereaes personales, y su 
interacción con los deda. Al finalizar el tratamiento, se programa al 
paciente para au siguiente visita en cuatro semanas. 

Preparación para regresar al trabajo. Este programa ae 
eapecializa en educar al. paciente en la •ac,nica y la poatura del 
cuerpo y en aumentar gradualmente au tolerancia l'."3ra caminar, levantar 
peaoa o cualquier otra actividad especifica que tenga que hacer en au 
trabajo. (40). 

Técnicas del especialista en medicina conductual y su nivel da 
intervención en pacientes con dolor crónico. 

TECNICAS 

Control de te:isión/eatres 

Respiración diafragm!tica 
Biorretroalimentaci6n 
Relajación (activa-pasiva) 
Ejercicio aer6vico 

Nutrición 

Imaginación visual 
Pensamiento racional 
Inoculación de estros 
Automoni toreo 
Autorreforzamiento 
Terápia individual 
Hipnósis 

Control interpersonal 

Entrenamiento e.eerti vo 
Solución de problemas 
Terá.pia (caminar-conversar) 
Comunicación verbal 
Orientación vocacional 
Programación de objetivos 
Bibliograf!a 

Crecimiento personal 

Imaginación crea ti va 
Meditación individual/gradual 
Sistema de energías 
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NIVEL DE INTERVENCION 

Fisiol6gico 

Cambio en los procesos metabolicos 
(Ph). Frecuencia cardiaca, ondas -
cerebrales y temperatura perifAri
ca. 

Psicológico 

Cambio emocional y mental a nivel
cognosci tivo, perceptivo y conduc
tual. 

Social 

Cambio en comunicación social y -
flexibilidad de razonamiento para
reaolver problemas familiares, de
tr:sbajo o educativos. 

Filos6fico 

Conciencia del sistema de creen
cias y valores. Armonía individual 
y universal. 



Modelo de aiatemas en dolor crónico. 

1 socio- 1 
lculturall 

----------- ------------ 1 1 
1 organlcldadl 1 Personalidad! <-1-- <-1-----------------1 
----------- /------------ 1 1 1 

1 / 1 1 1 
1 / 1 1 1 

------------ 1 I 1 1 ------------ 1 
1 Factor•• 1 1 Dolor 1 1 1 1 Reacciones 1 1 
l aoc1o-m&d1o 1---> ------>I cr6nico1------I-> --1->lpaicol6g1casl >I 
1 ambientales 1 1 1 l conductualea 1 1 
------------ 1 1 ------------ 1 

1 1 1 
1 1 1 

------------- ----------- 1 1 1 
1 De•ordenea 1 1 Deaordenea 1 1 1 1 
t pa1qu16tr1coa 1 1 afectivos 1---1 -- --1-----------------
------------- ----------- 1 1 

'--.--· 
1Gen6ticol 

Piqura 1 
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EL LASER DE MEDIA POTENCIA. 

La palabra laser significa luz amplificada por la emisión 
eatlmulada de una radiación. Fu6 Albert Einstein en 1917, qui6n expuso 
la posibilidad de que el procel!lo de em1e16n de la radiación pudiese 
aer interferido, estimulandose el paso del Atomo en au po15ici6n de 
excitac16n a la de reposo. En los años cincuenta Tcwnes y sus 
colaboradoras diaef\aron los primeros slstémas de amplificación de 
radiaclonea utilizando el proced1m1ento de estimular la emis16n, pero 
en la zona del espectro cor::espandiente a las microondas, sistema al 
que llamaron MASER. En 1958 Townea y Schawlow en los Estados Unidos y 
Baaov Projorov en la U.R.S.S., demuestran la posibilidad de construir 
un aiatema capaz de reproducir tales caracterlaticas pero dentro ya de 
la emia16n lumínica. En 1960 Teodoro MaJ.man consigue construir el 
primer laaer de rubl a impulso en los laboratorios de la Hughes 
Alrcraft Corp. 

En 1965 Sinclair y Jtnoll realizan los primeros trabajos para 
adaptar el laser en la prActlca médica. 

Actualmente loa diversos tipos de laser se construyen en el campo 
de la luz viaible y en el del infrarrojo cercano con la peculiaridad 
de que por aer siempre fija au longitud de la onda, la luz serA 
monocroútica. Dentro de la luz visible conviene mArcar las 
diferencias entre 1011 diversos coloreo para facilitar au correcta 
situaci6n dentro del espectro. 

De tal manera que cuando ae dice que el He.:..Ne ertlte en una 
lomjfitud de onda de 632.8 nm aerá de color rojo y su abaorci6n astar6. 
dada por las caracteristicas de la luz roja. 

La radiac16n laaer: El mecanismo de emiai6n de la r.e.diac16n 
laaer es similar al de la luz normal pero con algunas características 
especiales tales como1 

Monocromaticidad 
Coherencia (en fase) 
Unidireccionalidad 

Producir una amiai6n laser, requiere disponer de un aaterlal 
adecuado con numerosos átomos capaces de situarse en estado 
aeta-ea table. Se requiere además, una fuente de energía externa 
(t6rm1ca, lwalnosa, el6ctr1ca, química) que denomlnaremoa sistema de 
bombeo, pera comunicarles la. energi!l necesaria. 

El laser de Hel1o-Ne6n. - Es uno de 1011 tipos m6s empleados en la 
terapéutica. médica. 

Emite continuamente con una potencia que puede oscilar entre l y 
50 millwatts por lo general, dependiendo de las dimensiones del tubo 
emisor. En medicina ae utiliza norm.elrnente con potencias e.lrededor de 
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10 mw. Su tipica composición de Helio con una presión de l mm de Hg, y 
de He6n a 0.1 mm de Hg, ae deriva de la mayor disponibilidad del Helio 
para la captación de la energia de bombeo, que una vez pasada el Me6n, 
provoca la -1ai6n por parte de este \lltimo de una radiación laeer de 
632.8 nm. de 1ongitud de onda, lo que le sitúa en el es~ectro lumínico 
(vl•ible) de la radiación roja. 

El la••r de Helio-Meón; puede aer vehiculizado a través de fibras 
6pticaa, o dlaper•ado por lentes divergentes asi como manejado por 
combinaciones da ••pejos de barrido, según lae aplicaciones 
••pecificaa corno pueden •er raapectivamante loa tratamientos en 
cavidades, problemas del sistema múaculo-esquolético o tratamientos de 
la piel. 

El laser d16cUco. Aunque estos 16seres entraron en funcionamiento 
•n 1962, Francino y Salerno en 1977 desarrollan el sistema capaz do 
hacerlo• 1lt1.l•• en la pr6ctica médica. Su emia16n típica en loa 904 nm. 
de lonQitud de onda le proporciomm una capacidad de absorción en 
profundidades de 3 a 4 cm en tejidos blandos, por lo que resulta de 
auao 1nter6• •n el tratamiento de afeccione• tendinomu•culares y 
o•t•oarticulares. Este tipo da laser de media potencia trabaja en 
forma 6ptica con impuleo11 de 200 n11ec de duración y con frecuencia de 
impulso de 700 a 2000 Hz, con potencias de 5 a 10 watts por cada 
impulso (potencia pico), coneigui6ndoee asi una gran denaidad fot6nica 
en cada impulso, paro sin que llegue a acU11Nlarae ni transforma.rae en 
efecto t6rmico, eliminandose cualquier tipo de acci6r. calorífica en el. 
tejido. 

Abaorc16n y efectos' biol6gicos de le. radiación laaer. 

Uno de loe factores m!e importantes es la longitud de onda, la 
cual determina el grado de profundidad de su absorción por el tejido. 
El laser de hel1o-ne6n llega a tener un efecto biol6Qico primaria 
haata aproximadamente unos 5 mm desde la superficie de apl1cac16n, el 
laaer d16dico de GaA8, al emitir con una longitud de ondas de 904 nm 
llega a tener un efecto hasta los 5 6 6 cm de la superficie. 

La colocación dol omisor reRpecto de la eupe::ficie de aplicaci6n 
•• otro de los factores impQrtantes que incidirAn en la ulterior 
absorción de la radiación. La máxima penetración de los fotones 
elil.S.tidos tsndr6. lug:ar cuando el Angulo que forma el eaiaor con la · 
euperfic1e da aplicación sea da 90 grados. Cuando 6ste 6.ngulo baja a 
lo• 50 grado• •l fan6meno de disper11i6n tangencial fotoginica provoca 
una P'rdida con11iderable del grado do alcance en profundidad de la 
radiac16n ab1orbida. La inclinaci6n del puntal emiaor a -nos de 50 
grado• •• recOMndar ia aolamente para barrer zonas de tratamiento 
•uperfic1.al como puede ••r el caao de úlceras, quemaduras y otros 
trat.aaientoa dermatológicos. 

La eficacia biol6gica primaria y conaiquiente actividad 
terap6ut1.ca dependa de la intensidad y la sección del área transversal 
del haz 1a••r. La do•1• mínima terapéutica ea el tiempo de aplicac16n 
de un l•••r d• potencia determinada en una A.rea conocida para obtener 
el efecto d••eado. Para conseguir los efectos analgésicos y 
antl-1n~1amatorio• apropiados, se debe usar un laaer con frecuencias 
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de impulao de al rededor de 1000 hz y potencia: de a watts por impulso 1 
con acc16n b1ol6g1ca a. mayor profundidad. 

La colorac16n del tejido irradiado ea un primer factor que deber4 
tener•• en cuenta para deterainar •l grado de absorc16n dol. la•&r ya 
qua a u.yor p1pentac16n de la piel hay que aumentar la dos.te, otros 
factore• aon la !nten11ldad del tejido y au co1npoeición quim.ica., ytt que 
el hueao •• un importante filtro para la radiación las ar, la graaa de 
l.oa tejidos adipoaos 1e comportan como una auperflc:ie reflejante para 
la radiación -1t1da, factor a conaiderar con pac1entaa de abundante 
panlculo adiposo. Loa tejido• con 11.enor den•idad o con mayor contenido 
::c!Cª~n ::t!~:1:~;a inflamadas o edematii.adas, permiten una aayor 

Efecto• b1ol6g1cos •. 

una vez que la radiación laaer hA sido absorbida por el tejido, 
•• produce la interacción de lo• fotonee con la• div•r•a• eatrueturas 
celular•• y t.iaularea, en el ca•o d• loa liaarea terap6uticoa exiete 
una acc16n cualltativa dependiente de las caracteri•ttcas paculiaraa 
de la -1•16n fotónica. Balate afecto b1oqu!mico, etecto fotoel6ctr1co 
y una acción bioe•timulante celular. 

Efecto bioquillico: Hay estlmulaci6n y faclll taci6n del paso de 
ADP a A.TP en la mitocondria celular,. 4WMntandoae las reservas de A'l'P 
an la c6lula, ••l•t• uyor actividad selectiva del fibroblasto en . la 
•inte•i• de colAgano con una normalis.actOn en su d1epos.1c.16n dentro 
del tejido conjuntivo, elendo tJ.n gran regenerador tisular. 

Efecto fotoel6ctrico: Existe actividad totoel6ctrica sobro la 
membrana de polar11ac16n, repolarizAndola y aumentan'1o por t.1Jnto eu 
umbral da exc1taci6n, le darAn una excelente acción analg6a1ca~ Hay 
lea.ton•• celular•• en que aparece la inveraión de la polaridad o la 
d1••1nuc16n d•l potencial de meabrana. El laeer contribuye a 
norulisar la 111tuac16n i6nica a ambo• lados de la aembrana, 
reat.ableci•ndo la aituac16n id6nea y con ello la vitalidad celular y 
su• funeionea normal••. El la.ser goza de un papel importante en la 
nonulidad de la func16n de las c:élulaa del endotelio vascular, para 
la r•abaarc16n da los edemas, o en laa c6lulas nerviosa.e impidiendo la 
tranamia16n del impul•o doloroso. 

Efecto blo-eetiaulantei Ex.tate una interferencia da los fotones 
cohennt•• de la em1•16n l•••r con los centros de producción de 
foton•• 111ltra-d6bile11 en la ••tructura celular. 

Por todo l.o anterior •• por lo que noa reterimoa a un efecto 
analq6•1co y anti-inflamatorio del laaor d16dlco, por la eapeclflcldad 
de acción fotoel6ctrica de lo• 1apu1ao1 laaer de media potencia, a•1 
como por la norul1z:ac16n en el metabolismo celular de lo• tejJ.doa 
lnflU1Adoa. 

Efecto• F19lol6gicoa del la•er. 

La act1v1da4 biol6gica de lo• 16aerea terapéuticos nos llevaran 
por· dtferentaa caatnos a la reaoluct6n do 1011 muchos tactorea de 
orii:¡en, de aindrom•• COSllO la inflamac16n o el dolor. 
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El efecto oxigenador celular y la aceleración del metabolismo 
protoplaam.Atico normal de cada célula, aplicado sobre un tejido que 
•ufre lo• di•turbioa vasculares con•ecuentes a la respuesta 
inflamatoria, dar6 lugar a una va11odilatación a los esfínteres 
precapilare•, re•tablec16ndoae la normalidad en la circulación 
•1crocap1lar. Aftadiendose a ea to la acción propia sobre cada célula de 
noraal1zac16n de la bomba Na-lt da•apareciendo así el edema 
intracelular, •e obtiene un r6pido aumento del drenaje venoso y 
linfAtico con el con•ic¡ulente efecto antiflogístico. 

El efecto analgésico obtenido por la acción fotoeléctrica del 
laaer di6d1co •obre las fibras nervioaaa noclcept.lvaa, se ve asi 
reforzado por la deaaparic16n del foco inflamatorio da los productos 
de deaecho celular acumulado•, normalizandose la concentración tisular 
de laa auatanciaa productoras de dolor. 

Baaea de tratamiento. 

C&racteriaticas del habit6culo: La posibilidad de reflexión del 
laaer aobre auperficiea muy pulimentada• o altaa:.ente reflectantes, nos 
lleva a prescindir de paredes brillant-.s o de moviliar.lo met411co o 
acriatalado que puede reflejar la radiación lasor con el conaiquiente 
peligro para terap6utaa, paci•ntea y acompaftantea. Igualmente, se 
recoaienda una adecuada ventilación del lugar de consulto., así como 
condicione• apropiada• de huae<lad y alelamiento. Una correcta 
1n•talac16n •16ctrica, de voltaje y frecuencia •decuadaa, una toma de 
tierra que proteja tanto al equipo como al usuario. 

Precaucionas: Una correcta protección para el paciente y el 
terap6uta con anteojo• o•curoa, en tratamiento de patologías 
localiw:idaa en la zona faci•l •e utilizara un algod6n empapado en 
agua y ••currldo entre el ;lobo ocular y laa gafas. 

contraindicaciones ab•olutas: Irradiac16n sobre el aparato 
viaual, en neoplaaia•, en enfermo• epil6pticos, en la maatopatia 
fibroqulatica y en tiroidea. Relativa.a: En diatiroidiemo, en 
embarazada•, •obre infecciones ac¡udas sin cobertura antibiótica. 
Taapoco debe emplear11e con fArma.cos fotosenaibilizantes como las 
tetraclclinas. 

El efecto anal;6a1co y antiinflamatorio de la radiaci6n laaer 
terapiutica, le h6 proporcionado un vaeto campo de aplicaciones en 
toda• aquellas patologiaa caracterizadas por la existencia de un 
proce•o infl ... torio, ya aea de origen agudo, aub-aqudo o cr6n1co. Po: 
la acción analg6aica COllO por •u efecto ant1inflaaator1o, la 
laaerteripia tendr6 un lugar primordial entre loa agentes terapéuticos 
a emplear. 

La acci6n terap6utica del laser sobre el dolor ae baaa en la 
noraaliaac16n de la concentrac16n tiaular de sustancia halógenas e 
interfiriendo el men•aje el6ctr1co de loa nervios aenaitivoa al 
noraaliaar el potencial de aembrana, la actividad analgésica del laser 
di6dico, ••tarA dado por el acceao de la radiación a las diversas 
terminacione• aenaitlva• afectada•, actuando tanto en dolor 
•uperficial como en dolor profundo originado en los tendones, por 
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compresión de las adventicias de los vasos insertos en lae fascias que 
envuelven a las estructuras tendinosas, musculares y en las 
articulaciones. 

La evolución del dolor durante el tratamiento con el laee:c 
di6dico con la dosis mínima terapéutica habr! un rápida desaparición 
del dolor durante la primera sesión, esta eerA del 50 al 80\, la 
duraci6n de e•te efecto •uele 011cilar entre 12 y 18 horas, y la 
deaaparici6n total al cabo de 4 jornadas. 

En la inflamación de reducción del. edema. agudo o aubagudo en la11 
do11 primeras •••iones. En la inflamaci6n crónica a las 8 aesione11. 

En la artrosis cervical, dorsal y lumbar se presenta un cuadro 
inflamatorio neuromuacular (aindrome cervicocraneal, lumbociatalgias, 
dor•algia) , •e proceder& inicialmente a la irradiación en J o 4 
aplicacione• bilaterales con el IR-CEB a unos 3 cm de la apófisis 
eapino•a• •obre la musculatura contractura.da en el caso de las 
cervicalgiaa, aiguiendose la misma pauta e:i las doraalgiae y 
lual)algias. Las aplicaciones aerAn de 6 minutos en cada uno de los 
caao• en un total de Beis a diez aeaiones, hasta completar el ciclo 
•uficlente para la de•apai:ac16n de l.a aintomatologia aguda y en 
crónica ha•ta quince eesionoe, las sesiones serAn diarias la primera 
.... na de tratamiento al cesar la sintomatol6gia aguda se podrá 
eapaciarla a días alternos. ( 5). 

Se utilizó un laaer infrarojo de Arseniuro de galio Clase '! 
multihead de potencia pulaat.11 y frecuencia de 1000 Hz, con amplitud 
de pul•o da 200 naeg. Una longitud de onda de 904 Km. La aplicación 
del la•er fu6 •obre 6reas estandarizadas y deaignadas 1 capaulas 
apoficiaria• de L4-LS y L5-Sl, fascia doraolumJ:>ar, ligamentos 
intere•pino•o•, fa•cia glútea y ligamento aacroiliaco poaterior; se 
eat1aul6 durante 4 aain. para cada punto 3 vece• a ·la semana por 4 
s ... na•, tiene una profund.1dad de penetración de 1-5 cm en el tejido 
blando en paciente• con pea o corporal normal, concluyendose que la 
eatiaulac16n la•er de baja potencia presentó mejoria al igual que en 
pacientes que realizan •olo ejercicios. (41). 

La ter6pia Laser causa vaaodUataci6n con incremento subsecuente 
d• la transferencia de aub•tancias mediadoras del dolor, puede 
auaentar el Wlbral indiv.idual del dolor incrementan:!.o la acción 
noru.lizante en una re•pueata mitocondrial anormal, siguiendo la 
introducción de bradiquinina, aubstancia algésica, puede hatter un 
incr-nto en la tranefarencla neural de substancias opiaceas 
natural•• acoplada• a un bloque de transmisores de dolor a la •alida 
•11\ApticaJ incrementa la actividad de 1'a-Jt-ATPasa al irradiar la pared 
art•rial, aumenta la permeabilidad. Es un método afectivo, no invasivo 
y libre d• efecto a colaterales. ( 42) • 

S• eatudlaron 30 pacientes que mostraron puntos gatillo 
auaculoeaquel6ticoa, qua mueatran d.1•minuc16n en la resistencia de la 
piel, comparado• con el .tejido circc.ndante. Recibieron 3 tratamientos 
con••cutlvoa de 3 diaa, las sesiones tuvieron una duración de 15 a 20 
aeg/cml de te,ido irradiado con una energía de 0.95 mw, con diata.~cia 
de la piel de O .1 a l nm. Concluyendose que el rayo laser He .. He 
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provoca un incremento en la resistencia de la piel de los puntos 
gatillo, con resolución patológica. (43). 

Walker sugirió que las irradiaciones laser He-Ne pueden afectar 
el metabolismo de la aerotonina. Notó un incremento en la excreei6n 
urinaria del icido 5 hidroxoindolasético con pacientes quienes 
recibieron tratamiento para alivio del dolor. La aplicación de He-Ne 
auaenta la latencia di•tal de los nervios sensoriales ollaervando 
efectos analg6eico•. La .conducción nerviosa sensorial continua después 
de la irradiación laaer He-Ne pero es significativamente menor, 
aimllar al efecto del enfriuiento prolongado. Concluyendoso que 
disminuye al dolor. (44). 

Las acciones bAaicas de la terápia con laaer incluyen: Efecto 
ténlico, efecto mec6.nico, efecto fotoquimlco y efecto 
electromagnético. Loa efectos del C02 m6a el He-Ne laeer puad.en 
incrementar las funciones de la inmunidad celular y la inmunidad 
humoral, por ejemplo, un incremento en la cantidad de fagocitos y un 
incremento en la actividad fagocitarla. El laser puede causar una 
angiectacia en loa tejidos profundos y llevar a un incremento del 
flujo sanguineo, puede acelerar la allsorc16n de las aullstancias 
patógenas y productos m.etab6licoa. La ter4pia laeer presenta una serie 
de acciones terapéuticas incluyendo analgesia, antiflogitico y 
expula16n de loa exopat6genoa. ( 45). 
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ULTRASONIDO 

El aparato terapéutico de ultrasonido consta de un generador que 
p~oduce una corriente alterna de alta frecuencia do aproximadamente 
O. 8 a 1 meqahertz. Luego la corriente eléctrice. de al ta frecuencia se 
convierte en m.ec&nica mediante un transductor, ea decir, vibraciones 
acllsticas. Los tres componentes b6.sicos del generador eléctrico que se 
encuentran con frecuencia en los apara.tos terapéuticos aon la fuente 
de potencia, el circuito oscilante (generador de frecuencia de radio), 
que produce la corriente de alta frecuencia, y el circuito 
tranaductor. La fuente de potencia de los aparatos terapéut!::amente 
aceptables tienen una rectificaci6n de onda completa e infiltracionea 
para brindar una salida estable no modificada (dentro de un ll) por la 
corriente lineal alternante de 60 hertz. El ajuate de la frecuencia ea 
posible mediante la adaptación de un condensador verle.ble. Los haces 
de aonido producidos por los aplica.dores terapóuticos son de forma 
casi cilindrica. Las propiedades radiantes de cualquier aplicador 
dependen de su diAmetro y de la longitud de onda. El seno del 6ngulo 
de divergencia ea proporcional al radio de la longitud de onda y al 
di6.metro del aplicador. Así, un transductor que opera a frecuencias 
terapéuticas producir6. un haz con un 6.ngulo de di vargencia m.ayor si su 
diAmetro es pequef\o. 

La intensidad del sonido a través del haz producido por un 
transductor terapáutico no es uniforme. Si se realizan mediciones de 
la intensidad del sonido a través dol eje central del haz producido 
por un aplicador terapéutico, la distribución de la intensidad muaatra 
una máxima y una minima cerca del aplicador y poateriormente una 
declinac16n gradual m4s c.llá de la última m4x1ma. intenaidad. La 
ºinterferencia" o "campo cercano 11 es el 4rea en el haz de ultraaonido 
que se extiende desde la auperficia del aplicador ha.ata al mAximo da 
interwidad mi• distante. En esta Area la intensidad m6xima y mínima se 
localizan cerca de la una y la otra, m6.s allA de este punto, el haz 
tiene una intensidad m6.s uniforme y cata zona ee denomina "campo 
lejano o diatante11

• 

Los aplica.dores producen un campo ultrasónico en la vecindad del 
aplicador que muestra un po.tr6n de interferencia característico. En el 
cmnpo lejano, la d1etribuci6n de la intensidad a través del haz 
muestra una curva de distribución de la forma de un cinto. La 
intensidad del campo doc6.e qradualmente a O en el borde de la 
diotribución. 

La intensidad ultrasónica se expresa en watta/cm.2, refiriéndose a. 
la 1ntenaidad promedio del campo. Esta intensidad promedio se obtiene 
midiendo la •al ida total del aplicador (watt&) y di vidiendola entonces 
por el tamafto de la superficie de radiación del aplicador ( cm.2) • Para 
poder producir ef6ctos te:ap6uticos vigor6sos en la profundidad de los 
tejido•, el aplice.dor terapéutico debe ser capaz de producir 
intenaldade• ultrasónica• promedio de 3 a 4 watta-cm2. La salida 
m!xima total para un aplicador con una superficie de radiación de 10 
cm2 oscilar!a entra los 30 y 40 watts. La intensidad pico en la curva 
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de distribución con forma de cinto no debería eer mayor que 
aproximadamente cuatro veces la intensidad promedio. un tran•ductor 
terapáuticamente aceptable tiene una curva de dietribuci6n de la 
intensidad de base amplia y con una forma de cinto. E1 6.nqulo de 
divergencia del haz ea menor si se utiliza un aplicador de mayor 
di6metro, por aata. razón loe aplica.dores menores de s cm2 no son 
aceptables para loa fines terapéuticos. Y si la super:l:icie de 
radiaci6n del aplicador es demasiado grande, podria aer dificil 
mantener contacto con la •uperficie corporal. Un aplicador con una 
auperficie de radiación de 7 a 13 cm2 ea m4s conveniente y efic6.z para 
la aplicación terapéutica. 

Si el equipo produce una aalida pulzada, la forma de las 
pulaacione• deben aer p~eferentementa ractaqularea con una enunciación 
exacta referente a. la. intensidad durante las pulsaciones, a su 
-gnitud y a au duración. Se debe conocor la forma da las pulsaciones 
para evitar picoa da intenaidad t-porales que puedan producir efectos 
colateral e•. 

Medición del ul tra11onido. 

Si el ultrasonido •• incidente aobre una superficie de reflexión 
total, •• ejerce una. preai6n aobre ella. con frecuencia, e1 balance se 
calibra en watts. De modo similar si ae usara un reflector flotante 
con un tronco 1naen•o en un fluido m6.a pe•ado, tal como el 
tetracloriro da carb6n, ae calibrarla el tronco y como resultado del 
aonido la praa16n profundizaría da en el fluido. 

Fiaica. 

El ultraaonido •• define como una forma de vibración acústica que 
•• produce a frecuencia• demaaiado elevadas como para ser percibidas 
por el oido huúno. Aai la• frecuencia• inferiorea a los 17.000 hertz 
ae denoalna a Mnudo aonido, mientra• que otras por encima da estos 
nivelaa ae denominan ultraaonido. Con la excepción de las diferencias 
de frecuencia, la fi•ica del ultraaonido no dJ.fiere en modo alguno de 
la del •anido audible. El aonido y el ultraaonido •e propagan en forma 
de comprea16n longitudinales. El movimiento de las particulaa en el 
medio aa produce paralelamente a la dirección de la propagación de la 
onda, la propagación del sonido depende de la pre1encia de un medio 
capaz de ser compraaivo, no puede tranam!tirae a trav6a de un vac!o. 

Laa frecuencia• ul traa6nicaa utilizadas a loa Unes terapéuticos 
varia.n entre o.e y 1 mag:ahertz. La velocidad del aonido en el agua y 
en loa tejidoa es de aproximadamente 1.5 x 10 cm./1eq. La longitud de 
onda es de aproximadamente 0.15 cm. Mucha• de las eatructuras da los 
·tejido• •on grandes en comparación con la longJ.tud de onda. 

La• reaccione• priaaria• que 11a producen dentro de un haz 
ultra•6nico a inten•idadea terap6utica• del orden de 1 a 4 watts/cm2 
•• relacionan directamente al movimiento da lae partículas como 
resultado de lo propagación de las ondas. La amplitud del 
deaplazamiento •• del 6rden de 1 x 10 a 6 x 10 cm. La velocidad 
m6a1ma de las particulaa e• de aproxiaadaaente 10 a 26 cm/1eg. Las 
aceleracionaa a la• que se •om.eten laa particulaa •on de unos 5 x 10 
a 16 x 10 cm/aeg2. Esto representa una aceleraci6n que ea 
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aproximadamente 100 .ooo veces la aceleración de la gravedad. La 
amplitud de la presión en las ondas es de 1 a 4 atmósferas. se debe 
observar que la zona de .presión m6xima en el medio se separa de la 
zona de rarefacción máxima mediante sólo la mitad de la longitud de 
onda. Así se produce una gran diferencia de presión en una distancia 
corta. Estas fuerzas secundarias poderosas pueden provocar reacciones 
secundarias en los tejidos. Puesto que l.os gases disueltos est6n 
siempre presentes en el medio biológico, se puede producir el fenómeno 
denominado cavitac16n gaseosa. 

A medida que el sonido se propaga a través de los tejidos se 
absorbe gradualmente y se convierte en calor. Con frecuencia la 
profundidad de penetración se define como la profundidad de los 
tejidos en la que la intensidad pierde la mitad de su valor en la 
superficie, la absorción ultrasónica se produce principalmente en las 
proteínas citol6gicas, la membrana celular es responsable de un grado 
de absorción menor. La atenuación del ultrasonido en el tejido 
muscular depende de si el haz de ultrasonido es paralelo o no a las 
interfaces miofaciales, demostrando un aumento de la absorción 
selectiva mediante una dispersión, aumentando la absorci6n en las 
superficies irregulares. Las ondas cortas longitudinales se convierten 
en transversales, dependiendo del ángulo de incidencia. 

Biofisica. La propagación de la energía ul trae6nica en los 
tejidos depende principalmente de dos factores: Caracteristicas de 
absorción del medio biológico y reflexión de la energía ultrasónica en 
las interfaces c1tol6gicae. Un hueso completo absorbe aproximadamente 
10 veces ds energía que el músculo esquelético. 

La reflexión puede producirse en las interfaces entre los tejidos 
de impedancia acústica diferente, en los tejidos blandos se produce 
muy poca reflexión, en la auperficie ósea se produca una reflexión en 
donde se puede reflejar más de un 30' de la energía. Los injertos 
met6licoa quirúrgicos constituyen las interfacas artificiales, la 
reflexión que produce conduce un aumento intenso de la energía 
ultrasónica debido a la producci6n de un patrón de ondas y de enfoque. 

Distribución de la energía. 

La energía relativa.mente escasa se convierte en calor en la grasa 
subcutánea, la profundidad de penetración de la energía ultrasónica en 
la m.u•culatura ea muy satisfactoria. Una mitad de la intensidad en la 
superficie muscular estA todavia disponible a una profundidad de 
aproximadamente 3 cm. La mayoría de la energ.ta se convierte en calor 
en las interfaces óseas. 

El ul traeonido provoca una elevación de la temperatura 
coaparativamente escasa en los tejidos superficiales y tienen una 
profundidad de penetración mayor en la temperatura, calienta 
••lectivaaente la• interfaces entre los tejidos de diversas 
J.apedencias acústicas debido a la reflexi6n. La temperatura en las 
articulaciones cubiertas por grandes masas de tejido blando se puede 
elevar a nivel•• de tolerancia terapéuticos, rdn efecto• noacivos. El 
ultra•onido •• puede utilizar de modo seguro ante la existencia de 
injerto• met6licoa quirúrgicos, se produce una reflexión marcada y se 
produce un aumento de energía en la zona vecina. 
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Técnicas da ap11caci6n. 

EJ. aparato daba ajustarse y debe fijarse la salida, debe de 
existir un acoplam1anto adecuado entre el aplicador y la •uperficie de 
la piel mediante un agente hum.edecedor, la temperatura obtenida 
dapandar6 da la sal.ida total del aplicador, del tiempo da aplicaci6n y 
del t.-fto del campo que •e trata. Para la aayoria de lo• aplicadora• 
terap6utico11 ••r6 nace•ario tratar un campo de aproxiaadaaente 3 a 4 
pulgadas, para reaultadaa eficaces, ae necesita producir t-peraturas 
por debajo del ni.val de tolerancia úximo, y ae nece•ita una 
aplicación de ultra•onida de 5 a 10 ainutoa por campo para producir un 
calentamiento adecuado de las estructuras artic~larea. Indirecto: 
ffcnica de 1nmer1i6n, el aplicador separado a 1 ó 2 cm de la piel, y 
el cabezal •• mueve en circuito. 

Efecto• Fisiol6gicos del Ultrasonido. 

Producción de calor, Reaorción del ed6ma, Resorción da exudados y 
precipitados, Awaento del metabolismo intracelular, Aumento del umbral 
del dolor, Lae v1brac1onea penetran profundamente y proporcionan 
111.lcromaaaja. (6) (7). 

Contraind1cac1onea. 

Ko aplJ.car•a en forma directa sobre el cerebro, ojos, oido medio 
e interno, 6r9anos reproductora•, plexos viscerales y ganglios 
aut6nomoa de gran tamafto. En pacientes carcUacoe no debe aplicarse en 
corazón y en qanglio estrellado. No aplicarse en enfermedades 
maligna.a, puede haber crecimiento del tumor o met!stasis. (7). 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

VALORACION No. ___ • 

Nombrea _______________ ~ Af111ac16n ----

Edad sexo Escolaridad ----- Edo. Civil 

Peao __ Talla ___ Ocupación -------------

Posición m.§s adoptada por el trabajo ------------

RaMA del Seguro A. T. E. G. __ Boneficlario ----

Dx de envio ------------- Evoluc16n ------

Tx medicamentoso Si No 

Diaqn6at1co actual ---------------------

Aft'rl!CEDEllTES DE IMPORTANCIA: 

EXPLORACION FISICA1 

TIPO DE TRATAMIEif'l'O Ultrasonido __ Rayo !asar __ Ejerc. __ 

número de •••iones ___ Rllmero de días de incapacidad __ _ 

ESTUDIOS EFECTUADOS: 
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UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION REGION SUR 

l 

I M , S S 1992 

ESCALA DE PARAMETROS EVALUADOS 

CALIFICACION 

2 3 5 

Dolor 
Sn6ber (cm) Mo ha.y Leve Moderado Fuerte Intenso Insoport. 

4-5 3.9-3 2.9-2 

EBpA&mQ lto hn.y Leve Modar~do severo 

Lordosis 
(grado•) -10 

A.L.S. 20-25 

A. Ferguson 30 

Inclinaci6n 
Sacra(gradoe) 34-45 

(+) (++) 

71-?5 76-80 

15-19 10-14 

31-35 36-40 

46-50 51-55 

Sensibilidad Normal H1poeete Anestesia 
-a1a. 

normal Di•minu Ausente 
-ido. 

E.M.K. 5 
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(+++) 

+ea 

S-9 

41-45 

56-60 

-1 

-4 

+46 

+61 
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CUESTIONARIO DE DOLOR 

Valorac16n 

Nombre del paciente ------------ Af1liac16n -----

Edad sexo Tx Medicamentoso Si _ No _ Tipo y d6sis __ 

Hora de última toma --------

IDP: S A E M(S) M(AE) M(T) IDT(T) 

l-10 ll-15 16 . 17-19 29 17-20 l-20 

Oscilante, pulaante, machacante. 

Instant6.neo, de impacto breve. 

Punzante, insistente o repetitivo. 

Agudo, cortante o lacerante. 

S Pinchante, presionante, contriñente. 

6 Mordiente, angustian te. 

7 Caliente 
Escaldan te Constante 

8 Hormigueante Peri6dico 
con comezón Breve 
Enérgico 
Escaso 
Tedioso 16 Incómodo IDP 
Dolorido Inoportuno O No dolor 
Ofensivo Intenso 1 Leve 
Pesado Insoportable 2 Incómodo 

10 Ligero 17 Difuso J Afllgianto 
Hendido Penetrante 4 Horrible 

11 Fatigante 18 Aferrado S Agudísimo 
Extenuante Entumecido ACOMPAflADO DE 1 

12 Enferiila.nte Esbozado Naúsea 
Sofocante E.strujante Cefalea 

SUERO: 
Bueno 
Irreqular 
Insomnio 
ACTIVIDAD: 
Buena 
Alguna 
Poca 
Ninguna 
ALIMENTOS-

13 Temido 19 Calmado Vértigo o mareo INGESTA 
Eapantoe:o Indiferente somnolencia Bueno 

14 Castigador Bloqueante Const1paci6n Algo 
Implacable 20 Nauseabundo Diarrea Poco 
Daatrozante Muy desagradable Otros Nada 

15 Despreciable 
oculto 

COl!ENTARIOS; 
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INSTITll'l'O MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

PROGRAMA PARA PACIENTES CON SINOROMES 

DOLOROSOS LUMBARES 

MEDIDAS HIGIENICO POSTULARES DE COLUMNA, 

Controlar el sobrepeso una vez por semana de preferencia los 
lunas y seguir la dieta. 

No utilizar tacón alto. Debe uaar un tacón cómodo, no mayor de 
2.s ciu. da altura. 

Al o•crlbir debe apoyarse en al brazo que no eatli utilizando, 
puede utilizar un cojín •1 va e e•tar mucho tiempo en esa posición. 

Para empujar un objeto, debar6 efectuarse el esfuerzo con brazos 
y pierna•, no debe doblar•• o extenderse la columna. 

Al jalar un objeto, dabar6 efectuarse el levantamiento de una 
pierna al mi amo tiempo que jala. 

Al levantarse da la cama debe hacerlo con la.a rodillas doblada!I, 
•&car loa pie• da la cama, e lncoroporarae haciendo apoyo con los 
braaoa evitando eaforzarae con el tronco. 

Evitar deportes de -contacto, como basquatbol, futbol, y otros que 
no •on d• contacto, P9ro que requieren demasiados movimientos de 
cadera, como 1quaah, tenla y boliche. 

se recomienda nataci6n, camina.ta, no trotar ni correr. 

Deber6. efectuar loa ejercicios de columna tras veces al dia. 

Ea tas recomendaciones deberAn adaptarse a su medio de vida. 

Si tiene que realizar alguna actividad de pie, requerir& del uso 
de un banquito para deacanaar una pierna, mientras se apoya en la otra 
y deber6 alternarlas cada media hora. 
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Si maneja deber6. acercar el asiento lo m.!s posible al volante, de 
tal manora que las rodillas queden más al tas que su cadera y que su 
espalda quede bien recta y la cabeza apoyada ~m la cabecera. 

Para abrocharse loe zapatos, levantar objetos del piso debe~6 
siempre ponerse en cuclillas poniendo un pie adolante bien apoyado y 
al otro atr4a. 
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POSICIONES EN CAMA. 
La cama y el lugar donde realice los ejer~icios, deben eer firmos 

pero a su vez acojinados. 

cuando se encuentre descansando o durmiendo boca arriba deberá 
tener un almohada pequef\a bajo la cabeza sin llegar a los hombros y 
dos almohadas bajo las corvas. 

Cuando se encuentre acostado de lado, deberá tener las p.iernaa 
dobladas cerca d•1 pecho y con una almohada entre las rodillas y otra 
doblada bajo la cabeza. 
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cuando se encuentre acostado boca. aba.jo, deberá tener dos 
almohadas bajo el vientre, entre la. cabeza y el inicio del pecho y, 
otras bajo la.B piernas con la.a rodillas 1.igeramente dobla.das. 

cuando se encuontre sentado, la. silla debe proporcionar buen 
a.poyo a su columna y deberA tener la.a rodillas a un nivel más alto qua 
las caderas. 
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Al transportar cosas pesadas, siempre l.leve el objeto cerca de su 
cuerpo y a la altura cintura, nunca mée arrJ.ba. 

cuando ••t6 de pie o caminando deber.i mantener •u espalda recta, 
hombros hacia atra.11, abdomen y gluteo11 contraJ.doa y rodillas 
eatJ.radaa, 1>9ro no hachadas hacia atr4s. 
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l'ROGRAMA DE EJERCICIOS 

ES'rIRl\MIEN'l.'O DE FLEXORES DE CADERA. 

Pierna izquierda estirada completamente apoyada sobre el colch6n, 
pierna derecha doblada con la planta del pie apoyada sobre el colchón 
cerca de la cadera. 

Abrazar con las manos la rodilla derecha y llevarla fuertemente 
hacia el pecho, cuidando que la pierna izquierda no se despegue del 
colch6n, levantar la cabeza a tratar de tocar la rodilla con la 
frente. 

Regresar a la pos1c16n inicial. 

Repetir el movimiento pero con la otra pierna. 

ES'rIRAMIEN'l.'O DE LA FACIA LUMBAR. 

Piernas dobladas, con laa plantas de los ples apoyadas sobre el 
colch6n cerca de laa caderas. 

Llevar laa rodillas abiertas hacia las axilas, 
fuertemente con la• manos, sin levantar la cabeza. 

Regreaar a la pos1ci6n inicial. 
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ESTIRAMIEN'l'O DE FLEXORES DE RODILLA. 

Sentado sobre un colchón con pierna derecha estirada y pierna 
izquierda doblada con la planta del pie apoyado en el lado interno de 
la rodilla derecha y que la pierna. caiga hacia afuera. 

Doblar el cuerpo hacia adelante, tratando de tocar con las pe 1.m.ae 
de las manos el pie derecho hacer un muelleo Al frente, contar hcata 
aei11. 

Regresar a la posic16n inicial. 

Hacer lo mismo pero con el lado contrario. 

ESTIRAMIEllTO DE EXTENSORES, ROTADORES INTERNOS Y ADUCTORES DE 
CADERA. 

Sentado con laa piernas entrelazadas (posic16n de buda) manos 
apoyadas •obre el colchón. 

Doblar el cuerpo al frente, caminar las manos sobre el colchon 
tratando da llegarla• lo mAa lejos posible del cuerpo, hacer un 
muelleo al frente, contar hasta sets. 

Regresar a la posic16n inicial. 
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FORTALECIMIENTO DE ABDOMINALES RECTOS SUPERIORES. 

Acostado boca arriba, con una o dos almohadas bajo la eepalda, 
piernaw dobladas liqeramente ••pare.dos, pies apoyados en el colchón, 
1011 brazos eatiradoa al trente. 

Sentarse, doblando el cuerpo lo m!s al frente posible, pasando 
lo• brazos por enmedio d.e las piernas. 

Regresar a la posic16n inicial. 

FORTALECIMIENTO DE ABDOMINALES SUPERIORES. 

En la miama po11c16n anterior, a6lo que con las p1emaa m6.s 
separada&, con la mano derecha sobre el hoobro izquerdo y el brazo 
izquierdo estirado y cruzando hacia la derecha. 

Santo.rae rotando ei cuerpo h11cia la derecha, 
mano izquierda el ple.derecho. 

R1Jgre11ar a la poa1c16n inicial. 

~ 
... ~ .. 

Repetir el ejerc1c1o pero con el lado contrario. 
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ESTIRAMIENTO DE MUSCULOS DORSAL, ANCHO Y PARAESPINALES. 

Hincado y sentado sobre los talones, el pecho e obre las rodillas, 
los brazos estirados al fronte por sobro la cabeza y lao manos 
apoyadas sobre el colchón, 

Regresar a la posic16n inicial, sin levantarse. 

FORTALECIMINETO DE PARAESPINALES SUPERIORES. 

Hincado, con la cadera apoyada sobre los talones y el pecho sobre 
las rodillas, · con los brazos estirados hacia atr4s a loa lados del 
cuerpo y las pesas en las manos. 

Levantar cabeza, hombros y brazos lo m.6.s posible hasta sacar el 
pecho al frente pero sin despegar las caderas de los talones. 

Regresar a la pos1ci6n inicial. 
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EJERCICIOS DE WILLIAMS. 
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MATERIAL Y METODO 

Se captaron 60 pacientes del sexo masculino y femenino can un 
rango de edad de 20 a 60 alloa, lo• cuale11 acudieron al ••rvicio de 
Con•ulta Externa de la UMFRRS del IMSS con diagn6at1co d• S1ndroma 
Doloroao Lumbar Poatestuerzo (SDLPE) procedente del servicio de 
Ortopedia, del lro. de junio al 30 de agosto de 1992. 

Se clasificaron en 2 grupos en forma al'Jatoria simple. El grupo 
No.1 rec1b16 tratamiento con Ultra11onido1 constituido por 27 sujetos 
( 14 mujeres y 13 hombres.) , con una edad promedio da 44 aftoa. El grupo 
No. 2 formado por 29 aujetoa (12 mujeres y 17 hombrea) con una edad 
promedio de 40 afioa, recibió tratamiento con Ro.yo Laaer. 

A todo11 loa paciontea se les realizo: 

- valoración Clínica i Corroborando el diagn6stico de Síndrome 
Doloroao Lumbar cr6nico. se valoraron los •iquientes par4matros antes 
y de•pu6• del trataa.lentor caracteriatica• del Dolor L\Ulbar (••cala 
l• no hay, 2• leve, 3• moderado, 4• fuerte, 5• intenso, &• 
in•oportable) ,Eapaamo Paravertebral Lumbar (escala l• no hay, 2• leve, 
3• moderado, 4• aevero), y Maniobra de Shober (••cala l• 4-5 cm., 2• 
3-3'.9 cm., 3• 2-2.9 cm., 4• 1-1.9 cm., 5• -1 crn.). 

-Radiometria: se lea 11011c1tó estudio RadiogrAfico previo al 
trataaJ.ento (Anteriopoeterior y Lateral de Columna Lumboeacra) para 
valoraci6n radioútrica, la cual incluyó lo• siquientas parúetro•: 
Lordo•i• Lumbar, Angulo de Ferguson, Angulo LUllboaacro e Inclinación 
Sacra. 

-llMPI: Se aplicó en forma individual el inventario aultifi•ico 
de per•onalldad de Starte R. Hathaway-Mckinley (modifJ.cado para 
latlnoamerlcanoa) por el •ervicio de Paico logia d• la UllFRRS, con el 
prop6•1to de t011ar en cuanta •l tipo de par•onalidad del paciente y au 
n•pue•t• al .. nejo fi•1Atr1co. 

-cu .. uanario aodificado de McG1ll1 S• aplicó para -ir el 
dolor antea del trataaJ.ento y al t6rmino con la finalidad d• hacer una 
correlac16n d• loa reactivo• en cada uno da loa grupos. 

- Paailiograma l:•tructural a Se realizó con la finalidad de 
conocer a la familia, •U funcionalidad y nivel •ocioecon6mico. 
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- El grupo No. 1 recibió aeaionaa de tratamiento diarias con 
Ultra•onido en aú•culo• paravertebral•• lumbar•• a do•i• de 1.5 wats 
por ca2 durante 7 ain. h••ta completar 15 •••lonas. 

- El grupo lfo. 2 recibió tratamiento con Rayo La•er diario en 
llll•culoa paravertebralea lumbar•• a niver de L4-Sl a una 1nten•idad de 
1000 Hz. por ainuto, durante 2 min. cada uno, ha•ta completar 15 
•••ion••· 

- Al terminó del tratamiento se lea dió programa compleaentario: 
Higiene de coluana y Ejercicios de fortalecimiento de abdominales y 
glúteo•. 

EQUIPO 

- Aparato de Rayo Laaer de aediana potencia. Marca Space La.ser 
Modelo MIX 5 (con 5 eaielonea de laaer diódico de He y He) • 

- Do• anteojos ob•curoa, torundas con alcohol y captadores de 
reflexión. 

- Aparato de Ultraaonido RICH .. MAR Modelo IV Ro. de Serie 
(1-800762-4665). 

- Cueat1onar1o MMPI. 

- Cue•tionario de Dolor de McGJ.11. 

- Hoja de captación de datos: Se reg1•tr6 nombre, edad, sexo, 
talla, peeo, eacolarJ.dad, ocupación, poa1c16n M• adoptada en ol 
trabajo, eetado civil, tipo de aeguro, rama de aeguro, tabaquismo, 
alcoholJ.aao, funcionalidad de la t .. 111a, ingreao faalliar, inicio de 
incapacidad, t6raino de incapacidad, J.nten•idad de dolor, aanlobra de 
Shober y ••pa••o paravertebral luabar. 
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I, - PARAMETROS CLINICOS, 

A. - ESCALA DEL DOLORI 

RESULTADOS 

se obtuvieron loe siguientes resultados: Grupo No. 1 a su 
ingreso 21 pacientos (7Bt) presentaron dolor moderado, 4 (14•) leve, 1 
(4•) sin dolor y l (4•) con dolor fuerte; al egreso 17 (64•) no 
presentaron dolor, B (30\) con dolor leve, 1 (lt) moderado y 1 (3•) 
con dolor fuerte. Grupo No. 2 a su ingreso lP pacientes (66•) dolor 
moderado, 10 (34•) con dolor levei al egreso 16 (SS•) sin dolor, 12 
(41\) con dolor levo, 1 (4•) con dolor moderado. 

Observandose ausencia de dolor en un 9\ predominando en el grupo 
1, al término del tratamiento, y en la escala 2 del 11• a favor del 
grupo 2. 

B.- ESCALA DE ESPAS.MO: 

En el Grupo No. 1 a su J.ngreao 21 (78fl:) proaentaron ompasmo 
moderado, 6 (22•) leve, a su egreso 21 (78\) sin espasmo, 4 (lSt) con 
leve y 2 (7\) moderado. Grupo No. 2 a su ingreso 17 (59•) moderado, 9 
(31•) leve, 2 (7t) sin espasmo y 1 (3\) severo, a su egreso 22 (7&•) 
sin espasmo, 7 (24ft) con espasmo leve. 

Presentando ausencia de espasmo con una diferencia de ambos 
grupos de un 2' a favor del Grupo 1; y del 9ti en la escala 2 a favor 
del Grupo 2. 

C, - ESCALA SHOBER 1 

En e1 Grupo No. 1 a su ingreso 14 (52\) presentaron una 
diferencia de 2-2.9 cm., O (30') da 3-3.9 cm., 4 (14l) de 1 a 1.9 cm., 
1 (41) normal, a su egreso 12 (44t) presentaron 2-2.9 cm., 10 (37t) 
3-3.9 cm,, 3 (ll'l normal, 2 (B•l de 1-1.9 cm. Grupo No. 2 a au 
ingreso 14 (4B'l con 2-2.9 cm., B (2B'l 3-3,9 cm., 7 (24') 1-1.9 cm., 
a su egreso 1 10 (35•) 2-2.9 cm., 10 (35t) 3-3.9 cm., 5 (18') normal, 
2 (9') 1-1.9 cm., l (4') -1 cm. 

Encontrando al término del tratamiento normal una diferencia del 
7t a favor del Grupo 2, y en la escala 2 de un 2t a favor del Grupo l. 

II, - RADIOMETRIA. 

A. - ESCALA DE LORDOSIS 1 

Esca.la 1 (-70•), 2 (71°-75°), 3 (7&•-eoº), 4 (+80°). se observó 
ante• de 1.niciar tratamiento que 54 (96•) de pacientes presentaron una 
escala 1 obaervandose una disminución de la lordosis lumbar. 
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B. - ESCALA DE AllGULO DE FERGUSOH: 

E•cala 1 (-30°), 2 (31°-35°), 3 (36°-40º), 4 (41º-45º), 5 (+46º) 
•• ol>•arv6 qua 21 paciantaa (37t) presentaron escala 5, 11 (20\) 
••cala 2, 9 (1&•) aacala 3, 9 (16t) ••cala 4, 6 (llt) escala 1. 

C. - ESCALA DE IUIGULO LUMBOSACRO: 

E•cala l (2D°-25º), escala 2 (15•-19º) 1 3 (10 .. -14º), 4 (5º-9ª), S 
(-4•), pra•antando 36 paciente• (64t) escala 1, 12 (22t) escala 2, 8 
(14') .. cala 3. 

D. - ESCALA DE IlfCLINACION SACRA: 

E8Cala 1 (34º-45º), 2 (46º-50°),3 (51°-55º), 4 (56°-60°) 1 5 (+61•) 
pra•antando 3~ pacientes (621) aacala 1, 11 (2lt) escala J, 4 (7t) es 
cala 2 y 4 , 2 (31) escala 5. 

III.- IOIPI1 Encontrando•• Pareonalidad normal en al 10t de loa 
paciantea, 471 con peraonalidad Paiconaur6tica, JOt con personalidad 
Bzqulzoide, 51 peraonalidad Kaniaca, 51 con Homosexualidad latente, y 
Je invalidaron la prueba. 

IV. - CUESTIOllAJIIO DE NcGill 

Lo ut111za9CJ• para aedir dolor, valoramos 3 partes: Indice de 
rango d• dolor, intenaidad de dolor presente (IDP) y •1gno• y síntomas 
accmpaftante• obaervandoae loa 11iguiente11 resultados. 

A.- IllDICE DE RAlfGO DE DOLOR: 

l!n el grupo lfo. 1 loa pacientes a au ingreao preaentaban 75' de 
loa reactivo• po•1t1voa, y a au egre•o el 45,, el grupo Mo. 2 a au 
ingreao pre•entaron un 85• de reactivo• poaitivoa y a au egr••o 45•, 
habiendo diaainuldo en un 40• en el grupo No. 1 y en el grupo No. 2 un 
n1. 

B.- llSCALA DE IllTE1'SIDAD DE DOLOR PRESEH'l'E: 

In el grupo lfo. l, 15 paciente• (56•) con eacala O (no dolor), 6 
(:121) .. cala 1 (leve), 4 (151) ••cala 2 (incomodo). 2 (2111 Hcala 1, 
3 ( 10•) eacala 2. Obaervandoae que la eacala o t:u6 mayor en •l grupo 
Ro. 2 en 13.5t, en la ••cala 3 de un 7.4• en favor del grupo 2 y el 
reato •in diferencia •ignificativa. 

C.- SIGllOS Y Sill'l'OllAS ASOCIADOS. 

a). - ACTIVIDADES PRllVIA Y POSTERIOR AL TRATA!IIEll'1'01 

se claa1fJ.c6: l•buena, 2•alguna, 3•poca, 4•ninguna. 
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Grupo No. 1 antes del trata.miento 1 26\) escala 1, 6 (22ts) escala 
2, 12 (44t) escala 3, 2 (Bt) esc~ln 4. Después de tratamiento 10 (37t) 
escala 1, 3 (llt) osca.la 2, ll (41t) escala 3 y 3 (llf6:) escala 4. 
Grupo No. 2 antes del tratamiento 6 (21\) escala 1, 11 {38t} escala 2, 
9 (Jlt) escala 3, 3 (10') escala 4, posterior al tratamiento 11 (38\) 
escala 1 1 11 (38t) escala 2, 5 (17\) escala 3 y 2 (7') escala 4. 
Obaorvando un aumento del 111: en la. escala 1 .al término del 
tratamiento en el grupo No. l y un 17% en el grupo No.. 2, ex1at1Emdo 
una diferencia dal 6% en relac16n a ambos 91."Upos en favor 
o.l grupo No. 2. 

B. - TIPO DE SIJEAO ANTES Y OESPUES DEL TRATAMIENTO: 

Se clns1fic6: escala l• bueno, 2.., irregular, 3• insomnio. 

Grupo No. 1 antes del trat11m!ento 12 (45\) escala 2, 9 (33') 
escala 1, 6 (22t.) escala. 3, después do tratamiento 12 (45\) escala 2, 
10 (37\) escala 1, 5 (l8t) escala 3. Grupo No. 2 antes de tratamiento 
16 (55t) escala 2, 8 (28t) escala 1, 5 (17') escal<1 3, posterior al 
tratamiento• 14 (48\) escala 2, ll (38') escala 1, 4 (14') escala 3. 
Obaervandose en el grupo No l un aumento en la escala 1 del 4t después 
del tratamiento, y en el grupo No. 2 de un 101 posterior al 
tratamiento habiendo una diferencia del. 6t; entre ambos 9rupos en favor 
del grupo No 2. 

C. - TIPO DE IU.IMENTACION 1 

Escala 1• bueno, 2• algo, 3• poco, 4=- nada. 

Grupo No. l antes dol tratamiento 15 (56\) escala l, 6 (22\) 
escala 2, 6 (22t) escala 3, deapuéu del tratatniento · 16 (60•) eacala 1, 
7 (26\I escala 2, 4 (10) escala 3, Grupo No. 2 antes del tratamiento 
19 (66') escala 1, e (27') escala 2, 2 (7\) escala 3, después al 
tratamiento 21 (72') escala 1, 5 (17') escal<> 2, y 3 (11') aacftla 3. 
Observandoae un aumento del 4' en el grupo 1 posterior al tratamiento 
en le escala 1, y en el grupo No. 2 del 6\: después del tratamiento en 
la escal11 1. Observandose una diferencia dal 21' en favor al grupo 
No. 2. 

V. - FAMILIOGRAMA ESTRIJC'rURAL. 

Se ob111erv6 que el 77\ do las fam.111.ets son funcionales, y quo el 
ingreso fAllliliar mensual de 20 (36'1 de los pacientes eo de mcinas de 
1'000 000. de pesos, 17 (30\) de 1 a l.S millones, B (10) de 1.6 a 
2.0 millonea, 5 (9\) de 2.1 a 2.5 millones, 3 (5\) de 2.6 a 3 millones 
y 4 (6\) de +de 3 millones. 

VI. - TIEMPO D& INCAPACIDAD. 

En el grupo No. 1: 1 (26t) de 5-G semanas, 6 (21t) no se 
.lncopacitaron, 4 (141') 7 a 8 semanas, 3 (ll\) de 11-12 seinanas, 2 (Bt) 
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de 3-4 semanas, 2 (8\) de 13-14 semanas, 2 (8\) de 18-19 semanas, y 1 
( 4') de 25-26 semanas. 

En el Grupo No. 2: 8 (21\) de 5-6 semanas, 4 (14•) no se 
incapacitaron, 4 (14•) de 9-10 semanas, 4 (14•) de 13-14 semanas, 3 
(10') de 3-4 semanas, 3 (10\) de 11-12 semanas, 2 (1•) de 1-8 semanas, 
l (3\) de 21-22 semanas. 

Observandose que en el grupo No. l (21\) no se incapacitaron y en 
el grupo No. 2 ( 14t) tampoco, lo m.§:ximo de incapacidad en el grupo 1 
fuá de 25-26 semanas y en el grupo 2 de 21-22 semanas, siendo 4 
semanaa ménos en el grupo No. 2. 

VII.- ESTANCIA EN LA UNIDAD. 

se observó que a'1 tiempo de estancia en la unidad paro 
tratamiento rehabilitatorio en el grupo No. 1 11 (63\) fuá de 35 d!as 
y en el grupo No. 2 26 (90\) el mismo tiempo, observandose menos 
tiempo de estancia en la unidad en el grupo No. 2 con una diferencia 
del 27\. 

VIII. - INCAPACIDAD PROMEDIO. 

se analiz6 d!as de incapacidad promedio en relaci6n a la rama de 
seguro, fueron 59.2 d!as por enfermedad general, y '11.l dias por 
accidente de trabajo. 

IX.- RETORNO J\L TRABAJO. 

Se le preguntó a los pacientes al término de su tratamiento si 
querian regresar al trabajo y el 53.5\ contestaron que NO. 
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MANEJO ESTAOISTICO 

Prueba Chi2 de Mantel-Haenszel. 

ESCALA DE DOLOR 

Tratamiento Chi2 valor - p 

Laser 32.38 >O.OS 

Ultrasonido 33.74 >O.OS 

Laeer-us 0,34 <O.OS 

ESCALA DE ESPASMO 

Laser 34.92 >O.OS 

Ultrasonido 37 .10 >O.OS 

Laaer-US 0.03 <O.OS 

ESCALA DE SHOBER 

Laeer 9.65 >O.OS 

Ultrasonido 2.04 <O.OS 

Laeer-us 0.18 <0.05 
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T P e 

ASEGURAD 

93% 

DE S E G U R O 

U:lvl.F.R.R.S.92.·· 
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e.ESPOSA 

7% 

iR. 4\. !!>. 



PORCENT.O..JE 

e 

E. D A O 

U.M.F.R.R.S. 92 

liWJ 21-z~ 
1 

1 

!l[] 26-30 

- 31-35 
1 
~ 36-40 

Al'lOS 

62 

00 41-45 

.EZJ 46-50 

mn 51-55 

~ :iS-60 

iR. Jlll. &. 



SE X O 

S E X O 

U.M.F.R.R.S.92. 

U. L.IBRE 
5% 

ESTADO CIVIL 

63 \R ••••• 



PORCENTAJE 

1·.J!"./EL ,L\CADEfv1lCO 

U.M.F.R.R.S.92. 

ESCOLARIDAD 

~ PRHl.lr-i.:. 

Eill PR ! ti • C~MFL.. 

m SEC, HJC. 

[]] SEC, COMPL.. , 

[?ij COMERCIO. 
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PORCENTA.jE 

:,··,i ',, ·\,,l F ! /\ (-, _:\ D 'e_ ~\ 1, 1 ("\ () 
1 - - ,,...., ·- .~ ' 1 ¡ 1 ........ __, 

IJ.IYl.F.R.R.S.92. 

l lifill PRf:FA. 

[lj El<i"ER. 

l!IillIID TR~::.si:.c. 

ESCCL/lRIDAD 

00 T l7ULA::>G. 
PROFESIONAL. 
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PORCENTAJE 

1 

~~ 
1 

"'-l 
1 

o 

16 

~ 
Wj 

u 
~ 

OCUP,l\CIOí\J L?BORAL 

U. M. F. R. R. S. 92. 

GRAFICO 1 DE 3 

EMPLEO 

OBRERO AUX.SERV. INTE:ND .. 

SECRETARIA COSTURERA 

L..ABORES HOGAR COCll\IERO 

CHOFER TRAB. SOC l~L 
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() r ILJ p,t:-. .. r· ,i () ,t\j ¡ L1. p Ur.' ¡::;.:· /',. 'L 
- - '-' - L• •L.J 1 \r\ 

U. M: F. R. R. S. 92. 

GRAf:·¡co 2 DE 3 

PORCENTAJE 
3 

EMPL.EO 

MEDICO 

ENF'ERMERP 

CONSER'JqC I ,:it_, 

'JAR!C~-
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PORCENTAJE 
2 

o 

¡~ 
1 

~ 

OCUPi'.\CION LABORAL 

u. M. F. R; R. s. 92. 

GRAFICO 3 DE 3 

2 2 2 2 2 2 

EMPLEO 

EJECUT !VC' SUPERV lSORA TEL. 

.JEF'E DE TALL.ER E'.:t-!. CIA. DE L.UZ 

t1ECFINICO MENSAJERO 

OF. PUERICU:... 7URA MANlCURISTA 
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IJ.M.F.R.R.S.92. 

POSICION MAS ADOº.TRAB. R A M A DE S E G U R O 

69 
iR. ~. ~. 



P E S O 

U. M. F. R. R. S. 92. 

18?:: 

70 

OBESS!ll 

4% 

iR. ~- lj_ 



U.h1.F.R.R.S.92. 

TABAQUISMO 

ALCOHOL:Slv!O FUl·~CIONALIDAD DE LA FAM. 
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lf'~GRESO FAMILIAR MEf\JSUAL 

U. M. F. R. R. S. 92. 

PACIENTES 

iN<:iRESO(millones $ M.N.) 

~ "· -1 ~ 4). 2.1-2.~ 

1 EJ 2>- 1.C•-1.5 ~ ~'. 2,6-3.0 

1 g 3). ~.s-2.0 ~ 6), 3,0-t1~S 

it. .!!l. lt. 
7Z 



ESC,tc.LJ:., DE LORDOSIS 

PORCENTAJE 

g-1 
1 

g~ 
1 

~~ 
1 
1 

~i 
1 
1 

o-1---~ 

1 lllm 

1 

~ 1. -70 GRADOS 

~ 2. ?1-n5 GRAOC:S 

U. tvl. F. R. R. S. 92. 

2 2 

ESCALA 

~ 3. 76-80 GRADOS 

~ 4. B'.J - A M~S GRADOS 
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ESCALA. Af'~GULO FERGUSON 

PORCENTAJE 

.j 
fü ~ 

1 
1 11 

~ 
o 2. i• 3, 1 

U, M.f. R. R. S. 92. 

20 

ESCALA 

4, Al-A'5 GRADOS 

5. 46- A MAS 
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i~.~.§. 



ESCALA ,t\NGULO LUMBOSACRO 

u: M. F. R; R. S. 92. 

PORCENTAJE 

64 

1 ~ 1. 20-25 GRADOS 

1 ~ 2. 15-19 GRADOS 

m 3. 10-1..i. GRADOS 

ESCALA 

~ -4. 05-09 GRADOS 

~ 5. -0"4 GRADOS 
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ESCA,L.A, !f\JCLINACIOf\J S/l.CRA 

U. M. F. R. P.. S. 92. 

PORCENTAJE 

1 
1 
1 

: 62 
g-j 

1 

$~ 
1 

~~ 
1 : o 

1 ~ 1. 3'4-'45 GRAOOS 

~ 2. "46-50 GRADOS 

- 3. ~1-55 GRADOS 

é:SCAU.. 

76 

~ 4. 56-6C• GRAOOS 

iZX1 S, 61- A MAS 



ESCALA: f\JIVEL DE DOLOR 

TRATAMIENTO CON ULTRASONIDO 

U. M. F. P. R. S. 92. 

INGRESO 

NO HAY 

~(ÍÍ;:RTE 
43 

77 

EGRESO 

FUERTE 
3% 

iR ••• !f>. 



ESCALA: NIVEL DE DOLOR 

TRATAMIENTO CON RAYO LASER 

U. M. F. R. R. S. 92. 

iNGRESO 
EGRESO 

76 
iR • .!l\. !!>. 



ESCAU\: DE ESPASMO 

TR/>.TAM!ENTO CON ULTRASONIDO 

U. M. F. R. R. S. 92. 

EGRESO 
INGRESO 
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ESCf\LA: DE ESPASMO 

TRATAMIENTO CON RAYO LASER 

U. l·A. F. R. R. S. 92. 

INGRESO 

NO HPY 
7% 
SEVERO 
3% 
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EGRESO 
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ESC: lvLhJ'.JIOBRA DE SnOBER 

iRATAMIEMTO COH ULTRASONIDO 

U. M. "· R. R. S. 92. 

INGRESC EGRESO 

81 m. •- ~-



2.S CM 
48% 

t· ·1 ·" ¡.._¡ 1 O B R D. 1\, r-•\, • ,, ' DE 

TRATM;llENTO CON RAYO LASER 

U. ~~. F. R. R. S. 92. 
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L.1E PERSC~-J21.LIDAD 

U. !vi. r. R. R. S. 92. 

PORCENTAJE 

TIPO 

¡ ~ l. NORM(;:I:... füJ ' 4. MAr.¡JACA 

Ir;;;; 
J ~ 2. PSIC•:JNEURc- ICOS ~ 5. HOMOSEX. LATENTE 

j lillillfil 3. Es-:,urz·:·ICE~ [J 6. IN'JCii... lDARON FRUE:BA 
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REACTIVOS POSITIVOS: CUESTIONARIO DE HC GILL. 

GRUPO 1 GRUPO 2 

TREACTIVos-1-AÑTEs-1-ñESPüES-TREACTiVOS_í_AÑTESl-iiESPüEs-1 
1 ---------- i -------1---------1----------1-------1---------1 
120131 120 141 11 
1--------1-------1---------1----------1------1-------1 
1 19 1 2 1 1 19 1 1 1 1 1 
1---------1 -------1------- --1 ----------1-------1------- 1 
1 18 1 3 1 1 18 1 1 1 1 
1---------1 ------1---------1----------1-------1---------1 
1 17 1 1 1 1 17 1 1 1 1 
1----------1-------1---------1----------1-------1------1 
1 16 1 1 1 1 16 1 2 1 1 
1----------1-------1---------1--------1-------1---------1 
1 15 1 o 1 1 15 1 o 1 1 
1----------1-------1---------1----------1-------1--------1 
1 14 1 o 1 1 14 1 2 1 1 
1---------1-------1---------1----------1-----1--------1 
1 13 1 1 1 1 13 1 o 1 1 
1----------1-------1---------1----------1-------1--------1 
1 12 1 1 1 1 1 12 1 1 1 l 
1----------1-------1--------1 ----------1-------1 ---------1 
1 11 1 2 1 2 1 11 1 o 1 1 
1---------- i ------1---,------1 ---------1------1--------1 
1 10 1 o 1 3 1 10 1 2 1 1 
1---------1-------1---------1----------1-----1-------1 
19101o1 9111 1 
1----------1------1---------1---------1------1--------1 
1a12111 0111 1 
1---------1-------1 ---------1----------1-------1-------1 
1 7 111 o 1 7 121 31 
1----------1-------1---------1--------1-----1---------1 
1611111 6121 21 
1----------1-------1--------1----------1------1--------1 
1 5 121 2 1 5 131 11 
1----------1------1---------1---------1-------1--------1 
1 4 141 2 1 4 121 41 
1----------1-------1---------1----------1------1------1 
1311101 3111 21 
1----------1-------1---------1---------1-------1--------1 
121::!111 2121 21 
1---------- 1-------1---------1---------1-----1--------1 
1 1 1 o 1 2 1 1 1 1 1 14 1 
1----------1-------1---------1----------1-------1---------1 
1 o 1 o 1 12 1 o 1 o 1 o 1 
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LIISMINUCION DEL IOF' POS íERIOR AL TRA1'AMIENTO 

CASOS 

¡--1-¡;-¡;---¡--¡¡¡¡ü¡;¡:¡-1--¡--¡¡¡¡ü¡;c;-:;¡--¡--:¡:ii;:Ai:-1 
1---------1---------1--------1-------1 
I O I 1S I 20 1 35 1 1---------1----------1---------1-----1 1 1 1 ¿ 1 6 1 12 1 1---------1-----------1-----------1-------1 
1 2 1 4 1 3 1 7 1 1 ---------1----------1----------1----1 
1 3 1 2 1 o 1 2 1 1-------1-----------1---------1-----1 
1 .. 1 o 1 o 1 o 1 1-------1-----------1----------1-------1 
1 TOTAL l 27 1 29 1 56 1 1-------, ___________ , __________ 1 ________ 1 

O • NO OOL.OR l. = LEVE 2 = INCOMODO 3 ~ AFLXGE!"'TE 

4 -= HORRlBLE S = AGUDO 
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TIPO DE ACTIVIDAD PREVIO Y POSTERIOR AL TRATAMIENTO 

GRUPO 1 

I ACTIVIDAD I CASOS ANTES I CASOS DESPUES I 
1-----------1--------------1---------------1 
1 1 1 7 1 10 1 
1-----------1--------------1----------------1 
1 2 1 6 1 3 1 
1-----------1------------1---------------1 
1 3 1 12 1 11 1 
1------------1----------------1------------1 
1 4 1 2 1 3 1 
1------------1---------------1---------------1 
1 TOTAL I 27 I 27 1 1 __________ 1 _____________ 1 ________________ 1 

1.- BUENA 2.- ALGUNA 3.- POCA 4.- NINGUNA 

GRUPO 2 

IACl-1vriiAii--1--cASOs-AÑres--ICi\sos-iiÉsPÜESJ 
1------------1-------------1--------------1 
1 1 1 6 1 11 1 
1------------1--------------1------------1 
1 :¡ 1 11 1 11 1 
1------------1--------------1------------1 
1 3 1 9 1 5 1 
1------------1---------------1------------1 
1 4 1 3 1 2 1 
1------------1--------------1--------------1 
1 TOTAL I 29 I 29 I 1 ___________ 1 ____________ 1 ____________ 1 
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TIPO I:1E: SUEÑO PREVIO Y POSTERIOR AL TRATAMIENTO 

GRUPO 1 

¡----süE~o----¡---c;:;sos-AÑTES--¡--cASOS-nESPüEs-1 
1------------1---------------1-----------------1 1 1 1 9 1 10 1 
j ------------1 ---------------1--------------1 
J 2 t 12 f 12. 1 1------------1---------------1---------------1 
1 3 1 6 1 ti 1 1------------1---------------1----------------1 
1 TOTAL 1 '2:1 1 27 1 1 __________ 1 _______________ 1 _______________ 1 

1 = BUENO 2 = IRREGULAR 3 = INSOMNIO 

GRUPO 2 

¡-sü~o---,-cASOS-AÑTES--¡--cASOB-ñESPüESI. 
1----------1--------------1-----------1 
I 1 I B I 1l I 1----------1--------------1--------------1 1 2 1 16 1 14 1 1-----------1---------------1----------------1 
1 3 1 s 1 4 1 1------------1---------------1----------------1 
I TOTAi_ I 29 I '2? I 

1------------1----------------1----------------1 
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TIPO DE ALIHENTACION PREVIO Y POSTERIOR AL TRATAHIEN'TO 

GRUPO 1 

1-ALIMEÑTACiOÑ_l_CASOS-AÑTEs-1--c;;;sos-oESPüES-1 
1--------------1-------------1----------------1 
1 1 1 15 1 16 1 
1--------------1-------------1----------------1 
1 2 l 6 1 7 1 
1--------------1-------------1----------------1 
1 3 1 6 1 4 1 
1-------------1 -------------1----------------1 
1 4 1 o 1 o 1 
1--------------1-------------1----------------1 
I TOTAL I 27 I 27 I 1------------- 1 ____________ 1 _______________ 1 

! = BUENA 2 ::i ALGO 3 ::i F'OCO NADA 

OífüPO 2 

I ALIMENTACION I CASOS ANTES 1 CASOS DESPUES I 
1--------------1------------1-------------1 
1 1 1 19 1 21 1 
1--------------1-------------1---------------1 
1 2 1 8 1 5 1 
1--------------1-------------1---------------1 
1 3 1 2 1 3 1 
1--------------1-------------1---------------1 
1 4 1 o 1 o 1 
1---------------1------------1-- ------------1 
1 TOTAL 1 29 I 29 I 
1 --------------- 1 _____________ 1 ________________ 1 
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TIElvlPO 

DEL GRUPO 

PORCENTAJE 

DE INCAPACIDl,,D 

EN LA. U. lv1. F. R. R. S. 

IWl 0-1 

[filJI 5-6 

~ ?-8 

SEMANAS 

89 

~ 11-12 

0 13-14 

m:Il 18-19 

GJ 25-26 

Lit. j)ll\. ~. 



TIEMPO DE EST.l\NC!A DEL 

GRUPO 1 EN LA U.M.F.R.R.S. 

PORCENTAJE 

~-.~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

! 
lll-t 

1 
1 

gi 
1 
1 

~-1 
1 
1 

~~ 
1 

., -l 

o 

26 26 26 

Di AS 

¡ m 20-2~ 

1 ~ 26-30 

! iil 31•3'5 

it.A.!P. 
90 



TIEMPO DE INCAPACIDAD 

DEL GRUPO 2 EN LA U. M. F. R. R. S. 

PORCEMTAJE 

~j 
1 
1 

~-l 
1 

e 

27 

Bl 0-1 

líWl 3-4 

1111 5-S 

1~7-B 

SEMANAS 

91 

ICQI 9-10 

~ 11-12 

IIlil 13-14 

~ 21-22 

14 

1.R. SI.. il. 



TIEMPO DE ESTANCIA DEL 

GRUPO 2 EN LA U.M.F.R.R.S. 

PORCENTAJE 

~~.~~~~~~~~~~~~~~~~ 

1 42 
1 

~-1 

~~ 
i 
1 

~1 
1 
1 

;:i 
o 

1 
1 
1 

!la 
1 WJ 
!• 

DIAS 

20-~ ~ 41-"45 

26-30 ri(X1 56-60 

31-35 
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Dl/\S/PRO~v1 EDIO 

DE INCAPACIDAD 

D: AS 

A.T. E.G. 

RAMA DE SEGURO 

11 FiGClDENTE DE 'RASRJO ~ ENF°ERHEDAD GENERAL. 
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DESEAl-J REGRESO A LABORAR 

U. M. F. R. R. S. 92. 

POSITIVO 

53.5% 
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DISCUSION 

E1 Rayo La.ser ea efectivo en el tratamiento del SDLPE, 
obteniendo11e buen resultado en loe pacientes a loa cuales se les 
aplicó, y al compararse con los pacientes tratados con ultrasonido no 
hubo di.ferencia significativa. 

A la realizac16n del tratamiento estadístico se encontr6 que las 
características de los 2 grupos fué similar en relación a sus 
variables independientes. 

En el análisis de parametroa evaluados encontramos en loe escalas 
de dolor del grupo 1 y 2 que tienen eignificancia estadística, y la 
relación entre los dos grupos no tienen diferencia significativa; en 
la escala de Espasmo en los grupos l y 2 tienen significancia 
eetadist!ca y la relaci~n entre loa dos grupos no tuvieron diferencia 
significativa; en la escala de Shober en el grupo 1 no tuvo 
significancia eatadiatica, en el grupo 2 tuvo eignificeincia 
eatadística, y la relación entre los dos grupos no hubo diferencia 
significativa. 

Al realizar el MMPI encontramos que solo el lOt de los pacientes 
presentaron una personalidad normal y el 90• una personalidad 
patol6gica, a tres pacientes fuá necesario se les enviara e la 
consulta externa de Psicología para su respectivo apoyo. 

El. cuestionario do McGill fuá de mucho apoyo para valorar la 
intensidad de dolor al inicio y al final del padecimiento entre loe 
do• grupos, obteniendose disminución de la positividad de los 
reactivos, por lo tanto disminución on la intensidad de dolor. En 
relac16n a los signos y sintomas acompañantes hubo mejoría al término 
del tratamiento en los dos grupos. 

El tamiliograma estructural nos sirvió para conocer la estructura 
~a la familia, el rool que juega el paciente, y su funcionalidad, 
encontrando que el ''' funcionaba aunque esto no es signif1cativo, 
porque no se realizó al estudio con toda la familia, si.ando necesario 
a.pl.1car el Apgar familiar y el familioqrama sociodinám.1.co, no siendo 
neceaario en el presente estudio, ya que no fué un objetivo. 

El tiesnpo de incapacidad en el grupo 1 fuá de 25-26 semanas, en 
el qrupo 2 de 21-22 sama.nas, si.ando 4 semanas menos en el grupo 2, y 
en relación a la rama de seguro encontramos que 64• por enfermedad 
general y 36• por riezgo de trabajo, y el promedio de días por 
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enfermedad general de 52. 2 y por accidente de trabajo 71, siendo una 
diferencia de 18. 8 días en favor a riozgo de trabajo. 

En relación al tiempo de estancia en la unidad en el grupo la 
media fué de 20 días con una desviación estandar do 7 días, y en el 
grupo 2 de 22 días con una desviac1ón eatandar de 5 días. 

A todos loa pacientes que se lea preguntó al término del 
tratamiento que si querían regresar al trabajo tomando en cuenta quo 
la mayoría se dió de alta ein manifestaciones clíni.caa, y sin 
limitación funcinal y SJ.St respondieron que no. 
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CONCLUSIONES 

l.- El manejo con Rayo Laeer es efectivo como medida terapéutica 
en el Sindrome Doloroso Lumbar Agudo causado por lesión de tejidos 
blandos. 

El manejo fisiAtrico en general es de relativa ayudo en el manejo 
dol Dolor Lumbar Crónico por considerar al dolor crónico de origen 
neuropslcol6gico y sociocultural. 

2. - Loe hallazgos encontrados en el MMPI reportaron que éste tipo 
de poblac16n con Sindrome Doloroso Lumbar cr6nlco presentan 
importantes datos de psicopatologia y deben tornarse en cuenta para el 
manejo integral de ésta poblac16n. 

3 .- se concluye que la valorac16n y manejo de éste tipo de 
patología debe realizarse por un equipo multidisciplinario. 
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VISION ORGANICA O BIOLOGICA DE LA LIJMBALGIA 

CUADRO CLINICO 

SIGNOLOGIA 

SINTOMA'l'OLOGIA 

1 RESOLUCION DEL CUADROI 
----->IDxl ---->I Txl ------>I LUMBALGIA AGUDA 1 

96 

1 
~ 

NO EN EL 50\ 
1 
.¡, 

VIDA PRODUCTIVA 



PERSONALIDAD DEL PACIENTE CON Dx. LUMBAR CRONICO 

1 PALPITACIONES 
----------- 1 TAQUICARDIA 

1 HISTERICA 1 ----------- ------------ 1 ESPASllO (REAC-
1 COIWERSIVAI >IANSIEDADI >IADRElfERGICOI >ISOKATIZACIONI <ICION DE HUIDA) 
1 DEPRESIVA 1 ----------- ------------ 1 IllSOMllIO 
----------- 1 1 IllRITABILIDAD 

1 
1 ---------------------
' Dx. LUMBAR CRONICOI 
1 1 ANGUSTIA 1 
----->I MODIFICA EL MEDIO 1 

1 NO REALISTAS 1 

1 PERSONALIDAD! >IANSIEDADI >I CREATIVIDAD! >I PRODUCTIVIDAD! >!10 DEPENDENCIA 

SXDx ----> LUMBAR---> BUENA. RELACIOH --->Dx.--->Tx.----> PRODUCTIVIDAD 
AGUDO MEDICO-PACIENTE 
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ASPEC1'0 LABORAL DE LOS PACIENTES CON Sx. Dx. LUMBAR CRONICO 

-->INICIO TEMPRANO ACTIVIDAD LABORAL->ERGOMANIA->MASOQUISTAS->FATIGA 
1 . (SOLIO CI- NECESIDAD 1 
1 TIZEN) DE ACEPTA- 1 
1 CIOll. 1 <LESION 

->* ~~ ~~~~~ :~~~ 
,¡. INGRESO ECOICOMICO 1 

REPETITIVO 1 
MOllOTONO 1 

1 
1 
1 
1 ----------- "' 

SOCIAL 1 <-1 DEPEliDIElll <-1 ALEXITHY!IIAI <-DOLOR LUMBAR 
FAMILIAR! ITES. 1 IAllllEDONIA 1 CRONICO 
LABORAL 1 1 PASIVO - 1 1 FATIGA 1 

IAGRESIVOSI 1 V.SEXUAL 1 
IAIJTOPUllI-1 1 ACTIVA 1 
ITIVOS. 1 IHO GOCE DE 1 

1 RELACIONES 1 
1 INTERPERS0-1 
1 HALES, SO- 1 
1 CIALES Y 1101 
1 DISFRUTE - 1 
IDEL T.LIBREI 
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Sx. Dx. LUMBAR CRONICO 

:PERSORALIDAD:-) :D>t.BIOLOGICO:-> :~~IATRico:-) :~~cg~IRUR:-):~~i~: 
1 1 
1 Sill'1'0MATOLO-I 
IGIA. 1 
--1 1--1 1 

1 1 1 1 - -
1- -- -- --1 
1 SIGNOLOGIA 
1 

1 
1 

11. CLINICO 1 
1 1 
12. Rx. EKG. 1 
1 TAC, IRM.1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

A) ..ji AUTOCONCEPTO 

112 SEMANAS 
1 

B) SIN'l'OMATOLOGIA DEPRESIVA, CONVERSIVA 
HISTERICA (BAJO UMBRAL AL DOLOR) 

C) TIENEN LA CONVICCION DE SER ENFERMOS 
Y DE SER MINUSVALIDOS 
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1 1 
ISill'1'0-I 
IMATOLOI 
IGU - 1 
ILUMBARI 
1 1 
INO VI-1 
IDA PROI 
IDUCTI-1 
IVA E 1 
1 IRDE-1 
IPENDI-1 
IENTE. 1 



DIAGNOSTICO PSICOSOMATICO DEL CUADRO DE LUMBALGIA CRONICA 

PSICOLOGICO 

BIOLOGICO ---------------------------------- SOCIAL 
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COMENTARIO 

Al ingresar el paciente a la Unidad se le realiza su hJ.storia 
clínica, analizamos su cuadro clínico, sintomatología y signología 
integrando un d1agn6st1co, un pronóstico y prescribimos su 
tratamiento, en la 2da. valoración encontramos que hay una reso1uci6n 
del cuadro de la lwnbalgla aguda solo un 50\ de los pacientes y 
retornan a su vida productiva. se investigó el porqué de éste reporte 
tan alto y se llegó a la conclusión que se debe solo al análisis 
biol6gico de esto tipo de padecimiento, requiriendo la valoración 
ingebral para su diagnóstico y tratamiento. 

El paciente que pre.santa dolor lumbar agudo de causa orgánica 
cuando se estudia su personalidad y ésta es normal, aunque no exista 
ansiedad es creativo y productivo, no crea dependencia, y al recibir 
el tratamiento tiene buena evoluci6n retornando a la vida productiva 
en forma temprana, en cambio en pacientes que tienen al teraclones en 
la personalidad coma histérica, conversiva y depresiva presentan 
ansiedad, liberación adrenérgica y esto lo lleva a somatizar 
manifestando palpitaciones, taquicardia, espasmo, insomnio, bajo 
umbral al dolor e irritabilidad y por lo tanto dolor lumbar cr6nlco, 
angustia, modifica el medio, no es realista, genera fantasias, l.o cual 
le sirve al pacJ.ente para modificar su medio ambiente en lugar de que 
él se adapte al modio. 

Por lo general estos pacientes iniciaron en forma temprana su 
actividad laboral teniendo nivel escolar bajo, un aumento de carga 
r:!aica, bajo ingreso econ6mico, un trabajo repetitivo y monótono, en 
faca inicial Erg6manos, son masoquistas con necesidad de aceptac16n, o. 
la larga genera. fatiga, produciendo una lesión laboral, llevandonos r.i 
un dolor lwnbar crónico por lo tanto este tipo de pacientes son 
Alexithymicoa, presenta Anhedonio., fatiga, 1nsatisfaccl6n sexual, no 
goce de relaciones interpersonales y sociales, no disfrute del. ti.ampo 
lJ.bre, por lo tanto se convierten en personas dependientes, pasJ.vas, 
a;-resivas y autopunitivas afectando su vida familiar, soc.lal y 
laboral. 

Ea importante al realizar la historia clínica de un paciente con 
Sindrome Doloroso Lumbar Cr6nico el investigar la sintomatologia, la 
aiqnologia, y al no concordar con la sintomatolog!a, real.izar un 
••tudio d• la per•onalidad, realizar un diagnóstico biol6gico apoyado 
en la• manifestaciones . clínicas y de gabinete y un diagnóstico 
p•icol6gico para descartar patoloqia, y en caso que se presenten dar 
apoyo P•icol6gico y el tratamiento fisilltrico. Realizando un 
d1a9116•tico p•1coaom6tico del cuadro de Lumbalgia Crónica y por lo 
tanto un manejo integral viendo al ser humano como una unidad 
Bio-psico-social. 
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Lo ideal seria mejorar el nivel escolar y cultural, mejorar el 
ingreso económico del trabajador, modificar el ambiente del trabajo, 
que 6ate sea creativo y no monótono, fomentar el ejercicio ya que se 
tiene reporte que modifica la escala de histéria, depresión y 
conversión del MMPI. Ser realistas con el diagnóstico del paciente, 
evitarle fanta11ias y de ésta manera 11e le está conduciendo a una vida 
1'.itil, productiva e independiente que son los principios básicos de la 
Rahabili taci6n. Evitar el reposo prolongado y retorno al trabajo a la 
brevedad posible. 
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