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1.INTRODUCCION

La calidad de |a atencion en los prestadores de servicio en el drea de la salud,
incluye como elemento importante "la satisfaccion del paciente" la cual abarca entre
otros elementos "las expectativas de atencién” por parte de éste, cuestion dificil de
cumplir si se considera que dicha satisfaccion involucra una gran variedad de factores.
+

Dentro de la Medicina de Rehabilitacion, el dolor bajo de espalda representa un
alto porcentaje de las solicitudes de consulta (IMSS.1990), considerandose que en |a
actualidad casi el 80% de la poblacién sufrird en algln periodo de su vida de esta

enfermedad que provoca incapacidad que va de dias a semanas.

Su eliologla se asocia a inumerables variables tanto a nivel organico como
psicolagicas, siendo estas ultimas por sus caracteristicas las que dan pie a que el
paciente se "sienta poco satisfecho en sus expectativas”, ya que para la recuperacion

de su salud " su estado emocional juega un papel importante”.

Entre las variables psicologicas asociadas al dolor bajo de espalda se
encuentran las caracteristicas de personalidad de ansiedad y depresion (Coste 1992,
Mc Cracken 1993), aunque también existen otras variables como la respuesta al dolor
en estos pacientes (Shutty 1990,Elliott 1990), la psicosomatizacion y la ganancia
secundaria (variables psicosociales), esta (ltima enfocada principalmente hacia la

compensacion de tipo econémico que se puede oblener.



No ha sido suficiente la atencion que se presta al aspecto psicologico det dotor
bajo de espalda enfocandose las mas de las veces al tratamiento fisico, dejando de
lado el “tratamiento psicolégico”. Algunas ocasiones, cuando se canaliza a estos
pacientes al servicio psicoldgico para una interconsulta, esta se enfoca a solicitar un
perfil de personalidad y descartar una ganancia secundaria hacia la pensién que

otorga la institucion.

El presente trabajo tiene como objetivo realizar un estudio exploratorio
descriptivo de algunas de las variables psicoldgicas (caracteristicas de personalidad de
ansledad y depresién) y psicosociales (respuesta al dolor y ganancia secundaria )
asociadas al dolor bajo de espalda, en los pacientes que se atienden en la Unidad de

Medicina Fisica Region Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se utilizd para el cumplimiento de este objetivo en un primer momento la
aplicacion de una entrevista inicial que incluye datos socio demograficos, area laboral y
econdmica, drea emocional, drea sexual, drea familiar, historia de la enfermedad, y
utilizacién de los servicios médicos. Posterior a esta entrevista se aplicaron las escalas
de depresion (D) y de ansiedad (Pt) det MMPI, incluyendo la escala en investigacién
especial para pacientes con lumbalgia (Anexo V1), un cuestionario donde se explore la
ganancia secundaria enfocada hacia una compensacion econdmica (pension)
elaborado especificamente para levar a cabo esta investigacian (Anexo Ilf), y el cual se
validé en un estudio previo; la escala de Autoevaluacion del dolor de Gémez Fuentes
(1994) (Anexo 11, la escala de signos conductuales de Waddell (1993) (Anexo IV) y la
Escala de Dolor de Mc. Gill (Anexo V).



Por lo que las variables a medir en esta investigacion son las caracteristicas de
personalidad de ansiedad y depresidn, ganancia secundaria hacia la pensién,

percepcion del dolor y signos conductuales asociados al dolor bajo de espalda.

De todo esto surge la necesidad de conacer mas especificamente que faclores
psicosociales estan influyendo en la enfermedad y de que forma estos pacientes la
enfrentan para poder desarrallar y propaner en una investigacian posterior un modelo
de intervencion psicoterapéutico que eleve (a “satisfaccion del paciente" y por ende su
salud psicologica, Logrdndose ademas un manejo integral del paciente lo cual
redundaria en beneficio de él y de la institucion, ya que a menor enfermedad fisica y/o

mental menor dias de incapacidad y de reingresos a la institucidn.



2ANTECEDENTES

El dolor bajo de espalda es una enfermedad en la cual se combinan desérdenes
fisicos con factores sométicos y psicasociales (Wermake, M. W., Harris, D.E. y Lichter
R.L. 1993 Elliott 1990); ademds de constituir un enorme problema médico ya que dos
terceras partes de la poblacion o experimentara en alguna ocasion en su vida, (Coste,

J., Peolaggy, J. B. y Spira, A. 1992, Cuences 1991,Feyer 1952).

La palabra dolor se deriva del letin "poena',que significa castigo, en la
antigiiedad Aristoteles sugirid que el dolor era causado por pasiones negalivas,
Descartes postuld que el cerebro era el centro de la sensacion y que el dolor era
transmitido a través de pequefios hilos que corrian desde fa plel hasta los centros
cerebrales. Los religiosos han asociedo el dolor con el castigo por los pecados

cometidos (Cuencas, R., McCoy, C.E., Selby, D.K. y Mc Maneamin, F. 1991).

En la actualidad el dolor es considerado como un fenémeno altamente complejo
y no puede ser descrito solamente bajo el modelo médico clasico, sino qué tienen que
ser consideradas en su descripcion la psicologia 'y el medio ambiente social  del
individuo, es por esta razén que algunos investigadores han separado el dolor orgénico
del psicoldgico, aunque en el dolor bajo de espalda ambos no son mutuamente

excluyentes. {Chan Goldman and O'Neill 1993,Coste, L., et. al. 1992).

El dolor que presenta el paciente con dolor bajo de espalda es un dolor por lo
general cronico, el cual es una experiencia diaria de intensidad variable que afecta al

individuo durante periodos prolongados de tiempo (mas de dos meses). Este tipo de
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dolor se asocia a "ciertos problemas emocionales” |0 cual contribuye al deterioro
gradual de la autoestima del paciente y de su capacidad de relacionarse
interpersonalmente, asi la intensidad del dolor crénico es el resultado de la suma de la
interaccién de factores organicos, psicoldgicos y
socioculturales.(personalidad, trastornos afectivos, facotres socio-mediocambientales,

etc). (Cuencas, R., 1991).

El dolor bajo de espalda se acompaiia en ocasiones por estrés psicologico el
cual incrementa la tension de musculos en la region lumbar, este tipo de tension
aumentada por mecanismos psicofisioldgicos, es referida como "dolor dorsal

psicosomatica” y es la causa de dolor bajo de espalda en el 80% de los casos.

Hay una variedad de sindromes psiquiatricos y mecanismos psicolégicos que
pueden contribuir a este problema entre los cuales se encuentran el simulador, la
conversion, la somatizacion, la depresion, ansiedad, la -hipocondriasis, el
comportamiento doloroso operante y dolor psicogénico, por lo que este tipo de

pacientes deben ser manejados por psicologos y psiquiatras, (Bonica 1990).

Los factores amblentales también juegan un papel importante ya que factores de
reforzamiento y aprendizaje llevan a la progresion del dolor bajo de espalda en un

segmento importante de la poblacion (Bonica 1990).

El dolor bajo de esplada con fuertes componentes psicoldgicos se presenta
como un dolor difuso de espalda, y una imposibilidad de evaluar la intensidad del dolor
en una escala de dolor incrementéndose con el cambio de clima y_por actividades

domésticas. Sin embargo una de las pregunlas que surge ante esto es si los factores



psicoldgicos que estan incidiendo en el dolor bajo de espalda son la causa o la

consecuencia de éste,

Al estudiar a 330 pacientes, todos mayores de 18 afios, con diagnostico de dolor
bajo de espalda con localizacion no especifica, del servico de reumatologlia en consulta
externa, incluidos en su estudio y tomando como base el DSM Il el 41% presentaba
algun desérden psiquiatrico. el 33% mostré un desorden de tipo afectivo, el 27%
depresidn, 5 pacientes depresion mayor, desérdenes de ansiedad 39%, un desorden
generalizado de ansiedad en 4% y desordenes somatoformes en el 7%. Este tipo de
factores han sido rara vez considerados o tomados en cuanta en pacientes con este
diagndstico y en muy pocos trabajos han sido categorizados bajo un criterio

operacional como el del DSM [Il. (Coste, J., et. al. 1992)

En base a este resultado no esperado los autores proponen que los pacientes
con este tipo de desérdenes se verlan beneficiados si se les proporcionard un
tratamiento psicoterapeutico durante su tratamiento del Dolor Bajo de Espalda (DBE).
Ademas encuentran que los disturbios psicaldgicos estan fuertemente involucrados en
la presentacion clinica, de los pacientes con demanda. Sin embargo afirman que ellos
no pueden concluir que los disturbios psicolégicos sean la causa o la consecuencia de
ciertas formas de DFBE, ya que este estudio solamente indica la asociacion de ciertos
desdrdenes en el tiempo de solicitar la primera consulta, y por tanto ellos piensan que
la duda de que si la depresion es la causa o la consecuencia del DBE debe continuar
investigandose y proponen que esto se podra aclarar con la realizacion de estudios
prospectivos, o mediante las evaluaciones psicoterapéuticas de los subgrupos que

presentan el DBE con desdrdenes psiquiatricos.



Los autores concluyen que debido al alto indice de pacientes que presentaron
desordenes psiquidlricos y en especial el de depresion (27%) dichos pacientes se
beneficiarian de la prescripcion de un tratamiento psicoterapetitico, ademas haciendo

que el tratamiento fisico fuera mas efectivo.

Al estudiar pacientes mexicanos de ambos sexos de 18 afios en adelante con
diagnéstico de lumbalgia y/o radiculopatia, Tellez (1994), encuentra que del total de 259
pacientes el 63% de su poblacion es femenina y el 30% es masculing, que el 62% de la

poblacién solicito consulta por lumbalgia.

No encontré un procedimiento especifico o combinado que logre el 100% de
mejoria en los pacientes. La lumbalgia por afeccion psicogénica fue baja y

estadisticamente no significativa.

En la aclualidad en las Clinicas del Dolor es de relevante importancia la
evaluacién psicolégica de los pacientes, ya que esta evaluacion contribuye a la

elaboracién del diagndstico y tratamiento.

Hernandez (1989) en fa Clinica det Dolor del Hospital de Nutricién " Salvador
Zubiran" estudia 60 pacientes (30 hombres y 30 mujeres) con edades comprendidas
entre 19 y 68 arios, a los cuales se les aplico el MMPI para valorar alteraciones de
personalidad, datos de depresion y ansiedad. Se formaron dos grupos, el.da estudio y

el de control ( el grupo control con pacientes que no presentaban dolor ).

Los resultados de esta investigacion mostraron que se encontrd mayor

desviacion en las puntuaciones del MMP! en los paclentes dsl grupo de estudio con



respecto al grupo control, y que las escalas mas desviadas fueron la de hipocondria,
depresién e histeria, tanto para mujeres camo para hombres, no encontrandose

diferencias por el sexo.

Ademds se encontraron también elevadas las escalas de paranoia, psicastenia y
esquizofrenia. Por lo cual el autor concluye que este tipo de pacientes tiene un gran
componente de tipo psicoldgico que acompaiia su dolor y su falta de respuesta al

tratamiento convencional del dolor crénico.

Otro hallazgo de interes en este estudio es que ningin paciente del grupo de
estudio abtuvo puntuaclones normales (de 50 a 70) en las 13 escalas de que consta la

prueba,

Entre los instrumentos que mas se han empleado para medir el dolor se
encuentra la Escala de McGill que es un instrumento que ha comprobado ser confiable
y vélido para medir el Autoreporte de dolor, y el Inventaric Multifasico de la
Personalidad (MMP) el cual ha sido frecuentemente empleado para medir respuestas

afectivas de dolor.( Melzack, Ronald 1985 ).

‘Durante los afios 60s.y 70s se hicieron esfuerzos por delinear un perfil de
personalidad de pacientes con dolor crénico, los cuales fueron abandonados porque
diversos factores demogréficos y sfluacionales influian en las respuestés de los

pacientes.( Melzack, Ronald 1985 ).
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Sin embargo se han podido encontrar diferencias en las respuestas al dolor al
agrupar a los pacientes en subgrupos de acuerdo a la duracion del dolor, al grado de
actividad fisica que desempefan y al delerioro en su comunicacion marital o social

relacionada con su dolor.(McGill 1982, citado en Bradley 1983).

Bradley (1981, citado en Bradley {983), al analizar los resultados de su
investigacién de pacientes con dolor bajo de espalda, encontré que el subgrupo que
presentd mayor puntagje en las escalas de hipocondria, depresion, histeria y
esquizofrenia en en el MMP), puntué también mas alto en el Indice total de dolor
reportado en el McGill, asi como mayor empleo de analgésicos, disturbios en el dormir,
disminucién en su deseo sexual, cambios en la ingestién de alimentos y un dolor

continuo,

De estos resultados el autor concluye que los pacientes con perfiles elevados
del MMPI en la Triada neurdtica sufren mas intensamente el dolor que esos pacientes
con otros tipes de perfiles, 1o cual atribuye a que este tipo de pacientes presentan una
inhabilidad para adaptarse al dolor crénico lo cual hace que su estilo de vida se vea

mas severamente afectado.

Ingemar Akerlind, Jan Olof Hornquist y Per Bjurulf (i992), en su estudio
encuentran que las escalas del MMPI de hipocondria, histeria, y psicastenia altas son
asociadas a un mal prondstico de los pacientes con dolor bajo de espalda, inclusive a
largo plazo. Los autores explican que "el dolor se transforma en mieda” (pain-fear) lo
que hace que se haga mas intenso y se limite aln méé el estilo de vida , con él fin de
evitar las situaciones que provoquen dolor. En base a esto los autores proponen la

necesidad de incluir en el tratamiento de los paclentes con dolor bajo de espalda
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pregramas de manejo del dolor, asi como el manejo de las caracteristicas de

personalidad de hipocondria e histeria que se encontraron en la poblacién de estudio.

Por otre lado Oostdam y Duivenvoorden (1987) al estudiar a 82 pacientes con
dolor bajo de espalda, y aplicando: 1) una escala de 42 palabras para describir el
dolor, las cuales fueron agrupadas previamente al estudio en tres categerias de dolor:
a) evaluativas-afectivas, b) temporales, c) sensoriales. 2) EI MMPI del cual se
analizaron las escalas L, K, Hs, D, HY y Pt, encuentran que los pacientes con altos
promedios en las tres variables de dolor tendian a promediar valores altes en el MMPI,
en las escalas de hipocodriasis, depresion, histeria y psicastenia del MMPI,
concluyendo que hay una relacién significativa entre la descripcion del dolor y el
ndmero de variables psicolégicas y en particular esas que se asccian con "disturbios

neurdticos" .

También encuentran que los pacientes que tenian un dolor de 6 meses o mas
presentaron una escala de hipocondria mas alta que los pacientes que tenian una
duracion de 6 meses o menos con su dolor bajo de espalda. Asi misme, encuentran
que el MMPI no discrimina entre los pacientes que presentaron dolor bajo de espalda
somaticamente explicable de aquellos que lo presentaron sin bases somaticas que lo

explicaran,

Akerlind,et.al.(1992) al evaluar pacientes con dolor bajo de esplada con el MMPI
encuentran que a mayor disturbio en el perfil mas mal prondstico del tratamiento fisico,
y qQue cuando las escalas no_son elevadas se puede esperar un mejor prondstico. Asf
los perfiles de alto riesgo son los de aquéllas personas que presentaron elevadas las

escalas neuréticas en el MMPI; y estos pacientes tuvieron pobres resultados en su
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tratamiento. Concluyen asi que et MMP! puede emplearse como una herramienta para

predecir el resultado del tratamiento del Dolor Bajo de Espalda.

Waddell (1993) reporta que los pacientes con dolor bajo de espalda que estan
mas fuertemente influenciados por angustia emocional, dibujan en un esquema de su
cuerpo el dolor en mas partes del mismo que aquéllos en los que no estan presentes
factores emocionales. Asi los pacienles que presentan faclores emocionales
adicionales a su DBE hacen mayor enfasis en la severidad dei dolor y reflejan mas

disturbios que caractéristicas fisicas de dolor.

Este autor menciona que Sternbach (1974) encuentra que el factor o disturbio
mas importante asociado con e! dolor bajo de espalda agudo es la ansiedad; y la
depresion al dolor bajo de espalda crénico. Asf también menciona que Main (1983)
encuentra que los disturbios psicoldgicos mas importantes en los pacientes con Dolor
Bajo de Espalda son la ansiedad y la depresion, y que estos disturbios psicologicas en
este tipo de pacientes pueden ser evaluados a traves de los cuestionarios de
"Percepcion somética modificado" (Main 1983) y el inventario de depresion de Beck y
Zung (1965).

En ocaslones los pacientes cbn dolor bajo de espalda exhiben conductas de
enfermedad que pudieran catalogarse como “anormales’ motivo por el cual algunos
investigadores han tratado de definir el perfil del paciente con dolor bajo de espalda
{como personalidad orientada ai dolor), los cuales presentan un alto rieégo de que
persista el dolor, poco o nulo éxito en el tratamiento y problemas de tipo I_egal, sin
embargo muy pocos trabajos se han encargado de categorizar a estos pacientes de

acuerdo a un criterio operacional.



Coste et. al. (1992) encuentra que los pacientes con DBE pueden agruparse en:
a) pacientes que presentan sélo factores organicos sin desérdenes
psiquiatricos,
b) pacientes que presentan factores organicos con pocos desérdenes
psiquiatricos
c)pacientes en los que se encuentra presentes ambos tanto factores
organicos como psiquiatricos y
d) pacientes quienes solo presentan alteraciones psiquiatricas sin

presencia de factores organicos que expliquen su dolor bajo de espaida.

Estos autores examinaron el dolor indagando cuando inicia, si es repentino,
gradual o incidioso, si lo provocd un accidente industrial o fué precipitado por algun
evento de tension, fatiga, cansancio, alguna caida, por algun evento psicoldgico o por
ninguno de éstos; duracién, si es peor en la mafiana, si inicia después del descanso, si
el Ultimo dia fué estable, mejord, se agravé o no hubo, si durante la ultima noche no
hubo dolor, el dolor aparecia con el movimiento, o fué esponténeo o permanente; si es
localizado o difuso, su intensidad en una escala de 0 a 10 (intenso, moderado, suave),
o es imposible evaluar su intensidad; que actividades fisicas afecta el dolor, si el dolor
empeora con el movimiento de la espalda, al pararse, al sentarse, al inclinarse hacia
adelante, al caminar, al levantar el pie, al girar o voltear, con acitividades domésticas,
con actividades profesionales, con actividades libres, si el dolor mejoré con la
inmobilidad, por la noche o al cambiar de posicion, si el dolor empeora con el cambio
de clima o por factores psicolégicos. Encontraron que existe un Sindrome "dolor

psicologico” el cual se forma de varios de los sintomas evaluados.
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Durante la evaluacién clinica se puede observar la "manera en que el paciente
responde al dolor” , al observar las respuestas conductuales que exhibe durante el
examen clinico y las cuales incluyen: sensibilidad difundida en una amplia parte del
cuerpo, reportar dolor con cargas ligeras de menos de tres kilos, dolor al rotar hombros
o tronco,reacciones faciales de dolor, asistencia de manos y piernas para el

movimiento de tronco, etc.

Las respusstas conductuales al dolor es un instrumento para evaluar las
conductas anormales de enfermedad en padecimientos como el DBE,pero la
sobreinterpretacion de esta herramienta debe de ser evitada, ya que no es un
instrumento para detectar desérdenes psiquiétricos, pero puede ser Gtil para saber si
hay influencias psicoldgicas en el paciente y con su tratamiento se esperaria un mejor
resultado en el tratamiento de DBE. El autor encuentra que al disminuir los signos
conductuales se encontraron mayores éxitos en el tratamiento del DBE,conciuyendo
que esta escala puede praporcionar informacion sobre que pacientes se beneficiarian
con un tratamiento psicoterapéutico adicional al tratamiento fisico (Wernike, et.al.

1993).

Asf también Waddell, Main, Morris, y Di Paola (1984) (citado en Waddell 1993)
identifican los SINTOMAS CONDUCTUALES, fisicaniente inapropiados y muy
estrechamente realcionados a la enfermedad del paciente, los cuales son:

a) Dolor en el extremo de la vertebra caudal.

b) Dolor en toda la pierna.

c¢) Adormecimiento o entumecimiento de toda la pierna.

d) Perdida de fuerza en toda la pierna.

&) Ausencia de periodos o temporadas sin dolor.



f) Intolerancia o fracaso en el tratamiento.

g) Admisién hospitalaria de emergencia.

Estos sintomas conductuales son claramente separados de los sintomas fisicos
comunes de la enfermedad y estan estrechamente relacionados con disturbios
psicoldgicos. El autor aclara que estos SINTOMAS NO PUEDEN SER
CONSIDERADOS COMO CONDUCTUALES HASTA QUE LA PATOLOGIA ESPINAL
HAYA SIDO EXCLUIDA.

Los signos conductuales pueden ser claramente separados de los sintomas
fisicos ademas de estar estrechamente relacionados con DISTURBIOS
EMOCIONALES. Se ha observado que generalmente se encuentran presentes en
pacientes con DBE que tienen un procedimiento legal o de demanda de compensacion

econdmica.

El dolor bajo de espalda y su asociacion a factores psicosociales es otro de los
aspectos importantes a estudiar con este tipo de pacientes. Feyer, Willianson,
Mandryk, Silva y Healy (1992) comparan las respuestas al dolor de tres tipos de
poblacién, dos de alto riesgo ( 64 enfermeras y 6 carteros), y la tercera formada por

un grupo de pacientes con dolor bajo de espalda crénico (45 pacientes).

Los instrumentos utilizados inclulan un cuestinario de autoreporte donde se
obtlene infarmacion sobre la presencia de dolor, la parte anatémica afectada y la ayuda
profesional salicitada. La severidad del dolor se evalud con una escala andloga visual

que iba de "no del todo severo" a "muy severo"; vida diaria y vida social.



Los componentes psicoldgicos se obluvieron del General Healt Questinaire que
incluye 28 items, Esta escala obtiene informacion sobre sintomas somaéticos, ansiedad,

insomnio, disfuncion social y depresion severa.

La percepcién del medio ambiente laboral se midié con la Work Environment
Scale adaptada. Esta escala consiste de 90 items, dividida en 10 subescalas las cuales

decriben la percepcion individual del medioc ambiente laboral.

Los resultados de este estudio muestran que el dolor prevalecia en el 77% de
las enfermeras y en el 73% de los carteros; y la duracion de este dolor tenia mas de un

ano.

Buscaron ayuda profesional para su dolor solo el 28% de las enfermeras, el 48%
de los carteros y el 100% de los pacientes. El grupo de pacientes reportd niveles mas

altos de dolor que los otros dos grupos.

El 90% de los pacientes reporté alteraciones en sus actividades diarias por el

dolor y mas del 50 % de los otros dos grupos reporto lo mismo.

En lo que respecia a la satisfaccién en el trabajo encontraron que los carteros
estaban mas insatisfechos con su empleo que las enfermeras. Las enfermeras casos
(con dolor de un afio o mas) reportaron mayor insatisfaccion que las enfermeras no
casos (con dolor menor o sin dolor). El grupo de pacientes no difirid significativamente

del grupo de carteros no casos.
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En cuanto al estado psicoldgico no se encontraron diferencias significativas
entre los casos y no casos de trabajadores, los cuales obtuvieron puntuaciones
normales. En el grupo de pacientes se obluvieron promedios muy elevados en la

escala,

Se encontrd que la severidad del dolor se asocia al ausentismo laboral en los
enfermos, en tanto que la inhabilidad en la ADVH son motivo de ausentismo en los
carteros. En tanto que la severidad del dolor fué un predictor de inhabilidad en los tres

grupos.

La interaccién severidad del dolor y estado psicologico fué significativa
unicamente para el grupo de pacientes. l.a presencia de disturbios psicologicos
modificd la relacion entre severidad del dolor y la inhabilidad de las ADVH para

paclentes solamente.

El costo del tratamiento de pacientes con dolor bajo de espalda son altos e
impactan directamente al individuo, a la industria y a la economia nacional de los
Estados Unidos representando aproximadamente 20 % de pagos de incapacidad del

total que se paga en un afio (Wermake, M. et. al. 1993),

Tollison (1993) dice que muchos autores reportar que el estatus de
compensacion influye significativamente en el curso y resultado del tratamiento de
pacientes con dolor bajo de espalda, él estudia a 78 pacientes de los cuales 15 no
terminan el tratamiento, con un tiempo de seguimiento de 6 meses a traves de contacto
por correo o telefonico. De su poblacion 32 pacientes tienen una compensacién

econdmicay 29 no.
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Encontré como resultado de su investigacion que la MEDIDA SUBJETIVA DE
DOLOR (en una escala de 0 a 10 en intensidad del dolor), que al inicio del estudio el
grupo con compensacion reporté intensidad del dolor mas alta que el grupo que no
tenia compensacion, pero durante el tratamiento la intensidad del dolor disminuyé para
ambos grupos; durante el tiempo de seguimiento el promedio de intensidad de dolor

fué mas alto para el grupo que no tenia compensacion econdmica.

Asi también en cuanto al retorno al trabajo o a sus actividades cotidianas el
autor observé que al iniciar el tratamiento todos estaban imposibilitados de realizar sus
actividades por el dolor. Durante el tratamiento 4 pacientes del grupo de
compensacién y 9 del grupo de no compensacién (mas del doble del otro grupo)
regresaron a su trabajo pero en el tiempo de seguimiento de 6 meses no se
encontraron diferencias significativas entre los dos grupos, ya que el 50 y 52 %

respectivamente de cada grupo habian regresado a su trabajo.

El autor concluye que la dificultad para resolver el dolor es complicado por el
reforzamiento de LA GANANCIA SECUNDARIA de las compensaciones econdmicas

que se acompanan al estatus de enfermedad.

De la revision realizada se puede observar que el dolor bajo de espalda se
acompafia invariablemente la mayoria de las veces de importantes - variables
psicosociales, las cuales tienen relevancia tanto en el tratamiento como en los
resultados de éste. De ahi |a necesidad de poderlas identificar mas especificamente en

la poblacién atendida a nivel institucional,



.METODOLOGIA

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION:
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cual es la relacion entre las caracteristicas de percepcion del dolor y las
caracteristicas de personalidad de ansiedad y depresion, la ganancia secundaria hacia
la pensidn, y los signos conductuales emocionales, en los pacientes con diagnéstico de
Dolor Bajo de Espalda atendidos en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Regién Norte del IMSS.

OBJETIVO GENERAL:

Medir la relacion que existe entre la percepcidn del dolor y las caracteristicas
de personalidad de ansiedad y depresion, ganancia secundaria hacia la pension, y
signos conductuales emocionales presentes en los pacientes con dolor bajo de

espalda atendidos en la UMFRRN DEL IMSS

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Medir |as caracleristicas de personalidad de ansiedad y depresion.

b) Medir la percepcion del dolor.

c) Medir la ganancia secundaria hacia la pension.

d) Medir los signos conductuales emocionales anormales en los pacientes con
DBE.

e) |dentificar las variables psicosociales asociadas al Dolor Bajo de Espalda en

pacientes atendidos en la UMFRRN,
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f) Identificar si 1a relacion entre las variables psicosociales, 1a percepcion del
dolor y jos sfntomas conductualesde dolor se modifica en funcion de las
variables socio demograficas de sexo, edad, tipo de trabajo.

g) ldentificar si existen diferencias significativas en los resultados abtenidos al
agrupar la poblacion de acuerdo a su diagnéstico de dolor bajo de espalda

sistemalizado vs dolor bajo de despalda no sistematizado.

_DEFINICIONES:

a) ANSIEDAD: De acuerdo con ef MMPI es una caracteristica de la personalidad
en la cual la persona expresa incapacidad para tomar decisiones répidas, actitud de
exigencia hacia si mismo, tolerancia reducida a las fallas y fracasos, busqueda de
patrones preestructurados del comportamiento, meticulosidad, tendencia al
perfeccionismo, con tendencia a reaccionar ante fragmentos de estimulos

generalizando las respuestas ( Nufiez Rafael, 1989 ),

b) DEPRESION: De acuerdo con e MMP! es una caracteristica de la
personalidad en la cual la persona presenta sentimientos de tristeza,inseguridad,

minusvalia, abatimiento y culpa ( Nufiez Rafael, 1989 ),
¢) GANANCIA SECUNDARIA HACIA LA PENSION : Tendencia de la persona a
obtener beneficios econdémicos a traves de su situacion de enfermedad fisica,

incrementando la expresién de sus malestias y sintomas asociados a la enfermedad.

d) DOLOR: Sensacidn de molestia o sufrimiento en una parte del cuerpo.
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POBLACION:

Se abtuva de los pacientes con diagnastico de dalor bajo de espalda que fueron
referidos a la Unidad de Medicina Fisica Regian Norte del IMSS por el médica familiar
para tratamiento rehabilitatorio y/o por Medicina del Trabajo para un tramite de
pension, y que al ser ingresados a esta Unidad fueron canalizados al servicio de
psicologia por el médico de rehabilitacion durante los meses de agosto a noviembre de
1995 para derterminacion de psicadiagndstico, psicoterapia de apoyo y/o descartar una

ganancia secundaria,

INSTRUMENTOS:

a) Entrevista dirigida (ANEXO 1).

b) El cuestionario de percepcion de dolor de Gomez Herrera. (ANEXO 1)

¢) Cuestionario de Ganancia Secundaria (ANEXO 1)

d) Escala de Signos Conductuales de Wadell (1993) (ANEXO IV)

e) Las escalas de Depresidn (D) y de Ansiedad (Pt) del MMP! incluyenda la
escala en investigacion para pacientes can lumbalgia.(ANEXO VI )

f)E!l cuestionario de dolar de Mc Gilt (ANEXQ V)

3.2 PROCEDIMIENTO:
CRITERIOS DE INCLUSION::
-Pacientes con Dx de Dolor Bajo de Espalda.
-Can escolaridad de 6° de primaria como minimo
-Mayares de 16 afios

-Que aceptaron participar en la investigacian.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Con escolaridad menor a 6°.de primaria.
-Que no acepten participar en la investigacion.
-Menores de I6 afios.

-Pacientes que no complenten su evaluacion durante la investigacion.

La investigadora realizé e! trabajo de manera individual con cada paciente
canalizado al servicio de psicologla con Dx de DBE durante los meses de agosto a

noviembre de 1995, el cual consistid en lo siguiente:

a) Entrevista: Se realizd una entrevista dirigida cerrada, donde se evaluaron
edad, sexo, estado civil, escolaridad, drea laboral, econdémica, emocional, sexual,
familiar; historia de la enfermedad y utilizacion de los servicios médicos.(VER ANEXO
).

b) Se aplicd el cuestionario de Percepcion del Dolor de Gomez Herrera.(VER

ANEXO ).

c) Se aplico el cuestionario de Ganancia Secundaria.(VER ANEXO 1lI).

d) Se aplicé la Escala de Signos Conductuales de Wadell (VER ANEXO V).

e) Se aplicaron las escalas de Depresion y Ansiedad del MMPI incluyendo la

escala para pacientes lumbalgicos.(VER ANEXO VI).

f) Se aplicé el Cuestionario de Dolor de McGill (VER ANEXO V).

3.3 TRATAMIENTO ESTADISTICO

Dado que el objetivo general era medir la relacion que existe entre la percepcion

del dolor y las caractéristicas de personalidad de ansiedad y depresién, ganancia
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secundaria hacia la pensidn, y signos conductuales emocionales presentes en los
pacientes con dolor bajo de espalda, el primer analisis fué de tipo descriptivo mediante

el cual se caracterizo a los pacientes que presentaron las variables psicosociales.

Antes de iniciar los andlisis estadisticos correspondientes a resolver cada uno
de los objetivos especificos se realizd un analisis para determinar el nivel de relacién
entre la percepcion subjetiva del dolor y su evaluacion mediante la presencia de signos
conductuales, esto se realizo a partir de correlaciones producto momento. El mismo
procedimiento se siguid para las variables psicosociales (ansiedad, depresion y

ganancia secundaria).

Las caracteristicas de personalidad se analizaron como variables discretas
(normal-anormal) y se utilizo una prueba X2 para evaluar si las medias y las

desviaciones de las escalas de dolor varian significativaments.

Con el fin de identificar las variables psicosociales asociadas al dolor bajo de
espalda se realizaron en un primer momenlo correlaciones entre cada una de las
variables psicosociales con cada una de las de dolor, y en un segundo momento las
variables criterio en cada uno de los andlisis fué el dolor (percepcidon y signos

coductuales ) y las psicosociales como predictoras.

Para el cumplimiento del objetivo de identificar si la relacién entre las variables
psicosociales y la percepcion de dolor y signos conductuales de dolor se modifica en
funcién de las variables socio demograficas de sexo, asi como el tipo de diagndstico,
se obtuvo la frecuencia asi como la X2 de cada uno de los instrumentos de evaluacién

utilizados.
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Se obtuvo la confiabilidad de los instrumentos mediante la alpha de Cronbach.

Finalmente se analizd la poblacion dividiéndola en dos grupos de acuerdo a su
diagndstico de dolor bajo de espalda sistematizado y dolor bajo de espalda no
sistematizado, aplicando una { de student para observar si las dos poblaciones se

comportan con una distribucion normal,
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4 RESULTADOS
4.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

Recordemos que la poblacidn de la presente investigacion se integré con 41
pacientes canalizados al servicio de psicologia durante el periodo de agosto a
noviembre de 1995, con diagnodstico de Dolor Bajo de Espalda sistematizado
(pacientes en los que el médico encontrd datos fisicos que explican el dolor) y
pacientes con diagndstico de Dolor Bajo de Espalda No Sistematizado (pacientes en
los que el médico no encuentra datos fisicos que expliquen el dolor), que ademas
cumplian con los requisitos de inclusion planteados: escolaridad de 6o. de primaria o

mas, mayores de I6 afos y que aceptaran participar en la investigacion.

Quedando la poblacion muestra conformada por 28 hombres y 13 mujeres, de
los cuales 22 tenfan diagndstico de Dolor Bajo de Espalda sistematizado y 19

diagnostico de dolor bajo de espalda no sistematizado.

Analizando los factores sociodemogréficos de la muestra se encontrd que
fueron hombres el 68 % de (a misma, que el 5(% de los sujetos tenfa una edad
comprendida entre 46 y 6l afios, que el 78% eran casados y el 61% tenia un nivel de

escolaridad de primaria (ver tabla ).

a)Area Familiar
En el andlisis dei drea familiar se encontré que el 29% de la poblacion tiene tres
hijos, que el 61% tiene de uno a tres hijos que dependen econdmicamente del

paciente, que en el 56% de la poblacién existe otro familiar qu_é también tiene
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ingresos econémicos; el 44% reportd tener una convivencia familiar buena, y ¢ 32%

calificd su relacion de pareja como buena. (Ver Tabla V).

b) Area Laboral

En el area laboral y economica se encontré que el 54% tenla diagnostico de
lumbalgia sistematizada, en cuanto al tipo de trabajo el 37% realiza actividades
englobadas en la categoria de obrero no calificado; que su actividad laboral la realizan
desde hace 15 afios 0 méas en el 58% de la poblacion; el 56% de la poblacion muestra

realiza actividades de cargar 0 permanecer de pie.

El 85% de la muestra considera que su actividad laboral esta relacionada con
su "dolor bajo de espalda”; el 61% se encuentra incapacidado (ayuda econdmica por
su enfermedad); el 41% tiene en promedio de | a 6 meses incapacitada; el 63% ha
visto disminuido su ingreso econdmico a causa de su enfermedad, y el 78% de la

poblacion se ha visto afectada en su economia familiar por su enfermedad (ver tabla {).

c) Area Emocional
En el drea emocional el 75% reportd cambios en su estado de animo a partir de
la enfermedad, el 41% calificd su estado de &nimo como triste, el 49% reportd cambios

de apetito, y el 71% reportd alteraciones en el suero (ver tabia ilf).

d) Area Sexual
En el &rea sexual el 46 % reportd alteracion, el 44% de la poblacién relaciond su
alteracion sexual a consecuencia de su enfermedad, el 7% aseverd tener conflicto con

su pareja por la alteracion sexual presentada a partir de su enfermedad.(ver Tabla IV).
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e) Historia de la Enfermedad

En cuanto a la historia de la enfermedad se obtuvo que el 51% de la poblacion
tenfa dos afios o mas con su enfermedad, el 41% reportd que del inicio al momento
presente su dolor se ha hecho mas severo, y para el 83% de la muestra el area que

mas a afectado su enfermedad es la laboral. (ver tabla VI).

f) Utillzacion de los Servicios Médicos

Al analizar la utilizacion de los servicios médicos se observé que el 51% de la
poblacion acudid a solicitar consulta médica entre el primer y séplimo dia de iniciado
su dolor, que el 54% se dirigio a solicitar atencion médica a su clinica familiar, el 64%
ha recibido de una a diez consultas, que el 22% ha tenido incapacidad de un dia a un
mes y olro 22 % ha tenido incapacidad de 3 a 6 meses; el 83% de los pacientes
considera que no puede regresar a su trabajo, en tanto que el 85% desea regresar a

su empleo. (ver tabla VIl).

4.2 PERCEPCION DEL DOLOR

La medicién de la percepcion del del dolor se realizé a traves de:

a) Escala de Mc Gill

La conacida escala de dolor de Mc Gill (1975) en Ja cual se mide éste a traves
de describir sus cualidades por medio de una lista de palabras, donde el paciente tiens

~que escager la que mas se asemeje a su tipo de dolor.

En esta Escala se obtiene un indice tolal de dolor el cual esta conformado por
cuatro dreas: cualidades sensoriales, cualidades afectivas, cualidades evaluativas y
miscelanea. A mayor indice, mayor severidad del dolor de acuerdo a lo reportado paor el

paciente,
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Adicionalmente esta escala nos da informacion sobre la intensidad del dolor
presente en el momento de aplicar la escala, asi como signos y sintomas asaciados al

dolor.

Los resultados encontrados en esta escala nos muestran que 15 sujetos que
corresponden al 36% de la pablacién obtuvo puntajes desviados en el indice de dolor
presente, esto es puntuaciones por arriba de la media. De la poblacién con indices
desviados 8 fueran hombres y 7 mujeres, observandose puntajes muy similares entre
ambos. En cuanto al tipo de diagnéstico 9 sujetos (40%) tienen diagnoéstico de DBE
sistematizado y 6 personas (31%) tienen diagnostico de DBE no sistematizado (ver

cuadro 2).

En cuanto a la intensidad del dalor se encontraran prevalencias mayores en los
sujetos que puntuaron como no desviados en la escala, siendo también las medias mas
altas, lo cual nos habla de que los valores asignados a la intensidad de dolor fueran

para estos sujetos mas aitos. ( Ver cuadro 3 ).

En el andlisis de la Intensidad de dolor presente de los sujetos con puntajes
desviados tanto para el Diagnéstico de DBE Sistematizado, como para el Diagnéstico
de DBE No sistematizado 11 pacientés {26%) reporta un dolor presente de Fuerle a

Muy Fuerte (ver cuadro 4).

-Respecto al nivel de actividad general, se encontré mayor-incidencia para el

rubrd de * Regular * en ambos grupos. ( Ver cuadro 5).
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Para la calidad del suefio se encontrdé que para el grupo de sistematizado la
mayor incidencia fué en el rubro de “ Regular *, en tanto que para el grupo de no

sistematizado fué en el rubro de * Malo *. ( Ver cuadro 6 ).

La calidad del apetito fué reportado como * Bueno * en ambos grupos. ( Ver

cuadro 7 ).

Para los sintomas asosiados al dolor se encontré mayor incidencia para la *

Cefalea " en ambos grupos . ( Ver cuadro 8 ).

Al realizar el andlisis estadistico de esta escala se encontré una alpha de .74,

una media de 34, una varianza de 48 y una desviacion standar de 6 (Ver cuadro 14).

b) Escala de Dolor de Fuentes
La segunda Escala de Dolor utilizada, fué la real‘izada por Gémez Fuentes
(1994), 1a cual se desarrolld especificamente para medir dolor en pacientes con Dolor

Bajo de Espalda.

El andlisis de los resultados de esta escala se realizdé a dos niveles, en el
primero se obtuvo un indice de dolor,en donde a mayor puntuacién mayor indice de
dolor reportado por el paciente, en tanto que el segundo nivel de analisis se hizo de

tipo descriptivo,

En el andlisis realizado para obtener el indice de dolor se encontré que 22
pacientes, los cuales- corresponden al 53 % de la poblacion, obtuvieron una

puntuacion significativamente desviada en el reporte del dolor,esto es por arriba de la
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media. De los cuales 6 son mujeres y 16 hombres, observandose mas puntajes
desviados en los hombres que en las mujeres; 12 de los sujelos, correspondientes al 54
% de la poblacion desviada, tienen diagndstico de dolor bajo de espalda sistematizado,
en tanto que 10 (52%) tienen diagndstico de dolor bajo de espalda no sistematizado,
observandose puntajes mas desviados en pacientes con DBE sistematizado (ver

cuadro |).

E! andlisis estadistico de esta escala nos reportd una alpha de .68, una media

de 20, una varianza de I5 y una desviacion standar de 3 ( Ver cuadro 14).

En las preguntas que se analizaron a nivel descriptivo se encontrd que respecto
a las caracteristicas y condiciones del dolor, el 83% de los pacientes reportaron dolor
constante, el 59% lacalizado, para el 54% se hace mas severo después de las
actividades diarias, el 76% refiere se incrementa con las actividades domésticas y las
profesionales, el 32% que mejora con la inmavilidad, el 63% reporté que el dia anterior
su dolor habfa sido estable, el 78% manifiesta tener dolor de leve a intenso por las
noches, el 54 % reportd que en el momento de la entrevista tenia dolor leve o

moderado, y el 51% informa que su dolor no desaparece nunca (ver tabla Vill).

c) Escala de Signos Conductuales
Esta escala fué elaborada por Waddell (1980) con objeto de abservar las
respuestas conductuales anormales que presenta el paciente al dolor durante su

exdmen, e incluye las siguientes mediciones:

1)Sensibilidad: Reportar sensibilidad superficial y difundida al contacto ligero de
tejido blando.
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2)Simulacion o fingimiento: Reportar aumento de dolor significativa con cargas
menares de 2.5 kgrs, y con rotaciones pasivas de hombros y pelvis.

3)Alteracion sensarial generalizada, si esto no puede explicarse con una base
neuroldgica.

4) Levantar continuamente la pierna mas de 45 grados al estar sentado.

5)Sabrerreaccion:  Movimientos asistidos por bastones, andaderas, elc,
mavimientas rigidos, tiesos o lentos, usar excesivamente pies y brazos como apoyo al
estar sentado, friccionar activamente el drea afectada con la palma de la mano, asi

coma tomar o apretar fueriemente el drea afectada.

Al realizar el andlisis de los resultados de esta escala se observa que 21
pacientes, lo cual corresponde al 51% de la poblacién total, presentan puntuaciones
desviadas por arriba de la media. De la poblacion con puntuaciones desviadas 15
sujetos (53%) san hombres y 6 sujetos (46%) son mujeres; de esta misma poblacion
desviada 11 sujetos (57%) tienen un diagnastico de DBE No sistematizado (Ver cuadro
10).

El andllisis estadistico de esta escala nos reportd una alpha de .50 , una media

de 10.51, una varianza de 2,3 y una desviacidn standar de 1.51.
4.3 CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD DEL MMPI

a) Depresion
Para medir la depresién se utilizé la escala de Depresion de MMPI fa cual
evalia estados emacionales momenténeos y transitorios del estado de énimo tales

caoma moral baja , sentimientos de desesperanza, tristeza, insatisfaccién conel estado

32



general de las cosas o de la vida, falta de esperanza en el futuro y decaimiento de
animo. Los resultados de esta escala se analizaron tomando en cuenta la puntuacion
total de cada sujeto como "normal" o "desviada". Donde se encontrd que 31 sujetos
obtuvieron puntuaciones desviadas y 10 obtuvieron puntuaciones "no desviadas". (Ver
Cuadro 15).

Se observé ademas que en esta escala 31 pacientes, correspondientes al 75%
del total de la poblacién muestra, presentd un puntaje desviado. De la poblacién con
puntajes desviados 23 sujetos (82%) fueron hombres y 8 sujetos (61%) fueron
mujeres; en cuanto al tipn de diagndstico en esta misma poblacidn (con puntajes
desviados) se observd que 14 sujetos (73%) tenia un diagnéstico de DBE No

Sitematizada (Ver cuadro 11).

b) Ansiedad

La medicidn de ansiedad se llevd a cabo utlilizando la escala 7 del MMPI, la
cual mide caracteristicas de personalidad de ansiedad, angustia, desconfianza en sl
mismo, con un panorama del mundo hostil y amenazador, con sentimientos de culpa, y
con sensacién de .incapacidad para enfrentar por si mismo los problemas que le
perturban en general. El anélisis de esta escala se realizé dividiendo a la poblacién en
sujetos que puntuaron normal y desviados. ée encontrd que s6lo un sujeto obtuvd
puntuacién - desviada, en tanto que los otros 40 obluvieron puntuaciones No

Desviadas. (ver cuadro 15),

Al analizar los resultados de estas escalas se observd que del total de |a
poblacién muesta sdlo un sujeto presenté puntuacion desviada lo cual corresponde al

2% , éste era hombre y tenia un diagndstico de DBE Sistematizado (ver cuadro 12).
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c) Sindrome Doloroso Lumbar

Del MMPI también se utilizd la escala de " Sindrome Doloroso Lumbar”, la cual
se encuentra en investigacion y que mide principalmente caracteristicas de
personalidad incluidas en las escalas formadas por la triada neurdtica de "hipocondria,
depresion e histeria”. Los resultados de esta escala se tomaron dividiendo a ia
poblacion en sujetos que puntuaron normal y desviados. Los resultados nos mostraron
que de la poblacion 11 sujetos obluvieron puntuacion desviada y 30 obtuvieron

puntuacion no desviada.

Los resultados encontrados en esta escala nos muesiran que del total de la
poblacion muestra 11 sujetos, lo cual corresponde al 26% de la pobiacidn, obtuvo una
puntuacion desviada. De la poblacion con puntuaciones desviadas & sujetos (21%)
son hombres y 5 sujefos {38%) son mujeres; de esta misma poblacion con puntuacion

desviada 5 sujetos (20 %) tienen un diagnadstico de DBE No sistematizado (Ver Cuadro

13).
4.4 GANANCIA SECUNDARIA

El (itimo de los Instrumentos utilizados en la presente investigacion fué la
Escala de Ganancia Secundaria, la cual se realizé y pilote6 previamente por la
investigadora, esla escala mide la tendencia del sujeto a oblener beneficios
econémicos a traves de su situacion de enfermedad fisica, incrementando la expresion

de sus molestias y sintomas asociados a la enfermedad
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Al analizar los resultados obtenidos en la escala de ganancia secundaria se
encontrd que 10 sujetos, lo cual corresponde al 24% de la poblacion, obtuvo puntajes
desviados. De la poblacién con puntajes desviados 7 sujetos (25 %) son hombres y 3
sujetos (23 %) son mujeres. En cuanto al tipo de diagnéstico se encontrd que 7 sujetos
(36 %) obtuvo puntajes desviados que correspondian al diagndstico de DBE No

sistematizado (Ver Cuadro 9).

El analisis estadistico de esta escala nos reporté una alpha de .64, una

media de 14.9, una variaza de 2.9 y una desviacidn standar de 1.72. (ver cuadro 14).

4.5 CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES PSICOSOCIALES Y LA
PERCEPCION DEL DOLOR.
Durante el analisis estadistico de correlacién de los instrumentos utilizados, en

el cual se empleo el Coeficiente de Correlacion Producto Momento, se encontré:

a) Correlacién con la Escala de Fuentes

Al correlacionar la escala de Percepcion del Dolor de Fuentes con la Escala de
Signos Conductuales, Escala de Ganancia Secundaria, y las Escalas de Personalidad
(Lumbalgia, Depresion y Ansiedad), se observaron correlaciones significativas para la
escala de Fuentes con la de signos conductuales, la de Ganancia Secundaria y
Depresion. Al correlacionar Fuentes y Mc Gill se obtuvé una R = 0.24 la cual es alta

pero no llega a ser significativa (Ver cuadro 16),

b) Correlacion con la Escala de Mc Gill
Al correlacionar la escala de Percepcion del Dolor de Mc Gill con la Escala de

Signos  Conductuales, la Escala. de Ganancia Secundaria, y las Escalas de
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Personalidad (Lumbalgia, Depresion y Ansiedad ) no se encontrdé ninguna correlacion

significativa (Ver cuadro 16).

c¢) Correlacion con la Escala de Signos Conductuales

Al correlacionar la Escala de Signos Conductuales con la Escala de Ganancia
Secundaria, Escalas de Personalidad ( Lumbalgia, Ansiedad y Depresion), se
encontraron correlaciones significativas para las correlaciones de Signos Conductuales

con Ansiedad y con Depresion.(ver cuadro 16)

d) Correlacion Escala de Ganancia Secundaria
Al correlacionar la escala de Ganancia Secundaria con las Escalas de
Personalidad (Ansiedad, Depresion y Lumbalgia), no se encontré ninguna correlacion

significativa.(ver cuadro 16).

e) Correlacion Escala de Depresion
Al correlacionar la Escala de Depresion con la Escala de Lumbalgia y la Escala
de Ansiedad, se encontrd una carrelacion significativa con la Escala de Ansiedad. No

fué significativa la correlacion con la Escala de Lumbalgia.(Ver cuadro 16)

f) Correlacion con la Escala de Ansiedad
Al correlacionar la Escala de Ansiedad con la de Lumbalgia no se encontré una

correlacién significativa entre estas variables. (Ver cuadro 16).

Resumiendo respecto a las correlaciones, se observé que la percepcion del
dolor desde las Escala de Fuentes se relaciona significativamente con la Escala de

Signos Conductuales, la Escala de Ganancia Secundaria y la Escala de Depresion.
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También se observé una correlacidn significativa entre la Escala de Signos
Conductuales con la Escala de Ansiedad y la Escala de Depresion, pero el alpha de la
Escala de Signos Conducluales es baja (0.5) por lo cual habria que ver que es lo que

mide en realidad.

46 ANALISIS DE SUJETOS CON DIAGNOSTICO DBE
SISTEMATIZADO-DBE NO SISTEMATIZADO.

Finalmenle se realizd el analisis estadistico de cada uno de los instrumentos,
donde se compard la poblacion de acuerdo a su diagnostico de "dolor bajo de Espalda
no sistematizado" cen aquellos que tenian e! diagnostico de “dolor bajo de espalda
Sistemalizada" creando asi dos grupos para cada instrumento y obteniendose la T de
estudent (Ver cuadro 17) donde ninguna de las T oblenidas es‘signiﬁcativa o0 sea que
las distribuciones de las poblaciones tomando en consideracién su diagnéstico no se

distribuyen de manera normal,
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5DISCUSION

Los resultados encontrados en la presente investigacion respecto a la relacion
que existe entre los aspectos fisicos del dolor bajo de espalda y los aspectos
psicosociales concuerdan con investigaciones previas realizadas por otros autores
(Wermake, et, al. 1993, Coste, et. al. 1992, Bonica 1990, Hernandez 1989, Feyer, et.
al. 1992).

Se encontrd que el dolor bajo de espalda altera al individuo de manera integral,
no unicamente en su estado fisico sino en areas importantes de su vida como la
emocional, la sexual, 1a laboral y |a familiar. Similares resultados encontré Feyer, et. al.
1992, Bradley 1991.

Asi mas del 50% de la poblacion reporlé como regular o mala la relacién con su
familia y con su pareja a parlir de la enfermedad, el 85% piensa que su dolor se asocia
a la actividad laboral que desemperia, el 61% se encuentra incapacitado-con lo cual se
ha visto disminuido su ingreso econdmico,y el 41% tiene un promedio de | a 6 meses de

incapacidad.

Se han observado alteraciones en el estado de animo para el 75% de la
poblacién, de los cuales el 41% reporla estar "Triste”, el 49% reportd cambios de
apetito, el 71% report6 alteraciones del suefio, y el 44% reporto alteraciones en su vida

sexual a consecuencia de su enfermedad.
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Para el 41% el dolor se hace mas severo cada dia y para el 83% de la poblacion
el drea mas afectada con su enfermedad es el area laboral, el 83% considera no puede

regresar a su trabajo mientras que el 85% desea regresar a trabajar.

Todos estos resultados concuerdan con los resultados obtenidos por Coste et. al
1992, Feyer et. al 1992. Los autores del estudio de (Coste et. al. 1992) concluyen que
existe un "sindrome de dolor psicoldgico” el cual se forma con lcs elementos evaluados

anivel integral.

En cuanto a la utilizacion de los servicos médicos se encontrd que el 51% de la
poblacion acudié a solicitar cansulta entre el primer y séptimo dia de inciado su dolor,
resultados que no coinciden con el estudio de (Feyer et. al, 1992), en donde de su
poblacion de alto riesgo y con dolor presente (enfermeras y carteros) solo el 28% habla

acudido a pedir ayuda médica.

En el presente estudio se observo que el 61% de los pacientes se encontraban
incapacitados y el 75% presentaba depresion, relacion también presente en (Coste et.
al 1992, Waddell 1993, Tollison 1993 ) donde. los autores encuentran que los disturbios
psicoldgicos estan fuertemente involucrados en la bresemacién clinica de los pacientes

con demanda legal o de compensacion econdmica.

Al evaluar la duracion del dolor se encontrd que el 51% de la pablacidn tenfa
una duraclén de dos afos o mas con su enfermedad, estos resultados concuerdan con
el estudio de ( Feyer et. al. 1992) donde la duracién del dolor promédio de su muestra

era mayor a un afo.
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El dolor fué reportade de fuerte a muy fuerle o severo por el 26% de los
pacientes y como constante en el 83% de la poblacion, siendo esta otra caracteristica
en este tipo de pacientes la cual se ve acentuada en pacientes que reciben
compensacion econdmica de acuerdo a investigaciones previas ( Waddell 1993, Feyer
1992).

Al evaluar la depresion en los pacientes se enconird que el 75% de los
pacientes presentaron un puntaje desviado, donde se inclulan ambos sexos y que de

esta poblacion desviada mas del 50% tenia diagnostico de DBE no sistematizado.

Esta depresion presente en los pacientes de la muestra concuerda con los
resultados obtenidos en otras investigaciones donde se establece que el DBE
generaimente es acompanado de factores emocionales significativos ( Hernandez
1989, Coste et. al. 1992, Bradley 1981).

Al evaluar la ansiedad se encontrd que sélo uno de los pacientes presentd
puntuacion desviada en esta escala lo cual nos dice que este factor psicoldgico no es
significativo para esta poblacion en especial, estos resultados no concuerdan con lo
encontrado en estudios previos donde se observa que la ansiedad se encuentra
presente en este tipo de paclentes de manera significativa, (Akerfind, et. al. 1992,
Sternbach 1974, Main 1983, Coste 1992). Esta no concordancia con los estudios
previos se podria deber a que en el presente estudio se esta evaluando la ansiedad
como caracteristica de personalidad, mas que como estado de ansiedad y
probablemente se requeriria de otro instrumento que fuera mas sensible para medir

este aspecto de la ansiedad; lo cual, seria motivo de otra investigacién.
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En la Escala de Signos Conductuales se enconird que el 51% de los pacientes
presentaron puntuaciones desviadas lo cual concuerda con los resultados de (Wernike
1993), donde esle autar afirma que estos signos conductuales pueden ser asociados a

disturbios emocionales.

En la presente investigacion se encontraron puntajes elevados para la escala de
depresion y las ecalas de dolor, lo cual concuerda con fos resultados de (Bradley 1981,

Ostdam y Duivenvoorden 1987).

La interaccion dolor severo y estado psicolégico alterado en el grupo de
pacientes fué encontrado por (Feyer et. al. 1992), situacién que no concuerda del todo
con los resultados encontrados en la presente investigacion ya que en esta Unicamente
el 26% de la poblacion presentéd “dolor severo" pero si encontrandose una relacion

significativa entre el dolor en general y la depresion.

También fué significativa la correlacién que se encontrd entre el dolor y la
\ganancia secundaria, asf como dolor y signos conductuales, lo cual concuerda con
estudios previos (Tollison 1993, Waddell 1993, Coste et. al. 1992) donde se asevera
que el dolor y su intensidad se puede ver influido por las compensaciones

principalmente de tipo econdmico que tienen los pacientes

Analizando mas especificamente los resultados de las correlaciones realizadas

entre los instrumentos, podemos puntualizar:
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a) Correlacion con la Escala de Fuentes

Al correlacionar la Escala de Fuentes y Mc Gill la R= 0.24 encontrada que es
alta pero no liega a ser significativa se podria explicar en base a que los marcos
conceptuales empleados para la elaboracion de las mismas difieren
considerablemente, ya que la Escala de Fuentes es elaborada para medir
especificamente el DBE, en tanto que la Escala de Mc Gill es elaborada para medir el

dolor en general.

Asi mismo las correlaciones de |a escala de Fuentes con Ansiedad R= 0.21 y
con Lumbalgia R= 0.16 no son significativas debido probablemente a la baja o poco
significativa presencia de estos elementos en la poblacién estudiada, donde para la
ansiedad se observa un solo paciente que muestra datos desviados y para la Escala de
Lumbalgia 10 sujelos. (Cuadro 15) de lo que se puede deducir que aln cuando los
pacientes reportaban dolor no se encanlraban ansiosos, ni cumplian con 10s criterios

de la Escala de Lumbalgia para ser considerados como significativos.

b) Correlacién con la Escala de Mc Gill

Las correiaciones hechas con la Escala de Mc Gill resultan ser no significativas
ademas de considerablemente bajas ( 0.05 a 0.13) para todos los instrumentos, estos
resultados nos muestran que esta escala no es un instrumento adecuado que nos
ayude a medir el DBE y su correlacion con las variables psicosociales -aqui

consideradas en este tipo de pacientes en particular.

Por otro lado se podria pensar que el dolor de los pacientes no se correlaciona

significativamente con los aspectos que miden las otras escalas, pero esta hipotesis se
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ve derrumbada por los resultados obtenidos en la correlacion hecha con el Instrumento

de Dolor de Fuentes.

¢) Correlacién con la Escala de Signos Conductuales

No se encontraron correlaciones significativas con la Escala de Ganancia
Secundaria y con la Escala de Lumbalgia, de lo cual se podria inferir que estos
aspectos son independientes de la Escala de Signos Conductuales y que la presencia
0 ausencia de alguno de ellos no interfiere con los resultados de dicha escala al menos

para la poblacion estudiada.

d) Correlacion Escala de Ganancia Secundaria

La no correlacion de la Escala de Ganancia Secundaria con las Escalas de
Depresion, Ansiedad y Lumbalgia nos podria mostrar la independencia de estas
variables en los sujetos de nuestra muestra. Pero también podria ser explicado este
resultado en base a la especificidad de la Escala de Ganancia Secundaria la cual mide
la compensacion de tipo econdmico que obtiene el paciente; siendo interesante ampliar
esta escala para que midiera también las ganancias secundarias de tipo afectivo que
pudieran estar obteniendo. estos pacientes ante su situacién de enfermedad y poder
observar posteriormente si se encuentra alguna correlacién con las escalas aqui

comparadas.

e) Correlacion Escala de Depresion

Se encontrd una correlacién significativa para las Escalas de Depresion y
Ansiedad, no asf para la correlacién con Lumbalgia, lo cual nos puede hablar de que
no existe relacion entre estas variables para los sujetos de la muestra estudiada y que

estas variables son independientes
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f) Correlacién Escala de Ansiedad y Lumbalgia
La correlacion de estas dos escalas no es significativa, 1o cual nos habla de que

no existe relacion entre estas variables.

El no, haber encontrado ninguna correlacion significativa entre las variables
medidas y Ia Escala de Lumbalgia nos lieva a pensar por un iado que dicha escala
requiera de mayor investigacion, tratando de especificar que es lo que mide realmente;
y por otro que |a baja incidencla presentada en esta investigacion fuese la causa de la

no correlacion con los instrumentos utilizados.
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6.CONCLUSIONES

Considero que la principal conclusion que se puede obtener del presente trabajo
es la necesidad de trabajar de manera integral con los pacientes de Dolor Bajo de
Espalda o sea, Rehabilitacion mas atencion psicoldgica, ya que como lo demustran los
resultados obtenidos en la presente investigacion, el Dolor Bajo de Espalda se ve
acompafado invariablemente de alteraciones a nivel psicosocial, las cuales de no ser

tomadas en cuenta interferiran en el tratamiento.

Esta intervencion a nivel psicolégico debe ser encaminada a proporcionar apoyo
al paciente para que maneje adecuadamente este tipo de alteraciones que se

presentan en su vida a consecuencia del dolor.

Para poder resolver la manera de intervencion desde lo psicoldgico con este tipo
de pacientes serfa necesario desarrollar medelos de intervencion especificos, lo cual

es motivo de posteriores investigaciones.

De las dos escalas de dolor empleadas considero que la escala de Fuentes fué
mejor intrumento, debido probablemente, a que es una escala elaborada
especificamente para este tipo de pacientes, en tanto que la de McGill mide dolor en

general.

Las escalas del MMP! son una herramienta adecuada para medir las
alteraciones en las caracteristicas de personalidad presentadas por los pacientes.
Aunque,hubiése sido conveniente emplear las {res primeras escalas del MMPI, para

poder dsterminar si la poblacién estudiada presentaba elevada la "triada Neurdtica"
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como en estudios previos y no solamenle {a escala de depresion, ya que eslo seria
importante de tener en cuenta para el desarrollo en modelos de intervencion

psicologica.

Otra de los resultados encontrados en la presente investigacién es no haber
observado puntuaciones desviadas en la Escala de Ansiedad, lo cual difiere de los
estudios pravios donde se reportan desviaciones significativas para esla escala, esto
nos lievaria a pensar que en pasteriores investigaciones se utilizace un instrumento

que mida ésta como estado mas que como caracteristica de personalidad.

Dado que la escala de Ganancia Secundaria elaborada para la presente
investigacion resultd adecuada en la medicion de este aspecto, seria conveniente
ampliarla para incluir reactivos que abarquen ofros aspectos de la misma y no

solamente la ganancia secundaria a nivel ecandmico.

Tomando en consideracion el tiempo tan prolongado con ef dolor encontrado en
la presente muestra de dos afios o mas para el 50 % de la muestra, asi como el
reporte de los pacientes de que su dolor, de su inicio al momento de fa evaluacidn
para, el 80% de la muestra permanecia igual o se habfa hecho mas severo y que el
tiempo de incapacidad iba de uno a seis meses, se considera que la faita de respueta
al tratamiento podria deberse a la falta del manejo de aspecios psicosociales que estan
incidiendo en el paclente, por lo cual se considera que los pacientes se podrfa ver
beneficiados al realizarse de manera conjunta el tratamiento rehabilitatiorio y la

intervencion psicoldgica.
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Otra de tas conclusiones que pueden darse al presente estudio es, que tal
parece que los pacientes presentan mayor inhabilidad para adaptarse al dolor por to

cual se ven mas afectados en su estito y calidad de vida.

Seria de interes investigar en posteriores estudios, si estos cambios a nivel

psicosocial que reportan los pacientes a raiz de su dolor bajo de espalda son

consecuencia o fa causa del dolor.

La Ganancia Secundaria encaminada principalmente a la compensacion de tipo
economico que obtienen los pacientes, es un aspecto que requiere de mayor
investigacion ya que ain cuandoe se encontrd una correlacion significativa del dolor con
la ganancia secundaria, también es ciefto que a nivel descriptivo los pacientes
reportaron disminucion en sus ingresos econtmicos desde su enfermedad, lo cual
parece ser una contradiccion.

Considero ademas que este rubro de Ganancia Secundaria no se limita
Unicamente a fa compensacion de tipo econdmico, sino a la mayor atencién que presta
la pareja y a familia en general hacia el paciente enfermo, 1o cual lo puede flevar en
determinadas circunstancias a "querer prolongar este estado de enfermedad". punto
este que serfa Importante investigar posteriormente, para determinar mas exactaménte
que es fo que causa mayor conflicto en la solucion del dolor bajo de espatdé, sifa
compensacion de tipo economico, fa mayor atencion que presta la pareja y la famifia, o

si existen ademés de estos, ofro tipo de factores,

No hay que olvidar que este tipo de diagnéstico se presenta principalmente en

personas de edad productiva, con trabajos manuales “pesados” y que este es ofro
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factor que influye en la presencia de! dolor, por lo cual es de suma importancia lievar a

cabo medidas preventivas a nivel de rehabilitacion.

A nivel psicoldgico los pacientes requieren de una intervencion psicoldgica
simultanea a la rehabilitacion. Serfa interesante llevar a cabo invetigaciones futuras
donde se pueda evaluar el efecto de las intervenciones psicoldgicas simultaneas a la

rehabilltacion y observar los resultados.

Otra conclusién de interes es la no diferenciacion significativa en los resultados
encontrados al comparar pacientes con dolor bajo de espalda sistematizado (apoyo
fisico de la sintomatologia), y los dignosticados con dolor bajo de espalda no
sistematizado (no se encuentra apoyo fisico de la sintomatologfa), lo cual nos lleva a
concluir que la afeccion de tipo psicosocial se da en la poblacion con dolor bajo de

espalda en general sin importar esta diferenciacion diagndstica,

Finalmente el camino que deja abierto esta investigacion para futuros estudios
es la necesidad de elaborar y trabajar sobre madelos de intervencién psicoldgica que
puedan aplicarse a este tipo de pob!acidn atendida a nivel institucional y en donde se
considera de suma importancla el reintegrar al paciente a su medio laboral lo mas

prontamente posible.
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7.ANEXOS

ANEXO |

"FORMATO DE ENTREVISTA” (CALIDAD DE VIDA)

NO. DE CASO:

NOMBRE:
DIAGNOSTICO MEDICO:

ENCIERRE EL. NUMERO SEGUN CORRESPONDA,

DATOS GENERALES:

1.- Edad 1) Entre 16-30 afos 2) Entre 31-45 afos
3) Entre 46-60 afos 4) De 61 afos o més

2.- Sexo 1) Masculino 2)Femenino

3.- Estado Civil 1) Soltero 2) Casado 3) Divorciado o separado
4) Viudo 5) Union Libre

4.- Escolaridad 1) Primaria 2) Secundaria

3) Preparatoria  4) Profesional

AREA LABORAL:
5.- Tipo de Trabajo 1) Gbrero no calificado (taxista, chofer, mozo, albaiiil,
ayudante general, etc.) 2) Campesino 3) Obrero calificado

(carpintero,mecdnico, electricista, ete) 4) Empleado (oficinista,supervisor, efc)

5) Profesionista 6) Ama de casa
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6.- Tiempo que ha desempeiado esta actividad 1) Menos de un afno
2) 1 a 5 anos 3)6al5anos 4) mas de 15 afos

7.- Durante su trabajo usted (si es mas de una marque la que con mayor frecuencia
realiza) 1)Carga  2)Estiba  3) Permanece de pie la mayor
parte de la jornada 4) Esta sentado la mayor parte de la jornada
5) Se agacha frecuentemente 6) Puede cambiar de posician.

8.- ¢Considera que su actividad laboral puede estar relacionada con su dolor?

1) 8l 2)NO
9.- ;Se encuentra incapacitado? 1) Sl 2)NO
10.-¢ Desde cuando esta incapacitado? 1) Menos de un mes 2)delab
meses 3) de 6 meses a un afo 4) mas de un ano
5) mas de 2 afos 6) No incapacitado
AREA ECONOMICA:
11.-¢ Sus ingresos econdmicos disminuyen con la incapacidad?
1) 8l 2)NO
12.-4Su economia famillar se ha visto afectada por su enfermedad?
1) Sl 2)NO
AREA EMOCIONAL:
13.- ¢Su estado de &nimo ha cambiado a partir de su enfermedad? (poner el mas
frecuente) 1) 8I 2)NO
14.- 4 Cémo calificaria su estado de dnimo en este momento?(poner sélo uno)
1) Triste 2) Enojado  3) Irritable  4) Tranquilo 5) "No sabe"
15.- ¢ Su apetito esta? 1) Igual que siempre 2) Come menos que antes

3) Come mas que antes
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16.- ¢ Su suefio esta? 1) Igual que siempre 2) Duerme mas que antes

3) Duerme menos que antes

AREA SEXUAL:
17.- ¢ Su vida sexual esta? 1) Igual que siempre 2) Se ha alterado
3) No hay vida sexual

18.- ¢ Su vida sexual esta alterada a causa de su padecimiento actual?

1) Sl 2) NO 3) No hay sexualidad 4) No sabe
19.- ¢ Si hay alteracién sexual esto ha ocasionado conflicto con su pareja?

1) SI 2) NO 3) No hay pareja
AREA FAMILIAR:

20.- ¢ Tiene hijos?, en caso afirmativo indique el nimero

21.- ¢Cuéantos hijos dependen econdmicamente de usted? (poner el no.que

corresponda)
22.- ¢ Su esposa o aigin otro miembro de su familia trabaja? 1) SI 2) NO
23.- La convivencia con su famiiia ia podria caiificar como: 1) Excelente

2) Muy buena 3)Buena  4) Regular §)Mala 6) Pésima

24.- La relacién con su pareja la podria calificar como 1) Excelente
2) Muy buena 3) Buena 4) Regular
5) Mala 6) Pesima 7) No hay pareja

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD:
25.- $ Cuando empez6 su Dolor Bajo de Espalda? 1) 1 mes o menos
2) 2 admeses 3) 5 a8 meses 4) 8 al2 meses

5) 1 a2afos 6) 3 afios o mas
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26.- Con respecto a su dolor bajo de espalda de su inicio a la fecha
1) Adisminuido  2) A permanecido igual  3) Se ha hecho mas severo

27.- Su Dolor Bajo de espalda le limita (marcar la mas limitada)

1) En sus actividadesdiarias personales 2) En sus actividades
laborales
3) En sus actividades recreativas 4) En sus actividades
sexuales.

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS:

28.- ¢ Del momento en que inicié su dolor bajo de espalda al dia que solicité

atencién médica habian transcurrido? 1)1 a7dlas 2)1|a 2 semanas
3) 2 a 4 semanas 4)}a 2 meses 5) 3 a 6 meses
6) 6 a I2meses 7)mas de un afio.

29.- ¢ Cuando soiicito ayuda para su dolor bajo de espalda' recurrié a?

1) Su médico familiar 2) médico particular
3) médico de la empresa 4) a algun conocido
5) se automedico 6) médico de urgencias

7) cura huesos 8) médico del trabajo.

30.- ¢ Por su dolor bajo de espalda ha sido atendido por?

1) Su médico famliar 2) el médico especialista
3) en la clinica de rehabilitacion 4) por e} médico general particular
5) médico especialista particular 6) Tratamiento rehabilitatorio particular.

31.- 2Qué namero de consultas ha recibido por su dolor bajo de espaida?

(poner el nimero)



32.- ¢ Desde que se inicid su dolor usted lleva incapacitado? 1) Ninguin dia

2) De undia a unmes 3) De un mes un dia a tres meses

4) De tres meses un dia a 6 meses 5) De seis meses un diaa un ano

6) Mas de un afio.
33.-¢De acuerdo a su estado fisico actual considera que?

1) Puede regresar a su trabajo 2) No puede regresar a su trabajo
34.- ¢ Desea regresar a su trabajo? 1) SI 2) NO
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ANEXO 1

"ESCALA DE DOL.OR" *

ENCIERRE EL NUMERO SEGUN CORRESPONDA

1.- ¢Su dolor inicio? 1) Hasta 3 meses 2) De 4 a 6 meses
3)De 7 a |2 meses 4) De I3 6 mas meses.
2.- ¢Sudolores? 1) Repentino 2) Gradual 3) Constante
3.- ¢Su dolor es? 1) Localizado 2) Difuso
4.- ¢El dolor lo provoco? 1) Un accidente (en el trabajo, una caida, de
transito,etc.) 2) Por tension, fatiga o cansancio
3) Algdnevento béicolégico 4) Otro 5) No sabe

5.- ¢Cuando es mas severo? 1) Eneldia 2) Después de las actividades diarias
3) En las noches 4) Después del descanso
6.- El dolor se incrementa o empeora (poner la mas frecuente)
1) Con los movimientos de espalda 2) Al levantar los pies

3) Con las acitvidades domésticas 4)Con las actividades

profesionales 5) Conlas actividades libres
6) No se incrementa 7) Con cualquier cosa
7.- El dolor mejora 1) Con la inmovilidad 2) Por fa noche
3) Al cambiar de posicion. 4) Por la mafiana
5) Al medio dia 6) Con el cambio de clima
7) Con factores psicologicos 8) Con nada

*TOMADA DEL TRABAJO DE TESIS DE POST GRADO EN MEDICINA DE -
REHABILITACION DE GOMEZ FUENTES ARISION (1994)
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8.- Su dolor de espalda 1) No le impide realizar actividades como bariarse,
vestirse, comer, caminar, dormir y trabajar 2) Interfiere en forma
parcial o total en fres 6 menos de las actividades de bafarse, vestirse,
comer, caminar, dormir y trabajar 3)interfiere en forma total o
parcial en cuatro 0 mas de las actividades de bafarse, vestirse, comer,
caminar, dormir y trabajar.

9.- (Ayer su dolor fué? 1) Estable 2)Mejoré  3) Se agravo 4) No hubo

10.- ¢ Por las noches su dolor es? 1) No hay dolor 2) Dolor leve
3) Dolor moderado 4) Dolor Intenso 5) Dolor muy intenso
11.- ¢ Su dolor bajo de espalda ahorita es? 1) No hay dolor  2) Dolor leve
3) Dolor moderado 4) Dolor Inlensb 5) Dolor muy intenso
12.- ¢Por momentos el dolor desaparece? 1)NO 2) | a 2 horas
3)3 a6 horas 4) 6 a 10 horas 5) 6 0 mas horas al dia
6) Mas de un dia
13.- ¢Presenta dolor al agacharse a tomar un objeto del suelo sin doblar las
rodillas 1) No hay dolor 2) Dolor leve 3) Dolor Moderado
4) Dolor Intenso 5) Dolor muy intenso
14.- ¢ Presenta dolor al caminar? 1) No hay dolor 2) Dolor leve
3) Dolor Moderado 4) Dolor Intenso 5) Dolor muy intenso
15.-¢Puede permanecer en una misma posicién? 1) Menos de una
hora
2)1 a2 horas 3) 3 6 mas horas
16.-¢ Puede permanecer de ple? 1) No puede permanecer de pie
2) Menos de una hora 3) Mas de una hora
17.-¢ Puede volitear y rotar su cuerpo? 1) Sin dolor -2) Dolor leve

3) Dolor moderado 4) Dolor Intenso 5) Dolor muy intenso
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18.-¢ Puede sentarse en una silla dura con respaldo vertical sin dolor?

1) No puede hacerlo 2)Menosdeunahora  3)Mas de una hora
19.-¢ Al acostarse el dolor es? 1) No hay dolor 2} Hay dolor leve
3) Hay dolor moderado 4) Dolorintenso ~ 5) Dolor muy intenso

20.-¢ Al sentarse en la sala en un sillén blando el dolor es?

1) No hay dolor ~ 2) Hay dolor leve 3) Hay dolor moderado

4) Dolor intenso 5) Dolor muy intenso
21.-¢En cuanto a su trabajo el dolor? 1) Nolo limita 2) Lo limita
levemente

3) Lo limita moderadamente 4) Lo limita completamente
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ANEXO il
"ESCALA DE GANANCIA SECUNDARIA"

LEA CON ATENCION LAS SIGUIENTES PREGUNTAS Y ENCIERRE EN UN
CIRCULO LA"C" SIES CIERTO O LA"F" St ES FALSO LO QUE SE DICE.

PRESENCIA AUSENCIA

1.- {Se encuentra incapacitado por su enfermedad? C F
2.- ¢ Considera que su enfermedad le impedira regresar

a su empleo? c F
3.- ¢ Sabe que cantidad obtendra si el IMSS decide

pensionarla? C F
4.- A consultado a alguien para que le oriente |

"si le conviene pensionarse"? c F
5.- ¢ Tiene presentada alguna inconformidad o demanda

para obtener o incrementar su pension? C F
6.- ¢Ha pensado a que se dedicara una vez pensionado? ¢ F
7.- ¢ Cree que tiene derecho a una pensidn por la

enfermedad que padece? c F
8.- ¢ Gana igual o mas dinero enfermo que trabajando? C F
9.~ ¢ L.os médicos Is han dicho que no encuentran motivos

para las molestias que reporta ¢ "que no tiene nada"? c F
10.~¢ Sabe usted si el monto de la pension cubrira sus

necesidades ecpn6micas y las de su familia? C F
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11.-¢ Piensa en regresar a su empleo?

12.~4 Prefiere estar incapacitado que trabajando?

13.-¢ Ahorita tiene una pensién por otra enfermedad ?

14.- 4 Cree que si hace "mas evidente su dolor y molestias”

lo atenderdn mejor?
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ANEXO IV

"ESCALA DE RESPUESTAS O SIGNOS CONDUCTUALES™

MARQUE SI EL PACIENTE PRESENTA O NO LA CONDUCTA
PRESENCIA AUSENCIA

A) SENSIBILIDAD:;

1) Sensibilidad difundida al contacto ligero sobre la

espina lumbar Sl NO
2) Experimenta sensiblidad 6sea sobre una amplia area

(extendiéndose a la espina toraxica, sacra y pelvis) Sl NO
B) SIMULACION O FINGIMIENTO:

1) Incremento de dolor al levantar cargas de dos y medio kgs.  SI NO
2) Reporia dolor al rotar hombros y pelvis pasivamente Sl NO
C) REGION DE ALTERACION:

1) Alteracion sensorial regional o generalizada que no se

puede explicar con una base neuroldgica S| NO

D) SOBRERREACCION O REACCION EXCESIVA:

1) Movimientos asistidos por bastones, andaderas, etc. Sl 'NO
2) Movimientos tiesos, rigides o lentos. sl NO
3) Usa ambos pies o brazos para apoyo estando sentado

por mas de tres segundos ‘ si NO
*ESCALA ELABORADA POR WADDELL ET. AL. (1980)
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4) Fricciona activamente el area afectada con la palma

de la mano durante tres segundos o mas

5) Toma o aprieta fuertemente el area afectada por tres
segundos 0 mas

6) Hace expresiones faciales obvias de dolor que pueden
incluir arrugar las cejas, apretar los labios, desviar la boca o
apretar los dientes

7) Exhala exageradamente aire, usuaimente acompanada

por levantamiento de hombros y mejillas expandidas.
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ANEXO V

"CUESTIONARIO DE DOLOR DE McGILL"*

SELECCIONE LAS PALABRAS QUE MEJOR DESCRIBAN SU DOLOR ACTUAL DEJE
FUERA EL GRUPO DE PALABRAS QUE NO SEAN APROPIADAS PARA DESCRIBIR
SU DOLOR. USE SOLAMENTE UNA PALABRA DE CADA GRUPO. INDIQUE SU
RESPUESTA CON UNA PALOMA.

1 Il 1]
1. fluctuante 1. sobresaltante 1. erguido
2. vibrante 2. relampagueante 2. quemante
3. pulsante 3. punzante 3. taladrante
4. palpitante 4. puiialante
5. titilante 5. desgarrante
1\ v VI
|, aspero I. pellizcante I tirante
2. cortante 2. insistente 2, estirante
3. lacerante 3. corroe 3. agudo
4, acalambrante
5. abrumador
Vil Vil IX
I. ardiente I. que da comezon I. débil
2, quemante 2. hormigueante - 2. lastimoso
3. abrazador 3. vigorozo 3. doloroso
4. aguijoneante 4. persistente
5. intenso

*TOMADO DE LA ESCALA DE DOLOR DE MC GILL 1975
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X Xi Xil

. suave I. fatigante |. desgradable
2. tirante 2. agotador 2. asfixiante
3. irritante 3. cansador 3. asqueroso
4. fuerte

Xl Xiv XV
I terrible l. agobiante |. pésimo
2. horripilante 2. abrumador 2. deslumbrante
3. aterrante 3. inclemente 3. despreciable
4. alroz 4. vicioso

5. matador
6. despiadado

Xvi XVil XVill
I. molesto . difundido I tirante
2. incomodo 2. radiante 2. entumecedor
3 Intenso, 3. penetrante 3. estirante
4, intolerable 4. agudo 4. agobiante

XX XX IPD(Intensidad presente

de dolor)
0. Sindolor
1. tranquilo . insistente 1. Leve
2. débil 2. nauseabundo 2. Molesto
3. congelante 3. angustioso 3. Inquietante
4. Terribie

5, Dolorosisimo

ACTIVIDAD SUENO APETITO SINTOMAS ASOCIADOS
BUENA BUENO BUENO NAUSEA .
REGULAR REGULAR REGULAR CEFALEA
NINGUNA MALO MALO MAREOQ

VERTIGO
CONSTIPACION
DIARREA
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ANEXO VI

"ESCALAS DE DEPRESION, ANSIEDAD Y LUMBALGIADEL MMPI"*

CONTESTE CIERTO (81) O FALSO (NO) AL FINAL DE CADA UNA DE LAS
PREGUNTAS

AUSENCIA PRESENCIA

2.- Tengo buen apelito. 8l NO
3.- Me despierto descansado y fresco casi todas las mafianas. Sl NO
5.- El ruido me despierta facilmente. ] NO
8.- Mi vida diaria esta llena de cosas que me mantienen

interesado. i NO
9.- Estoy tan capacitado para trabajar ahora como siempre

lo he sstado. 8! NO
10.- Casi siempre me parece que tengo un nudo en la garganta. St - NO
13.- Trabajo bajo una tensién muy grande. Si NO
15.- De vez en cuando pienso en cosas demasiado malas para

hablar de elias. i NO
18.- Muy raras veces sufro de estrefiimiento, Sl NO
22.- A veces me dan ataques de risa o de llanto que no puedo

controlar. Si NO
23.- Sufro de ataques de nauseay vomito. Si NO
30.- A veces siento deseos de maldecir. st NO

32.- Encuentro dificil concentrarme en una tarea o trabajo. sl NO
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*TOMADO DE LAS ESCALAS DEL INVENTARIO MULTIFASICO DE LA

PERSONALIDAD DE MINNESOTA.
36.- Raras veces me preocupo por mi salud. Sl NO

39.- A veces siento deseos de destruir cosas. Sl NO

41.- He tenido periodos de dias, semanas 0 meses que no podia

ocuparme de nada porque no tenfa voluntad para hacerlo. Sl NO
43.- Mi suefio es irregular e intranquilo. Sl NO
45.- No siempre digo la verdad. S| NO

46.- Mi habilidad para formar juicios nunca habla estado mejor
que ahora. Si NO

51.- Me encuentro tan saludable como la mayor parte de mis
amigos. St NO

52.- Prefiero hacerme el desentendido con amigos de la escuela,
0 con personas conocidas a quienes no he visto hace mucho
tiempo, a menos que ellos me hablen primero. St NO

57.- Soy una persona sociable. S NO

58,- Todo estd ocurriendo tal como los profetas de la Biblia lo
predijeron. Si NO

64.- Algunas veces persisto en una cosa hasta que los otros
pierden |a paciencia conmigo. Si NO

67.~ Quisiera poder ser tan feliz como otras personas
parecen serlo. SI NO

76.- La mayor parte del tiempo me siento triste. Si NO
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80.- De vez en cuande mortifico a los animales. Sl
86.- Decididamente no tengo confianza en mi mismo. Sl

88.- Generalmente siento que la vida vale la pena. Sl

89.- Se necesita discutir mucho para convencer a la mayor
parte de la gente de la verdad, Sl

94.- Hago muchas cosas de las que me arrepiento mas tarde
(me arrepiento de mas cosas o con mas frecuencia que otras

personas). SI
95.- Voy a laiglesia casi todas las semanas. Sl
98.- Creo en la segunda venida de Cristo. Sl
102.- Mis luchas mas dificiles son conmigo mismo. Sl
104.- No parece importarme le que me pase. SI
107.- Casi siempre soy feliz. Sl

108.- Parece que mi cabeza o mi nariz estén congestionadas
la mayor parte del tiempo. : Sl

109.- Algunas personas son tan dominantes que siento el deseo
de hacer lo contrario de lo que me piden, aunque sepa que
tienen razén. SI

111.- Nunca he hecho algo peligroso sélo por el gusto de hacerlo. S|

122.- Me parece que soy tan capacitade e inteligente como la
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mayor parte de los que me rodean. Si

127.- Yo sé quién es el responsable de la mayoria de mis

problemas. Si
130.- Nunca he vomitado o escupido sangre. Si
131.- No me preocupa contraer enfermedades. Si
138.- La critica o el regafo me hiere profundamente. Si
142.- Decididamente a veces sientc que no sirvo para nada. Sl

145.- A veces siento el deseo de empezar una pelea a
pufietazos con alguien. Si

148.- Me impacienta que me pidan consejo ¢ que me interrumpan
cuando estoy trabajando en algo importante. Sl

162.- Casi todas las noches puedo dormirme sin tener pensa-
mientos o ideas que me preocupen. Sl

153.- Durante los ultimos afos he gozado de salud la mayor

parte del tismpo. Sl
154.- Nunca he tenido un ataque o convulsiones. S
155.- No estoy perdiendo ni ganando peso. Sl
158.-Lloro con facilidad. Sl
159.- Nunca me he sentido mejor que ahora. Sl

164.- Me gusta leer y estudiar acerca de las cosas en que estoy
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trabajando. Sl

178.- Mi memoria parece ser buena. Sl

180.- Encuentro dificil entablar conversacion con alguien que

CON02Co por primera vez. Sl
182.- Tengo miedo de perder el juicio. Sl
189.- Siento debilidad general la mayor parte del tiempo. S
190.- Muy pocas veces me duele la cabeza. Sl

191.- Algunas veces, cuando estoy avergonzado, empiezo a

sudar, lo que me molesta muchisimo. Si
193.- No me dan ataques de alergia 0 asma. Si
207.- Me gustan distintas clases de juegos y diversiones. Si
208.- Me gusta coquetear. Sl
217.- Frecuentemente me encuentro preocupado por algo. Si

230.- Raras veces noto los latidos de mi corazén, y muy pocas
veces me siento corto de respiracion. Si

233.- Algunas veces he sido un obstaculo a personas que querian
hacer algo, no porque eso fuera de mucha importancia, sino por
cuestion de principio. Sl

236.- Me precupo mucho. Sl

238.- Tengo perfodos de tanta intranquilidad que no puedo
permanecer sentedo en una silla por mucho tiempo. Sl
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241.- Sueiio frecuentemente acerca de cosas que es mejor
mantenerlas en secreto.

242.-Creo que no soy mas nervioso que la mayoria de las
personas.

248.- Algunas veces sin razén alguna o aun cuando las cosas
no me estan saliendo bien me siento muy alegre, "como si
vivira en las nubes".

259.- Me resulta dificil el empezar a hacer cualquier cosa.

263.- Sudo con facilidad aun en dias frios.

266.- Una vez a la semana o mas frecuentemente me pongo
muy excitado.

267 .- Cuando estoy en un grupo de gente tengo dificultad pen-
sando las cosas apropiadas de que hablar.

270.- Cuando salgo de casa no me preocupo de si las puertas y

ventanas estan bien cerradas,

271.- No culpo a la persona que se aproveche de alguien que se

expone a que le ocurra tal cosa.

272.- A veces estoy lleno de energia.

285.- A veces me rio de chistes sucios.

296.- Tengo épocas en las que me siento muy alegre sin que
exista una razén especial,

301.- Vivo la vida en tensién la mayor parte del tiempo,
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304.- En la escusla me era muy dificil hablar frente a la clase.

305.- Aun cuando esté acompanado me siento solo la mayor
parte del tiempo.

317.- Soy mas sensible que la mayoria de |a gente.

321.- Me ruborizo facilmente.

327.- Mi madre o mi padre frecuentemente me hacian obedecer,
aun cuando yo creia que no tenian razon.

329.- Casi nunca suefio,
336.- Pierdo facilmente la paciencia con la gente.

337.- Siento ansiedad por algo o por alguien casi todo el tiempo.

340.- Algunas veces me siento tan excitado que no puedo
dormirme facilmente.

342.- Se me olvida muy pronto lo que la gente me dice.

343.- Generalmente tengo que detenerme a pensar antes
de hacer algo, auque sea un asunto sin importancia.

344.- Con frecuencia cruzo la calle para evitar econtrarme
con alguien que veo venir.

346.- Tengo la costumbre de contar cosas sin importancia
como bombillas eléctricas, anuncios luminosos, etc.

349.- Tengo pensamientos extrafios y peculiares.
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351.- Me pongo ansioso y turbado cuando tengo que salir de
casa para hacer un corto viaje. Sl

352.- He tenido miedo a cosas y a personas que sabia que
no me podian hacer dafio. S!

353.- No temo entrar solo a un saldn donde hay gente reunida
hablando. S!

356.- Tengo mas dificultad para concentrarme que la que parece
que tienen los demas. sl

357 - Varias veces he dejado de hacer algo porque he dudado de
mi habilidad. S!

358.- Malas palabras, a menudo palabras horribles, vienen a mi
mente, y se me hace imposible librarme de ellas. Sl

359.- Algunas veces me vienen a la mente pensamientos sin
gu P

importancia que me molestan por dias. Sl
360.- Casi todos los dias sucede algo que me asusta. S!
361.- Me inclino a tomar las cosas muy en serio. Sl
378.- Me averglienzan los cuentos picantes. Sl

394.- Me gusta que la gente conozca mi punto de vista sobre

las cosas. S

429.- Me agrada asistir a conferencias sobre temas serios. Sl

483.- Cristo realizé milagors tales como cambiar el agua en vino. 'S!
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502.- Le tengo terror a una tormenta. Sl

504.- No trato de encubrir mi mala opinidn o lastima que me inspira
una persona a fin de que ésta no sepa mi modo de sentir. Sl

516.- Algunos de mis familiares se enojan muy facilmente. Sl

536.- Me molesta que la gente me haga hacer las cosas de prisa. Si
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8. TABLAS

TABLA |
" DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS "

EDAD

16 A 45 ANOS 20

46 A 61 ANOS 21

EDAD

~—16 A 45 AOS (48.78%)
46 A 61 ANOS (59.22%)

SEXO
MASCULINO 28

FEMENINO 13

SEXO

FEMENINO (31.71%)

MASCULINO (68.29%)




ESCOLARIDAD
PRIMARIA PTS
SECUNDARIA 11
PREPARATORIA 4
PROFESIONAL 1

ESCOLARIDAD

PROFESIONAL. (2.44%)
PREPARATORIA (9.76%]|

SECUNDARIA (26.83%)~

‘ ESTADO CIVIL
[SOLTERO (A) 5
CASADO (A) 3
DIVORCIADO (A) T
VIUDO (A) )

ESTADO CIVIL

VILUDO (A) (4.98%)

DIVORGIADO (A } (244% - SOLTERO (A} (14.63%) -

CASADO (A ) (T8.08%)—

3



TABLA i

D.B.E. NO SISTEMATIZADO {46.34%)

" AREA LABORAL Y ECONOMICA "
DIAGNOSTICO
DEE SISTEMATIZADO 7]
D.B.E.NO SISTEMATIZADO |19
DIAGNOSTICO

TIPO DE TRABAJO
OBRERQO NO CALIFICADO 15
{ Taxista, Chofer, Mozo
Albadiil, Ayudante en Gral)
OBRERO CALIFICADO 12
(Carpintero, Mecanico,
Electricista, Etc.)
EMPLEADO 10
( Oficinista, Supervisor, Etc.)
AMA DE CASA 4
TIPO DE TRABAJO
OBRERO NO CALIFICADO {38.85%)
EMPLEADO {24.39%)

QBRERQ CALIFICADX) {29.27%)

(]

-0 6.E. SISTEMATRZADQ {$3.66%)




ACTIVIDAD LABORAL
DE 1A 5 ANOS B
DE6A15 9
MAS DE 15 ANOS 24
ACTIVIDAD LABORAL

~DE 1 A8 AROS (19.51%)

MAS DE 15 AROS {58.54%)— DESA15(21.9%%)

ACTIVIDAD MAS FRECUENTE |
EN SU TRABAJO

CARGAR
ESTIBAR
PERMANECER DE PIE
[PERMANECER SENTADO
AGACHADO

CAMBIO CONSTANTE DE
POSICION

ar~joiGl—=12

ACTIVIDAD MAS FRECUENTE
EN SU TRABAJO

CAMILO CORSTANTE DE {12.29%)

FERMAMICER SERTAOO LA

PERIMANECER 06 P [30.27%)
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RELACION TRABAJO-DOLOR

Si 35

NO 6

RELACION TRABAJO-DOLOR

INCAPACIDAD
{PERCEPCION ECONOMICA SIN TRABAJAR)
Si 25
NO 18
INCAPACIDAD
NO (39.02%)

§1(60.98%)

6




TIEMPO DE INCAPACIDAD
MENOS DE | MES )
DE 1 A 6 MESES 17
DE 6 MESES A 1ANO 1
NO INCAPACITADO (A} 14
i
TIEMPO DE INCAPACIDAD

=+ MENQS DEINES (21.95%)
M3 NCAPACITADO { A ) (34.45%}

DE $ MEIES A 1 ARG (244}

DF § ASMESES [41.48%)

DISMINUCION DE INGRESOS
ECONOMICOS POR INCAPACIDAD
S 2

B
NO 15

DISMINUCION DE INGRESOS
ECONOMICOS POR INCAPACIDAD

NO {38,59%)

S1(63.41%)
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ECONOMIA FAMILIAR

AFECTADA POR INCAPACIDAD

S|

32

NO

9

NO (21.95%)

ECONOMIA FAMILIAR
AFECTADA POR INCAPACIDAD

S1(78.05%)

8




[ CAMBIO EN EL ESTADO DE ANIMO

TABLA NI
" AREA EMOCIONAL "

TRANQUILO (39.02%)

A PARTIR DE LA ENFERMEDAD
S| 31
NO 10
CAMBIO EN EL ESTADO DE ANIMO
A PARTIR DE LA ENFERMEDAD
NO (24.39%)
S| (756.61%)
ESTADO DE ANIMO ACTUAL
TRISTE 17
ENOJADO 3
IRRITABLE 5
TRANQUILO 16
ESTADO DE ANIMO ACTUAL

BT TESIS WO BRSE
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APETITO

IGUAL QUE SIEMPRE 21
A AUMENTADO 11
A DISMINUIDO 9

\

ADISMINUIDG (21,85%)

A AUMENTADO {26.83%)

APETITO

~—IGUAL QUE SIEMPRE (51.22%)

SUENO
IGUAL QUE SIEMPRE 12
A AUMENTADO 6
ADISMINUIDO 23

A DISMINUIDQ (36.40%)

SUENO

KQUAL QUE SIEMPRE (29.3T%)

A AUMERTADO (14.63%)
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TABLA IV

" AREA SEXUAL "

SU VIDA SEXUAL ESTA
IGUAL QUE SIEMPRE 16
SE HA ALTERADO 19
NO HAY SEXUALIDAD 6

SU VIDA SEXUAL ESTA
NO HAY SEXUALIOAD (14.83%)
p— anerx)
SEKA ALTERADO {L34X)~/
VIDA SEXUAL ALTERADA
A CAUSA DE SU P.A.

Sl 18
NO 17

NO HAY SEXUALIDAD 4

NO SABE 2

VIDA SEXUAL ALTERADA
A CAUSA DE SU PADECIMIENTO

NO BABK (4.98%)
NO HAY SEXUALIDAD (9.76%)

8l



CONFLICTO CON SU PAREJA
POR ALTERACION SEXUAL

Sl 3
NO 34
SIN PAREJA 4

CONFLICTO CON SU PAREJA POR
ALTERACION SEXUAL

SIN PAREJA (9.76%, =S| (7.32%)

NO (82.93%)
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TABLA V
" AREA FAMILIAR "

N° DE HIJOS
® 3
1 3
2 7
3 12
4 3
5 7
B 3
7 1
8 2
N° DE HIJOS

8 (4.88%)

5 (17.07%) 3 2 (17.07%)

3(29.27%)

N° DE HIJOS DEPENDIENTES
ECONOMICAMENTE

0

|
=]

Y ESIA XIS
i

N° DE HIJOS DEPENDIENTES
ECONOMICAMENTE

5 (4.88%)
4(9.76%)

0(24.39%)
3 (19.51%)

1(19.51%)
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INGRESO ECONOMICO POR
ALGUN OTRO FAMILIAR

Sl 23
NO 18

INGRESO ECONOMICO POR ALGUN OTRO FAMILIAR

NO (43.90%)

CONVIVENCIA FAMILIAR
EXCELENTE v 3
MUY BUENA 7
[BUENA 18
REGULAR 9
MALA 3
CONVIVENCIA FAMILIAR

XCELENTE (9.76%)

REGULAR (21.95%) MUY BUENA (17.07%)
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RELACION DE PAREJA
EXCELENTE 5
MUY BUENA 4
BUENA 13
REGULAR 10
[MALA 2
PESIMA 2
NO HAY PAREJA 5
RELACION DE PAREJA
No }S‘I’:JIYAP&%%;Z; (1220 — EXCELENTE (12.20%)
MALA (455 MUY BUENA (9.76%)
REGULAR (24.38%)
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TABLA VI

* HISTORIA DE LA ENFERMEDAD "
DURACION DE LA ENFERMEDAD

HASTA 1 MES 3
DE 1 A4 MESES 8
DE 4 A 8 MESES 2
DE 8 A 12 MESES 2
pg 1A2ANOS 5
DE 2 ANOS O MAS 21

DURACION DE LA ENFERMEDAD

~HASTA 1 MES (7.32%)

DE 1 A4 MESES {18.851%)

DE 2ANOS O MAS (51.22%)

DE4 AB MESES (4.89%)
DE B A 12 MESES (4.38%)

DE 1 A 2ANOS (1220%}

DEL INICIO A ESTE MOMENTO
EL DOLOR

A DISMINUIDO 8

PERMANECE IGUAL 16

SE HA HECHO MAS SEVERO| 17

DEL INICIO A ESTE MOMENTO EL DOLOR

A DISMINUIDO {19.51%)

BE HA HECHO MAS SEVERD (41.46%)

PERMANECE iSUAL (39.02%)
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AREA QUE MAS LIMITA EL DOLOR

PERSON

AL

5

LABORA

L

34

[RECREATIVA

]

[SEXUAL

1

AREA QUE MAS LIMITA EL DOLOR
SEXUAL (2.44%)
RECREATIVA (2.44%

PERSONAL {12.20%)

LABORAL (82.93%)
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TABLA Vil
" UTILIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS "

LATENCIA

Inicio del dolor/sol. de atn. medica)
1 a7 DIAS 21

a 2 SEMANAS 3
2 a 4 SEMANAS 0

A 2 MESES 4
2 A6 MESES 4
6 A 12 MESES 5
MAS DE 1 ANO 4

LATENCIA
(inicio del doior/ sol. de atn. médica)

MAS DE t ARO (9.76%)
6 A 12 MESES {12.20%) A

2A6 MESES (9.76%) ——1 a7 DIAS (51.22%)

224 SEMANAS (0.00%)
1 a2SEMANAS (7.92%)

A QUIEN SOLICITO AYUDA
MEDICO FAMILIAR 22
MEDICO PARTICULAR 3
MEDICO DE LA EMPRESA 5
MEDICO DE URGENCIAS 9
CURAHUESOS 1
MEDICINA DEL TRABAJO 1

A QUIEN SOLICITO AYUDA

MEDICINA DEL TRABAJO (244%)

CURARUESOS (2.44%]
MEDICO DE URGENCIAS (21.93%)

MEDICO FAMILIAR {53.65%)
MEDICO DE LA EMPRESA [1220%)

MEDICD PARTICULAR {7.32%}
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N° DE CONSULTAS RECIBIDAS
1-10 26
11-20 5
21-40 5
41 OMAS 5

N° DE CONSULTAS RECIBIDAS

41 0 MAS (12.20%)
2140 (12.20°%)

11-20 (12.20%) 1-10 (63.41%)

N° DE DIAS DE INCAPACIDAD
NINGUNO 13
1DIAA 1 MES 9
1A 3MESES 6
3 A8 MESES 9
6 MESES A 1 ANO 1
MAS DE 1 ANO 3

N° DE DIAS DE INCAPACIDAD

JAEMESES (21.96%)

1A IMESES (14.63%) 1 DIAA 1 MES (21.95%)
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CONSIDERA QUE PUEDE REGRESAR
A SU TRABAJO

Sl

7
NO 34

CONSIDERA QUE PUEDE REGRESAR
A SUTRABAJO

S| (17.07%)

DESEA REGRESAR A SU TRABAJO

S]] 35

NO 6

DESEA REGRESAR A SU TRABAJO

NO (14.63%

S1 (85.37%)
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TABLA Vil
" CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DEL DOLOR "

EL DOLORES
REPENTING 7
GRADUAL 3
CONSTANTE 34
EL DOLORES

—REPENTINO (8.76%)
—GRADUAL (7.32%)

CONSTANTE (82.93%)

EL DOLOR ES
LOCALIZADO 24
DIFUSO 7
EL DOLOR ES

DIFUSO (41.48%)

~-LOCALIZADO (63.54%)
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ES MAS SEVERO
ENELDIA 13
DESPUES DE LAS 22
ACTIVIDADES DIARIAS
EN LAS NOGHES 8
ES MAS SEVERO

EN LAS NOCHES {14.63%

ENEL DiA (21.71%)

DESPUES DE LAS (53.68%)

ACTIVIDADES
DIARIAS
SE INCREMENTA
CON LOS MOVIMIENTOS DEESPALDA ] 6
AL LEVANTAR LOS PIES 2

JCON LAS ACTIVIDADES DOMESTICAS 18
CON ACTIVIDADES PROFESIONALES 13
NO SE (NCREMENTA 1
CON CUALQUIER COSA 1

SE INCREMENTA

= UM LOW MOVMMENTOR O E3PALDA 14 47%)

A GO LA ACTIMADR S DOM$TICAD 22 50%)
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MEJORA
CON LA INMOVILIDAD 13
POR LA NOCHE 10
AL CAMBIAR DE POSICION 11
CON NADA 7
MEJORA
CON NADA {17.07%)

COH LA IRMOVILIDAD {31.71%}

AL CAMBIAR DE POSICION (26,83}

POR LA NOCHE (24.95%)

AVER EL DOLOR FUE
ESTABLE 26
SE AGRaAVD f
AYER EL DOLOR FUE

SE AGRAVO (31.71%)

93



FOR LAS NOCHES EL DOLOR ES
NO HAY DOLOR 7
DOLOR LEVE 12
DOLOR MODERADO 8
DOLOR INTENSO 12
DOLOR MUY INTENSO 2

POR LAS NOCHES EL DOLOR ES

DOLOR MUY INTENSQ (4.88% 1O HAY DOLOR ($7.07%)

DOLOR INTENSQ (29.27%)

S 50LOR LEVE (26.27%)

DOLOR MODERADO (19.51%)

[ EN ESTE MOMENTO EL DOLOR ES
NO HAY DOLOR 3
DOLOR LEVE 13
DOLOR MODERADO 17
DOLOR INTENSO 7
DOLOR MUY INTENSO 1

EN ESTE MOMENTO EL DOLORES

DOLOR MUY INTENSO (244 NO HAY DOLOR {7.32%)
DOLOR INTENSO (17.07%)

DOLOR LEVE {31.71%}

DOLOR MODERANC (41.46%)
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TIEMPQ QUE DESAPARECE EL DOLOR

NO 21
1 A2 HORAS 10
2A 6 HORAS 7
6 A 10 HORAS 2
8 HORAS O MAS 1

2 A§ HORAS {12.07%)

TIEMPO QUE DESAPARECE EL DOLOR

6 A 10 HORAS {4.68%)—

1 AZHORAS (24.39%)
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9. CUADROS

CUADRO 1
RESULTADOS ESCALA DE FUENTES
HOMBRES | MUJERES |SISTEMATIZADA |[NO SISTEMATIZADO

DESVIADOS 16-57 % 6-47 % 12-54 % 10-52 %

NO DESVIADOS 12-42 % 7-53 % 10-46 % 9-48%
TOTAL 28-100 % 13-100 % 22-100 % 19-100 %

X2=0.10 X2 =0.03
DESVIADOS: Sujetos con puntuaciones de 30 o mas en la escala,

NO DESVIADOS: Presencla de datos orgénicos que explican el dolor de acuerdo
al criterio médico.

CUADRO 2
RESULTADOS ESCALA DE MC GILL
HOMBRES | MUJERES ] SISTEMATIZADA |NO SISTEMATIZADO

DESVIADOS 8-28 % 7-53 % 9-40 % 6-31%

NO DESVIADOS 2071 % 6-47 % 13-60 % 13-69%
TOTAL 28-100 % 13-100 % 22-100 % 19-100 %

X2=0.86 X2=0.09
DESVIADOS: Sujetos con puntuactones de 51 o mas en la escala.

NO DESVIADOS: Presencia de dalos orgénicos que explican el dolor de acuerdo
al criterio médico.

CUADRO 3

RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA INTENSIDAD
DE DOLOR PRESENTE EN LA ESCALA DE MC GILL

SISTEMATIZADO NO SISTEMATIZADO
TOTAL 8 |TOTAL 6
DESVIADO MEDIA 56 |MEDIA 4
DESVIACION] 36 |DESVIACION 4.5
TOTAL 13 IToTAL 13
NO DESVIADO __ |MEDIA 64 IMEDIA 7.2
[DESVIACION] 46 {‘EESVIACION 5.4
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CUADRO 4

INTENSIDAD DEL DOLOR ESCALA DE MC GILL

SISTEMATIZADO NO SISTEMATIZADO
SINDOLOR 3-13% 0
LEVE 7-31% 7-31%
MODERADO 6-21% 1-37%
FUERTE §-25% 4-21%
MUY FUERTE 1-4% 1-5 %
TOTAL 22-100 % 19-100 %
CUADRO 5
NIVEL DE ACTIVIDAD GENERAL
SISTEMATIZADO NO SISTEMATIZADO
BUENA 29% 3-16%
REGULAR 14-64 % 11-58 %
MALA 6-271% 5-27 %
TOTAL 22-100% 19-100%
CUADRO &
ESCALA DE SUENO ESCALA DE MC GILL
SISTEMATIZADQ NO SISTEMATIZADO
BUENO §-22% 6-32%
REGULAR 12:56 % 6-32%
MALO 5-22% 7-38%
TOTAL 22-100 % 19-100 %
CUADRO 7
CALIDAD DEL APETITO ESCALA DE MC GILL
SISTEMATIZADO NO SISTEMATIZADO
BUENO 11-50 % 1264 %
REGULAR 11-50 % 7-36%
MALO 0 0
TOTAL 22400 % 19-100%




CUADRO 8

SINTOMAS ASOCIADOS AL DOLOR ESCALA DE MC GILL

SISTEMATIZADO NO SISTEMATIZADO
NINGUNO 1-31% 5-271%
CEFALEA 8-36 % 8-43 %
VERTIGO 1-5 % 1-5%
NAUSEA 3-13% 1-5%
DIARREA 1-5% 2:10%
CONSTIPACION 1-5% 1-5%
MAREQ 15 % 1-5%
CUADRO 9

RESULTADOQS ESCALA DE GANANCIA SECUNDARIA

HOMBRES | MUJERES | SISTEMATIZADA [NO SISTEMATIZADO
DESVIADOS 7-25 % 3-23% 3-13% 7-36 %
NO DESVIADOS 21:715 % 10-717 % 19-87 % 12-84%
TOTAL 28-100 % 13-100 % 22-100 % 18-100 %

X2=0.06 X2=1.87
DESVIADOS: Sujetos con puntuaciones de 20 o mas en la escala.
NODESVIADOS: Presencla de datos orgdnicos que explican el dolor de acuerdo
al criterio médico.
CUADRO 10

RESULTADOS ESCALA DE SIGNOS CONDUCTUALES

HOMBRES | MUJERES | SISTEMATIZADA INO SISTEMATIZADO
DESVIADOS 15-53 % 6-46 % 10-45 % 11-57 %
INO DESVIADOS 13-47 % 7-54 % 12-55% 8-43%
TOTAL 28-100 % 13-100 % 22-100 % 19-100 %

X2=0.013 X2=0,18

DESVIADOS: Sujetos con puntuaciones de 51 0 mas en la escala.
NO DESVIADOS: Presencia de datos orgdnicos que explican el dolor de acuerdo

al criterio médico.
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CUADRO 11

RESULTADOS ESCALA DE DEPRESION

HOMBRES | MUJERES |} SISTEMATIZADA INO SISTEMATIZADO
DESVIADOS 23.82 % 8-61 % 17-77 % 14-73 %
NO DESVIADOS 5-18 % 5-39 % 5-23 % §-27%
TOTAL 28-100 % 13-100 % 22-100% 19-100 %
X2 =1.09 X2 = 0,007
DESVIADOS: Sujetos con puntuaciones de 30 o mas en |a escala,
NO DESVIADOS: Presencia de datos organicos que explican el dolor de acuerdo
al criterio médico.
CUADRO 12
RESULTADOS ESCALA DE ANSIEDAD
HOMBRES | MUJERES |SISTEMATIZADA INO SISTEMATIZADO
DESVIADOS 1-4 % 0 L-5% [e]
NO DESVIADOS 27-96 % 13-100% 21-95% 19-100 %
TOTAL 28-100 % 13-100 % 22-100 % 18-100 %
X2=0.13 X2 =0.002
DESVIADOS: Sujetos con puntuaciones de 33 o mas en la escala.
NO DESVIADOS: Presencia de datos organicos que explican el dolor de acuerdo
al criterio médico.
CUADRO 13
RESULTADOS ESCALA DE LUMBAGIA
HOMBRES | MUJERES |SISTEMATIZADA {NO SISTEMATIZADO
DESVIADOS 6-21 % §-38 % 6-27 % 5-20 %
NO DESVIADOS 22-79 % 8-62 % 18-73 % 14-74%
TOTAL 28100 % 13-100% 22-100 % 19-100 %
X2 = 0.60 X2=0.07
DESVIADOS: Sujetos con puntuaciones de 14 o mas en la escala,
NO DESVIADOS: Presencia de datos orgénicos que explican el dolor de acuerdo

al criterio médico.

99




&

CUADRO 14

CONFIABILIDAD "

ESCALA MEDIA VARIANZA JDESVIACION STD ALPHA
FUENTES 20.8 15.11 3.88 0.685
GANANCIA
SECUNDARIA 14.93 2.96 1.72 0.642
SIGNOS
CONDUCTUALES 10.51 2.3 1.51 08
MC GILL 34.36 48.18 6.94 0.743
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CUADRO 15

RESULTADOS DE LAS ESCALAS DE ANSIEDAD,
DEPRESION Y LUMBALGIA DEL MMP 1 *

SUJETO DEPRESION ANSIEDAD LUMBALGIA

1 NO DESVIADA 27 _|NO DESVIADA 12 _|DESVIADA 14
2 DESVIADA 26_|NO DESVIADA 19 |NODESVIADA 5
3 DESVIADA 31_|NO DESVIADA 23 _{DESVIADA 16
4 NO DESVIADA 29 |NO DESVIADA 17_|NO DESVIADA 12
5 DESVIADA 35 _INO DESVIADA 20 _{NO DESVIADA 13
6 DESVIADA 38_|NO DESVIADA 23 _|NO DESVIADA 10
7 DESVIADA 32_|NO DESVIADA 11_|NO DESVIADA 1
8 DESVIADA 33 INO DESVIADA 17 _|NO DESVIADA 13
g DESVIADA 28 {NO DESVIADA 12 _{NO DESVIADA 13
10 DESVIADA 31 |NO DESVIADA 4 _|DESVIADA 14
1 DESVIADA 35 |NO DESVIADA 32 |NO DESVIADA 1
12 DESVIADA 32 _|NO DESVIADA 14 |NO DESVIADA 12
13 DESVIADA 32 INO DESVIADA 18 {NO DESVIADA ki
14 NO DESVIADA 25 |NO DESVIADA 9 |DESVIADA 14
15 DESVIADA 35 [NODESVIADA 22 {NO DESVIADA 12
16 DESVIADA 26 INO DESVIADA 3 __INO DESVIADA 12
17 DESVIADA 35 |NODESVIADA 32 _iNO DESVIADA 8
18 NO DESVIADA 21 _INODESVIADA 9 |NO DESVIADA 12
19 DESVIADA 30 {NO DESVIADA 5 {NO DESVIADA 13
20 __|NO DESVIADA 27 _INO DESVIADA 13 _|NO DESVIADA 13
21 DESVIADA 30 _{NO DESVIADA 19 {NO DESVIADA 12
22 DESVIADA 44 |NO DESVIADA 17_]DESVIADA 15
23 DESVIADA 32_[NO DESVIADA 13_{DESVIADA 15
24 DESVIADA 32_INO DESVIADA 24 INO DESVIADA 8
25 NO DESVIADA 29_|No DESVIADA 17_|DESVIADA 14
26 IDESVIADA 28 INO DESVIADA 7._INO DESVIADA 9
27 |DESVIADA 32_|DESVIADA 38 _INO DESVIADA 7
28 DESVIADA 29 INODESVIADA 20 {NO DESVIADA 11
29 NO DESVIADA 22 |NO DESVIADA 8 |DESVIADA 16
30 NO DESVIADA 34 INO DESVIADA 11 _|DESVIADA 15
A NO DESVIADA 32 _[NO DESVIADA 16_|NO DESVIADA 13
32 DESVIADA 29 INODESVIADA 8_ |DESVIADA 15
33 DESVIADA 32_|NO DESVIADA 29 |NO DESVIADA 13
34 DESVIADA 35 |NODESVIADA 26 |NO DESVIADA 7
35 NO DESVIADA 33 {NO DESVIADA 11 {NO DESVIADA 11
36 DESVIADA 22 |NODESVIADA 10 INO DESVIADA 12
37 DESVIADA 28 |NO DESVIADA 31 _|NO DESVIADA 11
38 DESVIADA 30 {NODESVIADA 28 |NO DESVIADA 11
39 DESVIADA 34 _|NO DESVIADA 27_|NO DESVIADA 4
40 __|DESVIADA 36 |NODESVIADA 7 _|NO DESVIADA 17
44 DESVIADA 24 |NODESVIADA 8 _|NO DESVIADA 11

101




CUADRO 16

CORRELACION ENTRE LAS ESCALAS

ESCALAS COEFICIENTE D NIVEL DE
CORRELACION | SIGNIFICACION

FUENTES - SIGNOS CONDUCTUALES 046 SIGNIF. AL 0.01
FUENTES - GANANCIA SECUNDARIA 0.26 SIGNIF. AL 0.10
FUENTES - LUMBALGIA 0.16 NO SIGNIFICATIVA
FUENTES - ANSIEDAD 0.21 NO SIGNIFICATIVA
FUENTES - DEPRESION 0.26 SIGNIF. AL 0.10
FUENTES - Mc GILL 0.24 NO SIGNIFICATIVA
MC GILL - SIGNOS CONDUCTUALES 0.09 NO SIGNIFICATIVA
MC GILL - GANANCIA SECUNDARIA 0.05 NO SIGNIFICATIVA
MC GILL - LUMBALGIA 0.1 NO SIGNIFICATIVA
MC GILL - ANSIEDAD 0.08 NO SIGNIFICATIVA
MC GILL - DEPRESION 0.13 NO SIGNIFICATIVA
SIGNOS CONDUCTUALES -GANANCIA SECUNDARI 0.18 NO SIGNIFICATIVA
SIGNOS CONDUCTUALES - LUMBALGIA -0.24 NO SIGNIFICATIVA
SIGNOS CONDUCTUALES - ANSIEDAD 0.42 SIGNIF. AL 0.0
SIGNOS CONDUCTUALES - DEPRESION 0.31 SIGNIF. AL 0.05
GANANCIA SECUNDARIA - LUMBALGIA 0.02 NO SIGNIFICATIVA
GANANCIA SECUNDARIA - ANSIEDAD -0.07 NO SIGNIFICATIVA
GANANCIA SECUNDARIA - DEPRESION 013 NO SIGNIFICATIVA
IDEPRESION - LUMBALGIA 0.02 NO SIGNIFICATIVA
DEPRESION - ANSIEDAD 0.39 SIGNIF. AL 0.01
ANSIEDAD - LUMBALGIA 0.03 NO SIGNIFICATIVA
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CUADRO 17

t DE ESTUDENT DE LAS ESCALAS AL DIVIDIR LA POBLACION
EN DOLOR BAJO DE ESPALDA SISTEMATIZADO
Y DOLOR BAJO DE ESPALDA NO SISTEMATIZADO

ESCALA t DE ESTUDENT NIVEL DE SIGNIFICACION
FUENTES 0.62 NO SIGNIFICATIVA
MCGILL 0.36 NO SIGNIFICATIVA
SIGNOS CONDUCTUALES -0.02 NO SIGNIFICATIVA
GANANCIA SECUNDARIA -0.59 NO SIGNIFICATIVA
DEPRESION -1.01 NO SIGNIFICATIVA
ANSIEDAD -1.53 NO SIGNIFICATIVA
LUMBALGIA -0.41 NO SIGNIFICATIVA
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