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DETERNINAR LA EFICACIA TERAPEUTICA DEL
RAYO LASER VS ULTRASONIDO EN PACIENTES CON
SINDROME DOLOROSO LUMBAR POSTESFUERZO



OBJETIVOS:

Comparar la eficacia del rayo laser como medida terapéutica
complementaria en el Sindrome Doloroso Lumbar Postesfuerzo en raelacién
con el uso de Ultrasonido Terapéutico.

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

Entender una nueva visién en el manejo Holistico de los paclentes
con Sindrome Doloroso Lumbar Crénico, con la finalidad de tratar al
paciente en forma integral y no sélo come un proceso nosolégico.



COLUMNA LUMBAR.

La columna vertebral es una estructura mecdnica que sostiene al
individuo desde el dia en que nace, durante toda la vida. La columna
desafia la gravedad, o cuando menos se encuentra en eguilibrio con
esta. sSostiene al individuo al estar de pie 6 sentado, y le permite
flexionarse, inclinarse, agacharse, girar, voltear y funciocna en
muchas otras formas, durante las actividades cotidianas. (1).

La columna vertebral es, en escencia, una serie de unidades
funcionales colocadas una encima de la otra, que equilibradas sobre el
sacro conservan erécta la columna y en equllibrio con la gravedad. La
unidad funcional esta compuesta por dos cuerpos vertebrales, separados
por el disco intervertebral,el cual soporta peso, sostiene el cuerpo y
permite la flexién, extensidén, cierta rotacién y torcidén. El disco
esta constituido por dos partes: una capa externa o anillo y una
porcidn central o nicleo; contiene 88% de agua, la cual se conserva en
solucién, en una substancia gelatinosa o matriz, recubierta por las
fibras del anillo que pueden estirarse hasta cierto limite sin gue se
desgarren. La columna vertebral estd formada por 33 vértebras, 1la
columna no es una estructira récta, s8ino tiene muchas coverturas, 1la
curva distal forma la curvatura lumbar, denominada lordosis lumbar.

Esgta se extiende a lo largo de las cinco vértebras lumbares Para
congervar su alineacidn con el centro de gravedad, 1la porcién de la
columna que est& por arriba de la lordosis 1lumbar se Jincurva en
direccién contraria y forma una curvatura opuesta en la regién
tordcica que se denomina cifosis dorsal. Ray 12 vértebras en 1la
porcién tordcica, y hacia arriba 1la columna cervical con aiete
vértebras que forman una curva opuesta a 1la tordcica, llamada
lordosis cervical.

La cabeza estf equilibrada en la parte superior de la columna
vertebral.Es evidente que el eguilibrio de la columna vertebral sobre
el sacro es precario,y es obvio que al inclinarse el sacro, también lo
haga la columna. 8i se inclina hacia adelante, 1la columna lumbar
adopta un &ngulo diferente y debe incurvarse hacla atr&s para
conservar su equilibrio. Si la pelvis se inclina ain més, la columna
lumbar aumenta 8u lordosis para seguir en equilibric. Por el
contrario, si se inclina en direccién opuesta,la columna lumbar adopta
una direccisn mds vertical y disminuye la lordosis. La posaicién y
movimientos de la pelvis son muy Iimportantes, ya que la pelvis
mantiene erguido al cuerpo e influye en la postura del individuo. La
postura se mantiene con la columna erguida y sin movimiento, la cual
se conserva de una manera eficaz, con muy poco gasto de energia y sin
que el individuo preste atencién a ello, se considera que la postura
correcta, la lordosis de la columna lumbar debe ser moderada,la cabeza
en la parte superior de la columna vertebral,debe estar equilibrada
directamente sobre el sacro, para asegurar un equilibrioc perfecto y
sin esfuerzo, para ésto se requiere que las curvas de la columna
estén bien balanceadas con el centro de gravedad.(l).

La columna vertebral es una estructura compleja, sus funciones
principales son proteger la médula espinal y transferir la carga desde



la cabeza y tronco & la pelvis, sSe conserva estable debido a 1los
discos intervertebrales, ligamentos y misculos que la rodean. Detrés
de los cuerpos vertebrales, en la unidad funcional, 1las estructuras
éseas forman un conducto, en su parte interior estan contenidas las
ramas nerviosas de la médula espinal, la cuil termina en la primera
vértebra lumbar y continda 1la cauda equina, formada por ramas
nerviosas separadas que contindan hacia abajo a miembros pelvicos. E1
conducto Sseo estd formado por dos estructuras 6seas que se extlenden
desde el cuerpo vertebral hacia ambos lados y se denominan pediculos,
que se dirigen hacia atrés desde los cuerpos vertebrales y a la mitad
del conducto envian una prolongacién ¢ésea a cada lado, denominada
ap6fisis transversa. Las apSfisis transversas se extienden hacia los
lados y en ellas se insertan los misculos del dorso, hacia atrds de
las ap6fisis transversas, los huesos forman un engrosamiento llamado
l8mina, hacia arriba y eabajo de la lémina estdn las apéfisis
articuladas con sus facetas cubiertas de cartilago, sus superficies
articulares se adaptan entre si, se deslizan una sobre la otra y
permiten a la columna flexionarse, extenderse, Yy flexién lateral
determinado por la orientacién de sus facetas que 86 encuentran en un
&ngulo recto al plano transverso Yy a 45 grados en un &ngulo al plano
frontal en la regién lumbar. Los cuerpos vertebrales se encuentran
cublertos por su cara anterior por el ligamento comin anterior, y por
su cara posterior por el 1ligamento comin posterior denominados
ligamentos longitudinales, que ocupan toda la altura de la columna
conactan entre si a las unidades funcionales. Los ligamentos
interespinosos se insertan en las apéfisis esplnosas de dos vértebras
adyacentes, al inclinarseo la columna hacia adelante, las ap6fisis
espinosas se separan, Y lo hacen Bélo hasta el grado que lo permitan
los ligamentos interespinosos y al regresar la columna a 1la posicién
erecta, Be arquea hacla atrés para volver a adquirir su lordosis y
ocurre lo contraric, los ligamentos interespinosos 8sa relajan, los
pedfculos, las articulaciones apofisarias y las apbfisis espinosas se
vuelven a aproximar entre si. {1l).

La mayoria de los ligamentos tiene un alto contenido de colégena,
lo cuél limita su extensibilidad durante la movilidad de 1la columna.
El ligamento amarillo es la excepcién, ya que tiene un gran contenido
de elastina. El grado de estiramiento de los ligamentos difleren con
al tipo de movimiento de la columna. Durante la flexidén, el ligamento
interespinosc estid sujeto a un gran estiramiento, seguido del
ligamento capsular y el ligamento amarillo, durante la extensién, el
ligamento longitudinal anterior soporta un gran estiramiento, seguido
del ligamento amarillo y del ligamento capsular.(2).

Los misculos le dan a la columna un soporte aextrinseco, y al
iniciar la flexién de la columna los misculos del dorso entran
inmediatamente en accién, para impedir que el cuerpc se flexione hacla
adelante con demasiada rapidez, permitiendo el movimiento con
suavidad, estos misculos espinales se insertan en las ap6fisis
transversas y esplncsas., Al realizarse la extensién actuan 1los
misculos extensores de columna: espinales, cuadrado lumbar, oblicuos
del abdomen y gliteo mayor. Las estructuras paravertebrales Y
vaertebrales obtienen su lnervacién de las ramas recurrentes de los
nervios raguideos. La raifz nerviosa emerge por el agujero
intervertebral de cada unidad funcional. Hay una raiz gue sale entre -
cada par de vértebras lumbares, estdn envueltas en un saco de



duramadre, que est& bien inervado, por lo tanto es muy mensible. Una
pequeila rama de cada raiz nerviosa conduce la sensibilidad de 1la
regidén lumbar y el control muscular del dorso y otras llevan a cabo
las funciones musculares y sensitivas de los miembros pélvicos. La
duramadre es una vaina que envuelve a las raices nerviosas, contiene
liquido cefalorraquideo, no sélo protege a la raiz al salir del
agujero, sino lubrica y le proporciona riego, es un tejido elé&stico
que puede estirarse ligeramente; es muy resistente a la tensién y no
se lesiona con facilidad, pero es una tejido muy sensible y cualquier
irritacién por tensién, puede causar doloxr porque tiene gran
inervacién. (1).

EL DOLOR

El dolor se define como una experiencia sensorial provocada pox
estimulos que amenazan o destruyen los tejidos; sus componentes son la
percepcién de esta amenaza y la respuesta afectiva a ella, es decir
influyen factores fisicos, emoclonales, y racionales que le confieren
un cardcter pluridimensional, tornéndose mAs dificil su estudio. Por
1o tanto la medicién del dolor es dificil debido a su naturaleza
subjetiva y patrones de presentacién individuales. (9).

El dolor ha constituido para el hombre de todos los tiempos un
problema al cual se enfrenta constante y repetidamente. El dolor agudo
tliene una funcién biolégica importante como seiflal de aviso de dafio
tigular o de enfermedad. A diferencia, el doler crénico impone cambios
més devastadores de indole fisico, emocjonal,social y econdémico,que
llevan consigo repercusiones invalldantes y que hacen que ol
tratamiento del paciente se torne complicado. (10).

Con el objeto de tratar el dolor efectivamente, o5 importante la
comprensién de los mecanismos neurofisiolégicos del dolor. Los
receptores.- A traves de receptores cuténeos los estimulos
nociceptivos son captados, éstos son terminaciones 1libres cuya
naturaleza h& sido discutida; ya que estructuralmente son similares o
1dénticos en cuanto al tipo de estimulo nociceptivo que transmiten. De
ahi el dolor se conduce por 2 vias diferentes: Las fibras A delta que
llevan el dolor de tipo punzante y cortante, gque es causado
abruptamente; éstas son fibras mielinizadas de mayor calibre y de
conduccién répida. En cambio las fibras C evocan una sensacidn
quemante, son delgadas no mielinizadas, de conduccién lenta Y
responden con mayor intensidad a una estimulacién repetitiva, mientras
que las fibras A delta lo hacen ante un estimulo Unico. Estas fibras
dispuestas al azar, antes de entrar a la médula espinal se agrupan en
dos divisiones: una lateral formada por 1las fibras ¢tipo C qua
constituyen el tracto de Lasauer, el cual asciende varios segmentos
antes de entrar a el asta dorsal, y la otra divisién que constituye el
asta medial dorsal formada por las fibras A delta (11).

Se hd descrito en estudios realizados por Rexed en animales que
lacli 1 de laa del asta dorsal estén dispuestas
en capas G en l&minas. Las fibras del dolor terminan principalmente en
las l&minas I, II, y III., Las células de la lémina I son directamente
activadas al estimular las fibras A delta, mientras gque las células de




la lémina V son activadas directa o indiractamente por fibras tipo C.
Estas ultimas hacen sindpsis excitatorias con neuronas de la
subastancia gelatinosa (léminas II y III) y de la capa marginal (lémina
I). Pero a Bu vez las neurocnas de la capa gelatinosa realizan sinépsis
inhibitorias con las células marginales. Las fibras A delta realizan
ainfpsis excitatorias también con neuronas de la substancia gelatinosa
Y del niicleo propio o magnocelular(ldmina IV y V). Se ha implicado que
la neuronas de la substancia gelatinosa tienen un papel inhibidor, es
decir la estimulacién repetitiva de éstas por las fibras gruesas puede
inhibir masivamente a las células marginales, que reciben a su vez la
entrada de las fibras pequefias,modulando asi el umbral del dolor. Un
concepto importante acerca del circuito de las astas dorsales,es que
la médula espinal, no es s6lo una estacién de relevo, sino un centro
integrativo de los procesos sensoriales.

Dentro de la vias ascondentes existen 2 sistemas principales:

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

b) Espinorreticulotalémico: tiene conexiones multisinépticas complajas
latencia larga y se proyecta al sistema limbico.

Existe un nicleo magnocelular, activado por estimulos sométicos
nociceptivos. Debido a las conexiones de la formacidén roticular con
el hipotflamo y el sistema limbico, se ha propuesto que interviene en
los estados afectivos y motiveclonales asociados con el dolor. Las
neuronas mesencef&licas xreticulares también participan en mecanismos
de dolor, respondiendo exclusivamente a estimulos nociceptives. Su
estimulacién experimental produce conducta de aversién, y cuando se
destruye, la respuesta a eatimulos nociceptivos se reduce.

Las fibras entremezcladas en tdlamc se proyectan a la corteza,
sa habla que van & la corteza somatosensorial del giro postcentral;
aunque se ha demostrado por medio de potenclales evocados que el giro
pos 1l no es ial para la percepcidn del dolor (12}.

BASES TEORICAS DEL DOLOR
TEORIA DE LA ESPECIFICIDAD.

El dolor es producido por estimulacién de un receptor periférico
especifico, el cual es interpretado en el cerebro como doloxr. Esto
implica la existencia de receptores mis bien inespecificos, siendo la
percepcién del dolor dependiente de la intensidad y frecuencia de
estimulacién de éstos. Propone la existencia de un sistema de
conduccién répida que inhibe la transmisién sindptica de conduccién
lenta, Esta teoria se critica por la ausencia de receptores
especializados, ya que existen respuestas diferentes en cuanto a
grado, fraecuencia de adaptacién y umbral segin sea la intensidad del
estimulo.

TEORIA DE COMPUERTAS.

Se propone la existencis de un mecanismo de compuerta a nivel
espinal que pueda alterar la transmisién ascendente de 1los estimulos



nociceptivos. El mecanismo a través del cual influye est& basado en el
suministro entre las fibras A delta y C a las astas dorsales de la
médula espinal. Ambas fibras hacen sinfpsis en 1a Bubstancia
gelatinosa con su primera transmisién central que son las células T
del asta dorsal; cuando éstas Gltimas son estimuladas suficientemente
se activa un mecanismo de accién que es resp ble de lar ta y
percepcidén., La substancia gelatinosa modula la transmisién de las
fibras A delta y C a 1las células T por medio de la 4inhibicién
presinépticas.

Ocurre entonces que la compuerta es cerrada con niveles de gran
actividad en las fibras A delta, y cuando la actividad aumenta en las
fibras C, se evita que la substancia gelatinosa ejerza su Iinhibicidn
sobre las células T, con la consecusnte percepcién del dolor debida a
sumaciSén espacial o temporal.

Algunos aspectos de esta teoria se han cuestionado, uin embargo
aign cuando Wall establecid que no hay duda de que el control de
compuerta existe, su mecanismo de accién detallado y papel funcional
permanecen abiertos a la especulacidén y experimentacién.

Existe un mecanismo llamado de via central, el cual al mismo
tiempo que las fibras de pequeilio y grande calibre activan conjuntos de
neuronas en la wédula espinal, otros son activados sucesivamente a
niveles mé&s altos. Este mecanismo representado por el sistema de
proyeccidén inhibitorio se origina en la corriente cerebral de la
formacidn reticular y modula la actividad a todos los niveles. La
inhibicién d tiene efecto analgésico mayor que la ascendente
cuando existe pérdida de aferencias al sistema, puede debilitarse
dicha inhibicién. (9).

SISTEMAS ANALGESICOS DENTRO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Las encefalinas y las B-endorfinas son neurotransmisores que han
sido encontrades en el cerebro, tienen propiedades similares a las de
la morfina y se ha demostrado producen analgesia tanto en humanos como
en animalas.

Las encefalinas producen analgesia al ser liberadas en terminales
neuronales por la combinacion de receptores opi&ceos
esterecespecificos para deprimir la capacidad do captacién de los
mismos, Se encuentxan distribuidas difusamente en el tejido nexvioso,
pero la mayoria se localizan en la médula espinal en las tres primeras
l&minas con altas concentraciones en el niiclec caudado, hipotdlamo
anterior, substancia gris central; su distribucidn corresponde a la de
los receptores opléicecs. Tienen una vida media de 2 minutos, perdiendo
su efecto analgesico répidamente una vez que cesa el estimulo,

Las Bata-Endorfinas localizadas an hipéﬂsis, hipotdlnmo, regién
talémica y periventricular; de ing medio. Estas
tienen una vida media de 4 horaa, por lo que aon més potentes y logran
un alivico del dolor més prolongado.

Se postula que éstas substancias actian por 3 mecanismos:

a) Inhibiendo aferentes somatosensoriales a niveles supraespinales.



b) Inhibiendo aferentes somatosensoriales en el cuerno dorsal.
c) Activando caminos descendentes inhibitorios.

Se ha demostrado que &reas relaclionadas con el dolor; tales como
las fibras reticulares, la substancia gris periacueductal y el t&lamo
medio contienen alta densidad de receptores opioides, y cuandoe son
estimulados estrictamente, se elevan los niveles de encefalinas,
disminuyendo el dolor. Asi mismo la administracién de B~endorfinas
alivia el dolor crénico o intratable; apoyande la existencia del
mecanismo cerebral enddSgenc de supresidn del dolor.

La estimulacién de 1a substancia gris periacueductal, la
acupuntura y el TENS provocan analgesla. La Naloxona, un antagonista
de la morfina, ha apoyado la teoria de las endorfinas, provocando la
reversién de dicho efecto analgésico logrado por la liberacién de las
endorfinas.

La substancia P es un neurotransmisor necesario para que se
perciba el dolor. Se ha demostrado que las encefalinas y B-endorfinas
bloguean la substancia P presindpticamente inhibiendo 1la transmisidn
nociceptiva aferente.

La serotonina también tiene un papel importante en los mecanismos
dal dolor; cuando sus niveles estan disminufidos en el liquido
cefalorraquideo provocan un aumento de la percepcién del estimulo
dolorosa.

En pacientes con dolor crénico a menudo presentan niveles bajos
de serotonina (12).

La compleja bicmecénica de la columna lumbar resulta de las
acciones combinadas de los 6 elementos 6seos (5 lumbares y 1 sacro) de
que se compone. Su misién funcional es estltica y diné&mica. Ambas
funciones suelen mezclarse Y hacer que ademis de medio de sosten,
tenga movilidad.

Funciones:

~ Sistema de sostén.

- Sistema dindmico.

- 8istema de equilibrio.

El equilibrio es la suma de la funcidn estédtlica y dindmica.

Existen dos sistemas de amortiguacién en la columna lumbar para
disminuir el efecto de compresién: Las curvas fisioldégicas y el
sistema hidréulico de los discos intervertebrales. La lordosis lumhar
Be ia en el de recibir una sobre carga y posteriormente
regresa a sBu posicién y ceonfiguracidn anterior Y el disco
intervertebral actia como sistema de amortiguacién.

LUMBALGIA.

En la sociedad modarna, la lumbalgia representa el principal
problema musculoesquelético que provoca incapacidad. Se ha calcuiado



que durante su vida, 80% de la poblacién general tendri lumbalgia e
incapacidad. Entre los pacientes que sufren de 1lumbalgia 42% han
consultado a tres o mé&s médicos por este problema.

Las causas supuestas de lumbalglia son inumerables. El hecho de
que existan numerosas asignaciones diagnostivas referentes a los
sintomas de lumbalgia mecénica, significa falta de acuerdo general
sobre las causas exactas.

Se sospecha causas orgénicas, como fracturas, procesos malignos
{(ya sean primarios o metastésicos), osteomielitis, inflamacién de
disco, o dolor irradiado desde un &érgano visceral enfermo y se hacen
las pruebas apropiadas, si la historia clinica y 1la exploracién no
indican una causa puramente mecinica. Una vez eliminadas estas causas
orgénicas, 8e lleva a cabo estudios neuromusculares, esqueléticos vy
psicolégicos adecuados para establecer la causa; entonces se procede
al tratamiento fundado en la conclusién etiolégica.

La lumbalgia mecénica puede designarse como aguda, recurrente o
crénica; m&s aiun, puede clasificarse como estética o cinética. Eatas
designaciones arbitrarias se hacen mediante la historia clinica
apropliada, exploracién intencionada y estudios de gabinete.

Cada dia se comprenden mis las bases anatémicas funcicnales del
dolor e incapacidad en la regién lumbar. Se identlifica con mayor
claridad el sitio de iniciacién del doler nociceptivo en los tejidos,
asj como la desviacidn de la funcién normal, es el fundamento para
establecer métodos da diagnéstico y planteaxr el tratamiento
apropiado(4).

Lumbalgia est&tica.

La columna vertebral erecta inmévil (estética) puede causar
lumbalgia. Normalmente, la columna vertebral erect# es una postura y
la lordosis es fisiol6gica. Se ha considerado que la lordosis
exagerada contribuye a la lumbalgia. Ultimamente, la cifosis exceslva
sostenida por periodos prolongados se ha considerado un origen de
lumbalgia, pero ningina de las dos alsladas explica la prasencia de
lumbalgia estética.

Lumbalgia por lordosis.

El fundamento funcional para incluir a la lordosis como causa de
lumbalgia, es que una postura lordética excesiva, ejerce m&s peso
Bobre las facetas que de manera predominante no son articulaciones
para soportar peso, aunque son sitios de tej]ido nociceptivo. También
la lordosis excesiva, estrecha el agujero intarvertebral al aproximar
los pediculos. Este hecho comprime las rafices nerviosas y sus vainas
durales. En esta postura lorddética, se comprime el disco en su parte
posterior, lo que tedéricamente hace que el nicleo se proyecte hacia
adelante. En esta postura de lordosis hace algo de saliente el anillo
posterior. La combinacién de todos éstos factores impuestos sobre los
tejidos irritados e inflamados por otras causas traumdticas, provocan
dolor.



En la enfermedad degenerativa del disco grdve, espondlilolistesis,
o tropismo de facetas, la extensién que ejerce presién sobre las
facetas, es diagnéstico e indica el tratamlento preciso. E1 dolor
radicular puede producirse por loxdosis excesiva, En ésta actitud, se
comprime la raiz nerviosa dentro del agujero y causa dolor.

Lumbalgia cinética.

La causa mAs frecuente de lumbalgia es cinética, es la lumbalgia
por movimientc, se usa mecénlca corporal 1nadecuada; este tipo de
dolor se presonta en pacientes quienes “lesionan” la reqgién lumbar al
inclinarse,regresando a la posicién erecta, levantar cbjetos y otros
esfuerzos més. Si una persona regrese de manera incorrecta a la
postura erécta, puede daflarse cualquiera de los tejidos sensitivos de
la unidad funcinal. "“Incorrectamente" significa que se reinstala 1a
lordosis de manera prematura, antes de que la pelvis haya invertido su
rotacién de manera sincrénica o en su totalidad. Asi la lordosis se
recupera estando la parte superior del cuerpo por delante del centro
de gravedad, y més el peso agregado sobre los elementos lumbosacros,
debido a su posicién por delante del centrc de gravedad. El
diagnéstico de la lumbalgia cinética, deriva principalmente de 1a
historia clinica.

Durante la reextensién o levantamiento incorrecto de los tejidos
que chocan entre si, sean ligamentos, cépsulas articulares o fibras
anularaes externas, en el sitio de lesidn de los tejidos se liberan
estimulos noclceptivos. De inmediato se presenta contractura muscular
protectora, "“el espasmo", que se produce por una combinacién de un
reflejo nervioso y liberacién de compuestos quimicos dentro de los
tejidos, que irritan la musculatura local.

Clinicemente, el paciente se queja de dolor localizado, la
columna erécta adopta una postura “antélgica”, consistente en
aplanamiento, sin lordosis. El paciente no puede inclinarse o sentarse
por el hecho de que las unidades funclonales lumbares no pueden
flexionarse; los misculos intervertebrales no se alargan. Si la lesién
da los tejidos ha sido unilateral,leos misculos del lado afectado
sufren espasmo y el paciente adopta una escoliosis funcional. Hay
alteracién neuroldgica si la prueba de Lasegue es positiva,hay dolor
y éste puaede aumentar elevando o realizando flexién del cuello o con
dorsiflexidén del pile en el tobillo, Estas dos maniobras estiran la
duramadre de la raiz nerviosa dentro del agujero, e indican dolor
nervioso. La localizacién del atrapamiento de una raiz nervicsa nos
dara manifestaclones sensitivas y motoras dependlendo de la Tafiz
comprometida(4).

SINDROME DOLOROSO LUMBAR DE ESFUERZO.

Entre las causas més comunas del Sindrome Doloreso Lumbar, se
encuentran los de esfuerzo, llamados asi por estar constituidos de
varias entidades, pero cada unc con caracteristicas propias definidas
y con un mecanismo de lesién comin que es ol estiramiento de una
estructura determinada. Esta clasificacién psrmite una
conceptualizacidén precisa y simplificada de cada Sindrome en lo que se
refiexe a su historia, presentacién, signologia, sintomatologia vy
tratamiento.
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Los sindromes dolorosos lumbares de esfuerzo estan clasificados en:

1) El sindrome de misculos multifidos.
2) El1 sindrome del ligamento iliolumbar.
3) El sindrome de ligamento interespinocso.
4) E1 postural.
5) El agudo facetario.
6) El1 sacroiliaco.
7} El desgarro anular.
8) El sindrome de esfuerzo inespecifico, y
9) El sindrome de esfuerzo postraumético crénico.

Sindrome de multifidos: Generalmente causados al flexionar la
columna dorsolumbar y realizar un esfuerzo al intentar o mover cilerto
objeto pesado. La marcha y la postura suelen ser antdlgicas. Existae
dolor localizado en regién lumbosacra que se distribuye hacia unoc o
ambos gliteos ya sea en su posicién superior o en la totalidad hasta
abarcar parte posterior del muslo. El espasmo estd localizfdo en 1los
misculos multifidos. Todos los arcos de columna dorsolumbar se
encuentran restringidos en un 25 a 50%, siendo mis dolorosc a la
flexién, extensién, flexién lateral derecha (en caso que el espasmo
gea de predominio izquierdo}, la lordosis puede ser normal o
aumentada, con inversién incompleta durante la flexién activa. EL
achober estd dleminuido. La movilidad de las extremidades inferiores
estd limitado, mayormente a la flexién de cadera con la extremidad
-extendida, ¥y més lateralizada al sitio de afeccién y las pruebas de
Patrick, Lassega y Larson estan ausentes. La DUP suele estar
aumentada, No existen hallazgos radiolégicos.

El Sindrome del ligamento Iliolumbar: Al igual que el anterior
es causado por un esfuerzo y existe una sensacién a nivel de 1la
Insercién del ligamento de que algo se "jala" el dolor @estd
distribuido en la reqgién lumbar, Iirradiandose al gliteo del lado
afectado, También el espasmo y dolor estan més localizados al
ligamento 4iliolumbar Ainvolucrado. Los arcos de movilidad estan
limitados en un 50% a la extensidén y lateralizacién o rotacién opuesta
al lado de afeccién y en un 25% o menor a 1la flexién. La 1lordosis
puede estar ada. No se ran hallazgos radioldgicos.

El sindrome del ligamento Jinterespinoso: Se ocasiona por 1la
misma causa que el anterior, en este caso el espasmo esta localizédo
solo al espacio interespinoso, siendo el dolor exclusivo en éste
punto. Los arcos de movilidad estan disminuidos principalmente a la
flexidén, las pruebas del Larson, Patrick y Lassege estan ausentes, no
se observan alteraciones en las radiocgrafias.

El sindrome postural: Este tiene como dato positivo la historia
del dolor lumbar, pos:.ura y mecénica corporal deficienta. Entre las
predisp tran la obesidad, actitudes laborales,

posiciones anormales Y foxzadas durante el suefio, deportes inadecuados
y embarazos. La musculatura realiza contracciones més intensas para la
consecucién de los movimientos, ocurriendo fatiga muscular con el
intento de mantener la verticalidad, sobre todo cuando se trata da
contrarrestar defectos posturales como hiperlordosis favoracida per el
abdomen prominente. Aparte de las alteraciones posturales no existen



otras. Los objetivos que se persiguen mé&s bien son de tipo
educacional, respecto al manejo de cargas y mecénica corporal.

El sindrome agude facetario: Inicia repentinamente, usualmente
no causado por traumatismo, sino al tratar de reincorporarse de una
poaicidén de flexién de columna combinada con rotacién. El tipo de
dolor caracteri{stico es aumento de &ste a la extencidén, flexién
lateral hacia el lado afectado o rotacién al lado opuesto, El espasmo
esti localiz&do a la articulacién facetaria involucrada, la
distrxibucién usual del dolor es el triangulo lumbosacro; pudiendo
irradiarse a regidn glitea y regidén posterior del mislo del lado
afectado. Existe generalmente marcha antdlgica hacla el lado de
afeccidédn, lordosis disminuida e inversién incompleta de la lordosis.
El Schober estd disminuido. Las pruebas mencionadas previamente son
negativas. Un hallazgo consistente es que las técnicas de manipulacién
lumbax producen una respuesta favorable y répida en estos pacientes,
cosa que no ocurre si padecen de un sindrome de esfuerzoc agudo o
crénico, ya sea de tipo muscular o ligamentario. El1 tratamiento
consistirad por tanto en la reduccidn répida por movilizacién lumbar,
evitando el reposo prolongado, se instruye al paciente en la mecénica
corporal, levantamiento de cargas y como flexionarse para evitar las
recurrencias, adem&s de un programa regular de ejerxcicios de flexién e
isométricos.

El sindrome de esfuerzo inespecifico: Las acciones musculares
generalmente se realizan en grupos, por lo que las afecciones no
suelen ser Unicas siempre, pues se comprometen también otros musculos
de accidn similar., De ahi que las manifestaciones serdn de diferente
indole segiun las estructuras comprometidas.

El sindrome postraumitico crénico: El cual es ocasionado por
traumatismo y se inataura una vez que sobrevienen las reacclones de
inflamacién muscular de tipo crénico. Al originarse el dolor
sobravienen contracturas reflejadas antidlgicas del resto de misculos,
y son a su vez nueva fuente de dolor y espasmo; ocurren entonces
cambios en 1la €isioclogfa muscular, con alteraciocnes del aporte
sanguineo por estrangulacién de capilares y acumulacién de &cido
léctico y déficit de glucosa que a la larga forman nédulos
miogeldsicos y fibroaitis. Las manifestaciones clinicas son térpidas y
poco claras en ocasiones debido a imbricarse aspectos psicoléglcos
ameritando gran dinversién de tiempo y costoc en su tratamiento,
obteniendo resultados poco favorables (8).

Como ya hemos mencionado que los estudios epidemiolégicos indican
que cerca del 80% de la poblacién va a sufrir dolor de espalda durante
su vida activa. Afortunadamente sus dolencias son usualmente
autolimitadas y cerca del 90% de los pacfentes sus dolencias
desaparecerdn en algunos meses, frecuentemente con la ayuda de reposo,
analgésicos y ejercicios en casa para los pacientes con dolor crénico
de espalda hay alginas intervenciones terapéuticas disponibles, pero
ninguna se hd observado que sea claramente mejor que otras.

La fisloterfpia es probablemente el tratamiento més ampliamente
utilizado para 1las dolencias de espalda. Los fisioterapéutas
usualmente dan terépia con ejercicios solos o en combinacién con otros
tratamientos (masajes, calor, ultrasonido o diatermia de onda corta).
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A pesar de éste amplio uso, la eficacla de &stos tratamlientos ain son
cuestionables. Los razonamientos para el manejo con ejercicios
incluyen disminuir la compresién del nervio en el agujero
intervertebral, eliminar el nicleo del anillo afectado en caso de una
protuasién de disco, Iincrementar concentraclones de endorfinas,
fortalecer misculos débiles, disminuir el estres mecénico, estabilizar
los segmentos hiperméviles, mejorar la postura y la movilidad.

Se revisaron 16 estudios en donde Be analiza qué tipo de
ejercicios son més efectivos: flexién, isométricos y ejerciclos de
extensidén, concluyendose que no se hd demostrado que unos ejercicios
sean mis efectivos que otros, pero tampoco se hi demostrado que Sean
ineficases. {(10-11-12).

Por eso es importante las teorias de los ejercicios de flexién vy
extensién. Los ejercicios de flexién de la rutina de Willlams dice gque
la vida sedentaria de los adultos fomenta 1la flexidn aspinal,
propiciando que los misculos abdominales se deblliten por desuso,
mientras que los misculos antagonistas de la espalda se hacen més
fuertes por sobre uso.

La protusién del abdomen ocurre cambiando el pesco hacia adelante
y desplazando el centro de gravedad en direccién anterior, éste
desplazamiento es jal do por el inc de la lordeosis lumbar
por lo tanto se cambia el peso del térax en direccién anterior.
Durante éste proceso un Incrementce de fuerza es ejercida en las
estructuras de la regidn lumbar y lumbosdcra. Cualquiera que sea el
perficdo de duracidén de este procesc de extensién de la espina
lumbosécra, el aumento repentino de la fuerza de extensién puede
provocar un empeoramiento de la espalda. El tratamiento de acuerdo con
Williams, puede directamente reducir la extensién de la espina
lumbosacra con lo cual cambla el centro de gravedad hacia adelante vy
retirando el peso posterior. Para lograr ésto es necesario desarrollar
activamente los flexores de la columna lumbosacra y estirar la
contractura de extensoras de la cclumna pasivamente. Los ajercicios de
extensién se basan en la teoris de Mc Kenzie donde dice que 1los
pacientes con dolor lumbar que presentan reducclidén de la lorddsls
lumbar y usualmente expresan empeoramiento del dolor sentados y menor
dolor caminando. Cuando la lordosis es restablecida los mismos
pacientes estan libres de dolor, ' pero tienden al dolor despues de
perfodos prolongados de sedestacién o de estar en decibito. HMc Kenzie
concluye que sl se sientan de manera prolongada con extrema extensidn
puede reducir el desplazamiento. Cualquier ejercicic de extensién o
flexién espinal puede ser utilizado para disminuir el dolor lumbosacro
crénico mecénico, pero los ejercicios de flaxién tienen la ventaja de
aumentar la movilidad sagital en corto tiempo. Aungue no hubo
diferencia significativa entre los dos tipos de ejercicioc para 1la
reduccién de dolor lumbar y sacro. (11).

Se realizé un programa fisico multidisciplinario en 54 pacientes,
consaistisd en movilizacidén fisica, pruebas isokinéticas,
reacondicionamiento fisico, pruebas fisiocldégicas y regreso al trabajo,
55% tuvieron buena evolucidén (regresaron al trabajo) indicandonos que
el programa de rehabilitacidén fisica tiene un papel importante on la
rehabilitacién de pacientes con dolor crénico de espalda baja. (13).



Se establecid un programa de ejerciclos de 6 semanas de duracién
para lumbalgia en el YMCA las clases se efectuaron 2 veces por semana
y fueron asesorados por instructores. Cerca de un 80% de 1los 12 000
paclientes presentaron mejoria, lnclusive aquellos que habian tenido
cirugia. La disminucién del dolor estuveo en relacién con el apego al
programa y con progresos en cuanto & flexibilidad muscular. A la
lumbalgia se le encuentra como una de las causas m&s frecuentes y
productoras de incapacidad £fisica, generando un alevado costo
sconémico tanto en el tratamiento, hospitalizacién y gran inasistencia
al trabajo. (14-15).

El papel de la ocupacién en la presencia de dolor de aspalda baja
fué analizédo en 1719 personas (1376 hombres y 343 mujeres) para
determinar el estilo de vida comin y factores ocupacionales
relacionados con el dolor de espalda baja, el dolor fué
significativamente relacionadc con el tiempo que pasan manejando en su
carro (agentes viajeros) y la comodidad del asiento y factores
pslcosomaticos. (16).

Realizandose un protocole de estandarizacién para dolor de
easpalda baja y se computarizé aplicandose durante 5 afios 2 un grupo de
pacientes industriales, demostrando disminucién de accidentas cada afio
de (98 a 42). dias perdidos de trabajo (3640 a 2118) y el costo de
ahorro promedio ($ 430,000/afio). El #istema de monitoreo diferente,
fué llevado por la informacién médica bésica, tomada de los

t tes, fisfco v radiogréfico. Concluyendose
computarizacién estandarizada medica aproximada para el dolor de
espalda baja es practica. {17).

Los antecedentes deben analizerse, se realizé un estudio en donde
Be cbtuvo la prevalencia de dolor de espalda baja (LBP) en un grupc de
1242 adolescentes (edad 11 a 17 ajfios) durante 4 aiflos, el 30.4% de loa
adolescentes reportaron LBP, 7.3% presentaron restriccién de actividad
y buscaron atencién médica demostrando que la prevalencia de LBP
incrementd a 36%, fueron pocas diferencias para raza y género. Los
resultados sugleren que LBP en adolescentes es un serio problema de
salud publica. {18).

Se determind la prevalencia de dolor de espalda y desarrollé en
el periodo postparto en 817 mujeres las cuales se siguieron durante el
embaraze y posterior al parto, presentando dolor de espalda 67%, en la
mayoria de las mujeres desaparecid ol dolor an 6 meses,
correlacionando que la presencia de dolor de espalda antes del
embarazo, trabajo fisico pesado, y multiembarazo. De éstos 4 factores,
el trabajo fisico pesado es fundamental para tener la asociacién con
persistente dolor de espalda cerca de 12 meses. (19).

Siendo de mucha importancia el analizar los Factores
Antropométricos, movilidad vertebral y de extremidades, fuerza del
tronco, fueron evaluados jovenes aestudiantes 55 hombres y 48 mujeres
{(edad entre 21.4 afics, SD 1.60) 26 de los hombres y 29 de las mujeres
tenian dolor de espalda, Yy se compard la intensidad de dolor. En el
grupo de hombres la extensién, y la flexién lateral estaban limitadas,
en el grupo de mujeres la movilidad de columna torfcica, la extensidn,
la rotacién y la movilidad de caderas estaban limitadas. Los Factores
Antropométricos y la Fuerza del tronco no fueron significativas c<on



relacién a la historia del dolor de espalda excepto por la proanunciada
lordésis lumbar en las mujeres. Los resultados sugieren que ligamentos
o rigidez capsular de las articulaciones pueden ser asociadas con
dolor de espalda baja en jovenes adultos, (20).

Investigando las caracteristicas Antropométricas en 116 atletas
suecos ase encontrd que la pequeila inclinacién del sacro, definido por
el &ngulo horizontal del sacro, correlacionando Bignificativamente con
al dolor de espalda baja, y en la disminucién de la movilidad de 1la
cadera. (21).

Se examinaron 2667 britdnicos hombres y mujeres entre 20-59 afios
de edad de la poblacién general, obteniendose informes acerca de sus
actividades ocupacionales, altura y antecedentes de dolor de espalda
baja presentandose en un 58.3%. El dolor de espalda baja se relacions
al trabajo pesado diario, vy el riezgo aumentd con la altura entre los
hombres, pero no entre las mujeres, y la relacién de trabajo pesado es
mAs frecuente en el hombre pequeilo que en el hombre alto, a pesar de
Bu mayor susceptibilidad para problemas de espalda. (22).

Hay que tomar en cuenta que la causa de dolor de columna lumbar
es de 5 a 8% de lesiones atléticas cuyos factores predisponentes en el
atleta jéven incluye el aumento de esfuerzo, incremento repentino en
intensidad de entrenamiento o frecusncia, técnicas inapropiadas,
deportes inconvenientes, equipos, desigualdad en la longitud de las
extremidades inferiores, pobre fuerza en axtensores de espalda y
musculatura abdominal, falta de flexibilidad de la columna lumbar,
isquiotibiales y misculos flexores de cadera, contribuyendo al dolor
crénico bajo de espalda, agotamiento excesivo e inclinacién mayor,
produciendo luxacién y tensién que es la causa més comin de dolor de
espalda baja en adolescentes. (23).

Otro factor importante a investigar en pacientes con dolor de
espalda baja son las caracteri{sticas del dolor y su influencia en la
personalidad, porque la gente que presenta dolor crénico de espalda
baja, refieren cambios significativos en sus vidas, ¥y esto es porque
alguna gente se adaptz al dolor. (24).

Se observé el comportamiento del dolor durante el exdmen clinico
de rutina en 120 pacientes con dolor crénico de espalda baja, y un
grupo plloto de 60 pacientes, se analizé el comportamiento del dolor,
signos asociados, el uso de aditamentos para la marxcha, tiempo de
duracién y evolucién. Concluyendose que el comportamiento del dolor
puede proporcionar informacién itil de la enfermedad. (25).

Los sintomas referidos a extremidades (RLS) en estos pacientes
sin datos de lesidén nerviosa. Fueron estudiados 212 hombres y 126
mujeres, edad 36-55 aflca quienes presentaban dolor de espalda baja
crénica o recurrente, 17% lo presentaban diario y 22% ocacionalmente.
Los sintomas referidos a extremidades fué en 34% y tuvieron una
relacisdn 3:4 entre la plerna derecha e {zquierda, 30% presentaron
si{ntomas en ambas piernas. La extensién distal de sintomas referidos a
extremidades fueron seguidos: muslo 18%, pierna 37%, pie 20% y dedos
26%, comprende la presencia de dolor 56%t, parestesias 56%, calambres
22%, dolor agudo 15% y debilidad 10%. La presencia de RLS no
ralacionados con la edad, en ambos hombres y mujeres, RLS asociados



con incapacidad subjetiva, originada por dolor al movimiento, a 1la
palpacién de columna lumbar y musculos, en el hombre se refirieron al
haber rotacién externa de cadera, siendo mis frecuente en mujeres en
ambas plernas, (26).

8¢ realizé un estudio para observar la percepcién del umbral al
dolor (PPT), tolerancia de dolor méximo (MPT) y descriminacién de
dolor an pacientes con CLPB. Al inicio la percepcién del dolor fué
significativamente alta en el grupe de pacientes con 2 diferentes
estimulos de dolor (eléctrica y presién de dolor). Tolerancia de dolor
miximo fué significativamente alto en pacientes CLBP Gnicamente por
estimulo de presidn al dolor, Yy la capacidad para discriminar entre
estimulo doloroso e intensidad diferente no se diferenciés,
Concluyendose que los pacientes con CLBP tienen una disminucidn
sensitiva para dolor experimental. Dos teorias pueden explicar ésta
disminucién del dolor pero alin se encuentran en discusién. (27).

El anédlisis de la paicologia del paciente con dolor lumbax
crénico es un factor importante, ya que exista evidencia de gque los
factores psicoldgicos predisponen a éste tipo de pacientes. Hay que
descartar por clinica, por laboratoric y gabinete 1la presencia de
alteraciones orgénicas productoras de lumbalgia, E1 anédlisis de los
evantos de la vida diaria antes del ataque de dolor puede ayudar a
dilucidar si el disturbio psicolégico es la causa o el resultado de la
entermedad lumbar. Los eventos de la vida diaria influyen: cambios en
los habitos sexuales, cambjios en las actividades sociales, cambios en
las condiciones de trabajo, desempleo de mé&s de un mea, todos estos
eventos pueden smer un resultado directo de dolor lumbar. Se
seleccionaron pacientes de los serviclios de Reumatologia y Ortopedia
en un periodo de 15 afios de primera vez con ataque reclente de
lumbalgia, edades de 18 a 65 afioB, #se les practic6 exémen clinico y
radiolégico, los eventos de la vida diaria se trataron con la escala
de LEDS (Pedford College Life Events and Differences Schedule). En la
aevaluacién psicolégica se empled el Clinical Interview Schedule (CIS).
En los resultados se observaron, que de los 80 pacientes 13
pressntaron sintomas de alteracidn psiquidtrica, 10 con dolor crénico.
Se ancontrnron patrones de vidn en los grupos de pacientes sin causa

ica de sus si do cla P concernientaes
al estres de vida b4 1umlgu. (28).

Los factores relacionados con el trabajo fisico pesado. Muchos
estudios de corte tranaverso han indicadoc que el dolor de la espalda
baja estd relacionado al trabajo fisico pesado, pero tambien hay
estudios en los cuales tal relacidén no hd sido detectada. En la mayor

rte de eatos estudios, el trabajo se clasifics como pesado en base a
1. impresién general sin ningiin intento de analizar 1los factores

espalda con mAs detalle. Los canbios degenexativos detectables
radiolégicamente en la columna lumbar estén relacionados al trabajo
pesados. El cargar a ‘los tejidos espinales (laevantar, acarrear,
empujar y jalar) no dafia a menos que la resistencia de los tejidos se
exceda. Este exceso pudlou ser cuundo por una sobrecarga o fatigas
subitas al cargar El 1l de la carga
tiene un de ento Y lol mimculos, “tendones y tambien
las vértebras se adaptan para soportar 1las cargas mAr pesadas. Los
levantadoros de peso, tienen menos cambios degenerativos en la columna
lusbar que los hombres en el trabajo fisico pesado. Un nivel de
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actividad fisica fortalece tanto a las vértebras y a los discos.
Varios factores psicolégicos y psicosociales, reslacionados con el
trabajo tales como el trabajo monétono y la falta de satisfacclén en
el trabajo, se hd reportado que estan asoclados con la presencia de
dolor de espalda baja. (29).

Las caracteristicas del trabajo, la percepcién de la falla y las
aciones das, como el nivel educativo del individuo son
tuertes p:edlctivos de incapacidad por lumbalgia y no el estatus
laboral. A nivel psicolégicc cuando el dolor evoluciona y se hace
crénico, el perfil psicoldgico del paciente empieza a cambiar. Otros
estudios indican sin embargo que la disfuncién psicolégica es un
pradictible factor de riesgo de incapacidad. Hay que Jjdentificar y
estratificar a los pucientes quienes: 1.~ Los que regresan a trabajar
con certeza, i dient del tipo de tratamiento que
reciban (bajos rangos de incapucldud) 2.- Podria ser la resistencia a
los tipos tradicionales de tratamiento y quizds no regrese a trabajar
"no importa que'". (30).

Otro riesgo es la exposicién a vibraciones causado por vehiculos,
maquindria industrial y el fumar cigarrillos. Algunas personas después
de examinar sus ocupaciones son tedlosas, repetitivas e insatisfechas.
La depresién, ansiedad, hipocondriasis e histeria, el alcoholismo, los
incrementos de divorcios y problemas de salud como cefaleas y tlceras
son frecuentemente reportadas. Mientras que &stas caracteristicas
representan causas ¢ resultados de la incapacidad no conocida. (31).

Se realizd un estudio en Hong Kong para analizar los factores
psBicosociales de éste tipo de pacientes: Todos 1los sujetos fueron
vistos individualmente en un programa ininterrumpido por el psicélogo,
se categorizaron de acuerdo a sus caracteristicas demogré&ficas,
familiares, respuestas emociocnales, variables de enfermedad Y
tratamientos. Finalmente se investigé la historia familiar del dolor,
las relaciones interfamiliares y ajustes en el trabajo, en su carrera,
naturaleza del inicio del dolor, reacclones al dolor, al tratamiento o
historia de otros . problemas médico~-paiguidtricos, estatus
psiquidtrico, dolor e incapacidad, progresc en el tratamiento, y una
examinacién del estatus mental. El grupo con mejor avolucién fusé el
grupo de edad mayor, con un mejor ingresc econdmico y el inicio de la
sintomatologfia fué en su vida tardia. La intensidad y duracién del
dolor fuyé& menos. En los grupos con peor pronéstico reportaron
disfuncién en el suefio, se autodescribieron como con un estatus
invalidante, Yy con baja habilidad para controlar dolor, generalmente
eran mis ansiosos, tenfan sintomas de mayor p 16n, io,
pérdida, y presencla de ideas sulcidas. Fueron personas que realizaban
labores manuales pesadas y tenian lumbalgia, resultado de lesiones en
el trabajo, estando en proceso de 1litigio para obtener una
compensacién en su trabajo. La tendencia a un mal pronéstico es cuando
se acompafia de frustracidn, enojo, mala relacidén médico-paciente, el
grupo de menor ingreso parecia que disfrutaba su rool de enfermo Yy
tenfa menor mot.lvac!.én para :rnbujar en su xehabilitacién. (Una
historia psi ial e dable para el médico y comprender los
problemas Lndividuulea de los pacientes). (32).

El éxito al tratamiento va a estar influenciado por la
cooperacién de los sujetos unido al equipo de tratamiento. Los



obstinados y desconfiados reflejan una visién negativa del futuro y
del reaultado del tratamiento, hay que dar tratamiento medicamentosoc y
psicoterdpia para el manejo de la depresién. Ya que es mitigante en el
del pr de restablecimiento funcional. (33).

Se les aplicé el SAI (Schema Assesment Instrument) para la
prediccién del retorno al trabajo en un grupo de trabajadores con
dolor lumbar. Reflejandose 3 grupos de pacientes: 1.- Pacientes con
muy pobre entendimiento de su condicién. 2.- Los que tenfan un parcial
entendimiento de su condicién. 3.- Los que tenfian un muy buen
entendimiento de su condicién. Observandose que en el primer grupo de
11 s6lo 2 regresaron al trabajo, del segundo grupo de 23 pacientes 15
regresarcn &l trabajo, y del tercer grupo de 34 pacientes 23
regresaron al trabajo con toda su capacidad, considerandose al SAIL
como bueno para p ticar el r al trabajo. (34).

Las elevaciones en el MMPI, reflejan alteraciones psicolégicas y
son asociadas a la pobre respuesta al tratamiento describiendose como
mayor discapacidad y cronicidad aunque sin dolor intenso. El MMPI ha
sido usado para predecir un resultado posterior al tratamiento por
doloxr, muy pocos estudios lo han usado para medir resultados. Ademés
el MMPI requiere de tiempo para la prueba y es dificil de aplicar
durante un corto perfiodo de sesiones., Pocos estudios lo han utilizado
en el seguimiento del tratamiento por dolor crénico especialmente con
respecto a Histérla, Depresién e Hipocondria. Se aplicé a 634
pacientes con lumbalglia crénica sometl a un de
rehablilitacién. Los resultados indicaron que el MMPI es sensible a los
afactos del tratamiento y que la falta de mejorfa esti asociada con
disfuncién psicolégica. Loe cambios positivos asociados con éste
programa de tratamiento est&n relacionados con los resultados
psicolégicos y funcionales de los pacientes. El sBeguimiento con el
MMPI indica que un pequeilo porcentaje de pacientes con elevado MMPI no
se benefician con el tratamiento y tiene una continua alteracidn
psicolégica. Los pacientes con dolor crénico presentan un espectro
entero do sintomas (reflejado en la escala de MMPI, que pueden ser
asociadag. con enfermedad crénica pudiendo ser dirigidas y tratadas en
el contexto de un intesivo comportamiento orientado y un programa de
manejo de dolor). (35).

El MMPI se usé para trazar rasgos que han sido asociados
clinicamente con incapacidad dorsal y dolor crénico, de 279 pacientes,
sujetos que establecierorn gque ellos '"alguna vez" disfrutaron sus
trabajos, fueron 2.5 veces mAs probables a reportar un dailo dorsal,
que sujetos quienes "casi siempre" disfrutaron sus trabajos. La quinta
parte de los sujetos registraron una escala 3 (histeria) del MMPI,
fueron 2.0 veces mds probables de reportar un dafio dorsal que sujetos
con las escalas mAs bajas. Este hallazgo enfatiza la importancia de
adoptar un enfoque mds amplio al problema multifacético de quejas
dorsales aen la industria y uyuda a explicar p los esf de
prev 6n en el enf pi: a factores fisicos han
sido infructucsos. (36). .

El MMPI hé smido la prueba psicolégica mds ampliamente usada en
estudios de la respuesta al tratamiento para el dolor lumbar, Yy se
asocié significativamente con hipocondriasis, depresidén e histeria.
(37).



Evaluandose los cambios en el MMPI en los niveles de perfil del
dolor crénice bajo de espalda en pacientes, posterior al tratamiento
de sus limitaciones. Un total de 69 pacientes fueron evaluados al
inicio y 6 meses despues de completar el programa de tratamiento. Los
resultados demostraron disminucién significativa de 1la histéria,
depresién y escalas de hipocondriasis para rango normal de los 6 meses
evaluados. Este resultado indica que el nivel de perfil del MMPI del
dolor crénico de espalda baja, son significativamente reducidos a
rangos normales posterior al tratamiento. (38}.

Inventario Multifdsico de la Personalidad (MMPI)

A finas de 1938, los doctores Hathaway y Mckinley comenzaron a
reunir frases para una prueba que crearon convencidos de la necesidad
existente de una técnica objetiva para evaluar la personalidad desde
diferentes &ngulos, multif&sicamente, por medio de escalas o perfiles
que fuaeran tan itiles tanto para 1la investigacidén como para la
prictica clinica. Siguiendo una orientacidn semejante a la
desarrollada por Binet en sus pruebas de inteligencia y por Strong en
su prueba de Intereses Vocacionales, Hathaway y Mckinley construyeron
escalas con las respuestas ofrecidas por pacientes clasificados de
acuerdo con la nosologia de la época. En 1943, 1la Editorial de 1la
Universidad de Minnesota publicé el primer trabajo con el MMPI.

Hathaway, en 1939, desde antes de Iiniciar la etapa de
colaboracién con Mckinley, seflald que muy poco se habia eacrito sobre
individuos no neurdticos, alin cuandc mucho 8e escribia sobre el
neurético y sus miltiples malestares. Puso énfasis en el hecho de que,

r medio del Inventario de la Personalidad de Benreuter, se podia
difersnciar el diagnéstico de Paicépatas Constitucionales Inferiores
Y2 que estos pacientes presentan un cuadro semejante al considerado
normal en dicho Inventario, excepto en 1o que se refiere a la falta de
control que presentan la mayoria de las personas bajo el influjo de
una emocién; que en los peicSpatas éste control existe debido a su
falta de respuesta emocional.

Al elaborar 1la prueba que originalmente se llamé Registro
Multifécico de la Parsonalidad (Hathaway y Mckinley, 1940), se tuvo en
cuenta la educacién, Yy la cultura de los sujetos a quienes se les
administraba, para que las frases fueran comprendidas ain por personas
8in un alto nivel intelectual o cultural. El propdsito de ésta primera
presentacién era valorar mayor nimero de tipos de personalidad y
obtener mAs valldez que las ofrecidad por los inventarios de
personalidad publicados ya desde hacia veinticinco afios. Las frases se
basaron en las preguntas gue se hacen para elaborar historlas clinicas
de medicina general, neurolégicas y psiquidtricas, como también en
escalas publicadas en esa época con fines de encontrar datos sobre la
perscnalidad y escalas que ofrecian informes sobre orientacién
vocacional.

Para la administracién de la prueba se utiliza un folleto en el
que se encuentran las frases ¢ entradas y las instrucciones. El sujeto
responde a4 una hoja de respuestas marcando con un lépiz si la pregunta
ap clerta o mayormente cierta en su caso, rellenando el espacio
correspondiente marcado con la letra C, o si la oracién es falsa o no



mayormente clerta en su caso, rellena con el lépiz el espacioc bajo la
letra F. Existen dos tipos de folletos en la actualidad: El primero,
Inventario Multifésico de la Personalidad MMPI Espafiol, que tiene
todas las quinientas sesenta y seis frases, con su correspondiente
hoja de respueatas, y que fué traducido por el Personal Técnico del
Cenitro de Orientacién de la Universidad de Puerto Rico, A. Bernal, A.
Colén, E. Fernéndez, A. Mena, A. Torres y E. fTorres con la
colaboracién del Dr, Starke Hathaway y adaptado para América Latina
por el Dr. Rafael Nuflez.

Dahlstron y Welsh (1960) han logrado seleccionar doscientas treco
escalas diferentes que incluyent Aprovechamiento escolar,
alcocholiamo, £fndice de ansliedad, ansiedad manifiesta, control,
delincuencia, negacién de sintomas, escapismo, Iinmadurez emocional,
epilépsia, fortaleza del ego, masoguismo femenino, tendencia a
cefaleas, control de 1la hostilidad, hostilidad, histeria de
conversién, necesidad de afecto, altruismo, normalidad, prediccién de
modificacién, paidofilia, rigidez, desviacién sexual, etc., que han
sido investigadas por Welsh, Hathaway, Meehl, Mackinley, Schofield,
Pepper, 8trong, Gough, Beall, Panton, Barron, Monachesi, Guthrie,
Hampton y otros. Sin embargo, las escalas bésicas utilizadas son:
cuatro de validez y nueve clinicas.

Escalas Clinicas:
1(Hs), 2(D), 3(Hi), 4(Dp), S(Mf), 6(Pa), 7(Pt), 8(Es), 9(Ma), 0(51)
Escala l(Hs) Treinta y tres fases.

Las caracteristicas de la personalidad de sujetos, asociados con
esta escala, que se han encontrado en los estudios realizados hasta la
fecha, se encuentran bajo dos categorias, una de puntuaciones elevadas

la otra se reflere a casos en que la puntuacién es baja en
comparacién con las otras escalas del perfil. Los hombres normales que
ofrecen una puntuacién alta en la escala, de acuerdo con el estudio de
Hathaway y Meehl (1951) son sociables, entusiastas, amables, con
amplia variedad de intereses, versétiles, en tanto que las mujeres son
modestas, francas, ordenadas y comunicativas.

Las caractaeristicas del grupo psiquidtrico con alta puntuacién en
ésta escuzla son: cansancio, tendencia a la inactividad, letérgico,
sentirse enfermo, insatisfecho, derrotista acerca del tratamiento,
agoista, narcicista, pesimista. Las implicaciones diagnésticas de una
puntuacién elevada en ésta escala incluyen (1) hipocondriasis y

. neurastenia, (2) reacciones depresivas, rasgos de angustia, melancolia
involutiva, depresivos agitados, (3) histéria, tanto de ansiedad como
de conversién.

Esta escala juega un papel principal en 1la estructuracién del
perfil de la llamada triada neurética integrado por la elevacién de
las escalas 1, 2 y 3 a que nos hemos referido.

Los pacientes con puntuacién alta en la escala 1(Hs) expresan en
forma constante sus conflictos psicolégicos y emocionales por medio de
una canalizacién somAtica, manifestando persist te y a
forma extrema sus preocupaciones relacionadas con su salud fisjica, Son
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pacientes g lmente éntricos que se quejan mucho de sus
sintomas, no aceptan facilmente el hecho de que la sintomatologia que
presentan tenga un origen psicolégico, ni tampoco se dan cuenta de que
en realidad requieren psicoterépia para resolver el interés extremo
que muestran aobre su salud.

El cuadro hipocondriaco es a vaeces prominente en la esquizofrenia

y 8e hd encontrado que una puntuacién alta en ésta escala resulta del

de 16n somética que se convierte en ideas persistentes

pzesantundo.e antes de cualquier manifestacidn psicética. No obstante,

se hd visto que cuando la escala 1 es la predominante en el perfil, el
cuadro observado no es el de paicosis.

En cuadros depresivos también se observard que los sintomas
hipocondriacos son predominanteas, pero generalmente en estos casos la
escala 1 disminuye sin tratamiento terapéutice especifico si 1la
depresién desaparece.

En todos los cascs debe recordarse que cuando la escala 1 es
alta, se debe considerar su relaclén con otras escélas clinicas ya que
los sintomas hipocondriacos ocurren en muchos cuadros clinices,

Puntuacién T 60-74: En este grupo se obaerva que las personas
aexpresan interes significativo acerca de su salud; otros presentan
quejas sométicas difusas y vagas, preocupacién por su salud. Los
pacientes con patologia fisica que P i6n superior a
T 65 tienden a realizar sus dificultades y pueden, en realidad,
controlar gus impulsos por medic de defensas de somatizacidn.

Puntuacién T 75-84: Dentro de ésta elevacién se encuentran
personas con interes prominente acerca de la integridad fisica y un
gran de pr paciones somiticas. Las defensas sométicas no son
efectivas: ruegan que se les trate y a la vez rechazan y devalian
cualquier ayuda. La actitud es de personas amargadas con expresiones
indirectas de hostilidad.

Puntuacién T 85: Son personas con preocupaciones som&ticas
numerosas de naturaleza crénica, presentan adem&s fatiga funcional,
debilidad, manifestacién da sintomas para todos los aistemas
corporales, Es decir, son personas que se quejan de malestares fisicos
que no se restringen a ningin sistema en particular o a ningina parte
del cuerpo. Las frases de ésta escala reflejan dolores, malestares y
quejas especificas acerca de la digestién, respiracién, pensamiento,
visién y e) sueiio como también peculiaridades de las ssnsaciones.

Cuando se presenta una elevacidén prominente dentro de una
poblacién pllqul&tricn, se pueden encontrar las siguientes
caracteristicas:

1.- Expraesién de conflictos emocionales y psicolégices por medio
de manifestaciones somdticas y una insistente preocupacién por el
bienestar fisico.

2.- Una orientacién hacia la vida caracterizada por pesimismo,

por amarqgura, -quejas de actitud pasivo-agresiva, que tienden a
preccupar a las personas que rodean al paciente.
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3.~ Egocentricidad, inmadurez y falta de comprensién de las bases
paicolégicas relacionadas con las preocupaciones somiticas.

4.- Inteligencia limitada o promedio, poca comprensién
psicolégica de sus problemas.

5.~ Gran facilidad pura frustrar a médicos generales exigiendoles
atencién y cuidado, Y iando a la vez la asistencia
médica que les ofrecen.

Escala 3 (Hi). Esté& integrada por 60 frases, para identificar a
pacientes que padecian de histeria de conversién. Se puede decir gque
existen dos componentes de la escala 3. Uno consiste en molestias
somfticas y cercanamente asociada a la escala 1. En el otro componente
el paciente controla su neurdsis manteniendo su cuadro adecuado. En
ésta escala se identifican a aquellos individuos que estan
predispuestos a utilizar sintomatologia conversiva como medic de
resolver sus conflictos y evitar reaponsabilidades cuando se
encuentran bajo tensién.

Puntuacién T 76-85: d iaad ollar si convorsivos
despues de perfodos prolongados de tensién. Molestias somAticas tales
como cefaleas, dolor en el pecho, en la espalda, malestares
abdominales, mareos, desmayos, debilidad. Estos sintomas pueden estar
basados en algin tipo de patologia fisica. Puede presentarse como
caracteristica, también, una prolongada historia de Iinseguridad,
J.;uudux:az Yy una bien establecida tendencia a quejarse de malestares
fi{sicon.

Puntuacién T 85: Son personas increiblemente inmaduras,
egocéntricas y exigentes con una sor d istica de
represién y falta de comprensién. Generalmente piensan que su problema
es esencialmente somético y se adhieren a esa opinidén.

Combinacién 1-2 & 2-1.

Brantner encontré que los pacientes con las escalas 1 (Hs) y 2
(D) prominsntes sufren en su mayorf{a de algin malestar = fisico, de
dolores constantes. Sufren también de depresién, ixrritabilidad,
timidez, aislamiento y tendencias hipocondtiacas. Encuntré tnnblén que
son personas angustiadas, P en el
bienestar de su cuerpo, en la salud uucn. Esta comhinuclén de 1las
escalas 1 y 2 so encuentra muy rara vez en la poblacién normal, pero
8i con frecuencia en grupos de enfermos con perturbacién psicoldgica.
Dos terceras partes de ese grupo han recibido un diagnéstico previo de
psiconeurdsis tipo somAtico (hipocondriasis, histeria) y algunos casos
eran psiconeurésis mixta; finalmente un grupo padece de perturbaciones
maniaco-depresivas y tambien de esquizofrenia.

Son pacientes con gran nimero de dolencias y padecimientos, pero
sus médicos nunca pudieron encontrar una pateologia demostrable. A
pesar de muchos medicamentos, el alivio o mejoria de sintomas es muy
pequefio. Enfatizan sus desgracias y dolencias y tienen muy poca
comprensién de sus problemas emocionales y de su adaptacién personal.
Parece ser que han aprendido a vivir con sus malestares y a la vez
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lasg utilizan a tal grado que es muy dificil someterlas a tratamiento;
los que se someten mostraron breves reducciénes de sintomatologia
durante un periodo corto de uno o m&s meses.

Los hombres de este grupo estudiado por Brantner (1961) dieron
menor énfasis a sus dificultades emocionales que a sus sintomas
somAticos; esto puede ser un factor cultural ya que se admite que las
mujeres expresan sus dificultades y temores, pero los hombres no. Sin
embargo tienen falta de confianza en si mismos, rigidos, no se sienten
bien cuando estén con la gente y carecen de eficiencia.

Hathaway (1951) seflala que en este grupo se encuentran pacientes
hipocondriaces y pacientes esquizofrénicos. En el grupo de paclentes
hipocondriacos las escalas 3 y 7 son subordinadas a laly 2; en el
grupo esquizofrénico la escala subordinads es la 8. El grupo de
hipocondriacos mostré {rritabilidad y desconfianza, El1 grupo de
esquizofrénicos mostré ideas de referencia respecto a problemas
hipocondriacos y sus pronfaticos fueron favorables.

Drake y Oetting (1956) encontraron que los estudiantes
universitarios que buscan psicoterdpia con la combinacién 1-2 sufren
principalmente de insomnio, tensién, inseguridad en sus situaciones
soclales, introvertidos y tienen dificultades en relacionarse con el
sexo opuesto, ademAs se slenten enormemsnte infelices, no muestran
signos de preocupacién por su salud. La mujer universitaria con esta
combinacién presenta cefaleas constantes, depresién, angustia, es
soclalmente insegura, timida y tiene dificultades para relacionarse
con el sexo opuesto.

Meehl (1951} caracteriza el grupo de pacientes psiquiftricos con
épta combinacién como personas irritables, timidas, deprimidas y
aisladas. El cuadro caracteristico del grupo es de quejas constantes
por dolencias en el &rea de las visceras. )

Gillberstadt y Duker (196%) sefialan en su estudio con paclentes
varones que la escala 1 y 2 deben ser superiores a T 70 para que el
perfil pueda ser interpretado como cuadro depresivo.

‘Combinacién 1-3 y 3-1.

Los dos grupos difieren muy poco uno de otro. Generalmente las
perturbaciones del grupo 3-1 se refieren a molestias que se presentan
durante periodos de tensidn, cefaleas, dolor de espalda, dolores an
el pacho, molestias abdominales, etc. La histeria de conversién es muy
rara en éste grupo. Algunog pacientes estAn incapacitados por sus
sintomas. Los pacientes seilalan un periodo prolongado de inseguridad,
1 b'4 ia a d denar sintomas.

Brantner (1961) observa que los sujetos normales que presentan
una "V" de conversién menor de T 70 son gente asocial, entusiasta,
optimista, buscan el lado bueno de las cosas, dadas sus tendencias
represivas pueden dar la impresién de superficialidad y de inmadurez.
Estas personas bajo "stress" desencadenan sintomatologia somitica perc
generalmente son individuos que se slenten muy normales, responsables,
caritativos, etc. Eata combinacién resulta de la elevacién de las
egcalas neurSticas que se hizo referencia anteriormente y forman la “V
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de conversién". Es 1la combinacién de las dos escalas més
£ adas tanto en sujetos normales como en pacientes
psiquikitricos Los hombres gque ofrecen esta combipacién dan 1la
impresién de ser afeminados. Hataway y Maehl (1951) atribuyen ésta
dltima caracteristica a la forma en que estos individuos recurren a
nétodos pasivos para resolver su angustia y conflictos como también es
debido a su dro de i1a.

P

Drake y Oetting (1959) al estudiar universitarios que buscan
pasicoterdpia y que tienen aesta combinacién observaron que d&stos
sujetos muestran gran agresividad, aparentan ser sociales, conflados
on sf migmos y fluidos .en su oxprouén, capaces de relacionarse

con sus psi « Las mujeres universitarias en
este grupo son axcrovo:tldau, sociales, verbalizan sus problemas con
facilidad y generalmente tienen dificultad con sus padres. Los
psiconsuréticos con ésta combinacién son enormemente dependientes,
sufren de exagerada necesidad de afecto y por esa razén piden
nt wpatfa por parte de los demés: muestran inseguridad
sitan atencién. En la poblacién psiquiltrica el 778 son
Y @1 148 psicéticos (Marck y Sceman, 1964). Las reacciones
de estos pacientes son cefaleas, n&useas, anorexia o
dificultades que producen vémitos. Padecen también de fatiga,
debilidad y dessayos.

Hathaway y Meehl (1951) informan que el neurdtico de asta
combinacién es del tipo descrito en la historia de conversién. Fricke
(1956) también encuentra que el perfil 3-1 es tipico de mujeres con
histeria de conversién. Psicodiagnéstico descriptivo: Reaccién

siva, P tan una gran variedad de sintomas: insomnio,
cefaleas, néuseas, fatiga, mareos, etc. Son personas depresivas,
tens ansiosas, inseguras, necesitan de mucho afecto y atencién,
exig simpatia. Se encuentra conflicto en relacién a su dependencia
emocional. Algunos Ppr: ntan relacicnea interperaonales superficiales,
con actitud infantil e que "me siento muy bien" el mundo es
maravilloso; es decir, no tienen comprensidn de sus problemas, por lo
que an ciertos casos la paicoteripia no tiene propésito para ellos. No
obstante la mayorfa (75%) entran en mejorfa por medio de la
psicoterépia. Con la escala K olovndn y las 2,7 y 8 bajas se
an ivas, que se presentan como
normales, ulponnblel y sin ningina molestia psiquica, estas personas
no toleran considerarse como pacientes.

Combinacién 1-2-3

Esta combinacién fué investigada por Gilbertstadt y Duker (1965)
Yy se especifica que las puntuaciones T sean mayor que T 70 en las tres
primeras escalas, pero que ningina otra de las escalas clinicas pase
ese valor; la menor que T-65, la F menor gue
duqnbltl.col incluyen reaccién
+ Teaccién de ansiedad, r d iva. P an

. Son personas ( e
adt y Duker fué r u: o solamente con hombres) que no se han
adaptado nunca al medioc amb te, y continian sufriendo de temores
infantiles, son dependientes y tienen dificultad en aceptar la
posibilidad de que sus sintomas tengan una base emocional.
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Combinacién 1-3-2

Gilberstadt y Duker (1965) encuentran en su grupo Que &sta
combinacién corresponde a los diagnésticos de reaccién conversiva con
dapresién, reaccidén de ansiedad con las sigulentes caracteristicas
principales: Persona histeroide con un carfcter pasivoc dependiente,
es extrovertido sociable y conformista, pero bajo tensién desencadena
perturbacicnes psicosomiticas y sintomas conversivos. Este tipo de
perfil es bhastante discutido por Dahlstrom y Welsh (1960) en 1la
combinacién 1-3 y seflalan que es la més frecuente entre sujetos
normales y pacientes psiquiatricos.

Gilbertstardt y Duker eatablecen que la combinacién gue
investigaron debe especificarse de 1la manera siguiente: Las
puntuaciones Hs, y D superinres a T 70 Has y Hi mayores que D, ninguna
otra de las escalas clinicas debe pasar de T 70, D mayor que Pt en 5
puntuaciones T, © una mayor cantidad, y Ma menor que T 60. Estos
pacientes muestran en s&u estructura un cAracter histeroide con
depresiones reactivas, los sintomas familiares de este tipo de
depresién son: lentitud, pasividad, irritabllidad, disgusto, falta de
&nimo, depresién, estos pacientes muestran marcadas actitudes de
negacién y sienten que todas sus dificultades son de origen Bomitico,
rechazando la idea de etiologia psicolégica y de psicoterapia como
tratamiento necesario para sus padecimientos.

Las caracterinticas de la personalidad del histeroide
investigadas por Chodoffy Lyons (1958) se caracterizan en la forma
siguiente: 1) egoismo, vanidad, egocentrismo; 2) exhibiclonismo,
dramatizacién, mitomania, ex i6n, a histriénica, disimulo,
falsedad, centro de atencidn; 3) afectividud 1&bial, manifestaciones
emosionales irracionables, excitabilidad, inconsistencia de
reacciones, control emocional deficiente, profusién de afectos; 4)
superficialidad emocional, afectividad falsa y superficial, imitacién
de sentimientos emotivos; lascividad erotizacién de conductas
normalmente no sexuales, conducta sexual excibicionista, coqueteria,
p:ovocnt.lvidad; 6) frigidez sexual, temor intenso hacia la sexualidad

. P i6n sexual; 7) dependencia y exigencia.

Caracteristicas de personalidad: Sociables, extrovertidos,
histéricos, pasivo-dependientes, conformistas, convencionales tanto en
su trabajo como en la adaptacién matrimonial. Son personas muy
sencibles no presentan agresividad, somatizan con facilidad, no tienen
mucha comprensién psiquica de sus problemas, utilizando el mecanismo
de represién. Tienden & internalizar su ansiedad y sus conflictos.
Puedo encontrarse este perfil en pacientes gque presentan ilceras
géstricas, esclerosis miltiple y en la poblacién geridtrica. (39).

La medicina conductual: Un modelo interdisciplinaric en una
clinica para el dolor crénico de la columna.

El ensayo tiene como objetivos: a) analizar el origen y la
orientacidn teérico préctica de la medicina conductual; b) definir la
funcién del especialista en medicina conductual (EMC) en una clinica
para el dolor crénico de la columna; c) establecer los parémetros de
responsabilidad del paciente durante el procesc de rehabilitacién; d)
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diferenciar el dolor agudo del crénico v o) discutir las
caracteristicas de los programas de rehabilitacién para el dolor de la
columna del Dallas Spine Group y del Dallas Spine Rehabilitation
Center. Con base en la experiencia clinica y en una anélisis reciente
en la literatura se concluye que:

1.- E1 DCC tiene un gran impacto en los paises industrializados.
La medicina se como una alternativa de
intervencién en los ptoblamau crénicos de salud, en los casos en que
-l.ttrut.mlom:o parclalizado del modelo biomédico tradicional no es
esficazr.

2.~ La medicina conductual reconoce la importancia del modelo
biomédico y lo considera como una parte elemental del proceso
interdisciplinarioc del tratamiento.

3.- La efactividad de la medicina conductual es superior cuando
las estratéglas de intervencidn se enfocan, no solo al tratamiento de
los sintomas, sino también a la rehabllitacién global del individuo.

4.- La clinica del dolox crénico de la columna representa s6lo un
ajeumplo del uso miltiple que puede desviarse de las bases tebricas y
empiricas de la medicina conductual.

5.- E1 modelo de la medicina conductual es también efectivo en el
tratamiento de problemas crénicos de salud relacionados con las
tfunciones de los lilt.lﬂl catdiovusculuru, respiratorio, digestivo y

g itivo 1. s, es aefectivo en la prevencién de las
£, dad: y en la p i6n de un funcionamiento saludable.

En Norteamérica, el tratamiento para el dolor crénico de 1la
columna se encuentra e&n un periodo de transicién. En este proceso de
innovacién,el modelo interdisciplindrio de la medicina conductual es
bésico en las estrategias de intervencitn. Es la disposicién de
cooperacién entre la ciencia biomédica y 1la medicina conductual
durante el tratamiento. La medicina conductual se originé como
respuesta a la necesidad de un entendimiento psicolégico e
intervencidén conductual en el tratamiento de los trastornos médicos.
La utilizacidn de &ste enfoque multidisciplinario es cada vez més
popular sn las Areas de psicologia, medicina y disciplinas afines.

En 1978 en el Congreso del Instituto de Medicina de la Académia
Nacinal de Clenciae definieron la medicina conductual ccmo: “El E:en
Lntordnc.lpl.inar.lu que estd 1 en el d 1llo
1, el conocimientoc de la clencia biomédica y lun
para el tratamiento de la enfermedad y la
ud, asf como an la aplicacidén de éste conocimiento
y éstas técnic en la prevencién, diagnéstico, tratamiento Y
rehabllitacisn”. Un afio més tarde se modificd la definicién, y en 1984
Gentry sugirié que 1la medicina conductual erxa el eslabén més
importante sntre las ciencias médicas y las ciencias sociales.

La Sociedad de Medicina Conductual actualizé recientemente su
d-ﬂnicj.on. "Lu Medicina Conductual es el campo interdisciplinaric
0llo de la cilencia conductual y biomédica, el
conoc.l-unco Y lan técnicas relevantes para comprender la salud y la
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enfermedad; y la aplicacién de este conocimiento y éstas técnicas a la
prevencién, dlagné-tlco, ctatanlento y rehabilitacién”. El éxito de la
wmedicina val p 8o deba a las caracteristicas del
modelo que .I.ncluyc dlterennl principios, metas y perspectivas
tabéricas. Entre los elementos mAs importantes consideramos los
siguientes: a) el énfasis interdisciplinario; b) la consideracién de
sistemas integrativos de modelos que enfatizan la interrelacién entre
enas biolégicos Y Ppsicolégicos, Y los subsistemas
scolégicos; c) el reconocimiento de las contribuciones del
experimental de la conducta,la aplicacién del andlisis de la

conducta, la modificacién de la conducta, Y la teoria
cognoscitivo-social del aprendizaje y d) el reconocimiento de las
raices hutc:tcu de la psicofisiologia humana y la
bi tacién clinica.

El dolor agudo es repentino, intenso, de duracién relativamente
corta (de un dia a dos meses) y funciona como un sistema de alarma que
indica al organismoc la presencia de una lesidén orgénica o muscular
{quemadura, fractura, inflamacién, fatiga, atc.). Durante la
experjencia del dolor agudo, el nivel del estimulo doloroso se reduce
gradualments en relacién con el misculo o tejido rehabilitado.

El dolor crénico es una experiencia diaria de intensidad variable
que afecta al individuo durante periodos prolongados de tiempo (més de
dos me: Este tipo de dolor es conmin en la columna vertebral, las
axtremi superiores e inferiores, y en las enfermedades como la
artritis, el céncer y ciertos problemas emocionales asociados con 1la
depresién, 1a ansiedad y 1la hipocondriasis. El dolor crénico es
neuropsicolégico y parece no estar relacionado con las funciones
biclégices, ya que persiste ants el tratamiento médico y a lo largo
del tiespoc. Probablemente, el dolor crénico no tiene la mimién de
advertir de un dafio orqlnl.co inmediato, pero definitivamente
contribuye al deterioro 1 de la tima del paclente y de su
capacidad de relacionarse interpersonalmente.

La intensidad del sindrome de dolor crénico es el resultado de la
psicolégicos y
incrementa por la

secuela que dolor ha dejado en dichos factores. El modelo de los
sistemas en el dolor crénico, considera el orden jerdrquicc de
materi gia (genéti iocultural) como un elemento importante

en el surgimiento del dolor crénico. La miltiple & raccién de estos
factores predispone & las interacciones psicolégi conductuales
que retroalimentan el orden jer&rquico de materia-energia y demés
caracteristicas del individuo (personalidad, organicidad, tratornos
psiquidtricos y efectivos, y factores socio-medioambientes). El dolor
ciénlco esté representado por el productc de la suma de dichos
elementos.

El término "clinica para el dolor crénico de la columna” se
refiere bisicamente a un grupo interdisciplinaric de profesionales de
la salud que incluye: traumatdlogos, neurocirujénos, médicos,
psicolégos, psiquistras, neurélogos, trabajadores sociales, terapistas
fisicos y ocupacionales, técnicos en blorretroalimsntacién, expertos
en orientacién vocacional, enferme. otros profesionales que las
ci ias jan. El trabajo de diagnéstico y tratamiento
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deberd hacerse en equipo, en un ambiente confortable y de cooperacién,
independientemente del rango académico que posea cada profesional.
Asi, las posibilidades de diagnéstico serdn amplias y los tratamientos
adecuados a las necesidades del paciente.

Responsabilidad del paciente. S6lo las personas gque estén
dispuestas a desempeflar un papel activo y responsable en su
rehabilitacién lograrén obtener los cambios cog itivos-c ales
que los favorezca por tiempo Iindefinido. Esta modificacién en 1la
atribucién del sitio de control durante el proceso de la recuperaciédn,
requiere de la capacidad innata del individuo. Este es un
prerrequisito fundamental cuando el paciente desea obtaner un
resultado positivo y duradero de su tratamiento. La filosoffa de
tratamiento en la medicina conductual espera que el individuo se
prepare y actie en la forma siguiente: a) que el paciente sea un
agente active y responsable del grado de progreso an au
rehabilitacién; b) que al enfrentarse con su enfermedad, el sujeto sea
flexible y haga uso de recursos tanto innatos como externos; ¢) que se
informe al paciente scbre la etiologia del problema, la relacién del
estres con las enfermedades crénica Yy la importancia del modelo
holistico en salud; y d) la duracién del tratamiento (teradpia
individual o de grupo) es variable de acuerdo con la intensidad del
problema, as{ como el grado de funcionamiento individual.

En la clinica para el dolor crénico de la columna tienen
problemas muy especiales. A estos individuos se les clasifica con uno
o mAs de los dilagnésticos sigulientes: Clasge I: Postoperatories: a)
rehabilitacién fisica y b) desintoxicacién; Clase II: Candidatos a
cirugia: a) condicicnamiento prequirirgico y manejo del dolor crénico
de la columna y b} intento de terdpia conservativa antes de procedar a
la cirugia; Clase III: Diagnéstico no estructurado (sin dajio
orgénico): a) rehabilitacién fisica y manejo del dolor crénico de la
columna y b) desintoxicacién; Clase 1IV: Diagné6stico esatructurado
(disrupcién miltiple de discos): a) rehabilitacién fi{gica y manejo
del dolor cxénico de la columna y b) desintoxicacién. El1 tratamiento
dura cuatro semamas sin incluir los fines de semana (20 dfas en
total). El dolor, el nivel de la actividad funcional y 1la salud
general del individuo se evallan por medio de un examen médico, fisico
y psicosomético que se practica el dia de su ingreso. La
interpretacién e integracién cuidadosa de los resultados en éstas
avaluaciones sugleren opciones de intervencidn, especialmente cuando
los diagnédsticos médicos son ambiguos y se presupono un nivel elevado
de doler psicogénico.

Este programa proporciona diferentes servicios que dincluyen:
entrenamiento neuromuscular {biorretroalimentacidn); relajacién
progresiva y pasiva; relajacién con imdgenes mentales; ter&pia de
grupo; terépia individual; terdpla fisica; ejercicio aexrdbico;
neurcestimulacién eléctrica transcuténea (TENS); terdpia ccupacional;
masajes; orientacidén vocacional; lecturas sobre las endorfinaa, la
adicién a los narcéticos y a otros medicamentos; efectos colaterales
de las drogas; anatomia de la columna; nutricidn Y suefio;
entrenamiento acertivo, solucién de problemas y planteamientos de
metas a corto y largo plazo.
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En términos generales, la filosofia de la clinica es abordar al
paciente desde diferentes perspectivas de funcionamiento (individual,
familiar, loclul, atc.) Yy proporcionarle informacién y entrenamiento
para que ial h asi do él lo decida, acepte
asu zeaponsuhllidud an el manejo de su problema de dolor. En otras
palabras, 1la meta final es generar un cambio cualitativo en el estilo
de vida del paciente. Este nuevo conocimiento y experiencia le puede
ser Gtil para equilibrar su salud, sus intereses personales, Y &u
interaccién con los demés. Al finalizar el tratamiento, se programa al
paciente para su sigulente visita en cuatro semanas.

Preparacién para regresar al trabajo. Este programa ae
especializa en educar al paciente en la mecénica y la postura del
cuerpo y en aumentar gradualmente su tolerancia para caminar, levantar
pesos o cualquier otra actividad especifica que tenga que hacer en su
trabajo. (40).

Técnicas del especialista en medicina conductual y su nivel de

intervencién en pacientes con dolor crénico.

TECNICAS
Control de teasién/estres

Respiracién diafragmitica
Biorretroalimentacién
Relajacién (activa-pasiva)
Ejercicio aexdvico

Nutricién

Imaginacién visual
Pensamiento racional
Inoculacién de estres
Automonitoreo
Autorreforzamiento
Terdpia individual
Hipnésis

Control interpersonal

Entrenamiento aserxtivo
Solucién de problemas
Terdpia (caminar-conversar)
Comunicacién verbal
Orientacién vocacional
Programacién de objetivos
Bibliografia

Crecimiento personal
Imaginacién creativa

Meditacién individual/gradual
Sistema de energias
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NIVEL DE INTERVENCION
Fisioléglico
Cambio en los procesos metabolicos
(Ph). Frecuencia cardiaca, ondas -
ceraebrales y temperatura periféri-
ca.
Paicolégico

Cambio emoclonal y mental a nlvel—
itivo, p ptivo y

tual.

Bocial

Cambio en comunicacidén social y -~
flexibilidad de razonamjiento para-
resolver problemas familiares, de-
trabajo o educativos.

Filoséfico

Conciencia del sistema de creen-
cias y valores. Armonia individual
y universal.



Modelo de sistemas en dolor crénice.
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EL LASER DE MEDIA POTENCIA.

La palabra laser significa 1luz amplificada por 1la emisién
estimulada de una radiacién. Fué Albert Einstein en 1917, gquién expuso
1a posibilidad de gue el proceso de emisién de 1la radiacién pudiese
ser interferido, estimulandose el paso del Atomo en s8su posicién de
excitacién a la de reposo. En los afios cincuenta Tcwnes y sus
colaboradores digefiaron los primeros sistémas de amplificacién de
radiaciones utilizando el procedimiento de estimular la emisién, pero
an la zona del espectro correspondiente a las microondas, sistema al
que llamaron MASER. En 1958 Townes y Schawlow en los Estados Unidos y
* Basov Projorov en la U.R.S.8., demuestran la posibilidad de construir
un sistema capaz de reproducir tales caracteristicas pero dentro ya de
la emipién Juminica. En 1960 Teodoro Maiman consigue construir el
primer laser de rubi a impulso en los laboratorios de la Hughes
Alrcraft Corp.

En 196% Sinclair y Knoll realizan los primeros trabajos para
adaptar el laser en la préctica médica.

Actualmente los diversos tipos de laser se construyon en el campo
de la luz visible y en el del infrarrojo cercano con la peculiaridad
de que por -or liempre fija su longitud de 1la onda, la luz seré
de 1la 1luz visible conviene marcar las
d!.ter.ncinu entx:e los diverscs colores para facilitar su correcta
Bituacidén dentro del espectro.

De tal manera gue cuando se dice que el He-Ne exmite en una
longitud de onda de 632.8 nm serd de color rojo Y su absorcién estari
dada por las caracteristicas de la luz roja.

La radiacién laser: El mecanismo de emisidén de la radiacién
laser es similar al de la luz normal pero con algunas caracteristicas
especiales tales como:

Monocromaticidad
Coherencia (en fase)
Unidireccionalidad

Producir una emisiédn luser, requiere disponer de un praterial
adecuado con de situarse en estado
meta-estable. Se requiere ademAs, “una fuente de anergia externa
(térmica, luminosa, eléctrica, quimica) que denominaremos sistema de

0, para comunicarles 1a enexgia necesaria.

El laser de Helio-Nedn.- Es uno de los tipos més empleados en 1la
terapéutica médica.

Emite continuamente con una potencia que puede oscilar entre 1 y

" $0 miliwatts por lo general, dependiendo de las dimensiones del tubo
emisor. En medicina se utiliza normszlmente con potencias alrededor de
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10 mW, Su tipica composicién de Helio con una presién de 1 mm de Hyg, Y
de NeSn a 0.1 mm de Hg, se deriva de la mayor disponibilidad del Helio
para la captacién de la energia de bombeo, que una vez pasada al Neén,
Provoca la emiaién por parte de este Ultimo de una radiacién laser de
632.8 nm de longitud de onda, 1o que le sitia en el espectro luminico
{visible) de la radiacién roja.

El laser de Helio-Nedn; puede gser vehiculizado a través de fibres
épticas, o dispersado por lentes divergentes asi como manejado por
combinaciones de espejos de barrido, segun las aplicaciones
especificas como P ser raesp v los tratamientos en
cavidades, problemas del sistema misculo-esqualético o tratamfentos de
la plel.

£l laser didédico. Aungue estos léseres entraron en funclonamiento
en 1962, Francino y Salerno en 1977 desarrollan ¢l sistema capez de
hacerlos dtiles en la préctica médica. Su emisidn tipica en los 904 nm
de longitud de onda le proporcionan una capacidad de absorcifén en
profundidaden de 3 a 4 cm on tejidos blandos, por lo que resulta de
sumo 1 és en el iento de afecciones tendinomusculares y
ostecarticulares. Este tipo de laser de media potencia trabaja en
forma 6ptica con impulsos de 200 nsec de duracién y con frecuencla de
impulec de 700 a 2000 Hz, con potencias de 5 a 10 watts por cada
impulso (potencia pico), consiguiéndose asi una gran densidad foténica
en cada impulso, pero sin que llegue a acumularse ni transformarse en
efeigo térmico, eliminandose cualquier tipo de accién calorifica en el
tejido.

Absorcién y afectos biolégicos de la radiacién laser.

Uno de los factores m&s importantes es la longitud de onda, 1la
cual determina el grade de profundidad de su absorcién por el tejido.
El laser de helio-nedn llega a tener un efecto biolégico primaria
hasta aproximadamente unos 5 mm desde la superficie de aplicacién, el
laser diSdico de GaAs, al emitir con una longitud de ondas de 504 nm
llega a tener un efecto hasta los 5 &6 6 cm de la superficie.

La colocacién del emisor respecto de la supezficie de aplicacién
es otro de los factoxes Iimportantes que incidir&n en 11la ulterior
absorcién de la radiacién. La méxima penetracién de los fotones
eaitidos tondrd lugar cuando el &ngulo que forma ¢l emisor con 1la-
superficie de aplicacién sea de 90 grados. Cuando éste &ngulo baja a
los 50 grados el fendmeno de diepersién tangencial fotogénica provoca
una pérdida considerable del grado de alcance en profundidad da 1la
radiaciSén absorbida. la inclinacién del puntal emisor a menos de 50

se daria sol para barrer zonas de tratamiento
superficial como puede ser @) caso de idlceras, quemaduras y otros
tratamientos dermatolégicos.

La eficacia biolégica primaria y consiguiente actividad
terapéutica depende de la intensidad y la seccién del &rea transversal
del haz laser. La dosis minima terapéutica es el tiempo de aplicacién
de un laser de potencia determinada en una Area conocida para obtener
el efecto . ar: guir los atfectos analgésicos Y
anti-inflamatorios aproplados, s8e debe usar un laser con frecuencias
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de lppulso de al rededor de 1000 hz y potencia de B watts por impulso,
con accién biolSgica a mayor profundidad.

La coloracién del tejido irradiado es un primer factor que deberd
tenerse an cuenta para determinar el grada de absorcién del laser ya
quo a mayor pigmentacién de la plel hay que aumentar la dosils, otros
factores son la intensidad del tejido y su composicidén quimica, ya que
@) hueso es un importante filtro para la radiacién laser, la grama de
los jidos adiposos se comportan como una superficife reflejante para
la tld.llcmn emitida, factor a considerar con pacientes de abundante
paniculo adiposo. Los tejidos con menor densidad o con mayor contenido
de agqua, son las zonas inflamadas o edematizadas, permiten una mayor
accitn en profundidad.

Efectos b.lolbq.l.cuﬂ .

Una vu que la rndl.ucidn luer h& sido absorbida por el tejido,
ae 16n Qe los £ con las diversas estructuras
celulares Y t.hulaﬂl, on el caso de los léseres terapéuticos existo
una accién cualitativa dependiente de las caracteristicas peculiaras
de la smisidn foténica. Existe efecto bloguimico, efacto fotoaléctrico
¥ uha accién biceatimulante celular.

Efecto bloquimico: Hay estimnlacién y facllitacién del paso de
ADP a ATP en la mitocondria celular, aumentandose las ragervas de ATP
en la célula, exiate mayor actividad selactiva del fibroblasto en la
sintesis de coldgeno con una normalizacidn en su disposicién dentro
del tejido conjuntive, sisndo un gran regenerador tisular.

Efecto fotoeléctrico: Ex{ste actividad fotogléctrica sobre 1la
membrana de polarizacién, rapalarizéndola y aumentando por tanto su
umbral de excitacién, 1le darfn una excelents accidén analgésica. Hay
lesiones celulares en Qque apareca la inversién de la polaridad o 1la
disminucién del potencial de membrana. El laser contribuye a
norsalizar la situacién i6nica & ambos lados de la wmembrana,
rastableciendo la aituacién idénea y con ello la vitalidad celular y
sus funclones normales. El laser goza de un papel I1mportante en 1la
normalidad de la funcidn de las células del endotelic vascular, para
1a reabsorcién de los edeamas, o en las células nerviosas impldiendo la
transmisién del impulso doloroso.

Efecto blo-estimulante: Existe una interferencis de los fotones
cohersntes de la emisién laser con los centros de produccién de
fotones ultra-d&biles en la estructura celular.

Por todo 1o anterior es por lo que nos xeferimos a un efecto
analgésico y anti-inflamatoric del laser didcdico, por la especificidad
de accién fotoeléctrica de 1os impulsos laser de wedia potencia, asi
c“t“l, po: la normalizacidn en el matabolismo celular de los tejidos
inflamados.

Efectos Fisioldgicon del laser.
La actividad bioldgica de loms léseres tarapéuticos nos llevarén

por diferentas caminos & la resolucién de los muchos factores de
origen, de sindromes como la inflamaciSn o el dolor.

33



El efecto oxigenador celular y 1la aceleracién del metabolismo
Protoplasmitico normal de cada célula, aplicado sobre un tejido que
sufre los disturblos vasculares consecuentes a la respuesta
inflamatorfa, dar8 lugar a una vasodilatacién a los esfinteres
precapilares, restableciéndose 1la normalidad en la circulacién
microcapilar. Afladiendose a esto la accién propla sobre cada célula de
normalizacién de la bomba Na-K dasapareciendo asi el edenma
intracelular, #e obtiene un ripido aumento del drenaje venoso y
linfético con el consiguiente efecto antiflogistico.

El efacto analgésico obtenido por la acclén fotoeléctrica del
laser disdico sobre las fibras nerviosas nociceptivas, se ve asi
refoxrzado por la desaparicién del foco inflamatorio de los productos
de desecho celular ncmnulado., normalizandose la concentracién tisular
de las ias de dolor.

Bases de tratamiento.

Caracteristicas del habitéculo: La posibilidad de reflexidn del
laser sobre superficies muy puli o alt raeflectantes, nos
lleva a prescindir de paredes bzinanc-as ¢ de moviliario met&lico o
acristalado que pusde reflejar la radiacidén laser con el consiguiente
peligro para terapéutas, pacientes y acompafiantes. Igualmente, se
recomienda una adecuada ventilacién del lugar de consulta, asi como
condiciones apropladas de humedad y aislamiento. Una corracta
instalacién eléctrica, de voltaje y frecuencia adecuadas, una toma de
tie: que proteja tanto al equipo como al usuario.

Precauciones: Una correcta proteccién para el paciente y el
terapéuta con anteojos oscuros, en tratamiento de patologias
localirédas en la zona facisl se utilizara un algodén empapado en
agua y escurxido entre el globo ocular y las gafas.

Contraindicacionas absolutas: Irradiacién sobre el aparato
visual, en neoplasias, en enfermos epilépticos, en la mastopatia
fibroquistica y en tiroides. Relativas: En distiroidismo, en
emabararzadas, sobre infecclonas agudas sin cobertura antibidética.
Tampoco debs enplearse con f&rmacos fotosensibilizantes como las
tetraciclinas.

El efecto analgésico y antiinflamatorio de la radiacidn laser
terapéutica, le h& proporcionado un vasto campo de aplicaciones en
todas aquellas patologias caracterizadas por la existencia de un
o tn!lmtorlo, ya sea de origen agudo, sub-agudo o crénico. Por
ccién lgésica como por su efecto antiinflamatorio, la
hlortorlpu tendrd un lugar primordial entre los agentes terapéuticos
a emplear.

La acci6én terapéutica del laser socbre el dolor se basa en la
normalizacién de la concentracién tisular de sustancia hzlégenazs e
interfiriendo el mensaje eléctrico de los nervios sensitivos al
normalizar el potencial) de membrana, la actividad analgésica del laser
diddico, estard dado por el acceso de la radiacién a las diversas
terminaciones sensitivas afectadas, actuando tanto en dolorxr
superficial como en dolor profundo originado en los tendones, por
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compresién de las adventiclas de los vasos insertos en las fascias que
envuelven & las estructuras tendinosas, musculares Y en las
articulaciones.

La evolucién del dolor durante el tratamiento con el laser
diédico con la dosis minima terapéutica habré un répida desaparicién
del dolor durante la primera mesién, esta ser& del 50 al 80%, la
duracién de este efecto suele oscilar entre 12 y 18 horas, y la
desaparicién total al cabo de 4 jornadas.

En la inflamacién de reduccién del edema agudo © subagudo en las
dos primeras sesiones. En la inflamacidn crénica a las 8 sesiones.

En la artrosis cervical, dorsal y lumbar se presenta un cuadro
inflamatorio lar (si cervicocraneal, lumbociatalgias,
dorsalgia), me procederd inicialmente a la irradiacién en 3 o 4
aplicaciones bilaterales con el IR-CEB a unos 3 cm de la apdfisis
espinosas sobre la musculatura contracturada en el caso de las
cervicalgias, siguiendose 1la misma pauta en las dorsalglas Y
lumbalgias. Las aplicaciones serdn de 6 minutos en cada uno de los
casos en un total de seis a diez sesiones, hasta completar al ciclo
suficiente para la desaparacién de la sintomatologia aguda y en
crénica hasta quince sesiones, las sesiones serfn diarias la primera
semana de tratamiento al cesar la sintomatolégia aguda se podréd
espaciarla a dias alternos.(5).

Se utilizd un laser infrarojo de Arseniuro de galio Clase I
multihead de potencia pulsatil y frecuencia de 1000 Hz, con amplitud
de pulso de 200 nseg. Una longitud de onda de S04 Nm. La aplicacién
del laser fué sobre &reas estandarizadas y designadas: capsulas
apoficiarias de L4-L5 y L5-81, fascia dorsolumbar, ligamentos
interespinosos, fascla glitea y ligamento sacroiliaco posterior; se
estimulé durante 4 min. para cada punto 3 veces & la gemana por 4
semanas, tiene una profundidad de penetracién de i-5 cm en el tejido
blando en pacientes con peso corporal normal, concluyendose que la
estimulacién laser de baja potencia presenté mejoria al igual que en
pacientes que realizan molo ejercicios. (41).

La terdpia Laser causa vascdilatacién con incr b

de la trxansferencla de substancias mediadoras del dolor, puede
aumentar el umbral individual del dolor incrementando la accién
normalizante en una respuesta niltocondrial anormal, siguiendo laz
introduccién de bradiquinina, substancia algésica, puede haber un
incresento en la transferencia neural de substancias opiaceas
naturales acopladas a un blogue de transmiscres de dolor a 1la salida
sindptica; incrementa la actividad de Ma-X-ATPasa al irradiar la pared
arterial, aumenta la permeabilidad. Es un método efectivo, no invesivo
y libre de efactos colaterales. (42).

Se estudiaron 30 pacientes gque mostraron puntos gatillo
musculoesqueléticos, que muestran disminucién en la resistencia de la
piel, comparados con el tejido circundante. Recibleron 3 tratamientos
consecutivos de 3 dias, las sesiones tuvieron una duracién de 15 a 20
seg/cm2 de tejido irradiado con una energia de 0.95 mW, con distancia
de la piel de 0.1 a 1 mm. Concluyendose que el rayo Jlaser He-Ne
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provoca un incremento en la resistencia de la plel de los puntas
gatillo, con resolucidén patolégica. (43).

Walker sugirié que las irradlaciones laser He-Ne pueden afectar
el metabolismo de la serotonina. Notd un incremento en la excresién
urinaria del 4&cido 5 hidroxoindolasético con pacientes quienes
recibieron tratamiento para elivio del dolor. La aplicacién de He-Ne
aumenta la latencia distal de los nervios sensoriales obsarvando
efectos analgésicos. La conduccién nerviosa sensorial continua después
de la irradiacién laser He-Ne pero es significativamente menor,
similar al efecto del enfriamiento prolongado. Concluyendose que
disminuye el dolor. (44).

Las acciones bésicas de la terépia con laser incluyen: Efecto
térmico, efecto maecénico, efecto fotoquimico Y4 efecto
electromagnético. Los efectos del C02 mé&s el He-Ne laser pueden
incrementar las funciones de la inmunidad celular y la inmunidad
humoral, por ejemplo, un incremento en la cantidad de fagocitos y un
incremento en la actividad fagocitaria. El laser puede causar una
anglectacia en los tejidos profundos y 1llevar 2 un incremento del
flujo sanquineo, puede acelerar 1la absorcién de las substancias
patdg Y prod metabdlicos. La terdpia laser presenta una serie
de acciones terapéuticas incluyendo analgesia, antiflogitico Y
expulsidn de los exopatdgenos, (45).
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ULTRASONIDO

El uputato terapéutico de ultrasonido constza de un generador que
¢roduce una corriente alterna de alta f ia de aproxi
U.8 a 1 megahertz. Luego la corriente eléctrice de alta fracuencia se
convierte en mecénica mediante un transductor, es decir, vibraciones
acigticas. Los tres componentes b&sicos del generador eléctrico que se
n con f. ia en los o8 terupéucicou son la fuente
de potencia, el circuito oscilante (g de ia de radic),
que produce la corriente de alta trecuanc.la, y el circuito
tranaductor. La fuente de potencia de los aparatos terapéuticamente
aceptables tienen una rectificacién de onda completa e infiltraciones
para brindar una salida estable no modificada (dentro de un 18) por la
corriente lineal alternante de 60 hertz. El ajuste de la frecuencia es
posible mediante la adaptacién de un condensador variable. Los haces

de sonlido producidos por los apli péuticos son de forma
casi cilindrica. Las propiedades radiantes de cualquier aplicador

de au di y de la longitud de onda. El seno del &ngulo
de div ina es P ional al radio de la longitud de onda y al

dismetro del apucador. Asi, un transductor que opera & frecuencias
terapéuticas producir& un haz con un éngulo de divergencia mayor si su
didmetro es pequefio.

La Lntensidud del sonido a través del haz producido por un
tr tico no es uniforme. Si se realizan mediciones de
la intanaldud del sonido a través del eje central del haz producido
por un aplicador terapéutico, la distribucién de la intensidad muestra
una mixima y una minima cerca del aplicador y posteriormente una
declinacién gradual m&s ell& de la iltima méxima intensidad. La
“interferencia” o "campo cercanc" es el &rea en el har de ultrasonido
que se extiends desde la superficie del aplicador hasta el méximo de
intensidad m&e distante. En esta drea la intensidad méxima y minima sa
localizan cerca de la una y la otra, mAs 2114 de este punto, el haz
tiene una intensidad mées uniforme y esta zona ee denomina “"campo
lejano o distante".

Los aplicadores producen un campo ultrasénico en la vecindad del
aplicador que muestra un patrén de interferencia caracteristico. En el
campo lejano, la distribucién de 1la intensidad a través del haz
muestra una curva de distribucién de la forma de un cinto. La
intensidad del campo decée gradualmente a 0 en el borde de la
distribucidn.

- La intensidad ultrasdénica se expresa en watts/cm2, refiriéndose a
la intensidad promedio del campo. Esta intensidad promedioc se obtiene
midiendo la salida total del aplicador (watts) y dividiendola antoaces
por el tamafio de la superficie de radiacién del aplicador (cm2). FPara
poder producir eféctos terapéuticos vigorésos en la profundidad de los
tejidos, el aplicedor terapSutico debe ser capaz de producir
intensidades ultrasénicas promedio de 3 a 4 watts-cm2. La salida
mixima total para un aplicador con una superficie de radiacién de 10
cm2 oscilaria entre los 30 y 40 watts. La intensidad pico en la curva
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de distribucién con forma de cinto no deberia Ber mayor que
aproximadamente cuatro veces la intensidad p dio. Un t tor
terapSuticamente aceptable tiene una curva de distribucién de 1la
intensidad de base amplia y con una forma de cinto. El Angulo de
divergencia del haz es menor si se utiliza un aplicador de mayor
diémetro, por esta razén los aplicadores menores de 5 cm2 no son
aceptables para los fines terapéuticos. Y 81 la superficie da
radiacién del aplicador es demasiado grande, podria mser dificil
mantener contacto con la superficie corporal. Un aplicador con una
superficie de radiacibn de 7 a 13 em2 as més convenlente y eficdz para
la aplicacién terapéutica.

81 el equipo produce una salida pulzada, la forma de las
pulsaciones deben ser prefersntemente rectagulares con una enunciacién
exacta referente a la intensidad durante las pulsaciones, a su
magnitud y a su duracién. Se debe conocer la forma de las pulsaciones
para evitar picos de intensidad temporales que puedan producir efactos
colaterales.

Medicién del ultrasonido.

81 el ultrasonido es incidente sobre una superficlie de zxeflexidén
total, se ejerce una presién sobre ella. Con frecuencia, el balance se
calibra en watts. De modo similar si se usara un reflector flotante
con un tronco inmenso en un fluido més pesado, tal como el
tetraclordiro de carbdén, se calibraria el tronco y como resultado del
sonido 1a presién profundizaria més en el flufdo.

Fisica.

El ultralonldo se define como una forma de wvibracién acistica que
a ias demasiado elevadas como para ser percibidas
po: el oido hullno. Asf{ las frecuencias inferiores a los 17.000 hertz
se denomina a msnudo sonido, mientras que otras por encima de estos
niveles se denominan ultrasonido. Con la sxcepcién de las diferencias
de frecuencia, la fisjica del ultrasonido no difiere en modo 2lguno de
la del sonido audible. E1 sonido y el ultrasonido se propagan en forma
de compresién longitudinales. El movimiento de las particulas en el
medic se produce paralelamente a la dltecclén de la propagacién de la
onda, la propagacién del sonido depend e la pr ia de un medio
capaz de ser compresivo, no puede trnnlmuuse a través de un vacfio.

Las frecuencias ultrasénicas utilizadas a los fines terapéuticos
varian entre 0.8 y 1 megahertz. La velocidad del sonido en el agua y
en los teojidos es de aproximadamente 1.5 x 10 cm/seg. La longitud de
onda es de aproximadamente 0.13 cm. Muchas de las estructuras de los
‘tajidos son g en i6n con la longitud de onda.

Las reacciones primarias que se producen dentro de un haz
ultrasénico a intensidades terapSuticas del orden de 1 a 4 watts/cm2
se relacicnan directamente al movimiento de las particulas como
resultado de la propagacién de las ondas. La amplitud del
desplazamiento es del &6rden de 1 x 10 a6 x 10 cm. La velocidad
méxima de las particulas es de aproximadamente 10 a 26 cm/seg. Las
aceleraciones a las que se someten las particulas son de unos 5 x 10
a 16 x 10 cm/seg2. Eato representa una aceleracibébn que es
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aproximadamente 100.000 veces la aceleracién de la gravedad. La
amplitud de la praesién en las ondas es de 1 a 4 atméaferas. Se debe
observar que la zona de presién mé&xima en el medio se separa de la
zona de rarefaccién méxima mediante sélo la mitad de la longitud de
onda. Asfi se produce una gran diferencla de presién en una distancia
corta. Estas fuerzas secundarias podercsas pueden provocar reacclones
sacundarias en los tejidos. Pueato que los gases disueltos estén
siempre presentes en el medic biolsgico, se puede producir el fendmeno
denominade cavitacién gaseosa.

A medida que el sonido se propaga a través de los tejidos se
absoxrbe gradualmente y se convierte en calor. Con frecuencia la
profundidad de penetracién se define como la profundidad de loa
tejidos en la que la intensidad pierde la mitad de su valor en la
superficle, la absorcién ultrasdnica se produce principalmente en las
proteinas citolégicas, la membrana celular es responsable de un grado
de absorcién menor. La atenuacién del ultrasonido en el tejido
muscular depende de si el haz de ultrasonido es paralelo o no a las
interfaces miofaciales, demostrando un aumento de la absoreién
selectiva mediante una dispersidn, aumentando la absorcién en las
superficies irregulares. Las ondas cortas longitudinales se convierten
en transversales, dependiendo del &ngqulo de incidencia.

Biofisica. La propagacién de la energia ultrasénica en los
tejidos depende principalmente de dos factores: Caracteristicas de
absorciédn del medio biocldgico y reflexidén de la energia ultrasdénica en
las interfaces citolégicas. Un hueso completo absorbe aproximadamente
10 veces mAs energia que el misculoc esquelético.

La reflexién puede producirse en las interfaces entre los tejidos
de impedancia actistica diferente, en los tejidoe blandes se produce
muy poca reflexidn, en la superficle 6sea se produca una reflexidén en
donde se puede reflejar més de un 30% de la energia. Los injertos
metélicos quirirgicos conatituyan las Lnterfucas artificiales, la
reflexidn que produce de 1la energia
ultrasénica debido a la px:oducc.l.én de un patrén de ondag y de enfoque.

Distribucidén de la energia.

La energia relativamente escasa se convierte en calor en la grasa
subcuténea, la profundidad de penetracién de la energia ultrasénica en
la musculatura es muy satisfactoria. Una mitad de la intensidad en la
superficie muscular est§ todavia disponible a una profundidad de
aproximadamente 3 cm. La mayoria de la energiz se convierte en calor
en las interfaces Gseas.

El ultrasonido proveca una elevacién de la temperatura
comparativamente escasaz en los tejides superficiales y tienen una
profundidad de penetracién mayor en la temperatura, calienta
selectivamente las interfacas entre los tejidos de diversas

dencias acisticas debido a la reflexién. La temperatura en las
articulaciones cubiertas por grandes masas de tejido blando se puede
elevar a niveles de tolerancia terapéuticos, sin efectos noscivos. EL
ultrasonido se puede utilizar de modo seguro ante la existencia de
injertos met&licos quirirgicos, se produce una reflexidén marcada y se
produce un aumento de energia en la zona vecina.
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Técnicas de aplicacién.

El aparato debe ajustarse y debe fijarse 1la salida, debe de
existir un acoplamiento adecuado entre el aplicador y la superficie de
la piel mediante un agente humedecedor, la temperatura obtenida
dependerd de la salida total del aplicador, del tiempo de aplicacién y
del tamafic del campo que se trata. Para la mayoria de los aplicadorss
tearapéuticos seré necesario tratar un campo de aproximadamente 3 a 4
pulgadas, para resultados eficaces, se necesita p ix
por debajo del nivel de tolerancia méximo, y 8o necesita una
aplicacién de ultrasonido de 5 a 10 minutos por campo para producir un
calentamiento adecuado de las estructuras articulares. Indirecto:
Técnica de inmersidn, el aplicador meparado a 1 § 2 cm de la pilel, Yy
el cabeszal se musve en circuito.

Efectos Fisiolégicos del Ultrasonido.

Produccién de calor, Resorcién del edéma, i6n de dos y
precipitados, Aumento del metabolismo intracelular, Aumento del umbral
del dolor, Las vibraciones p P Y Dproporcionan
micromasaje. (6) (7). -

Contraindicaciones.

No apucntn en forma d:.:ect:u sobre el cexebro, ojos, ocido medio
e 3, + Plexos viscerales y ganglios
nutdno-on de gnn tamaifio. En paclentes caxdiacos no debe aplicarse en

corazén y en ganglio estrellado. No aplicarse en enfermedades
malignas, puede haber crecimiento del tumor o metéstasis. (7).
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

VALORACION No.

Nombre: Afiliacién
Edad Sexo Escolaridad Edo. Civil
Peso Talla QOcupacién

Posici6én més adoptada por el trabajo

Rama del Seguro A. T. __ __ E. G. Beneficlario
Dx de envio Evolucién

Tx medicamentosc 28 No

D;aqndstlco actual

ANTECEDERTES DE IMPORTANCIA:

EXPLORACION FISICA:

TIPO DE TRATAMIENTO Ultrasonido

Niimero de sesiones

ESTUDIOS EFECTUADOS:

41

Rayo .laaar

Rimero de dias de incapacidad

Ejerc.




UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION REGION SUR
I.M.8.8. 1992

ESCALA DE PARAMETROS EVALUADOS

CALIFICACION
1 2 3 4 5 6
Dolor .
Snéber (cm) No hay Lave Moderado Fuerte Intensoc Insoport.
4-5 3.9-3 2.9-~2 2.9- -1 -

Espasmo No hay Leve Moderado  Savero ——— -

(+) (++) (+++])
Lordosis
{grados) ~70 T1-75 76-80 +80 —-— -——
A.L.S. 20~25 15-19 10-14 5~9 -4 -
A. Farguson a0 31-35 36-40 41-45 +46 ——
Inclinacién
Sacra(grados) 34-45 46~50 51-55 56~60 +61 -
Sensibilidad Normal Hipoeste Anestesia  ~--- et ——

~aia.
R.O.T, Normal Disminu  Ausente -—- Rt —
~ido.

E.MLN. s 4 3 2 ' 1 e
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CUESTIONARIO DE DOLOR

Valoracidén

Nombre del paciente Afiliacién

Edad Sexo Tx Medicamentoso Si No Tipo y dbésis

Hora de dltima toma »

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

1-10 11-15 16 17-19 29 17-20 1-20

1 Oscilante, pulsante, machacante.

2 Instanténeo, de impacto breve.

3 Punzante, insistente o raepetitivo.

4 Agudo, cortante o lacerante.

S Pinchante, presionante, contriilente.

6 Mordiente, angustiante.

7 Caliente
Escaldante Constante

8 Hormigueante Periddico
Con comezén Breve
Enérgico
Escaso

9 Tedioso 16 Incémodo ipp SUERO:
Dolorido Inoportuno 0 No dolexr Bueno
Ofensivo Intenso 1 Leve Irregular
Pesado Insoportable 2 Incémcdo Ingomnio

10 Ligero 17 Difuso 3 Afligiente ACTIVIDAD:
Hendido Panetrante 4 Horrible Buena

11 Fatigante 18 Aferrado 5 Agudisimo Alguna
Extenuante Entumecido ACOMPANADO DE: Poca

12 Enfermante b d: d Ninguna
Sofocante Estrujante cefalea ALIMENTOS~

13 Temido 19 Calmado vértigo o mareo INGESTA
Espantoso Indiferente Somnolencia Bueno

14 Castigador Bloqueante Constipacién Algo
Implacable 20 Nauseabundo Diarrea Poco
Daestrozante Muy desagradable Otros Nada

15 Despreciable
Oculto .

COMENTARIOS 3
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PROGRAMA PARA PACIENTES CON SINDROMES
DOLOROSOS LUMBARES

MEDIDAS HIGIENICO POSTULARES DE COLUMNA.
Controlar el sobrapeso una vez por semana de preferencia los
lunes y seguir la dieta.

No utilizar tacén alto. Debe usar un tacén cémodo, no mayor de
2.5 cms. de altura.

Al oscribir debe apoyarse en el brazo que no estd utilizando,
puede utilizar un cojin si va 2 estar mucho tiempo en esa posicién.

Para empujar un objeto, deberA efectuarse el esfuerzo con brazcs
y piernas, no debe doblarss o extenderse la columna.

Al jalar un cbjeto, deber& efectuarse el levantamiento de una
pilerna al mismo tiempo que jala.

Al levantarse de la cama debe hacerlo con las rodillas dobladas,
sacar los ples de la cama, e incoroporarse haciendo apoyoc con los
brazos evitando esfoxzarse con el tronco.

Evitar deportes de contacto, como basquetbol, futbol, y otros que
no son de contacto, pero que requieren demasiados movimientos de
cadera, como squash, tenis y boliche.

Se racomienda natacién, caminata, no trotar ni correr.

Deber& efectuar los ejercicios de columna tres veces al dia.

Estas iones d & dap se & su medio de vida.

84 tiene que realizar alguna actividad de pie, requerir4d del uso
de un banquito para daescansar una pilerna, mientras se apoya en la otra
y deber& alternarlas cada media hora. /;}



Si maneja deber& acercar el asiento lo més posible al volante, de
tal manera que las rodillas queden més altas que s5u cadera y gque su
espalda quede bien recta y la cabeza apoyada en la cabecera.

Para rse los z 1 tar objetos del piso debers
siempre ponerse en cuclillas poniendo un pie adelante bien apeyado 'y
@l otro atrés.

P>

45



POSICIONES EN CAMA.
La cama y el lugar donde realice los ejercicios, deben ser firmes
perc a su vez acojinados. '

Cuando se encuentre descansando o durmiendo boca arriba deber&

tener un almchada pequefia bajo la cabeza sin llegar a los hombxos y
dos almohadas bajo las corvas.

Cuando se@ encuentre acostado de lado, deberd tener las piernas
dobladas cerca del pecho y con una almohada entre las rodillas y otra
doblada bajo la cabeza.

EEZ RS
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Cuandoc se encuentre acostado boca abajo, deberd tener dos
almohadas baje el vientre, entre la cabeza y el inicio del pecho vy,
otras bajo las pilernas con las rodillas ligeramente dobladas.

Cuando se encuentre sentado, la silla debe proporcionar buen
apoyo a su columna y deberd tener las rodillas a un nivel mis alto que
las caderas.
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Al transportar cosas pesadas, siempre lleve el objeto cerca de su
cuerpo y a la altura cintura, nunca més arriba.

)

Cuando esté de pile o caminando deber& mantener su espalda recta,
hombros hacia atrds, abdomen Yy . gluteos contraidos y rodillas
astiradas, pexo no haechadas hacia atrés.

@



PROGRAMA DE EJERCICIOS

ESTIRAMIENTO DE FLEXORES DE CADERR.

Plerna izquierda estirada completamente apoyada sobre el colchén,
plerna derecha doblada con la planta del pie apoyada sobre el colchén
cexca de la cadera.

Abrazar con las manos la rodilla derecha y 1llevarla fuertemente
hacla el pecho, cuidando que la pierna izquierda no se despegue del

colchén, levantar la cabeza a tratar de tocar la rodilla con 1la
frente.

Rogresar a la posicién inicial.

Repetir el movimiento pero con la otra pilerna.

ESTIRAMIENTO DE LA FACIA LUMBAR.

Plernas dobladas, con las plantas de los ples apoyadas sobre el
colchén cerca de las caderas.

Llevar las rodillas ablertas hacia las axilas, jaléndolas
fuertemente con las mancs, sin levantar la cabeza.

Regresar a la posicién inicial.



ESTIRAMIENTO DE FLEXORES DE RODILLA.

Sentado gobre un colchén con plerna derecha estirada y plerna
izquierda doblada con la planta del pie apoyado en el lado interno de
la rodilla derecha y que la pierna calga hacia afuera.

Doblar el cuerpo hacia adelante, tratando de tocar con las pdimas
de las manos el pie derecho hacer un muelleo al frente, contar hasta
sein.

Regresar a la posicién inicial.

Hacer lo mismo perc con el lado contrario.

ESTIRAMIENTO DE EXTENSORES, ROTADORES INTERNOS Y ADUCTORES DE

Sentado con las piernas entrelazadas (posicién de buda) manos
apoyadas eobre el colchén.

Doblar el cuerpo al frente, caminar las manos sobre el colchoen
tratando de llegarlas lc més lejos posible del cuerpo, hacer un
mualleo al frente, contar hasta seis.

Regresar a la poaicidn inicial.

S0
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FORTALECIMIENTO DE ABDOMINALES RECTOS SUPERIORES.

Acostado boca arriba, con una o dos almohadas bajo 1la espalda,

piernas dobladas 11 + ples apoyados en el colchén,
los brazos estirados al trem‘.e. .

Sentarse, doblando ol cuerpo lo més al frente posible, pasando
los brazos por enmedio de las pleznas.

Regresar a la posicién inicial,

e (A

FORTALECIMIENTO DE ABDOMINALES SUPERIORES.

En la misma posicién anterior, 86lo que con las plernas nés
soparadas, con la mano d ha sobre el izgquerdo y ' el  brazo
izquierdo estirado y cruzando hacia la derecha.

Sentarse rotando el cuerpo hacia 1la derecha, hasta tocar con 1la
mano izquierda el ple derecho.

Reogresar a la posicién inicial.

j )

Repetir el ejercicio pero con ei lado contrario.



ESTIRAMIENTO DE MUSCULOS DORSAL, ANCHO Y PARAESPINALES.

Hincado y sentado sobre los talones, el pecho sBobre las rodillas,
los brazos eauradus al frente por sobre la cabeza y las manos
apoyadas sobre el colchén,

Regregar a la posicién inicial, sin levantarse.

LS SR

FORTALECIMINETO DE PARAESPINALES SUPERIQRES.

Hincado, con la cadera apoyada scbre los talonas y el pecho sobre
las rodillas, " con los brazos estirados hacia atri&s a los lados del
cuerpo y las pesas en las manos.

Levantar cab h ¥ b lo mas pas.lbla hasta sacar el
pecho al frente pero s.ln despegar las caderas de los talones.

Ragresar a la posicién inicial.
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MATERIAL Y METODO

Se captaron 60 paclentes del sexo masculino y femenino con un
rango de edad de 20 a 60 afios, los cuales acudieron al servicio de
Consulta Externa de la UMFRRS del IMSS con diagnéstico de Sindrome
Doloroso Lumbar Postesfuerzo (SDLPE) procedente del Servicioc de
Ortopedia, del lro. de junio al 30 de agosto de 1992.

Se clasificaron en 2 grupos en forma aleatoria simple. El grupo
No.l recibié tratamiento con Ultrasonido; constituido por 27 sujetos
(14 mujeres y 13 hombres), con una edad promedio de 44 afios. El grupo
No. 2 formado por 29 sujetos (12 mujeres y 17 hombres) con una edad
promedio de 40 afios, recibié tratamiento con Rayo Laser.

A todos los paciontes se les realizo:

- vValoracién Clinica: [+ el diagnéstico de Sindrome
Doloroso Lumbar Crénico. Se valoraron los siguientes parémetros antes
Y después del tratamiento: Caracteristicas del Dolor Lumbar cala
1= no hay, 2= 1leve, 3= moderado, 4= fuerte, 5= intenso, 6=
inmsoportable) ,Espasmo Paravartebral Lumbar (escala 1= no hay, 2= leve,
3= moderado, 4= severc), Yy Maniobra de shober (escala 1= 4-5 cm., 2=
3-3.9 cm., 3= 2-2.9 cm., 4= 1-1.9 cm., 5= -1 cm.).

-~
[-]

~Radiometria: So les solicitd estudio Radiogréfico previo al
tratamiento (Anterioposterior y Lateral de Columna Lumbosacra) para
valoracién radiométrica, la cual incluyd los siquientes parémetros:
Lordosis Lumbar, Angulo de Ferguson, Angulo Lumbosacro e Inclinacién
Sacra.

~MMPI: Se aplicd en forma individual el inventario multifésico
de personalidad de starke R. Hathaway-Mckinley (modificado para
latinoamericanos) por el servicio de Psicologia de la UMFRRS, con el
propésito de tomar en cuenta sl tipo de permonalidad del paciente y su
respuesta al manejo fisidtrico.

-Cuestionario modificado de MCGLll: Se aplicSé para medir el
dolor antes del tratamiento y al términc con la finalidad de hacer una
correlacidén de los reactivos en cada uno de 108 grupos.

- yamiliograma Estructural: Se realizé con 1la finalidad de
conocer a 1la familia, su funcionalidad y nivel socloeconémico.
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- El grupo No. 1 xecibié sesiones de tratamiento diaxias con
Ultrasonido en misculos paravertebrales lumbares a dosis de 1.5 wats
por cm2 durante 7 min. hasta completar 15 sesiones.

~ El grupo No. 2 recibié tratamiento con Rayo Laser diaric en
misculos paravertebrales lumbares a niver de L4-S1 a una intensidad de
1000 Hz. por minuto, durante 2 min. cada uno, hasta completar 15
sesiones.

- Al termindé del tratamiento se les did programa complementario:
Higiene de Columna y Ejercicios de fortalecimiento de abdominales y
glite:

EQUIPO

- Aparato de Rayo Laser de mediana potencia. Marca Space Laser
Modelo MIX 5 (con 5 emisiones de laser diddico de He y He).

- Dos anteocjos obscuros, torundas con alcohol y captadores de
reflexién.

~ Aparato de Ultrasonido RICH-MAR Modelo IV No. de Serle
{1-800762-4665) .

- Cuestionario MMPI.

- Cuestionario de Dolor de McGill.

- Hoja de captacién de datos: Se registré nombre, edad, sexo,
talla, peso, escolaridad, ocupacién, posicién més adoptada en ol
trabajo, estado civil, tipo de segquro, rama de seguro, tabaguismo,
alcoholismo, funcionalidad de la familia, ingreso familiar, inicio de
incapacidad, término de incapacidad, intensidad de dolor, maniobra de
Shober y espasmo parav ebral lumbar. )
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RESULTADOS

I.~ PARAMETROS CLINICOS.
A.- ESCALA DEL DOLOR:

Se obtuvieron los siguientes rasultados: Grupo No. 1 a m8su
ingreso 21 pacientes (768%) presentaron dolor moderado, 4 (l4%) leve, 1
{4%) 8in dolor y 1 (4%) con dolor fuerte; al egreso 17 (64%) no
presentaron doloxr, 8 (30%) con dolor leve, 1 (3%) moderado y 1 (3%)
con dolor fuerte. Grupo No. 2 a su ingreso 1® paclientes (66%) dolor
modexado, 10 (34%) con dolor lave: al egreso 16 (55%) sin dolor, 12
(41%) con dolor leve, 1 (4%) con dolor moderado.

Observandose ausencia de dolor en un 9% prademinando en el grupo
1, al téxrmino del tratamiento, y en la escala 2 del 11% a favor del
grupo 2.

B.- ESCALA DE ESPASMO:

En el Grupo No. 1 a su ingreso 21 (78%) presentaron ospasmo
moderado, 6 (22%) leve, a su agreso 21 (78%) sin espasmo, 4 (15%) con
leve y 2 (7%) moderado. Grupo No. 2 a su ingreso 17 (59%) moderado, 9
(31%) leve, 2 (7%) ain espasmo y 1 (3%) severo, a su egreso 22 (76%)
sin espasmo, 7 (24%) con espasmo leve.

P. tando ia de con unpa diferencia de ambos
grupos de un 2% a favor del Grupo 1l; y del 9% en la escala 2 a favor
del Grupo 2.

C.- ESCALA SHOBER:

En el Grupo No. 1 a s8su ingreso 14 (52%) presentaron una
diferencia de 2-2.9 cm., 8 (30%) de 3-3.9 cm,, 4 (14%) de 1 a 1.9 cm.,
1 (4%) normal, a su egreso 12 (44%) presentaron 2-2.9 cm., 10 (37%)
3-3.9 cm., 3 (11%) normal, 2 (B%) de 1-1.%9 cm. Grupo No. 2 a =Bu
ingreso 14 (48%) con 2-2.9 cm., 8 (28%) 3-3.9 cm., 7 (24%) 1-1.9 cm.,
a su egreso : 10 (35%) 2-2.9 cm., 10 (35%) 3-3.9 cm., 5 (18%) normal,
2 (8%) 1-1.9 em., 1 (4%) -1 cm.

Encontrando al término del tratamiento normal una diferencia del
7% a favor del Grupo 2, y en la escala 2 de un 2% a favor del Grupo 1.
IX.~ RADIOMETRIA.

A.- ESCALA DE LORDOSIS!

Escala 1 (-70°), 2 (71°-75°), 3 (76°-80°), & (+80°). Se cbaervs

antes de iniciar tratamiento que 54 (96%) de pacientes presentaron una
escala 1 observandose una disminucién de la lordosis lumbar.

56



B.- ESCALA DE ANGULO DE FERGUSON:

Escala 1 (-30°), 2 (31°-35°), 3 (36°-40°), 4 (41°-45°), 5 (+467%)
se cbservé que 21 pacientes (378} presentaron escala S5, 11 (20%)
escala 2, 9 (168) escala 3, 9 (16%) escala 4, 6 (11%) escala 1.

€.~ ESCALA DE ANGULO LUMBOSACRO:

Escala 1 (20°-25°), escala 2 (15°-18°), 3 (10°-14°), 4 (5°-9°), S
-4*), p entando 36 pacientes (64%) escala 1, 12 (22%) escala 2, 8
(14%) escala 3.

D.~ ESCALA DE INCLINACION SACRA:

Escala 1 (34°-45°), 2 (46°-50°),3 (51°-55°), 4 (56°-60°),5 (+61°)
presentando 3% paclentes (62%) escala 1, 11 (21%) escala 3, 4 (7%) es
cala 2 y 4 , 2 (3%) escala S.

III.- WMPI: Encontrandose Personalidad normal en el 10% de los
pacientes, 47% con perscnalidad Pesiconeurética, 30% con personalidad
Ezquizoide, 5% personalidad Maniaca, 5% con lidad 1 te, y
3% invalidaron la prueba.

IV.- CUESTIOMARIO DE McGill

Lo utilizamos para medir dolor, valoramos 3 partes: Indice de
rango de dolor, intensidad de dolor presente (IDP) y signos y sintomas
acompafiantes cbservandoss los siguientes resultados.

A.- INDICE DE RANGO DE DOLOR:

En el grupo No. 1 los pacientes a su ingreso presentaban 75% de
los reactivos positivos, y a su sgreso el 45%, el grupo No. 2 a su
ingreso pressntaron un 85% de reactivos positivos y a su egreso 45%,
ml do disminuido en un 40% el grupo No. 1 y en el grupo No. 2 un

B.- ESCALA DE INTENSIDAD DE DOLOR PRESENTE:

B 1 grupo Mo. 1, 15 pacientes (56%) con escala 0 (no dolor), 6
{228) ala 1 (leve), 4 (15%) escala 2 {incomodo), 2 (21%) escala 1,
3 (10%) ascals 2. Observandose que la escala 0 fué mayor en el grupo

No. 2 en 13.5%, en la escala ) de un 7.4% en favor del grupo 2 y el
resto sin diferencia significativa.

C.- SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS.
a).- ACTIVIDADES PREVIA Y POSTERIOR AL TRATAMIENTO:

Se clasific6é: 1l=buena, 2=alguna, 3=poca, 4=ninguna.
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Grupo No. 1 antes del tratamiento 7 26%) escala 1, 6 (22%) escala
2, 12 (44%) os8cala 3, 2 (8%) escala 4. Despues de tratamiento 10 (37%)
ascala 1, 3 (11%) escala 2, 11 (41%) escala 3 y 3 (11%) escaia 4.
Grupo No. 2 antes del tratamiento 6 (21%) escala 1, 11 {38%) escala 2,
9 (31%) escala 3, 3 (10%) escala 4, poaterior al tratamiento 11 (38%)
ascala 1, 11 (38%) escala 2, 5 (17%) escala 3 y 2 ({7%) eoscala 4.
Observando un aumento dal 11% en la escala 1 al témino del
tratamiento en el grupo No. 1 y un 17% en el grupo No, 2, existienda

una diferencia del 6% en relaclidn a ambos grupos en favor
al grupo No. 2.

B.~ TIPD DE SUERO ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO:
Se clasificé: escala 1= bueno, 2= irregular, 3= finsomnio.

Grupo No. 1 antes del tratamiento 12 (45%) escala 2, 9 {33%)
ascala 1, & (22%) escala 3, despuds do tratamiento 12 (45%) escala 2,
10 {37%) esacala 1, 5 (18%) escala 3. Grupv No. 2 antes de tratamiento
16 (55%) escala 2, 8 (28%) ascala 1, 5 {17%) escala 3, pasterior al
tratamianto: 14 (48%) escala 2, 11 (38%) escala 1, 4 (14%) escala 3.
Observandose on el grupo No 1 un aumento en la escala 1 del 4% después
del tratsmiento, y en el grupo No., 2 de un 10% posterior al
tratamiento hablendo una diferencia del 6% entre ambos grupos en favoxr
del grupo No 2.

-

C.- TIPO DE ALIMENTACION:
Eacala 1= bueno, 2= algo, 3= poco, 4= nada.

Grupo No. 1 antes del tratamiento 15 (56%) escala 1, § (22%)
gscala 2, § (22%) aescala 3, despudn dal tratamiento .16 (60%) escala 1,
7 (26%) eacala 2, 4 (14%) escala 3, Grupo No. 2 antes del tratamiento
19 {66%) escala 1, B (278%) escala 2, 2 (7%) escala 3, despuds al
tratamiento 21 (72%) escala 1, 5 {17%) escala 2, b'g 3 (1.\!) elcala 3.
Obser un del 4% enh el grupo 1 p lor al nto
en la escalea 1, y en @1 grupo No. 2 del 6% dsspuéa del t:atnmiento an

la escala 1. Observandose una diferencia del 2% en favor al grupo
No. 2.

V.~ FAMILIOGRAMA ESTRUCTURAL.

Se okservd que el 77% de las familias son funcionales, vy qua el
ingreso familiar mensual de 20 (368%) de los paclentes es de menos de
1'000 000. de pesos, 17 (30%) de 1 a2 1.5 millones, 8 (10\) de 1.6 a
2.0 millonea, 5 (9%) da 2.1 a 2.5 millones, 3 (5%) de 2.6 a 3 millones
¥ 4 (6%) da + de 3 millones.

VI.~ TIEMPO DE INCAPACIDAD.

En el grupo No. 1: 7 (26%) de 5-6 gemanas, 6 (21%) no se
incapacitaron, 4 (14%) 7 a 8 semanas, 3 (1l%t) de 11-12 semanas, 2 (8%¢)
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de 3-4 semanas, 2 (8%) de 13-14 semanas, 2 (8%) de 18-19 semanas, y 1
(4%) de 25-26 samanas.

En el Grupo No. 2: 8 (27%) de 5-6 semanas, 4 (l4%) no se
incapacitaron, 4 (14%} de 9-10 semanas, 4 (14%) de 13-14 semanas, 3
(10%) de 3-4 semanas, 3 (10%) de 11-12 semanas, 2 (7%) de 7-8 semanas,
1 {3%) de 21-22 semanas.

Observandose gque en el grupo No. 1 (21%) no se incapacitaron y en
el grupo No. 2 (14%) tampoco, lo m&ximo de incapacidad en el grupo 1
fué de 25-26 semanas y en el grupo 2 de 21-22 semanas, siendo 4
gsemanas ménos en el grupo No. 2.

VII.- ESTANCIA EN LA UNIDAD,

Se observé que el tiempo de estancla en la unidad para
tratamiento rehabilitatorio en el grupo No. 1 17 (63%) fué de 35 dias
Yy en el grupo No. 2 26 (90%) el mismo tiempo, observandose menos
tiempo de estancia en la unidad en el grupo No. 2 con una diferencia
del 27%.

VIII.- INCAPACIDAD PROMEDIO.

Se analizd dias de incapacidad promedio en relacién a la rama de
segure, fueron 59.2 dfas por enfermedad general, y 71.1 dfas por
accidente de trabajo.

IX.- RETORNO AL TRABAJO.

Se lo preguntd a los pacientes al término de su tratamliento si
querian regresar al trabajo y el 53.5% conteataron que NO.
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MAREJO ESTADISTICO

Prueba Chi2 de Mantel-Haensazel.

ESCALA DE DOLOR

Tratamiento Chi2 valor = p
Laser 32.38 >0.05
Ultrasonido 33.74 >0.05
Laser-Us 0.34 <0.05

ESCALA DE ESPASMO

Laser 34.92 >0.05
Ultrasonido 37.10 >0.05
Lagser-uUs : 0.03 <0.05

ESCALA DE SHOBER

Laser 9.65 >0.05
Ultrasonido 2.04 <0.905

Laser-us 0.18 <0.05
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DISMINUCION DEL IOF PODSTERIOR AL TRATAMIENTO

CASOS
t I1DFP | GRUFC 1 ) GRUPD 2 { TOTAL {
t i t i {
t o t 18 i 20 i 35 ]
1 ¥ ] { i
1 1 1 4 1 & t 12 1
1 i 1! i t
i 2 ] 4 1 3 i 7 1
1 ! i i i
1 3 § i o i i
i ) i i i
i 4 I o { o ] !
t ! | i 1
1 TavaL 27 I 29 i 56 1
i § { t 1

0 = NO DOLOR 1 = LEVE 2 = INCOMODD 3 = HFLIGENTE
4 = HORRIBLE 5 = AGUDD
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TIPO DE ACTIVIDAD FREVIO Y POSTERIOR AL TRATAMIENTO

GRUPO 1
I ACTIVIDAD | CAS0S ANTES | CASOS DESPUES |
i I 1 |
| 1 i 7 1 10 ]
1 | | |
| 2 | 6 1 3 |
| | | |
! 3 ] 12 1 11 1
| | | 1
! 4 ! 2 1 3 1
| i | |
1 TOTAL 1 27 t 27 [}
| t 1 1
1= BUENA 2.~ ALGUNA 3.~ POCA 4.~ NINGUNA
GRUPO 2
| ACTIVIDAD | CASCS ANTES | CASDS DEBPUES |
| | | ]
| 1 | & | 11 |
] I | |
| 4 1 11 | 13 i
! 1 ] ]
1 3 i 9 ] S 1
i I | 1
i 4 [ 3 i 2 !
| I | |
[} TOTAL ] a9 ] 29 1
i | | 1
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TIFQ BE SUERD PREVIO Y POSTERIQR AL TRATAMIENTQ

GRUPQ 1
i SUERQ { CAS0S ANTES | CASDS DESPUES |
i 1 | i
1 1 i ? [} 10 i
i 1 i !
i 2 H 12 i iz t
i | ] {
i 3 i b 1 -1 t
{ I i 1
i TOTAL ! x4 i 27 1
i § ! {
1 = BUENO 2 = TRREGULAR 3 = INSOMNID
BRUPO 2
1 BUERG { €ASDS ANTES | CASDB DEBPUES
i | i
1 i t B8 i 11
i | |
1 z ] 16 ] 14
i 1 |
' 3 ] S i 4
i i |
i TavALL ] W t 29
i 1 i

87



TIPO DE ALIMENTACION FREVIO Y POSTERIOR Al. TRATAMIENTO

GRUFPO 1
{ ALIMENTACION | CASDS ANTES | CAS0S DESFUES |
i 1 § 1
i 1 1 15 i 16 |
| | 1 i
] 2 1 3 | 7 1
i i | 1
| 3 1 ] | 4 1
i | | 1
] 4 I o | o i
t i 1 |
i TOTAL i 27 i an ]
1 { i 1

1 = BUENA 2 = ALGO 3 = FOCO 4 = NADA

BRUFPD 2
§ ALIMENTACION | CASOS ANTES | CASOS DESPUES |
i | i |
| 1 | 19 1 21 |
| | ] i
| 2 | 8 1 5 1
i 1 1 1
] 3 | 2 1 3 1
] | | 1
| 4 | o 1 ] 1
i | 1= i
| TOTAL 1 29 ] 29 |
i ] i 1
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TIEMPO  DE  INCAPACIDAD

DEL GRUPC 1 EN LA U. M. F. R. R, 5.
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DISCUSION

El Rayo Laser es efectivo en el tratamiento del SDLPE,
cbteniendofe buen resultado en los paclentes a 1los cuales se les
aplicd, vy al compararse con los pacientes tratados con ultrasonido no
hubo diferencia significativa.

A la realizacién del tratamiento estedistico se encontrd que las
caracteristicas de los 2 grupos fué similar en relacién a sus
variables independientes.

En el anAlisis de parametros evaluados encontramos en las escalas
da dolor del grupo 1 y 2 que tienen significancia estadistica, y 1la
relacién entre los dos grupos no tienen diferencia significativa; en
la escala de Espasmo en 1los grupos 1 y 2 tilenen significancia
estadistica y la relacién entre los dos grupos no tuvieron diferencia
significativa; en la ascala de Shober en el grupo 1 no tuvo
significancia eatadistica, en el grupo 2 tuvo significancia
estadistica, y la relacién entre los dos grupos no hubo diferencia
significativa.

Al realizar el MMPI encontramos que solo el 10% de los pacientes
presentaron una perscnalidad normal y el 90% una personalidad
patolbgica, a tres paclientes fué necesario se les enviara & la
consulta externa de Psicologia para su respectivo apoyo.

El cuestionario de McGill fué de mucho apoyo para valorar la
intensidad de dolor al inicio y al final del padecimiento entre los
dos grupos, obtenlendose disminucién de 1la positividad de los
reactivos, por lo tanto disminucién en la intensidad de dolor. En
relacién a los signos y sintomas acompafiantes hubo mejorfa al término
del tratamiento en los dos grupos.

El familiograma estructural nos sirvid para la estx
¢e 1la fami{lia, el rool que juega el paciente, y su funcionalidad,
encontrando que el 77% funcionaba aunque asto no es significativo,
porque no se reallzd el estudio con toda la familia, siendo necesario
aplicar el Apgar familiar y el famlliograma soclodinémico, no 8siendo
rio en el p te estudio, ya que no fué un objetivo.

El tiempo de incapacidad en el grupo 1 fué de 25-26 semanas, en
el grupo 2 de 21-22 semanas, siendo 4 semanas menos en el grupo 2, y
en relacién a la rama de sequro encontramos que 64% por enfermedad
general y 36% por rlezgo de trabajo, y el promedio de dias por
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enfermedad general de 52.2 y por accidente de trabajo 71, slendo
diferencia de 18.8 dias en favor a riezgo de trabajo.

En relacién al tiempo de estancia en la unidad en el grupo

una

1 la

media fué de 28 dias con una desviacién estandar de 7 dfas, y en el

grupo 2 de 22 dias con una desviacién estandar de 5 dias.

A todos los pacientes que se les pregunté al término
tratamiento que si querian regresar al trabajo tomando en cuenta
la mayoria se dié de alta sin manifeataciones clinicas, y
1imitacién funcinal y 53.5% respondieron que no.
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CONCLUSIONES

1.- El manejo con Rayoc Laser es efectivo como medida terapéutica
en el Sindrome Dolorosc Lumbar Agudo causado por lesién de tejidos
blandos.

El manejo fisidtrico en general es de relativa ayuda en el manejo
del Dolor Lumbar Crénico por considerar al dolor crénico de origen
neuropsicolégico y sociocultural.

2.~ Los hallazgos encontrados en el MMPI reportaron que éste tipo
de poblacién con Sindrome Dolorose Lumbar Crdnico presentan
importantes datos de psicopatologia y deben tomarse en cuenta para el
manejo integral de ésta poblacién.

3.~ 8e concluye que la valoracién y manejo de éste tipo de
patologia debe realizarse por un equipo multidisciplinario.
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VISION ORGANICA O BIOLOGICA DE LA LUMBALGIA

CUADRO CLINICO

SIGNOLOGIA §
'

1
SINTOMATOLOGIA §

>IDX| ~===> ) TX] ~=mmmm

———— IRESOLUCION DEL CUADROI
> LUMBALGIA AGUDA ]

4
NO EN EL 50%
|

4
VIDA PRODUCTIVA
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PERSONALIDAD DEL PACIENTE CON Dx. LUMBAR CRONICO

{ PALPITACIONES
o ——————— - ITAQUICARDIA
] HIB’I’ERICA 1 VESPASMO (REAC-
1 CONMVERSLVAI>!|ANSIEDAD| >{ ADRENERGICO1 >} SOMATIZACIONI <ICION DE HUIDA)
i DEPRESIVA 1 1 INSOMNIO
e msem——— IRRITABILIDAD

| Dx. LUMBAR CRONICO!
| ANGUSTIA t

{ NO REALISTAS

----- >| MODIFICA EL MEDIO !
1

1 PERSONALIDAD! > ANSIEDAD] >1 CREATIVIDAD! >1 PRODUCTIVIDADI >RO DEPENDENCIA

1
1
3
§
1

SxDx
=-==> LUMBAR-~~> BUENA RELACION -~->Dx.--->Tx.-~--> PRODUCTIVIDAD
AGUDO MEDICO-PACIENTE
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ASPECTO LABORAL DE LOS PACIENTES CON Sx. Dx. LUMBAR CRONICO

==>INICIO TEMPRANO ACTIVIDAD LABORAL->ERGUMANIA->MASOQUISTAS->FATIGA
1 {SOLID CI~ NECESIDAD |

1 TIZER) DE ACEPTA- |
1 CION, | <LESION
->4& NIVEL ESCOLAR 1 LABORAL
CARGA FISICA 1R.T.1l6%
4 INGRESO ECONOMICO
REPETITIVO
MONGTONO

e

S8O0CIAL | <-IDBPBNDIENI <=1ALEXITHYMIA! <~DOLOR LUMBAR
FAMILIARY ITES. I|ANHEDONIA | CRONICO
LABORAL | IPASIVO - l | FATIGA |
fAGRESIVOSY 1 V.SEXUAL )
(AUTOPUNI-! | ACTIVA ]
VTIVOS. ! INO GOCE DE |
——————— - I|RELACIONES |
| INTERPERSO-!
INALES, SO- |
ICIALES Y NOI
1DISFRUTE - |
1DPEL T.LIBRE}
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Sx. Dx. LUMBAR CRONICO

1 PERSONALIDADI - 1DX.BIOLOGICO! ) ITx . FISIATRICO1-y § Tx. QUIRUR] “71PERSISI
1 [ ) 1 ° IUMFRRS 1 {GICO. 1

TENCIA}

1 § 11, CLINICO | 1|12 SEMANAS [ U | !
1SINTOMATOLO-1 1 t 1 1 18INTO-1
1GIA. | 12, Rx. EMG. | 1MATOLO!
e B R | 1 TAC, IRM.! 1GIA - 1
i1t ! 1 . 1 LUMBAR!
1 ]

I

]

] 1
= == = eef 1 1NO VI-t
§ BIGNOLOGIA | i 1 IDA PROS
1 1 1PUCTI-|
WA E}

1 | INDE-1

I | PERDI~-§

A) & AUTOCONCEPTO 1ENTE. 1

B) SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA, CONVERSIVA
HISTERICA (BAJO UMBRAL AL DOLOR) .

C) TIENEN LA CONVICCION DE SER ENFERMOS
Y DE SER MINUSVALIDOS
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DIAGNOSTICO PSICOSOMATICO DEL CUADRO DE LUMBALGIA CRONICA

P3ICOLOGICO

i
1
1
1

BIOLOGICO SOCIAL
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COMENTARIO

Al ingresar el paciente a la Unidad se le realiza su historia
clinica, analizamos su cuadro clinico, sintomatoleogia y signologia
1 g d un di éstico, un  pronéstico y prescribimos 10}
tratamiento, en la 2da. valoracién encontramos que hay una resolucién
del cuadro de la lumbalgia aguda solo un 50% de los pacientes vy
retornan a su vida productiva. Se investigé el porqué de éste reporte
tan alte y se llegd a la conclusién que se debe solo al andlisis
bilolégico de este tipo de padecimiento, requiriendo 1la valoxacién
ingebral para su diagnéstico y tratamiento.

El paciente que prasenta dolor lumbar agudo de causa orgénica
cuando se estudia su personalidad y é&sta es normal, aunque no exista
ansiedad es creativo y productivo, no crea dependencia, y al recibir
el tratamiento tiene buena evolucidén retornando a la vida productiva
en forma temprana, en cambio en pacientes que tienen alteraciones en
la personalidad como histérica, conversiva y depresiva presentan
ansiedad, 1liberacién adrenérgica y esto lo 1lleva a somatizar
manifestando palpitaciones, taquicardia, espasmo, insomnio, bajo
umbral al dolor e irritabilidad y por lo tanto dolor lumbar crénico,
angustia, modifica el medio, no es realista, genera fantasias, lo cual
le sirve al paclente para modificar su medic ambiente en lugar de que
&l se adapte al medio.

Por lo general estos paclentee iniclaron en forma temprana su
actividad laboral teniendc nivel escolar bajo, un aumento de carga
tisica, bajo ingreso econémico, un trabajo repetitivo y monétono, en
face iniclal 50! igtas con necesidad de aceptacién, a
la larga genera tat.tqa, p:oduciendo una lesidén laboral, llevandonos a
un dolor lumbar crénico por lo tanto este tipo de pacientes ' son
Alexithymicoa, presenta Anhedonia, fatiga, insatisfaccién sexual, no
goce de relaciones interpersonales y sociales, no disfrute del tiempo
libre, por lo tanto se convierten en personas dependientes, pasivas,
agresivas y autopunitivas afectando su vida familiar, social vy
laboral.

Es importante al realizar la historia clinica de un paciente con
Sindrome Doloroso Lumbar Crénico @l investigar la sintomatologia, 1la
signologia, vy al no concordar con la sintomatclogia, realizar un
estudio de la personalidad, realizar un diagnéstico biolégico apoyado
an las manifestaciones . clinicas y de gabinete y un diagnéatico
psicolégico para descartar patologia, y en casc que se presenten dar
apoyo psicolégico y el tratamiento fisiAtrico. Realizando un
diagnéstico psicosomético del cuadro de Lumbalgia Crénica y por lo
tanto un manejo integral viendo al ser humano como una unidad
Bio-psico-social.
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Lo i{deal seria mejorar el nivel escolar y cultural, mejorar el
ingreso econdémico del trabajador, modificar el ambjente del trabajo,
que éste sea creativo y no monétono, fomentar el ejercicio ya que se
tiene reporte que modifica la escala de histéria, depresién y
conversién del MMPI. Ser realistas con el diagnéstico del paciente,
avitarle fantasias y de ésta manera se le estd conduciendo a una vida
til, productiva e independiente que son los principios bésicos de la
Rehabilitacién. Evitar el reposo prolongado y retorno al trabajo a la
brevedad posible.
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