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RESUMEN

Introduccion: el dolor lumbar crénico es el problema de salud més caro y la primera
causa de incapacidad en paises industrializados. La importancia de esta patologia
reside en el impacto que tiene la misma en la vida de quien la padece. Todo ello, se
multiplica exponencialmente si se habla de un proceso de cronificacion, en el cual, se
producen cambios en la neurofisiologia del dolor, cobrando mayor protagonismo en la
percepcion del mismo estructuras del sistema nervioso central, entre ellas, las
encargadas del procesamiento cognitivo y emocional y de la respuesta conductual del
sujeto. Con ello, nace la necesidad de explorar mas en profundidad todos aquellos
factores psicosociales presentes en individuos con dolor lumbar cronico, para permitir

una mejor aproximacion a un enfoque integral biopsicosocial.

Objetivo: conocer, analizar y reflexionar acerca de los factores psicosociales
(emocionales, conductuales y cognitivos) que estan presentes e interfieren en la
vivencia del dolor lumbar crénico, en pacientes que estan recibiendo tratamiento

fisioterapéutico.

Metodologia: el estudio se desarrolla bajo el paradigma de la investigacion cualitativa.
La muestra esta compuesta por ocho pacientes con dolor lumbar crénico, que se
encontraban recibiendo tratamiento fisioterapéutico en tres Centros de Salud (CS) de
Alcald de Henares y Torrejon de Ardoz: CS Nuestra Sefiora del Pilar, CS Reyes Magos
y CS Las Fronteras. La recogida de datos se llevé a cabo mediante entrevistas en
profundidad abiertas, donde las preguntas fueron emergiendo segun las respuestas
del entrevistado y segun el objetivo del estudio, motivando asi a los participantes a
verbalizar sus reflexiones, sentimientos y experiencias en relacion con el dolor.
Ademas, fue utilizada y analizada la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg
como nexo de union entre la realidad psicosocial del paciente y el dolor, y el diario
reflexivo de la investigadora principal. Las intervenciones fueron grabadas, para su
posterior transcripcion, codificacion y analisis, y todo ello, sumado a técnicas de
triangulacion de datos espacial y de investigadores, les aportaron confiabilidad a los

resultados obtenidos.

Resultados: se han obtenido tres categorias las cuales engloban diferentes cédigos.
La primera hace referencia a los aspectos psicosociales mas relevantes en los sujetos,

como son el apoyo de la pareja, la inapetencia sexual o la actividad laboral estresante.



La segunda, trata sobre las caracteristicas e implicaciones del dolor lumbar crénico
en la vida del sujeto, con cédigos como, dolor incapacitante, alteraciones del suefio y
falta de energia. En cuanto a la tercera, expone las emociones, como miedo, tension
y depresion; las cogniciones, como preocupaciones, responsabilidades, valores
familiares y relacion entre estado animico y dolor; y las conductas, como las
adaptativas al dolor o la ingesta de farmacos. Asi, se establecen relaciones
importantes entre el dolor crénico y el contexto familiar que involucran tanto a
cogniciones como emociones y conductas, de gran importancia en todos los sujetos.
Por ultimo, el analisis de la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg concluye
con un 61% de casos probables de ansiedad, y un 87% de casos probables de

depresion.

Conclusiones: los resultados obtenidos en el presente estudio muestran la gran
influencia que tiene la situaciéon familiar, las emociones negativas y cogniciones, como
las preocupaciones o responsabilidades, en el dolor lumbar crénico, afectdndose
reciprocamente y convirtiendo en una necesidad la integracion de estos factores en el

manejo de los pacientes.

Palabras clave: dolor lumbar crénico, emociones, cogniciones y conductas, modelo

biopsicosocial, investigacion cualitativa, fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Chronic low back pain is the most expensive health problem and the
leading cause of disability in industrialized countries. The importance of this pathology
lies in its impact on the lives of those who suffer it. All of this is multiplied exponentially
if we talk about a process of chronification, in which changes occur in the
neurophysiology of pain, which also leads to the central nervous system gaining
greater prominence in the perception of pain , including those in charge of cognitive
processing and emotional and behavioral response of the subject. This involves the
need to explore more in depth all those psychosocial factors present in individuals with
chronic low back pain, to allow a better approximation to an integral biopsychosocial

approach.

Objective: knowing, analyzing and reflecting on the psychosocial factors (emotional,
behavioral and cognitive) that are present and interfere in the experience of chronic

low back pain in patients who are receiving physiotherapeutic treatment.

Methodology: the study is developed under the paradigm of qualitative research. The
sample consisted of eight patients with chronic low back pain who were receiving
physiotherapeutic treatment in three Health Centers (HC) of Alcala de Henares and
Torrejon de Ardoz: HC Nuestra Senora del Pilar, HC Reyes Magos and HC Las
Fronteras. Data collection was carried out through personal interviews, where
guestions emerged based on the respondent's responses and according to the study
objective, thus motivating participants to verbalize their reflections, feelings and
experiences in relation to pain. In addition, the Goldberg Anxiety and Depression Scale
was used and analyzed as a link between the psychosocial reality of the patient and
his pain, and the reflective diary of the principal investigator. Interventions were
recorded for later transcription, coding and analysis, and all this, combined with data

and researchers triangulation techniques, provided reliability to the results obtained.

Results: three categories have been obtained which include different codes. The first
category refers to the most relevant psychosocial aspects in the subjects, such as
support of the couple, sexual inappetence or stressful work activity. The second
category deals with the characteristics and implications of chronic low back pain in the
subject's life, with codes such as disabling pain, sleep disturbances and lack of energy.

As for the third, it exposes emotions, such as fear, tension and depression; Cognitions,



such as concerns, responsibilities, family values and relationship between mood and
pain; And behaviors, such as those adaptive to pain or drug intake. Thus, important
relationships are established between chronic pain and the family context involving
both cognitions and emotions and behaviors, of great importance in all subjects.
Finally, the analysis of Goldberg's Anxiety and Depression Scale concludes with a

probable 61% of anxiety cases and 87% of likely cases of depression.

Conclusions: The results obtained in the present study show the great influence of
the family situation, negative emotions and cognitions, such as concerns or
responsibilities in chronic low back pain, affecting each other and making it necessary

to integrate these factors into the management of patients.

Keywords: chronic lumbar pain, emotions, cognitions and behaviors, biopsychosocial

model, qualitative research, physiotherapy.
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1. INTRODUCCION




1.1. Definicion de dolor y evoluciéon histéorica de la misma.

El dolor ha sido definido de mdltiples formas a lo largo de la historia. En la
antigledad clasica el dolor se consideraba un desequilibrio entre los diferentes
humores que constituian el organismo (sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla), si

bien no era negativo en si mismo, ya que se admitia como signo de alerta o defensa

().

En el siglo XIX aparece la fisiologia como ciencia experimental, lo cual supone
un gran progreso y reorganizacion en la medicina. Esto conlleva un cambio en la
concepcion del dolor. Se rompe con la relacion que existia entre religion y enfermedad,
dando paso a una connotacion del dolor fundamentalmente biol6gica. A lo largo del
siglo XX continda el avance, esta vez marcado por el descubrimiento de nuevas
formas de tratamiento, que paralelamente lleva consigo la modificacion del dolor de
sintoma a enfermedad. Todo ello supone una gran revolucién que rechaza la idea de
que la dimension del dolor es Unicamente organica para dar paso a la idea
multidimensional del mismo, la cual recoge los factores fisiologicos, emocionales,

cognitivos y sociales (2).

En la actualidad la Real Academia Espafiola de la lengua define el dolor como
una “sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior”
0 un “sentimiento de penay congoja”. Con ello, la definicion mas extendida y aceptada
es la de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) que recoge dicho
término como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un

dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio”.

Esta definicion de dolor, lleva a entender al mismo como una experiencia subjetiva

de vivencia compleja para el paciente, que abarca tres dimensiones (3):

- Sensorial discriminativa: cuya funcion es transmitir la informacion
relacionada con el dolor, asi como su intensidad y sus caracteristicas espacio-
temporales.

- Afectiva motivacional: conlleva a la vivencia del dolor como desagradable y
hostil, lo que es capaz de provocar ansiedad y respuestas emocionales

alteradas, asi como conductas de huida.



o Cognitivo evaluativa: engloba el papel que juegan creencias,
pensamientos, significado, valor y atribuciones en la experiencia

dolorosa.

1.2. Clasificacion del dolor.

Los diferentes tipos de dolor se clasifican atendiendo a diferentes criterios, que
varian entre unos autores y otros. Se encuentran clasificaciones atendiendo a: el
mecanismo patobiologico, la duracién, la localizacion, la intensidad, el curso y la

respuesta a farmacos (4,5).
Segun el mecanismo patobioldégico que produce el dolor, se distingue entre:

- Dolor nociceptivo: hace referencia a aquellos procesos fisiol6gicos que estan
asociados a la estimulacién de los receptores periféricos de las neuronas
aferentes primarias (fiboras A y C) en respuesta a estimulos quimicos,
mecanicos o térmicos nocivos (6).

- Dolor neuropético: atribuible a una disfuncion o lesién de un nervio periférico,
un ganglio de la raiz dorsal o una raiz dorsal en si misma, ya sea por un
traumatismo, compresion, inflamacion o isquemia (7).

- Dolor psicogeno: de causas psiquicas tales como depresion o hipocondria, o
debido a una intensificacion desmesurada por factores psicoldgicos, de un
dolor organico ya existente (5).

- Dolor por Sensibilizacion Central (SC): KM Smart et al. consideran la
Sensibilizacion Central (SC) como otra entidad distinta de dolor segun su
mecanismo patobioldgico. Se define como un incremento en la sefalizacion
neural en el sistema nervioso central que conlleva un aumento de la
sensibilidad al dolor. La SC provoca un dolor caracterizado por ser
desproporcionado al estimulo que lo provoca, persistiendo mas alla de la cesién
de la patologia; ademas no sigue un patrén anatémico predecible, apareciendo
puntos de hiperalgesia o alodinia; es constante con exacerbaciones
espontaneas y alteracion del suefio; y estd muy relacionado con factores
psicosociales de quien lo padece (factores emocionales, conductuales,
familiares, laborales...) (8). Aunque todavia no se han encontrado datos

coherentes para poder enumerar de forma rotunda las formas clinicas de la SC,



si que hay una gran cantidad de estudios que demuestran que entidades
clinicas comunes se asocian y subyacen en dicha SC; entre las cuales
encontramos: dolor musculoesquelético crénico (fibromialgia, dolor lumbar
cronico o artritis reumatoide), miembro fantasma doloroso, dolor residual
postquirargico, neuralgia posthérpica y dolor por lesion cervical por aceleracion
(8,9).

Tabla 1.1. Clasificacién del dolor.

CLASIFICACION DEL DOLOR
SEGUN DOLOR CARACTERISTICAS

Duracion Agudo De escasa duracion, localizado y con
intensidad directamente proporcional al

estimulo que lo produce. Accion protectora.

Croénico De més de 3 meses. Se mantiene tras la
curacion de la lesion, y especialmente
influenciado por los factores psicoldgicos,

ambientales y afectivos.

Localizacion Somatico Por estimulacion de los nociceptores
(ambos son superficiales o profundos (piel, sistema
nociceptivos) musculoesquelético o vascular). Localizado y
punzante.
Visceral Por estimulacion de los nociceptores

viscerales (lesion de 6rganos internos). Mal

localizado, continuo y profundo.

Intensidad Leve Permite realizar las actividades habituales.

Moderado Permite realizar las actividades habituales,
pero requiere tratamiento con opioides

menores.

Intenso Impide un correcto descanso, y precisa

tratamiento con opioides mayores.

Curso Continuo Persiste a lo largo del dia.

Irruptivo Exacerbaciones del dolor repentinas y

transitorias. Dividido a su vez en incidental




(factores desencadenantes: movimiento,

ingesta...) o espontaneo.

Respuesta a Sensible Responde a los opiaceos.
farmacos Parcialmente | Responde a los opiaceos, pero requiere
sensible ademas de algun esteroide.

Escasamente | Débil respuesta a los opiaceos. Algunos
sensible responden a antidepresivos o0

anticonvulsionantes.

Dificil No responde a terapia anagésica.

Modificado de Del Arco J. Curso bésico sobre el dolor. Tema 1. Fisiopatologia, clasificacion y
tratamiento farmacoldgico. Farmacia profesional. 2015;29(1):36-43, y Smart K, Blake C, Staines A,
Thacker M, Doody C. Mechanisms-based classifications of musculoskeletal pain: Part 3 of 3: Symptoms
and signs of nociceptive pain in patients with low back (zleg) pain. Manual Therapy. 2012;17(4):352-
357.

Por altimo, el dolor oncoldgico, es un tipo de dolor secundario al cancer, el
cual varia conforme avanza la enfermedad. Esto ocurre debido a que dependiendo del
estadio en el que se encuentre el paciente, la lesion tisular por el tumor, la activacion
de los nociceptores y las areas cerebrales participes en la transmision de dichas
sefales nociceptivas varia. Por ello, el paciente oncoldgico puede experimentar en un
primer momento dolor nociceptivo inflamatorio, después dolor neuropatico, y acabar
con sensibilizaciébn central por un aumento continuo en la transmisiéon de la
informacion nociceptiva. Por esta razon, algunos autores lo incluyen dentro de la
subdivision existente de dolor crénico, considerandolo un tipo del mismo. Actualmente
es de gran importancia para mejorar la calidad de vida de estos pacientes, ya que su
esperanza de vida se ha incrementado debido a los avances en los tratamientos

oncoldgicos (10).

1.3. Fisiologia del dolor.

Tal y como define la IASP, el dolor es una experiencia sensorial y emocional
gue percibe la persona. Pero esta sensacion recorre un largo camino hasta ser
percibida. Dicho camino se define como un proceso sensitivo que es disparado ante

un estimulo dafiino, el cual ‘viaja’ por las diferentes estructuras y elementos del



sistema nervioso implicados en el mismo. A este proceso se le denomina nocicepcion
(11).

A continuacion, se desarrolla qué es y qué ocurre en el proceso nociceptivo,

asi como las estructuras anatémicas implicadas en el mismo.

1.3.1. Receptores del dolor.

La nocicepcion comienza en los receptores de estimulos nocivos,
denominados nociceptores. Estos no tienen una estructura histolégica determinada,
sino que son terminaciones nerviosas libres de las fibras C- amielinicas y las fibras
mielinicas A- delta. La diferencia entre dichas fibras reside en la velocidad de
conduccion del impulso nervioso. Las fibras C son de pequefio diametro y de velocidad
lenta, mientras que las fibras A- delta son de mayor didmetro y de velocidad rapida.
Esto explica las dos categorias que existen de la sensacion de dolor: un dolor agudo
de inicio rapido o epicritico y un dolor lento o protopéatico. A su vez, estas
terminaciones constituyen el extremo de las ramificaciones de dendritas de las
neuronas ubicadas en los ganglios raquideos. Asi mismo, se describen diferentes
tipos de nociceptores atendiendo a los tipos de estimulos a los que responden (tabla
1.2).

Tabla 1.2. Tipos de nociceptores.

Tipo Responden a Fibras
Mecanorreceptores | Estimulos mecanicos. A- Delta
Quimicos Irritantes quimicos A- Deltay C
Térmicos Temperaturas extremas A- Deltay C
Polimodales Estimulos mecénicos, quimicos o C

térmicos extremos

Elaboracion propia.

La activacion de los nociceptores esta modulada por diferentes sustancias

quimicas, que son liberadas cuando existe un dafio celular (figura 1.1).



Figura 1.1. Sustancias quimicas liberadas en presencia de dafio tisular.

Sustancia Fuente
) Provoca - . —
Levana | DANO |liberacionde Potasio Células dafiadas
(Causas de dolor| TISULAR| Serotonina Plaquetas
' Bradicinina Plasma
Histamina Mastocitos
 Transmisiéna | _Permite ‘ Despolarizacién| 'Mducen Prostaglandina | Células dafiadas
niveles superioreJ NOCICEPTORES Leucotrienos | Células dafiadas
Sustancia P Nervios
primarios

aferentes

Elaboracion propia.

Cuando el estimulo nociceptivo se mantiene, se produce una sensibilizacion de
las fibras nerviosas periféricas, lo que lleva a una disminucién de los umbrales de
dolor, que a su vez provoca una hipersensibilizaciéon de la zona, hecho que explica la

funcién protectora del dolor (11,12).

1.3.2. Vias de transmision de los receptores a la médula
espinal.

Las fibras nerviosas A- delta y C- amielinicas se encargan de transmitir el
impulso eléctrico generado en los nociceptores hacia el asta posterior de la médula
espinal. Los somas de estas fibras se localizan en el ganglio de la raiz raquidea
posterior de cada segmento medular. Aun asi, existe un 30% de las fibras amielinicas
que entran en el asta anterior de la médula que son también nociceptivas, 70% de las
cuales son somaticas y el 30% restantes son viscerales. Sin embargo, indistintamente
del lugar por el que entren los estimulos nociceptivos, estos van a terminar siempre
en el asta posterior de la médula, donde se llevan a cabo una serie de conexiones

neuronales antes de ascender a centros superiores (12).

1.3.3. Vias ascendentes del dolor.

Antes de que las fibras dolorosas entren en la sustancia gris del asta dorsal de
la médula espinal, estas pasan por el fasciculo de Lissauer, lugar donde se dividen en
una rama ascendente y otra descendente, atravesando varios segmentos medulares,

hasta penetrar en dicha sustancia gris.



Una vez en el asta dorsal, estas fibras hacen sinapsis con diferentes células de
la médula espinal. Para poder comprender las diferentes vias ascendentes del dolor,
y las regiones de la médula implicadas en dicho proceso, es necesario hombrar el
modelo citoarquitectonico de Rexed. Dicho modelo, divide la sustancia gris de la ME
en 10 laminas, enumeradas de posterior a antes de la | a X. Ademas, se delimitan
varios nucleos nerviosos, que pueden extenderse por mas de una lamina
citoarquitectonica (figura 2). En el asta posterior (laminas I- VI) se encuentran el nicleo
marginal, la sustancia gelatinosa, el nucleo propio, y el nulcleo tor4cico posterior,
relacionados con las aferencias sensitivas; en el asta lateral (lamina VII) se encuentra
el nacleo intermediolateral relacionado con las eferencias vegetativas; y en el asta
anterior (laminas VIII- IX) se encuentran los ndcleos ventrales relacionados con las

eferencias motoras (13).

Figura 1.2: Distribucién citoarquitecténica de Rexed y nucleos de la ME.
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El asta posterior se divide a su vez en tres porciones de lo mas externo a lo
mas medial: cabeza, cuello y base. La informacion aferente exteroceptiva térmico-
dolorosa y tacto- presibn a nivel cutaneo llega a la cabeza; la sensibilidad
propioceptiva lo hace al cuello, y la sensibilidad interoceptiva a la base. Asi, como se
ha dicho anteriormente, son las laminas I- VI las que conforman este asta, y en cada

una de ellas existen diferentes grupos de neuronas con funciones distintas (tabla 1.3).



Tabla 1.3. Funciones de las laminas y ndcleos del asta posterior.

Laminas Nucleos Funcién
I IIIRY Zona marginal (I) Sensaciones exteroceptivas (de fuera).
v Sustancia gelatinosa (II)

Nucleo propio (lll'y 1V)

Vy VI - Informacion propioceptiva.
Vi Nucleo intermediolateral | Relevo entre mesencéfalo y cerebelo.
VIII -- Modula actividad de Ila lamina IX,
interneuronas.
IX Nucleo accesorio y Principal area motora de la ME
frénico (motoneuronas).
X - Conexiones de células de la glia.

Modificado de Sociedad Espafiola del Dolor. Plan Nacional para la Ensefianza y Formacion en Técnicas
y Tratamiento del Dolor. Unidad didactica. 1st ed. Madrid: Aran; 2001.

Con todo esto, la informacion nociceptiva medular se transmite a centros
superiores a través de distintas vias o fasciculos ascendentes que se agrupan en la
sustancia blanca medular. La principal via de transmisién nociceptiva es la via
espinotaldmica, que comparte axones con otras vias menos importantes como la
espinoreticulotalamica o espinohipotalamica. También existen dos vias indirectas
relacionadas con la nocicepcion, las cuales son la via espinocérvicotaldmica y la via
post- sinaptica de los cordones posteriores. Ademas, encontramos la via trigeminal. A
continuacion, se explican las caracteristicas principales en relacién con la nocicepcion
de cada una de ellas (12, 14):

- Via espinotalamica: resulta fundamental en los procesos discriminativos
sensoriales del dolor. La mayoria de las neuronas de esta via se originan en la
lamina | o zona marginal, perteneciendo el resto a las laminas IV y V en la zona
del nucleo propio. Ademas, autores defienden que las laminas VIl y VIl también
pertenecen al origen de esta via, conteniendo neuronas que responden a
estimulos inocuos o nocivos dentro de regiones somaticas grandes, bilaterales
o separadas. Esta via esta dividida a su vez en fasciculo espinotalamico lateral,

relacionado con la sensibilidad térmica y dolorosa; y el fasciculo espinotalamico



anterior o ventral, que se relaciona con la sensibilidad tactil protopatica. Los
axones de estas neuronas cruzan la linea media por la comisura anterior para
colocarse en el corddn antero- lateral del lado opuesto. Ambos fasciculos se
mantienen unidos hasta el bulbo. El fasciculo lateral traspasa sin interrupcion
el bulbo, la protuberancia y el pedunculo cerebral, donde se une de nuevo con

el fasciculo anterior para acabar en el nlcleo posteroventral del talamo.

A nivel del mesencéfalo, en el fasciculo espinotalamico lateral se encuentran
dos constituyentes diferenciados: el neoespinotalamico (filogénicamente mas
avanzado, se conecta directamente con los nudcleos del talamo y tiene una
velocidad de conduccion rapida, por ello esté relacionado con el primer dolor o
dolor agudo) y el paleo espinotaldmico (con multiples sinapsis y conduccion

mas lenta, relacionado con el segundo dolor o dolor difuso).

Via espinoreticular: en este caso, esta via es fundamental en el componente
afectivo- emocional del dolor. Asciende junto con la via espinotalamica, hasta
llegar al tronco del encéfalo donde se separa para hacer sinapsis con las
neuronas de la formacion reticular. En este caso, tiene su origen en las laminas
VII 'y VIl del asta anterior de la médula, aunque hay autores que sefialan
también las laminas I, IV y V como posible origen de esta via.

Via espinohipotalamica: podria tener relaciones importantes con los aspectos
autébnomos, neuroendocrinos y emocionales del dolor. Se origina en las laminas
I, V, VIl y X a lo largo de toda la médula. Comparte axones con la via
espinotalamica, que tiene una rama colateral que se extiende en la porcién

anterior y lateral del hipotalamo.

Via trigeminal: sus fibras nerviosas son las encargadas de transmitir los
estimulos dolorosos faciales que provienen del ganglio trigeminal y de los pares
craneales VII, IX y X. Todas las estructuras implicadas en este proceso se
denominan complejo trigeminal encefalico, constituido por un nicleo sensitivo
principal y subnucleos del tracto espinal. El subnucleo caudal es la continuacion
del asta dorsal de la médula espinal cervical. Las neuronas nociceptivas

superficiales y profundas de esta via tienen proyecciones y propiedades
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similares a las neuronas espinales de las laminas | y V. Con ello, las fibras
penetran en el tronco del encéfalo, descienden a la médula (inervacion del
complejo nuclear trigeminal) para cruzar la linea media y ascender hasta las

neuronas del tdlamo del lado contralateral.

- Via espinocervicotalamica: su participacion en el proceso de nocicepcion en
humanos es escasa. Se encarga de transmitir estimulos dolorosos pocos
importantes y a integrar las respuestas motoras que provengan de la corteza.
Se origina en las Laminas Ill y IV, para ascender por el cordén homolateral
hasta el nucleo cervical lateral al nivel de C1 y C2. A continuacion, cruza la
linea media para integrarse en el cordon anterior y proyectarse en el nucleo

taldmico ventroposterolateral.

- Via post- sinaptica de los cordones posteriores: tradicionalmente esta
asociada a la sensibilidad propioceptiva consciente, aunque se ha demostrado
su relacién en la transmision de estimulos térmicos de caracter nociceptivo,
dando una respuesta proporcional a la intensidad de dicho estimulo. Se
originan en las laminas IV, V y VI del asta posterior, para ascender por el cordén
posterior hasta centros bulbares especificos donde se encuentra una segunda

neurona que termina en el talamo y en la corteza.

1.3.4. Centros superiores del dolor.

Una vez asciende el estimulo doloroso al cerebro, se establece una compleja
activacion de multiples regiones del mismo. Como se ha explicado anteriormente, el
dolor engloba, no solo la experiencia sensitiva, sino también experiencias
emocionales, cognitivas y conductuales. Por ello, es necesario tener en cuenta todas
las estructuras implicadas en cada una de las dimensiones del dolor y sus relaciones,

gue forman una compleja red del dolor en el cerebro.

De este modo, se conoce que la corteza somatosensitiva primariay secundaria
estan implicadas en el componente perceptivo del dolor, las regiones limbicas y
paralimbicas (corteza del cingulo anterior y corteza insular) lo estan en la dimension

afectiva- emocional, el talamo e hipotalamo en la relacionada con la conducta y la
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porcion infero- interna del I6bulo temporal en amnésico- cognitiva. A continuacion, se

desarrollan las principales caracteristicas de cada una de estas estructuras (12, 15):

- Corteza somatosensitiva primaria y secundaria: contienen neuronas que
recopilan aspectos espaciales, temporales y de intensidad de estimulos
nocivos e inocuos. Con ello influye directamente en la percepcidn nociceptiva,
en caracteristicas como el lugar o la duracién del dolor.

- Sistema limbico (corteza del cingulo anterior y corteza insular): constituido
por complejos circuitos neuronales que coordinan la respuesta emotiva, el
placer y la conducta sexual y la agresiva. Esta relacionado directamente con la
dimension afectiva- emocional del dolor. Esta idea se baso, entre otros muchos
estudios, en informes clinicos de pacientes a los que se les habia practicado
una cingulotomia, los cuales mostraron respuestas emocionales disminuidas al

dolor.

- Télamo: recibe las aferencias nociceptivas del asta posterior de la médula y
actua como regulador de todas ellas filtrando la informacion que ha de llegar a
la corteza. Esta formado por un conjunto de nucleos, varios de los cuales
participan en el dolor: ventroposterolateral, intralaminares y paralaminares,
zona posterior y media del ventral- posterior. Ademas, conecta la corteza con
estructuras inferiores tales como el sistema limbico o el hipotalamo, hecho que

explica la respuesta neurovegetativa y comportamental del dolor.

- Hipotalamo: aunque se necesita mas evidencia para establecer un papel claro
de esta estructura en el dolor, parece que manda informacion aferente a la
sustancia gris periacueductal. El hipotalamo junto con nucleos de la sustancia

gris provoca respuestas analgésicas.
- Corteza prefrontal: segun estudios de imagen, esta zona se activa en

situaciones de dolor. Su actividad es menos intensa que otras zonas del

cerebro, y estaria relacionada con la dimension afectiva y cognitiva del dolor.
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Ademas, hay estudios de imagen que ponen de manifiesto una actividad del
cerebelo durante la estimulacion dolorosa somatica y visceral, si bien se encuentra
activacion de esta zona con pacientes anestesiados, lo cual propone que dicha
estructura estd mas implicada en la actividad aferente nociceptiva que en la

percepcion del dolor.

1.3.5. Sistema enddgeno modulador del dolor.

Existe un mecanismo enddgeno que modula la percepcion del dolor, el cual se
piensa que tiene la ventaja de proporcionar la supervivencia en todas las especies.
Dentro de este, se engloban tres medios por los cuales se modula el dolor, que son:
la inhibicibn segmentaria, el sistema opiaceo endbégeno y el sistema nervioso

inhibitorio descendente (11).

- Inhibicién segmentaria: cuyo fundamento reside en la ‘teoria de la compuerta’
desarrollada por Melzack y Wall. Esta propone que la transmision de la
informacion nociceptiva a la ME puede ser reducida o blogueada, estimulando,
por ejemplo, mecanorreceptores de bajo umbral que a su vez estimulan un
nervio inhibitorio en la ME que bloquea la transmisién sinaptica.

- Sistema opiaceo enddgeno: actualmente se sabe que el opio y sus derivados
son analgésicos potentes. Los receptores para estos compuestos se
encuentran principalmente en la sustancia gris periacueductal y la médula
espinal. Esto implica la existencia de produccién de los mismos (enquefalinas,
endorfinas y dinorfinas) de forma natural por el SN.

- Sistema nervioso inhibitorio descendente: existen areas del tronco cerebral
cuya actividad puede controlar el ascenso de la informacion nociceptiva al
cerebro. Son la norepinefrina y la serotonina sus principales neurotransmisores.
De este modo, este sistema, junto con el opiaceo endogeno, explican la

modulacién interna del dolor y su variabilidad subjetiva.
Con todo lo expuesto hasta ahora, se han abordado las estructuras conocidas

hasta la fecha que estan implicadas en el dolor, junto con las multiples conexiones

gue se establecen entre ellas. Esto permite acercarse mas al conocimiento del
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proceso doloroso, y con ello poder abordar y manejar este problema de la manera

mas eficaz posible.

1.4. Dolor crénico.

La IASP hace referencia al dolor cronico con las siguientes palabras: ‘aquel
cuya duracién excede el periodo normal de curacién. En la practica, éste puede ser
inferior a un mes o superior a seis meses. Se ha decidido tomar el periodo de tres
meses como limite de division mas conveniente entre dolor agudo y cronico’ (16). Si
bien, numerosos autores definen los 6 meses como periodo de distincién entre ambos
tipos de dolor (17).

En cuanto a la prevalencia, uno de cada cinco (19%) sufren dolor crénico,
siendo uno de cada seis (17%) en Espafa. En relacién a las secuelas que este tiene
para el paciente, el 50% estaban preocupados sobre el impacto que habia tenido el
dolor en sus relaciones, el 36% afirmaba que habia supuesto un impacto negativo en
su familia y amigos, y el 27% sentia aislamiento social. Ademas, el 62% sentian una
falta de concienciacion y conocimiento de su enfermedad en su entorno, y el 47%

exponian que se dudaba de que su dolor fuera real (18).

Con ello, el dolor crénico conlleva elevados costes econémicos. Aungue son
escasos y complejos de realizar los estudios que concreten cifras exactas, se estima
que en Europa el dolor crénico supone mas de 300 billones de euros (3% PIB) entre
costes directos e indirectos, mientras que en Espafia se destina el 2,5% del PIB,
alrededor de 16.000 millones de euros, que engloban fibromialgia, migrafia u
osteoartritis, entre otros sindromes. Todo ello reafirma la existencia de un gran
problema en torno al diagnostico y tratamiento del dolor crénico, ya que a pesar de los
elevados costes que implica, en Espafia, el 48% de los pacientes estan descontentos
con el gran tiempo de espera en recibir tratamiento (1,6 afios), el 29% considera que
no recibe el tratamiento adecuado, y el 85% de los médicos desearian recibir
formacion adicional para el manejo de estos pacientes (18).
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Existen muchas diferencias entre el dolor agudo y el dolor crénico (tabla 1.4).
Mientras que el dolor agudo se considera un sintoma tras una lesion tisular, el dolor

cronico es considerado una enfermedad en si mismo (12, 16).

Tabla 1.4. Diferencias entre dolor agudo y cronico.

Dolor agudo Dolor cronico
Comienzo Definido Mal definido
Menos de 3 meses (en
» algunos casos puede i
Duracion . Mas de 3- 6 meses.
considerarse hasta los 6
meses)
_ Incierta y dificil de
Causa Conocida y tratable
tratar
’ ; ; _ ) No relacionado y
Estimulo/ intensidad Relacionado y proporcional )
desproporcional
- L o Enfermedad en si
Finalidad biolégica Util, protector _ _
mismo, destructivo
Dependencia y tolerancia Raras Frecuentes
o ) Puede ser el
Componente psicolégico Menos importante _
determinante

Modificado de Sociedad Espafiola del Dolor. Plan Nacional para la Ensefianza y Formacion en Técnicas
y Tratamiento del Dolor. Unidad didactica. 1st ed. Madrid: Aran; 2001 y Ruiz L6pez R. Dolor crénico de
origen no oncoldgico. Rev Clin Esp. 1995;195:20- 28.

1.4.1. Clasificacion del dolor crénico.

Existen diferentes tipos de dolor cronico y distintas clasificaciones del mismo. A
continuacion, se exponen los diferentes tipos de dolor crénico teniendo en cuenta los
factores psicosociales y la propia gravedad del dolor, marcada esta ultima por la

intensidad del dolor, el malestar y el deterioro que el dolor origina en el sujeto (19):

- Dolor crénico primario: incluye todas las formas clinicas de dolor crénico cuya
etiologia es desconocida. Es definido como el dolor que continua o reaparece
durante méas de 3 meses, en una o distintas zonas anatomicas, relacionado con
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una significativa discapacidad funcional o un malestar emocional. Los
fendbmenos biolégicos que contribuyen a este dolor pueden estar 0 no
presentes durante el mismo. Entre las formas mas habituales se encuentra el
dolor cronico generalizado, la fibromialgia o el sindrome del colon irritable, asi
como formas de dolor de espalda que no se identifican como dolor

musculoesquelético ni neuropatico.

Dolor crénico oncoldgico: originado en estados avanzados de cancer, donde
el dolor se mantiene durante largos periodos. Puede ser primario (originado por
el tumor o las metastasis) o puede estar causado por los efectos del tratamiento
del cancer. A su vez, este se subdivide dependiendo de la localizacion: visceral,

musculoesquelética o neupética.

Dolor crénico postquirdrgico y postraumatico: definido como aquel dolor
que surge a raiz de un procedimiento quirargico o determinados tipos de
lesiones, y que persiste durante mas de 3 meses. Actualmente, tiene una
elevada prevalencia, ya que cirugias que se realizan con elevada frecuencia,
como la esternotomia, la toracotomia o la mastectomia, son tipicas en la
aparicion de un cuadro de dolor crénico postquirdrgico. Dentro de esta
definiciobn, quedan excluidas las deméas causas de dolor (infecciones,
recurrencias malignas o dolor preexistente). El dolor crénico postquirdrgico mas

habitual es el neuropatico.

Dolor crénico neuropatico: originado por una enfermedad o lesién del
sistema nervioso somatosensorial, siendo periférico o central. Puede ser
espontaneo o provocado, causando una respuesta desproporcionada al
estimulo doloroso (hiperalgesia) o una respuesta dolorosa a estimulos que no
lo son (alodinia). Para su diagndstico, debe existir una historia de lesion del
sistema nervioso (accidente cerebrovascular, neuropatia diabética o
traumatismo nervioso), ademas de una distribucion neuroanatémica compatible
con el dolor. Con ello, deben aparecer signos sensitivos positivos o negativos,

gue concuerden con el territorio inervado por la estructura nerviosa lesionada.
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- Dolor cronico de cabezay orofacial: hace referencia a los dolores de cabeza
o dolores orofaciales que estan presentes al menos el 50% de los dias durante
como minimo 3 meses. Los dolores crénicos orofaciales mas comunes con los
trastornos temporomandibulares. Otros, como el dolor neuropatico trigeminal
postraumatico, el sindrome de la boca ardiente (SBA) o el dolor orofacial
persistente idiopatico, se pueden relacionar con el dolor crénico primario o el

dolor cronico neuropético.

- Dolor cronico visceral: persistente durante al menos 3 meses, es originado
en los organos internos del cuerpo presentes en la cabeza, el cuello y las
cavidades toracica, abdominal y pélvica. El dolor se percibe en el tejido
cutaneo, subcutaneo o muscular que comparta inervacion con el 6rgano interno
causante del sintoma (dolor referido visceral). En dichas zonas, puede existir
un aumento de la sensibilidad a estimulos dolorosos (hiperalgesia secundaria),

que hace que la intensidad del dolor no tenga relacion con el dafio interno.

- Dolor crénico musculoesquelético: definido como el dolor recurrente o
persistente que se origina durante el proceso de una enfermedad que afecte
directamente a huesos, musculos, articulaciones o tejidos blandos
relacionados. Esta entidad no incluye el dolor que se percibe en estas zonas
pero que no nace de ellas. Si bien, se engloban formas clinicas caracterizadas
por inflamacién continua de origen infeccioso, autoinmune o metabdlico (artritis
reumatoide); o caracterizadas por cambios en la estructura de dichas zonas
(osteoartrosis sintomatica).

1.4.2. Del dolor agudo al crénico.

Los factores que mejor explican la transicion del dolor agudo al crénico son dos:
por un lado, todos los cambios neuroplasticos presentes en el SN que llevan a
anomalias en la modulacién central del dolor (sensibilizacién central), y por otro, la
importante influencia de las variables psicosociales en el establecimiento de

cambios disfuncionales en el SNC (3).
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1.4.2.1. Fisiopatologia y neuroplasticidad del
dolor cronico.

Para poder entender por qué hay situaciones en las que el dolor se cronifica,
es necesario hablar de los mecanismos fisiopatoldégicos que ocurren. Ya se ha
desarrollado cual es el proceso fisiolégico normal a través del cual una persona con
dafio tisular percibe la sensacion de dolor. Este proceso fisiolégico sufre
modificaciones a medida que avanza y se perpetia el dolor en el tiempo. Dichas
modificaciones residen en la variacion funcional y estructural que sufre el sistema

nervioso en el dolor crénico (20).

Melzack propuso el modelo tedrico de la neuromatriz del dolor, el cual fue
definido como ‘una matriz genéticamente integrada de neuronas en todo el cuerpo que
produce pautas caracteristicas de impulsos nerviosos y las diferentes cualidades
somatosensoriales que sentimos’ (21). De este modo, ante un estimulo dafino, el
sistema nociceptivo nos informara de la naturaleza y calidad del mismo, integrando
esta informacion con la memoria, el aprendizaje y razonamiento. Asi, nuestro cerebro
desarrolla protocolos de actuacion basados en la experiencia que nos permiten llevar
a cabo una respuesta apropiada para cada situacién potencialmente lesiva. Ahora
bien, este hecho basado en la neuroplasticidad puede desarrollarse en sentido
opuesto, es decir, de forma perjudicial, llevando a cabo respuestas que no sean

Optimas, o incluso siendo el responsable de la perpetuacion del dolor (22).

Los cambios se producen en la excitabilidad y eficacia sinaptica de las vias
nociceptivas, asi como, en la estructura y funcion del cerebro. Este proceso se
denomina sensibilizacion, y es el responsable de la cronificacién del dolor. Asi pues,
esta sensibilizacién estd compuesta por una serie de mecanismos (tabla 1.5) que
ocurren tanto a nivel periférico como a nivel central, ya que los que ocurren a nivel

periférico se traducen en un aumento de los estimulos a nivel central (20).
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Tabla 1.5. Resumen del mecanismo de sensibilizacion (cronificacion del dolor).

Nivel Mecanismo fisiopatolégico

Liberacion continua de mediadores inflamatorios y modificaciones
en los canales i6nicos que hacen que disminuya el umbral y aumente

la respuesta a los estimulos.

Periférico | Activacion de los nociceptores polimodales silentes.

Actividad ectépica en fibras aferentes tipo C.

Facilitacion de fibras no nociceptivas (transmision efaptica).

Variaciones en el sistema nervioso simpatico.

Plasticidad neuronal mediante el mecanismo LTP (potenciacion a

largo término).

Central | Cambios estructurales y en la representacion cortical.

Cambios neuroquimicos.

Pérdida de lainhibicién del sistema descendente del control del dolor.

Modificado de Dolor cronico enfermedad en si misma. XIII Reunion de expertos. Salamanca:
Fundacién Grinenthal; 2013.

Como se ha explicado, la sensibilizacién central ocurre por mecanismos de
plasticidad sinaptica, que se desarrollan en diferentes niveles de la via nociceptiva,
también en la ME. Ahora bien, para que se desarrollen los cambios a nivel de la ME,
en primer lugar, tienen que ocurrir una serie de acontecimientos a nivel periférico. Esto
es asi, porgue es el estimulo mantenido de las fibras C nociceptivas lo que produce
un estado de hiperexcitabilidad en las neuronas de respuesta dinamica amplia,
situadas en la lamina V de la ME. Una vez que esto ocurre, se aumenta la respuesta
a los estimulos, los campos receptivos y la actividad espontanea, y disminuye el
umbral de activacion. El aumento de la respuesta neuronal por un estimulo nociceptivo
constante se denomina sumacion temporal, y desemboca en dicho cambio plastico,
similar al que tiene lugar en la memoria (mecanismo de potenciacion a largo término,
LTP) (20).

Si ademas de estos acontecimientos, existe dafio en las fibras nerviosas, se
pueden producir focos ectopicos de impulsos nerviosos, ya que los nociceptores
polimodales silentes (son los que se activan tras inflamacién o lesion tisular, y una vez

activos responden a una gran variedad de estimulos) alteran sus caracteristicas
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neuroquimicas. Esto lleva a una percepcion de dolor neuropatico continuo. Este
hecho, provoca un incremento en la concentracion de canales idnicos, acumulados en
zonas de desmielinizacion, ya que también se produce una degeneracién de la via
nerviosa. Ademas, tras una lesion nerviosa, puede que se produzca un contacto entre
estas y otras fibras nerviosas dafiadas, o fibras nociceptivas amielinicas, hecho que
provocaria un traspaso y efecto multiplicador de los potenciales, por fibras que en un
principio no habian sido estimuladas. Asi, un estimulo no nociceptivo generaria una
ampliacion espacial del potencial de accién, activando las fibras nociceptivas

contiguas, convirtiéndose asi en un estimulo doloroso (20).

En algunas patologias de dolor crénico, como el sindrome de dolor regional
complejo, se han identificado alteraciones a nivel del sistema nervioso simpatico
como participantes en el mantenimiento del dolor. Se conoce que la vasoconstriccion
simpatica cutdnea aumenta el dolor neuropatico en dicho sindrome, 0 que existe un
crecimiento de los receptores alfa- adrenérgicos en las zonas de lesion asociadas al
sindrome. Si bien es cierto, alin no se conocen los procesos exactos por los cuales el
SN simpatico influiria en el mantenimiento del dolor crénico, aunque habitualmente se

aplican tratamientos que bloquean a dicho sistema en este tipo de pacientes (20).

Los cambios neuroplasticos que suceden en el SNC ocurren a nivel
estructural, neuroquimico y en la representacion cortical. En 2004, Apkarian et al.
realizaron un trabajo donde se analizaba la atrofia que sufria la materia gris en
pacientes con dolor lumbar crénico. Llegaron a la conclusiéon de que la materia gris de
los pacientes con DLC disminuia un 11%, siendo la corteza prefrontal dorsolateral la
zona mas afectada, lo que equivaldria a 10- 20 afios de envejecimiento del sujeto.
Ademas, también se demostro atrofia a nivel del tAlamo, estructura muy importante en
el dolor, hecho que podria explicar las variaciones en la sensibilidad normal, los bajos
umbrales, la actividad evocada a estimulos y los cambios neuroquimicos que se

producen en dicha estructura en sujetos con dolor cronico (23).

Tras el conocimiento de atrofia regional, se responsabiliza a ésta de la
actividad anormal cerebral que tiene lugar durante el dolor cronico, lo que podria
explicar la transicion desde un estado de dolor agudo a uno de dolor crénico. Con ello,

han sido varios los autores que han observado la variacion del patron de la actividad
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cerebral en ambos estados, a través de algunos estudios desarrollados a

continuacion.

En el dolor crénico se ha recogido un descenso en la actividad de la corteza
somatosensorial | y Il, el tAlamo y la corteza cingulada anterior (que en sujetos sanos
se relaciona con la intensidad del dolor), estructuras muy activas en el dolor agudo y
relacionadas con todas las caracteristicas sensoriales del dolor. En su defecto, se ha
observado un ascenso de la actividad de la corteza prefrontal, en situaciones de dolor
cronico, estructura no tan relacionada con la intensidad del dolor, sino con los
aspectos cognitivos y emocionales del mismo. Este hecho se relaciona directamente
con el estado del paciente que padece dolor cronico, ya que, en estas situaciones, los
individuos sufren consecuencias importantes en todos los ambitos de su vida, lo que
lleva a un procesamiento complejo cognitivo y emocional de la experiencia dolorosa,
en detrimento del aspecto sensitivo (15, 22). Ademas, la actividad disminuida del
talamo, se observd junto con una disminucion del flujo sanguineo hacia esta
estructura. Ambos hallazgos son compatibles con los déficits sensitivos observados

en pacientes con dolor cronico, sobretodo neuropatico y central (15).

En esta linea, existen investigaciones recientes sobre el papel de las células
de la glia en el dolor crénico. Estas células minusculas forman una red interneural,
que tiene como funciones principales las de proteccién, nutricion y limpieza del
sistema nervioso. Aunque si es cierto que las neuronas son las que realizan las
funciones basicas del SN como son recepcion, transmision e integracion de la
informacion, se ha demostrado que dichas neuronas sin el tejido glial moririan. Con
ello, se esta estudiando la posibilidad de que la activacién de estas células y su
interaccién con las neuronas sea uno de los mecanismos subyacentes de dolor
cronico. La evidencia sefala a la microglia (macréfagos, vigilancia inmune constante),
los astrocitos (funciones metabolicas, transporte de agua o amortiguacion de iones) y
las células gliales satélites como responsables del mantenimiento dolor cronico, las
cuales sufren alteraciones fenotipicas, asi como histolégicas y bioquimicas, que
alteran la actividad de las mismas y las relaciones que estas establecen (24). Ademas,
existen teorias que postulan que los cambios en el estado de animo (depresion,
ansiedad...), emocionales y cognitivos que suceden durante el dolor crénico, pueden

tener su origen en dicha alteracion de las células gliales, ya que estudios post mortem
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han evidenciado una pérdida de densidad de dichas células en regiones implicadas
directamente en el estado de animo, las emociones o la cognicién (corteza prefrontal,

insular y cingulada, amigdala, hipocampo e hipotalamo) (25).

Por otro lado, la corteza cingulada anterior también ha demostrado que
desarrolla un papel importante en el malestar y la preocupacion percibidos por los
pacientes con dolor cronico. Asi, Foltz y White sefialaron que tras realizar a pacientes
con dolor una cingulotomia, estos sentian la experiencia dolorosa, pero desde ese
momento no iba acompafiada por malestar ni preocupacion. A su vez, se evidencio
una mayor actividad en esta zona en pacientes que presentaban mayor sensibilidad y

malestar en la experiencia dolorosa (22).

Asi mismo, se han evidenciado cambios en la representacion cortical
durante el dolor crénico. Herta Flor en 1997 realiz6é un estudio de los cambios que
experimentaba la representacion cortical en el DLC. En él se sometieron a dos grupos
de pacientes, uno con DLC y otro de sujetos sanos, a estimulos en la zona de mayor
dolor de los pacientes y en el dedo indice de forma aleatoria. Ademas, se aplicaron
tres tipos distintos de estimulos (inocuos, infraumbrales y supraumbrales). Los
resultados demostraron un aumento de la reactividad cortical durante la aplicaciéon de
los estimulos en los pacientes con DLC, no solo frente a los nociceptivos, sino también
frente a los inocuos, los cuales también mostraron cambios en la representacion
cortical. La representacion de la espalda en la corteza se habia expandido
medialmente, hacia las zonas correspondientes a la representacion de las piernas y
pies. Asi mismo, se realiz6 un estudio similar, en el cual se relacionaba el DLC con el
catastrofismo. En este caso, los cambios fueron observados en los pacientes que
poseian dicho catastrofismo, lo que sugirié que la reorganizacion en la representacion
de la corteza somatosensorial | observada en el dolor crénico estaba relacionada con

el impacto emocional del dolor (22).

En cuanto a los cambios neuroquimicos, Grachev et al. en el afio 2000
realizaron uno de los estudios mas importantes en este ambito, donde se cogieron
sujetos con DLC y sujetos sanos de grupo control. Con ello, se observo una reduccion
de neuroquimicos en la corteza prefrontal dorsolateral, sobretodo de la glucosa y el

N- acetil- aspartato (NAA). También se estudiaron las interconexiones quimicas entre
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ambos grupos, observando de nuevo diferencias en los pacientes con DLC. Afios mas
tarde, en 2011, Sharma et al. hicieron un estudio en la misma linea, donde se
obtuvieron resultados similares. Se evidencid una reduccion general en la
concentracion de metabolitos en los pacientes con DLC. Dicha reduccién no solo
afectaba a la corteza prefrontal, sino también a la corteza somatosensorial I. En dicha
corteza, era el NAA el mas disminuido en concentracion, lo que lo relaciona con la
duracion del dolor, debido a que indica una depresion mitocondrial en esta zona por
la recogida continua de estimulos nociceptivos durante el dolor cronico. Este y otros
trabajos han establecido una relacion entre la reduccidon de NAA en la corteza
prefrontal, CAA e insula, y la severidad del dolor y los sintomas asociados a ansiedad

y depresion.

Estos resultados evidencian que el dolor crénico tiene una base quimica
diferente, relacionando patrones quimicos especificos con la percepcion del dolor
(gran validez diagnéstica). Todo esto ocurre por la reorganizacion cortical sufrida
durante el periodo de cronificacion del dolor, es decir, por la neuroplasticidad que

acompania al dolor cronico. (15, 22).

Por ultimo, dentro de los cambios que se producen en el dolor cronico, se
encuentran también los relacionados con el sistema descendente del dolor. Este es el
sistema mediante el cual el organismo regula la informacién nociceptiva, modulando
asi la experiencia dolorosa, es decir, provoca una inhibicién en la excitabilidad de la
regidbn nociceptiva de la médula espinal a través de distintas proyecciones
serotoninérgicas y noradrenérgicas. Pues bien, se ha evidenciado que estas vias de
modulacién del dolor sufririan una reduccién de su funcién en los estados de dolor

cronico (20).

1.4.2.2. Variables psicosociales en la
cronificacion del dolor.

Kendall et al. en 1997 crearon el concepto de banderas amarillas con el
objetivo de hacer mas facil el reconocimiento de las variables psicosociales de riesgo
en el desarrollo del dolor lumbar crénico. Con ello, estas banderas amarillas permiten
desarrollar estrategias a modo de prevencion en pacientes con un riesgo alto de

cronicidad. Estas banderas, engloban siete areas basicas: actitudes y creencias sobre
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el dolor, conductas, compensacion, diagnostico y tratamiento, emociones, familia y

trabajo. A su vez, estas se agrupan en tres categorias (tabla 1.6) (3,26).

Tabla 1.6. Categorias de las banderas amarillas psicosociales.

Categorias

Caracteristicas

del paciente

- Incorrecta interpretacion de la causa de la sintomatologia (dolor
significa dafo).

- Catastrofismo.

- Afrontamiento pasivo.

- Elevado nivel de distrés (estrés negativo) al inicio del cuadro del
dolor.

- Continua busqueda de distintos profesionales y tratamientos.

- Enfado (por la causa del dolor, por el dolor en si o por la
profesion médica).

- Conducta de miedo- evitacion del dolor y de la actividad.

Influencias

externas

- Trabajo.
- Compensacion/ litigio.

- Refuerzo de las conductas de dolor por parte de la familia.

Factores
dependientes

del terapeuta

- Explicacion difusa de la causa del dolor.

- Exploracién y evaluacion no adecuadas.

- Promesas no realistas de solucion.

- Diagndstico ambiguo o informacién contrapuesta de distintos
profesionales.

- Refuerzo de la conducta pasiva del paciente.

- Exclusividad de la confianza en la medicacion o en acudir a un

especialista.

Modificado de Torres Cueco R. Aproximacion terapéutica al paciente con dolor cervical

cronico. En: Torres Cueco R. La Columna Cervical: Sindromes Clinicos y su Tratamiento Manipulativo.
1ra ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2008. p. 433- 474.

En esta linea, se han realizado numerosos estudios que desarrollan la

influencia del enfado o ira en estados de dolor cronico. Aunque se han encontrado

resultados dispares, las investigaciones parecen concluir en que la presencia de esta

bandera amarilla en el paciente se relaciona directamente con la intensidad del dolor
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y su capacidad de mejoria. Asi pues, un mayor estado de ira o bien, la inhibicion de la
misma, coincide con una mayor intensidad del dolor, o con una disminucién en la
mejoria del sujeto (27, 28). Ademas, existen estudios que desarrollan las idea de que
la emocion negativa en el sujeto aumenta las respuestas inflamatorias por via

descendente, lo que llevan a una amplificacion dela intensidad del dolor (28).

Las emociones, son consideradas por numerosos profesionales de la salud
como eventos de la actividad mental, de caracter inicamente subjetivo y de escasa
importancia en el estado de salud del individuo. Ahora bien, se ha demostrado que no
es asi. Chapman ha desarrollado la dimensién afectiva- emocional del dolor, donde
explica qué son realmente las emociones y su influencia en la salud del sujeto. De
este modo, las emociones son el resultado de respuestas fisioldgicas complejas, que
ejercen una importante accion sobre el resto de sistemas, e implican en su aspecto
objetivo, una activacién del SNA y neuroendocrino; y en su aspecto subjetivo, los
sentimientos, que derivan del significado que tenga para el sujeto el evento
desencadenante (3).

Con ello, Ledoux argumenta que las emociones ocurren cuando se activan
circuitos de supervivencia en el sujeto, lo que lleva a modificaciones en la conducta,
la cognicién y la fisiologia del mismo. Si bien, afiade que dicha activacion no lleva
necesariamente consigo la produccién de una sensacién consciente, ya que es
necesario interactuar con otros sistemas neuronales responsables del procesamiento
consciente. A partir de aqui se desarrolla el concepto de emocién inconsciente, la
cual parecer se relevante en varios aspectos, como son la salud fisica del sujeto y la
somatizacion. La relacion que se establece entre depresion o ansiedad y la mortalidad
temprana en diversos contextos de enfermedad es ahora inequivoca. Aunque estos
datos se basan en emociones conscientes, las investigaciones recientes parecen
afirmar que en la mayoria de los casos donde el estrés mental da lugar a
modificaciones fisioldgicas se encuentran emociones inconscientes, que contribuyen
al mantenimiento de cambios perjudiciales para la salud del sujeto. Ademas, en
investigaciones de las ultimas décadas, se apoya la posibilidad de que la intensidad
del dolor, dentro de un cuadro de cronicidad, pueda ampliarse mediante reacciones

causadas por emociones inconscientes (28).
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La emocion no es la consecuencia del dolor, sino que el dolor es una emocion
en si mismo, ya que es interpretado como una amenaza a la integridad biologica del
individuo, y la talla del componente emocional del dolor es directamente proporcional
a su percepcion como amenaza. La emocion dolorosa tiene diversas funciones, ya
que, por un lado, proporciona informacion util para crear un comportamiento
necesario, y por otro lado, tiene una funcién social, ya que su manifestacion es una

forma de comunicacion util con el resto de la sociedad (3).

Ahora bien, esa emocidn negativa intensa, como se ha explicado, supone una
respuesta neuroendocrina de estrés y una intensa actividad del SN simpatico. Esta
respuesta prepara al organismo para una reaccion de emergencia para la
supervivencia, pero durante un tiempo limitado. En caso de que el factor estresante
persista, esta respuesta se convierte en maladaptativa. Con ello, muchos sindromes
de dolor cronico son considerados como la consecuencia de una respuesta de este
tipo. Esta respuesta maladaptativa supone una cadena, que se automantiene, de
respuestas neurales y endocrinas que suponen la degradacién de la salud y el
bienestar fisico y psiquico del sujeto; por eso, el dolor crénico no se da de manera
aislada, sino que se acompafa de otros sintomas, como son la alteracion del suefio o

la alteracién en la funcién neuroendocrina e inmunitaria, o del estado de animo (3).
Por lo tanto, Rafael Torres recoge que, ‘el desarrollo de un sindrome de dolor
cronico es la consecuencia de la interaccion entre una desregulacion del sistema de

respuesta de estrés y factores cognitivos- conductuales’ (3).

1.4.3. Modos de afrontamiento: modelo biopsicosocial

Como se ha desarrollado en las paginas anteriores, son numerosas y complejas
las estructuras que intervienen en el dolor crénico, asi como lo son las relaciones que
se establecen durante todo el proceso. Con ello, es evidente pensar que, ante un
paciente con dolor crénico, focalizarse en la parte organica de dicho dolor es un error,
ya que son numerosas las esferas que rodean al paciente, y que se ven afectadas
durante el proceso, hecho justificado con la activacion e interaccion de determinadas
estructuras responsables de, por ejemplo, emociones negativas 0 conductas

inapropiadas.
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Asi pues, tras analizar las diferentes esferas del paciente, surgio la necesidad
de establecer un modelo que englobara otras variables implicadas en la experiencia
dolorosa, las cuales tienen relacién con la neuroplasticidad del SNC y con factores

psicosociales.

Fue entonces cuando Engel en 1977 demandd la necesidad de desarrollar un
nuevo modelo médico, de caracter holistico, al que llamé modelo biopsicosocial.
Este nace frente al modelo tradicional biomédico, muy presente desde el siglo XVII
hasta las sociedades industrializadas del siglo XX, el cual considera que el cuerpo y
la mente son componentes totalmente aislados y diferentes. Dicho modelo fue
derivado de la idea de Descartes, donde almay cuerpo actuaban de manera separada.
Con ello, este modelo establecia una relacion directa y lineal entre dolor y dafio tisular,
siendo directamente proporcional el uno al otro. Esto explica correctamente el dolor
agudo, sin embargo, se observa que existe dolor intenso en pacientes con lesiones
de poca importancia y viceversa. Al dejar en segundo plano los fenémenos
psicosociales, se establecieron, segun este modelo, dos tipos de pacientes: aquellos
con dolor organico y aquellos con dolor psicégeno. Actualmente, existe evidencia de

gue esa relacion directa entre dafio tisular y dolor no siempre se establece (29,3).

Con ello Engel analizé y criticd el modelo tradicional, dando asi justificacion al

nuevo paradigma biopsicosocial, con las siguientes afirmaciones (30):

1. La enfermedad aparece por la relacién de diferentes causas, no solo de
caracter molecular, sino también psicolégico y social. Del mismo modo, de
alteraciones psicosociales pueden establecerse enfermedades o problemas de
salud, con incluso relacion bioquimica.

2. La mera lesion bioldgica no resulta explicativa de su sintomatologia para el
paciente, ni tampoco asegura que el clinico posea las habilidades o actitudes
necesarias para recopilar y procesar la informacion de forma adecuada.

3. Ala hora de caracterizar la susceptibilidad, gravedad o curso del proceso
bioldgico del paciente, los factores de indole psicosocial son claves para ello.

4. La adjudicacion del rol de enfermo no esta determinada de forma automatica

por la existencia de una anomalia organica.
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5. Elevado porcentaje del éxito del tratamiento biolégico esta determinado por
factores psicosociales (p.ej. el efecto placebo).

6. Por dltimo, la relacién terapeuta- paciente influye directamente en el
resultado terapéutico del proceso asistencial.

Asi, en cuanto a su aproximacion con el dolor cronico, el paradigma biopsicosocial
‘pretende integrar el conjunto de factores bioldgicos, psicolégicos, sociales y
culturales, considerando que todos ellos son esenciales en la aparicion,
mantenimiento y exacerbacion del dolor’ (3). Con ello, Wadell en 1987 definio y resalto
la interaccion de una serie de factores como elemento clave en el resultado y con ello,
en el manejo terapéutico. Los factores son: el dolor, las actitudes y opiniones, las
alteraciones psicolégicas, los comportamientos durante la enfermedad y el ambiente
social. Asi, los fisioterapeutas se hallan en una importante posicion para valorar y

modular varios de estos factores (26).

De este modo, el modelo biopsicosocial integra los hallazgos en las tres
esferas del paciente (bioldgica, psicoldgicay social), reconoce el papel central que
tiene la relacion terapéutica durante el proceso, optimiza el trabajo en equipo, afiade
al profesional de la salud como una pieza mas del sistema que debe ser cuidada, y
estimula el conocimiento integral del paciente y su entorno, convirtiéndolo en el centro
de la relacion. A su vez, la relacion centrada en el paciente, permite a éstos expresar
sus preocupaciones, ademas de facilitar la expresion de sus emociones, de sus
creencias y de sus expectativas sobre sus enfermedades. Con ello, otorga informacion
al paciente, y le implica en la creacion de un plan de abordaje y tratamiento, evitando
asi las conductas pasivas frente al dolor (30).

1.43.1. Otros modelos de afrontamiento del dolor

cronico.
Desde la perspectiva biopsicosocial se elimina la division entre patologias
organicas y psicogenas, y son varios los autores que desarrollaron distintos modelos,

para el abordaje multidimensional del dolor crénico.

Loeser cimentd la experiencia dolorosa en base a 4 niveles jerarquicos, los

cuales son: nocicepcion, dolor, sufrimiento y conductas asociadas al dolor. La
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nocicepcion es el reconocimiento y transmision de estimulos nociceptivos; el dolor lo
define como el reconocimiento consciente por parte del sujeto, donde ya influyen
aspectos personales y situacionales, que dan explicacion a la diferencia de respuestas
entre dos individuos, con un mismo estimulo doloroso, o a la percepcion o no de dolor
en un mismo individuo dependiendo de su estado emocional y circunstancial. El
sufrimiento lo define como aquella respuesta afectiva negativa que es creada en los
niveles superiores del SNC debido al dolor o a otra experiencia emocional
desagradable. En cuanto a las conductas, son todos aquellos comportamientos o
manifestaciones externas que desarrolla el sujeto, asociadas a la experiencia
dolorosa, van desde la comunicacion del mismo, la expresion facial o la toma de
analgésicos, hasta la solicitud de baja laboral o alteraciones en las relaciones
familiares (3).

Fordyce, desarroll6 un modelo centrado en el proceso de aprendizaje y en
las conductas relacionadas con el dolor, desde una perspectiva conductista. El
reconoce dos tipos de dolor, un dolor respondiente, que englobaria a todas aquellas
conductas que vienen de un dafo tisular y que se corresponderian con el dolor agudo;
y un dolor operante, donde las conductas del mismo se mantendrian por las
consecuencias de éste en la vida del individuo, factores ambientales y el desarrollo de
aprendizaje, que coincidiria con las caracteristicas del dolor cronico. Fordyce
reconoce que los factores cognitivos y sensoriales, junto con los estimulos
nociceptivos, posibilitan el aprendizaje. Dicho aprendizaje, implica el refuerzo o la
inhibicién de determinadas respuestas, base del condicionamiento clasico de Pavlov.
Asi, se describen dos perfiles de condicionamiento operante importantes para el dolor:
un comportamiento consecuencia de un refuerzo positivo (obtener mayor atencién
sanitaria y familiar), y un comportamiento de evitacion o escape, consecuencia de un

refuerzo negativo (evitar actividades que agraven el dolor) (3).

En cuanto a Waddell, enfatiz6 las relaciones que se establecian entre dolor
croénico y discapacidad, y ademas de los niveles que desarrollé Loeser, afiadio los
factores cognitivos y el entorno social. Sefiala que dicha relacion, no es
proporcional, ya que la discapacidad es lo que resulta de una compleja interaccion de
todos los factores cognitivos, sociales y afectivos implicados en la experiencia

dolorosa, y no es, Unicamente, consecuencia del dolor en si mismo. Ademas, expone,
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qgue dicho entorno social, la familia y las circunstancias laborales, son componentes

claves en la instauracion de la discapacidad (3).

En cuanto a la conducta de miedo- evitacién, ha sido estudiada por diversos
autores. Vlaeyen et al. demostraron como dicha conducta es responsable de la
aparicion de discapacidad en personas con sindromes de dolor cronico, ya que el
miedo lleva a una reduccion en la actividad de la vida del sujeto, lo que conduce a un
sindrome de desacondicionamiento, que a su vez aumenta la gravedad del dolor,
produce depresion, y aumenta la discapacidad. Dentro de esta conducta, se
encuentran habitualmente creencias que se orientan de forma excesiva y negativa
hacia los estimulos y experiencias relacionadas con el dolor, entendidas como

catastrofismo (3).

Por lo que se refiere a las variables cognitivas, adquieren una importancia
significativa las relacionadas con la conceptualizacion y significado del dolor.
Nietzsche expuso que ‘lo que indigna no es el dolor, sino su sinsentido’, de este modo,
la experiencia dolorosa sera distinta para aquellos individuos que le encuentren un

valor o significado a la misma, frente a los que la consideren como algo absurdo (3).

1.5. Dolor lumbar cronico.

Se entiende por dolor lumbar aguel que esta circunscrito al segmento final de
la columna vertebral, entre el borde inferior de las ultimas costillas y la regién sacra, y

que en ocasiones puede incluir a la zona glatea (31, 32).

Se conocen diversas formas de clasificarlo, en funcion de diferentes aspectos,
como son el tiempo de evolucion o la causa clinica del mismo. La IASP propone
clasificar el dolor vertebral en dos grupos, por un lado, el dolor especifico o
sintomatico, el cual supone un 15% de los casos y tiene una causa conocida; y por
otro lado el dolor inespecifico o idopatico, presente en el 85% de los casos, sin factores
neurofisologicos ni  anatomicos reconocibles (22). También es aceptada
internacionalmente la clasificacion que llevo a cabo Waddell en 1987, la cual clasifica
el dolor lumbar en tres grupos: dolor de la raiz nerviosa o radicular, dolor por patologia
especifica espinal y dolor lumbar inespecifico (22). Segun la International Paris Task
Force, se clasifica desde un punto de vista descriptivo, en cuatro grupos: dolor lumbar

sin irradiacion, con dolor irradiado hasta la rodilla, con dolor irradiado por debajo de la
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rodilla, pero sin déficit neurolégico e irradiado a la pierna con o sin signos neuroldgicos

(32).

En cuanto a las estructuras anatomicas que pueden verse afectadas en el dolor

lumbar especifico, tanto agudo como cronico, se encuentran (31, 32):

Disco intervertebral: afectado no solo por fendbmenos mecanicos, sino que
también lo esta como consecuencia de un proceso inflamatorio en el que
intervienen, por tanto, sustancias propias y sustancias liberadas en la zona de
lesion. De forma natural, es el tercio externo del disco el que se encuentra
inervado, si bien, se ha demostrado que en sujetos con dolor lumbar crénico
dicha inervacion se ve aumentada, llegando incluso al nucleo pulposo. Con ello,
se evidencia una hipersensibilidad secundaria a un aumento de la inervacion y

procesos inflamatorios.

Articulaciones interapofisiarias posteriores: podrian estar implicadas en la
génesis de dicha dolencia, debido a la elevada inervacion que posee su capsula

articular.

Musculo: del mismo modo, los musculos espinales de esta region se
encuentran ricamente inervados, con ello, se cree que una de las principales

causas de la lumbalgia es la contractura o espasmo de dicho grupo muscular.

Periostio, raiz nerviosa, ganglio posterior y duramadre: en cuanto al
periostio, esta relacionado con el dolor de causas degenerativas. En cuanto a
las otras estructuras, estdan formadas por fibras nerviosas sensitivas,

principales responsables del dolor relacionado con el proceso de la ciatica.

Mediadores inmunoquimicos: sustancias como la bradicinina, serotonina o
prostaglandina se liberarian ante situaciones andmalas (compresiones,
estiramientos, hernias o torsiones), las cuales actuarian sobre los receptores

responsables de la nocicepcion, disminuyendo el umbral del dolor, de tal forma
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gue estimulos inocuos, como movimientos naturales de la columna lumbar, son

percibidos como dolorosos, favoreciendo la perpetuaciéon del dolor.

- Mediadores neurogénicos: existen neuropéptidos como la sustancia P, la

somatostatina o la colecistocinina, que son producidos por las neuronas cuando

estas son estimuladas. Estas sustancias se encuentran relacionadas con la

modulacién y transmision de sefiales nerviosas nociceptivas, pudiendo

provocar hiperestesia en las zonas dafiadas.

En cuanto a la clasificacidn etiologico- clinica del dolor lumbar son numerosas las

realizadas atendiendo a dicho factor. A continuaciéon, se muestra una de ellas, la cual

recoge un mayor numero de enfermedades que otras (tabla 1.7) (32).

Tabla 1.7. Clasificacion etioldgico- clinica del dolor lumbar.

Causa

Patologias

Alteraciones

estructurales

Espondilolisis, espodilolistesis, escoliosis, dafio
discal, artrosis interapofisiarias posteriores,

dismetrias pélvicas, embarazo, sedentarismos,

Lumbalgias . .
o hiperlordosis...
mecanicas : _ _
Distension lumbar, fracturas por compresion,
Traumatismos | subluxacion  articular  vertebral, fractura
traumatica del istmo...
. Espondiloartritis anquilosante,
Inflamatorias _ )
espondiloartropatias...
_ Agudas (gérmenes pidgenos) o0 cronicas
Infecciosas _ _
(tuberculosis, brucelosis, hongos).
_ Benignas (osteoblastomas, fibroma...),
Lumbalgias . . o
. malignas (mieloma multiple, osteosarcoma...),
no mecanicas Tumorales

metastasis vertebrales y tumores

intrarraquideos (meningioma, neurinoma...).

No vertebrales
y viscerales

(dolor referido)

Osteoarticular no vertebral, gastrointestinal,

vasculares, retroperitoneales, genitourinaria...
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Endocrinas y metabdlicas, hematoldgicas,
Otras miscelanea, fibromialgias y  problemas

psiconeuraticos...

Elaboracion propia.

En cuanto al tiempo de evolucion, el dolor lumbar se divide en agudo (segun
los autores varia desde un tiempo de evolucién inferior a 4 semanas, 2 semanas 0
incluso una semana), subagudo (periodo de evolucion comprendido entre las 4y 12
semanas, o incluso las 2 y 12 semanas) y cronico (mas de 3 meses de evolucion) (32).

Se estima que en los paises occidentales entre el 70- 80% de la poblacion sufre
dolor lumbar en algiin momento de su vida (31). Si bien, el 80% de las personas que
padecen dolor lumbar agudo retoman su actividad en apenas dos semanas. La
importancia de dicha patologia reside, no tanto en la prevalencia e incidencia de la
misma, sino en el impacto que esta tiene en la vida de los que la padecen, ya que es
una de las principales causas de incapacidad, con sus consecuentes gastos
econdémicos. Es la condicion médica mas cara, y la primera causa de incapacidad en
paises industrializados (33). En Esparia, la situacion se agrava y con ello también los
gastos, siendo la lumbalgia la enfermedad con mayor prevalencia en la poblacion
adulta de méas de 20 afos, con un 14,8% de lumbalgia puntual, 7,7% de lumbalgia
cronica y 0,8% de caracteristicas inflamatorias (31).

Con todo ello, el 30- 40% de los casos, no se recuperan, lo que lleva al
desarrollo de dolor lumbar crénico. Este grupo de pacientes han sido importantes por
los costes econdmicos que generan, pero no tanto por el impacto que tiene el dolor
lumbar crénico en su calidad de vida, ni por el sufrimiento que genera la misma (33).
Todo ello se agrava con la incertidumbre de diagnéstico en la lumbalgia inespecifica,
para la cual el tratamiento elegido cominmente es el quirdrgico, con escasa eficacia.
Si se une la elevada incidencia con la baja efectividad terapéutica no es de extrafiar
gue esta patologia se sitie como uno de los problemas mas graves de salud de la
sociedad occidental, por sus repercusiones sociales, laborales y economicas, con
consecuencias profesionales, familiares y psicolégicas para los que la padecen,
disminuyendo considerablemente su calidad de vida, hasta el punto de desarrollar

depresion en el 29% de los casos (31).
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Con todo esto, y si se aborda dicho problema desde la actual perspectiva
biopsicosocial, es légico entender el dolor lumbar crénico como un problema
multidimensional, donde se deben tener en cuenta no solo los factores biolédgicos, sino
también aquellos factores sociales, psicoldgicos, conductuales, emocionales y
cognitivos que tienen un papel fundamental no sélo en la génesis del mismo, sino

mas, si cabe, en el mantenimiento de dicha patologia (31,33).

Asi, P.A. Bravo y R. Gonzalez- Duran consideran como factores de riesgo de
cronicidad a ‘todas aquellas variables, fendmenos, condiciones, interacciones y
comportamientos que se han relacionado en la literatura con el dolor lumbar crénico,
como productoras, agravantes, predictoras o0 que tienen influencia sobre la
presentacion, el curso, evolucidn o respuesta al tratamiento’ (33). Para los
fisioterapeutas, conocer, entender e interiorizar dichos factores, asi como la influencia
de los mismos, resulta clave a la hora de prestar la mejor asistencia a estos pacientes

e intentar mejorar su sintomatologia y con ello su calidad de vida.

Se pueden subdividir estos factores de riesgo de cronicidad en diferentes grupos

relacionados entre si, para facilitar asi su comprension y abordaje (33):

- Factores relacionados con el fracaso de la terapia médica: de especial
importancia en el dolor lumbar crénico inespecifico, donde se encuentran el N.°
de médicos consultados, anteriores tratamientos fallidos, cirugias previas sin
resultados, solicitud de servicios de urgencias... Estudios demuestran que los
pacientes son acusados de simular los sintomas por falta de diagndstico y
respuesta al tratamiento, para buscar, de esto modo, una ganancia secundaria,
lo que margina a los mismos, aumentando la confusién, miedo al futuro,
aislamiento social, y provocando aun mas una disminucion de la adherencia a

los tratamientos (34).

- Culturales y sociales: se hayan diferencias en la prevalencia del dolor lumbar
entre paises segun su politica social de salud (compensaciones economicas).
Asi mismo, la familia juega un papel clave en la evolucion del dolor, ya que
miembros de la misma pueden servir como modelos de afrontamiento,
encontrando que en pacientes con esta patologia es comun que otro familiar

posea un problema cronico de salud. Ademas, cuando la pareja actua de
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manera demasiado cooperativa se encuentran mayores niveles de incapacidad
y dolor. Existe relacion entre abusos o abandonos familiares y elevados niveles
de incapacidad, uso excesivo de servicios sanitarios y mayor dolor inespecifico.
También se hayan entre otros, el excesivo control familiar, conflictos familiares,
insatisfaccion o elevada presion laboral (33). Se producen cambios en los roles
familiares y sociales, lo que lleva a la ira y culpa, sintiendo ser ‘una carga
familiar'. En parejas de pacientes mayores, es cierto que cuando el dolor se
considera como una experiencia compartida, se encuentra apoyo mutuo, si bien
es cierto que, en ocasiones, las secuelas fisicas y sociales causan tensiones
en las relaciones matrimoniales (34).

Asi mismo, se ha evidenciado que una disminucién en el funcionamiento sexual
interviene en la intensidad del dolor y de los sintomas depresivos, en pacientes

adultos sexualmente activos (35).

Factores relacionados con la actividad fisica y laborales: como la relacién
existente entre el aumento de la sintomatologia y el desempefio de trabajo
doméstico. Si bien el dolor lumbar crénico no se puede relacionar de forma
causal a mayor esfuerzo fisico, ya que éste esta presente tanto en trabajadores
que requieren dicho esfuerzo como en trabajadores con actividades laborales
sedentarias. La cronicidad del dolor lumbar depende mas del estrés psicolbgico
gue genera la actividad laboral (33). Ademas, esta patologia es una de las que
mayor ausentismo laboral provoca en Espafia, siendo aln mas acusado en
poblacion joven, entrando en juego las compensaciones econdmicas (36),
insatisfaccion laboral, y las actitudes y creencias negativas respecto al mismo
(33).

Psicopatoldgicos y emocionales: claves en esta patologia, ya que en la
mayoria de los casos existe tension emocional o fisica. Se conoce la relacion
existente entre acontecimientos vitales que provocan tension en el sujeto y el
dolor de espalda. En los pacientes con carga emocional no resulta se produce
una mayor tension y con ello mas dolor. Ademas, es comun alguna alteracion
psiquiatrica en pacientes con dolor lumbar, siendo la depresion la mas comun,

seguida de la ansiedad y el abuso de sustancias. A su vez, estos pacientes
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tienen dificultades para expresar de forma consciente la intensidad de su dolor,
lo que obstaculiza el abordaje de los mismos.

A. Cabak et al. estudiaron la salud mental en pacientes adultos con dolor lumbar
cronico, encontrando que en todos ellos la salud mental se encontraba
disminuida, manifestada por una pobre funcidon social, ansiedad, miedo e
insomnio, reduciendo asi la efectividad de la fisioterapia. Ademas, se encontro
un mayor abuso de sustancias analgésicas en pacientes con esta patologia, y
se relacion6 un mayor tiempo de evolucion del dolor con una disminucion mas
acusada de la salud mental (37).

Ademas, es frecuente la desvalorizacion de si mismos por parte de los
pacientes, lo que incrementa la limitacién funcional, sentimientos negativos
respecto a su autoestima, frustracion, ira, negatividad hacia los demas,

autodenigracién, provocando todo ello depresién (34).

Cognitivos: se engloban aquellas creencias que relacionen el dolor con mayor
actividad fisica, asi como la capacidad de afrontamiento por parte del paciente,
la autopercepcion de incapacidad, creencias de evitacion, ira, disgusto, miedo
al dolor...significado de la patologia, entre otras. Se ha encontrado que el dolor
lumbar crénico actla como destructor de la seguridad y el sentido positivo de
uno mismo, cambiando la vida anterior del paciente, asi como la personalidad
del mismo (34). Ademas, es importante el nivel cognitivo del paciente, ya que
un nivel bajo podria limitar los cuidados por falta de comprension de los
mismos, y provocar resultados nefastos en los tratamientos. En este sentido,
H. Bahouq et al. concluyeron en que el nivel educativo del paciente tenia gran
impacto a la hora de hablar de su sexualidad libremente, dificultando la
comunicacién con los profesionales de la salud con el fin de dar una informacién

completa sobre la vida sexual en pacientes con dolor lumbar crénico (38).

Conductuales: tras la lesion aguda el paciente confia en medidas de
afrontamiento pasivas, como son la reduccion de la actividad, o la ingesta de
medicamentos. Una vez pasado este periodo, y si el dolor persiste, el paciente
tiene dos posibles vias de afrontamiento; por un lado, pacientes que toleran
cierto nivel de dolor y toman medidas activas para enfrentar la patologia,

disminuyendo asi el estrés emocional que esta causa; y, por otro lado,
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pacientes que tienden a mostrar pensamientos catastrofistas, que evolucionan

hacia un dolor crénico.

Con todo lo expuesto hasta el momento, sabiendo los cambios que se producen
en la fisiopatologia del dolor cronico, y teniendo como paradigma el enfoque
biopsicosocial, es de indudable necesidad indagar y conocer todos aquellos factores
de caracter emocional, conductual y cognitivo presentes en los pacientes con dolor
lumbar cronico. Asi, y dada la alta prevalencia de dicha patologia, se pretende
conseguir un tratamiento holistico fisioterapéutico del paciente, que permita un

aumento en la calidad de vida de los sujetos.
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2.OBJETIVO




El objetivo del presente estudio es conocer y, analizar y reflexionar sobre los
factores psicosociales (emocionales, conductuales y cognitivos) que estan
presentes e influyen en la vivencia del dolor lumbar crénico, en sujetos que estan

recibiendo tratamiento de fisioterapia en Centros de Atencion Primaria.

Con ello, se pretende aportar a los fisioterapeutas informacion atil para su
reflexion acerca de la importancia del conocimiento, comprension y manejo de

estos factores presentes e interactuantes en el tratamiento con dichos pacientes.
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3. METODOLOGIA.




3.1. Diseio.

El presente estudio se desarrolla bajo un disefio cualitativo fenomenoldgico,
el cual permite conocer la realidad del fenébmeno de investigacion desde el punto de
vista de los propios sujetos de estudio, asi como la variacidon que se produce del
mismo en funcidn del contexto, lo que lleva a la busqueda de explicaciones
subyacentes, percepciones, sentimientos, conductas y puntos de vista de cada
individuo (39). Con el objetivo de comprender la vivencia de estudio, se utiliza el
pensamiento hermenéutico o interpretado, el cual comprende que la vivencia es en si
misma un proceso interpretativo y que dicha interpretacidén ocurre en un determinado
marco de actuacién, dentro del cual el investigador se encuentra inmerso y se hace

participe del mismo (40).

Heidegger enfatiza que el objetivo de la fenomenologia es ‘permitir ver lo que
se muestra, tal como se muestra en si mismo y en cuanto se muestra por si mismo’,
con lo cual, esto convierte al fendmeno en objetivo, verdadero y por lo tanto cientifico
(41).

El disefio cualitativo permite adaptarse a lo que se descubre segun se recogen
los datos, con lo cual es flexible y el disefio se puede adaptar al fenébmeno. Ademas,
se centra en comprender el fenbmeno, no en establecer predicciones del mismo;
requiere de un analisis continuo de los datos y tiende a ser holista ya que busca
entender la totalidad del fendmeno de estudio. Con ello, también analiza la actuacion
del propio investigador, asi como sus sesgos 0 prejuicios, para, de este modo,
reflexionar sobre los mismos y ver hasta qué punto pueden influir en la investigacion.
A menudo, este disefio se denomina emergente, ya que cambia segun el desarrollo
de la investigacion, y no por descuido del investigador, sino por el fin tltimo de que la
investigacion se base en la realidad y los puntos de vista de los sujetos participantes
(42).

Ademas de la figura del investigador, en el presente estudio, se desarrolla el
concepto de informadores clave, el cual es definido como aquellas personas que
tienen la capacidad de aportar informacion sobre el tema de estudio, y forman el punto

de unidn entre dos universos simbdlicos diferentes, en este caso, entre l0s sujetos con
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dolor lumbar croénico, y el sistema de salud (43). Asi mismo, estos ayudaran en la

seleccién de los participantes.

Todas las caracteristicas descritas, asi como el objetivo del presente estudio,
justifican la eleccion de la metodologia cualitativa como la idonea para el desarrollo

del mismo.

3.2. Investigadores.

El estudio se ha llevado a cabo por tres investigadoras: la investigadora
principal, la tutora del TFG al que esta investigacion ha dado lugar y la profesora Isabel

Rodriguez Costa.

La investigadora principal es estudiante del ultimo curso de Fisioterapia en la
Universidad de Alcal4 de Henares, la cual ha superado todas las asignaturas de dicho
curso y ha adquirido como paso previo al estudio todos los conocimientos necesarios
sobre dolor crénico, lumbalgia crénica y aspectos conductuales, emocionales y

cognitivos del mismao.

La investigadora principal junto con la tutora del presente trabajo, eligieron el
disefio del estudio. Esta ultima facilit el acceso a los informantes clave, superviso la
recogida de datos, y colabord en el analisis de los mismos. La participacion de la
profesora Isabel Rodriguez Costa en el analisis se explica con mas detenimiento en

el apartado 3.6.4 Intervencion. Procedimiento.

3.3. Ambito de estudio.

El estudio se desarrolla con sujetos con dolor lumbar crénico derivados a
las unidades de Fisioterapia de tres centros de Atencion Primaria de la zona este de
la Comunidad de Madrid: el Centro de Salud Nuestra Sefiora del Pilar, el Centro de
Salud Reyes Magos, ambos situados en Alcala de Henares, y el Centro de Salud Las
Fronteras, ubicado en Torrejéon de Ardoz. Todos los centros son de gestion publica,

con funciones asistenciales, investigadoras y docentes.

42



3.4. Sujetos de estudio.

La muestra inicial del estudio constaba de dos pacientes del Centro de Salud
Nuestra Sefiora del Pilar y tres pacientes del Centro de Salud Reyes Magos, en Alcala
de Henares. Una vez comenzado el trabajo de campo, se amplid la muestra con tres

pacientes mas provenientes del Centro de Salud Las Fronteras, en Torrejon de Ardoz.

La seleccion de dicha muestra se llevé a cabo mediante un proceso de
muestreo no probabilistico, tedrico o intencionado (44) con el fin de seleccionar todos
los casos posibles necesarios para generar el mayor nimero de categorias, asi como
la relacién entre ellas. La tutora del TFG se puso en contacto con un informador clave
en cada uno de los centros de salud descritos, con el fin de que facilitaran la captacion
de posibles participantes, ademas de supervisar la recogida de los datos. Con ello, la
seleccion de nuevos participantes finaliz6 en el momento que se alcanzé la
saturacion de la informacion, es decir, hasta el momento en el que nuevos datos no

afadiesen informaciéon nueva.

Con ello, se establecieron unos criterios de inclusion, tanto homogéneos
(figura 3.1) como heterogéneos (figura 3.2) de las variables descriptivas de los
pacientes que formaron parte del estudio. Ademas, se tuvieron en cuenta ciertos

criterios de exclusion (figura 3.3).

Figura 3.1. Criterios de homogeneidad.

1. Pacientes diagnosticados de dolor lumbar crénico o lumbalgia cronica.

2. En tratamiento en las Unidades de Fisioterapia de los centros descritos en el
momento del estudio.
Mayores de edad.
Capacitados tanto fisica como psiquicamente para entender y hacer posible

su participacion en el estudio.
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Figura 3.2. Criterios de heterogeneidad.

Edad de los participantes (siempre que sean mayores de edad).

. Sexo de los patrticipantes.

1

2

3. Situacion laboral de los mismos.

4. Profesion a la que se dedican o dedicaban.
5

. Situacion socio- econémica.

Figura 3.3. Criterios de exclusion.

. Sujetos diagnosticados de dolor lumbar agudo o subagudo.
Presencia de enfermedad neuroldgica o cardiaca.

Intervencion quirdrgica durante el afio anterior al inicio del estudio.

1
2
3
4. Dolor lumbar secundario a infecciones, procesos tumorales o metastasis.
5. Enfermedad psiquiatrica diagnosticada.

6

Dificultades para hablar o comprender el espafiol.

3.5. Consideraciones éticas.

El presente estudio pretender realizar un analisis de las conductas,
creencias y emociones que estan presentes en pacientes con dolor lumbar crénico,
para mejorar asi la calidad asistencial de los mismos desde la fisioterapia. Con ello,
debido a las caracteristicas del tema de estudio, y para asegurar del mismo modo la
informacion veraz, se cumplen una serie de consideraciones éticas. La primera, hace
referencia a la firma del consentimiento informado por parte de todos los
participantes del estudio, donde se les explica en qué consiste la intervencién que se
va a realizar, asi como el objetivo del estudio (Ver ANEXO I). Una vez firmado, aceptan
ser participes del mismo, asi como permitir la grabacion de la entrevista en
profundidad que se les va a realizar a cada uno. En segundo lugar, se asegura la
confidencialidad de los datos personales (Ver ANEXO IlI) manteniendo el
anonimato de los sujetos de estudio y de toda persona presente en el desarrollo de la

recogida de datos.
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El anonimato de los participantes fue posible gracias al uso de coédigos, los
cuales estaban formados por la letra “P” seguida de un cero y un nimero que indica
el orden en el que fueron entrevistados, asi, por ejemplo, el cédigo del primer paciente
entrevistado es PO1.

3.6. Métodos de recogidas de datos.

3.6.1. Variables de estudio.

Las variables descriptivas de la muestra que se recogieron fueron: la edad
de los participantes, sexo, situacion laboral y &mbito de actividad laboral, tiempo de
evolucion de la sintomatologia, antecedentes médicos y la posibilidad de presencia de
ansiedad y depresion recogida mediante la Escala de Ansiedad y Depresion de
Goldberg (Ver ANEXO ll).

El resto de la informacion de interés para este estudio fue emergiendo conforme
se fue realizando la recogida de datos, los cuales se analizaron posteriormente por

medio de categorias identificadas y definidas.

3.6.2. Técnicas de recoqgida de datos.

Se han utilizado fundamentalmente dos técnicas para la recogida de datos, las
cuales son: la entrevista en profundidad y la elaboracién de un diario reflexivo.
Para llevar a cabo la intervencién, se concretd fecha y hora con los participantes,
realizando la misma en el Centro de Salud al que pertenecian.

- Entrevista en profundidad: definida por el soci6logo espafiol Alonso como
‘una conversacion entre dos personas, un entrevistador y un informante,
dirigida y registrada por el entrevistador con el propésito de favorecer la
produccion de un discurso conversacional, continuo y con una cierta linea
argumental -no fragmentado, segmentado, precodificado y cerrado por un
cuestionario previo- del entrevistado sobre un tema definido en el marco de una
investigacién” (45). Con ello, el objetivo de la misma es explorar los temas
claves que se tratan en el presente estudio a través de la informacion

proporcionada por los informantes.
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En este caso, aunque se disponia de un guion previo (Ver ANEXO 1V) donde
se recogian los aspectos que se querian abordar, se considera entrevista
abierta, donde las preguntas del investigador van emergiendo de las
respuestas del entrevistado, siempre bajo la direccion y el control sutil del
investigador. Se empezd, de este modo, por preguntas abiertas y generales,
gue poco a poco permitieron la aproximacion a las vivencias que se querian
recoger. Ademas, se utilizé la escala de depresién y ansiedad de Goldberg,
como preguntas incorporadas a la propia entrevista, que permitié indagar mas
sobre los objetivos del presente estudio y su relacién con el dolor lumbar
cronico, ademas de aportar informacion sobre el resultado de la propia escala.
Todos los discursos de las entrevistas fueron grabados por medio de una
grabadora, lo que permite un registro fidedigno y detallado de la informacion

(46) y permite su posterior transcripcion de forma literal.

Debido a la inexperiencia con este tipo de técnicas de la investigadora principal,
se realizdé en un primer momento una entrevista de prueba que sirvi6 como
entrenamiento previo. En las entrevistas se utilizaron técnicas de conversacion
como la clarificacién, sintesis, parafraseo, escucha activa o sefalamiento,
ademas de habilidades por parte del investigador como la muestra de interés,
empatia, permitir hablar, dar confianza y conducir la conversacién (46).

Diario reflexivo y de experiencias: mas que una técnica en si misma, es una
herramienta que permite utilizar la reflexividad como técnica de la investigacion
cualitativa. Esta técnica permite analizar cada momento del proceso de la
investigacién, relacionandolo con distintas perspectivas teédricas Yy
metodoldgicas, para después discutirlas y contrastarlas en términos de alcance
y limitaciones (47). Asi pues, escribir sobre las diferentes experiencias en forma
de diario reflexivo ayuda a desarrollar dicha técnica (48). Con ello, la
investigadora principal recogio en forma de diario, en una libreta, experiencias,
pensamientos o sensaciones que le fueron surgiendo durante la investigacion,
de modo que dicho diario se utilizé6 en posteriores etapas como en el analisis
de datos, el cual sirvi6 para complementar, clarificar o dar contexto a la

informacion recogida (49).
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3.6.2.1. Escala de Ansiedad y Depresiéon de

Goldberg (E. A. D. G).
Se utilizaron las preguntas de la propia escala para llevar a cabo la entrevista,
y asi poder profundizar mas en los aspectos psicosociales relevantes en su dolor para
el sujeto. Ademas, se aprovecho las respuestas de los participantes para realizar un
analisis cuantitativo de los casos probables de ansiedad y depresion que se

encontraban entre la muestra.

La escala global tiene una sensibilidad del 83% y una especificidad del 82%.
La subescala de depresion muestra una 85,7% de sensibilidad para captar los
pacientes diagnosticados de trastornos depresivos, con un 66% de capacidad
discriminante para los trastornos de ansiedad. Por su parte, la subescala de ansiedad
tiene una sensibilidad algo menor con un 72%, pero mayor capacidad discriminante

con un 42% para los trastornos depresivos (50).

El cuestionario se divide en dos subescalas, una para la ansiedad y otra para
la depresion. Ambas se inician con cuatro preguntas de despistaje que sirven para
detectar si es probable o0 no que existan cada uno de los trastornos. En el caso de la
subescala de la ansiedad, si hay dos o méas respuestas afirmativas en esas cuatro
preguntas, se debe continuar preguntando hasta un total de 9 preguntas. Por el
contrario, en el caso de la subescala de depresion, con una sola respuesta afirmativa,
se debe continuar con el resto de preguntas de la escala, hasta el total de las 9
preguntas. Las preguntas se colocan en el contexto de las dos ultimas semanas
vividas por el paciente.

Para interpretar los resultados se considera que cada respuesta afirmativa
suma un punto. Con ello, en la subescala de ansiedad, una puntuacion de 4 o mas
indicaria presencia de un estado probable de ansiedad en el sujeto, y en el caso de la
subescala de depresion, 2 0 mas respuestas afirmativas indicarian un caso probable

de depresion, ya que la escala no diagnostica, sino que reconoce casos probables.

3.6.3. Recursos empleados.

Para llevar a cabo el presente estudio han sido necesarios los siguientes

recursos humanos: investigador principal, tutora del TFG, fisioterapeutas de los
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Centros de Salud que han actuado como informadores clave, y pacientes con dolor
lumbar crénico que estan recibiendo tratamiento fisioterapéutico en sus Centros de
Salud. En cuanto a los recursos materiales, fueron necesarios los siguientes: una
sala en cada centro de salud, una grabadora de voz, una libreta de notas, las copias
de la documentacién necesaria para cada entrevista (consentimiento informado,
acuerdo de confidencialidad de datos, guion para la entrevista y escala de Goldberg)

y el programa informético para el andlisis de datos cualitativos Atlas.ti.

3.6.4. Intervencion. Procedimiento.

En el siguiente apartado se desarrolla el orden de todos los pasos que se han

llevado a cabo para realizar el presente estudio.

En primer lugar, se realizé una revisién de documentos relacionados con la
investigacion cualitativa, para definir la estructura del estudio. Ademas, se realiz6 una
revision de la literatura cientifica sobre dolor, dolor crénico, lumbalgia crénica y

factores emocionales, conductuales y cognitivos relacionados con la misma.

A continuacién, se elabor6 el consentimiento informado y la hoja de
confidencialidad de datos para los posibles participantes en el estudio. Ademas, se
elaboré un guion previo donde se reflejaban los aspectos que se querian abordar. Una
vez se dispuso de estos documentos, los informantes claves facilitaron el contacto con
posibles sujetos de estudio. En ese momento, se concertaron citas, para comenzar
con el trabajo de campo, con pacientes del CS Nuestra Sefiora del Pilar y CS Reyes
Magos, formando un total de cinco. Estas entrevistas se llevaron a cabo entre
diciembre de 2016 y enero de 2017. En cada cita se le explicaba al sujeto en qué
consistia el estudio y su intervencion, se resolvieron todas las dudas posibles, y se
dejaba a su eleccion el participar o no en el mismo. Las entrevistas se grabaron
mediante un dispositivo de audio y se llevaron a cabo en lugares lo suficientemente
tranquilos y cdmodos, facilitados por los informantes clave, como para que la misma
se desarrollara de la mejor manera posible. Asi, los pacientes tuvieron total libertad
para responder a las preguntas que iban emergiendo y para desarrollar toda su
experiencia respecto a la lumbalgia crénica, asi como todos aquellos factores de

influencia en la misma.

Tras las primeras cinco entrevistas, surgi6 la necesidad de ampliar la muestra,

y se hizo a través del informante clave del CS de Las Fronteras, quien facilitd el
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contacto con otros tres posibles participantes. Se concertaron las citas para la
intervencion en febrero de 2017, cerrando la muestra en ocho participantes, y

finalizando el trabajo de campo.

3.7. Analisis de datos.

En la investigacion cualitativa el analisis de datos se define como un proceso
metddico, riguroso y cognitivamente complejo, el cual implica el inicio de arduos

procesos de comprension, sintesis, teorizacion y recontextualizacion (51).

Asi pues, al finalizar la recogida de informacion se llevo a cabo la transcripcion
literal de todas las entrevistas. A continuacion, se realizé una primera lectura de las
mismas, asi como del diario reflexivo, que sirvié para contextualizar y entender en
profundidad el sentido de los discursos, dando comienzo asi a la primera fase de
comprension. En esta fase, a su vez, se inici6 la codificacién de lainformacién. La
codificacion se refiere al proceso mediante el cual se dividen o fragmentan los datos
en funcién de su significado y su relacion con las preguntas y objetivos de la
investigacion. Esta tarea permite condensar la informacién en unidades analizables,

por lo tanto, otorga la ayuda necesaria para llegar de los datos a las ideas (52).

La investigadora principal llevd a cabo la codificacion de la muestra, tras una
segunda lectura de las entrevistas, junto con la tutora del presente trabajo y la
profesora participante en el mismo. Asi, compararon y debatieron la clasificacion de
los cédigos obtenidos. De este modo, tuvo lugar la sintesis de las categorias, tras la
agrupacion de los codigos en distintas familias. Se describieron las categorias
resultantes, de nuevo con el consenso de todos los investigadores, desarrollando, asi,
la fase de teorizacion. Por dltimo, durante la fase de recontextualizacion, se
compararon los resultados encontrados dando pie a posibles teorias emergentes, y
estableciendo exponiendo algunas de las relaciones mas evidentes entre categorias

y codigos.

Con todo, se afade el analisis cuantitativo realizado a partir de los resultados

obtenidos de la Escala de Ansiedad y Depresion de Golberg (E. A. D. G).
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3.8. Técnicas de verificacion.

Se han utilizado las siguientes técnicas de verificacion para darle validez y

confiabilidad al presente estudio cualitativo:

La triangulacion (53, 54), en concreto de dos tipos, por un lado, la
triangulacion de datos, y por otro, de investigadores. Se entiende por
triangulacion de datos aquella que utiliza diferentes fuentes de informacion, en
este caso, los pacientes de la muestra provienen de diferentes Centros de
Salud (Nuestra Sefiora del Pilar, Reyes Magos y Las Fronteras), con
circunstancias socio- econdmicas también distintas, con lo que se habla de una
triangulacion de datos espacial. En cuanto a la triangulacion de
investigadores, en el presente estudio, han sido tres los investigadores que han
participado en el andlisis de la informacién recogida, por un lado, la
investigadora principal, por otro, la tutora del presente trabajo, y, por ultimo, la
profesora Isabel Rodriguez Costa.

El diario reflexivo y de experiencias (49), aparte de aportar la reflexividad
como una herramienta util para la recogida de informacién en la investigacion
cualitativa, se transforma también en una herramienta que aumenta el rigor
cientifico del estudio, aportando credibilidad y confiabilidad. En él, se fueron
anotando impresiones, experiencias o0 sensaciones de la investigadora
principal, utilizadas a posteriori para el analisis de datos.

La utilizacion de citas directas, debido a la grabacion de las entrevistas y su
posterior transcripcion. Esto aporta transparencia y de nuevo credibilidad a la
investigacién, ya que se utilizan las palabras textuales de los pacientes en todo

momento, en forma de texto entrecomillado.
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4. RESULTADOS




En el presente apartado se describen los resultados obtenidos tras el analisis
de los datos recogidos de los pacientes que forman la muestra de estudio. Estos
resultados se organizan en cinco subapartados. Los tres primeros exponen los
hallazgos encontrados tras el analisis cualitativo realizado sobre las entrevistas en
profundidad a los pacientes y el diario reflexivo. Cada uno de ellos explica una
categoria (figura 4.1) diferente, excepto el tercero que se divide a su vez en tres
categorias. Cada categoria recoge una serie de cédigos, definidos y argumentados

con citas textuales extraidas de las entrevistas.

El cuarto subapartado trata sobre las relaciones que se establecen entre las

diferentes categorias y cddigos, con ejemplos de las mismas, y redes explicativas.

Por dltimo, el quinto subapartado muestra los resultados del anélisis
cuantitativo de la Escala de Ansiedad y Depresién de Goldberg (EADG) que se
paso a los sujetos de estudio, y que completa la informacién obtenida.

Con ello, la estructura final del presente apartado queda expuesta de la

siguiente manera:

4.1. Descripcion y aspectos psicosociales relevantes de los sujetos

de la muestra.

4.2. Caracteristicas e implicaciones en la vida diaria del dolor lumbar

crénico que los sujetos padecen.

4.3. Resultados del analisis de las emociones, cogniciones y conductas

presentes en los sujetos.
4.4. Relaciones relevantes entre las categorias y codigos establecidos.

4.5. Resultados de la Escala de Ansiedad y Depresién de Goldberg
(EADG).
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Figura 4.1. Categorias encontradas tras el analisis de datos.

4 )
/ \— Caracteristicas psicosociales
- . J
Paciente con | ~ .
Caracteristicas e
dOIOf Iumbar | implicaciones del dolor
24 A \_ J
cronico ) .
\ / Emociones, cogniciones y
conductas
. J

4.1. Descripcion y aspectos psicosociales relevantes de
los sujetos de la muestra.

La muestra esta formada por 8 pacientes diagnosticados de dolor lumbar
cronico, los cuales han sido derivados por sus médicos de cabecera a las Unidades
de Fisioterapia de los siguientes Centros de Salud: Nuestra Sefora del Pilar y Reyes
Magos, ambos en Alcald de Henares, y Las Fronteras en Torrején de Ardoz, todos
ellos pertenecientes al Area de Atencion Primaria Madrid- Este.

En la tabla 4.1. se recogen las variables descriptivas de los pacientes de la
muestra, formada por dos varones y seis mujeres, con una media de edad de 64,25
afos. Ademas, se recoge el estado civil de cada sujeto, el nivel socio- cultural y el
estado laboral de los mismos. Con ello, se afiade que las seis mujeres de estudio han
pasado o estan pasando el proceso del climaterio, y que los sujetos presentan otras
patologias, entre las cuales encontramos hipotiroidismo, hipertension arterial,
problemas digestivos, antiguos procesos tumorales no relacionados con el dolor

lumbar que padecen o problemas circulatorios como varices.
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Tabla 4.1: Variables descriptivas de los pacientes de la muestra.

Nivel
Codigo | Género | Edad | =5t8d0 | gocjg. | Estado | Centrode
civil laboral Salud
cultural
PO1 H 72 Casado Medio Jubilado | Nuestra
Sefiora del
Pilar
P02 M 49 Casada Medio Inactivo | Nuestra
Sefiora del
Pilar
P03 H 62 Casado Medio Jubilado | Reyes Magos
P04 M 56 Casada Bajo Inactivo | Reyes Magos
P05 M 62 Casada Bajo Inactivo | Reyes Magos
P06 M 79 Soltera Bajo Jubilada | Las Fronteras
PO7 M 74 Casada Medio Jubilada | Las Fronteras
P08 M 60 Casada Alto Activo Las Fronteras

La primera categoria del andlisis cualitativo esta formada por las
caracteristicas psicosociales de los sujetos. En ella se recoge toda aquella
informacion que hace referencia a aspectos de la personalidad o de la situacion
personal de cada paciente, que ayudan a entender el contexto general de los mismos.
Con ello, se pretende ampliar la descripcion de la muestra para favorecer asi el
entendimiento detodas las caracteristicas personales de los pacientes, que de forma
indudable influirdn en la vivencia y gestion de sus problemas en general y del dolor

lumbar crénico en particular, objeto, este ultimo, del presente estudio.
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TABLA 4.2. CATEGORIA 1: CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES

Cddigo Descripcion N.° de | N.° de | Cita textual: ejemplo
pacientes citas
gue lo citan
Actividad Profesion pasada o presente que |5 19 “...en los ultimos anos de trabajo he tenido bastante
laboral suponl’a 0 supone altos niveles de estrés, porque las empresas han cambiado mucho, y era
, . jefe de cocina y pues la verdad que, achuchando, tienes
estresante estrés en el sujeto.
que achuchar...” PO3
Actividad social | Acciones habituales que reflejan | 4 9 “Normalmente voy asi en grupo como cuando voy con el
satisfactoria una buena vida social en el INSERSO, cuando voy con la Comunidad de Madrid,
. con los guias culturales.” PO1
paciente.
Apoyo pareja Muestras de ayuda o amparo hacia | 6 26 ‘Mi marido me ha ayudado mucho y eso, que lo ha
el paciente por parte de la pareja o comprendido él segln estaba yo y cuando tu dices es
, gue no puedo, él siempre me ha ayudado mucho, ha
conyuge. ) ) _
estado conmigo y eso para mi ha sido mucho...” P02
Cultivo de la | Hace referenciaalarutinallevadaa | 3 7 “..yo leo lo que puedo, bastante sabes, me gusta...”
actividad cabo por el paciente para U
intelectual desarrollar su mente, con habitos
como leer, escribir, etc.
Inapetencia Desganas por parte del paciente | 6 18 “...es que realmente no me apetece y no puedo hacer
sexual hacia la actividad sexual con su VI @SR QL 10 IR SPEiEnE.

pareja.
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En la presente categoria, el codigo mas citado, con 26 citas, es el apoyo por
parte de la pareja de los sujetos de estudio. Un total de seis pacientes ha hecho
referencia a la importancia que tiene para ellos el que su pareja les apoye en su vida,

y sobre todo en circunstancias dificiles, como es la presencia del dolor lumbar crénico.

Todos los pacientes estan casados, menos una de ellas, que se encuentra
viviendo en pareja, la cual no solo no menciona el apoyo de la misma, sino que el
abandono de su primer cényuge y la complicada situacion con el actual le condiciona
en todos los ambitos de su vida, alterando sus valores familiares, su autoimagen y
provocando una elevada necesidad de compaiiia, lo que en ocasiones lleva a una
victimizacion por parte de dicha paciente, algo perjudicial para si misma y su dolor ya

gue conlleva modificaciones de su conducta.

Del mismo modo, han sido seis los pacientes que han mencionado la falta de
ganas a la hora de mantener relaciones sexuales con sus parejas, reflejando
preocupacion y dando elevada importancia a este tema. Inevitablemente hay un nexo
de unién entre el anterior codigo y este, ya que el agradecimiento por el apoyo de los
conyuges y la inapetencia para mantener relaciones con los mismos entra en conflicto,
provocando en los pacientes sentimientos de culpabilidad, frustracion o ansiedad, que
pueden influir directamente en su bienestar en general, y en su dolor en particular, ya

gue, en ocasiones, es este Ultimo la causa de dicha inapetencia.

Por otro lado, han sido cinco los pacientes que han definido como estresante
la actividad laboral qgue desempefaban o desempefian, con 19 citas. En la categoria
de cogniciones se profundiza sobre la relacién que éstos establecen entre su dolor y

la actividad laboral, o entre esta Ultima y la disminucion de su estado de salud.

Los codigos que hablan sobre una actividad social satisfactoriay el cultivo
de la actividad intelectual, reflejan rasgos de personalidad de los pacientes, asi
como el estado actual de los sujetos ante posibles casos de aislamiento social
influenciado por depresion o por el dolor del sujeto; y por otro lado, el nivel socio-
cultural de los mismos, que interfiere directamente en la comprension de su patologia,
asi como en los autocuidados necesarios para su cuadro de dolor, lo que a su vez
puede influir en la conducta adquirida por el mismo, siendo positivamente activa, o por

el contrario, pasiva.
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4.2. Caracteristicas e implicaciones en la vida diaria del dolor lumbar crénico.

Esta categoria hace referencia a aquellas caracteristicas que tiene el dolor de cada paciente.

TABLA 4.3. CATEGORIA 2: CARACTERISTICAS E IMPLICACIONES DEL DOLOR LUMBAR CRONICO

Cédigo Descripcion N.© de | N.°de | Cita textual: ejemplo
pacientes citas
gue lo citan
Evolucion Definicion por parte de los |8 28 “Como si alguien se agarrara aqui a
Zona pacientes del dolor que mi' y me tirara para abajo...” PO7
Comportamiento | padecen.
Caracteristicas
Intensidad
Adjetivos
descriptivos
Causa del dolor no identificada No se conoce una patologia | 2 3 ‘Empezé espontanea, vamos yo no
diagnosticada como causa del noté que me hiciera dario...” PO2
dolor del sujeto.
Dolor condicionante de la vida | El dolor interfiere en el dia a dia | 6 25 ‘Ahora llevo este poco tiempo pues

diaria

del paciente hasta el punto de
modificar o tener que suprimir

ciertas actividades.

claro no he podido salir.” P04
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Dolor incapacitante Consecuencia que tiene el dolor 57 “...es que ya hasta andar, no puedo
en la vida del paciente, e age
impidiendo desenvolverse en su
dia a dia, de manera parcial o
total.

Eficacia tratamiento | Muestra del beneficio que 9 “‘Cuando me han dado estas sesiones,

fisioterapéutico. genera en el paciente el B2 (1 (T TR0 Dacs " #05
tratamiento de Fisioterapia.

Falta de energia Carencia de fuerza y dinamismo 11 ‘a veces si, como que ya estoy
por parte del paciente hacia sus cansada, si, muchas, muchisimas”
actividades a causa del dolor. Po7

Fracaso tratamiento | Muestra de la falta de efecto de 11 “Me he estado tomando, pero como no

farmacolégico los medicamentos sobre el dolor GitS (TSR ML A (2 CUIE &l el
del sujeto. ni nada...” P02

Multiples dolores Presencia de mas cuadros de 23 “...con todos los dolores que tengo,
dOlOf en eI paciente. pero vamos que unas veces son las

lumbares, otras las cervicales, otras el
hombro, llevo infiltraciones de rodilla,
de hombro...” P05

Suefio alterado Descripcion de las 25 “...tumbarme en la cama es horrible,

perturbaciones que sufren los

la noche es fatal, de levantarme, de
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pacientes en su descanso a irme al sillon, del sillon volver, de

causa del dolor o estado de andar un poco...” P05

salud.
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Tras la descripcion de las caracteristicas psicosociales mas relevantes de
los pacientes de muestra, se establece esta segunda categoria, en la cual se hace
referencia a las caracteristicas del dolor lumbar crénico que padecen. Estas
caracteristicas son muy importantes para ubicar al dolor en un contexto diario del
paciente, ya que permiten ver como afecta el mismo al sujeto y como lo define el
mismo, lo que pude dar elevadas pistas sobre el significado que tiene el dolor en el

sujeto.

Los pacientes describen el dolor con expresiones del tipo “es como si alguien
me tirara para abajo”, “parece que alguien me esta agarrando” o “hay momentos que
veo el cielo abierto”. En todos los casos el dolor lumbar es de afios de evolucion, que
describen como continuo, pero con épocas de mayor intensidad, que ellos relacionan
con su actividad laboral, estado animico, etc. Si bien es cierto que, no siempre
encuentran explicacion a esa variacion de la intensidad. Con ello, se muestra un gran
rango de la intensidad del dolor en el mismo sujeto, que le permite seguir con su rutina

0, por el contrario, dejar de hacer lo que esté haciendo para intentar soportar el dolor.

Todos los pacientes de estudio hablaron sobre la consecuencia que tiene el
dolor lumbar crénico en su dia a dia, el cual provoca una incapacidad, ya sea total o
parcial, que depende del momento de evolucién en el que se encuentre, y del estado
psicosocial que acompafie a cada sujeto en cada instante. Han sido 57 citas de los
ocho participantes las que se han recogido de dicho codigo de incapacidad, lo que
muestra el gran peso que este tiene. Esta incapacidad lleva consigo emociones,
creencias o conductas, que seran descritas mas adelante, ya sea como causa de las
mismas, o como consecuencia. Ademas, han sido 25 citas procedentes de seis
sujetos las que expresan el cédigo “dolor condicionante”. Esto muestra con claridad
la gran importancia que tiene el dolor lumbar crénico en la vida diaria de los sujetos

que lo padecen.

Ademas, cabe destacar que siete de los pacientes entrevistados conviven con
mas de un cuadro de dolor, lo que multiplica las emociones, cogniciones y conductas
qgue surgen a partir de los mismos, dificultando el comportamiento psicosocial del
paciente, y siendo necesario un abordaje lo mas completo posible para este tipo de

pacientes, el cual debe partir del conocimiento y entendimiento de cada uno de ellos.
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El resto de cddigos, exceptuando “causa del dolor no definida”, son citados
por un alto porcentaje de pacientes, lo que permite extraer la idea de que existen
elevadas caracteristicas comunes en el dolor lumbar crénico de los pacientes, como
ya ha sido expuesto. Las alteraciones del suefio, la falta de energia... estan
presentes en mucho de ellos, y son factores que pueden formar parte del circulo
vicioso que perpetua el dolor. En relacion al tratamiento, expresan, en general, la
ayuda que les supone el tratamiento fisioterapéutico, frente al leve alivio que les
prestan los farmacos, recurso que se encuentra al alcance de su mano mas

facilmente.

4.3. Resultados del analisis de las emociones,
cogniciones y conductas presentes en los sujetos.

Como se ha explicado al principio de esta seccion, el presente apartado se
subdivide en tres categorias distintas, que hacen referencia a las emociones,

cogniciones y conductas presentes en los sujetos de estudio.

Es importante sefialar que aqui se recogen todas las emociones, cogniciones
y conductas de los sujetos, que pueden estar 0 no relacionadas de forma directa con
el dolor. Si bien, después de revisar la bibliografia, el que no estén relacionadas de
forma directa con el dolor no significa que no interfieran en el mismo, ya que éstas
pueden ser consecuencias del propio dolor o interferir de forma indirecta en el mismo,
lo cual no resta importancia a la hora del conocimiento de las mismas, de cara a

ofrecer un tratamiento fisioterapéutico lo mas integral posible.
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4.3.1. Emociones.

Esta categoria hace referencia a las emociones presentes en los sujetos, que pueden influir sobre su dolor de forma directa,

ser generadas por el mismo, o hacerlo de forma indirecta a través de relaciones con otros factores.

TABLA 4.4. CATEGORIA 3: EMOCIONES.

caracterizado por una tristeza profunda y
por la inhibicion de funciones psiquicas,

entre otras.

Cadigo Descripcion N.° de | N.° Cita textual: ejemplo
pacientes de
qgue lo citan | citas
Ansiedad Presencia de un estado de agitacién, |5 41 “Tengo temblores, por cualquier cosa y ya me
inquietud o zozobra del &nimo en el POMED:-~- [PED S DS @ Si25ke 1708
paciente.
Culpabilidad Emocibén negativa que surge de la creencia | 3 19 “Pues me culpo, a veces me culpo y me siento
0 sensacion de haber traspasado las HEL RO
normas éticas personales o sociales.
Depresion Muestras de un posible estado depresivo, | 7 55 “...otro dia mas y este dolor y este cansancio, no

lo sé, o sea, yo quiero estar como... a ver yo
quiero estar alegre, quiero estar bien, quiero que
todos me vean bien, pero a veces te derrumbas

un poco...” P05
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Emociones Sentimientos negativos presentes en el 72 “...hay dias que los pasas muy mal, porque tienes
negativas paciente que no se pueden clasificar como LIES GEmEs @l (oo, 02
indefinidas una emocion concreta.
Esperanza Emocion que surge cuando se presenta 3 “...esto es pasajero, yo creo que es pasajero...”
como alcanzable lo que se desea, en este A%
caso, el cese del dolor.
Fluctuacion Estado de labilidad emocional, es decir, de 24 “Unas veces como que
emocional inestabilidad en el aspecto animico del CEIES (U7 EXTEE i OIS LY €. " 1402
paciente.
Insatisfaccion Falta de satisfaccion | Sexual 16 “...pues cuando no se puede realizar (el acto
en el paciente. sexual) se aguanta uno y ya esta.” PO1
Respecto al 23 “si, si yo he estado yendo al Francisco Diaz a
sistema sanitario rehabilitacion mucho tiempo, en el Hospital... me
van ahi mandando, mandando un poco...
medicacion me van cambiando, no noto mejoria,
me van cambiando porque la respuesta es no hay
nada, entonces no lo sé...” P05
Irritabilidad Facilidad que presenta el paciente para 11 “Pues no lo sé, por cualquier cosa, a lo mejor la

entrar en estado de coélera, mostrando

reacciones exageradas para el estimulo

desencadenante.

cosa mas tonta, o voy a ver a mi madre y me dice

cualquier cosa y ya la salto...” P05

63



Miedo

Recelo o aprension que tiene el sujeto de
gue le suceda algo contrario a lo que desea.
Hace referencia al dolor, a parecer débil, a

ser juzgado y a sufrir una caida.

23

“...ya no salgo a andar por el miedo de donde me
pilla que ya no puedo mas porque yo no sé hasta

donde puedo llegar.” P02

Rabia- ira

Estado de elevado enojo en el paciente, a

causa del dolor o su situacién actual.

12

“Si, si, pues te sientes pues rabia, impotencia, el

decir, pero bueno...” P04

Resignacion

Muestra de conformidad por parte del
paciente hacia el cuadro de dolor, por
pérdida de confianza en la resolucién del

mismo.

19

“...pero el dolor este yo le tengo ahi, como que yo
ya me estoy, no diciendo porque es muy dificil
gue te acostumbres a un dolor, pero como que
dices, es que es lo que tengo y tengo que salir
adelante.” P05

Tension

Estado emocional de excitacion,
impaciencia, esfuerzo o exaltacion que
influye en la vida del sujeto. Se incluye
aqguella que es provocada por hostilidad con

la pareja.

25

“Pues es que no lo sé porque cuando te pones
asi, pues sientes tension por todo el cuerpo, y no

puedo relajarme.” P04

Tristeza

Presencia de pesadumbre o melancolia en
el paciente.

30

“...ese dia fue horrible, pero horrible de tristeza,
no de...” P05
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Con siete pacientes que lo citan 72 veces, el codigo emociones negativas
indefinidas adquiere gran relevancia en esta categoria. Surgio la necesidad de crear
este codigo debido al gran nimero de cantidad de citas que los pacientes expresaban
sentimientos negativos sin concretar exactamente una emocion concreta. Esto puede
estar relacionado con la incapacidad para el reconocimiento y la gestiéon de las
emociones, es decir, con la alexitimia, que a su vez, se relaciona con un bajo nivel

socioecondémico (1), asi como con la inteligencia emocional (2).

Si se hace un repaso general a toda la categoria se observa que la mayoria de
los codigos presentes han sido citados por una gran proporcion de los mismos, lo que
transforma a esta categoria como una de las de mayor peso. Ansiedad y depresion
han sido entidades altamente estudiadas respecto a su relacion con el dolor crénico,
y en el presente estudio muestran de nuevo una gran relevancia. Ambas son
conceptos que engloban varias caracteristicas aparte de las emociones concretas que
suscitan, si bien, en la presente categoria, los cédigos, como se explica en cada una
de sus definiciones, hacen referencia a emociones concretas que se relacionan
directamente con la ansiedad y la depresion, y que no se podrian llamar de otro modo

MAas representativo.

Miedo, tensién e insatisfaccion son otras de las emociones mas expresadas
por los pacientes, las cuales influyen en sus conductas y, estan provocadas por sus
creencias. Con ello, la fluctuacion emocional adquiere gran importancia, provocando
cambios rapidos en el estado emocional de los pacientes, lo que a su vez puede llevar
a irritabilidad, afectando también a su entorno, o a rabia, influyendo ambas,

directamente, sobre su estado general, y su dolor lumbar en particular.
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4.3.2. Cogniciones y creencias.

Al igual que con las emociones, en esta categoria se recogen todas aquellas cogniciones y creencias presentes en los sujetos,

que pueden o no influir de manera directa con el dolor de los mismos; o bien, que pueden haber sido creadas a partir del propio

dolor, o influir de forma indirecta a través de relaciones con otros factores.

TABLA 4.5. CATEGORIA 3: COGNICIONES/ CREENCIAS

sistema de salud

paciente hacia el sistema sanitario,
muy ligada a la insatisfaccion con el

mismo.

Cadigo Descripcion N.° de | N.° Cita textual: ejemplo
pacientes de
que lo citan | citas
Autoimagen/ Presencia en los pacientes de |6 42 “No, o sea, a lo largo de tu vida si que hay
desvalorizacién pensamientos negativos o peyorativos METEE S [P GUE IS SRR e el exss
.. una mierda, si no valgo nada.” P04
sobre si mismos.
Catastrofismo Exageracion de los hechos o de las | 6 27 “...yo practicamente estoy mal si te digo
consecuencias que estos tienen, en sinceramente de los pies a la cabeza, es un
. ; cumulo de cosas...” P05
sentido negativo, desde una
perspectiva irracional.
Desconfianza en el | Aprension y recelo por parte del |5 27 “..entonces aqui yo veo ya que o te pones

en manos de una operacion que no sabes...
Entonces ya vas perdiendo confianza, dices
bueno, voy a ir porque ya no me queda mas

remedio pero no...” P03
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Necesidad

Carencia de las cosas que son
indispensables para el bienestar del
paciente, como sentirse valorado,
evasion, libertad, ayuda social o

actividad fisica.

80

“...lo echo de menos ;no?, echo de menos
la actividad.” PO1

Preocupacién

Interés excesivo por su situacion
econdmica, familiar, sexual o de salud,
por parte del sujeto, de modo que le es
dificil pensar en otras cosas, y que
puede producir intranquilidad,

angustia...

124

‘Hombre mi mujer tiene enfermedades y
quieras 0 ho quieras pues estas

preocupado...” P03

Relacion

dolor-

causa/factor influyente

Relacion que establece el paciente
entre el dolor y la causa del mismo que
ellos creen, o factores que influyen
directamente empeorando dicho dolor.

Ansiedad

“¢ Te has sentido muy excitada, nerviosa, 0
en tension?: hombre, cuando me duele tanto
si.” P06

Antecedentes familiares

“...no sé si es por los huesos, mi madre ha
padecido de huesos también bastante, no sé

si es hereditario...” P03
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Cambio de tiempo

“...no lo sé si es que es el tiempo que

también influye...” P04

Edad

“Ya, pero hombre es normal que la lumbalgia
se agrave a esta edad porque la edad se va

manteniendo...” PO1

Estado animico

13

“...cuando yo estoy mas baja de animo, eso,

que no me puedo tener...” PO7

Estrés

“...el dia que yo tenia muchos nervios por
algo o lo que sea, al otro dia no podia

moverme.” P03

Frustracion sexual

“Pues mal, a veces mal, porque yo decia...
él me decia, que no, que no, que si ta te
encuentras mal... o sea que es

demasiado...” P05

Inactividad

“...es mas, enseguida de que empiezo a

andar, me duele menos esto.” PO7

Posturas

14

“...esto llevo ya mucho tiempo, ademas por
el trabajo siempre me lo han dicho, las
posturas, la tension, pues el estar cortando,

estar de pie asi siempre...” P03

Situacion familiar

14

“...hay tela porque a lo mejor si tenemos
algun problemilla pues por esto de mi
hermano si hay algun problema...y notas el

dolor asi en la zona méas débil que tienes, lo
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que sea lo noto asi rapidamente aqui y se te

agarra.” P04
Condiciones de trabajo 19 “Influye el hacer mucho trabajo y el no
descansar, eso influye mucho.” P06
Esfuerzo/ actividad 29 “pues a lo mejor cuando ando mucho, porque
como hay dias que tengo que hacer mas
esfuerzos...” P06
Relacion actividad | Relacion causal que el sujeto admite, 16 “..a los 8 afios ya estaba trabajando y
laboral estresante- | entre el desempefio de su profesion y mEtoEfes mny frEres e MEsEmes en &
. . ., . campo, entiendes que trabajabamos de sol a
disminucion salud el deterioro de su salud.
sol en el campo eh...” P06
Relacion vida sexual- | Relacion que establece el sujeto entre 6 “...a ver como lo digo, de que tu ves que ese
estado animico su vida sexual y la influencia de esta en CIES (U5 G2 D), [PEIELIS GSER [, [EOELS
L. estas mal de coco, y te sientes fatal...” PO3
su estado de animo.
Responsabilidades Cargo u obligacion moral presente en 89 “...entonces la que yo, como soy también la
el paciente, en el ambito laboral o mayor, parece que la que me siento como
- . . que
familiar, que bien puede derivar de . )

) ) €S mi cargo soy yo, entonces no se es el
circunstancias  externas, o por la estrés este que llevas y esta cosilla...” P04
elevada auto- exigencia del mismo.

Valores familiares Muestra de aquellos principios que el 51 “...hay que tener en cuenta que la familia no

paciente tiene de fundamentales, y que

orientan la manera de comportarse

tiene que desunirse nunca...” PO1
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dentro del nucleo familiar, influyendo

€en su bienestar.

70



Tras el andlisis de todas las entrevistas, y una vez observados los resultados,
la presente categoria se convierte en la de mayor relevancia, con el mayor nimero
de cédigos y con ello, de citas totales. De este modo, se corrobra de qué manera tan
notoria las cogniciones y creencias influyen directamente en las emociones y
conductas de los pacientes, siendo, en elevadas ocasiones, la causa u origen de las
mismas. Hay que resaltar, por lo tanto, la importancia y utilidad para los
fisioterapeutas, conocer cuéles pueden ser esas cogniciones, y emplear tiempo con
el paciente en descubrirlas, ya que puede ser la llave de entrada hacia determinadas
conductas susceptibles de cambios, o hacia determinadas emociones perjudiciales
para el paciente, mejorando con ello la vivencia del dolor cronico lumbar, y, por tanto,

su estado.

Se recogen cbdigos de relaciones que establecen los pacientes directamente
con la causa de su dolor, o posibles influencias en el mismo. Lo que los pacientes
de la muestra relacionan mas a menudo con su dolor son la edad, el estado animico,
las posturas, la situacion familiar y el esfuerzo o actividad. Si bien, puede parecer
contradictorio que los cédigos de inactividad y actividad o esfuerzo coexistan en la
misma categoria y como relacion directa con el dolor, mas no lo es, porque la mayoria
de los pacientes sefialaban a la actividad como una de las causas que lo producen,
pero la inactividad se describia mas bien como agravante de su dolor, la cual esta
también relacionada con todo lo que suscita el tener que aparcar actividades
habituales para los pacientes, que, de forma directamente proporcional, influye en su

dolor negativamente.

El codigo preocupaciones es el mas citado de todos los codigos, con 129
citas, y mencionado por todos los pacientes de la muestra. Practicamente en todos
los pacientes coexistian mas de una preocupacion, si bien, han sido las
preocupaciones familiares las que mas han llamado la atencién, por la gran
importancia que tenian en la vida de los pacientes. Esto Ultimo se encuentra
relacionado con el codigo que muestra la relacidn directa que establecen entre el dolor
y la situacion familiar, asi como con el cédigo “valores familiares”, citado también
por todos los pacientes y un gran nimero de veces, el cual recoge citas que expresan
principios fundamentales en relacién con la unidad familiar, y a partir de los cuales se

rigen numerosas conductas y provocan distintas emociones.
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Otro codigo con elevada transcendencia es el de responsabilidades,
causante, a su vez, de numerosas emociones, como frustracion, culpabilidad, miedo,
insatisfaccion o ansiedad. Este, a su vez, se encuentra relacionado con la situacion
familiar de los pacientes, ya que muchos de ellos sentian responsabilidades de este
tipo que marcan o han marcado su transcurso vital. Ademas, sirve de nexo de union
entre la familia y las condiciones de trabajo de los sujetos, otro ambito relevante para
los mismos, que, aparte de las responsabilidades, se incluye en otros cédigos, como
la relacion que establecen con el dolor, o la disminucion del estado de salud, en caso,
sobre todo, de que ésta sea estresante. Ambos ambitos, de nuevo se unen con las

preocupaciones presentes en los sujetos.

Las necesidades tales como la ayuda social, evasion de la rutina, actividad
fisica o sentirse valorado se hacen evidentes en la vida de los sujetos y se recogen
en las citas. En relacion con la dltima necesidad mencionada, aparece otro codigo
importante, que es la desvalorizacion o autoimagen, haciendo referencia a la vision
que tienen los pacientes de ellos mismos, casi siempre, con sentido negativo y

despreciativo.

Por dltimo, pero no menos importante, mencionar la presencia de
pensamientos catastrofistas en estos pacientes. El peso de este codigo parece
evidente, si se tiene en cuenta la elevada cantidad de bibliografia cientifica que habla

del catastrofismo y su relacién con el dolor crénico.
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4.3.3. Conductas.

Del mismo modo, esta categoria recoge aquellas conductas relacionadas directamente con el dolor, como consecuencia del

mismo; o bien, conductas que pueden influir indirectamente en su dolor a través de relaciones con otros factores.

TABLA 4.6. CATEGORIA 3: CONDUCTAS

Cadigo Descripcion N.° de | N.° de | Cita textual: ejemplo
pacientes citas
gue lo citan
Adaptacion Muestra de habitos adquiridos por el |7 32 “‘Pues hombre me tuve que acostumbrar a tomar
dolor paciente, a raiz de convivir y ajustarse al TRECIGIES GO FIID EEEDIEINE, GOmID GRE ) & FOSE0.
P03
dolor.
Conducta Conducta que lleva a cabo el paciente, en | 4 14 “...desde el minuto uno, yo trate de que este dolor
activa la cual se involucra en la recuperacion y ITIETE, GE6R Ve FEres, e G EEmEs veess 1
L sido mas intenso y otras no, pero desde el minuto...”
se reconoce como principal responsable 008
de la misma.
Conducta Conducta adquirida por el paciente, el | 2 3 “...no me han vuelto a llamar, entonces voy a pedir
pasiva cual entiende que su recuperacion yo ahora una cita para ir a ver en qué ha quedado
depende de terceras personas, como el €so y sino pues que me siga tratando a ver este
’ dolor...” P05
personal sanitario, y no de si mismo.
Ingesta de | Toma habitual de medicamentos. 5 10 “...yo sigo el mismo tratamiento y aparte yo me
farmacos agrego, no es que me lo agregue yo, sino que ellos
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i

me dijeron si te va a mas te tomas esto, esto y esto.
P05

Rutina Habitos rutinarios de actividad fisica. 12 “...entonces pues bueno, se cuida uno, un poco de

ejercicio ejercicio, andar y tal y los esfuerzos ya digo, no son
los mismos.” P03

Victimizacion | Exageracion por parte del paciente de su 7 “...encima de que tienes el dolor y no puedes, pues

condicion de enfermo, para conseguir un
beneficio secundario o como reclamo de

atencion.

como que se te hace mas pesado por ese motivo
sabes, lo llevas, pero, porque luego por las tardes
pues si tienes a tu hija, ya vienen tu marido de
trabajar...” PO3
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Respecto a la categoria que trata sobre las conductas presentes en los sujetos
del presente estudio, recoge una menos cantidad de cdodigos, que, aun asi, aportan

informacion Gtil a la hora de contextualizar a cada uno de los pacientes en su vida.

El codigo mas citado es el que hace referencia a las conductas adquiridas a
raiz convivir con el dolor durante una larga evolucion de tiempo. Estas pueden ser
positivas o negativas para el paciente, de ahi la importancia de su conocimiento, ya
que los fisioterapeutas, como profesionales de la salud, tienen que tener la capacidad
de identificar esas conductas perjudiciales y corregirlas. Entre las conductas positivas
para el paciente, encontramos las conductas activas, que son aquellas mediante las
cuales el paciente se involucra en su recuperacion, identificadas en la mitad de los

sujetos de la muestra.

Otras conductas resefables en estos pacientes hacen referencia a la ingesta
de farmacos, mostrando en algunos casos dependencia de los mismos, a la rutina
de ejercicio fisico, relacionado con la implicacion, y, por tanto, conductas activas de
los pacientes; y a la victimizacion de algunos de ellos, como método de reclamo de
atencion, o ganancia secundaria, relacionado a su vez con la necesidad de ayuda

social, o la desvalorizacién de si mismos.

Cabe mencionar el caso particular de P8, quien mostraba conductas positivas
de adaptacion al dolor, asi como una actitud activa ante €l, lo que marcaba la
diferencia entre las caracteristicas de su dolor, en términos de intensidad y
comportamiento, y las del resto de pacientes. A pesar de los 25 afios de evolucién que
caracterizaba a su dolor lumbar, la sujeto mostraba aceptacién ante el mismo, no
dejando que éste interfiriera en su entorno social, vida laboral y estado psiquico, en la
medida de lo posible.
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4.4. Relaciones relevantes entre las categorias y codigos
establecidos.

Es cierto que, a lo largo del desarrollo de los resultados, se han ido explicando
ciertas relaciones que se establecen entre codigos de la misma y distintas categorias,
ahora bien, resulta necesario explicar mas detalladamente alguna red de cédigos, que

han surgido por la relevancia de ciertos temas concretos.

Con ello, en este apartado se van a exponer dos redes entre categorias, una a
nivel general, que ayuda al entendimiento de los resultados, y otra a nivel especifico,
sobre la familia y la influencia que ésta tiene en los pacientes de la muestra

estudiada, ya que ha sido este ambito al que mas referencia han hecho los sujetos.

La figura 4.2. muestra una sencilla relacion que se puede establecer, por norma
general, con todos los cédigos establecidos. En ella se expone como las cogniciones,
propias de cada paciente, provocan emociones, y a su vez, estas Ultimas motivan para
llevar a cabo una determinada conducta. Asi, y formando un bucle, las conductas
influyen o suscitan determinadas emociones, y tanto las conductas como las

emociones replantean e influyen en las cogniciones y creencias de los sujetos.

Figura 4.2. Red general entre las categorias de cogniciones, emociones y conductas.

\

[Cogniciones ]_provocan —P[ Emociones )—motivan —»| Conductas

influyen

Asi, por ejemplo, se ha observado que la relacion que establecen los pacientes
sobre la actividad como causa o agravante de su dolor provoca emociones como ira,
insatisfaccion o miedo, las cuales, producen el cese de dicha actividad (conducta), asi
como sintomas depresivos o ansiedad, que llevan a una nueva modificacién de la

conducta hacia una mas pasiva, con una mayor ingesta de farmacos, hecho que
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influye directamente sobre el dolor del paciente, retroalimentando asi la cognicion que
dio comienzo al bucle, e incluso originando nuevas cogniciones relacionadas con la

autoimagen, la creacion de necesidades o el catastrofismo.

La figura 4.3. representa la segunda red establecida, la cual expone el papel de
la familia en el dolor lumbar cronico de los pacientes de la muestra. Todos los sujetos
forman parte de una unidad familiar, la cual tiene caracteristicas individuales en cada
caso. Con ello, esta unidad familiar se guia por una serie de valores, que los pacientes
consideran fundamentales, los cuales se tienen que llevar a cabo para el bienestar
propio y de la familia. Asi pues, en caso de que estos valores no se cumplan, pueden
nacer en el paciente emociones negativas, depresion, ansiedad o pensamientos

catastrofistas.

A su vez, la familia puede provocar en el sujeto elevadas preocupaciones, 0
excesivas responsabilidades, lo que suscita sentimientos de culpabilidad, en caso de
que las responsabilidades sean demasiadas, rabia, tension, tristeza, insatisfaccion, y
con todo ello, desvalorizacibn de uno mismo por no considerarse capaz de

sostenerlas.

Tras el andlisis de la informacién, los pacientes han establecido relaciones
entre su dolor y los antecedentes familiares, ya que muchos acusaban a éstos de ser
la causa de su dolor; y la situacion familiar, ya que unian una mala situacién familiar
con el agravamiento de su dolor. Esto ultimo, junto con lo que provocan las
responsabilidades y preocupaciones familiares, y el fallo de los valores fundamentales
para él, puede llevar a una evolucion del paciente hacia una conducta pasiva,
catastrofista, victimizada, con nuevas necesidades o una mayor dependencia a los

farmacos.

De este modo, se pueden establecer también relaciones del mismo tipo, con
otros dos de los ambitos mas mencionados por los pacientes, como son las
condiciones de trabajo y la vida sexual de los mismos. Ademas, hacen mencion a su
trato con el sistema actual de salud, y todo lo que éste les ha evocado a lo largo de

todos los afnos de evolucién de su dolor.
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Figura 4.3. Red establecida a partir del analisis de datos sobre la influencia de la familia en el dolor lumbar crénico de los pacientes.
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4 5. Resultados Escala de Ansiedad vy Depresion de
Goldberg (E. A.D. G.).

En este apartado se analizan los resultados obtenidos tras la utilizacion de la
Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg. Preguntas de la misma fueron utilizadas
para el guion de la entrevista semiestructurada, hecho que es aprovechado para
analizar la puntuacion de dicha escala, y ver los resultados obtenidos respecto a la
ansiedad y depresion, dada la importancia y la influencia de estas alteraciones en la

presencia de dolor crénico.

Hay que recordar que para interpretar los resultados se considera que cada
respuesta afirmativa suma un punto. Con ello, en la subescala de ansiedad, una
puntuacion de 4 o mas indicaria presencia de un estado probable de ansiedad en el
sujeto, y en el caso de la subescala de depresion, 2 o mas respuestas afirmativas
indicarian un caso posible de depresion, ya que la escala no diagnostica, sino que
reconoce casos probables.

Con ello, en la figura 4.4. se muestra el nUmero de respuestas afirmativas en

cada subescala, y por paciente.

Figura 4.4. Numero de respuestas afirmativas por subescalas de la E.A.D.G.

N2 de respuestas afirmativas en cada subescala
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Tras el andlisis de los datos, se establece una relacion directa entre la
confirmacion de la presencia de la probabilidad de ansiedad y la probabilidad de
depresion. A continuacion, se contabiliza el numero total de casos posibles de

ansiedad y casos probables de depresién entre los pacientes de muestra (figura 4.5).

Figura 4.5. Numero total de pacientes con casos probables de ansiedad y de

depresion.

Subescala de ansiedad Subescala de depresion

13%

M Probable ansiedad ® No probable ansiedad B Probable depresion B No probable depresiéon
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5.DISCUSION




El objetivo principal de este estudio es el de conocer, analizar y reflexionar
acerca de los factores psicosociales (emocionales, conductuales y cognitivos) que
estan presentes e interfieren en la vivencia del dolor lumbar crénico, en pacientes que

estan recibiendo tratamiento fisioterapéutico en el ambito de la Atencidén Primaria.

Tras el analisis de la informacion, esta ha quedado dividida en tres categorias,
las cuales sirven para situar a los pacientes de la muestra en su contexto psicosocial.
Las tres categorias han sido: caracteristicas psicosociales, caracteristicas e
implicaciones del dolor lumbar cronico en la vida diaria del paciente y emociones,

cogniciones y conductas, cada una de las cuales formaba una subcategoria.

Aungue los hallazgos no se pueden generalizar a todas las personas que
padecen dolor lumbar crénico, el presente estudio si que proporciona una
informacion profunday muy util sobre los sujetos de la muestra estudiada. Ademas,
supone un paso mas hacia el conocimiento de posibles factores psicosociales que
pueden interferir en la evolucién del paciente con dolor lumbar crénico, y con ello en
el tratamiento fisioterapéutico que estos reciben. El fin dltimo seria conocer y
comprender todos aquellos factores importantes en la vida del paciente, para
proporcionar un abordaje biopsicosocial lo mas completo posible, y con ello aumentar
la calidad de vida de pacientes, que como los del presente estudio, llevan afios con

dolor lumbar sin mejoria y viviendo a merced del mismo.

No se han encontrado estudios parecidos a éste, que intenten recopilar
aguellos factores psicosociales presentes en sujetos con dolor lumbar crénico que se
encuentran recibiendo tratamiento fisioterapéutico en los centros de atencion primaria
en Espafa. Si bien, se han encontrado estudios con caracteristicas similares. En
concreto, han sido dos estudios cualitativos recientes (2016 y 2015) los que se
proponen conocer tanto aspectos socio- culturales como la experiencia de pacientes

con dolor lumbar crénico.

El mas reciente es de Rodrigues de Souza et al; publicado en 2016 (55). La
poblacién de estudio esta formada por 22 pacientes espafioles del Hospital
Universitario de Salamanca, y 26 pacientes brasilefios de la Universidad Federal de
Séo Carlos, todos ellos con dolor lumbar crénico. El objetivo del mismo fue describir
la experiencia en estos sujetos respeto al dolor lumbar crénico, y como éste podia

estar influido por factores socio- culturales. Para ello se realizaron en primer lugar
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20 entrevistas abiertas, a partir de las cuales se desarrollaria el guion para realizar
entrevistas semi- estructuradas al resto de pacientes de la muestra, para de este
modo, focalizar las entrevistas en temas que habian adquirido importancia en las
primeras y requerian de mayor exploracion. Con ello, se obtuvieron datos relativos a
la manera de expresar y percibir el dolor; y al papel de la familia o el ambito social, la

religion, la educacion y el nivel econdémico como modulador del dolor.

Excepto el papel de la religion, todos los demés factores psicosociales
identificados aparecen y se desarrollan también en el presente estudio. Rodrigues de
Souza et al. concluyen que los pacientes se sienten incomprendidos tanto por sus
familiares como por sus amigos, y que hay una clara diferencia entre el paciente con
una conducta pasiva, que acaba aislandose de la sociedad y mostrando sentimientos
de soledad, mayoritariamente en los sujetos espafioles, y el de una conducta activa,
el cual hace lo posible para mantener su vida social. En comparacion, en el presente
trabajo se muestra que la mitad de los sujetos expresan mantener una vida social
satisfactoria, y que la pareja es un apoyo para ellos. Aun con todo, también expresan
sentimientos que denotan soledad y reclaman la necesidad de ayuda social; hecho
gue podria estar relacionado con la desconfianza que les suscita el sistema sanitario,
ya que no pueden apoyarse en él, o la importancia que le otorgan a los valores

familiares, los cuales actiian como fundamentos en sus vidas.

Para continuar con el rol social del sujeto con dolor lumbar crénico, se menciona
un segundo estudio de caracteristicas similares a éste, el cual precisamente, se centra
mas en concreto en el ambito social de los individuos. Fue publicado en 2015 (56),
desarrollado por Bailly et al. bajo las premisas de la metodologia cualitativa, con 25
participantes con dolor lumbar crénico, provenientes de un hospital publico y dos
clinicas privadas de Paris. En este caso, la recogida de datos se hizo mediante grupos
de discusion, de entre 5 a 9 participantes cada uno. En él se obtienen datos relevantes
en cuanto a la percepcién propia de participacion en la sociedad, la percepcién de
los otros, el rol social y sus creencias, y el significado de la pérdida de dicho rol

social.

De este modo, y al igual que en el presente trabajo, la familia y los amigos
resultan un apoyo a nivel general, ademas de que expresan cémo el mantener

actividades sociales les ayuda a distraer su atencion del dolor. Si bien es cierto, que,
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de nuevo, los sujetos del estudio de Bailly et al. sefialan que se sienten
incomprendidos, y que tienen miedo por ser acusados de estar fingiendo. A todo ello
se suma, la percepcion negativa que los sujetos tienen de ellos mismos, algo que se
recoge también en el presente estudio, que deriva de la incapacidad que les provoca
el dolor y la idea del deterioro de su cuerpo y salud, ya que focalizan toda su atencion
en el mismo, tachando de secundario a todo lo demas. Esto, a su vez, afecta a todos

los niveles de su vida: fisico, psicolédgico y social, retroalimentdndose constantemente.

Por ultimo, pero no menos importante, Bailly et al. nombran de modo menos
especifico, la relevancia de la depresion, ansiedad y cambios de comportamiento
en estos pacientes, factores que en el presente estudio si que se desarrollan mas en
profundidad, dada la gran presencia que se ha encontrado en la literatura cientifica de
los mismos y su relacion con el dolor crénico. Es tanta la importancia que han
adquirido la depresion y la ansiedad en la vivencia del dolor crénico, que en el presente
estudio se ha utilizado la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg para guiar las
entrevistas, y asi poder, desde las respuestas de los pacientes a estas preguntas,
profundizar en su realidad psicosocial. Ademas, esto ha permitido realizar un analisis
cuantitativo de la muestra en cuanto a estos dos aspectos, con elevada probabilidad
de presencia de los mismos en casi todos los sujetos, y establecer una relacién

evidente en cuanto a la aparicién paralela de ambos.

Por otro lado, se han encontrado dos estudios cualitativos mas, los cuales no
se centran en el dolor lumbar crénico, sino en el dolor crénico en general (57, 58).
Ambos estan elaborados por Ojala et al. y fueron publicados en 2014. Uno de ellos
explora como el dolor créonico afecta a todo el conjunto de la persona, en todos
sus ambitos. El segundo, se propone revisar el significado negativo que tiene el
dolor cronico para los sujetos. En ambos se utilizd la entrevista como técnica de
recogida de datos, y la muestra fue la misma, de 34 pacientes, pero en cada uno de

ellos la entrevista fue dirigida al propdsito del estudio.

Los pacientes de estos estudios manifestaron de nuevo una pérdida
importante de la autoestima, con elevada angustia y vision negativa de su dolor, que
cesaba momentaneamente cuando la intensidad del mismo disminuia dando lugar a
emociones de esperanza o motivacién. Ademas, sefalan que, inevitablemente, la

mente y el cuerpo se afectan entre si, de este modo, relacionan momentos de mas
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dolor con apariciéon de tristeza o dolor emocional, o que conlleva de nuevo un aumento
del mismo, como ocurre en el presente estudio. En esos momentos de aumento del
dolor, refieren no estar interesados en nada, con apatia hacia la vida, y con ello, se

produce la evolucion de ellos mismos hacia una actitud melancdlica y pasiva.

Asi mismo, mencionan la fluctuacion emocional como hecho relevante en sus
vidas, y dejan de manifiesto como la victimizacion del dolor conlleva mayores
emociones negativas, como la frustracion. Ademas, estos individuos sefalan el miedo
y la angustia que les produce la posible incomprension por parte de sus parejas o
familias, lo que les lleva a intentar buscar apoyo en los profesionales de la salud. Asi
relacionan todo lo que el dolor les ha llevado a perder, ya sea relaciones sociales 0
funcionalidad, hecho clave en los sujetos con dolor crénico, que lleva a su vez a
pérdida de actividades, relaciones, autoestima y capacidad del manejo de su estado
animico. Este deterioro en la funcionalidad conlleva pensamientos negativos sobre si
mismos, como el no ser suficientes para su pareja o cényuge, y, por tanto, aumentar
la frustracion, la inseguridad y los problemas con dichas parejas. Este ultimo hecho,
se ha visto en el presente estudio, que puede estar relacionado también con la funcion
sexual del sujeto, acto que se comparte con la pareja, y que puede crear diversos

problemas en el individuo, de autoestima, eficacia o depresion.

En cuanto al segundo estudio de Ojala et al; caben mencionar ciertos aspectos
gue tienen relevancia para el presente trabajo, como es el replanteamiento de los
valores (58). La muestra del estudio sefialaba cémo las cosas basicas de la vida,
como la presencia del conyuge y la familia, se habian convertido en lo mas importante.
Este hecho se puede relacionar directamente con el codigo recogido en este trabajo,
sobre los valores familiares, los cuales se muestran con gran relevancia en los sujetos,
y rigen la vida de los mismos, afectando a su vez en el resto de las dimensiones. De
forma similar al presente estudio, y en contraste con su primer trabajo, Ojala et al.
recogen como la red principal de apoyo en los sujetos es la de la familia, y no la de
los profesionales de salud, aunque éstos sefialaran en su estudio anterior a éste el
intento de buscar amparo en dicho profesionales. Hay que recordar la desconfianza
gue suscita el sistema sanitario en la muestra del presente trabajo. Este hecho
merece mayor profundizacién, para intentar recopilar las causas del mismo, y con ello

buscar una solucién.
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Por otro lado, una buena calidad de viday el dolor crénico son compatibles.
En el segundo estudio de Ojala et al. (58) se menciona que aquellos sujetos que
habian aceptado su dolor manifestaban una mejora en su calidad de vida y un
crecimiento a nivel personal, lo que les llevaba a estar més tranquilos y seguros de si
mismos, asi como a una disminucion de la medicacion que ingerian anteriormente,
adquiriendo otras estrategias para el alivio del dolor. Este contexto se asemeja
enormemente al recogido en el presente estudio con la paciente P08, quien expresaba
sus estrategias para el manejo del dolor, con positividad y sin influencia del mismo en

su calidad de vida, ni en su estado psicoldgico.

En 2015, MacNeela et al. llevaron a cabo una metasintesis de estudios
cualitativos sobre la experiencia del dolor lumbar crénico (59). Los autores vieron la
necesidad de integrar los hallazgos que se han ido encontrando tras el creciente
namero de estudios cualitativos en relacién a este tema, y de este modo sintetizar
dichos resultados a través de pasos secuenciales y progresivos, comenzando con la
identificacion y revision de los estudios, para después, desarrollar, refinar y expresar
lo encontrado. La muestra esta formada por 38 estudios cualitativos obtenidos de las
bases de datos cientificas mas importantes. Tras su analisis, se establecieron cuatro
categorias al respecto: la influencia destructiva del dolor, el impacto de
desvalorizacion a todos los niveles, el sujeto como paciente y el aprendizaje de

vivir con el dolor.

La influencia destructora del dolor recoge que el dolor persistente y sus
consecuencias condujeron a los sujetos a una incomodidad, angustia y sensacién de
pérdida en diversos ambitos de su vida. Esto supone el deterioro de la capacidad del
individuo para mantener la independencia, asi como el poder sobre el control personal
y la estabilidad emocional. Este hecho se recoge también en el presente estudio, ya
que muchos de los individuos expresaban la pérdida de control, sobre ellos mismos y
sobre su estado animico, que sentian por la presencia del dolor, y con ello el malestar
y angustia que esto les suponia. Del mismo modo, ambos coinciden en que el dolor
se muestra como responsable de las alteraciones del suefio, la movilidad reducida y

el deterioro en el autocuidado.

Asi pues, la segunda categoria establecida por MacNeela et al. trata sobre

como la angustia y la pérdida de la capacidad derivadas del dolor lumbar tuvieron
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consecuencias negativas en el entorno personal y social, que describen desde la
incapacidad de mantener un concepto de si mismos separado del dolor hasta la
inseguridad en sus relaciones sociales y el posible aislamiento que esto conlleva. En
esta categoria se expresan conceptos como la desesperacion, la tension familiar que
todo esto suponia, la pérdida del trabajo y con ello la preocupacion por falta de
recursos econdmicos, y la pérdida de la vida social. Como se ha explicado
anteriormente, en el presente trabajo se describen en profundidad las relaciones
familiares y la importancia del papel social que juega el enfermo, si bien es cierto que,
la edad de los pacientes de la muestra no permite profundizar en la influencia del dolor
en el estado actual laboral de los sujetos, aunque, por otro lado, debido a la larga
evolucion del dolor, los pacientes si que establecian relacién con su actividad laboral

y el dolor lumbar crénico, y cémo el uno afectaba al otro y viceversa.

Otro aspecto importante que se ha mencionado ya anteriormente, es la vision
de los sujetos con dolor lumbar crénico respecto a los profesionales sanitarios.
MacNeela et al. expresan que los sujetos resultaron decepcionados al no verse
cubiertas sus expectativas en cuanto a la eficacia del tratamiento médico. Aun con
esto, cabe destacar que las visiones negativas al respecto se reducian cuando los
sujetos hacian referencia a fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales. La falta de un
diagndstico claro, la explicada decepcién con el personal sanitario, y la ineficaz
comunicacién por parte de los sanitarios acrecienta la hostilidad por parte de los

sujetos.

De manera similar, Samantha Bunzli et al. en 2013 (60), analizaron 18
estudios cualitativos que exploraban la vivencia del dolor lumbar crénico, realizando
una sintesis de todos ellos, y concluyendo, de manera semejante a lo mencionado
hasta el momento, cdmo el dolor crénico afecta a toda la realidad de los sujetos que
lo padecen. Todo ello, con el objetivo de proporcionar una mayor comprension a los
clinicos de la naturaleza biopsicosocial de dicha patologia, y resaltar la importancia
de alejarse de los paradigmas biomédicos en el manejo clinico del dolor lumbar

cronico.

En definitiva, los resultados obtenidos en los diferentes estudios indican cémo
el dolor lumbar crénico afecta, no solo a la dimension fisica de los sujetos, sino

también al bienestar psicologico, las relaciones con los otros y el futuro de los
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afectados, considerando este hecho como el paradigma sobre el que se sustenta la

presente investigacion.

5.1. Limitaciones del estudio.

Las principales limitaciones del presente estudio que deben tenerse en
consideracion hacen referencia a aspectos metodoldgicos susceptibles de mejora
en futuras investigaciones. Asi pues, un aumento del nimero de sujetos de la muestra,
asi como de centros de salud de procedencia y distintas zonas béasicas de salud con
diferentes niveles socioeconomicos aportarian mayor cantidad de informacion.
Ademas, el hecho de utilizar como técnica principal de recogida de datos la entrevista
en profundidad puede haber limitado el tipo de datos obtenidos. Aunque se utilizé
también el diario reflexivo y de experiencias, la inclusién de otro tipo de técnicas como
los grupos focales y la observacién participante habrian podido enriquecer la

informacion extraida.

Si bien es cierto que se han utilizado técnicas de verificacién, como la
triangulacion de datos espacial y de investigadores, seria interesante realizar las
entrevistas en distintos momentos de la vida del paciente, y asi comparar posibles
diferencias entre un momento y otro, y cdmo el contexto psicosocial en cada uno de

ellos afecta a su dolor, estableciendo asi la triangulacion de datos temporal.

Inevitablemente, la falta de experiencia en el campo de la investigacién de la
autora principal de este estudio, asi como en el &mbito clinico, hacen imposible que la
investigadora principal haya desarrollado todas sus capacidades para la elaboracion

del mismo, sirviendo como aprendizaje y crecimiento personal e intelectual.

Por las razones anteriores, y por la naturaleza de la investigacion cualitativa,
los resultados obtenidos no pueden ser extrapolados a la poblacion de sujetos con

dolor lumbar crénico.

5.2. Implicaciones para la Fisioterapia.

A lo largo del desarrollo del trabajo se ha explicado la importancia del

tratamiento de los pacientes desde un enfoque biopsicosocial. Esta importancia es
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extrapolable a todos los profesionales de la salud, pero mas si cabe a los
fisioterapeutas, ya que mantienen un contacto directo y exhaustivo durante largos

periodos de tiempo con el paciente.

La linea actual en que la Fisioterapia se esta desarrollando incluye el enfoque
biopsicosocial como el paradigma sobre el que se estructura su entendimiento del
proceso salud-enfermedad, pero de igual modo, sefiala que no son muchos los que
aplican este enfoque en la préctica clinica. Una revision sistemética reciente encontré
que los fisioterapeutas no confiaban en su capacidad para identificar, comunicar y
manejar las dimensiones cognitivas, psicologicas y sociales en pacientes con dolor
lumbar crénico. Asi mismo, los fisioterapeutas informaron sentir que ni su formacion
inicial ni el desarrollo profesional les otorga las herramientas necesarias para integrar
estos factores en el manejo del paciente (61). Si bien es cierto, que la ensefianza
fisioterapéutica en las Universidades ha evolucionado enormemente, y han sido
numerosos los cambios destinados a paliar este déficit, se manifiesta la necesidad de
desarrollar ain mas la preparacién de los fisioterapeutas en este tipo de enfoque, lo
gue proporciona a este trabajo, no solo implicaciones desde el punto de vista clinico,

sino también, docente.

Con todo ello, la presente investigacion, y todas aquellas cuyo objetivo sea el
de la exploracién, profundizacion y conocimiento de los factores presentes en todas
las dimensiones del paciente con patologias determinadas, tienen una implicaciéon
directa sobre Fisioterapia, ya que permitira a los profesionales acercarse cada vez
mas al tratamiento desde dicho enfoque biopsicosocial.

Ademas, si se habla de patologias crénicas, como ocurre en este caso, donde
la literatura ha ido demostrando la implicacion de los factores cognitivos, conductuales
y emocionales en la implantacion y desarrollo de la misma, la relevancia del

conocimiento de estos factores adquiere protagonismo.

En pleno siglo XXI se debe apostar y defender una asistencia fisioterapéutica
de calidad, la cual no es compatible con una nocién distinta a la de globalidad del
paciente. Con todo, se busca un tratamiento holistico, centrado en el paciente.
Nathaniel Peabody sefiald que “el secreto de la atencion del paciente, esta en
interesarse por él”, y conseguir, asi, establecer una relacion entre fisioterapeuta y

paciente basada en la confianza y en la implicacion de ambos.
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5.3. Investigaciones futuras.

Las investigaciones futuras estarian relacionadas con las limitaciones del
presente estudio. Se propone continuar con la investigacion, aumentando la muestra
de estudio con sujetos procedentes de diferentes zonas basicas de salud con distintas
categorias socioecondémicas, asi como el numero de técnicas que se utilizan para la
recopilacion de la informacion, ademas de afiadir la triangulacion temporal. Todo ello

proporcionaria mayor validez y rigor cientifico a este estudio.

Dentro de la materia de dolor lumbar crénico, seria interesante analizar estos
factores teniendo en cuenta diferencias entre el sexo y los roles de cada uno de
ellos de forma personal y dentro de la sociedad, o entre poblaciones con culturas
distintas. Esto ultimo se aborda ligeramente en el estudio de Rodrigues et al. (55),
gue, si bien su objetivo no era establecer diferencias entre la poblacion brasilefia y la
espafiola con dolor lumbar croénico, inevitablemente las encontraron, lo que indica
variabilidad en las percepciones de salud, enfermedad y asistencia sanitaria,

aportando pistas para una mejora en la calidad asistencial.

En ocasiones, la dimensidon espiritual y la religion marcan los pensamientos
y conductas de una persona, con lo cual seria interesante indagar en su influencia en
sujetos con dolor crénico. Ademas, para ahondar mas en cada aspecto estudiado en
este trabajo, se propone realizar investigaciones diferentes centradas, cada una de
ellas, en emociones, conductas y cogniciones, dirigiendo la recogida de datos a esas
dimensiones en particular, para poder conocer con muchas mas detalle cada una de

las mismas.

Ademas, la elaboracion de nuevos estudios que busquen y analicen los factores
psicosociales en pacientes con distintas patologias crénicas que reciben tratamiento
fisioterapéutico, y no solo en el dolor lumbar, permitiria un mayor acercamiento al

enfoque biopsicosocial.
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6. CONCLUSIONES




Tras el analisis de la informacién recogida en las entrevistas en profundidad a
los pacientes de la muestra, se establecieron tres categorias que explican el contexto
psicosocial de los sujetos. Estas categorias hacen referencia a las caracteristicas
psicosociales, a las caracteristicas e implicaciones del dolor en la vida diaria de
los pacientes y a las emociones, cogniciones y conductas presentes en los

mismaos.

Dentro de las caracteristicas psicosociales de los ocho pacientes, resaltan el
apoyo de la pareja, la inapetencia sexual o la actividad laboral estresante que
han desempefiado o desempefian los sujetos. Esto sirve para caracterizar la
personalidad de cada uno de ellos o la situacion personal, ya que también recoge
aspectos como la actividad intelectual o social.

Resulta importante, para ver su relacion con el contexto psicosocial de la
muestra, caracterizar el dolor y conocer las implicaciones que éste tiene en la vida
diaria de los sujetos. Todos padecian un dolor continuo de afios de evolucién, y con
gran variabilidad en la intensidad del mismo, que le convertia, en ocasiones, un
dolor incapacitante y condicionante de la vida diaria. Ademas, provocaba alteraciones
del suefio y falta de energia, con presencia de mas cuadros de dolor y fracaso del
tratamiento farmacoldgico en la mayoria de los sujetos. Por el contrario, la mayoria

expresan la eficacia del tratamiento fisioterapéutico.

En cuanto a las emociones presentes en la mayoria de los sujetos se
encuentran la depresion, con todo lo que ella conlleva, las emociones negativas
indefinidas, el miedo y la tension. Ademas, muchos de ellos hacian referencia a la
fluctuacién emocional, la insatisfaccion con el sistema sanitario, y la ansiedad,

irritabilidad, resignacion y tristeza.

Las cogniciones o creencias adquieren gran protagonismo, donde se recogen
aspectos como la preocupacion, presente en todos los pacientes de la muestra, las
responsabilidades o las necesidades que tienen los sujetos. Ademas, los pacientes
establecen relaciones directas entre su dolor y aspectos como la actividad como
causa del mismo, la situaciéon familiar o el estado animico. Con ello, la mayoria
tienen pensamientos catastrofistas, y una desvalorizaciéon de si mismos. Los

valores familiares, muestran la importancia el contexto familiar en los individuos.
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En cuanto a las conductas, muchos de los sujetos muestran conductas
adquiridas para la adaptacion al dolor, ya sean positivas o negativas para él.
Ademas, recurren a los recursos mas sencillos, como son los farmacos, y la mitad de
los sujetos mantiene una rutina de ejercicio fisico. La conducta activa en los sujetos

se hace evidente en algunos de ellos.

En conclusion, los resultados obtenidos en el presente estudio muestran una
influencia, que los propios sujetos reconocen, entre su contexto psicosocial y el
dolor lumbar crénico que padecen desde hace afios. Reclaman la necesidad de un
cambio en el manejo de su patologia por parte de los profesionales sanitarios, el cual
tenga en cuenta la globalidad de los pacientes y permitan un aumento en la calidad

de vida de los mismos.
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8. ANEXOS




8.1. ANEXO I: Hoja de consentimiento informado.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PACIENTES

TITULO DEL TRABAJO: Blusgueda de los factores cognitivos,

emocionales y conductuales presentes en sujetos con dolor lumbar

Con el presente consentimiento se le invita a participar en el trabajo de fin de grado
de la alumna Alba del Canto Fernandez, estudiante de fisioterapia, en colaboracion
con su fisioterapeuta, y la tutora del mismo, Yolanda Pérez Martin, profesora de la
facultad de enfermeria y fisioterapia de la Universidad de Alcala.

El trabajo desarrolla un estudio de investigacion, cuyo objetivo es recopilar y analizar
aguellos factores cognitivos, emocionales y de comportamiento que puedan intervenir
en el dolor lumbar crénico, en personas con dicha dolencia, de modo que se consiga
una vision mas completa de este tipo de dolor y se mejore la calidad de la asistencia

fisioterapéutica del mismo.

Si usted acepta participar en el mismo, se le incluira en un grupo de personas con su
mismo problema y caracteristicas similares. Se les citara para reunirse con la
investigadora principal, de modo que se llevara a cabo una entrevista en profundidad

a cerca del tema de estudio.

Sera necesario grabar en audio la informacion que se recoja en las entrevistas para
su posterior analisis. Dicha informacién se tratara de forma confidencial, de forma que
solo tendran acceso a ella la autora del trabajo, asi como la tutora del mismo y
personal autorizado, bajo la legislacion vigente de confidencialidad de datos explicada
posteriormente en este documento. Su nombre ir4 asociado a sus datos a través de

un cédigo que impida su identificacion.

La participacion en el estudio no conlleva ningun riesgo ni efecto secundario para
usted. Su participacion es completamente voluntaria, y usted tiene el derecho de
negarse a participar en el mismo, asi como de retirarse mas adelante, aunque acepte
participar ahora. Tanto si acepta participar en el mismo como si no, esto no influird en

la asistencia que recibe actualmente en el centro de salud por su fisioterapeuta.
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Tiene el derecho de realizar todas las preguntas que le surjan sobre el estudio a su
fisioterapeuta o a la autora del trabajo, Alba del Canto Fernandez. Ademas, podra ser

informado de los resultados obtenidos una vez finalizado el estudio.

R (o TR (nombre y apellidos):

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio en cualquier momento:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados meédicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha y firma del participante Fecha y firma de la autora principal

Asi mismo presto libremente mi conformidad para que se grabe en audio mi

participacion en este estudio.

Fecha y firma del participante Fecha y firma de la autora principal
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8.2. ANEXO Ill: Confidencialidad de datos.
CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos

los sujetos participantes, se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, y en su reglamento de
desarrollo, garantia de los siguientes derechos:

Derecho de informacion

En el momento en que se procede a la recogida de los datos personales, a la
informacion personal a través de la entrevista y de los grupos de pacientes, usted sera
informado previamente de modo expreso, preciso e inequivoco de la existencia de un
fichero en el que se trataran informéaticamente los datos cuyo responsable es la
investigadora principal del estudio. También sera informado de la posibilidad de
ejercitar sus derechos.

Derecho de acceso

Usted tiene derecho a conocer y obtener gratuitamente informacion sobre sus datos
de caracter personal sometidos a estudio.

Derecho de rectificacion

A usted se le permite corregir errores, modificar los datos que resulten ser inexactos
o incompletos y garantizar la certeza de la informacién objeto de estudio.

Derecho de cancelacion

Usted puede pedir que se supriman los datos que resulten ser inadecuados o
excesivos sin perjuicio del deber de bloqueo recogido en la LOPD.
Derecho de oposicién

Usted puede elegir en cualquier momento que no se lleve a cabo el tratamiento de sus
datos de caracter personal o se cese en el mismo. Para ejercer sus derechos debera
dirigirse a la investigadora principal del estudio.

Cualquier nueva informacion que pueda afectar a su disposicion para participar en el
estudio, que se descubra durante su participacion, le serd comunicada por su
fisioterapeuta lo antes posible.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun dato
nuevo sera afiadido a la base de datos, si bien los responsables del estudio podran
seguir utilizando la informacion recogida sobre usted hasta ese momento, a no ser

que usted se oponga expresamente.
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8.3. ANEXO lll: Escala de Ansiedad y Depresion de
Goldberg (E. A.D. G.).

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION GOLDBERG (E.A.D.G.).

Indicacion: Instrumento de cribaje para detectar la ansiedad y la depresion.
Codificacion del proceso: 300.000 Ansiedad, 311 Depresion (CIE9-MC).

Administracion: Su aplicacion es hetero- administrada, intercalada en el contexto de
la entrevista clinica, en la que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las
dltimas dos semanas algunos de los sintomas a los que hacen referencia los items;
no se puntdan los sintomas que duren menos de dos semanas o0 que sean de leve

intensidad.

Interpretacion: Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de
despistaje para determinar si es 0 no probable que exista un trastorno mental, y un
segundo grupo de 5 items que se formula solo si se obtienen respuestas positivas a
las preguntas de despistaje (2 o mas en la subescala de ansiedad, 1 o mas en la
subescala de depresion). Los puntos de corte son = 4 para la subescala de ansiedad,
y = 2 para la de depresion, el instrumento esta disenado para detectar “probables

casos”, no para diagnosticarlos.

Propiedades psicométricas: La escala global tiene una sensibilidad del 83% y una
especificidad del 82%. La subescala de depresion muestra una alta sensibilidad para
captar los pacientes diagnosticados de trastornos depresivos (85,7%), con una
capacidad discriminante para los trastornos de ansiedad algo baja (capt6 el 66% de
los pacientes con trastornos de ansiedad). La de ansiedad tienen una sensibilidad algo
menor (72%), pero mayor capacidad discriminante (sélo detecta un 42% de los

trastornos depresivos).
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Escala de EADG - (Escala de ansiedad- depresion) Si/ no
Subescala de ansiedad
1. ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
2. ¢Ha estado muy preocupado por algo?
3. ¢Se ha sentido muy irritable?
4. ¢Ha tenido dificultades para relajarse?
Si hay 2 o més respuestas afirmativas, continuar preguntando
Subtotal
5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
7. ¢Ha tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea?
8. ¢Ha estado preocupado por su salud?
9. ¢Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?
TOTAL ANSIEDAD
Subescala de depresion Si/ no

4.

1. ¢Se ha sentido con poca energia?
2.
3

. ¢Ha perdido la confianza en usted mismo?

¢, Ha perdido el interés por las cosas?

¢, Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?

Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas

anteriores, continuar preguntando

Subtotal

© © N o O

¢, Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢,Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

¢, Se ha estado despertando demasiado temprano?

¢, Se ha sentido usted enlentecido?

¢,Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por

las mananas?

TOTAL DEPRESION
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8.4. ANEXO IV: Guion para la entrevista en profundidad.

Guion para la entrevista

Codigo paciente:

Centro de Salud de procedencia:

Edad:

Género:

Actividad laboral (situacion laboral):

1. Dolor: localizacion, tiempo de evolucion, intensidad, zona, comportamiento,
tratamientos previos, caracteristicas...
2. Preguntas E.A.D.G.

¢, Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
¢,Ha estado muy preocupado por algo?

¢, Se ha sentido muy irritable?

¢ Ha tenido dificultades para relajarse?

¢,Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
¢, Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

¢, Ha tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores,
diarrea?

¢, Ha estado preocupado por su salud?

¢, Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?
¢ Se ha sentido con poca energia?

¢,Ha perdido el interés por las cosas?

¢,Ha perdido la confianza en usted mismo?

¢, Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?

¢, Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢, Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

¢, Se ha estado despertando demasiado temprano?
¢.Se ha sentido usted enlentecido?

¢,Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafanas?
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3. Relaciones dolor- factores psicosociales.

A partir de las respuestas de los pacientes se tiene que incidir en la posible relacién
gue tienen dichas respuestas con su dolor, de modo que, el paciente reflexione acerca

de la influencia de su contexto psicosocial en su dolor.
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