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Comparacion de Niveles de Depresion y Estrategias de Afrontamiento ¢n

dos grupos: uno con lumbalgia cronica mecanopostural y uno sin dolor.
GARCIA ACOSTA GABRIELA
Facultad de Fstudios Superiores Zaragioza, UNAM

ASESOR MTRA BERTHA RAMOS DEL RIO

RESUMEN
E! propésito del prescnte estudio fue observar las diferencias en los niveles de
severidad de 1a depresion y la utilizacion de las
un grupo de pacientes con lumba
dolor cronico Parti

istrategias de Afrontamiento en
ia cronica mecanopotural ¥y un grupo sin
paron 30 sujetos conformados en dos grupos una muestra
intencionada de 15 pacientes de la Unidad de Nedicina | a y Rehabalitacion
Region Norte (U M F R R N ) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
con diagnostico de lumbalgia cronica mecanopostural (G 1) y unz muestra de 15
pacientes sin dolor cranico (G2) La ditribucion fue 12 det sexo femenino y 18
del sexo masculino, con un promedio de edad de X- 43 43 ( 25 - 60 aios) El
G1 presentd un periodo de evolucion del dolor promedio de X- 2
(de 6 meses a B8 afos)

Inventario de Depresion de Beck y el Inventario de Modos de Afrontamiento, al
grupo con lumbalgia cronica mecanopostural, se le pidio monitorear diariamente
la intensidad de su dolor durante quince dias Los resultados mostraron que los
pacientes con lumbalgia cronica presentaban mayores niscles de depresion que el
grupo sin dolor. sin embargo, Jos parametros de dolor y la depresion no
mostraron ninguna relacion, por otra parte, se cncontra que el grupo con dolor
emplea mas la estrategia escape-evitacion en comparacion al grupo sin dolor Se
observaron dos correlaciones positivas estadisticamente  significativas en ¢l
grupo de pacicntes con lumbalgia cronica mecanopostural. una en relacion a la
estrategia de distanciamiento con el periodo de evolucion del dolor, y otra entre
la estrategia de solucion de problemas con respecto a la frecuencia del dolor

hos 8 meses
Se aplicd en ambos grupos una cntrevista inicial, el




Introduccion

L.a insercion creciente de Ia Psicologia en ¢l campo de la salud ha obedecido en considerable
medida a sus posibilidades de participar en la solucion de un amplio circulo de problemas meédicos, v en

particular, de aquéllos relacionados con la profilaxi

. el tratamiento v la rehabilitacion de las
enfermedades cronicas Justamente e dolor, v mmas especialmente el dolor créonico, se encucntra en una

rona tangencial con algunos de estos problemas  El dolor es un sintoma importante de muchas

cnfermedades cronicas y, por su naturaleza, requiere una vision multidimensional (Carbonell, M | Grau,
J A . Bosch, F  Zas, B, Rial, N | Tabio, 2, 1993)

El dolor es ¢l sintoma principal mas coman en L consutta medica

. sin embargo en comparacion
con ¢l dolor agudo, ¢l dolor cronico, tiende a ser descnito como un problema en terminos de costo

humano v gasto financiero (Russell, 1988) Ef dolor cronico es un sintoma comian que causa
cansiderable  sufrimiento en  los  pacientes, debido  a que  este sintoma  trecuentemente  resulta

incapacitante, y tienc un cnorme impacto socioecanomico (Spengler, 1982)
Por cjemplo, se estima que en gastos de atencion meédica, compensaciones, incapacidades y

gastos relacionados, cerca de 70 billones de dolares invierte 1a Union Americana en ¢l costo del dolor
cronico anualmente (Russell, 1988) Asi como se estima gque cerca de una tercera parte de la poblacion
Americana presenta dolor cronico persistente o recurrente, ¥ quiza una mitad o dos terceras partes de
eslas pcrsonas estan parci

al o totalmente incapacitadas por periodos de semanas, meses ¢ incluso ados

(Bonica, 1990) Aunque en México se carece de datos epidemioiogicos al respecto, Campuzano (1987)

reporto que €l dolor cronico esta presente entre un 75 y 80% de los pacientes que acuden a la consulta

meédica general (citado en Ramos, 1989)

Es ampliamente reconocido que el dolor cronico tiene repercusiones en el ambito personal, social

y economico en el individuo (Tollison, 1987), debido a que genera distress psicoléogico, dificultades

maritales, disfuncion vocacional, incapacidad funcional, y/o excesiva medicacion y uso de los servicios
de salud, asi como disfuncion fisica y psicologica (Turner, 1990) Por fo que algunos autores estiman

que ¢l dolor cronico ticne gran impacto en ta calidad de vida de Ias personas que lo padecen (Williams,
1988; Tollison, 1987, Bonica, 1990).

(8]



Las causas y los cfectos del dotor deben evaluarse dentro de vari

s catcgorias i

icas,

funcionales, cognitivo-conductuales, emocionales, ccondmicas y socioculturales De tal manera que

factores demograficos como edad, sexo, edu

on, etnia y nivel socioeconom

0 sOon importantcs

predisponentes A el estrés, estilo de vida, historia y estructura fami

r ¢ histor

personal pueden
posibilitar ¢l inicio del dolor (Williams, 1988)

El dolor fisico es un potente estresor psicologico que afecta la imagen corporal,

3 autoestima, el

sentimiiento de identidad, la capacidad para trabajar. ¢l mantenimicnto de las relaciones sociales,
familiares y maritales (Derogatis, L. R, Wise, T N | 1992)

En la multiplicidad de padecimientos con doloar cronico, reportes lo

es v regionales de algunos

paises (Estados Unidos, Gran Bretana, Israel, s

Italia, Alemania ¥y Austraba) tienden a

incluir en las enfermedades de mayor prevalencia el dolor de espalda, migra

y otras tipos de dolor de

cabeza, dolor por artritis y otras enfermedades reumaticas/musculoesdqueleticas

dolor por cancer, dolor
cardiaco y una variedad de sindromes dolorosos menos frecuentes (Bonmica, 1990)

El dolor de espalda es la mas frecuente causa de incapacidad funcional y de ausentismo en la
poblacion de sociedades industrializadas, y ¢l segundo en incidencia despues del dotor de cabeza, densro
de las principales causas de dolor cronico (Tollison v Kriegel, 1989) Probablemente e} 80%% de la

humanidad se qucja de dolor lumbar en algian periodo de su existenc

a v este dolor es responsable de

numerosas consultas y frecuentes ausenc

as laborales por incapacidad fisica En México, ¢n ¢l servicio
de Urgencias del Hospital de Onopedia y Traumatologia "Magdalena de las Salinas”, la lumbalgia es una
causa muy frecuente de solicitud de atencion medica y practicamente las 24 hres  del dia es factible
encontrar en este servicio pacientes con cuadro agudo de lumbalgia (Guticrrez, 1985) Tal es <l caso,
que en cl periodo comprendido del mes de Mayo a Octubre de 1985, se registraron un total de 420

casos por esta causa (Rodriguez, 1986).
El dolor crénico de espalda o lumbalgia provoca grandes problemas a la persona que lo sufre,
dcbido a que ¢l bienestar familiar, la cconomia personal, la autoestima, ¢l estilo de vida, ¢l contenido y 1a

satisfaccion social son variables que se ven afectadas, aunado al sufrimiento que ¢l dolor provoca

(Linton, 1993).



25 amphamente reconocido que existe una apreciable proporcion de pacientes con dolor cronmico

que prescntan desordences depresivos (Dwarkin v Githin, 1991), se ha encontrado que los pacientes con

lumbalgia cranica consistentemente preseatan una alta incidencia de dichos sintomas (Krishnan, K R .

France, R 12, Hloupt, J L, 198S, Atkinson. J H | Slater, M A | Grant, 1 Patterson, T L. Gastin, S

R, 1988). siendo considerada 1a depresion en esta poblacion un impaortante factor predictor del dolor v

fas conductas de dolor (Krause, § J . Wiener, R L Tast, R C [ 1994, Kee 3. Walkins, RO

Cook, W A | Crisson, J 2 NMuhlbajer, L. HL . 1986)

[l estado de animo depresivo presenta sintomas smuy particulares como pesimismo, disminucion

delb apetito, pérdida de peso. ideas suicidas, presencia de Banto, sentimientos de culpa, aislaniento social,
pero presenta sintosmas compartidos con fa presencia de lumbalga cronica como problemas del sueno,
preacupacion somatica, fatigabilidad ¢ irritabilidad (Love, |987)

Debido a que ef dolor crénico en general s uno de los mas importantes problemas de salud v el

necesano abordarlo a partir de una vision multidimensional que

principal motivo de asistencia medica. e

mbien es necesano

permita evaluar la magnitud del problema no solo en el ambito medico, sino que

cvi personal de Ta poblacion que lo padece

luar ef impacto social

Actualmente, la alta incidencia de la lumbalgia cranica, ha obligado durante i altima decada a

ar de manera integral la epidemiologia,  patofisiologtia. etiologia. evolucion y repercusiones

sociales de un padecimicento ue se incrementa sapidamente Sin cmbargo. es importante enfatizar que la

anto en ¢l biencstar familiar, 1a economia

fumbalgia cronica lleva consigo numerosos problemas

personal. ¢l soporte social v en ¢l estado emocional de la persona que lo sufre, alterando generalmente

tilo de vida [El estado de animo depresivo que estrechamente se vincula a la presencia de dolor

idad de vida

su e

cronico contribuye en algunos pacientes, en gran medida al deterioro de su ¢

Sin embargo. ¢! estado depresivo también percibido dentro de la perspectiva multicausal, se presenta

inmerso entre factores individuales, ambientales, sociales ¥y cognitivos.

En la multiplicidad de tactores cognitivos, la evaluacion y el afrontamiento cognitivo del dolor

parccen tener una participacion crucial mas no dnica. dentro de los determinantes de la presencia del



estado de animo depresivo en los pacicntes con dolor cronico, en este ¢

80 en particular, de los

pacicntes con lumbalgia cronica mecanopostural

Dcbido a ello. es necesario encaminar esfucrzos que permistan corroborar la vinculacion de un

problema de salud, 1a lumbalgia cromica, con un

ado cmocronal en particular, la depresion y la

participacion de quiza uno de varios mediadores de dicho vinculo,

s estrategias de afrontamiento

cognitivo. A partir de cllo, ¢l inter sente estudio es verifi

s fundamental del pr a1 ¢ indagar al maximo
los recursos que contribuyan a la comprension biopsicosocul de un problema de salud de groan incidencia

¢ impacto social, la lumbalgia cranica




Dolor Cronico

il problema de dolor cronico. al menos en el mundo Occidental ha alcan

do proporciones

alarmantes y actualinente agota considerables recursos cconamicos (Linton, 1903)

1l cstudio del dolor se remonta siglos atras, mostrando  divers

CORNOIACIONES teoricas

dependiendo del punto de vista en que se analiza 1ace algunos anos, Sterabach wdentitica la diterencia

del dolor somatouenico v el dolar psicogeno, desde of punto de vista de una perspectvs

psicotisiologic
plasmada en su detimcion del dolor en 1968, donde expre

v que el dolar Tes st concepto absiracto el

Crard se veprere s 1) g sensaceeonr preivada do o dorier, 2) e estipinlo dasiireo, ol cnal o sefiad o avise de

que e tepido podria ser lasunnado, 3) un patron de respucsia, ol cual opera paara prot

orgsemntame de las amenazas Las rosprestas prucden ser deseritas v varios 1esminos os Crales reflercns
crerton conceptos: neurologicon, fistologicos, conductiales v afecvos” (en Russell, 1O88)

Posteniormente, en 1970 la aportacion que hizo Melzach resulta importante, en ¢l sentido a que

hace referencia al dolor como una percepcion que es afectada por una multiplividad de factores, puesto

que considerd que la percepeion del dolor mas que e

tar en funcion de la canudad de daio fisico

infligida en una persona, se ve influida por

actores

ales como las expectativas vl sugestion que

pueden significativamente afectar ¢f total de la tespuesta de dolor (en Russell, 1988)

Durante Jos

fios 70°s los médicos tienden a ser mas conscientes de que tactores conductuales y

psicoloygicos juegan un rol importante en ¢l de

arrollo y mantenimiento del dolor cronico (Tollison y
Kri

sel, 1989) De tal manera, el dolor puede ser a su vez definido como una respuesta emocional por

un input aferente i percepcion es obviamente influida por la emocion.

exld es a su vez
particularmente dependiente de la personalidad y ¢l estado de animo (Jayvson, 19706)



En ese momento, la perspectiva del dolor como “wrna cxpericncia sensorid v cmociesciinenie

disprlacernera asocuada con actual o potencial dano a sepidas, o descrito en términos de daiion g Estos”

resulta limitada, puesto que a partir de ella resalta logico concluir que si el dolor es un fenomeno
puramente fi

ico, podria ser controlado al bloquear 10s receptores de dolor y sus vias nerviosas a traves

del cuerpo Desatortunadamente, 1os resultados de contiolar et dolor por medio de cirugias o bloque

quimico de las v

48 NErVIOS

s es poco satisfactorio (Tollison. 1987)

Debido a esta

circounstancias, actualmente, la prachica médica

es confrontada con la evidencia

creciente de que aun

ndo ex

ste una ged brolo

cit que sustenta la sensacion de dolor, el

funcionamiento de dicha red es amplamente intluido pos factores psicologicos, emocionales or
I i1
procesos de aprendizaje (Tollison, 1087)

fintre Jos factores que afec

an la respuesta al tratamiento se incluyen caracteristicas psicologicas
de personalhidad, uso de analgdsicos, niv

sl soviocconomico v soporte social lin conclusian, el dolor v

particularmente el dolor cronico es multidumensional

t.a detinicion

as aceptada del dolos cronico es propuesta pos la Interr

ional Association tor
the Study of” Pain, la cu

al descnbe al dotor cromico como “agucd dolor ol el persiste peasacdes of teemgo

HOrmal de recuperacton. Constderando 1 persidence nuavor o equivalonie a 6 meses” (IASP, 1993)

En comparacion con el dolor agudo. que ticne breve duracion y claramente e

tsociado a ur

causa, el
dolor cronico uene una duracion

de 6 meses de episodios perniodicos o constantes v
frecuentemente sus cau

15 son inciertas (Toltison 1987y

Haciendo seferencia a los padecimienios con dotor cronico, se bosgueja en un articulo de la

Revista Time (Junio 11, 1983) que existe una alta incidencia en los Estados Unidos de person

s con
dolor de espalda cronico, aproximadamente 70 millones. de los cuales 20 millones sufren de dolor de

cabeza migranoso. 5 millones diagnosticados con ciatica, ¥ mas de un millon de americanos sufren de

dolor asociado con cancer (en Russell, 1988), estas cifras tienden ha incrementarse en el transcurso de
los afios
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El dolor de espalda es una de las mis comunes y complejas enfermedades encontradies en la

moderna practica médica En el Nuprin Pain Report. Lous Hariis y Asociados, en 1980 reportan que 75

hay 7 millones de nuevas victimas cada ano, 4

millones de americanos sufren de dolor de espalda,

millones de estos sufridores de dolor de espalda estan incapacitados para trabajar v 892 millones de dias

de trabajo son perdidos por ano a causa del dolor de espualda, que aunado al costo de procedinuentos
ollison y Kricgel, 1989)

enosticos y tratamiento exceden los § billones de dolares anuales (en

durante el primer

ico. en el Hospital de Ortopedia v Traumatologia "Magdalena de las Sahng
Jumbalgia. siendo Ta

M.

cuatrimestre de 1984 se proporcionaron 31588 consultas por primer causa de

1 medica y probablemente la primera causa de incapacidad laboral, aunque no se cuenta con el

atenc
I (Guticrrez, 1985)

dato de manera ofi
El dolor de espalda puede ser descrito a traves de dos componentes no mutuamente excluyentes
primero. el dolor es expenmentado o percibido en la superficie dorsal del cuerpo. en un area que se
es del cuello v del nonco,

a la region glutea v se expande a zonas ater:

extiende del occipucio hasl
segundo. ¢l dolor se presume proviene de estructuras darsales, particularmente de la columna vertebral v
el tegjido relacionado  El dolor de espalda s¢ exticnde desde el cucllo hasta ef cosis, el dolor de espalda
baja, quiza mas adccuadamente llamado dolor lumbosacro ocutre entre el doceavo nervio y por encimi

s diferencrado entre cervical v dorsal (Jayson,

que el dolor de espalda supenor,

de los glatcos, mientra
1976)
El dolor de la espalda varia en su intensidad desde una molestia intermitente y moderada hasta un

s de los tejidos afectados y la extension de las

soportable, segun Ias caracteristica

dolor muy intenso ¢
lesiones que se han producido en ellos El dolor puede localizarse en ¢l drea patogena o ser irradiado de

una parte inervada por ci segmento espinal que corresponde atl area dolorosa El umbral del dalor varia

considerablemente en cada individuo (DePalma, 1957)




Entre las enfermedades espeaiticas de 1a columna

se encalentran en menor namero de casos  la
artritis reumatoide cervical, ¢ canc

- de los huesos de

columna o ta miclitis transversa de

medul
espinal. éstas se presentan en menos del 1% de los pacientes que sufren dolor de espalda

La mavor
parte del 99%5 restante ticne trastoraos mecanicos de s espalda, si en estos se incluyen

degenerativas (Stoddard, 1984)

as alteraciones

l.as causa

s de In “espalda Jolorosa” pueden s
honvonal (DePalma. 1987),

or de orden me

nBco, quimico, metabotico, o aun
se pre

ma como  resultado de  problemas  posturates,
congenitas

alteraciones
. traumatismos,  infecciones,  desordenes degenerativos,  enfermedades

inflamatorias,
desordenes circuliitorios y por o menos otras 30 ditetentes causas (Tollison,

cau

1987) La mas frecuente
2 de dolor e incapacidad en esta 1o

ton s la eofermedad o distuncion musculvesqueletica de ta
cspalda bya vy miembros inferiores, seguida por lox desordenes neuropaticos v

las enfermedades
vasculares perifernicas (Bonica, 1990)

intre las disfunciones musculoesyueleucas

de ta espadda baja, el dolor aparece
frecuencia en b

s regiones lumbosaces v sacrolumbar

s (De

con mavors

donde la colimna espinal es mavible y se and
e fija de la pelv

aala

alima, 1957), 4 estos tupos de trastornos que afectan fas vértebras lumbares v

les conoce coma Lumbalgia (Keim, 1973y ©

f.a lumbalmia es un sindrome cuyo sintoma pisote
es el dolor en

tegion lumbar, que pucde acompa

arse de stgnos y sintomas neurologicos v viscerales,
de presentacion aguda o cromca. de etiofogia multifactorial v que representa un importante problema
socioeconamico debido a su alta incidencia e incapacidad” (Gutietres,

1985) De los pacientes que
presentan dolor humbosacro el 9076 obtienen su recuperacion 6 meses despué

. con un reporte de
recurrencia del 30 al 70% un ano despues del inicio del dolor, de éstos un pequefo grupo progresa

presentar dolor de espalda cronico, con las respectiv

as consecuencias fisicas, psicologicas, cconomicas v
sociales que esto conlleva (Tollison vy Kri

uel, 1989)

El dolor lumbosacro lence mayor prevalencia centre ¢} rango de edad de 25 a 65 ados, 1a
influencia de la edad es fundamental puesto que permite detectar dos clases potenciales de problemas
lumbares: una minoria que presenta dolor lumbar provocado por la madurez y vejez det organismo y una

mayoria con menores indices de edad. que presenta estructuras espinales afectadas por las demandas del

o




estilo de vida. Aunado a la ed

. existe evidenci

. de que el dolor lumbar e

mas frecuente en aquellas

personas quiencs tiencn menos

Mos de cducacion, esto podria estar directamente relacionado al tipo de
ocupacion que se realiza (Jayson, 19760) En un estudio realizado en Isracl se encontra gue el dojor

lumbar es mucho ma n los t

s vomun

bajadores que na estaban satisfechos con su

ctual ocupacion o
status social, aquellos quienes estaban tensos y tatigados despues del trabajo. v aquellos quicnes teman

mucha responsabilidad y estaban bajo mucho estres Lin Susza se reporta que entie ¢l 50 v ¢l 0% de 1a

poblacion trabajadora. sutte de dolor fumbar, citeas sumiliares se reportan en los BEstados Unidos Los

sintom,

de dolor Jumbae entre Tos trat

dores es nrualmente comun en hombr ~ ten Bome

sy mug

1900) En Mexico, en un estudio realizado por Gutiesrez en 1985, en el Hospital de Ortopedia v

Travmatolog

a de s

“Magdale

linas”, se encontio pimetamente. que ¢l periodo de edad donde hay

mayor ateccion de lumbalgia os entee los 35 v 40 afos, encontrandose asimismo. que la poblacion

predominante fue fa ccononucamente

activi, principalmente obreros que se encontraban sometidos a
grandes estucrzos fisicos, temendo en sceeundo tugare las labares del hogar, con lo cual se corroboro que

dichas labores son capaces de desarrollar patologaa o mivel de columna lumbar

Esto nos permite considenar que el bpo de ocupacion que se desempefiit oo solo es un factor de

2O, mno tambien un factor que precipita v mantiene el dolor fumbar (Tollison v Kniegel, 1989)

La mayoria de los empleos extgen grandes demandas de tipo organico. por lo que se ejerce gran

esfuerzo sobre la espalda, como por ejemplo en trat

os de tipo manual, empleos que requieren que la

persona haga complejos estuerzos para realizs

T movimicntes rotativos, carga de peso U ocupaciones
sedentiarias con una postura estatica (Jayson, 1976) Debido a ésto fa mavor incidencia de dolor lumbar

entre la poblacion trabajadora es de tipo mecanico-postural

Dentro de los tipos de dolor de espalda mecanica por probiemas posturales. se encuentran
aquellos ocasionados por  inadecuados habitos posturales, estrés postural! ocupacional, obesidad.

deficiencia muscular y anomalias congénitas (Bonica, 1990)



an dolor relacionado con la actividad, os decir, la

Los trastornos mecanicos de la columna cau

si ¢l dolor es nuy intenso puede persistir

molestia no se produce cuando el sujeto osta en reposo, ma
mo 1 dolor de

aan en reposo. pero por [o general al adoptars otra postura se miliga L intensidad del mis

causa mecanica suele ser intermitente y o acentitan ciertos movimientos o actividades, v puede

as actividades (Stoddard, 19843)

disminuirse la molestia evitando esos movimientos o dicl
s necesidades

wden

Prolongada contraccion de Tos muasculos o grupos musculares que ex

tfuncionales ¥ posturales, provocan un mcremento en la tension. s cual ficcuentemente causa ¢l dolor de

cspalda
Las causas mas comunes de inctemento de L tension muscalas, son fos contlictos emocionales o

emocional selacionado al trabigo o L Tamilia, por cllo es ampaortante tomar en

el incremento del estr

cuenta que la tension emocional, la ansicdad. i ira v oottos tactotes estan involucaiados en los

an el dolor lumbar

mecanismos psicotisiologicos que cau

incremento en la tension muscular causada por detectos postusales, vcutre cuando ciertas

ados, por cjemplo.

posturas del cuerpo son repenidas frecuentemente por periodos de ticmpo prolon

a tener rizidos los muisculos bajo situaciones

mantener una posicion fija por largos periodos o tendenc
daolor,

de esteés produce tension muscular, ain embargo, el incromento en s tension no solo ocasiona
también es precursor del espasino muscular v contnbuve a generar dafio sobre el musculo

1 espasmo muscular es definido como una contraccion oy oluntaria usualmente dolorosa, el

de daolor lumbar, dependiendo

espasmo en los masculos esqueléticos paracspinales son I mavor caus:
alizado, o de sevendad moderada y

cia. el dolor pucde ser severo y bien o

de la causa y rapidez del

difuso
sqquelético no tratado

ro. el espasmao muscular

Aunado al dolor, el cual es frecuentemente sev
conduce al paciente dentro de un circulo vicioso de dolor que induce un incremento en la contraccion
muscular, el cual se revierte incrementando el dolor v ocasionando severas timitaciones de movimiento

Sec reduce la tolerancia a estar sentado, de pie o caminar, y la persona agrava su dolor si se inclina o se

sturbios del sueio y depresion (Bonica,

levanta, por lo que la mayoria de los pacientes experim

1990).
11



TRATAMIENTOS

INTERIVENCIONIS ATEDDICAN
basicamente  de  tipo

I tratamiento para ¢l dolor  lumbar  cronico  mecanopostural

rehabilitatono v farmacologico, ya que por la etiologia del padecimiento ticne como proposito permitir

cotidianas sin experimentar molestias intensas, para cllo, debe aprender

suyeto reahizar sus actividades

arse por completo

A vivir con algo de dolor, que puede aminorarse mas no aliv
Se utilizan diversas modalidades de tratamientos para reduciv ¢l dofor i un nivel tolerable. sin

cnto del dolor cronico el entrenamiento v oatencion

importante enfatizar que en ¢l tratami

cmbargo, ¢

psicologica es imperativo (Keim, 1973)

amiento del dolor lumbar tiene ur mpha histona a

L.os agentes fisicos empleados en el tra
traves det tiempo, las compresas calientes, bafos minerales, fomentos, ¢l trio vy la electiicidad han sido

oftecen

actualimente sersiones mas sofisticadas de estos aventes

utitizadas desde tiempos ancestrales,

mejoria del dolore v tacilitan 1a rehabilitacion de muchos pacientes (Guticrres, TORS)

Terapia fisica

a la recuperacion v adaptacion de la parte afectada o incapacitada al aplicar diferentes

Se orients
tipos de cjercicios y manejar aparatos o equipo electromeédico, los tratamientos mas frecuentes consisten

timulacion v corrientes diadinamic hidroterapia en

de diatermias, e

o trav

en electroterag

que

tanques terapéuticos, compresas de agua fria y caliente y bafios de contraste s, ecanoterapi

comprende gjercicios en rampas, paralelas. bicicletas, escaleras, remos, poleas, ctc

Terapia ocupacional

Se aboca primordialmente a proporcionar patrones de movimiento de diferentes tipos

finalidad de favorecer la

actividades ya sea manuales, creativas, sociales. laborales, personales, con

independencia fisica mediante el adiestramiento de actividades (McDonald, 1979)




Afcdidas higiénice f ales de col

ntes las posturas correctas para empujar, jalar y cargar objctos

Consiste cn mostrar a los paci
pesados. adecuadas posturas al sentarse y recostarse, recomendaciones de control de peso, no utilizar
tacon y rcalizar actividades deportivas, entre otras, asimismo incluve ¢l ensedar sl paciente a realizars

cjercicios que estan encaminados a mejocar la fesibilidad, tono muscular e incrementar la fuerza del

s importante para el tratamiento de la

dorso. En la actualidad. los gjercicios se consideran el recurso ma

lumbalgia cronica mecanopostural ya que ha probado ser un método que provee maltiples beneficios a

los pacientes

Terapia farmacoligica
do en la medicina v su objetivo es eliminar o disminuir Ia

1s ampliamente empl

Es cl recurso m

presencia de dolor, sin embargo. se ha demostrado que los pacientes con dolor cronico adquicren

dependencia, va que L eficacia de los analgesicos no os consistente v su efecto para mitigar el dolor se

L es muy timitada (Kenm, 1973)

reduce, por lo que su utilidad terapeéuti

INTERVENCTONES PPSICOLOGICAN
s completas investigaciones con métodos psicologicos han

De acucrdo con Linton (1990) las
en el tratamiento de

demostrado la eficacia en la utilizacion de los metodos cognitivo-conductuale:
conductuales del dolor

lumbalgia cronica Estos tratamientos han sido derivados de teorias cognitivas

operantes, estrategias cognitiv

¥ las técnicas mas comunes son terapias de relajacion, tecni

entrenamicnto social y terapias de afrontamiento

Técnicas de relajacicon
relajacion cognitiva,  relajacion  aplicada,  relajacion

1990)

Estas incluyen relajacion  progresiva,
indirectamente controlada, entrenamiento autogeénico, imagineria y meditacion (Linton,
E! objetivo de la terapia de relajacion es reducir la tension muscular y por medio de cllo romper

el ciclo tension-dolor o proveer al paciente un método efectivo para controlar el dolor. con la finalidad
13




de gue posterionmente 1o incorpore como una estrategia de afrontanuento. ¥ lo emplee en situaciones

cotidianas  La terapia de relajacion reduce 1a intensidad del dolor, gene

ando un incremento en la

actividad ¥ un decremento en el uso de medicamentos (Tolhison, 1987)

icas aperantes

Las técnicas aperantes se basan en el aprendizaje v estan dinuidas a ident

car las conductas
problema y a modificarlas por medio de reforzamiento dehiberado. por 1o que se desarrolla el clasico

programa operante, ¢l cual incluy

medidas para de

crementar la inpesta de inedicamentos, los nivele

y
las conductas de dolor e incrementar los mivetes de actividad (Linton, 1900)

Una  técni

a  relanvamente  seciente  en

e aspecto es  la retroalinertacion bologica

(biofeedback). la cual a traves de instrumentos de monitoreo  reg

tra y proporciona al paciente

informacion sobre su actividad biologica, dicha infornmacion permite al sujeto dentificar y controlar sus

reacciones corporales a partr de un entrenamiento opefante que  tiene comao  cfecto colateral el

aprendizaje de su relajacion muscular (Tollison, 1UR7)

de Actividad

Un problema que s

¢ ha encontrado estremadamente prevaleciente en los pacientes con dolor
cronico es la incapacidad tuncional, casi todos los pacientes se quejan de que ellos son incapaces de

participar normalmente en algunas actividades coudianas, por clio, ¢! abjetivo del eatrenamiento en

actividades ¢s incrementar ¢l mivel de actividad de los pacientes por medio de programas tipicos de

reforzamicnto donde

¢ scleccionan actividades blanco y se incrementan los niveles de reforzamiento de

acuerdo a un sistema de cuotas

El sistema por cuotas involucrs

medir los niveles de la actividad blanco c¢n ¢! pretratamiento v

gradualmente incrementar la actividad a traveés del establecimiento de una cuota, si la cuota es

exilesamente alcanzada, el incremento es reforzado (Linton, 1990)



Estrateg

v cognitivas

Los meétodos cognitivos han sido divididos dentro de dos amplias  categori aquellas

cionadas con estrés, y la modificacion de cogniciones refactonadas al dolor Las téenicas orientadas

al estrés han sido anteriormente discutidas en la seccion de terapias de relajacion (técr

as que exannan

el decremento de la tension muscular), entre las que se enfacan a Lo moditicacion de cogniciones se
encuentran
~lnatencion imagndativa consiste on pensar acerca de alguna cosa incompatible con la experiencia de

dolor, por ejemplo relajarse en un calmado v bello lugar en vacaciones

-Lrenrsformacy

v clel conrexto, donde fa tarea es imaginar que ef dolor actualimente ocurre pero bajo

condiciones diferentes. en condiciones mas apropiadas  BEsto es, uno puede imaginar ser una persona
miticamente fuerte experimentando dolor de espalda micntras salva personas. enmtonces el dolor es

asociado conun ¢

tado afectivo positivo mas que con temor, ansicdad o depresion

~Ldistraccron de la atencedn s otro metodo comun donde fa atencion es orientada hac

A otras tareas, por

cjemplo contar o leer [a idea parece basarse en ¢l hecho de que ¢l dolor es modificado en ciertas

sitvaciones que requieren mucha concentracion (Linton, 199t

Entrenamicnto asertivo

£21 entrenamicnto en habilidades sociales se encamina a incrementar adecuados comportamientos

ituaciones como ¢l trabajo o la casa o bien a otras

sociales y frecuentemente es dirigido hacia

situaciones que requieren parnicipacion social  El ensciar a los pacientes con dolor cronico de espalda

mejores habilidades sociales, asertivas v de comunicacion es con la esperanca de que €ésto incremente su
calidad de vida y con cllo reducir su problema de dolor s recomendable que cste tipo de

procedimientos sean combinados con otros tratamientos para el dolor (Linton, 19920)

Aproxi iGn de Estrascegias de Afr

Esta aproximaciéon combina las técnicas cognitivo-conductu anteriormente  y

ademas cl aspecto de como ¢l pacicnte interpreta su problema de dolor Esto muestra que los pacientes
15




con dolor créonico, por cjemplo, fiecuentemente ticnen métodos pasivos de sclacionarse con su dolor

(Rosentiel and Keefe, 1983) Sin cmbargo, esta pasividad y métodos generalmente inefectivos (e g

esperar reposando a que el dolor se vaya) puede ser remplazada por métodos mas cfectivos vy activos

{Linton, 1990)

Una tecnica que enseila al paciente como afrontar y relagarse ante una ampha varicdad de

situaciones estresantes s 1a wocnlacton del estrés, la cual avuda a relajar la tension vy la activacion

fi

ologica ¥y a sustituir las antiguas interpretaciones  ne;

tivas por un arsenal de pen

mentos de

afrontamicnto al estres (McKay, M., Davis, M | Fanning, P | 1988)

En términos generales, 1ns tecnicas para ¢l entrenamiento en habilidades de atrontamicento avudan

al paciente a identificar sus mctodos para relacionarse con el dolor v poder inclusir nuevos meétodos como

1a relajacion © un programa de actividades  Algunos terapistas cre

n que ¢l afrontamicento es la llave para

un tratamicnto exitoso. por lo que es necesario activar al pac

nte vy conocer las creencias que €l ticne

acerca de su dolor y la incapacidad que le ocasiona (Linton, 1990)

i
i



Capitulo 2

Depresion

La depresion cs una de las perturbaciones mas antiguamente estudiadas, pero no tuvo en sus
NIcios un reconocimiento cn la vida psicologica, sino gque primecumente fue descrita por Hipocrates
como una enfermedad provocada por un problema fisico, -of eveeao dv biles negra e la sangre actuaba

Crr el alma 3 en el cucrpo de ba persona creando wn estado de triesa v abatumerio- . sin embargo de

esta deseripcion basica na

i el concepto ¢

co de depresion (Polaino- Lotente, 1985)
La enfermedad depresiva es un hecho contemporanco, con reconacimiento  en el ambito
psicologico. y canstituye un problema importante de salud publica, debido a que se estima que en el

mundo aproximadamente

en millones de personas sutten de tastormos depresivos graves que necesitan
atencion. y por lo menos una de cada dies personas espenmentan uno o mas episodios depresivos
durante su vida (James. 1981)

Durante las tres Gltimas decadas, se ha registrado un conunuo incremento del cuadro depresivo
entre las personas que viven en las grandes comunidades urbanas, v sobre todo eatre 1a poblacion de los
paiscs industrializados, debido a esto. la importancia de la depresion ha destacado de tal forma, que se le
considera no so6lo como el problema mas frecuente en ¢l campo de la salud mental, sino aun, como e
padecimiento que mas trastornos acarrca a Ia humanidad (Calderon, 1990)

En una encuesta realizada a meédicos gencrales de ta Republica Federal Alemana, Francia, Austria

y Suiza se encontro que uno de cada 20 pacientes atendidos suffia depresion, asimisimo, en otro estudio

realizado en los

stados Unidos se detecto un incremento alarmante en ¢l nimero de personas con
diagnostico de depresion en Jos hospitales generales, consultorias médicos v centros de salud, muchos
de es0s casos eran jovenes y mujeres menores de 30 afo
1990)

remitidos por intento de suicidio (Calderon,



Se estiman que alrededor de 120 a 200 millones de personas padecen depr n (Sartorius v

Kicthoz, 1973, en Ramos del Rio, 19897) v en otros que de la poblacion mundial, ¢l 10 726 de las mujeres

y el 3 1% de fos hombres la presentan (Rabassa-Asenjo, 1982, en Ramos del Rio, 1989)

L.os reportes internacionales acerca de la prevalencia de la depresion coinciden con los estudsos

realizados en nues $. €N anotar un constante incremento de este sindrome en los uliimos ados

tio p

cmbargo, a fin de aportar datos que contsibuvan al conocimiento del perfil epidemiologico. en Meéxico se

Heva a cabo una inves on en el Distrito Federal durante el segundo semestre de 1981, se detecto

Jit

que de un total de 928 personas el 28 2% presentaba depresion, en relacion a la cdad el 27 8%0 eran

personas mayores de 60 afos, y el 30 7°6 eran viudos También se encontro una relacion signif
con ¢l nivel de escolandad, el 30%e de las personas deprimidas nunca habia ido a fa escucla, el 38 2%4
s6lo habian estudiado la primaria incompleta y el 6.8% tenian carrera universitaria completa (Calderon,
1990) D¢ tal manera que en el Distrito Federal y en 1a Republica Mexicana los trastornos afectivos

como la depresion, ocupan el 1o lugar dentro de los problemas de s

alud (Campitlo y Caraveo. 1979, en

Ramos del Rio. 1989)

INICION
La definicion de la depresion en ocasiones esta determinada por las teorias ctiologicas que tratan

de explicarla, y éstas han sido di s, desde aquellas que involucran deficiencias bioquimicas y deficit

er.

hereditarios-constitucional

hasta las que involucran factores psicologicos internos o rompimientos
sutiles en los patrones de relacion entre los organismos y su medio ambiente Ista diversidad de teorias
explicativas de la depresion permite en cierta forma una aproximacion al fenomeno, a partir de dominios

de analisis diferentes (Polaino-lorente. 1985)

Por un lado, la depresion ha sido detinida como un trastorno metabsdlico que debe ser tratado de
manera exclusiva o predominantemente con drogas, y por otra. como un sentimiento de tristeza
permanente o un desorden del afecto. en tanto que en otras ocasiones se le refiere como un sindrome
que produce graves alteraciones en ¢l funcionamicato psicologico y en algunas funciones somaticas

(Arieti, S, Bemporad, J, 1981),
8



Sin embargo, la depresion es muy comimmente considetada comao un trastarno del estado de
y vegetativos

anumo, que gencra cambios en los componentes coghitivos, conductuales, motivacional

fo tener una comprension integral de la depresion

del individuo que la padece, por lo que es nec
(Aricti, S, Bemporad, J | 1981)
Dependiendo de su naturaleza. el termino depresion puede refenr desde ana variacion normal en

s intensa de la expresion de un estado de animo disforico,

cion mi

asta una var

la expresion emocional b
s que al conunto de signos v sintomas que producen

fo cual es considerado comu un sItoma, mientra

cn el funcionanuento biolowmco y paicologico se le considera sindrome depresivo, v si

graves alteracion

ologica es cah

ca o patofi

t, v sea neurobiolow

depresion ticne una etioloy,

en algunos casos,

como enfermedad (Arieti, S, Bemporad, J | 1081)

oria de los casos fa depresion es retenida a partis de los signos y sintomas que presenta

Enlam,

un

7 117 donde la descripcion de sintomas que presenta el individuo son

como por ejemplo, ¢l /)
cambio en la forma de actuar previa v son relativamente persistentes  alteracion det apetito, cambio en ol

sivaos o inadecuados de

COMotor, senttmientos  exce

peso. alteraciones del sueio, enlentecimiento p
s y/0 intentos de

de mucerte recurrentes o ade

t la concentracion, ide

inutilidad o culpa, dificultades §

El diagnostico solo se venfica si se mantene la alteracion v s no esta superpucsta a un

suicidio

VAmerican PPy cluatrie Association 1992

trastorno de otro tipo (/OSA2 /1
dad de definiciones referentes a la depresion, se considera que una

Pantiendo de la divers
ia propuesta por Hallon y Beck (1979), va

rada ¢

definicion que concibe a tu depresion de manera inte
abo de la partcipacion de afguno de

que contempla la intervencion de diversos factores, sin el menos

windrome cn ol que oteractiian  diversays

aon se define como un

ellos. de tal manera, la depres

madalidades: somcaniea, afectiva, conductual v cognitva, constderando gree las distorsiones cogriinvas

en el andlisis y procesamiento de la informacton, son la causa principal del desorden a partir del cual

se oo los r N © 7 e



SINTOMAS

El estado depresivo tiene repercusion individual y social, existe una disminucion en las refacione

sociales, en la autoestima y la salud, hay incapacidad de satisfacer d ias y idad conflictos

interpersonales, incapacidad de control de la

situaciones. ete | lo cual deteriora la calidad de vida de 1a

persona (Derogatis, et al , 1992)

La depresion esta marcada por el cambio, las actividades previamente gratificantes parecen

perder su atractivo, los individuos activos y esforzados llegan a ser destruidos por la duda. la indecision,
la apatin y el aislamiento (Hollon, §, Beck, A, 1979) A veces parece que las depresiones son
provocadas por cventos externos. por cjemplo, la pérdida de un ser amado. mientras que en otras

ocasiones, parcciera que no tienen un factor precipitante aparente (Calderon, 1990)

Los sintomas centrales de la depresion son la tristeza, el pesimismo, ¢l descontento de si mi

mo.,
junto con una pérdida de energia, de motivacion y de cancentracion El grado en quec estos sintomas

pucden presentarse y las combinaciones de los mismos son variables (Mendels, 1989)

2N erfe

HVON

La persona g

cneralmente inicia con un estado de indiferencia hacia situaciones o circunstancias

quc antes despertaban su intere

. procura hacer cl menor estuerzo y con frecuencia prefiere permanccer
aistado, aparecen rasgos de tristeza y afliccion mas o menos relacionados con situaciones problematicas
o dificiles que la persona amplifica considerablemente, pero puede haber tristeza que no tiene ningun
motivo aparente La persona deprimida muestra inseguridad, no tiene confianza cn si misma y le cuesta
trabajo tomar decisiones, 10 que deteriora su actividad v su volunitad, por 1o que con frecuencia esta
desinteresado, aburrido v dudoso (Calderédn, 1990)

También frecuentemente se presenta un sentimiento difuso de inutilidad, vacicdad y futilidad en

el depresivo. Los pacientes frecuentemente se quejan de

ientirse abatidos ¢ insatisfechos, se describen

como infelices y con falta de ilusiones; y se detecta hipersensibilidad y susceptibilidad en su estado de

animo (Mendels,

1989) Algunos pacientes depresivos experimentan estados de ansiedad, tension ¢

20




irritabilidad que se manifiesta preferentemente en hostilidad hacia los otros, lo cual les ocasiona tener
pésimas relaciones i

aterpersonales (James, 1981)

2P0,

Cogrteves.

El depresivo se enjuicia o si mismo dentro de una gama de pensamicntos que comprende desde Ia
insuficicncia vy la  incficiencia  hasta la  extrema  culpabilidad (Mendels, 1989). tambicn  exi

frecuentemente un sentimiento de temor que la persona no puede explicar, asi como 1dcas recurrentes de

tracaso que le conducen a la creencia de que cualquicr accion que cjccute va a tener un resultado
negativo, 1o cual le produce una autodevaluacion ¢ incapacidad de enfrentar las situaciones actuales

(Calderon, 1990)

Muy frecuentemente el paciente presenta circularidad de ideas y cavilaciones, sus pensamicntos
se caracterizan por contenidos monotematicos ya sea de su propia enfermedad, 1a ruina economica y/o la

culpa moral, en ocasiones presenta ideas obsesivas sobre temores, y tiende catastrotizar la mavoria de
los acontecimientos (James, 1981)

Aungue las funciones intelectuales no son las mas afectadas cn el estado depresino, sioes

importante mencionar (ue ¢s comun que ta sopercepcion, la atencion, concentracion y comprension
se encuentren disminuidas (Mendels, 1989)

121 depresivo tiende a considerarse a si misimo como incapacitado, derrotado v enfermo y a su
mundo eno de obsticulos para la obtencion de ann la minima satisfaccion, y a sus tuturos desprovistos
de alguna gratificacion, prometiendo solo dolor vy frustracion A este fendmeno se le ha llamado
heuristicamente "la triada cognitiva dc fa depresion”. Los pensamientos de la persona cstan

distorsionados, asi sus errores como la inferencia arbitraria, 1a supergencralizacion v la exageracion de

los problemas determinan su esquema cognitivo (Beck, A | Shaw, B | en Ellis, A | 1981)

ustoryos conducitnales

Sc presenta una inhibicion aparente y un decaimiento de los movimientos corporales ¥ de los
gestos expresivos (Mendels, 1989), dicha inhibicion psicomotriz se traduce en la lentificacion de las
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respucstas motoras, Bestos invariables y esteriotipados, existe disminucion de enery

incapacidad para

llevar a cabo cualquier tarea que imphque un esfuerzo, 1o que disminuye notablemente su rendimicnto

(Mackinnon, R . Michels

R, 1973)

Como contraste, algunos pacientes manifiestan ¢n vez de lentitud psicomotiiz un estado de
agitacion, mostrando una inquictud extrema, tanto fisica como psicologica (Mendels, 1989)

Existe pérdida del intesés por aspectos de higiene v cuidado  personal. parece que ostas

actividades han perdido todo sentido, asimismo presenta constantes periodos de Hanto v en ocasiones

hermetismo ¢ incomun

acion (Mackinnon, R | Michels, R [ 1973)

Se ha detectado en los altimos afos una mayor prevalen en depresivos gt ingenir bebidas

alcoholicas v farma

cos que pueden onginar dependencia, posiblemente con el fin de utilizar sus clectos

desinhibidores para maoderar la angustia (Calderon, 1990)

Lrastornos someiticos

La persona deprimida experimenta disminucion de Ia fase de sueilo paradojico. imposibilidad de

dormirse. suecfio inquicto, superticial v con pesadillas, que es frecuentemente interrumpido. o por el

contrario hipersomnia (Mackinnon, R | Michels, R, 1973)
Muchos depresivos muestran una acentuada pérdida de apetito que algunas veces se transtorma

en anorexia. lo cual provoca una disminucion importante del peso Caso apucsto. algunas person.

tienen episodios recurrentes de bulimia (Derogatis, et. al | 1992)

La disminucion de la libido ¢s el sintoma que con mayor frecuencia se presenia, v consiste en una
disminucion del interés sexual y por consiguiente en un decremento de las relaciones sexuales En da
mujer ¢s muy comun encontrar amenorrea, o inhibicion de la respuesta sexual que puede ir desde e
orgasmo insatisfactorio. hasta una falta completa de respuesta a la estimulacion sexual. presentandose en
algunos casos frigidez

En las personas depresivas es constante identificar cuadros gastrointestinales que se relacionan

con los

actores psicologicos, entre ellos estan el vomito, ia ulcera péptica. la colitis ulcerosa y ¢l colon

irritable Asimismo muestran trastornos cardiovasculares como alteraciones en la trecuencia cardiaca o
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la tension arterial, disnea nerviosa, algias cardiotoricicas de tipo tensional, bradicardia y taquicardia

(Mendels, 1989)
Tambicn presentan sequedad de boca, cefaleas, neuralgias, sensacion de opresion en ¢l pecho.
dificultad para engullir, estrefimiento, vértigo y prurito (Mackinnon, R, Michels | 1973)

Decbido a la gran diversidad de sintomatologia de In depresion se correlaciona de manera directa

¥ en ocasioncs indirecta, con una gran varicdad de enfermedades fisicas, admisiones hospitalanias
frecuentes y doble probabilidad de mortalidad (Gasto, C . Vallejo, J | Menchon, J M | 1993)

Sin embargo, es importante enfauzar que Ly presentacion aislada de algunos de estos sintomas o
puede catalogarse como depresion, sino que debera ser contrastado con la recurrencia. duracion e
intensidad de los episodios depresivos, debido a que existen sentimientos de infelicidad que pueden

fluctuar durante el dia y retirarse ante eventos favorables, que no setian considerados como cstados

depresivos (James, 1981)

Lroblemas fanrilicres
El trastorno depresivo, especialmente el que no esta bajo tratamiento, tiene profundos efectos

L Os, quienes tienen un riesgo clevado de presentar

familiares, en particular con los hijos de padres depre:
problemas psicologicos. dificultades v bajo rendimiento  escolar. problemas de salud. indices de
criminalidad ¢ impulsividad

La depresion en cualquicra de los miembros de la parcja incrementa Ia insatisfaccion muarital,
altera los patrones de comunicacion, genera patrones de conducta protectiva, la persona depresiva es

4

considerada enferma, por lo que en ocasiones se le aisla o, en ¢l sentido opuesto, se sobreprote

(Gasto, et al | 1993)

La relacion familiar pucde convertirse hostil tanto para ¢l depresivo que tiende a presentar

compornamientos agresivos y de frustracion, como para las personas que conviven con ¢l En ocasion

fucrzos que hace la familia por sostener al

cxiste desmorali ion y/o agotamiento secundario a los o

y falta de interés

depresivo, por lo que las familias de los depresivos experimentan fatiga, desesperanaz

por las actividades sociales (Calderén, 1990)

b8
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Las consccuencias personales y sociales del trastorno depresivo pucden variar considerablemente
dependiendo del sexo, edad, interaccion social, situacion cconomica, laboral y del lugar quc ocupa la
persona dentro de la familia

Por otra parte, cl trastorno depresivo tiene un sustancial costo para la sociedad en términos de
productividad, puesto que genera un frecuente ausentismo laboral. o falta de motivacion e iniciativa en

el trabajo, asi como constantes incapacidades que tiene que sufragar la empresa (Polaino-Lorente,
1985)
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Capitulo 3

Depresion y Dolor Cronico

En algunos casos. la depresion puede ocurrir en el transcurso de una enfermedad fisica en
diferentes formas, pucde ser una reaccion intrinseca a la enfermedad, una reaccion a la enfermedad o

puede generarse como una entidad distinta y desvinculada de la enfermedad Un diagnéstico diferencial

exitoso en casos de dolor cidnico que involucra depresion es frecuentemente dificil, ya que la depresion
ticne manifestaciones somaticas que pueden involucrarse con los sintomas de! dolor cronico (Derogatis,
et al.. 1992)

Es conocido el aspecto de que la duracion e intensidad del dolor es un impostante factor que
determina - sus efectos; porque micntras el individuo promedio puede soportar a corto plazo las
consecuencias fisiologicas y psicologicas, incluso de! mas severo dolor, si ¢l dolor se prolonga ejerce
efectos que causan deterioro fisico y mental (Bonica, 1990)

En tanto que, la importancia de la depresion como condicton psicologica que afecta la
experiencia del dolor del paciente con dolor cronico (Haythornthwaite, ¢t al, 1991), puede deberse a

que la limitacion fisica y la inactividad contribuyen fuertemente al estado depresivo. lo cual genera un

espiral en su adaptacion de dolor (Atkinson, ct. al., 1988)

Por lo que, resulta hasta cierto punto comun, que la lista de sintomas utilizados para hacer el
diagnodstico de la depresion pudicra también ser atribuida mas al dolor cronico que a la depresion misma.

sin embargo, algunos sintomas podrian scr mas reconocidos con la depres

n: por cjemplo, algunos

pacientes con dolor cronico presentan dificultad para concentrarse a causa del dolor ¢ indec

disminucion de la memoria, los cuales son un punto de diagnastico cn la depresion

Por tal motivo, s¢ ha encontrado que ¢l 50% de los pacientes con dolor cronico y depresion

desarrollan los dos desérdenes simultancamente, y que aproximadamente un 3026 presenta depresion

algunas veces después del inicio del dolor. En otros pacientes, ¢l dolor puede ocurrir como un sintoma
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de 1a depresion,  posiblemente  mediado  por multiples  mecan

nos  psicologicos  y/o  biologico:

ncluyendo ansicdad. tens

ON, PrEOCUPACIOn SOMAatica y

mbios bioquimicos (Romano y Turner, 1985)
En los pacientes que presentan dolor cronico, a trecuencia de depres

aOn oscila entre ¢l 22 vy cf
T8% dc los casos. en tanto que los pa

entes que presentan depresion, by trecuencia de dolor persistente
wvaria det 30 al 10025 de los casos (Bonica, tYH)

Debido a que existen sintomas asociados que complican el di

gnostico de depresion en pacient
con dolor crotico, se ha estudiado que el Inventario de Depresion de Beech v 1a

Iscala de Depresion de
Zunyg s

on

nstrutmentos muy viables en estos casos, debido a gue reportan ser capaces de identificar

corfrectamente las personas depresivas de las no depresivas aproximada

vente del 82 al 88% de las
mucstras de pacientes con dolor cromco (Bomca, (900)

In este sentido. es comun la depresion en los pacientes  con jumbalmia, debido a que
experitmentan cambios cn su

ado de animo o perspectiva de vida desde el inicio del dolor, aparecen

sintoma depresivos . como disturbios del

sucho,  cambios  en la alimentacion,  cambios en el

tuncionamiento sexual (dificultades para tener o mantener as erecaones. decemento de la lubricacion

vaginal, cte ), decremento del de

sco sexual. cambio en las relaciones i

fes v famihares La depresion
en estos pacientes esta asociada a g

ta percepaion intensa det dolor, disturbios atectinos y severas

disrupciones en ¢} ambito vocacional,

ocial mantal‘sexual. v

amiliar (Tolhson v Koegel, 1989)

Tan ¢s asi, que prolongadas vy repetidas ausencias en ¢l trabajo puede ocasionar problem,

aborales, asi como las limitaciones tuncionales o incapacidad para realizar ciertos movimientos puede

generar rfeubicacion del puesto de trabajo ¢ incluso

despido (Jayson, 1970}, con la subsecuente

“disminucion de Ia calidad y satisfaccion de vida., provocada por la disminucion de la remuneracion
economica (Atkinson, ct. al, 1988)

f.os pacientes que ticnen dolor lumbar vy depresion, presentan distorsiones cognoscitivas que
predisponen a los pacientes con dolor cronico a desarrollar depresion, o en ocasiones cstas distorsiones
cognoscilivas ocurren como consccucencia del estado depresivo y del dolor en si (Romano y Turner,
1985). por ¢jemplo, los pacientes se perciben como socialmente indeseables cuando se describen a si

Amismos y muestran altos niveles de inhibicion afectiva y defensiva (Haythornthwaite, ¢t al, 1991)
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De acuerdo con Atkinson, et. al (1988) cl incremento del estrés en el estilo de vida precede a b

De tal

exacerbacion o remision del dolor lumbar cronico, o contleva a problemas secundarios al dolor

mico  sufren mas, si tambicn

manera, encontro que algunos pacientes con dolos de espalda ©
experimentan eventos de vida amenazantes 0 mayores diticultades como consecucencia de sus problenms

arrollan sintomas o estados de animo depresivos,

de espalda Bajo estas circunstancias los pacientes de

sfucrzos adaptativos con su condicion de dolor

los cuales pueden complicar sus
Los pacientes depresivos reportan gran intensidad de dolor, gran interferencia en sus  vidas

debido al dolor y mayores conductas de dolor (Havihornthwinte, J A L Swicber, W J | Kerns, R 13

On es un importante tactor que necesarsunente debe ser consuderado cuando

1991), por lo que la depres

¢ evalaa la significancia climica del dolor y conductas de dolor en pacientes con Jumbalyta (Keefe, ot

al | 1980)

Si bien, Ia depresion y el dolor cronico pucden ser refacionados de dos unportantes fornmas la

wividuos

depresion puede estar frecuentemente acompanada al dolor cronico, v contrariumente. los
depresivos presentan varios tipos de dolor Al asunmir que fa depresion se presenta pomero, o que ¢l
oaun

dolor es primero, se asume que [a causa y ol efecto es umidirecaional (Bontca, 1990) Sin cinbae
dentro de esta controversia, se considera que los vinculos en os que Ja depreston v el dolor cromco
estan asociados ¥ los mecanismos de dicha asociacion, existen (Romano v Turner, 1985)

Se¢ sospecha que la percepcion de la disminucion significativie en la achividad fisica esta asociada

sto conduce @

con un decremento en la satisfaccion de vida v baja percepeion de autocantrol,

snarios o vinculos

hipotetizar la existencia de mediadores (p e cognitivos, socioculturales. cte } nec

wos i modelo mediacional cognitis o-

indirectos entre la experiencia de dolor y sintomas depres

conductual sugicre que el estado de animo depresivo en los pacientes con dolor cronico puede ser

explicado por la evaluacion que los pacientes hacen del grado en el cual el dolor interticre con

importantes arcas de funcionamiento y percepcion de autocontrol La evaluacion del problema det dolot

y sus efectos es extremadamente importante en la evaluacion y manejo de la depresion (Rudy, T

Kerns, R. D, Turk, D. C., 1988)



L.as diferencias en la adaptacion entre los sufridores de dolor cronico puede en parte relacionarse
cn como cllos evaluan y afrontan su problema de dolor, debido a esto se cstudia by relacion entre 1a

evaluacion, estrategias de attontamiento y adaptacion de los problemas de dotor cronico (Turner, 1990)
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itulo 4

Estrés y Estrategias de Afrontamiento

ESTRES

La tendencia teorica y de investigacion, ea la relacion enire situaciones estresantes ¢ indicadores
de nivel adaptativo de la salud v de sintomas psicologicos se refleja en la creencia de que esta relacion es

mediada por un proceso de atrontamiento (Lazamis, R | v Folkman, § | 1980)
Sin embarpgo, es necesario enfitizar

que existen maluptes tactores que pucden moderas la

relacion entre ef estrés y el nivel de salud, desde caractensticas muay especiticas de personalidad como 1a
conducta Tipo A, locu

de control, hostilidad, fatalismo, inflexibilidad, autoestima, hasta aspeclos tan
seEnéricos como apoyo social v vulnerabilidad biologica Asimismo el esties puede desencadenar ¢l inicio

de la enfermedad o estar involuciado en ¢l curso, nantenimicnto v ternuno de la enfermedad (Maes, S |
Vingerhoests, A |, Van tHeck, G . 1987)

tin 1a literatura de estrés v oaftontamiento] el concepto de adaptacion usualmente se refiere al
biencsiar psicologico o al funcionamiento mental adaptativo  Un numicro de dimensiones de adaptacion

tiecnden a ser propuestas como relevantes en ¢l dolor cromco, ¢stas incluven  conductas de dolos,

autoreporte de severidad del dolor, nivel de actividad, uso de medicamenta, atilizacion de los senvaicios

de salud. fuerza y mowi

idad fisica. v depresion Porqgue ¢l dolor cromco no es sinomimo de incapacidad v
depresion, cs importante identificar fos factores que promueven el funcionamiento adaptativo del dolor
(Jensen, et al, 1991),

El funcionamiento fisico y psicosocial de los individuos con condiciones médicas cronicas varia
ampliamente, puesto que dicho funcionamiento puede estar significativamente afectado por factores

psicologicos, incluyendo entre éstos ¢l como fos pacientes evaluan v atrontan el estrés de su enferimedad
(Bombardier, C. H.,, D'Amico, C., Jordan, J. S, 1990)




ciste evidencia de que la respuesta de afrontamiento de los individuos hacia ¢l estrés jucta un

KO8

importante rol en ol ajuste de la enfermedad  La cuestion de como las pe attontan el dolor, se

refiere a los pensan

entos y conductas que las personas utilizan para mancjar su dolor O sus reacciones

al dolar y que reducen su distres cmocional. Se ha encontrado que los pacientes con dolors

amplia varicdad de estrategi

s v que el entrenamiento de estratet

as coumnivas parg et
control del dolor tiende a demostrar un incremento en el umbral y tolerancia al dolm v decremento en el

reporte de dolor (Turner y C

ancy. 1986)

iste amplio reconucimiento de que Jas estrategias de affontanvento son un factor que

determinan como los pacientes se ajustan al dolor cronico  Algunas ¢

1

tegias de aftontamiento son mas

atiles que otras en determinar los efectos adversos o beneticos en aquellas pacientes que reportan dolor

persistiente

Para comprender el rol de tas estrategias de afrontamicento en sutridores de dalor persistente

nece:!

aro tomar en cuenta

los upos de estrategias de afrontamiento utihzadas, la relacion entre

diferentes tipos de estrategias de afrontamiento y el ajuste al dolor.

como vanabtes de los propos

pacient

. Lipo vy duracion de la enfermedad (Crook, 1. Tunks, E | Kalaher, S . Rob.

s, J . TuSs) ol

contexto en el cual la enfermedad ocurre vy, como cambian estos tactores en el nempo (Lazarus, 1993)

MODELOS DE ESTRES - ENFERMEDAD

L.os modelos de estrés y afrontamiento pueden ser ati

para es

(plicar las diferenci
adaptacion en pacientes con dolor cronico Usando como modelos una base conceptual, vanos

investigadores examinan la habilidad de las cre

encias y cstrategias de afrontamiento como predictores de
1a adaptacion al dolor cronico (Jensen, et. al | 1991)

Maes, S | Vingerhoets, A,y Van Feck, G. (1987) hacen una recopilacion de algunos modclos de
1a literatura que explican especificamente 1a relacion entre el estrés, la enfermedad y la torma en que los

pacientes perciben y afrontan los estresores de la enfermedad.



Maodelo de wrorregulac

de Leventhal  El tema b

sico de este modaelo es que el individuo es
motivado interiormente a re

sular © minimizar sus sieseos relacionados con la

fud y caomo actuar para
reducir «

nes de ellas B

tas amenazas en forma consistente con las percepe ste es un modelo de

procesamiento de informacion dividido ea dos cannnos paralelos Uno, involucra la creacion de una

perspectiva objetiva o repres

ntacion de by entermedad, v el desarcollo de aun plan de atrontismiento pata

¢l mancjo de la amenaza Otro, involucta fa creacion de un

tespuesta amocional del problema y el
desarrollo de un plan de attontamiento para et mancjo de la emocion Los dos canunos interactuan en la

adaptacion de individuo a cada situacion especitic

Las desventajas de este modelo son que la forma en
que e individuo representa las amenazas o sintomas guaia la respuesta de attontamiento v sugicre <l

criterio para ¢

luar 1os resultados. v la clabortacion de

representacion de la enfernmedad refleja tas

interacciones de ambos sistemas, el emocianal v ¢l objetivo

Model,

de psic feni 1t dee Kinsmman v asociados Bl psicomantenimiento se refiere a los

factores psi

v conductuales

que mantienen ¢oncrement

n

percepeion de severidad v la

intractibilidad meédica de la enfermedad unia vez que se ha dess

ssollado Eaoadea central del modelo es

que la predisposicion premoaorbida del estilo de personalidad interactaa con el comienzo tipo v severndad

de la eafermedad. como resultado de ta personahdad especitica del paciente Bste modelo no considera

¢l rol de la conducta de afrontamicnto como varable med

dora enue la experiencia de emociones
especificas v los factores ambicntales

Moadelo de evaluacion del estrés de Lazaras: 1.ad

central de es

e modclo es el afrontamiento como

rol mediador en las relaciones entre el estres de la enfermedad y las conductas de salud resultantes I

modclo ilustra que los proccsos de cvaluacion son cent

les en Ja conducta humana en situaciones de

estrés. Si un individuo es confrontado con una situacion, primero la evalua antes de entrar en accion 1xl

modelo enfatiza el rol de un constante interjucgo de las cogniciones y emociones, y como el cstrés puede

afectar la evaluacion individual de los problemas fisicos (Maes

et al.. 1987)
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

f.a teotia cognitiva del estrés psicologico y afrontamiento ¢n ct cual fLazamus y Folkman sc basan,
es transaccional, debido a que la per

ona y cl ambiente son vistas a través de una perspectiva dinamica,
mutuamente reciproca y bidireccional

estrés es conceptualizado como una relacion entre la persona y

el ambiente, ¢l cual es evaluado por la persona como demanda que excede sus recursos y peligra su
bicnestar La teoria identifica dos procesos evaluacion cognitiva y afrontamiento, como mediadores
criticos en la relacion estrés persona-ambiente y sus resultados a inmediato v largo plazo (Folkman, § |

Lazarus. R 8, Gruen, R J . Dclongis, A, 19806)

La importancia de considerar al estrés como un proceso puede ser bien observado cuando se
considera ¢! cambio de ame

s y demandas que confronta ¢l individuo con enfermedad eronica v/o
incapacidad (Turk, 1980)

Debido a esto, se considera pertinente hacer una revision de los aspectos mas importantes de la

teoria de Lazarus y Folkman (1984), sobre estres y procesas cognitivos

La cvaluacion cognitiva refleja la particular ¥ cambiante relacion que se cstablece entre un
individuo con determinadas caracteristicas (valores, compromisos, estilos de pensamiento y de

percepcion) y el entorno cuyas caracteristicas deben predecirse e interpretarse

La evaluacion de la situacion requicte una actividad mental en la que se incluye el proceso de
enjuiciamiento, discriminacion y eleccion, basados en la experiencia pasada  El concepto de cvaluacion
cognitiva es aquel proceso que determina tas consecuencias que un acontecimiento dado provocara en ef

individuo Se distinguen dos aspectos de la evaluacion evaluacion primaria y evaluacion secundaria

LEvaluaciin prinare

Se¢ pueden distinguir tres clases de evaluacion primaria irrelevante, benigna-positiva y estresante.
Cuando ¢l encuentro con ¢l entorno no conlleva implicaciones para el individuo, tal encuentro pertencce
a la categoria de irrelevante.




Las cvaluaciones benigno-positivas, sc caracterizan por generar emociones placenteras tales

como alegria, felicidad, amor, repocijo o tranquilidad  Entre las evaluaciones estresantes se incluyen

aquellas que significan dafdo/pérdida, amenaza y desafio

Se considera dafio o peérdida cuando el individuo ha recibido ya algan perjuicio como haber

sufrido una lesion 0 una enfermedad incapacitante. algun dado a la estima propia o social, o bien haber
perdido algun ser querido La amenaza se refiere a aquellos daios o perdidas que todavia no han

ocurrido pero que sc preven Aun cuando ya hayan tenido lugar, se consideran igualmente amenaza por

la carga de implicaciones negativas para el futuro que toda pérdida lleva consigo

La tercera clase de evaluacion del estrés, fio, ticne mucho en comun con la amenaza en cl
sentido en que ambos implican la mmovilizacion de estrategias de afrontamiento En el desafio hay una
valoracién de fas fuerzas necesarias para vencer en la confrontacion, 1o cual se caracteriza por generar

emociones placenteras tales como impacicencia, excitacion y re;

GCYo, nuentras que en la amenaza sc
valora principalmente ¢l potencial lesivo. 1o cual se acompana de emociones neg

tiv
micdo, ansiedad y mal humor

tales como el

Ivaluacion se

qerscdcaricr.

La evaluacion dirigida a determinar que pucde hacerse en una situacion de peligro. ya sca bajo
amenaza o desafio, ¢s la evaluacion secundaria La actividad evaluativa secundasia es caracteristica de

cada confrontacion estresante. ya que los resultados dependen de lo que se haga, de que pucda hacerse
algo, y de lo que esta en juego

un complejo proceso evaluativo de aguelias opciones afrontativas por
el que sc obtienc 1a seguridad de que uno pucde aplicar una estrategia particular o un grupo de ellas de

forma efectiva; la evaluacion de la estrategia de afrontamiento incluye valorar también las consect
de utilizar una cstrategia determinada o un grupo de ellas respecto a otras demandas internas y/o

externas que podrian ocurrir

imultancamente
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Las cevaluaciones secundarias de las estrategias de afrontamicnto y |

primarias de lo que hay en

juego, interaccionan entre si determinando el prado de cstrés y la intensidad y calidad de 1a respuesta

emocional

Recvalinaciin
El concepto de reevaluacion hace referenaa a un cambio introducido en la evaluacion inicial con

base en la nueva informacion recibida del entorno v/o con base en la informacion que se desprende de las

propias reacciones de ¢ste Una recvaluacion es lemente una evaluacion de una situacion que sigue
a otra previa v que es capaz de modificarla 1.os procesos de evaluacion cognitiva son mediadores de

estas complejas transacciones bidireccionales entre el individuo v el entorno

Proceso de Afronianiiento

E! afrontamicnto son aqucellos esfuerzos cognitivos vy conductuales constantemente cambiantes
que sc desarrollan para mancjar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo  La dinamica caracteriza al afrontamienio como
proccso, debido a que los cambios acompafantes son consecuencia de las continuas evaluaciones y
reevaluaciones de la cambiante relacion individuo-cntorno

Sin embargo, cl afrontamicento no debe confundirse con el dominio sobre el entorno, muchas
fuentes de estrés no pueden dominarse y en tales condiciones el afrontamiento eficaz incluiria todo

aquello que permita al individuo tolerar, minimizar,

iaceptar o incluso, ignorar aquello que no puede
dominar.

El plantcamiento del afrontamiento como proceso tiene tres momentos principales: primero, el
que hace referencia a las observaciones y valoraciones relacionadas con lo que ¢l individuo realmente

picnsa o hace, segundo, los pensamicntos y acciones de afrontamiento s

hallan siempre dirigidos hacia
condiciones particulares, por lo que ¢s necesario conocer aquello que el individuo afronta, tercero, ef

afrontamiento €s un proceso cambiante en ¢l que el individuo, en determinados momentos, debe contar

con estrategias, principalmente defensivas, y en otros con aquellas que sirvan para resolver el problema,
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todo ¢cllo a dida que va biand

su relacion con el entorno. Por 1o que de acucrdo con Meldensohn
(1979) “cada persona afronta une particular grupo de crrennstancias demiro del contexto de
Hrustoria persorcal tpnca” (en Lazarus y Folkman, 1984)

La funcion del afrontamiento incluye mucho mas que la resolucion de un problema vy su

desarrollo cfectivo sirve también a otras funciones Su funcion tiene quce ver con ¢l objetivo que persigue

cada cstrateg ticne  Sin

e} resultado del afrontamiento esta referido al efecto que cada estrateg

embargo, en concordancia con Mechanic (1974) a partir de una perspectiva socio-psicologica se pueden

citar tres

funciones afrontar las demandas sociales y del entorno, crear ¢l grado de motivacion ncce

para hacer frente a tales dewr

andas y mantener y cquilibrio psicologico para poder ditigis la energia y los

recursos a las demandas

extern~s (en Lazanis y Folkman, 1984)

Junto a las funciones descritas existe una diferenciacion de extrema importancia la diferencia que

hay entre ¢l afrontamicnto dirigido a manipular o alterar ¢l problema y cl afrontamiento dingido a

manipular la respuesta emocional a que el pioblem

da lugar El primero sera referido como

afrontamitento dirigdo al problema y el segundo como afrorntarmiernio dirigido o la cmociin

general, las formas de afroniamiento dirigidas a la emocion tienen mas probabilidad de

aparecer cuando ha habido una cvaluacion de que no se puede hacer nada para modi

car las condiciones
lesivas, amenazantes o desafiantes del entorno Por otro lado, las formas de afrontamiento dingidas at
problema, son mas suceptibles de aparccer cuando tales condiciones resultan cvaluadas como
suceptibles de cambio

Modos de afrontamicnto divigidos a la emaocion.

Existc una amplia gama de formas de afrontamiento dirigidas a la emocion Un considerable

grupo estd constituido por los procesos cognitivos encargados de disminuir ¢l grado de trastorno

emocional ¢ incluye estrategias como la evitacion, la  minimizacion, ¢l distanciamiento, la atencién

selectiva, las comparaciones positivas y la extraccién de wvalores posi

ivos a los acontecimientos
negativos.




Cicrtas formas cognitivas de atrontamiento dirigido a la emocion modifican Ja torma de vivir la

situacion, sin cambiarla objctivamente, estas estrate,

as cquivilen a la reevaluacion Este tipo de

afrontam

ento se utiliza para conservar la esperanza v el optimismo. para negar tanto ¢l hecho como su

implicacion, para no tencr gue aceptar lo pecor, para actuar como si lo ocurrido no importara. etc

Folkman y Lazarus (1988) distinguen diferentes o

tiios de atrontamiento dingidos a la emocion.

entre los cuales se encuent

L Dirigidas a la cimocion J

Iistanciamento: Describe

aquellos esfuerzos cognitivas por  ale)s

v oomunmizar ba

unificancia de 1a situacion

Autocontrol: Describe los esfuerzos de autoregular fos sentimientos ¥ las acciones

tscape:

vilacion: Describe los estuerzos cogmitivos

v conductuales para escapar y evitar ¢l
probiema

Responsabilidad: Conocer el propio rol de participacion en el problema con una vis

concomitante de intentar compaoner las cosas

Recevaluacion positiva: Describe el estuerzo de crear un sentido positivo al enfocario en

crecimiento personal Tambien tiene una dimension religios

Aorel

v de afr dirigziclos al problcma.

Las cstrategias de afrontamiento dirigidas al problema son parecidas a las utilizadas para

resolucion de éste, como ellas, gencralmente estan dirigidas a la definicion del problema, a la basqueda

de soluciones alternativas, a la consideracion de tales alternativas con base en su costo. beneficio. su

cleccion y aplicacion. Sin embargo. el afrontamiento dirigido al problema engloba un conjunto de

esirategias mas amplio: la resolucion del problema implica un objetivo. un proceso analitico dirigido

principalmente al entorno, micntras que en el afrontamiento dirigido al problema también se incluyen las
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estrategias que hacen referencia al interior del sujeto Entre las estrategia de afrontamiento dirigidas at

problema se encuentran’ resolucion de problemas y confrontativo

I Diriggidas al problcma l

Cengfrontcative: Describe los esfuerzos agresivos para alterar

situacion vy sugiere algun
grado de hostilidad y riesgo
Resolucion de problemas: Describe esluerzos deliberados enfocados al problema para

alterar la situacion | vinculado a una v

an analitica para solucionarlo

> xiste una estrategia de afrontamiento que involucta ambos tipos de afrontanuento,

tanto dirigido a la emocion como dirigido al problema, el apoyo social. el cual es definido
como
Apeno socral: Describe los esfuerzos de buscar intormacion adicional, soportes tangibles

soportes emocionales

Folkman v lazarus, ¢t al (19806) encontraron que ¢! tipo de atrontamiento varia en relacion de
qué en ¢l se ve amenazado (evaluacion primaria) v que opciones de alrontamiento tiene (evatuacion

sccundaria) Por ejemplo, cuando las personas

enten que su autoestima es amenazada, emplearan mas
el afrontamiento confrontativo, escape-evitacion y autocontrol v aceptaran mas responsabilidad. que

cuando su autoestima no esta en riesgo, cuando una Mmeta en ol trabajo es lograda se utilizara mas la

estrategia de solucion de problemas, debido a que este lipo de afrontamiento se emplea cuando las
personas evaliian que son capaces de cambiar para mejorar, mientras que ¢l distanciamiento es utilizado
en situaciones donde ¢l sujeto no es responsable del cambio

Esto indica. que el afrontamiento esta relacionado con la calidad del resuftado que se puede

obtener del encuentro estresante, de tal forma, que el afrontami

nto confrontativo y ¢l distanciamiento
son asociados con resultados que el sujeto encuentra insatisfactorios, ¢n 1anto que la solucion de

problemas y la reevaluacion positiva es asociada con resultados
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También, se ha encontrado que el tipo de afrontamiento  utilizado  esta  estrechamente
determinado mis que por la de edad de la persona que enfrenta ol encuentro cstresante por el tipo de

eStresor que se presenta, ya sea de pérdida, ame

Y mbio  Asimismo ¢l contexto en el que se

experimenta la situacion cstr

ante, por cjemplo. la famil

el trabajo, 1a salud, y la am

a que impt

(e g autoestima, afectos o bienestar personal) son factores que intervi

wen en el tipo de estrategia que

se emplea (Folkman, R . Lazarus, S, et al, 1987)

El afrontamienmo de un individuo viene determinado por los recuisos de que dispone, las

creencias existenciales, las creencia

s generales sobre ¢l control, los compromisos que tienen una

propiedad motivacional que pucde ayudar al afrontamicnto, los recursos para la resolucion  de

problemas, las habilidades soc

es, el apoyo social y los re

CUrsos matenales

Debido a esto. es necesario considerar que, como los pen

Mientos y actos

con las demandas situacionales de un momento dado. los estilos s de afrontamicnto en

relacion con la enfermedad v

rian (L.azarus y Folkman, 19843)
En ¢ste punto resulta trascendental para este estudio la mencion que Lazarus y Folkman (198.3)

realizan de la teoria de iLipowski, donde las estrateg

as de

rontamiento estan relacionadas directamente

con las actitude:

y con los significados que Ia enfermedad. Ia lesion o la incapacaidad twenen para el

sujeto, et significado funciona como nucleo cognitivo que influye sobre las respues

as emocionales y

motivacionales ante la enfermedad y, por tanto sobre | as de afrontamiento

Lipowski describio categorias de significados de la enfermedad. que ref!

n las experiencias

personales previas, ¢l grado de conocimientos, el bagaje cultural v las creencias del enfermo

Por cjemplo

o lLa_cnfermedad como desafio Esta forma de ver la eafermedad inspira generalmente formas de

afrontamicnto activas y adaptativas. La enfermedad o la incapacidad es considerada como cualquier
otra situacion de la vida que impone una demandas y obliga una labor especifica para mancjarlas con
los medios de que se dispone. Las actitudes y los modelos de atrontanuento tienden a ser flexibles y
razonables

38




o Lo enfermedad como cnemigo. La enfermedad es considerada como una invasion por fucrzas

encmigas, internas o externas, por lo que las consccuencias emocionales de esta forma de

conceptualizacion son la ansiedad, ¢l micdo y/o el mal humor

Esta es muy bucna cvidencia de que la adaptacion a la enfermedad esta influida por factores

P $3 . esy cn como los pacientes evaluan y afrontan ¢l estrés de su cofermedad

|
¢
i

i
i
i
H
§




Planteamsiento del Problema

De acuerdo con algunos autores (Bombardier, et al | 1990, Rosenstiel y Keefe, 1983, Felion y
Revenson, 1984) existe una estrechin celacion entre el afrontamiento v la adaptacion al dolor cronico, v a
partir del estudio realizado por Bombardier, et al (1990) con pacientes que presentaban enferimedades
cronicas como dolor de espalda (55%0). dotor de cabeza (33%0) v desordenes cardiovasculares y
gastrointestinales entre otros, se encantro gque los tpos de evaluacion de la entermedad v las respuestas
de afrontamiento son  recurrentes  predictores  del  funcionamuento  adaptativo  relacionado con 1a
enfermedad. de la depresion vy de la percepeion sobre ta severidad de los sintomas  Asimismo. se

encontro que ¢l aftontanmiento diigido al problema esta postivamente sclacionado @ un ajuste social

pobre y a la depresion Estos descubsinuentos sagteren la presencia de un afvontamiento enfocado a la

emocion consistente en descos de evitacion v oculpa, las cuales son estrategias maladaptativas en
condiciones medicas cronicas

La identificacion de cuales estrateg

as de afrontanuento son mas efectivas que otras esta basado
en modelos clinicos psicologicos v conductuales v alegunos estudios empincos (Crook, et al 1988) Por
ejemplo, Rosenstiel v Keefe (1983) reporntaron que el afrontamiento cognitivo como esperanza, desviar
la atencion o rezar fueron predictores de la adaptacion al dolor cranico en pacientes con fumbalyia
cronica, encontrando tambicn que las estrategias de affontamiento que los pacientes emplean no estan
relacionadas con la duracion del dolor, ¢l nivel de incapacidad o la historia de maluples cirugias
lumbares

Sec han encontrado asociaciones significativas entre el uso de estrategias de distraccion de 1a
atencion y la intensidad del dolor, y entre la tendencia a catastrofizar v deterioro fisico y social (Turner v
Clancy. |9806)

Por otro lado, Aldwin y Revenson (1987), reportan una relacion bidireccional entre el
afrontamiento y sintomas psicologicos Aquellas personas con pobre salud mental sometidos a altos

niveles de estrés utifizaron muy pocas estrategias de afrontamicento adaptativ

s, contrariamente. los
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sintomas y

lud mental independientemnente del nivel de

esfuerzos de afrontamiento son afectados por ta s
cl grado de estrés
También se ha encontrado que las respucstas de attontamiento estan relacionadas a cambios en

tas actividades dianas y que muestran una selacion altamente significativa con la insatisfaccion del

funcionamiento tamiliar (Watt-Watson, FEvans, Watson, |98K)

aron que {08 sujetos que presentaban altos niveles de

Folkman v Lazarus (1986) encont

sintomatologia depresiva utilizaron mas el aftontamiento confrontativo, ¢l auto-control y ¢l escape-

ponsabilidad v soporte social que aquellos syjetos que presentaban

evita

ion y aceptaron mayor f

POCOS  sintomas Sin embargo. no se encontraron  diferencias entre los grupos en el uso del

Astmiismo, Coyne, Aldwin (1981)

distanciamiento. solucion del problema v oreevaluacion posits
encontraron que el afrontamicnto en personas depresivas esta caracterizado por la busqueda de soporte

wvas en la uvulzacion

de informacion y soporte emocional, pero que no difiere de las personas no depre
de afrontamiento enfocado al probiema

1. 1988, Rudy, et al . 1088,

necy. 1986,

Muchos autores (Turner v C

Rosensticl y Keefe, 1983, Bombardier, ¢t al . 1990, Crook, et al | 1988) sustentan [a cortelacion entre
estilos de atrontamiento y o estado de ammo depresivo A su ves la depresion es significativamente
correlacionada a las respuestas de atrontamiento, L msatisfaccion famihiar, la intensidad del dolor (Watt-

ctividad, la ingesta de

Watson, et al | 1988), las conductas de dolor (Krause, ot al | 1994, ¢} ninvel de

medicamentos (Keefe, et al | 1986) v la catasuotizacion (Turner, v Clancy, 19506)

cional entre las

A parur de lo anterior. se establece la existenca de la relacion bidire strategias
de afrontamiento y [a depresion, sin embargo ¢s necesario enfatizar que las estrategias de afrontamicento

¢ la constante

n del dolor cronico,

también estan estrechamente vinculadas a la adaptaci

referencia de la asociacion entre la depresion y el dolor cronico Lo cual provee sustento tcorico del

te  calace muestra conexione inter e

enlace lineal bivariable de factore sin  embargo, o
intramediacionales que proveen demostracion empirica quiza indirecta, de que existen factores
psicologicos que actuan como mediadores y que estan involuctados en la relacion existente entre la

depresion y el dolor cronico, siendo probablemente uno de ellos, las estrategias de afrontamiento Por lo
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que este estudio pretende estudinr  Cual o8 fa manera en que se relaciona la presencia del dolor, Tas

estratezras de afromtanmiicnto v la deproesion en g muestra de pactentes con lumbalsia cromnea

mecanopaostural de ki E fruedad e Medicra Fisica Retwsbiluacion Regran Noete del st

Adextcanses dol Sesttero Socrerl ©in Comparacton con s

(LIEYDIRY 2V 78l

ORIETIVO G

ENERALS

Comparar los niveles de depres

de Afron

on y las Estrategi micnto en dos grupos, uno con lumbalsia

cronica mecanopostural v uno sin dolor

Objetivess Especificos:

1) Dercrnrnn fas diferencias e los nmvelos do depresion enr dos goruppos, nne con Tembalgiier cromce
mrccatepostiral Vv sur ddolor.

2} Detervnnar las diferencias en las estratessias deafronianiiertio cmploadas cr dos grtpes, e con
tnmbalgzic cramca moecanoposiueal v nne sin dolor.

32 Derermunar o orelacion cuaire los parametros de severidad Jel o dolor (periode de o eveducion,
frecrnenca, internsicdad v dracion) v los iveles de o depresion e los pacienies con tnmbalgia coomcer

mrecennprosturcal

9) Deternunar i relacion entre los parametros de severidad dolor (periode de evolucion, fr

scnencia,
ntensidad v o duracion) v las estrategiuas de afromanmiento de los pacientes con loanbalszia cromca
mecenoprostural.

3) Deternnnar la relacion citre las estraiegias de afrontamiento v los piveles de depresiecn en dos

Lrupos, nno con umbalsia cronica mecanopostural 3 otro swr dolor

VARIABLES:

L.as variables consideradas en ¢l estudio son atributivas debido a que preexisten en los sujetos

que van a ser estudiados, es decir, el medio ambiente, la herencia y otras circunstancias han hecho de



cllas lo que son actualmente, y debido a que es dificil manipularlas, solmnente seran medidas (Kerlinger,

1985)

Dolor cré

I 0efiructen teorica
al y emocionalimente displacentera que persiste pasado el tiempo normal de

Experiencia senso.
stencia mayor o cquivalente a 6 meses (IASP, 1994)

recupceracion. Considerando una persi

Defirsicion operacional
Paramctros de severidad del dolor, medido a través de la frecuencia, intensidad y duracion del

dolor a partir del monitorco diario, asi como periodo de evolucion del padecimicento, registrado ¢

meses y afos

1o

V.D: Estrategias de Afront;

Defisnctiin tecrica
El afrontamiento son todos aquellos estuerzos cogmtivos y conductuales constantementc
s y/o internas que son

as extern

cambiantes quc se desarrollan para mancjar las demandas especif
dduo (Lazarus y Folkman, 1984)

evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del indi

Definicicin operacional
Se considerara el puntaje relativo obtenido para cada uno de los estilos de afrontamicento

(confrontativo. distanciamiento, auto-control. apoyo social, responsabilidad, escape-evitacion, solucion
de problemas y recvaluacion positiva) para posteriormente, clasificar los estilos en dirigidos a la emocion

y dirigidos al problema, considerando al apoyo social como un estilo de afrontamiento intermedio entre

los dirigidos a la emocidn y al problema
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V.. Depresion
1) firvictens (eoricer

Sindiome en ¢! que inte

ctaan diversas modalidades somatica,

fectiva, conductual v cognitiva,

STOr

considerando que las d ones cognitivas en ¢l and

lisis y procesnmiento de informacion, son la caus

principal del desorden a partir del cual se desatan los restantes componentes (Haollon, v Beck, 1979)

Do fisscron aperacional

Puntaje obtenido en el Inventano de Depresion de Beck, considerando los niveles de sevenidad

de dicho instrumento
IO TESIS:

1) Los pacientes con ombalyna cronica mecanopostiurad preseataran mavores miveles de depressen gine

Lo supetons sin dolor.

22 Fxasten diferencias spgficativas en las estrategias de o afrostamicnto e utiddizars los pacientes e

frenabaliic cronica mecanopostural e relacicn al grupo su deolor,

3) Los pactentes con Jumbalgia cromea mecanopostural e presciten mcs altos pardmeiros de

N

severwdad del dolor mostrarcan mayores miveles de depr

) Lox pacient

con lumbalgia cronica mecanopostural que preserden ncas altos parametreos de

severidad del dolor empleardrn mas las estrategas de afromtanienio dirigidas a la cmocion,

3) A mayor nivel de severidad de depresion en los pacientes con lumbalgia crérca mecanopostureal

Xistirea sna mayor incidencia en la ntilizacion de estrateyzias de afromtamuenio dirigideas a la emocion.
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METODO

SUJETON

con una cedad promedio de X

Participaron 30 sujetos de ambos sexos, 12 mujeres y 18 hombres

ico o

= 43 343 afos (25-00), los cuales tucron seleccionados mediante un muestreo no probabilis

intencional (Kerbnger, 1979) Los sujetos se dividieron en dos grupos. el primer grupo (G1) estuvo

on Region None del

ica y Rehabilita

conformado por 15 pacientes de la Unidad de Medicina |

ia cronica mecanopostural El segundo

Instituto Mexicano del Seguro Social diagnosticados con lumbalg,

grupo (G2) estuvo conformado por 15 sujetos voluntarios sin dolor

Los sujetos de ambos grupos cumphieron con los siguientes criterios de selec

Los criterios e prcliasion prarer ¢l 05l fucron

<Periodo de evolucion de dolor de espalda de por lo menos 6 mescs
-Diagnostico médico de lumbalgia cronica incecanopostural no sistematizada
-Rango de edad entre 25 y 60 ados

colaridad minima de primaria ternunada

Loy criterios de ro triclusion para cf G fueron:

-Lumbalgia resultante de tumores, enfenmedades metabolicas, viscerales, infecciosas, congénitas y
circulatorias

-Traumatismos d¢ columna vertebral

-Operaciones previas de columna

A q es de trat i os invasivos

-Antecedentes psiquiatricos
-Antecedentes de farmacodependencia y alcoholismo

-Ingesta de tranquilizantes, antidepresivos, ansioliticos o farmacos de repercusion en el sistema nervioso
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-Padccimientos neurologicos

Looas criterios de sncliesion grara ol (2 fucron:

-Ausencia de enfermedades eranico degencerativas

colaridad minima de primaria

~Rango de edad entre 25 y 6O aios

Loos criteros de 1 snclusion para of G2 fucron:

~Antecedentes psiquiitricos

*adecimi

ntos neurologicos

~Antecedentes de farmacodependencia o alcoholismo

-Ingesta de farmacos de repercusion en el sistema nervioso (e antidepresivos, ansioliticos, somniferos.

ctc )

Lo eriterions de exclusion para ambos gripos fueron:

-No terminar ¢l periodo de monitoreo (aplicable solo para el G1)

-Ingesta de farmacos de repercusion en el sistema nervioso durante ¢l periodo de participacion en la
tnvestigacion

-Desercion

-t.lenado incompleto o inadecuado de Inventarios

MATERIALLE
W /ostreviesta para la Bvaduacion del Dolor del Paim Therapy Center (EED) (Tollison, 1987). la
cual fuc adaptada a las nccesidades del presente estudio Esta es una entrevista estructurada constituida

por 49 reactivos, que permiten recopilar datos personales, familiares. laborales, informacion sobre el

dolor y sintomatologia concomitante, tratamientos recibidos y actitud hacia el dolor (anexo 1)
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! tue claborada para tines

B Frrevista estructuada pemra stupetos sen dolor (EEsD), |a cu

exclusivos de este estudio, v a integrada por 17 reactivos, (ue penniten recopilar datos personales

sobre aspectos de salud, situacion Guniliar, laboral, y adicciones esistentes (ancxo 2)

W [rveriarie de Dopresion de Beck (TDR) (Beck, A T Ward, C H, Mendelson, M Mock_ )
and Erbaugh, J . 19061), ¢l cual constis de 21 reactivos que pueden ser calificados en uni escala de 0 g 3
puntos, a partir de! puntaje abtenido se determina el nivel de depresion 0-8 nula. 9-15 leve, 16222

moderada v de 23 0 mas severa {anexo 3)

& [rverniario doe Moo do Aprorsanireriio (1 A) (Lazarus v Folkman, 1988). que consta de 07

Ia de 0 a 3. donde O

reactivos, los cual son evaluados de acuerdo a una es no, de mnguna mmanera.

la sumatorna de

hasta 3 siempre. en gran medida Posteriormente se obtendra el puntayje bruto, es dec

fas calificacioncs de los items correspondientes a cada estilo de attontamiento a partn del cual se

determinara ¢l promedio de cada estilo v el promedio total

Finalmente., se obtendra ¢l porcentaje relativo  (division  del promedio de cada tpo de

afrontamiento entre la suma total de los promedios. multiplicado por 100y tpo de sumastoria

permite evaluar 8 diferentes estilos de afrontamiento que pueden agruparse en dos categonas  las

estrategias de afrontamiento dirigidas a la emocion que incluyen los estilos sLAnClamicnio, auto-

control, responsabilidad, escape ovitacion y reevaluacion positiva, v Ias estrategias de afrontamiento

dirigidas al problema que incluye los estilos  confrontativo v resalucion de problemas. exsstiendo un

estilo de atrontamiento compartido por ambas el apoyo social (anexo 4)

idad

& Moy de Antomorniroreo ded Dolor dJe Pospalda (HAD), 1a cual evalua la frecuencia, inten

y duracion del dolor. Se considera la frecuencia como el numero de episodios de dolor durante una

semana, en ¢l sentido en que, un episodio de dolor se define como aquel limitado por intensidad de cero

Respecto a la intensidad, se evalia la intensidad maxima como el nimero mas alto de la escala de G a 5,

donde O significa ausencia de dolor y 5 dolor muy fuerte; asimismo, sc obtiene la intensidad promedio.
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que es la suma de Ia intensidad del bloque de 7 dias dividiéndolo eatre 1a duracion
corr

La duracion
ponde al ndmero total de horas por bloque semanal en 1a que se 1eporia el dolor

st s una

adaptacion de la hoja de automanitoreo de Dolor de Cabeza de Budzynski (Budzynsky.

T
Adler, C and Mullancy, .1, 1973) (anexo 5)

. Stoyua, .,

Sc cempleo un diseno de comparacion de dos grupos independientes, debido a que se determino

Lomedida en que las diferencias de las muestras constituyen un indicio convincente de una diferencia en
¢l proceso aplicado a cllas (Sicgel, 1979)

ESCENARIO

Un cubiculo de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norwe del Area de
Psicologia. con dimensiones aproximadas de 1 60 cm X 3 80 cm, ¢l cual cuenta con e

¥ 4 sl

critono, archivero
s, con buena iluminacion, pero o

scasa ventulacion

PROCEDISNHENTO

desarrollo del estudio constd de 3 sesiones para ambos grupos, una por semana, con una
duracion aproximada de 30 minutos cada una
Los pacientes diagnosticados con lumbalgia cronica mecanopostural (G1) tueron remitidos por

¢l médico tratante de la Unidad dc Medicina Fisica y Rchabilitacion Region Norte, al servicio de

Psicologia de ta Unidad. En la primera sesién. sc realizo la ntrevista para la §

aluacion del Dolor.
donde se confirmd que el paciente cumplia con los criterios de seleccion de la mucestra, de ser ¢l caso, sc

le explico ¢l objetivo de su visita al servicio de psicologia. estableciendo como anica finalidad el recabar

.

intormacion sobre su padecimicnto de dolor, posteriormente se le informo que debia asistir durante
sesiones de 30 minulos una vez por semana y sc le pidio monitorear la frecuencia, intensidad y duracion

de su dolor diariamente durante 2 semanas, explicandole 1a utilizacion de la Floja de automonitoreo de
Dolor de Espalda
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. se recogicron las hojas de monitoreo. se comentd con el paciente su
registro, y se le pidio que contestara ¢l Inventario de Depresion de Beck

En la tercera y 6 Seo . nu se recogicron las hojas de monitarco. y se le solicita

al paciente que contestara ¢l Inventario de Modos de Afrontamiento peasando exclus

vaimente en o que

hace respecto a su dolor de espalda

en la Unidad de Medicina Fis

Para el grupo sin dolor cronico (G2), se distribuyeron cartel

v

Rchabilitacion  Region Norte, invitando a los derechohabicntes a participar en la anvestigacion,

solicitandoles acudir

1 cubiculo correspondiente del Area de Psicologia, en donde se les aplico

individualmente la EEntrevista estructurada para sujetos sin dolor, confirmando que cumsplian con los

crites

s de seleccion, de ser asi, se les solicito en Jas sesiones siguicntes contestaran ¢l nventano de

Depresion de Beck vy el Inventarnio de Modos de Afrontamiento, este altimo contestandolo can

referencia a qué hacen cuando presentan alguna enfermedad (s precisarles cual)

A continuacion sc presenta un resumen del procedimiento que se empleo para ambos grupos
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PROCEDIMIENTO

GRUPO

SESION

FASE

ACTIVIDADES

G1

CANALIZACION

EVALUACION

PSICOLOGICA

EVALUACION
PSICOLOGICA

ENTREVISTA PARA LA EVALUACION

DEL DOLOR
HOJA DE AUTOMONITOREO

INVENTARIO DE DEPRESION
HOJA DE AUTOMONITOREO

INVENTARIO DE MODOS DE
AFRONTAMIENTO
HOJA DE AUTOMONITOREO

G2

SELECCION

EVALUACION
PSICOLOGICA

EVALUACION
PSICOLOGICA

ENTREVISTA INICIAL PARA
SUJETOS SIN DOLOR

INVENTARIO DE DEPRESION

INVENTARIO DE MODOS DE
AFRONTAMIENTO
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Resultados

Los datos obtenidos fucron analizados por medio del paquete cstadistico para las Cicncias
Sociales SPSS, mediante las pruebas no parametricas (/e AMann Wihtiney para el analisis de varianza, y
¢l coeficiente de correlacion de rango de Spearman, ya que cste cstudio empled dos mucstras

independicntes pequedias en medidas de escala ordinal (Siegel, 1979)

1. Caracteristicas demogrdificas.

Enla Zabla /. sc muestran las caracteristicas demogrificas de cada uno de los grupos Debido a
que los grupos se aparcaron por las variables edad y sexo. el promedio de edad fue oe X 43.43 anos
(27 a 60). en tanto que la distribucion en sexo fuc 40% (6) mujeres ¥y 60% (2) hombres, para cada uno
de los grupos

Respecto al estado civil, en ¢l G el 66%6 (10) reportd ser casado, 20% (3) viudo. 6% (1) soltero
y 6% (1) madre soltera, en tanto que en el G2, el 66% (10) reportd ser casado, 13% (2) soltero, 6% (1)
viudo, 6% (1) union libre y 6% (1) madre soltera

En relaciéon a la escolaridad, en el primer grupo el 40% (6) concluyo la Primaria. 20% (3)
Secundaria, 13% (2) nivel Técnico, 20% (3) Bachillerato y 6% (1) nivel Licenciatura En el segundo
grupo sc encontro que cl 6% (1) termind la Primaria. 33% (5) Secundaria, 40% (6) nivel Técnico, 6%
(1) Bachillerato y ¢l 13% (2) nivel Licenciatura

En cuanto a la ocupacion, en el Gl sc encontro que cl 46% (7) cran obreros, 26% (4) cmpleados
de oficina, 6% (1) comerciante, 6% (1) pensionado, 6% (1) desempleado y 6% (1) ama de casa, sin
embargo, en el G2 el 46% (7) correspondid a cmpleados de oficina, 40% (6) obreros, 626 (1)

comerciante y el 6% (1) ama de casa

1. Caracteristicas clinicas.

En las Tubluas 2 y 3, se muestran los paramctros de severidad del dolor det G1. De tal forma, en la Tabla
2 se mucstra que ¢l promedio del periodo de evolucion del dolor de espalda en los 15 pacientes fue de 2
aftlos 8 meses, teniendo como minimo un periodo de 6 meses y un maximo de 8 afios
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; CGRUPOS ; «r . <2
i Pane=asy D NSy
:

EDAD ' M -a32 0 M -a36 ]
MUIEREN | 40% (6) | 40% (6)
SIONBRIZS i 6U%(9) | 60% (9) |

EDO. . ‘
SOLTERO 6a(l) | 13%6(2) |
'( AN 66° o (10) . 6O% o) )
NI/ ple] 20%a(3) . 6% (1)
UNION LsRE L. Toe%e ()
AMADRE SOLTERA Loty L 6% (1)

A\RIDAD
]
| aomaqo)
eIA 200, (3)
| 20045¢3)
BACHILLERA IO L0%a(l) . 13%(2)
LICENCLATEIRA L1306 (2) | 40% (6)
OCUPACION : . o
1 .
ORRITRO 16%6 (7) | 40% (6)
FAPLLAIO DE OFICINA - 2606 () . 46% (7)
COMITRCIANTIE Too%a(l) L. 6% (1
i 6% (1)

6% (1)
6% (1)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas correspondientes a cada uno de los grupos.

w
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Asimismo, en la 7abla 3. se describen los parametros del dolor de espalda. los cuales fueron

obtenidos durante cf periodo de automonitoreo diario del dofor de espalda, con base en ¢l procedimiento

propuesto por Budzynski v cols pari

cefaleas (1973), pero adaptado al dolor de espalda Por medio de
este registro se observo que la frecuencia promedio de dolor de espalda por semana fue de 8 06, con una
duracion de 116 horas y una mtensidad maxima de 4 §7 (dolor tuernte que le dificulia concentrarse v

realizar tareas dificiles pero le permite hacer cosas laciles)

AL _Lntrevaste pare Ja Evaluacion del dolor

Dec acuerdo con los resultados obt

1dos en el Gloen la Entresssta para la Evaluacion del dolor,
el 60% (9) de los sujetos refino que su dolor de espalda comenso deindo al trabajo, pero no con motivo
de un accidente. sino por ¢l estueszo fisico constante o la postura corpotal que su actividad laborat e
demandaba Por ¢l contranio, cf 33%6 (S) reporto gue la causa de su dolor se debia a un accidente de

trabajo, especificamente caidas v un 6G%a (1) comento que se debia a accidentes de otto o tipo,

particularmente de transporte

Con respecto a la ranas de petcepaion del dolos, el 100% 0 de os sujetos refino daolos de espalda

baja con irradiacion a otras partes del cu

po. se encontio que un B6%e (13) reporto dolor en
extremidades inferiores (piernas, cadera, gluteos, cintura y pantorrillas). v un 1323 (2) indico dolor en
extremidades superiores ( cucllo y brazos)

Asimismo. a través de la Entrevista se determino que respecto a la persistencia del dolor 4625 (7)

de los sujetos consideraba que siempre tenian dolor, 40%. (6) que ¢l dolor estaba solo frecuentemente v
el 13% (2) considerd que ¢l dolor usualinente estaba presente Patos que se confirman con cf

automonitoreo




_PERIODO DE EVOLUCION

INIVIO 6 meses
,M_A_.x A0 | 8 afos
PROMEDIO; 2 afnos 8 meses

Tabla 2. Periodo de evolucion del dolor de espalda

ISEMANA 1 SEMANA 2 PROMEDIO
FRECUENCIA (episodios)] 88 . 733 8.06
DURACION (horas) 121,13 111.07 116.1
INTENSIDAD 467 4.47 4.57

Tabla 3. Parametros de severidad del dolor de espalda Promedio semanal y global de

dos semanas de monitoreo
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wmed o ( e s vy antibioticos) para disminuir la

Se encontro que ¢l 80% (12) ingeris

ad decl dolor de espalda, en tanto que un 20%s (3) no consumia anslgésicos adn cusndo estos eran

inten
prescritos medicamentc

La percepeion  de cfectividad  del medicamento, en los suyetos que los  consuman  fue
parcialmente satistactoria dado que, un 50% (6) indico que ¢l dolor frecuentemente disminuia, 16%e (2)

considero que el dolor usualmente disimnua, 16%, (2) no tiene ningan cfecto sobre el dolor v solo el

pre que 1o toma el dolor desaparece

16%% (2) refirio que sic

También s¢ observo que las situaciones que los sujetos consideraban les generaba un incremento

del dolor eran en un 40% (6) caminar, con un 33%, (5) de frecuencia respectivamente trabajar, estuerso
fisico v permanccer en una sola posicion (va sea sentado, parado o recostado) mucho tiempo, 262 (4)
sentarse, 20%% () inclinarse v en 20%, (3) cada una de las siguentes condictones  pararse, maovimiento,
wension y trio

aban un decremento en el dolos fucran 10024 (15) reposo, 30%% (0)

Las siuaciones que gene

fomentos, 33%s (5) medicamentos, 13%a (2) caminar v cjercicio. on tanto gue distracrse y u

T ) un (%o

(1) respectivamente

del dotor, aunque refinod

Por otra parte, ¢l 60%6 (2) indico tener problemas para dormur a cau

ante comento no tener ningan problema

no ingerir medicamentos para ctlo. en tanto que el 3076 (6) res

para dormir
111, Caracreristicas psicoligicas.

A. lnventario de Depresion de Beek (1108}

En la 7abla 4 se presentan los resultados del IDB de los grupos | y 2 en forma de porcentajes y
frecuencias (numero de sujetas que calificaron el item) en cada uno de los reactivos. Cada reactivo
describe una manifestacion o modalidad ya seca de tipo conductual, cognitiva, somatica o afectiva.

especificas de la depresion



de calificaciones obtemdas

para ase

Posteriormente, s obtuvo una media global del tol .

on propuestos por Beck, ¢t

comparar lia media resultante con los parametros de severidad de la depr

al (19061)

ativos si por o menos el 0% (6) de los

Los porcentajes fueron considerados como signi

ado afirmativamente el reac

sujctos de los diferentes grupos hubieran contes

yvor puntige en ol inventano tuceron

De tal forma, en ¢l G1 los reactivos que obtuvieron n

sanes (K0%q) fatigabibidad

an en el trabajo (94%). preocupacion somatica (87%s),

nhil

bslidad (60%%), unagen corporal (coma

im

(73%a), pus no (66%%), estado de animo (tristeza) (60%a). un

sl (S320) aindecision (36%0) v odio a

amiento soc

poco atractivia) (60%), falta de satisfaccion (53%5). ais

simisino (40%0)  Es importante mencionar, que ¢l 8726 de fos sipetos peiteneaentes o oste wrupo

reparto significativas pérdidas de peso (2 a 10 kilos) rectentemente, sin cmbargo. esto se debio mas a

1 cotidianamente a los pacientes de dolor de espalda. que a una

una prescripcion medica que se real

manifestacion conductual de la depresion. por lo umcamente se puntuaran en el inventano los casos en

o dictas personales

fox cuce el paciente reteria que la pérdida de peso no se debia a prescnpaon imeds

Para ¢l G2 solo se observaron los reactivos referentes a pertuthacion del sueio (608 4),

usfiaceion

a de

cusaciones (40%) v

irrtabihidad (-16%5), estado de animo (tristcza) (10%). autos

(30%6) resto de los reactivos en ambos grupos obtuvieron un puntaje menor af considerado como

significativo

¢ tal forma, que en el primer grupo (Gl). el indice de severidad de la depresion fue de A 75 .80
equivalente a un nivel de Depresion Leve, en tanto que en el G2 ¢l indice fue de X 6 06 considerado

como nivel de Depresicin Nula (Grdfica 1)

La aplicacion del analisis de varianza U dec Mann Whitney (Sicgel, 1979) revelo que existe

ion medidos por el 1D

diferencia estadisticamente significativa (p.< .0037) en los puntajes de depres

entre el Gl y G2



i REACTIVO

MODALIDAD G1 ! G2
! |
‘A. ESTADO DE ANNMO AFECTO 60%(9) @ 40% (6)
‘8. PESIMISMO COGNICION 66% (10) | 26%(4)
'C. SENTIMIENTO DE FRACASO COGNICION 26% (4) 13% (2)
D. FALTA DE SATISFACCION AFECTO 53% (8) 40% (6)
€. SENTIMIENTO DE CULPA COGNICION 6% (1) | 6%(1)
'F. SENTIMIENTO DE CASTIGO COGNICION 26% (4) 13 %(2)
‘G. ODIO A S| MISMO AFECTO 40% (6) 13% (2)
H. AUTOACUSACIONES COGNICION 80% (12) 40% (6)
1. DESEOS AUTOPUNITIVOS COGNICION 6% (1) 6% (1)
J. BROTES DE LLANTO CONDUCTA 26% (4) 26% (4)
®. IRRITABILIDAD AFECTO 60% (9) 46% (7)
L. AISLAMIENTO SOCIAL RELAC. INTER S3%(8) | -----
M. INDECISION COGNICION 46% (7) 20% (3)
N. IMAGEN CORPORAL. COGNICION 60% (9) 13% (2)
‘O. INHIBICION DEL TRABAJO CONDUCTA 4% (14) 13% (2)
'P. PERTURBACION DEL SUENO DROGAS 27% (4) 60% (9)
‘Q FATIGABILIDAD SENSACIONES | 73%(11) 33% (5)
‘R. PERDIDA DE APETITO DROGAS 20%(3) | 13%(2)
S. PERDIDA DE PESO DROGAS 33%(5) | 20%(I)
T. PREOCUPACION SOMATICA COGNICION 87% (13) 20% (3)
‘U. PERDIDA DE LA LISIDO DROGAS 33% (5) 20% (3)
INDICE DE DEPRESION X=13.80 X=6.06
SEVERIDAD LEVE NULA

Tabla 4 Porcentajes y frecuencias grupales por reactivo y nivel de severidad de fa depresion del (D8
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COMPARACION DE NIVELES DE DEPRESION

g SEVERA
&
&
& MODERADA
- s
w
=) ®G1
LEVE
o aGc2
2
o 1
e NULA
=
o 2 - & [}

FRECUENCLA

Grafica 1. Comparacion entre grupos de niveles de severidad de depresion

i ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

i G1 ) G2 u SIG
‘CONFRONTAMIENTO T 1433 . 124 SR 05949
‘DISTANCIAMIENTO i 114 7 11é | 1105 | 09349
AUTOCONTROL L . ‘o088 1286 855 . o2871
APOYO SOCIAL N o183 0 1413 o3 | 04363
RESPONSABILI N Y7118 0 12068 | 1095 | 09025
ESCAPE-EVITACION : 76 T 426 | 565 .0186°
SOLUCION DE PROBLEMAS. . 148 | 1526 o5 | 04884
REEVALUACION POSITIVA '~ 7 1373 | 1666 765 0137

p.0s

Tabla 5. Medias de porcentajes relativos por estilos de afrontamiento para cada grupo, valor de la

U de Mann Whitney y nivel de significancia (s1g) correspondiente a cada uno de los estilos

B. Estrategias de Afrontanticrnto

En la Tablu 5, se presentan fos resultados del Inventario Modos de Afrontamicnto para el Gl vy

G2, con rclacion a las medias de los porcentajes relativos correspondientes a cada uno de los estilos de
afrontamiento

58



in el Gl los estilos de afrontamiento que obtuvieron las medias mas altas fucron en primer

lugar apoyo social (X= 106 13), posteriormente solucion de problemas .\ 14.60), seguida por
confrontamiento (X=- 14 33) v cevaluacion  positiva (X 13 73), en tanto que para el G2
correspondicron i . reevaluacion positiva (" 16 6446 en primera instancia, posteriormente solucion de
problemas (X= 15 20), segwida por apoyo social £ /4. 13)

Es importante mencionar que las medias encontradas en el estilo de distanciamiento para ambos

grupos es muy similar, debido a que el en G la media corresponde a X= /7. J0yenecl G2 a X /1,60,

mientras que en el estilo escape-evitacion se observa una diferencia estadisti e signicativa (p -

0§86) cntre ¢l G1 que presenta una media X 7 60 v ¢l G2 que muestra una media X= 4. 240 (Grifica

C. Dardametros de severidad dol dolor ¢ fndice de Depresicn

Al correlacionar los puntajes del DB con cada uno de los parametros de dolor (evolucion del

dolor, frecuencia, intensidad v duracion) emplcando ¢l cocticiente de correlacion de rango de Spearman

cpel. 1979) no se encontro ninguna correlacion estadisticamente significativa, ya que las correlaciones

(&
mas altas que s¢ observaron fucton una correlacion de 2978 entre la intensidad del dolor y el indice de
depresion. v una correlacion de 2007 entre la duracion del dolor y la depresion, asi como una

corretacion negativa de - 1632 entre la evolucion del dolor v la depresion (Grefica 3 v 4)

1. Darcunctros de dolor 3 Iistratesrias de Afrontamiesto

El analisis de correlacion mostrd que en el Gl existe una correlacion  estadisticamente

significativa ( 7122) entre distanciamiento y la evolucion del dolor. asimismo ¢l estilo solucion de
problemas presento una correlacion significativa ((6131) con relacion a la frecuencia del dolor. También,
s¢ obscrvaron otras correlaciones importantes aunque no estadisticamente significativas entre el

confr iento y la idad del dolor (.5490) y cl autocontrol respecto a la evolucion del dolor

(.4569). En tanto que se encontraron correlaciones negativas entre el autocontrol y la intensidad del

w
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dolor (- SR [2) y ¢l confrontamicnto en relacion a evolucian del dolor (- §436) I3 resto de los estilos de

afrontamicento evidencio correlaciones minimas con los parametros de dolor (7uhla 6)

COMPARACION DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

&~ REEVFOS
=
& sourwop
= EsC.EVIT
=
& Resrons
&
= s
& AroY soc ®c
& AUTOCONT oGz
s DSTAN
&
i

COPFRONT

o 2 “ 6 8 10 12 14 16 18 20

PORCENTAJES RELATIVOS

Grdfica 2 Comparacion de estilos de afrontamiento entre el grupo con dolor (Gl) v ¢l grupo sin dolor

(G2)
ESTILOS DE AFRONTAMIENTO EVLDOLOR F ) D i
CONFRONTAMIENTO T -05a36 | 005743 -0.1033 | 0549
DISTANCIAMIENTO | 07122~  _0.2999 _ 0.2286 _ -0.3176
AUTOCONTROL 04569 = -00622 ;| 0.0976 | -0.6812*
APOYO SOCIAL -0.2786 | 04446 | -00591 _ 0.2392
RESPONSABILIDAD . 0.3074 | -0.0165 . 0.2514  -0.2143
ESCAPE-EVITACION © -02034 = ‘00165 | -0.4093 & -0.1149
'SOLUCION DE PROBLEMAS | -0.0737 0.6131™  -0.0791  -0.0406
REEVALUACION POSITIVA ° 02091 = 03416 = -0.247 -0.2542

p- o -00 . -.00f

Tubla 6 Cocficiente de Correlaciéon de Spearman para parametros de dolor (££vl Dedor, evaluacion del

dolor, Frecuencia, uracion e Intensidad) y Estilos de Afrontamiento del G
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CORRELACION ENTRE LA INTENSIDAD ¥ LAFRECUENCIA
DEL DOLOR Y LOS PUNTAJES DE SEVERIDAD DE LA

DEPRESION

14
é 2
&
E & 10
o § ] e WNTERSIOAD !
a - © «  FRECUENCIA |
2° .
=
2 2

o

v~ w0 v @ e o e ~ow o ow ow @ om oo

PUNTA JE DE SEVERIDAD DE LA DEPRISION

Grdfica 3. Analisis de correlacion con un nivel de

frecucncia del dolor y los niveles de depresion en los pacientes con lumbalgia cronica (€7 /7).

snificancia p = 61 de la intensidad v

CORRELACION ENTRE DURACION Y PERIODO DE EVOLUCION DEL
DOLOR Y LOS PUNTAJES DE SEVERIDAD DE LA DEPRESION

PUNTAJE DE SEVERIDAD DE
DOLOR

- 0w 0w @ e 2 2 o . e e =@ = g g

PUNTAJE DE SEVERIDAD DE LA DEPRESION

Grdfica 4. Anilisis de correlacion con un nivel de significancia de .01 de la duracién del dolor y

periodo de evolucion respecto al puntaje de depresion del GI
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I fudices de ddepire sty Estraiessias de Afrontamticito

A partic del analisis de correlacion se determing e para el Gl oexiste una corre

1cion

estadistics

nente significativa ( 6792) entre ¢l nivel de depresion v el empleo de apovo social, sin

embargo, se observo una correlacion negativa impornante aungue no signiticativa (- S843) entre el nivel

de depresion v el distanciamiento

Para el G2 no se encontraron correlaciones significativi

s entre la depresion v los estlos doe

Tontamicnto,  sin - embargo. se encontraron  dos  correlaciones  negativas entee los  estitos de

afrontamicento una correspo ¢ a distanciamiento con relacion a reevaluacion posutiva (- 7299y v la
segunda entre controntamiento v apoyo socsal (- $459)

De igual forma, en el pruner grupo se detectéd una correlacion negativa  estadisticamente

stgnificativa (- 8532) entre confrontamiento v responsabilidad. en ¢l estilo de confrontanuento v

v

autocontrol (- 6173). en tanto que ¢l autocontrol respecto a distanciamiento mostro una correlacion

positiva ( S338) aunque no estadisticamente significativa (7ohla )

ESTILOS DE AFRONTAMIENTO . NIVEL DE DEPRESION  NIVEL DE DEPRESION
G1 ) G2
0.1782 , 0.0316
-0.5843 ) -0.0578

0.0863

0.279%6

0.1338

0.1269

-0.3454
-0.1085

Tabla 7 Cocficiente de Corrclacion de Spearman entre los estilos de atfrontamiento y el nivel de

depresion de Beck para cada uno de los grupos



On y las

La presente investigacion tuvo comao objetivo general comparar los niveles de depre
estrategias de afrontamiento en dos grupos. uno con dolor y uno sin dolor, dicho estudio permitio

contrastar los resultados con los hallazpos repottados en la literatura A partir de ello se encontso que

los pacientes con lumbalgia cron

mecanopostural con respecto a la ocupacion son compatibl

con

Gutiérres (1980). quién afitma gquce el pertil labaoral predominante entre los lumbalgicos es cf de obrero,

seguida en frecuencia por empleados de oficina (asistentes administrativos v secretariates), lo cual

corrobora que la incidencia de ta Jumbaluia cronica mecanopostural se relacionia estrechamente con ol

tipo de emipleo que se desempenia, v tal comao Jason (19906) indica esta asociada a are laborales Que
demandan grandes esfucerzos fisicos particularmente sobre fa espalda. st como  ocupaciones  quc
requicren  posturas  estaticas  por  tiempo  prolongade o levantamiento  de  peso en exceso o
recurrentemente . A su vez estos datos son consistentes con Tollison.y Kricrel (1989) en el sentido en
que la ocupacion es un factor que determia v ananticne ef dolor lumbar

De tal forma. se demuestra la relacion v se continma el impacto de un tactor social sobre la salud

fisica y psicologica de un individuo, en este sentido. s imnegable ponderar la participacion de vanables

lidad de vida de s

sociales que pueden optimizar o i en detrimento. como en este casa, de la
personas Sin embargo, coma dato curioso v en contraposicion con esta afirmacion el grupo sin dolor

entando similar poblacion ubicada en areas laborales tales como vimpleados de oticina v obreros,

aun pres

no muestra indicadorces de lumbalgia, por lo que se sugiere realizar investigaciones en o que respecta a

a relacion o dete

indices de lumbalgia por ocup N

cion v antigucdad labo:

al, para asi corroborar

otra posibles variables implicadas
Por otra parte, la Entrevista para la Evaluacion del dolor permitio corroborar ta presencia de

dolor constante de espalda, respaldada previamente por el diagnostico medico v reportada

posteriormente en las hojas de monitoreo del paciente. Asimismo con la Emtrevasta se identifico tal v

como lo indica Stoddard (1984) que ¢! dolor de espalda en Jos sujetos se exacerba con la actividad vy cl

L} y decr a notabl ¢ con ef reposo, lo cual es un buen indicador de que situaciones

estresantes que frecuentemente conllevan a la tension muscular puceden ser fuentes exacervantes de dolor
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¥ que por ende el propiciar o pros ECni de r cion mwuscular y mancjo de estrés podrian seq

complementarias a la atencio

meédica proporcionada  Sin embargo. la lumbalgia cronica no solo

repercute en ¢l organismo del individuo provocandole dolor, sino que tambieén tiene amplia repercusion

en ¢l ambito psicologico. ya que al igual que en otros estudios (Dworkin y Gatlin, 1991, Krishnan, 1Y8S,

Atkinson, 1988). se demostro que los pacientes con lumbalgia cronica mecanopostural mmuestran una alta

ncidencia de sintomas depresivos

Intrevista para la Evaluacion del dolor repond en los pacientes fa existencia de sintomas
como inhibicion de actividades o del trabajo a causa del dolor, tatigabilidad v perturbacion ded sueno.
mismos que fueron corrobarados a traves del Inventario de Depresion de Beek (1961) en ¢l que se
detectaron sintomas de inhibicion del trabajo. preocupacion somatica,

antoacusaciones, tatigabilidid,

pesimismo, tristeza. perturbacion del sueio. falta de satisfaccion social, aislamiento soctal, entre otros

Dichos sintomas se reportan de manera analoga en otras investigaciones { Atkinson, ot al . 1988, Bomca,

1990, Tollison v Kriegel. 1989) realizadas con sujetos con lumbalgia cronica mecanopostusal
s entonces. quc ef puntaje de severidad del Inventario deternmina que los sujetos con lumbalusa
cronica presentan depresion leve en comparacion con el grupo sin dolor, por to que la hipotesis

planteada a ese respecto se cumple

Sin embargo., cabe mencionar que solo se comprucba que cxiste una asociacion entre la

lumbalgia cronica v la depresion, no asi una relacion de causalidad En este sentido se advierte la

apreciacion de Bonica (1990) que ¢! asumir una relacién caus.

-efecto propicia una vision unidireccional,

to cual limita ¢l valor explicativo de una vision integradora que no depende de cual factor tue primero
De tal manera, se contrastan los modelos unidireccionales que postulan que ambos, el dolor

cronico y la depresion son resultantes de una causa comun, tal y como indica Rudy. et al (1988) la

presencia de dolor no es condicion suficiente para el desarrollo subsecuente de la depresion, ni es
aplicable en el sentido inverso, debido a que existen diversos mediadores psicologicos que estan

involucrados en la relacion dolor crénico y depresion, por lo que se jiere que posteriores

investigaciones retomen un modelo mediacional cognitivo - conductual ¢l cual permita contemplar

diversas variables implicadas en la relacion dolor crénico-depresion, con lo cual s¢ pueda estimar
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simultancamente las relaciones entre variables, dentificar los multiples indicadores participantes para

evitar hacer un traslape mctodologico de factore

mantener constantes las va

bles factibles de cllo. o

wplemente atorgaries un papel intermediador dentro de tan complejo vinculo relacional

Por otra parte, el resultado del anal

s de correlacion realizado entre los parametros de severidad

del dolor y la depresion no mostro mnguna rel

1on estadisticamente  significs

iva, por lo que se

concluye que en los pacientes con lumbalgia cromica el presentar un mavor periodo de evolucion,

trecuencia, intens

dad y/o duracion del dolor no incremienta o decrementa los niveles de depresion, esto
tmplica rechazar

correspondiente hipotesis planteada

Al respecto, ¢s Necesano mencionar que si bien no sc encontro ninguna correlacion al respecto.

es

nportante reconocer que alpunas investigaciones que realizan estudios con poblacion de pacientes

lumbalgicos no emplean ningGn tipo de instrumento para {a evaluacion del dofor (Love, 1987, Atkinson,

et al | 1988 ). alpunos solamente se remiten al diagnostico reterido en reportes medicos(Crisson, et i

1980, Cheatle, ¢t al . 1990, Krishnan, etal. 1985), y otros

iplemente wonsideran el reporte ded

paciente a traves del monitoreo diario o semanal (Rudy, et al | 1988) Por lo que es amportante

referir que no se consideran dos puntos importantes en la evaluacion del dolor  primero, tener de

diversas fuentes de informacion, coma ¢l reporte medico tanto diagnostico como sintomatolagico de la
enfermedad contrastandolo con fa percepcion del paciente sobre su dolor y si es posible incluir 1a
apreciacion de los familiares o algan procedimiento de estimulacion fisiologica . con la finalidad de
integrar un reporte confiable acerca de la situacion dolorosa del paciente, sepundo, considerar dentro de
la evaluacion del dolor diversos parametros de medicion del dolor como  intensidad, frecuencia v
duracion del dolor

Es imperativo que las investigaciones relacionadas con el estudio del dolor ya sea cronico o
agudo lleven a cabo una evaluacion integral y multidisciplinaria del dolor, ya que si no sc toman las
medidas pertinentes, es posible que la variable dolor seca considerada "polivalenme™, es decir, adquiera

multiples valores estimativos como “lo intenso del dolor”, “la frecuenci

con que sc presenta”, “la
permanencia del dolor”, tanto para el investigador como para ¢l paciente, lo cual implica que la medicion
del impacto del dolor sobre alguna variable psicologica no pucda precisarse de manera adecuada en el
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plano metodoldgico Por lo que se sugicre que en general todas aquetlas investigaciones que retomen

dolor como variable de estudio, provean algon instrunmento, registro, monitoreo y/o evaluacion del dolor
que vaya mas alla del simple reporte meédico

Con respecto a las estrategias de afrontanuento. se determino que el grupo con lumbalgia cromcea
emplea mas cl estilo de apoyo social, sepuida por solucion de problemas v confroatacion, cn tanto que

para ¢l grupo sin dolor los estilos de reevaluacion positiva. solucion de problemas y apovo social fucron

tos que puntuaron mas alto En tanto que ¢! estilo de distanciamiento mostré ser igualmente empleado
cn ambos grupos

Estos hallazgos pueden de manera superficial indicar que si bien, existen algunas diferencias en ol

cmpleo de las estratey de atronta

niento entre un grupo con dalor v uno sin dolor, éxtas son

estrategias de tipo adaptativo, va que permite a los sujetos con dolor confrontar su condicion v buscar

alternativas para reolverla, asimismo, el grupo sin dolor emplea estrategias favorables en su estito de

vida

Con éste argumento, se puede ceflexionar acerca del papel deb afrontamiento en la adaptacion i
condiciones médicas cronicas, tal ¥ como Turner v Clancy (1987) refieren, en cuanto a que el
afrontamiento esta fuertemente relacionado al ajuste psicologico. social ¥y emocional de la enfermedad
cranica, por lo que ¢s de particular importancia considerarlo en ¢l tratamiento de condiciones medicas
resistentes

Si bien, no se observaron diferencias estadisticamente significativas, el estilo escape-cvitacion

mostréd una diferencia significativa al ser mas empleado por ¢l grupo con lumbalgia cronica to puede
deberse como lo indica Lazarus v Folkman (1987) a que este tipo de afrontamicento se utiliza con
diversos fines para conservar la esperanza y ¢l optimismo, para negar el hecho como su implicacion.,
para no tener que aceptar lo peor, para actuar coma si 1o ocurrido no importara

A este respecto, se corrobora lo reportado por Bombardier, et. al . (1990) en cl sentido en que
en poblaciones de sujctos con dolor cronico. el empleo del estilo de afrontamiento escape-evitacion

sugicre que el paciente no acepta la naturaleza cronica de su condicién y utiliza dicho afrontamiento

para tratar de olvidar o ignorar sus limitaciones y proteger asi sus sentimientos. De tal forma. las
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cstrategias de afrontamiento dirigidas a la cmocion regulan las consecuenci

afectivas internas del

estresor. en tanto que las estrategias dirigid,

al probiema buscan mancjar los aspectos ambientales

externos del estresor

Asimismo también es fundamental considerar que si bien existe una panicipacion de las

estrategias de afrontamiento en fa adaptacion a fa enfermedad cronica, comao en cste caso. la lumbalgia

mecanopostural, es imporntante reconocer el papel de las evaluaciones que el sujeto hace de su
cnfermedad cronica, tanto cn la evaluacian primana de lo que hay en jucgo como en la evaluacion

secundaria respecto a las estrategi

s de afrontamiento, detido a que ambas evaluaciones interaccionan
entre si determinando el grado de estrés, la intensidad v calidad de la respuesta emocional que el sujeto
presenta

Debido a lo anterior, seria de vital importancia que posterores investigaciones sobre ésta hinea.
valoren ¢l rol que tiene 1a evaluacion que ¢f sujeto hace de la entfermedad en el mavor o menor empleo

de ciertos estilos de afrontamicento asi coma en su con

igutente ajuste a la misma

Al respecto, se declara que la hipotesis concerniente a si existen o ao diferencias en el empleo de
tas estrategias de afrontamiento entie e grupo con tumbalgia cronica mecanopastural v el grupo sin
dolor, es parcialmente demostrada en tanto que solo ) de 8 estilos mostro dicha diferencia Sin embargo.
€ésta situacion limita la determinacion de conclusiones contundentes en tanto que abren una gama de
interrogantes tedrico metodolouicas a resolver

Por otra parte. ¢! analisis de correlacion entre los parametros de dolor v las estrategias de

afromtamicnto mostraron  relaciones  positivas  estadisticamente  significativas  entre el estilo  de
distanciamiento y la evolucian del dolor, asi como el estilo solucion de problemas v a frecuencia del
dolor, lo cual indica para ambos casos que las variables son directamente proporcionales y que la manera
©n como s¢ comporte una variable determina la otra De tal forma que, a mayor periodo de evolucion
del dolor mayor empleo de distanciamiento,y a mayor frecucncia del dolor mayor uso del estilo solucion

de problemas.
En este sentido, la hipotesis que refiere la existencia de una relacion entre los parametros de
severidad del dolor y las estrategias de afrontamiento en los pacientes con lumbalgia cronica
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mecanopostural s¢ cumple Onicamente en los estilos de distan

ol

niento y solucion de problema

ton o ta frecuencia ded

primero con respecto al periodo de evolucian del dolor, y el sepundo con rels

dolor

sto se traduce cn ¢l sentido en que al incrementarse ¢l periodo de evolucion del dolor el

individuo emplea ¢stas estrategias de aftontanuento como esfuerzos counitivos pata alejarse v disnunue

el impacto emocional (distanc

niento), o autorrerular sus sentimientos y las acciones que su dalor

cronico le ocasionan (solucion de problemas)

n cuanto al anal

de correlacion entre los niveles de depresion vy las  estratemas de
afrontamiento, ¢l grupo con dolor mostro que ¢l nivel de depresion v ¢l empleo del estilo de apovoe

SO

! son directamente proporcionales, en tanto que en el grupo sin dolor no se encontro relacion
alguna de este tipo, e¢sto pucde deberse a los puntajes de severidad de depresion ue presento este

grupo

n embargo, la hipotesi

de que a mayor nivel de severidad de la depresion exi a una mavor

incidencia en fa utilizacion de las estrategias de afrontamiento dirigidas a la emocion cn ¢l grupo con
lumbalgia cronica mecanopostural presenta una disvuntiva, en ¢l sentido en que el apoyo social es el
unico estilo que forma parte de ambas categorias. dirigidas a 1a emocion v dirigidas al problema. debido
a que refiere tanto la busqueda de informaciéon como alternativa de resolucion ded problema, como
incorpara soportes emocionales respecto al problema mismo

Es importante mencionar, que al realizar éste analisis de correlacion se encontré la existencia de

rclaciones proporcionalmente inver:

entre diversos estilos de afrontamiento. los cuales varan de

acuerdo al grupo analizado tan cs asi que en ¢l grupo con dolor se detectd esta relacion en el estilo de

confrontamicnto con respecto a responsabilidad y autocontrol, y en ¢l grupo sin dolor se observo entre
los estilos de confrontamicnto y apoyo social, asi como distanciamiento y reevaluacion positiva

Los datos reportados en esta investigacion abren un panorama de interrogantes para tuturas

aciones quc descen esclarecer con precision cual es el efecto que cada una de las riables (dolor
crénico y depresion) ticne por separado y qué cfecto generan en conjunto, sobre las cstrategias de
afrontamiento cn general, y sobre cada uno de los estilos en particular tanto en poblaciones de sujetos
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sin dolor cronico como con dolor tisto debido a que se encontro gue las estiategias de afrontamiento no
se mucven de mancra analo

a0 paralelamente entre si. sino que cada uno de los estilos por sus
caracteristicas muy parcticulares se relaciona de manera diversa con las vanables mancjadas en ¢l estudio.

ya sea en cada uno de los grupos, aiveles de depresion o parametros de dolor, 1o cual muestra un amplio

espectro de relacionalidad tanto con otras  variables como entre cllas mi

Esta cucstion de
nultivariabilidad no tue contemplada en ¢l desarrollo de las hipotesis de esta invest

acion, lo cui
representd una pencralidad has

A cierto punto liumitante. ya que solo alpunos estilos cumplian con §
ascveracion cstablecida y la hipotesis plantceaba las estrateg

nas de afrontamiento de manera global
divididas en dirigidas a 1a emocion o al problema v no de manera particular, en cada uno de los estilos de

atrontamicnto en especifico frente a una var

ble determinadia

Sin embargo, este inconveniente plantea una nueva gama de posibilidades infinitas donde si bien
tas estrategias de afrontamiento representan quizi uno de los tactores psicologicos que actuan como
mediadores v/o que estan involucrados en la relacion existente eatre el dolor cronico y Ia depresion,
ticnen en si mismos cada estilo de atrontamiento una amphtud de nterrelaciones entre ellos vy con
maltiples variables psicologicas que mncrementan la vastedad de interrogantes que envucelven al hombre
en su vivir con cf dolor cronico v la depresion

for tal motivo, y de acuerdo

con Crook. et al (1988) ¢

mportante reconocer que las
estrategias de afrontamiento son un factor que determina ¢l comao los pacientes se ajustan al dolor, sin

embargo. cs imprescindible tomar en cuenta los upos de estrate:

s utilizadas, Ia relacion entre ellas v el
ajuste al dolor, asi como variables de los propios pacientes, tipo y duracion de la enfermedad, asi como

al contexto en ¢l cual 1a enfermedad ocurre v como cambian estos factores a través del tiempo ( Lazarus,
1993)

Por otro lado. un problema metodologico relacionado al tamafio de la muestra, ¢s el grado de
generalizacion que puede atribuirse a los resulados, por o que su representatividad es limitada, aunque

la homogeneidad de 1a muestra en dos caracteristicas demograficas cdad y sexo permitio tener muestras
altamente comparables
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Otra limitantc con respecto a la muestra es

a seleccion no aleato

de 105 sujetos

ya que se

emplcaron criterios deliberados para obtencr muestras represents

ivias en areas tipicas ya establecidas, lo
cual restringe ¢l grado de generalidad de los hallazgos obtenidos

Asimismo. otro problema metodologico importante es ¢l empleo de instrumcentos psicologicos na
estandarizados ni validados con  poblacion mexicana, lo cual deja de lado  aspectos  culturales.

CCONANICOS Yy KO

ales de los mexicanos debido a que la contrastacian de los datos se reah

A con

parametros socioeconomico culturales distintos

Sin embargo,

ste estudio da pauta a que futuras investigaciones retomen el tema con das
consideraciones aqui descritas y exploren c¢b vasto campo de informacion que cubre la relacion entre

estrategi

s de afrontamiento, dolor cro

o v depresion

Por lo que es necesario comprender y reflexionar que la esta consolidando v

ampliando su campo de accion simultancamente dentro del ambito meédico. 10 cual motivs

generar

programas de atencion factibles que promuevan de manera cfi

az v eficiente @ la rentegracion tisica v

soc

al del individuo De tal forma que, para poder incursionar dentro de este medio. no solo es pecesario

contar con los clementos tedrico metodologicos basicos para comprender y estimar ¢l objetivo. proceso

v funcion de la Psicologia dentro del campo de la salud y la enfermedad. sino que también es de vital

importancia fomentar la investigacion psicologica en el arca de la salud. va que en esa medida se dara

pauta a la incursion literaria y practica de la Psicologia en el area de la salud
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ANEXO 1

ENTREVISTA PARA LA EVALUACION DEL DOLOR

Fecha:

1. Edad.

2. Sexa:

3. Escolaridad:

4. Estado civil:

S. Ocupacion:

6. Cuantas personas integran su familia?

7. (Como describe su situacion familiar?
«a)Muy satisfactoria
b)Satisfactoria
¢)Tolerable
«)intolerable

8. (Cual es la principal causa de problemas familiares?
a)Dinero
b)Nidos
¢)Parientes
d)Situacion de teabajo
«)Diferencias personales
S Problemas sexuales
sJFamiliares cntermos
h)Religion

9, (Cual cs su situacion laboral actual?
«a)Laborando
b)Incapacidad
¢)Pensionado
)Retirado
€)Desempleado

10. ;Si esta desemplcado o solo trabaja medio tiempo, esto se debe al dolor?
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t1. ;Si esta empleado, disfruta su trabajo?
«)Todo el tiempo
h)Frecuentemente
«}Algunas veces
«d)Raramente © no siecmpre

12, (, Piensa que pucde realizar su horario iegular de trabajo?
a)Todo cl tiempo completo
h)Solo medio tiempo
«)Solo una parte del ticmpo

13. Comparando la capacidad quc tenia al realizar su trabajo antes de la presencia de dolor, alora usted

«ajPuedce realizarlo mucho mejor que antes
h)Hace un poco menos

<JRealiza mucho menos que antes

«)No pucde realizario

14. Comparando su situacion antes de la presencia det dolor, (su interés por actividades sociales

actualmente?
«)Es igual
h)Es menos que antes
<)Es mucho menor que antcs
«}No desea tener actividades sociales

I5. ,Su capacidad actual para recalizar actividades sociales”
«}Es igual que antes
h)Es menor que antes
<¢JEs mucho menor que antes
«)No logra tener la capacidad para realizarlas

16. ,Su interés por actividades sexuales?
a)Es igual que antes
H)Es menor que antes
¢)Es mucho mcnor que antes
«)No tiene deseos para realizarlos

17. (,Su capacidad para recalizar actividades sexuales?
u)Es igual quc antes
h)Es menor que antes
¢JEs mucho menor que antes
d)No logra tener Ia capacidad para realizarias

18. .Presenta algan tipo de padecimiento psiquiatrico?

19. Esta bajo tratamicnto terapéutico o farmacologico por esta causa?
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20.

21

22.

23.

24.

N
‘h

26.

27.

LEs frect e hospitalizad

oDe qué tipo?

por probl de salud?

iFrecuenteimente se sicnte miscrable o infeliz?
iSu apetito es bueno o escaso”?
iS¢ siente mas irritable que lo usual?

iTiene problemas para dormir a causa del dolor?

«)Nunca

h) Algunas veces
<jUsualmente
d)Siempre

¢+ Toma medicamento para poder dormir?

Con qué frecucncia?
LEn qué dosis?

(COmo comenzoé su dolor de espalda?

a)Un accidente de trabajo

b)Un accidente cn casa
c)Accidente de otro tipo

d)Por el trabajo. pero no accidente
e)Posterior a una enfermedad
)Simpl e sc pr S un dia
W)Otra razon. especificar cual

28. ;Cual es el periodo de evolucion del dolor?

29. LEn qu¢ partes del cuerpo se presema el dolor?

30. Su dolor:

a)Raramente esta presente

5)Sélo ocurre bajo ciertas circunstancias
c)Fr c esta pr

d)Usualmentc csta presentc

«)Siempre csta presente

SARLR BE LA BILNTECA

A parte de su problema dc dolor de espalda, (tiene alguna otra enfermedad?

TESIS WN§ BDERE
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31. De las siguicntes situaciones jcuidles le generan un incremento o decremento del dolor?

32.

33.

34

35,

36.

37.

Estimulantes (café, fumar, ctc)) Cambios bruscos de temperatura
Licor Masajes
Comer Tension
Catlor Movimiento
Frio Sentarsc
Humedad fnclinarse
‘Trabajar Act sexual
<Ha qué tipo atencion médica a recurrido a causa del dolor?
iHa sido operado a causa det dolor”?
«Ha estado b italizado debido a ta i idad del dolor?
1 recibido tr ientos i sivos (raquia, por cjemplo)”
JToma di mento para disminuir su dolor de espalda?
«Con qué frecuencia?
LEn qué dosis?
LEs efectivo el medicamento que toma para el dolor?

«)Siempre que lo tomo el dolor desaparece
h)Sicmpre hace quc el dolor disminuya

c)U: 1 ! dolor d parcce
AU 1 cl dolor disminuye
«)Fr cl dolor d cce

PFrecuentemente el dolor diminuye
1 No tiene ningun efecto sobre el dolor

Mancjar
Distraerse
Orinar
Pararse
Presion
Ruidos
Luces

38. (En un periodo aproximado de 6 meses, ha fallecido algin familiar o persona cercana?

39.

40.

¢Con qué frecuencia fuma?

+Con qué frecuencia consume alcohol?
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ANEXO 2

ENTREVISTA INICIAL PARA SUJETOS SIN DOLOR

1. Edad:
2. Sexo:
3. Escolaridad:
4. Estada civil:
5. Ocupacion:
6. (Presenta alguna enfermedad fisica?
Cual?
7. (Presenta dolor de espalda, cabeza, o de algin otro tipo?
8. (Esta recibiendo algun tipo de tratamiento meédico?
«De qué tipo?
JPorqué citcunstancia?
9. (Actualmente ingiere algun tipo de medicamenta”
ofPara queé?
Con qué frecuencia y dosis?
10. ,Presenta alygin padecimiento psiquiatrico?
11. (Esta bajo tratamiento psicologico?
Por qué causa?

LA partir de cuando?

Fecha:
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12, (Como describe su situacion familiar?
a)Nuy satisfactoria
b)Satisfactoria
c)Yolcrable
dintolerable

13. ,Cual cs la principal causa de problemas familiares?
«)Dincro
h)Ninos
<)Parientes
)Situacion de trabajo
«)Diferencias personales
SProblemas sexuales
Familiares enfermos
I)Religion

14. [Actualmente tiene problemas laborales?

«De queé tipo?
15. (En un periodo aproximado de 6 meses, ha fallecido algun familiar © persona cercana?
16. [ Con qué frecuencia consume alcohol?

17. ;Con qué frecuencia fuma?



ANEXO 3

FECHA.
PUNTUACION:
NOMBRE DEL PACIENTE:

INVENTARIO DE EPRES

ON DE BECK Y COLS

A continuacion cncontrara usted una seric de cuadras con frases que nos indican diferentes
grados de depresion. Por favor, encicrre en un circulo ¢l numero de la frase que deseriba mejor la forma
en que usted sc siente actualmente

A. ESTADO DE ANIMO
o. No me siento triste

[ Me siento triste o melancolico

2a. Estoy triste o melancolico todo el tiempo y no puedo cvitarlo
2b. Soy tan triste o desdichado que es muy doloroso

3. Soy tan triste o desdichado que na puedo tolerarlo

B PESIMISMO
No estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto al futuro

l. Me sicnto desalentado con respecto al futura

2a. Siento quc no tengo nada que perseguir en cl futuro

2b. Siento que nunca podré salir de mis problemas

3 Siento quc el futuro es irremediable v que las cosas no pueden mejorar

C SENTIMIENTO DE FRACASO
No me siento fracasado

I. Siento quc he fracasado mas que la persona promedio

2a. Siento que he logrado muy poco que valga la pena o que signifique algo

2b. Cuando me pongo a ver lo que ha sido nu vida, sdélo encucntro una serie de fracasos
3. Siento que soy un completo fracaso como persona

D FALTA DE SATISFACCION
No estoy particularmente insatisfecho

lu. Me siento aburrido la mayor parte del tiempo

tb. No disfruto las cosas en la misma forma que antes
2. Nunca volveré a obtener satisfaccion alyuna

3. Estoy insatisfecho de todo
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E SENTIMIENTO DE CULPA

o

1
2a
2b
3

No me siento particularmente culpable

Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo
Me n1o bastante culpable

Me sicnto malo o indigno practicamente todo ¢l ticmipo
Me siento como si fuera muy malo o despreciable

F SENTIMIENTO DE CASTIGO

o

1
2
3a
3b

No siento que esté siendo castigado

Tengo el sentimiento de que algo malo puede sucederme
Sicento quc estoy siendo castigado o que seré castigado
Siento que merczeo ser castigado

Quicro ser castigado

G ODIO A ST MISMO

el
la
1b

2

3

No me siento desilusionado de mi mismo
Me sicnto desilusionado de mi mismo
NoO me gusto a mi mismo

Estoy disgustado conmigo mismo

Mec odio a mi mismo

H. AUTOACUSACIONIES

o
1.
2a
2b
3

No sicnto que yo sea peor que las demas personas

Me critico mucho a mi mismo por mi debilidad o mis errores
Me culpo a mi mismo por todo lo que sale mal

Sicnio quc tengo muchos defectos

Siento que no sirvo para nada

I. DESEOS AUTOPUNITIVOS

(4

1
2a
2b
2c
3.

No tengo ninguna intencion de daflarme

He pensado daflarme a mi mismo pero no lo llevaria a cabo
Pienso que estaria mejor muerto
Tengo pl definidos para co
Pienso que mi familia estaria mcjor si yo muriera
Me mataria a mi mismo si pudicra

P
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. BROTES DE LLANTO
No lloro mas quc to usual
Ahora Horo mas de o que acostumbraba
Ahora lloro todo el tiempo No pucdo detenerme
Antes era capaz de llorar, pero abora no pucdo hacerlo aunque quicra

w0

K IRRITABILIDAD o

0. No me irrito mas ahora de lo que npre lo he hecho

] Ahora ime molesto o me irrito mas tacilmentc que antes

2 Mc siento irritado todo cl ticmpo

3 Las cosas que usualmente e irfitan ya no consiguen hacerlo ahora

L. AISLAMIENTO SOCI1AL

[+ No he perdido interés cn otras personas

] Estoy menos intercsado en otras personas de 10 que eria usual

2 He perdido mucho interes en la gente v me preocupa poco lo que suceda

3. He perdido todo mi interés en la gente y no me preocupa nada de lo que les pase
M INDECISION ﬂ

[¢] Tomo decisiones tan bicn como antes

1. Estoy mcnos scguro de mi mismo y trato de evitar tomar decisiones

2 Ya no pucdo tomar decisiones sin ayuda

3. En ningun caso pucdo tomar ningun tipo de decision

N. IMAGEN CORPORAL

0. No siento que me vea peor ahora que antes

1. Me preocupa el que yo parezca vicjo o poco atractivo

2 Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia v ellos me hacen parecer poco atractivo
3.

Sicnto que soy feo o repulsivo a la vista

o INHIBICION DEL TRABAJO T
Puedo trabajar tan bien como antes

la, Tengo que esforzarme mas para comenzar a hacer algo
tb. No trabajo tan bien como lo acostumbraba

2. Me cuesta muchisimo trabajo hacer algo

3. De plano no puedo hacer nada
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HwH=-0

. PERTURBACIONES DEL SUERO

Pucdo dormir tan bien como antes
Ahora despicrno mas cansado que antes

Despierto una o dos horas mas temprano que antes ¥ €s muy dificil que me vuclvis s dormiry
No pucdo dormir mas que cinco horas y mc despicrto muy temprano diariamente

wN~OQ

. FATIGABILIDAD
No me canso mas que o usual
Me canso mas facilmenie que antes
Me cansa hacer algo
Estoy muy cansado para hacer algo

wN=03R

. PERDIDA DE APETITO

Mi apectito no es peor que lo usual

Mi apctito no cs tan bueno como antes
Mi apetito es mucho pcor ahora

No tengo apetito de nada

WN-OW

=

PERDIDA DE PESO
No he perdido mucho peso o ninguno altimamente
He perdido mas de tres kilos
He perdido mas de cinco kilos
He perdido mas de siete kilos

-9

we

PREOCUPACION SOMATICA
No estoy mas intcresado en mi salud que 10 usual

Mec preocupo por dolores o molestias estomacales o esteeiimiento o algan otro seatimiento
corporal desagradable

Estoy tan preocupado por cOmo o que siento que no puedo hacer nada
Estoy completamente absorto en 1o que siento

- PERDIDA DE LA LIBIDO

No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado en ¢l sexo ahora
Estoy ho i d

en cl sexo ahora
He dido el interés en ¢l sexo por completo
per P
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ANALISIS MULTIMODAL DEL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Nombre: Fecha
No. de Expediente Terapcuta
REACTIVO MODALIDAD PUNTAJE CONTENIDO

A. Estado de Animo Afecto

B Pesimismo Cognicion

C. Sentirmicnto de Fracaso Cognicion

D. Falta dc Satisfaccion Afeccto

Sentimiento de Culpa Cognici

F. Sentimicnto de Castigo Cognicion

¢ Odio a si mismo Afecto

H. Autoacusaciones Cognicion

1 Descos Autopunitivos Cognicion

4 Brotes de Llanto Conducta

K. Irritabilidad Afecto

L. Aislamiento Social Relaciones

Interpersonales

M Indecision Cognicion

N 1magen Corporat Cognicion

O. inhibicion de§ Trabajo Conducta

. Perturbacion del Sueito Drogas

Q. Fatigabilidad Sensaciones

R. Pérdida de Apetito Drogas

S. Pérdida de Peso Drogas

T. Preocupacion S C

U. Pérdida de Libido Drouas

P.T
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ANEXO A

INVENTARIO DE MODOS DE AFRONTAMIE

L.ea por favor cada una de las oraciones que sc indican a continuaciéon y tache el namero que mcjor
describa su situacion de acuerdo a la siguiente escala

0= No, de ninguna mancra

guna medida

2= Generalinente, usualmente
3= Siemprc, cn gran medida

Me concentro exclusivamente en lo que tengo que hacer
a continuacion

Intento analizar ¢l problema para comprenderlo mcjor

Me concentro en ¢l trabajo o en otra actividad para olvi-
darme de todo lo demas

Pienso que el ticmpo cambiara las cosas y que todo lo
que tenga que hacer es esperar

Me comprometo o me propongo obtener algo positivo
de la situacion

Hapzo cualquier cosa y pienso que al menos No me que-
dé sin hacer nada

Intcnto encontrar al responsable para hacerle cambiar
de opinion

Hablo con alguien para averiguar mas sobre la situacion.
Me critico o me sermoneo a mi mismo

No agoto mis posibilidades de solucion en un mismo
instantc sino que reservo alguna otra alternativa abierta.

Confio en que ocurra un milagro.

Sigo adelante con 1
tengo mala suerte

destino pucs solo algunas veces

2]

w

N NN

N

ot
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30

31

32,

Sigo adelante como si no hubicra pasado nada
Guardo séto para mi mis sentimientos

Busco alguna minima esperanza, viendo las cosas por
su lado bueno

Duerimo mas de lo que acostumbro

Manificsto mi enojo a la(s) persona(s) responsable(s)
del problema

Acepto la simpatia y comprension de alguna persona
Me digo a mi mismo cosas que me hacen seatir mejor
Me siento inspirado para hacer algo creativo

Intento olvidarme de todo

Busco la ayuda de un profesional

Pienso que los problemas me hacen madurar como per-
sona

Espero a ver lo que sucede antes de hacer alygo
Mec disculpo o hago algo para compensar
Desarrolio un plan de accién y lo sigo

Considero y acepto una segunda posibilidad mejor,
después de la que yo queria.

De algin modo expreso mis sentimicntos
Me doy cuenta de que soy la causa del problema

Salgo mejor de la situacion de como empecé

Hablo con alguien que puede hacer algo por mi problema.

Me alejo del problema por un tiempo: intento descansar
o distraerme.

o

o © @ ¢

o 0o o 0 ©

] 2
1 2
! 2
1 2
H 2
t 2
1 2
1 2
] 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
] 2
1 2
1 2

w W w w

W
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41

42

a4,

45

46

47

48

49

50.

51.

Intento sentirme mejor comiendo, bebiendo, tumando,
tomando drogas o medicamentos
Tomo una decision imporante o algo muy artiesgado

Intento no actuar demasiado aprisa o dejarme Hevar por
un primer impulso

Tengo te en algo nucvo

Mantengo mi orgullo y pongo al mal tiempo buena cara
Redescubro lo que es importante en la vida

Hago cambios para que las cosas salgan mcjor

Evito estar con gente en general

No dejo que el problema me venza, rehuso pensar mucho
ticmpo en el problema

Pregunto su opinion a un parientc o amigo v respeto su
consejo

Oculto a los demas 1o mal que me va

No tomo en serio la situacian y me niego a hacerlo.
L.e platico a alguicn como me siento

Me mantengo firme v pelco por lo que quicro

NMe desquito con los demas

Recurro a experiencias pasadas; ya antes me habia encon-
trado en una situacion similar

Se lo que tengo que hacer y redoblo mis esfuerzos para
conseguir que las cosas marchen mejor.

Me niego a creer 1o que ha ocurrido.

Me prometo a mi mismo que las cosas seran distintas
la proxima vez

© © © o6 o o ¢

o @ © 0 ©o °

td

(&)

w

(&)

N

(8]

v

N

(M

[

w

w

[
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I

wn
n

Propongo un par de soluciones distintas al problema.

53 Acepto la situacion pues yo no pucdo hacer nada al res-
pecto

54 Intento que mis sentimicntos no interfieran demasiado
con otras cosas

ss Desco poder cambiar lo que esta ocurniendo o fa forma
como me siento

506. Cambio algo de mi

87 Suciio o me imagino otro tiempo u otro lugar mejor que
¢l presente

58 Deseo que la situacion sc desvanczca o termine de algon
modo

59, Fantasco o imagino ¢! modo en que podrian cambiar las
casas

60. Rezo alguna oracion

ol. Me preparo para 1o peor

62 Repaso mentalimente lo que hare o dire

63 Pienso como dominaria la situacion a quien admiro y la
tomo coino modclo

64 Intenio ver las cosas desde el punto de vista de la otra
persona

65 Me digo a mi mismo que las cosas podrian ser peor.

66. Realizo algun cjercicio

67. Intento algo distinto de todo lo anterior (describalo).

Nombre:

4] 1 2 3
0 1 2 3
o ! 2 3
o 1 2 3
o ] 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
o 1 2 3
[¢] 1 2 3
o [} 2 3
o 1 2 3
Fecha:
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CUESTIONARIO DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

HOJA DE CALIFICACION

NOMBRE: Dx FECHA

Estilo de Afrontamiento l Rexctivo/Calificacion ' Bruto f Promedio [ Relativo (%) ‘
A. Confrontativo [6/ oW n W l r I
B. Distanciamiento Fy T ] r T )
[c Auto-control (mﬂ WO B s 6y 63/‘ T l
ID Soporte Social ]@ ] [ l ]
( E Responsabilidad W 25/ 2! sH r r l ]
ﬁ Escape-Exitacion |n/ 6 B4 S S 59/( r 1 l
G Resolucionde Problemas |1/ 260 39/ 4y 4 SY [ r T ]
H Reevalsacion Positiva TZO/ WO 36 I8 S 6 [ l l ]

Total

]

COMENTARIOS,
CALIFICACION
1) Puntaje Bruto: Suma de las calificaciones de los tems correspondientes a cada modo de afrontamiento

2) Promedio: Pumaje Bruto entre el nimero de items
3) Puntaje Relativo: Dividir el promedio de cada tipo de afrontamiento entre fa suma total de los promedios y multiplicar por 100




ANEXO 5

NOMBRE FECHA
FECHA
5 i3
4 4
) t
i 2
1 I
0 t
[N U N S L R A L T I A O N
MARANA TARDE NOCHE MANANA TARDE NOCHE
FECHA GUIA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL
DOLOR
5
' 0 Ausencia total del dolor
1 Dolor muy feve que se siente solo cuando se fij2 especialmente en
3
’ ¢l
! 2 Dolor feve que por momentos se ohida
| 3 olor moxderads que le permite realizar sus labores de costumbre
4 Dolor fuerte que le dificulta concentrarse v realizar tareas
! dificiles, pero le pero permite hacer cosas faciles
6 8 o o4k w2 8 Dolor nmy fuerte e inacapacitante que le obliga a abandonar sus
MANANA TARDE NOCHE actividades
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