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RESUMEN

Se presenta el estudio de 9 pacientes diagnossicaole dolor lumbar inespecifico
seleccionados a partir de criterios de inclusidéexglusion definidos para los hallazgos
radiologicos (RNM) y la consulta médica. Se aplita bateria de cuestionarios con el
fin de caracterizar el perfil semioldgico del dolarorrelacionar la severidad del
compromiso de las estructuras visto por imagenl@anensidad del dolor y los factores
biopsicosociales que influencian la percepcion mi&mo. Los resultados muestran
concordancia de la localizacion y caracteristicglsddlor reportado por la literatura, la
presencia de una estrecha relacion entre el indéceseveridad de las estructuras
reportados por la RNM con la intensidad del dolinglmente se comprobé que algunos
factores psicosociales pueden modificar la peréepygi manifestacion del dolor. Este
estudio puede ser una herramienta (til para elndstgo precoz de dolor lumbar
inespecifico y asi contribuir a la disminucion @enplicaciones y costos a través de una
terapéutica mas efectiva.

PALABRAS CLAVE: dolor lumbar inespecifico, Modelo biopsicosociaidite de
severidad de lesiones lumbares GAC.

INTRODUCCION

Una amplia variedad de estudios epidemiolégicodificza al dolor lumbar como un
problema de salud publica y se estima que cercadti dentro de la clasificacion
cronica del dolor corresponde a este (1). Al masmo&E.UU. 50 al 70% de los adultos
experimentan este dolor en algin momento de Ig2jd&€ada afo alrededor de 5% de
los adultos consultan al médico y/o se ausentau deabajo, siendo esta la primera causa
de incapacidad laboral (3,4)y generando gran ingpaobre los sistemas econdmicos
locales, pues se estiman perdidas promedio deilloBds de dolares por persona dia de
trabajo; el costo anual del manejo y sus conseg@scienden entre 20 y 50 millones
de ddlares.

En Colombia, el dolor se comporta como el principativo de consulta en los servicios
de salud. Segun estadisticas de la Asociacion Gudora para Estudio del Dolor el 51%
de la poblacion sufre de este sintoma. Aunque baggreportes concretos acerca de la
epidemiologia del dolor lumbar, se conoce que @siaera causa de dolor crénico (5) y
reubicacion laboral, el tercer motivo de consultakservicio de urgencias y el cuarto en
consulta externa.

El dolor lumbar es un sindrome que puede repraspridblemas diferentes de base (6,7).
Waddell propone clasificar a los pacientes conaimbar en 3 grupos: 1. Dolor lumbar



inespecifico. 2. Dolor radicular. 3. Dolor lumbaregrepresenta patologia espinal(8) con
porcentajes de presentacion correspondientes aJ 80%5% y 3,5% respectivamente

(9). Es por lo tanto el dolor lumbar inespecifit@e mayor incidencia. Su etiologia es

multifactorial, sin embargo se atribuye a alteraemde la biomecéanica que conllevan a
un desequilibrio con sobrecarga de algunas estasctjue conforman la columna lumbar
tales como la articulacién facetaria, el discorwveeebral y el cuerpo vertebral. A pesar
de que las alteraciones en estas estructuras pastigrmplicadas en el origen, no existe
una correlacion clara entre la clinica referida glopaciente y la alteracion anatomica
documentada por las técnicas de imagen, de hechepsean personas asintomaticas
con signos imagenolégicos de degeneracion y visay@ersonas sintomaticas con leves
anormalidades a la imagen, de manera que no sergreicorrelacion entre el cuatro

clinico y los hallazgos radiologicos de las lesgne

Debido a la ambigiiedad en la definicidn, etiologidtifactorial y diversidad en regiones
anatomicas comprometidas, se carece de un perfiiok®ico que proporcione
informacién para un diagnostico certero de dolondar inespecifico. Por esta razén es
poco reconocido y carece de importancia en la omad meédica. Se brindan
tratamientos imprecisos aumentando los costos dekejo del dolor y el tratamiento
termina siendo inefectivo, provocando mayor degaién de la patologia, cronicidad
del dolor, incapacidad fisica y graves consecusnaiaivel psicosocial. (3).

Dichos aspectos psicosociales asociados al doloalatente son motivo de estudio por
parte de numerosos investigadores en un intentobgiivizar el sintoma y brindar
tratamientos efectivos. Entre ellos, los méas fratemente citados son psicologicos,
como sintomas depresivos, de ansiedad(10,11) pnmdidad, procesos cognitivos y de
afrontamiento(12,13) aspectos laborales, econon(iehd5) y percepcion de carga fisica
en el trabajo(16,17) Por lo tanto, el dolor lumbebe ser comprendido en el contexto de
un modelo biopsicosocial (Figura 1), entendido est@o la interaccion que se produce
en un individuo y su ambiente, las cuales influgarsu comportamiento, en los niveles
de estrés, en las actitudes y creencias respeatolal y pueden afectar de manera
negativa la evolucion y resultados de los diferetri@amientos que se puedan aplicar.
Con este estudio se pretende lograr un acercamanperfil semioldgico del dolor
lumbar inespecifico, determinando si existe cociélaentre estadios radiolégicos de las
lesiones con la intensidad del dolor y estable@ang factores psicosociales influencian
la sensacion del dolor. De esta manera brindahdasamientas necesarias para que el
personal médico pueda hacer diagndsticos certeeositir, tratar adecuadamente al
paciente y mejorar sus condiciones teniendo en taugue como en cualquier
enfermedad su abordaje debe ser integral. (18,19).



Modelo biopaicnwcial

* Procesos * Eventos previos
cognitives * Movilidad espinal

* Afrontamientos * Anatomia

* Psicopatologia * Fisiologia

* Personalidad * Otros

+ Conducta de
enfermedad

+ Satisfaccion laboral

+ Estrés laboral

» Percepeion de carga fisica
¢ Compensacion econdmica

Figura 1. La evaluacion del dolor lumbar en el egtd de un modelo biopsicosocial que
representa como la interaccion de sus componentsteafectar la evolucion del cuadro
clinico

MATERIALES Y METODOS

La muestra esta conformada por el conjunto de eptes que fueron remitidos para
estudio imagenolégico (Resonancia Nuclear Magnétaa columna lumbar (IPS:
CEDICAF S.A) por dos médicos neurocirujanos de iledad. Entre el periodo de
diciembre de 2006 a marzo de 2007 fueron remittdopacientes, de los cuales solo 37
segun reporte radiolégico cumplian con criterios idelusibn como ausencia de
compresion radicular, criterios de inestabilidad a@dumna (fracturas trauméticas),
hallazgos compatibles con neoplasia, antecedenteirdgia (laminectomias, etc) y
presencia de anormalidad en articulaciones faestadiscos intervertebrales y cuerpos
vertebrales de caracter degenerativo. Estos fasiémeron citados a consulta médica, y
de 17 que confirmaron asistencia y aprobaron esamimiento informado, solo 9 al
finalizar tenian diagndstico clinico y radiologide dolor lumbar inespecifico. Dichos
pacientes cumplieron con criterios de inclusiénicis como presencia de dolor lumbar
cronico, ausencia de enfermedad radicular (lassagativo), antecedente de patologia
reumatologica primaria, neoplasica o abdominopalveciente, sacroileitis o bursitis al
examen fisico. Posteriormente se les aplico unaribatle test que fueron diligenciados
con asesoria personalizada explicando cada urlosdems (ninguna fue autoaplicada).
La bateria de cuestionarios se conformo por:

» Escala de Hamilton para la ansiedathmilton Anxiety Scale, HARS(20
Usada para evaluar ansiedad, su modificacion (24gasalmente la mas
utilizada y esta validada en nuestro medio. Se tdat una escala de 14
items. Cada item se valora en una escala de puatds. La puntuacién
total es la suma de todos los items. El rango V@ @é&6 puntos y los puntos
recomendados de corte son: 0 - 5 puntos (No amhiefla 14 (Ansiedad
leve), 15 6 mas (Ansiedad moderada/grave). (22).

» Escala de depresion de Zung: formada por 20 fresdasionadas con la
depresion, formuladas la mitad en términos postiyola otra mitad en
términos negativos. El paciente cuantifica no téensidad sino la



frecuencia de los sintomas, utilizando una escald.ikert de 4 puntos,
desde 1 (raramente o nunca) hasta 4 (casi todengbd o siempre) Conde
y cols (23) proponen los siguientes puntos de corte

* No depresion (< 28 puntos)
Depresion leve (28-41 puntos)
Depresion moderada (42-53 puntos)
Depresion grave (> 53 puntos)

* Cuestionario de Evaluacion IPDE: es un breve ocomstio que hace parte
del Examen Internacional de los trastornos de tagoalidad patrocinado
por la OMS. Su propdsito es proporcionar una rapiftamacion acerca de
rasgos y conductas relevantes de los criteriosnd&tgos de los distintos
trastornos de personalidad, el paciente responpgeeguntas dicotomicas
(verdadero/falso) donde describe su comportamibatatual durante los
tltimos 5 afios. Para este estudio se uso la velssdn -1V. (24).

* Cuestionario del dolor McGill (MPQ): fue desarrddapor Melzack (25)
como un instrumento para la evaluacion de aspect@titativos y
cualitativos del dolor, como son localizacion, lmed, propiedades
temporales e intensidad. Es el test mas usadoeh muyndial para evaluar
dolor. Consta de varias partes claramente difeaeast
1.- Localizacion del dolar que suele representarse por una figura
esquematizada del cuerpo humano, donde el paceiitda las zonas en las
gue siente dolor.

2.- Cualidad del dolor el paciente debe escoger de entre una amphbadest

tipos de dolor aquellas caracteristicas que defgleque presenta. Estan
agrupados en varias categorias que a su vez faro@ro grandes grupos:
sensorial, emocional, valorativo y miscelanea. &wdrsion original inglesa

el numero de palabras era 78, aunque en las distivalidaciones del

cuestionario pueden variar (en la version espab)a

3.- Intensidad del dolor en el momento actusé explora mediante una
pregunta con cinco posibles categorias de respuesta

4.- Valoracion del dolor en el momento actual metiauna escala
analdgica visuglque va desde “sin dolor” a “dolor insoportable”.
Nosotros hemos utilizado la version espafiola (26).

* Cuestionario de incapacidad de Oswestry: sirve paedir el grado de
incapacidad del dolor lumbar segun el grado densitad del dolor que
experimenta el paciente. Se trata de una escalaalbeacion reconocida y
validada internacionalmente. se obtiene el resolt@sh porcentaje de la
incapacidad.(27,28).

Para la evaluacién de los hallazgos radiolégicoRBiM se realizo el indice de
severidad para lesiones en columna lumbar “GAC”tegree en cuenta la cantidad de
estructuras comprometidas a nivel lumbar discoacgths puntuados de de 0 a 5
respectivamente y sumado con los estadios de legida articulacion facetaria que
va de 0-3, y los estadios de cambios degeneraligoales que se puntta de 0 a 4. El
rango total es de 0 a 22.



El andlisis de los datos se realizo con Stat Viersién 4,5.

RESULTADOS
Se estudiaron 9 pacientes, el 56% correspondiaitgenero masculino y el 44% al
femenino. La edad promedio fue de 46 afos, eangorde 30 a 59 afos.

1. PERFIL SEMIOLOGICO DEL DOLOR LUMBAR INESPECIFICO
Para acercarnos a un perfil semioldgico se obtowikrs siguientes datos:

Localizacion del dolor segun frecuencia

La localizacion del dolor se determino segun larfigesquematizada del cuerpo
humano del MPQ. Las regiones anatOmicas mas fnéesieen las cuales los
pacientes ubicaban el dolor corresponden a:

Region lumbosacra: 78%,

Miembros inferiores: 89%, de los cuales el 67%olmalizaban por debajo de la rodilla, el
78% en muslo y para el 67% era de presentacioataral.

Regidn inguinopélvica: manifestado en el 44% deksentes

Region dorsal: el 22%.

Caracterizacion del dolor
Fue tomado a partir de los adjetivos mas frecuesnéenusados en el subgrupo sensorial
del MPQ.
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El 89% de las personas referian un dolor de caréotginuo, mas del 67% le daban una
localizacion delimitada, el 56% manifestaban unodotoncentrado, el 44% lo
relacionaban con sensacién de pesadez, punzantsistemnte y el 33% agregaban
adjetivos como propagado, engarrotado, como esgasagudo, seco, interminable y
repartido. Los demas calificativos tienen unadesia en la poblacion muestra menor
al 22%.

Intensidad del dolor )
Fue evaluado a través del Indice de Intensidachbte (PPI) segun MPQ.
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El 44% de la poblacion muestra refiere un PPl dgquB corresponde a un dolor
insoportable, el 33% lo refiere como un dolor madero grado 2, el grado 3 y 4 fue
calificado por el 11% respectivamente y ningunodlifico como grado leve o 1.

2. CORRELACION RADIOLOGICA SEGUN INTESIDAD DEL DOLO R
La severidad de los hallazgos radiolégicos fuesiatéicados segun la escala GAC y se
cruzo con los grados de PPl segun MPQ.

Cell Line Chart

Grouping Variable(s): PPI

Error Bars: + 1 Standard Deviation(s)

Row exclusion: Trabajo Dolor lumbar inespecifico-1. svd
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La poblacion muestra que el indice de severidad @a@roporcional al indice de dolor
PPI, es decir a mayor severidad de compromisoglest@ucturas moviles de la columna
lumbar la manifestacion del dolor es mayor.

3. DOLOR SEGUN CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES

Rasgo de personalidad segun PPI

Observed Frequencies for PPI, PERS-MAYOR1
Esquizoide  Esquizotipico Evitacion Histrionico ObsComp Paranoide Totals

2 0 1 1 1 0 0 3
3 1 0 0 0 0 1
4 1 0 0 0 0 0 1
5 0 0 2 1 1 2 6
Totals 2 1 3 2 1 2 11



La tabla muestra que el rasgo de personalidad fioyénen la graduacion de la
intensidad del dolor.

Pl sensorial segun rasgo de personalidad.

Cell Line Chart
Grouping Variable(s): PERS-MAYOR1
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La grafica muestra que las personas con rasgosrderalidad esquizoide, esquizotipico
y evitativo manifiestan un menor componente seabae su dolor, mientras que los
histriénicos, obsesivo compulsivo y paranoide tiene mayor componente sensorial del
mismo.

Pl Emocional segun rasgo de personalidad.

Cell Line Chart
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En todos los rasgos de personalidad se le prop@aioa carga emocional al dolor, sin
embargo la intensidad varia entre cada una, siehdbsesivo compulsivo el que mayor
valoracién emocional le proporciona a su dolor.

Dolor segun depresion
No se encontré relacion significativa entre lamsidad del dolor y el grado de depresion.

Observed Frequencies for PPI, DEPRESION
Row exclusion: Trabajo Dolor lumbar inespecifico-1. svd

3 4 Totals
2 2| 1 3
3 1[0
4 1 0 1
5 3| 1 4
Totals 7 2 9



Dolor segun ansiedad

Observed Frequencies for ANSIEDAD, PPI

Row exclusion: Trabajo Dolor lumbar inespecifico-1. svd
2 3 4 5 Totals

0| O 1

1| 4 8

1 4 9

2 o 1
3 31 0
Totals 3 1

Los datos indican que hay una clara relacion exitnével de ansiedad y la intensidad del
dolor con un valor P de 0,0293, es decir, paciect@sansiedad mayor refieren mayor
intensidad de su dolor.

Discapacidad segun dolor
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No existe relacién significativa entre el porceatd¢ discapacidad e intensidad del dolor,
pues se presentan pacientes con indice de incapgwid debajo del 50% con intensidad
del dolor grado 5.

Dolor segun Pl Emocional

Group Info for PIR EMOCIONAL

Grouping Variable: SEXO

Row exclusion: Trabajo Dolor lumbar inespecifico-1. svd
Count Mean Variance Std.Dev. Std. Er

F 4 ,749 ,011 ,106 ,053

M 5 ,333 ,068 ,261 117

Las mujeres de la muestra le dan una connotaci@tiermal mayor a su dolor con un
promedio de 75% mientras que el total de los hemlar otorgan en promedio un 33%.

Calidad del suefio segun PPI



Observed Frequencies for PPI, SUENO
Row exclusion: Trabajo Dolor lumbar inespecifico-1. svd

1 2 3 4 Totals
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Totals

Valor P: 0,4583
Aparentemente no hay una relacion entre intensiéadblor y calidad del suefio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El estudio de estos nueve casos nos puede proparcimna tendencia acerca del
comportamiento del dolor lumbar inespecifico de adlacion mayor. Los datos
reportados corresponden a resultados preliminagegnd investigacion transversal de
tipo analitico proyectada a un afio con una polfacigestra superior.

La caracterizacion del dolor lumbar inespecificoeste grupo de pacientes coincide con
lo reportado por la literatura a nivel mundial, fdema que la mayoria de los pacientes
refieren que su dolor se presenta en la region dsadra, posiblemente referido a
miembros inferiores en su mayoria por encima deofdilla con una distribucion
unilateral. Debido a la similitud de esta preseidtacon el dolor radicular es importante
tenerlo en cuenta como un diagnostico diferenalddlor lumbar inespecifico, por tal
razon se disefio dentro de los criterios de exalukigoresencia de lassage positivo al
examen fisico. Los adjetivos usados con mayor é&ecia para describir el dolor fueron
en orden de mayor importancia el caracter contimigo localizacion delimitada,
concentrado relacionado con sensacion de pesadeziop e insistente, también hubo
calificativos como propagado, engarrotado, conpag®0s, agudo, seco, interminable y
repartido.

En la calificacion de la intensidad del dolor e¥@® gradué como moderado mientras el
44% lo refiri6 como insoportable, estos dos extemodrian ser explicados bajo el
modelo propuesto por Waddell donde se sustentanflaencia de los aspectos
psicosociales en la presentacion del dolor, enceste la intensidad.

Las lesiones en las estructuras moviles de la aeuombar han sido relacionadas con el
dolor lumbar inespecifico, por esta razén evaluaglogrado de compromiso de las

mismas teniendo en cuenta las clasificaciones lastwke alteraciones estructurales en
disco intervertebral, fascetas y platillos verté&dgapor resonancia magnética. Sin
embargo, al momento de evaluar los hallazgos régibs se observo que las lesiones de
las estructuras se encontraban de manera combieaddecir, lesiones de fascetas
asociadas con lesiones en discos o platillos. @osiobtener un indice de evaluacion
gue reflejara el compromiso global de las lesiosegin su estadificacion radioldgica

para hacer la asociacion con la intensidad delrdgero no se encontré6 ninguna

herramienta reportada en la literatura para hake indice, asi que disefiamos un
instrumento que cumpliera este objetivo y lo demamios (indice de severidad para
lesiones en columna lumbar “GAC”). Al asociar eide de severidad de cada paciente
con la intensidad del dolor encontramos una refaeditectamente proporcional contrario

a lo reportado en la literatura esto debido prababhte a que los estudios solo



correlacionan la estadificacion de la lesion desolo tipo de estructura aspecto que no
concuerda con el verdadero dafio estructural. Estdtado nos sugiere que las lesiones
pueden considerarse de caracter sumatorio y denastara hallar una correlacion clinica

mas congruente con el estado patologico del pacient

El tipo de personalidad en los modelos psicosaiale ha considerado de vital
importancia al momento de interpretar el dolor, eé#nestudio no se encontré6 una
correlacion clara respecto a la intensidad delrdplero si se evidencia los cambios en la
carga emocional que se le da al dolor segun edg@asgo de personalidad, como era de
esperarse los del grupo B y C le dan mayor valaognal al dolor que el grupo A. Nos
sugiere los resultados la importancia que se lee gekstar a la queja de dolor en
términos de intensidad y no subvalorarla al eneonén los pacientes rasgos de
personalidad del grupo B o C como histridnicos gesivos compulsivos pero no se debe
olvidar que si se pueden encontrar diferenciad eareero y tipo de adjetivo usados para
otorgarle una connotacion emotiva a su dolor.

La ansiedad y la depresion han sido considerado® dactores que influyen en la
manifestacion del dolor, en nuestros datos enamaajue la depresion no influyo en la
intensidad del dolor, mientras que si se presentb alara relacién entre la ansiedad
mayor y el dolor de intensidad 5 o insoportableos Nlespierta gran interés el no
encontrar relacién entre el estado de animo degresila intensidad y creemos que
puede ser ocasionado por el tamafio de la muestra.

Al valorar el grado de discapacidad con la intesx$idel dolor se encontré que no existia
una correlacion directa lo cual podria ser el tagiol de la influencia de los rasgos de
personalidad, el grado de ansiedad y depresiéhdasarrollo de sus actividades diarias.
Ademas de manera descriptiva se encontré que nouhayrelacion entre hallazgos
estructurales degenerativos por imagenes versds gexdiscapacidad actual, eso podria
corresponder a que las lesiones tienen un compordggenerativo que puede ser
medianamente controlado erradicando actividades quogeoren las relaciones
biomecénicas de la columna, los pacientes invalloseen este estudio ya han sido
tratados y manejados con medicamentos y modifinasieen sus actividades esta es
quizéa la razon de la no asociacion radiolégicalaatiscapacidad actual.

Se encontr6 que la intensidad del dolor no germrebos en la calidad del suefio, este es
un dato controversial ya que se considera que uar douy intenso alteraria la
conciliacion o la calidad del suefio, intuimos gneskcaso del dolor lumbar inespecifico,
relacionado con una etiologia biomecanica es plebabta presentacion, ya que el
paciente se expone a factores ergo dindmicos inades que pueden exacerbar la
intensidad del dolor mientras que en la noche #&rdiiende a disminuir ya que se
presenta un cese en las actividades.

La informacidn generada en este estudio permitenmmendar al medico que se ve
enfrentado a un paciente con dolor lumbar crérocsiduiente:
» Abordar al paciente desde una perspectiva biopsitals
» Tener en cuenta la labor realizada por el paciesterelacion con la exposicion a
cargas.
* No subvalorar la intensidad del dolor en pacientesrasgos de personalidad de
grupos By C.



» Al momento de realizar un diagnostico de dolor lambespecifico se debe hacer
descartado un dolor de origen radicular o un divlotbar con signos de alarma
(neoplasia, infeccion, etc).

» Se deja a criterio del médico el uso del perfil ipdbgico dados por este estudio,
sin embargo este podria ser una herramienta deladtilpara un mayor
acercamiento en el diagnostico de dolor lumbarpeeiico
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BATERIA DE CUESTIONARIOS
TEST DE HAMILTON
[[o L=Y g1 1] o7=Tox o] o [N Fecha.....ccccooveeiiiiiiiinnn,

1.Humoransioso ....................
Inquietud. Espera de lo peor. Aprension (anticipat¢emerosa). Irritabilidad

2.Tension. .. ....................
Sensacion de tensién. Fatigabilidad. Imposibilidadelajarse. Llanto facil. Temblor.
Sensacion de no poder quedarse en un lugar

3.Miedos. .. ... .
A la oscuridad. A la gente desconocida. A quedsote De los animales grandes, etc
Al transito callejero. A la multitud

4.InSOMNI0. . . ... ...
Dificultad para conciliar el suefio . Suefio interpithe. Suefio no satisfactorio con
cansancio al despertar. Suefios penosos. Pesabdlasres nocturnos

5. Funciones intelectuales. . . . .............
(gnésicas). Dificultad de concentracion. Mala maeor

6. Humor depresivo. . . ................
Falta de interés. No disfrutar ya con sus pasatsmipepresion. Insomnio de la
madrugada. Variaciones de humor durante el dia

7. Sintomas somaticos generales. . ... .........
(musculares) Dolor y cansancio muscular. Rigidegoular. Sobresaltos. Sacudidas
cronicas. Chirrido de los dientes. Voz poco firmasegura

8. Sintomas sométicos generales. . ... ........
(somatico¥ Zumbidos de oidos. Vision borrosa. Sofocacionesaalofrios.
Sensacion de debilidad. Sensacion de hormigueo

9. Sintomas cardiovasculares . ... ...........
Taquicardia. Palpitaciones. Dolores en el pechtidba vasculares. Extrasistoles

10. Sintomas respiratorios. . . ..............
Peso en el pecho o sensacion de opresidn tor&=oaacion de ahogo. Suspiros.
Falta de aire

11. Sintomas gastrointestinales . . .. ..........

Dificultad para tragar. Meteorismo. Dispepsia. Da@lotes o después de comer.
Sensacion de ardor. Distensién abdominal. Pirbsisseas. Vomitos. Sensacion de
estébmago vacio. Célicos abdominales. Borborismaar&a. Constipacion

12. Sintomas genitourinarios. . . .............
Amenorrea. Metrorragia. Aparicién de la frigidezichlones frecuentes. Urgencia
de la miccién. Eyaculacion precoz. Ausencia deagbec Impotencia

13. Sintomas del sistema nervioso auténomo. . ... .. ..
Sequedad de boca. Accesos de rubor. Palidez. Tracigp excesiva. Vértigos.
Cefalea de tension. Horripilacion

14. Comportamiento durante la entrevista. . . . .. ... ..

(general) Tenso, incomodo. Agitacion nerviosa:aderhanos, frota sus dedos, aprieta
los pufios. Inestabilidad, postura cambiante. Tend#das manos. Cefio arrugado.
Facies tensa. Aumento del tono muscular (fisioldgi€raga saliva. Eructos.
Taquicardia de reposo. Frecuencia respiratoria@ieda 20 min. Reflejos tendinosos
vivos. Tembilor. Dilatacion pupilar. Exoftalmia. SudMioclonias palpebrales.



CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE MODULO DSM-IV

Cuando la respuesta sea VERDADERQO, sefialar cofreuala letra V, cuando
la respuesta sea FALSO, sefialar con un circuktria F.

. Normalmente me divierto y disfruto de la vida...............ccooovcvviiiireee i,
. Confio en la gente qUE CONOZCO ..o eeeeeeeessininrenerreeeeesnnnnneereeeens

. No soy minucioso con los detalles peqUER0S. ..........uvvvvveviieiiiiiiiiiiineninnn.

. No puedo decidir qué tipo de persona qUIEro.SEer.......cccccvveeeeeiiicereeeeneennn.

. Muestro mis sentimientos a todo €l MUNAO eewem.vvveeiriiieiiiiiieeeeee e
. Dejo que los demas tomen decisiones importgumen| ..............cccvvveee...

. Me preocupo si oigo malas noticias sobre alggienconozco ....................
. Ceder a algunos de mis impulsos me causa prablem..........................

. Mucha gente que conozco me envidia .......ccccevvvvvvevieeeeeeeiiieeieiiineiiia,
10. Doy mi opinién general sobre las cosas y ngraecupo

POF [0S AELAIIES .....vvviiiiiii e

11. Nunca me han detenido ............ooieeeeeanee e e
12. La gente cree que soy frio y distante ..
13. Me meto en relaciones muy intensas pero pomﬂéms ............................
14. La mayoria de la gente es justa y honesta @mmi............ccccccvveeeerrennen.
15. La gente tiene una gran opinidn SOBre Mi..cccc.ceeeeeeviciiiiiieiee e,
16. Me siento molesto o fuera de lugar en situs@s@ociales ...........ccccccoeeuneee
17. Me siento facilmente influido por lo que meead...............ccccvvveveeeereeinnnnn,
18. Normalmente me siento mal cuando hago dafiolestoo

A AIGUIBN oo

19. Me resulta muy dificil tirar [as COSAS ....cccevivevirieiee i,
20. A veces he rechazado un trabajo, incluso auesfueiera

[0Sy 0 =T = U (o (o] [ USRS

21. Cuando me alaban o critican manifiesto mi réaca los

(0 =T 4T TSSO URR PSR

22. Uso a la gente para lograr [0 QUE QUIEIQ .cceeeeevveeeeei i
23. Paso demasiado tiempo tratando de hacer las pesfec-

12= 1001 | (= SRS SURURTUUPRR

24. A menudo, la gente se rie de mi, a mis espaldas............cccccceeerreiinnnnn.
25. Nunca he amenazado con suicidarme, ni me lo&eaia-

[T To [0 3= W o] £0] o [0 1] 1 (o LRSS
26.Mis sentimientos son como el tiempo, siempréresambiando ...................
27. Para evitar criticas prefiero trabajar S0lQ............cccovviiieiiiiiiiiiiiie e,
28. Me gusta vestirme para destacar entre la gente........ccccvvvvvvvevivervenennnns
29. Mentiria o haria trampas para lograr mis PridP®S..........ccccevvvrnrrreeeeeerennns
30. Soy mas supersticioso que la mayoria de l&gent.........cccccceeevevvvvnnennn.
31. Tengo poco o ningun deseo de mantener relacsmaiales ......................
32. La gente cree que soy demasiado estricto sae¢das y normas ...............
33. Generalmente me siento incomodo o desvalidstely solo ........................
34. No me gusta relacionarme con gente hasta qestop

SegUro de qQUE €S QUSEO .....ccoieeii e ettt e e aeeeees

35. No me gusta ser el centro de ate@NCION .eeeeecceovecvvviiieee e
36. Creo que mi cényuge (amante ) me puede setinf............cccoovvevieiiiinnns
37. La gente piensa que tengo muy alto conceptoiadgismo .............cccceeeenne.
38. Cuido mucho lo que les digo a los demas sobre.m...........cc.ccceeeeuvnneen.
39. Me preocupa mucho N0 guStar @ 18 geNte e evveeieiiiiie e
40. A menudo me siento vacio POr dENLIO ....eeeeeeeeeeeieiiiiieieeeeeeeeeeiiinieeeeeen
41. Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada.mas..........ccccceeeeeevvveennn.
42. Me da miedo que me dejen solo y tener que cdigani mismo .................
43. Tengo ataques de ira 0 enfado ........ccccceeeeviieriiiiiiiiiiieiee e
44. Tengo fama de que me gusta “flitear ....ccccceevveiciiiie e

O©CoO~NOOOITA~WNE
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45. Me siento muy unido a gente que acabo de CONOCE..........ccccceveeevennnnnn
46. Prefiero las actividades que pueda hacer ponismo ...........ccccceeeeevveennnen.
47. Pierdo los estribos y me meto en Peleas. mmmmveeeeieieieieieieiesesisiiiieeeen
48. La gente piensa que soy tacafio con mi dinerQ.........ccccccveveveevcivvienneennn,
49.Con frecuencia busco consejos o recomendacsmies

decisiones de la vida cotidiana ............coeeeeeiiiiiiiiiiin e

50. Para caer bien a la gente me ofrezco a reédimsas desagradables .........
51. Tengo miedo a ponerme en ridiculo ante gemedaoda ...................ccuvveee..
52. A menudo confundo objetos 0 sombras con gente...........ccccvvvveeeeeininns
53. Soy muy emocional Y CapriChOS0 ........cceeccevviiiiieee e
54. Me resulta dificil acostumbrarme a hacer COSEEVAS ..........c.occvveeriieeeenns
55. SUEM0 CON SEI FAMOSO ....coiiiiiiiiit e et
56. Me arriesgo y hago cosas temerarias ......
57. Todo el mundo necesita uno 6 dos am|gos parfalm ...............................
58. Descubro amenazas ocultas en lo que me diganad personas ..............
59. Normalmente trato de que la gente haga las@sd manera ..................
60. Cuando estoy estresado las cosas que me rodeaa parecen reales .....
61. Me enfado cuando la gente no quiere hacerddepido ............ccceevvveennnes
62. Cuando finaliza una relacién, tengo que empezargpidamente .............
63. Evito las actividades que no me resulten famaf para no

sentirme molesto tratando de hacerlas ........ccccoocoiiiiiiiniiiii

64. A la gente le resulta dificil saber claramente estoy diciendo ....................
65. Prefiero asociarme con gente de talento. coeeeucooooeveeeeeeeiiee,
66. He sido victima de ataques injustos sobre ndicter 0 mi reputacion ..........
67. NO suelo MOStrar @MOCION .........coiuiceree e
68. Hago cosas para que la gente Me admire. cammmeeveeeeeeereueerereinneereiinniinnn
69. Suelo ser capaz de iniciar mis propios ProyCLO.......cccccvveeeviiiciiiereeeeeennns
70. La gente piensa que soy extrafio 0 eXCENLLICA .c......cccvveeeeeeeeeiiivireeeeeeenn,
71. Me siento cOmModo en SituacioNes SOCIAIES. e e evvvveeiiiiieie e
72. Mantengo rencores contra la gente durante.afiQs...........cccccoeeevevvvvennnnn.
73. Me resulta dificil no estar de acuerdo corplrsonas de las

(o [0 1=T 0= o [o T PSPPSR

74. Me resulta dificil no meterme en [0S ...ccooceiiiiiiiiiiiiee e
75. Llego al extremo para evitar que la gente i@ de..........cccvvvvvvvvevevvvvennnnnnns
76. Cuando conozco a alguien no hablo MUCHO. e vvveveeeiicciiicee e,
77. Tengo amigos iNtiMOS .........ceeereuees e veeens

VERDADERAS
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TEST DE ZUNG

Lo [=Y g 11 To7=Tox (o] o [N Fecha.......cccovvevnnn.

A continuacién se expresan varias respuestas pesila cada uno de los 20 apartados. Detras de cada
frase marque con una cruz la casilla que mejor igj# su situacién actual.
A = Muy poco tiempo, muy pocas veces, raramente.
B = Algun tiempo, algunas veces, de vez en cuando.
C = Gran parte del tiempo, muchas veces, frecuentemte.
D = Casi siempre, siempre, casi todo el tiempo.
A B CD
. Me siento triste y deprimido.
. Por las mafianas me siento mejor que por lasgard
. Frecuentemente tengo ganas de llorar y a vixes |
. Me cuesta mucho dormir o duermo mal por las esch
. Ahora tengo tanto apetito como antes.
. Todavia me siento atraido por el sexo opuesto.
. Creo que estoy adelgazando.
. Estoy estreiiido.
. Tengo palpitaciones.
10. Me canso por cualquier cosa.
11. Mi cabeza esta tan despejada como antes.
12.Hago las cosas con la misma facilidad que antes.
13. Me siento agitado e intranquilo y no puedoresgtiéeto.
14.Tengo esperanza y confianza en el futuro.
15. Me siento mas irritable que habitualmente.
16.Encuentro facil tomar decisiones.
17. Me creo util y necesario para la gente.
18. Encuentro agradable vivir, mi vida es plena.
19. Creo que seria mejor para los demas si me raurie
20. Me gustan las mismas cosas que habitualmensgradaban.

O©CoOoO~NOOOA~WNE

TOTAL:



INDICE DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY

En las siguientes actividades, marque con unalariase que en cada pregunta
se parezca mas a su situacion:

1.Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de taalanantes

(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomameates

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no lmsd

2.Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiergugnme aumente el dolor
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera iper aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media ho

(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minut

(5) El dolor me impide estar de pie

3.Cuidados personales

(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumereler

(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aunetmtalor

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y ¢eqpge hacerlo despacio y
con cuidado

(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer larfage las cosas yo solo
(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de lasscos

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suetdaume en la cama
4.Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien

(1) S6lo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de éshor

(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de dshor

(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de ashor

(5) El dolor me impide totalmente dormir

5.Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me derakedolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aureleditéor

(2) El dolor me impide levantar objetos pesadossdelo, pero puedo hacerlo
si estan en un sitio comodo (ej. en una mesa)

(3) El dolor me impide levantar objetos pesadosy pépuedo levantar
objetos ligeros o medianos si estan en un siticoctim

(4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto

6.Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumehtiokor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumehtmler

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me antmenucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitadeaaisa del dolor

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa derdo

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sdxua

7.Andar

(0) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar mas de un kilometro

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar méas de 250 metros

(4) S6lo puedo andar con bastén o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempogotgne ir a rastras al bafio
8.Vida social

(0) Mi vida social es nhormal y no me aumenta ebdol



(1) Mi vida social es normal pero me aumenta ebdol

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importagniami vida social, pero si
impide mis actividades mas enérgicas como bailar, e

(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgm a menudo

(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9.Estar sentado

(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo detetlla el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita tddizepo que quiera

(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hor

(3) El dolor me impide estar sentado mas de meatia h

(4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 tosnu

(5) El dolor me impide estar sentado

10.Viajar

(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumehdolor

(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumehtlor

(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de ned2 doras

(3) El dolor me limita a viajes de menos de unahor

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesadesmenos de media hora
(5) El dolor me impide viajar excepto para ir aldicé o al hospital



Ldentificacion

CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL

Inddigue sus sentimientos y sensaciones en ef momento actual

— -
Temporal I: Tracciin: Miscelinea Sensorial I1:
A polpes OTirantez QComo latidos
QContinuo OComo un tirdm OConcentrado )
OComo si estirara QComo s1 pasara corriente
Temporal 11: QComo si arrancara QCalambrazos
Periddico OComo si desgarrara
ORepetitiva Miscelinea Sensorial I11:
Olnsistente Térmico I: OSeco
Olnterminable OCalor QComo martillazos
QComo si quemara Qagudo

Localizacidn I:
QImpreciso
ORien delimitado
OExtenso

Localizacidm 11z
ORepartido
OPropagado

Punciin: )
QComo un pinchazo
QComo agLjas
QComo un ¢lavo
OPunzante
OPerforante

Incisidn: )
QComo si cortase
QComo una cuchilla

Constriccidn: )
QComo un pellizeo
QComo si apretara
QComo agarrotado
QOpresivo
OQComo si exprimiera

O Abrasador
OComo hierro candentd

Térmico I1:
OFrialdad
OHelado

Sensibilidad Tihctil:
QComo si rozara,
OComo un hormigueo
OQComo si arafiara
QComo si raspara
QComo un escozor
QComo un picor

Consistencia:
OPesadez

Miscelinea Sensorial 1:
OComo hinchado
QComo un peso
OComo un tlato
OComo espasmos

OComo si fuera a explotar

Tensidin Emocional:
QFastidioso
OPreocupanta
O Angustiante
OExasperante
OQue amarga lavida

Signos Vegetativos:
ONauseante

Miedo:
QQue asusta
OTemible
QAterrador

Categoria Valorativa:
Déhil
QSoportable
Olntenso
OTerriblemente molesto

Indigue la expresidn que mefor reflefa la intensidad del dofor, en su conjunto, en el

OLeve, débil, ligero

e it actial

OModerado, molesto, incdmaodo

OFuerte

OExtenuante, exasperante

Qlnsoportable

Margue con ana cruz sobre fa fineq, indicando caanto dofor flene acinalmente

SIN DOLOR | ] ] ] JDOLOR INSOPORTABLE

Dibuje un punto en las zonas donde mas sienta.dolor




INDICE DE SEVERIDAD PARA LESIONES EN COLUMNA LUMBARGAC"

1. Numero de discos lesionados 0-5
2. Numero de facetas lesionadas (por par) 0-5
3. Cambios disco-cuerpo 0-4
4. Cambios facetas 0-3
5. Cambios Modic (inflamacion) 0-3

TOTAL: O........ 20

CAMBIOS FACETARIOS

Estadio 0: No hay presencia de liquido interfacetaiostedfitos laterales, la
pars articular esta conservada.

Estadio 1: Aumento de la longitud en el eje longjital. Liquido interfacetario.
Esclerosis facetaria

Estadio 2: Aumento del didmetro transverso detlawdacion, disminucion
del espacio interfacetario menor de 50%

Estadio 3: Aumento del didmetro longitudinal y seerso de la articulacion.
Espacio interfacetario disminuido mas de 50%, esmroento de la capsula
articular. Anquilosis facetaria. Ostedfitos latesal presencia de otros cambios
degenerativos del arco posterior

Referencia: Pimenta Luiz, Ledn Parra Monica. Simdrdacetario y su manej@rtho-tips.2005. vol 1.

CAMBIOS DE PLATILLO DE CUERPO VERTEBRAL

0: normal

Modic 1: Cambios de sefial en el hueso adyacengédiaco, hipodensidades en T1 e hiperintensidad en
T2

Modic 2: sefial hiperintensa en t1 e hiperintens@zn

Modic 3: sefial hipo intensaen T1y T2.

CAMBIOS DE DISCO INTERVERTEBRAL Y CUERPO
0: normal
1. Disrupcion interna
2. Disco negro.
3. Colapso, defectos en el platillo, osteofitos mesal® 2mm, cambios modic
4. Colapso total, esclerosis del platillo, osteofitesyores de 2mm

Referencia: Nobuhiro Tanaka et al, The relationsleifpveen disc degeneration and flexibility
of the lumbar spine. The Spine Journal 1 (2001587



