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Procesos Cognitivo-Afectivos en Pacientes con Lumbago Croénico:
Un Estudio Cualitativo

Cognitive- Affective Processes in Chronic Low-Back Pain Patients:

A Qualitative Study

Eliana Guic
Jaime Castillo
Mariane Krause
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Usando metodologia cualitativa, describimos la forma en la que pacientes con lumbago crénico inespecifico perciben sus
procesos cognitivo-afectivos més caracteristicos, con relacién a problemas vitales y al dolor lumbar. En estos pacientes se
destaca la vigencia de vivencias de sufrimiento asociadas a eventos pasados y la presencia de estrategias de afrontamiento
de tipo evitativo, tanto frente a problemas en general como al dolor lumbar. Estos procesos se diferencian de los que
reporian como predominantes pacientes que también sufren dolor lumbar, pero debido a patologfas espinales especificas.
Nuestros resultados son un aporte a la identificacién de los aspectos psicolégicos involucrados en la cronificacién del
lumbago.

Using a qualitative approach, we described the way in which nonspecific chronic low back pain patients perceive their
characteristic cognitive and emotional processes, in relation to vita] problems and back pain. It stands out the presence of
suffering, associated to past events, and the use of avoidance coping strategics. These processes differ from those prevailing
in patients with specific or serious back problems. Our results provide a contribution to the identification of psychological
aspects involved in the chronification of low back pain.

Introduccion

En diversos dolores cronicos se¢ han descrito va-
riables psicolégicas asociadas al dolor y la
discapacidad (Jensen, Romano, Turner, Good, &
Wald, 1999; Turner, Jensen, & Romano, 2000;
Strahl, Kleinknecht & Dinnel, 2000; Stroud, Thorn,
Jensen, & Boothby, 2000). Sin embargo, las carac-
teristicas de esta relacién son aun muy poco claras,
por lo que el rol de éstas variables en la etiologia
del dolor, son motivo de debate en la literatura re-
ciente (Linton, 2000).

El lumbago crénico (LC) es una de las patologias
que mas ha aportado a esclarecer esta polémica, ya
que en €l se reconocen causas de orden médico (por
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ejemplo: traumdticas, degenerativas, inflamatorias,
tumorales, metabélicas, sépticas, congénitas, fun-
cionales) y psicolégico. Estas tltimas son el foco
de nuestro interés en el presente trabajo.

El lumbago® es un sintoma, que se define como
un dolor de caricter sordo, localizado en la region
lumbosacra, con o sin irradiacidn, que -a diferencia
de lalumbocidtica- no es de cardcter radicular (ICD-
10, 1992; Galilea, 1991). Constituye una causa im-
portante de limitacién fisica, de alta prevalencia y
con un alto costo econémico asociado, debido prin-
cipalmente al ausentismo y bajo rendimiento labo-
ral que produce. Se estima que entre un 60 y un
90% de los adultos de pafses desarrollados padecen
de lumbago en algtin momento de la vida (Wifp &
Deyo, 1995). Entre un 2 y un 5% de estas personas
consulta médico y/o se ausenta de su trabajo
(Waddell, 1990; Wipf & Deyo, 1995). En EEUU, el
lumbago es la causa més frecuente de pago com-
pensatorio y baja productividad (Frymoyer, 1991);
y en Chile, se ha descrito como una de las principa-
les causas de ausentismo laboral (Galilea & Gloger,
1985; Hernandez & Moreno, 1985). La mayor par-

1 Corresponde al cédigo 54.4 de la Clasificacion Internacional
de enfermedades (ICD-10, 1992).
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te de los costos asociados al dolor lumbar provie-
nen de la proporcién de casos que se hacen créni-
cos (Frymoyer, 1991; Wipf & Deyo, 1995).

Actualmente hay gran interés por estudiar los fac-
tores psicolégicos que contribuirfan a causar la
cronicidad del lumbago, debido principalmente a su
alto costo y a la correlacién entre psicopatologia y
dolor crénico. Son numerosos y concluyentes los
trabajos que han descrito sintomas psicopatolégicos,
principalmente depresivos, pero también ansiosos,
asociados al dolor lumbar (Naliboff, et al.,1985;
Philips & Jahanshahi, 1986; Waddell, 1990;
Weickgenant, et al., 1993).

Otro aspecto importante es que en el lumbago cré-
nico, a diferencia de 1o que sucede en el agudo, aun
porcentaje muy alto de los pacientes que presentan
discapacidad y dolor, no se les encuentra una base
fisiopatolégica subyacente. Este porcentaje es de
entre el 40 y el 85%, segtin diferentes trabajos (Stein
& Floman, 1990; White & Gordon, 1982). A este
sindrome se le ha llamado lumbago Crénico Ines-
pecifico (LCI) (Fordyce, 1995), o incongruente
(Reesor & Craig, 1988), para distinguirlo de los
lumbagos especificos, en los que s hay una causa
biomédica claramente pesquisable.

Ladiversidad de la etiologia del lumbago se com-
prende mejor si tenemos presente dos polos, entre
los cuales los pacientes se ubican en un continuo.
En uno de estos polos estdn los lumbagos especifi-
COos, que son en su gran mayoria cuadros agudos o
semi-agudos. En cllos el tratamiento médico tradi-
cional es exiloso y el rol etiolégico de aspectos psi-
coldgicos es desestimable. En el otro extremo estdn
los lumbagos inespecificos. En ellos el tratamiento
médico tradicional generalmente no es efectivo, los
factores psicolégicos parecen ser importantes y el
dolor tiene una alta probabilidad de cronificarse.

Numerosos trabajos han demostrado la importan-
cia de factores psicoldgicos en la etiologia del LCI.
Desde el enfoque cognitivo en psicoterapia se ha
descrito que procesos tales como creencias acerca
del dolor y estilos de afrontamiento al dolor, influ-
yen sobre el grado de discapacidad que presentan
los pacientes con lumbago crénico (Jensen, Turner,
Romano & Strom, 1995; Keefe, Crisson, Urban &
Williams, 1990; Turner, Clancy & Vitaliano, 1987;
Weickgenant, et al., 1993). Estos trabajos han estu-
diado casi exclusivamente procesos cognitivo-
afectivos restringidos al episodio de dolor lumbar.

Postulamos, para efectos del disefio del presente

estudio, que la relacién entre procesos cognitivo-
afectivos y sintomas fisicos es mucho més amplia y
compleja que la referida directamente a la experien-
cia de dolor fisico. Esta hipdtesis surge, por una
parte, de la experiencia clinica con estos pacientes
y, por otra, de evidencias que aporta la investiga-
cién en el drea. Asi, por ejemplo, intervenciones
psicolégicas para reducir la sintomatologia lumbar,
desde una perspectiva cognitiva o conductual-
cognitiva, en general han demostrado ser efectivas
para disminuir el dolor y la discapacidad, respecto
de grupos sin tratamiento (Alaranta, Rytokoski,
Rissanen, Talo, Ronnemaa, Puukka, Karppi,
Videman, Kallio & Slatis, 1994; Altmaier, Lehmann,
Russell, Weinstein & Feng Kao, 1992; Nicholas,
Wilson & Goyen, 1991, 1992; Turner, 1982; Turner,
Clancy, McQuade & Cardenas, 1990; Slater, 1997;
Linton, 2000). Sin embargo, el grado de efectividad
de las diferentes intervenciones es muy diverso.
Aunque son miltiples los factores que pueden ex-
plicar estas diferencias, postulamos que una varia-
ble importante es la amplitud con que se trabajaron
psicoterapéuticamente los factores cognitivos. Un
andlisis detallado de los procedimientos
psicoterapéuticos empleados, y de los resultados
obtenidos con cada uno de ellos, muestra que en los
trabajos citados se da una tendencia en el sentido de
que, cuanto mds acotada a la experiencia dolorosa
fue la intervencién cognitiva, menor la efectividad
del procedimiento utilizado. Es decir, los disefios
psicoterapéuticos fueron mas exitosos, en términos
de remision de sintomas lumbares, en la medida que
se ampliaron a otras 4dreas del funcionamiento psi-
coldgico de los pacientes (ver Discusién).

Como dijimos, la investigacién desde la perspec-
tiva psicolégica ha privilegiado un enfoque
cognitivo orientado casi exclusivamente al manejo
del dolor. Consccuentemente, se ha construido una
serie de instrumentos psicométricos para evaluar
aspectos cognitivos del dolor. Entre estas pruebas
podemos citar: el Cuestionario de Creencias ¢ In-
formacién Acerca del Dolor (DeGood & Shutty,
1992); el Cuestionario de Errores Cognitivos
(Lefebvre, 1981); el Cuestionario de Creencias Acer-
ca del Dolor (Gottlieb, 1984); la Encuesta de Acti-
tudes Hacia el Dolor (Jensen, Turner, Romano &
Strom, 1995); el Inventario de Creencias y Percep-
ciones del Dolor (Williams & Thorn, 1989); el Cues-
tionario de Cogniciones Acerca del Dolor (Boston,
Pearce & Richardson, 1990); v el Cuestionario de
Creencias para Evitar el Dolor (Waddell & Newton,
1993). Sin embargo no existe ningiin instrumento
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psicométrico que permita evaluar la forma en que
estos pacientes tienden a percibir las situaciones
conflictivas o probleméticas en general, instrumen-
to que, si lo hubiere, nos facilitarfa una descripcién
psicolégica mas integral de los pacientes con dolor
crénico.

Por todo lo expuesto, nos pareci6 de interés reali-
zar una investigacién cualitativa, que nos permitie-
ra mirar desde una perspectiva mds amplia y pro-
funda procesos cognitivos-afectivos en pacientes
con dolor crénico. Especificamente, buscamos ca-
racterizar estos procesos en pacientes con LCI, con-
trastandolos con los de pacientes que también pre-
sentan dolor lumbar crénico, pero asociadc a una
patologfa espinal seria, y que agruparemos bajo el
nombre de Lumbago Crénico Especifico (LCE). La
metodologia usada nos permitiria ademds, identifi-
car categorias que en el futuro pueden ser utiles para
la construccién de una prueba psicométrica, para
ser utilizada con estos pacientes.

Asi, los objetivos de este estudio fueron: (1) Des-
cribir procesos cognitivo-afectivos, que utilizan su-
jetos con LCI en situaciones significativas de su
historia vital, evaluadas por ellos como problemati-
cas, conflictivas o esiresantes. Para lo cual s¢ con-
trastaran las descripciones de los sujetos LCI con
las de los LCE; (2) Determinar si ¢l dolor lumbar
crénico, es procesado de forma similar a otros pro-
blemas en la vida de estos pacientes.

Método

En esta investigacion s¢ aplico la metodologia cualitativa de-
sarrollada por la escuela denominada “Grounded Theory” (Glaser
& Strauss, 1967; Strauss & Corbin, 1990), la cual contempla
tanto la generacién de resultados descriptivos, como la creacion
de modelos tedricos sobre el problema en estudio. Esta metodo-
logia se utilizé en un disefio de tipo comparativo.

Participantes

La investigacion se realizd con doce pacientes que consulta-
ron por dolor lumbar en ¢l Servicio de Traumatologia del Centro
de Diagnoéstico de la Pontificia Universidad Catélica de Chile.
Como condici6n para participar en el estudio, el paciente debia
tener un dolor lumbar de cardcter persistente o recurrente de tres
meses o mds, lo que segin el criterio de la Asociacién Interna-
cional para el Estudio del Dolor (Merskey & Bogduk, 1994) co-
rresponde a un dolor crénico.

El traumatélogo evalué a los pacientes a través del examen
médico y exdmenes de rutina, segin el caso (Radiografia;
Cintigraffa; Scanner-TAC; EMG; exdmenes de laboratorio) ade-
mas de los Signos No-orgdnicos de Waddell (Waddell,
McCulloch, Kummel & Venner, 1980). Esta tltima prueba co-
mresponde a una escala estandarizada que permite deiectar una

serie de signos fisicos que son indicativos de no-lesi6n orgénica,
signos que son independientes y separables de los signos clini-
cos de patologfa fisica. El rango de puntaje es de 0 a 5, siendo 3
o més clinicamente significativo de presencia de signos no orgé-
nicos.

Para ingresar a la muestra se requerfa que hubiera acuerdo entre
el examen médico y la prueba de Waddell. Los pacientes con un
diagndstico médico de patologia espinal seria o especifica y con
un puntaje Waddell de 2 o menor fueron asignados al grupo con
Lumbago Crénico Especifico (LCE) (N=6). Integraron el grupo
Lumbago Crénico Inespecifico (LCI) (N=6) los pacientes con
diagnéstico de dolor lumbar simple o inespecifico y puntaje
Waddell mayor de 3 puntos. Los pacientes del grupo LCE pre-
sentaron principalmente patologias degenerativa, congénita o
infecciosa (estenosis raquidea, estenosis foraminal, escoliosis
degenerativa, espondilolistesis y espondilitis anquilosante). Las
exclusiones se debieron a diagnéstico médico incierto, a conco-
rnitancia de alteraciones médicas o psicolégicas severas, y a ci-
rugia mayor reciente.

Tabla 1
Constitucidn de la muestra

N° Sexo FEdad BEstadoCivil N° Diagndstico*  Estudios

paciente hijos

1 F 40  Casada 3 LCE 8° bésico
Waddell: 1

o F 25 Soltera 1 LCI Universitarios
Waddell: 4

m F 44 Casada 3 LI 4to medio
Waddell: 2

Iv. M 23 Soltero 0 L Técnica
Waddell: 5

v F 34 Soltera 1 LC 5° bésico
Waddell: 5

VI M 43 Casado 2 LCE 8° basico
Waddell: 1

Vil F 54  Vinda 3 LCI Técnica
‘Waddell: 4

Vil F 42 Casada 2 LCE 8° basico
Waddell: 2

X F 44 Casada 2 LCI Técnica
Waddell: 4

X M 37 Casado 2 LCE Universitaria
Waddell: 0 Incompleta

Xl F 39 Casada 2 LCE 2do medio
Waddell: 1

X1 F 22 Soltera 0 LCE Técnica
Waddell: 2

La estrategia de seleccién de los participantes fue sucesiva y
guiada, es decir, los primeros dos entrevistados fueron uno de
cada grupo, LCE y LC, seleccionados por orden de llegada y de
acuerdo a los criterios de inclusién ya mencionados. Luego, a
partir del andlisis de la informacién obtenida en las primeras
entrevistas, S¢ generaron conceptos, categorfas e hipétesis que
permitieron elaborar criterios de seleccion tedricos de los siguien-

2 LCE= grupo Lumbago Crénico Especifico; LCI= grupo Lum-
bago Crénico Inespecifico. Para interpretacion puntaje Waddell
ver {exto.
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tes entrevistados, pero manteniendo los criterios de inclusién y
exclusion. Este procedimiento se conoce como “muestreo guia-
do teéricamente” (Strauss & Corbin, 1990). Finalmente la muestra
quedd constituida como aparece en la tabla N° 1.

En la tabla precedente se aprecia una caracterizacion de los
participantes en funcién de su sexo, edad, estado civil, nimero
de hijos, diagnéstico y escolaridad.

Procedimientos de recoleccidn y andlisis de datos

Los datos se recogieron a través de doce entrevistas en pro-
fundidad (Taylor & Bogdan 1986), de corte biografico, en las
que se recogi6 la perspectiva de los participantes sobre los si-
guientes topicos: (1) Pensamientos, emociones y conductas so-
bre las experiencias probleméticas en su historia vital, en los
ambitos familiar, escolar, laboral, de pareja y de salud, conside-
radas importantes por 10s propios sujetos (2) Pensamienios, emo-
ciones y conductas relativos al dolor lumbar.

Cada entrevista, realizada después de una consulta al
traumatolégo por dolor lumbar, fue registrada en cinta de audio,
para ser lnego transcrita en forma textual. Adicionalmente se hizo
una descripcion detallada de los aspectos no verbales de cada
situacién de entrevista.

En cuanto al analisis de los datos, cada caso fue analizado en
forma separada, y luego fue comparado con los demis casos de
su grupo (L.CI o LCE). Los conceptos e hipétesis generados a
partir de los primeros datos fueron contrastados con los datos
siguientes, los que a su vez fueron analizados y comparados con
los anteriores, generdndose asf nuevos conceplos y categorfas
para la recoleccién de nuevos datos y posterior analisis.

Se procedid en tres etapas: Primero se realizé un andlisis des-
criptivo de los datos al interior de cada uno de los grupos. En
segundo lugar, se realizé un andlisis relacional de estos resulta-
dos descriptivos, es decir, se establecieron vinculos (por ejem-
plo, relaciones de mutua influencia) entre las diferentes catego-
rias descriptivas. Finalmente, los resultados descriptivos y
relacionales de cada grupo fueron sometidos a un andlisis com-
parativo a través del cual se establecieron las principales dife-
rencias entre ambos grupos.

Resultados

Los resultados han sido organizados de acuerdo a
aquellas categorfas centrales que emergieron del
andlisis cualitativo de los datos y, siguiendo la 16gi-
ca del andlisis, han sido separados en dos partes:
resultados descriptivos y resultados relacionales. En
ambas partes s¢ incluyeron los hallazgos de la com-
paracién de ambos grupos de participantes. Las ca-
tegorias de andlisis provienen de las afirmaciones
que los participantes hicieron acerca de s{ mismos,
de otras personas o de la situacién, cuando relata-
ron acontecimientos calificados por ellos como re-
levantes y conflictivos o estresantes. Asimismo se
nutren del andlisis interpretativo realizado por los
investigadores.

Recordamos que por el método de investigacion
usado, las categorfas surgen a partir de caracteristi-

cas descritas, por las mismas personas, como esti-
los predominantes o “tendencias”. Al igual que en
el planteamiento de Lazarus (1993), nuestros datos
muestran que los procesos cognitivos-afectivos aso-
ciados a situaciones estresantes o problematicas no
necesariamente se mantienen en el tiempo, a la ma-
nera de rasgos estables, sino que cambian, depen-
diendo por ejemplo, del momento y de la situacién.
De acuerdo a esta nocidn, las personas tendrian una
amplia gama de recursos para aproximarse.a la rea-
lidad. Consecuentemente, lo importante serfa enton-
ces descubrir si existe una forma que ellas identifi-
can como predominante, en situaciones con elemen-
tos similares.

Resultados Descriptivos

Con la finalidad de esclarecer las caracteristicas
del procesamiento cognitivo-afectivo del LCI, des-
tacamos las distinciones entre las personas de éste
grupo y las del grupo LCE.

Todas las categorias de andlisis tienen componen-
tes afectivos y cognitivos que surgen intimamente
ligados y que no hemos pretendido desacoplar. Las
categorias centrales de nuestros resultados son: Per-
cepcidn de control; expresividad emocional;
asertividad; estrategias de afrontamiento de proble-
mas; autoeficacia; y vivencia emocional de proble-
mas pasados. Para cada una de estas categorias se
presentan los resultados obtenidos en ambos gru-
pos. Se da como ejemplo solo una cita por cada ca-
tegoria.

Percepcion de Control

Por percepcidn de control se entienden las
cogniciones y sentimientos que las personas tienen
respecto de cudnto pueden cllos influir sobre los
acontecimientos de su vida.

Todas las personas con LCE se percibieron con
capacidad de control y/o de autocontrol, en las si-
tuaciones problemadticas reportadas. Esta capacidad
es asociada por los sujetos a sentimientos de logro
en la consecucién de metas, en el 4mbito personal,
familiar o laboral, como puede verse més claramente
en la categoria autoeficacia, méas adelante. Esto se
puede ejemplificar a través de los siguientes extrac-
tos de una de las entrevistas:

“Yo siempre he sido de tirar p'arriba... lo que me propongo lo
hago y las cosas me resultan.” (I, 11)*.
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La mayoria de estos pacientes vincula esta con-

fianza en las propias capacidades con la posibilidad
de enfrentar también el dolor lumbar en forma
exitosa:
“El dolor es constante, crénico, estd siempre conmigo, de repen-
te no me deja caminar, pero igual sigo tirando p’ arriba tengo que
darme valor e ir a trabajar. .. si el dolor no se¢ me va a pasar si yo
nome doy dnimo. .. no me puedo quedar sentada o quejdndome. ..
hay que seguir adelante” (I, 7).

A diferencia de lo que se aprecia en los partici-
pantes con LCE, el grupo que presenta LCI muestra
una percepcién de bajo control sobre las situacio-
nes problema, En ellos, ademas, fue habitual encon-
trar la sensacién de poco control asociada a expec-
tativas y sentimientos negativos -incluso catastrofi-
cos- ya sea sobre un determinado problema, sobre
el lumbago, sobre la propia persona, o sobre el fu-
turo en general.

“En mi vida todo es como negro, a veces pienso que no tiene
solucién. .. no veo qué puedo hacer para cambiarla” (V, 15).

Con relacién al dolor lumbar surgen percepciones
y emociones similares. Abundan las percepciones
de incontrolabilidad, las que se asocian a sentimien-
tos de fragilidad del cuerpo. A este respecto, los
entrevistados afirman:
“Yo creo que deben estar todos aburridos de mi, porque ya no

hallan que hacer, I6gicamente. .. si no hay nada que hacer... (con
su dolor lumbar)” (111, 199).

En sintesis, las personas con LCE perciben que
han tenido control sobre las situaciones problemd-
ticas que han vivido, incluido el dolor lumbar, y tien-
den a mostrar sentimientos positivos sobre sus pro-
pias capacidades, reconociendo con orgullo los lo-
gros conseguidos en los diferentes dmbitos de su
vida, o que puede incidir en una valoracién positi-
va de si mismos.

En cambio, las personas con LCI se perciben con
poco control sobre sus situaciones de vida y tien-
den a exhibir, asociadas a esta percepeion, evalua-
ciones negativas del problema o de si mismos. Res-
pecto del dolor lumbar surgen cn algunos pacientes
expectativas catastroficas y sentimientos de fragili-
dad fisica.

5 Los nameros identifican la entrevista y ¢l parrafo de la cita,
en este caso: entrevista 1 parrafo 11.

Expresividad Emocional

La expresividad emocional se refiere a como Jos
participantes expresan a otras personas las propias
emociones y necesidades y es otra de las caracterfs-
ticas en que se observé diferencias entre los dos gru-
pos de participanies.

En las personas con LCE estd presente la capaci-
dad de expresién, la cual es evaluada por ellos mis-
mos como una caracteristica deseable. Destaca la
percepcién positiva de la capacidad de expresion
verbal y no verbal de emociones “negativas” como
la rabia.

“Yo expreso mis rabias, aprend{ porque yo tuve un problema
con mi marido. .. me ensefiaron a decir ‘esto estd mal’ y que no
me guardara nada para mi. A veces a una los disgustos la ator-

mentan, pero me quedo mds tranquila diciéndolo que quedando-
me con eso adentro.” (X1, 54, 56).

A diferencia de las personas con LCE, los con LCI
tienden a mostrar una menor expresividad de emo-
ciones y necesidades. Asi, por ejemplo, ellos repor-
tan que expresan poco o nada las emociones como
rabia, pena o disgusto. Sin embargo, algunos de ellos
connotan esto positivamente y otros negativamente.
“Yo nunca digo que estoy mal, pero me acelero en ¢l trabajo y

trabajo como embruiecida para llegar cansada a la casay poder
dormir™ (V, 8).

En algunos esta dificultad se vincula a la perpe-
tuacién de relaciones conflictivas con personas cer-
canas:

“(Frente a los conflictos actuales con su pareja). Lo peor €s que

no puedo tenerle rabia, cuando me llama o se aparece, sigo abrién-
dole la puerta y tratdndolo bien” (V, 19).

Como se aprecia en los parrafos anteriores, las
personas con LCE tienden a expresar a otras perso-
nas sus emociones, valorando en particular su ca-
pacidad de expresar las negativas. A diferencia de
ellos, los que presentan un cuadro de LCI muestran
una baja expresividad emocional. Sin embargo, la
mayoria de estos 1iltimos no cuestiona esta caracte-
ristica, sino que la perciben como un rasgo positivo
de sf mismos.

Asertividad

La expresién emocional es vinculada, por algu-
nos participantes, a la capacidad efectiva de fijar
limites en las relaciones con los otros y a la capaci-
dad de pedir y aceptar ayuda. Estas capacidades
corresponden al concepto de asertividad.
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Los resultados muestran que las personas con LCE
y LCI se diferencian en cuanto a su desarrollo de la
asertividad. Es asf como las personas con LCE tien-
den a no tomar responsabilidades de otros, y por lo
tanto a no sobrecargarse de responsabilidades en
situaciones conflictivas, fijando limites de la propia
responsabilidad respecto de la de los demds. Las
siguientes citas ilustran lo sefialado:
“Yo le dije a mi hermano, ‘o te las arreglas solo 0 no sé, porque

yo tengo mis problemas y ya estd bueno. Soluciona td tus pro-
blemas’ ™ (VIII, 39).

Asimismo, las personas con LCE se distinguen por
su capacidad de pedir y recibir ayuda cuando tienen
problemas, por ejemplo:

“Hay amistades, hay familiares a los que yo puedo recurrir”. “La

gente no es mala, tengo buenos vecinos, que nos ayudan” (X1,
40, 24).

Como se aprecia ent las citas anteriores, esta capa-
cidad de pedir y aceptar aynda permite a las perso-
nas disponer de redes sociales de apoyo efectivas.

En cambio, las personas con LCI tienden a asu-
mir responsabilidades de otros, lo que, sin embar-
g0, algunos evaliian como un rasgo positivo de sf
mismos. Asi, algunos participantes del grupo con
L.CI, en cuanto a la capacidad de fijar limites, afir-
man:

“Siempre he sido asi, los problemas de otros me afectan y de

pronto tengo amigas que sus problemas son mis problemas” (IX,
46).

Lo mismo en cuanto al dolor lumbar:

“Yo le ayudo (a la madre de su novia)... yo estoy ahi; y sin que
me pidan, de repente estaba acostado en la cama y no sentia do-
lor (lumbago) porque estaba drogado con los medicamentos, ella
me decia ‘hay que pelar papas, hay que hacer esto’, yo al tiro me
paraba y ayudaba” (IV, 153).

Por dltimo, se observa que los participantes con
L.CI tienden no sélo a no pedir ayuda, sino que tam-
poco muestran disposicién a recibirla. Asf vemos
que en este grupo las personas tienden a enfrentar
solas las situaciones, sin aceptar ayuda de los de-
mds, aunque tal posibilidad esté disponible. Sin
embargo, esta caracteristica es percibida, en gene-
ral, como un rasgo positivo de sf mismos.

“Yo analizo las cosas y después salgo sola... . Se terminé la rela-
cién con mi pololo, él empezé a salir con otras y yo loré como
dos semanas, pero me lo aguanté sola...». «Analicé todo sola y

decidi que no... sumando y restando decidf que no {término de
pololeo)” (11, 4, 7).

Se aprecia el mismo modo de enfrentamiento en
relacién con el dolor lumbar:
“Tengo excelentes amigos, pero a mi no me gusta molestar. En-

tonces yo me lo guardo todo, siempre, sicmpre que me pregun-
tan como estoy, les digo que bien” (V, 49).

Se observa que las personas con LCI y LCE se
distinguen en su capacidad para poner limites a las
responsabilidades de cada uno y en su disposicién a
pedir y aceptar ayuda, adn cuando los integrantes
de ambos grupos evaliian su modo de ser como po-
sitivo.

Estrategias de Afrontamiento a Problemas

Entendiendo afrontamiento en el mismo sentido
en el que fue definido por Lazarus y Folkman (1984),
vimos que las estrategias utilizadas para afrontar
problemas, marcan una diferencia importante entre
las personas con LCI y con LCE. Para llegar a este
resultado, evaluamos las estrategias que los partici-
pantes sefialaban utilizar predominantemente para
la resolucién de situaciones problemadticas, conflic-
tivas o estresantes de sus vidas.

Las personas con LCE enfrentan activamente los
problemas, evitando en general la postergacién del
conflicto y tienden a hacerse responsables ellas mis-
mas de la biisqueda de soluciones al conflicto, y de
reflexionar acerca de 1a situacién. Por ejemplo:
“Pienso que no hay peor diligencia que la que no se hace, siem-

pre estoy dispuesta a solucionar los problemas, as{ yo tenga que
disgustarme con alguien” (X1, 51).

La cita siguiente, en tanto, muestra la reflexion en
torno a los problemas:
“Yo pensaba que: ya, quedd embarazada, se acepta la guagua. ‘Si

tu quieres te casas, si no quieres no te casas, yo por mi, gue no te
cases’ (Refiriéndose al embarazo de la hija adolescente)” (1, 3).

Se observa en las personas con LCE un estilo
similarmente activo al enfrentar el dolor lumbar:
“Ahora vine (al médico a Santiago desde provincia) porque dije:
‘bueno, no puedo estar asi, voy a cumplir recién 39 afios’ ” (X1, 1).

Ahora bien, las personas con LCI describen la uti-
lizacién de un estilo diferente al del grupo con LCE
para resolver situaciones conflictivas, el cual, ade-
mads, no se acompafia de sentimientos positivos res-
pecto de la propia capacidad de superar el proble-
ma. Es asf como se describen mayormente estrate-
gias que hemos denominado: evasién, delegacién
del control y no-reflexioén.



PROCESOS COGNITIVO-AFECTIVOS EN PACIENTES CON LUMBAGO CRONICO 121

El siguiente es un ejemplo de evasion:

“Yo creo que arrancdndome un poco de las cosas, no sé, nunca
las he enfrentado directamente, llego y me arranco, siempre re-
huyo de las cosas, no las enfrento directamente. .. no sé por qué”
av, 139).

La delegaci6n del control, definida como la entre-
ga de la responsabilidad del control a un agente ex-
terno al sujeto, se aprecia en la siguiente cita:
“Felipe (su hijo) estuvo a punto de ser abortado, cambiando de
decisién como tres horas antes del momento de la intervencion. ..
yo no decidf nada, absolutamente nada, no sacaba nada con de-

cir ‘si, yo quiero que nazca’, si no sabia como hacerlo... . Yo
todo lo vivi como que decidieran mis papas” (II, 3).

Por dltimo, la no-reflexién se ejemplifica con si-
tuaciones en que los participantes prefieren no re-
cordar, o que tratan de no recordar:

“No, yo no recuerdo nada. .. . Yo, como que despucs lo olvidé, o
lo traté de olvidar, no sé...” (111, 32).

Concordantemente, estos participantes reportan
que utilizan preferentemente estrategias pasivas o
evitativas frente al problema de salud.

“La verdad es que cuando me siento mal, me meto a la cama con

un analgésico, ... serd psicol6gico, pero me duele, me tOMO unas
pastillas para dormir... duermo (VIL, 11).

En cuanto al afrontamiento de los problemas, los
resultados muestran que las personas con LCE se
describen a si mismas con una capacidad de enfren-
tar activamente las situaciones problema, responsa-
bilizarse y reflexionar sobre ellas, incluido el dolor
lumbar. En cambio, las personas con LCI muestran
una actitud evitativa, de delegacién del control y de
no-reflexién.

Autoeficacia

Las caracteristicas que diferencian a las personas
con LCE y LCI, en cuanto a las estrategias de afron-
tamiento y a los facilitadores o inhibidores de ellas,
confluyen en una percepcién de las propias capaci-
dades que puede ser descrita a partir del concepto
de autoeficacia (Bandura, 19). Como ya se descri-
bi6 en las categorias mencionadas, esta relacién no
siempre fue en el sentido esperado. Sin embargo nos
interesa destacar aca que las personas con LCE se
refirieron, en general, a algunas de su propias capa-
cidades con una connotacién positiva. Tanto en la
consecucién de logros en los 4mbitos personal, fa-

miliar o laboral.

“Siempre logro lo que quiero, no me es dificil, siempre dije “de
a poco, porque todo altiro no lo puedo tener”, y de a poco hemos
logrado lo que tenemos” (VII, 37).

Mis atin, hubo algunos que vincularon esta con-
fianza en las propias capacidades con la creencia en
la posibilidad de recuperacién de su cuadro lumbar
actual.

“Yo creo que me voy a recuperar” (V1, 60).

En cambio, en el grupo con LCI se observé la pre-
sencia de creencias y sentimientos de baja
autoestima y capacidad de logro.

“Llegué con esa mentalidad acd, que lo gue quisiera no loibaa
lograr, y era un miedo...” (IV, 195).

En estas personas, la nocion de enfermedad y
discapacidad parece estar integrada de forma espe-
cialmente fuerte a la percepcién de si mismas. Mas
adn, existen algunos que extienden la alteracién no
s6lo a aspectos somadticos, sino también a aspectos
psicolégicos como, por ejemplo, la personalidad o
el estado de dnimo.

“La parte mia personal, de mi personalidad, siempre fue proble-

mdtica”, “Soy una persona tensa que anda pensando todo ¢l iem-
po”. (1L, 7, 19).

En sintesis, las personas con LCE tienden a mos-
frar confianza en sus propias capacidades, recono-
ciendo los logros conseguidos en los diferentes
ambitos de su vida, lo que incide en una valoracion
positiva de si mismos. En cambio, las personas con
LCI muestran algunas creencias de baja eficacia y
sentimientos de inseguridad acerca de sus propias
capacidades, caracterizdndolos una vivencia de fra-
gilidad tanto fisica como psicolégica.

Vivencias de Problemas Pasados

Una dltima diferencia importante entre las perso-
nas con LCI y LCE se refiere a su vivencia de pro-
blemas pasados. En particular, estamos haciendo
referencia a las cogniciones y sentimientos asocia-
dos a experiencias dolorosas en la historia vital.

Al ser entrevistados respecto de situaciones pro-
blemdticas vividas durante la infancia, todos los
participantes se refirieron a experiencias dificiles de
diverso orden: abandono, enfermedades serias,
muerte de alguno de los progenitores, separacion
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de los padres, maltrato, alcoholismo paterno o ma-
terno, etc. En ambos grupos estas experiencias fue-
ron atribufdas causalmente a factores externos, in-
controlables, tales como “el tiempo”, Dios, 0 «las
circunstancias», y en ninguno de los dos grupos se
detecté una asignacién de responsabilidad al pro-
pio accionar. Sin embargo, se lograron establecer
diferencias en cuanto a ¢6mo sienten y recuerdan
dichas experiencias en el presente las personas con
LCly LCE.

En las personas con LCE es frecuenie encontrar
relatos que muestran integracién de dichas experien-
cias a través de la comprensién de la situacién o el
perdon. Ellas, en general, calificaron estas viven-
cias como episodios superados.

Yo era la tercera de nueve hermanos. .. mi pap4 fue muy irres-
ponsable... yo era la mamd chica de mis hermanos, pero en ¢l
fondo habia cosas buenas y cosas malas. Nosotros tuvimos ayu-
da... de Dios, de la familia”. “Hay cosas que me quedaron bien

marcadas con mi papé, pero yo creo que todos lo perdonamos.
Yo lo he superado, porque no recuerdo con rencor” (X1, 26, 80).

Por el contrario, las personas con LCI mostraron
mayor dificultad en la reparacion de los efectos de
las experiencias dolorosas tempranas. Lo més ca-
racteristico de estos participantes es el surgimiento,
durante la entrevista, de expresiones emocionales
vividas e intensas, tanto verbales como no verbales,
asociadas a estos eventos del pasado. El recuerdo
parece reactivar el sufrimiento en la mayoria de
ellos, a diferencia de 1o observado en el grupo con
LCE.

“iAy, que terrible pasar una mala vida!, esas cosas son dolores
profundos que no se van” (VI], 61). “Pasé ene angustias, si... yo
he pasado cosas muy tristes en mi vida y después de eso yo ten-

£0 cOmo csa pena, como un estrés, puede ser nostalgia, melan-
colia, no sé...” (VII, 51).

Estas diferencias entre ambos grupos también apa-
recen en relacién con la vivencia de experiencias
del pasado reciente. Las personas con LCE son ca-
paces de criticar constructivamente estos episodios,
sin dolor en el relato del presente:

“Yo pienso que lo mds lindo que he vivido fue después que me
casé, aunque pasamos hambre al principio, pero ya estd supera-
do” (Estadia en un campamento) (1, 15).

Por su parte, en el grupo con LCI es frecuente
encontrar la sensacién de persistir centrado en si-
tuaciones del pasado, sin adecuado cierre, mante-
niéndose vigente el problema desde un punto de vista
psicolégico.

“Yo creo que fue dificil todo, en general, que tuviera su guagua,
que abandonara la universidad, porque tenfamos todas nuestras
ilusiones y esperanzas que estudiara. Para mi todavia sigue sien-
do mala esa situacién (frente al embarazo de una hija soltera)”
(11, 98).

Como se pudo apreciar a lo largo de los parrafos
anteriores, se¢ detectan diferencias entre los grupos
en la superacién de experiencias dificiles, tanto de
la infancia como del pasado reciente. Las personas
con LCE muestran haber integrado estas experien-
cias psicoldgicamente, destacdndose la comprensién
por sobre el sufrimiento. A diferencia de lo anterior,
las personas con LCI presentan mayores dificulta-
des en la integracion de dichas experiencias, apre-
cidndose la vigencia de un monto de sufrimiento
significativo asociado a dichos recuerdos.

Resultados Relacionales

A continuacion presentamos un modelo sobre pro-
cesos cognitivos y afectivos en personas con dolor
lumbar crénico, frente a situaciones problema (ver
figura 1).

Los resultados presentados a continuacién estdn
fundamentados en los datos de los resultados des-
criptivos. De hecho, los principales contenidos ya
fueron expuestos. El énfasis de este nuevo nivel de
andlisis se da en las relaciones entre contenidos, con
el objetivo de establecer su modo particular de
interaccidn. De este modo esperamos contribuir a
la comprensién del funcionamiento psicoldgico de
las personas con lumbago crénico inespecifico, des-
de una perspectiva de proceso.

Hacemos explicito que el andlisis de los datos
implica ir desde situaciones particulares a catego-
rias mas generales, las cuales implican un mayor
grado de abstraccion, y por lo tanto estdn mds leja-
nas de la particularidad del dato individual y mds
cerca de la teorfa psicoldgica. No obstante, hemos
hecho un esfuerzo por mantener estos resultados lo
mads fielmente cercanos a lo expresado por los suje-
tos participantes. En el esquema en el que se repre-
sentan los resultados, las relaciones entre los dife-
rentes componentes se indican con lineas continuas,
cuando estas han surgido desde la perspectiva de
los sujetos del presente estudio. En cambio, las re-
laciones basadas en la teorfa psicoldgica, estableci-
das a modo de hipétesis, se indican con lineas pun-
teadas.

Como puede apreciarse en el esquema, el modelo
distingue diferentes componentes y relaciones en-



PROCESOS COGNITIVO-AFECTIVOS EN PACIENTES CON LUMBAGO CRONICO 123

tre componentes. De acuerdo a estas relaciones, al-
gunos componentes son antecedentes (por ejemplo
los facilitadores ¢ inhibidores) que intervienen en
la aparicién de otros (por ejemplo, diferentes estra-
tegias de afrontamiento).

En términos generales, el andlisis del modelo nos
lleva a concluir que el estilo cognitivo-afectivo de
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Figura 1. Procesamiento cognitivo-afectivo de pacientes con dolor lumbar en situaciones de problemas

La categoria central del modelo es el afrontamien-
1o, las estrategias usadas tanto en el dolor lumbar
como en los problemas en general. Las personas con
LCI perciben que ante un problema, tienden a evi-
tar, a delegar responsabilidades y a no reflexionar.
La direccién de estas caracteristicas es opuesta a la
que se observa en las personas del grupo LCE.

Las personas de los grupos LCl'y LCE se diferen-
cian no s6lo en las estrategias de afrontamiento uti-
lizadas, sino también en sus antecedentes, los que
hemos Hamado facilitadores e inhibidores. Los nom-
bres corresponden al efecto que postulamos tendrian
estos antecedentes sobre la superacién psicoldgica
del problema, a la que las estrategias apuntan. Pudi-
mos distinguir 3 componentes, que segln su signo
actuarfan como facilitadores, en el grupo LCE, y
como inhibidores, en el grupo LCIL. De acuerdo a
esto, las personas con LCI perciben que ante un pro-

blema, pueden influir poco sobre el devenir de los
acontecimientos presentes o futuros; expresan poco
sus emociones, especialmente la rabia; en gencral
asumen obligaciones de otros; son malos para ex-
presar desacuerdos y no piden ni aceptan ayuda,
cuando estdn en una dificultad.

Resulta muy interesante que la baja expresivi-
dad emocional y la pobre asertividad, en los suje-
tos LCI, van acompafiadas de una valoracién prin-
cipalmente positiva de sf mismos, en tanto se aso-
cian con la nocién de “ser fuerte” y «arregldrselas
solow. Pero la percepcin de bajo control, es clara-
mente valorada como una caracterfstica negativa.
A diferencia de esto, en las personas del grupo LCE,
todos los facilitadores redundan en una percepcion
de mayor autoeficacia, haciendo que estos sujetos
confien en sus posibilidades de enfrentar proble-
mas. Dicho de otro modo, si bien las diferencias
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entre los grupos en cuanto a las estrategias de afron-
tamiento y sus antecedentes son evidentes, en la
valoracién que las mismas personas hacen de sus
acciones resultan mds tenues. Las diferencias en-
tre los grupos dependerfan principalmente de la
percepcién de control y de las estrategias de afron-
tamiento, en cuanto a los antecedentes que afectan
a la autoeficacia.

Lanocién de vivencias asociadas a los problemas
pasados, cuyos contenidos ya fueron descritos en la
primera parte de los resultados, engloba dos dimen-
siones: una emocional, referida a los afectos que
provoca la evocacién del problema y una de mayor
énfasis cognitivo, que hemos denominado elabora-
cién psicoldgica del problema.

La comprensi6n y el sufrimiento, se destacan
como las emociones mds fuertemente asociadas a
los recuerdos de problemas, por las personas en el
grupo LCE y LCI respectivamente. Hemos inter-
pretado ésta diferencia en el tono emocional, como
producida por una diferencia en ¢l grado de elabo-
racion psicoldgica del problema, que tendria uno
y otro grupo. Postulamos que una mayor elabora-
cién psicoldgica es lo que estd detrds de 1a viven-
cia de compresion o aceptacién, que surge con los
recuerdos de problemas, en el grupo LCE. Por otra
parte, en el grupo LCI, una menor elaboracién psi-
coldgica serfa evidenciada por el sufrimiento que
surge al recordar problemas. Hipotetizamos que el
bajo grado de elaboracién psicoldgica de proble-
mas del pasado, explicaria que los LCI continden
experimentando el sufrimiento que reportan al
momento de evocar situaciones conflictivas. En
cambio, en el grupo L.CE, una mayor elaboracién
psicolégica llevaria a tener las vivencias emocio-
nales de comprensién y aceptacién. Estas emocio-
nes asociadas al recuerdo del problema, junto a las
estrategias de afrontamiento activo, que relata este
grupo, harfan que el problema se vivencie como
superado.

A continuacién nos referiremos a las relaciones
entre autocficacia, estrategias de afrontamiento y
vivencias de problemas, segin surge del relato de
los pacientes.

Tanto en el grupo LCI como en el LCE, se des-
cribieron emociones asociadas a situaciones pro-
blemdticas vividas durante la infancia temprana.
En ninguno de los dos grupos estas emociones,
comprensién y sufrimiento, fueron relacionadas ex-
plicitamente a las estrategias de afrontamiento usa-
das por ellos en la adultez. De hecho ésta es una de

las partes del modelo que es importante seguir es-
tudiando. Creemos que la existencia de esta rela-
cibn, deberia ser explorada con un tipo de técnica
diferente a la usada en el presente irabajo.

Cuando las emociones provienen de problemas
vividos durante la edad adulta, los grupos se dife-
rencian. El grupo LLCE percibe que su capacidad
de enfrentarse, responsabilizarse y reflexionar so-
bre los acontecimientos es, al menos en parte, res-
ponsable del grado de compresién y aceptacién que
sienten. La influencia también se da en el sentido
confrario, la comprensién es vista por los sujetos
como una base emocional adecuada para que sur-
Jjan las estrategias de afrontamiento activo ya men-
cionadas. Estas a su vez tienen una influencia re-
ciprocamente positiva con la percepcion de
autoeficacia.

El grupo LCI presenta un proceso diferente.
Como muestra el diagrama, la relacién entre la
emocion y las estrategias de afrontamiento, no es
percibida en el grupo L.CI, al menos en forma ex-
plicita. Nosotros hipotetizamos que en este grupo,
al igual que en los LCE, se da este efecto, pero
este seria un conocimiento implicito o no conscien-
te. Es decir, el sufrimiento producido por el recuer-
do de un problema y la forma en que se perciben
en la actualidad las capacidades de afrontamiento,
se influenciarfan mutuamente. Pero esta influen-
cia no se darfa en este grupo en forma accesible al
relato verbal del recuerdo. Otras relaciones si fue-
ron reconocidas abiertamente por el grupo LCI,
como el que sus estrategias de afrontamiento de
tipo “pasivo” merman su concepto de autoeficacia.

Finalmente, no queremos dejar de sefialar, que
hay otras relaciones que no siempre son declara-
das por los participantes, pero que s{ podrian ser
postuladas teéricamente, como la retroalimentacién
entre los diferentes niveles del modelo. Por ejem-
plo, las vivencias de superacién o vigencia de los
problemas, probablemente afectan a la percepcion
de control, y ésta a su vez modifica la autoeficacia,
directamente o a través de las estrategias de afron-
tamiento.

Discusion

Los resultados del presente trabajo describen que
el grupo de participantes con lumbago crénico ines-
pecifico (LCI) se percibe a sf mismo como teniendo
ciertos procesos cognitivos y afectivos caracteristi-
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cos, tanto en las situaciones problema en general,
como en el dolor lumbar. Estos procesos se desta-
can al contrastarlos con los del grupo de personas
que sufren dolor lumbar debido a una patologia
espinal especifica. Nuestros resultados aportan al
conocimiento de los procesos psicoldgicos que pu-
dieran estar involucrados en la cronificacién del lum-
bago incongruente o inespecifico.

En primer lugar creemos importante discutir al-
gunas caracteristicas de los grupos LCE y LCI, que
son relevantes para la interpretacién de los resulta-
dos. Aunque en los pacientes del grupo LCI, seguin
evidencias previas, habria elementos psicolGgicos
que concurren como elementos causales del dolor
crénico, no se descarta que pudieran haber también
causas médicas presentes. Por otra parte, el hecho
que los pacientes del grupo LCE, con una
sintomatologia fisica similar, tengan una clara cau-
sa médica para su problema lumbar, no implica que
se descarten factores psicoldgicos. Sin embargo, es
claro que el grado relativo con el que contribuirian
Jos factores fisicos y psicol6gicos a la sintomatologia
lumbar, es muy diferente para cada grupo.

Este hecho se tomé en cuenta para la seleccién de
la muestra, a través del establecimiento de criterios y
restricciones en la seleccion de los sujetos. Ademés
de los examenes médicos y de laboratorio se aplicé
la prueba de Waddell, la que permite detectar sinto-
mas de lesién lumbar no-orgdnica. Ademds, se des-
cartaron personas con otras patologfas fisicas serias,
asi como también las que actualmente o en el pasado
hubieran tenido problemas psicolégicos que las lle-
varan a consultar, o las que durante la entrevista evi-
denciaran patologia seria en este dmbito.

Todos estos criterios fueron tiles para discrimi-
nar, de entre las personas que consultaron por dolor
lumbar crénico, las que mds claramente representa-
ban a los pacientes con dolor especifico e inespeci-
fico. Es decir, incluimos a los pacientes que mejor
coincidian con los polos del continuo entre causas
fisicas y causas psicoldgicas para el lumbago créni-
co. Hacemos notar que fue dificil obtener a los par-
ticipantes del grupo LCE, pues la mayoria de los
casos de lumbago crénico son inespecificos.

En general, podemos asumir que todos los sujetos
comparten el hecho de pertenecer a una poblacién
de personas esencialmente sanas psicolgicamente
y fisicamente, excepto por su dolor lumbar. El que
el dolor sea crénico en ambos grupos nos permitié
controlar el posible efecto de la sintomatologia {isi-
ca actual sobre aspectos psicolégicos. El dolor pue-

de, por ejemplo, influir sobre el dnimo y sabemos
que el 4nimo, con ¢l que las personas estan al mo-
mento de evocar recuerdos, puede influir sobre ¢l
contenido de éstos (Parrot & Sabini, 1990). Esto es
importante, debido a que este trabajo recoge los
daios en una mirada de corte transversal. Por lo tan-
to nuestros datos, desde el punto de vista cognitivo,
son todos evocaciones sobre experiencias pasadas.

Creemos que en nuestro trabajo se controla del
mejor modo posible la forma en que el dolor pueda
afectar al recuerdo de eventos pasados. Es decir,
desde ese punto de vista no hay mejor control para
el grupo LCI que el grupo LCE. Ademds, hacemos
notar que es bien conocido que los pacientes con
lumbago inespecifico reportan una intensidad de
dolor igual o incluso mayor que la de pacientes con
lumbagos con una clara base fisiopatolégica (e.g.
Linton, 2000; Guic, 1993). El s6lo reporte de sinto-
mas que da el paciente, €l que refleja su percepeion
del dolor y la discapacidad, no permite discriminar
entre ambos grupos. Por lo tanto, se asume que,
desde el punto de vista de los pacientes, el dolor es
percibido en forma similar en todos ellos y por lo
tanto su efecto sobre aspectos psicolégicos serfa tam-
bién esencialmente el mismo.

Un segundo asunto importante de discutir es que
nuestros resultados, en general, estdn de acuerdo con
hallazgos de trabajos previos. Nosotros observamos
que ciertas cogniciones no relacionadas directamen-
te con el dolor, parecen tener caracteristicas
disfuncionales en los pacientes con LCL Esto es
concordante con las intervenciones psicoldgicas que
trabajan lo cognitivo con una perspectiva amplia,
scan mds efectivas que las que se restringen a inter-
venciones conductuales y al problema del dolor. Lo
cual no necesariamente es obvio cuando la eficacia
de los procedimientos psicoterapeuticos ha sido
medida en términos de una disminucién de la
discapacidad y el dolor Jumbar.

Las intervenciones psicoldgicas focalizadas s6lo
en la experiencia dolorosa, son poco efectivas en la
disminucién del dolor lumbar y la discapacidad
(Nicholas 1992; Turner, 1982; Altmaier, 1992). Es-
tos tratamientos han mostrado no ser mejores que
s6lo hacer ejercicio, al ser evaluados en el corto pla-
70, es decir en mediciones inmediatamente post tra-
tamiento (Altmaier, 1992; Tumner, 1993). Asf como
también en el seguimiento de los pacientes, a me-
diano y largo plazo (Turner, 1982; Turner, 1990;
Turner, 1993).

Por otra parte, tratamientos que incluyen aspectos
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cognitivos y emocionales relacionados con proble-
mas vitales en general, han sido exitosos en la dis-
minucién de la sintomatologia lumbar, en la etapa
inmediatamente posterior al tratamiento, pero es-
pecialmente en el seguimiento a los 6 y 12 meses
después (Alaranta, et al., 1994). La diferencia, en-
tre el efecto de tratamientos orientados al dolor y
los con enfoque mds amplio, es més notoria en tra-
bajos en los que los pacientes presentan alta
discapacidad y dolor, o cuando el dolor crénico se
acompaifia de sintomas depresivos. Como era
esperable, en estos casos los elementos de terapia
cognitiva han sido significativamente mds eficaces
que el tratamiento kinesiterdpico habitual, tanto a
corto como a largo plazo (Lacker & Carosella, 1999;
Nicholas, Wilson & Goyen, 1991; Nicholas, Wilson
& Goyen, 1992).

Ast, vemos que en general e] leve efecto positivo
de intervenciones puramente conductuales o
kinesioldgicas, en directa relacién con la capacidad
de movilidad, tiende a empeorar con el tiempo. Sin
embargo la mayor efectividad de tratamientos psi-
colégicos mds integrales tiende a mejorar en los se-
guimientos posteriores al tratamiento. El que estos
ultimos procedimientos sean més eficaces es con-
gruente con encontrar cogniciones disfuncionales,
no relacionadas con el dolor lumbar, en pacientes
con LCI, como muestran nuestros resultados.

Nuestros datos también estdn de acuerdo con un
trabajo previo (Guic, Puga & Postigo, 1993), en el
que encontramos que el dolor era el peor evento
estresante solo para un 30% de una muestra de 30
pacientes con LCI. Para la mayoria de esos sujetos,
los problemas interpersonales y econémicos fueron
percibidos como lo mds estresantes, al momento de
la consulta al traumatélogo por el dolor lumbar. En
el mismo sentido, Turner, Clancy & Vitaliano,
(1987) muestran en 85 pacientes con dolor crénico,
que el 57% no selecciona al dolor como su princi-
pal estresor. La importancia de las cogniciones no
referidas al dolor, sin embargo, no se refleja en el
enfoque de la mayorfa de las investigaciones
focalizadas en el manejo del dolor, las que han asu-
mido que el dolor es la problemadtica central de es-
tos pacientes.

Elementos mds especificos de los procesos
cognitivo-afectivos que describimos en los pacien-
tes con LCI, también concuerdan con datos previos.
Por ejemplo, nuestros resultados muestran una dis-
minuida autoeficacia en los LCI. Esto esta de acuer-
do con lo descrito en un estudio reciente, en él que

con un disefio de tipo prospectivo, se evalud la ca-
pacidad predictiva de diversas variables. Se midié
una serie de variables al momento en que el lumba-
goeraagudo y luego se esperd un minimo de 6 meses
para averiguar cuales pacientes habfan pasado a ser
crénicos. Los resultados apuntan a que el concepto
de autoeficacia, es un buen predictor de la cronicidad
del lumbago, mejor que cogniciones mas especfi-
cas sobre el dolor, (Stroud, Thorn, Jensen &
Boothby, 2000).

Sin embargo, la fortaleza del andlisis cualitativo
utilizado en este trabajo no estd en decir que los LCI
tienen una autoestima menor que la de los LCE, sino
en el andlisis de los contenidos que surgen desde la
perspectiva de los sujetos. Nos parece que un apor-
te valioso de nuestro trabajo el poder describir en
forma mas intima que sucede detrds de esta baja
autoeficacia. Es decir, que una menor percepcion
de control en los LCI, afecta en forma negativa a su
autoefiacia. Mientras que los déficit en la expresi-
vidad emocional y en la asertividad, tienden a au-
mentar su concepto de autoeficacia, aunque parez-
ca confradictorio. Este es un ejemplo de ¢6mo la
perspectiva de proceso, propia de la metodologia
cualitativa que usamos, permite hacer hip6tesis so-
bre el funcionamiento psicoldgico de los LCI y por
lo tanto postular cuales serian los aspectos psicol6-
gicos que colaboran a la cronicidad del dolor.

Por lo tanto nuestros datos son un buen comple-
mento a trabajos cuantitativos sobre factores
cognitivos en enfermos crénicos (e.g.: Strahl & col.,
2000), y aportan material suficiente para comenzar
la elaboracién de una prueba de auto reporte, que
eventualmente permita detectar en 1a etapa de dolor
agudo, que pacientes ticnen mayores probabilida-
des de llegar a ser crénicos.

Finalmente nos interesa aclarar porque, a pesar de
que en la totalidad de los trabajos citados en esta
discusidn se alude a procesos cognitivos, nosotros
hemos hablado de procesos cognitivo-afectivos. Esto
se debe a que hemos querido reconocer las nuevas
aproximaciones tedricas del enfoque cognitivo. Re-
cordando muy brevemenie, conceptos centrales del
enfoque cognitivo en Psicologfa, como son esque-
ma y procesamiento, fueron restringidos inicialmen-
te por autores como Ellis (1962) y Beck (1979) a lo
cognitivo. Ellos postulaban la primacia de lo
cognitivo, en la determinacion de lo emocional; es
decir, no se podia clicitar una emocién sin cogni-
cion. Por lo tanto lo correcto era hablar de procesa-
miento cognitivo. Posteriormente en la evolucién
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de este enfoque, autores como Lang (1984), Zajonc
(1984), Mahoney (1991) y Guidano (1987), postu-
lan que no se requiere necesariamente de cognicion
para elicitar una emocién. Aunque esto sea discuti-
do por algunos autores, como Lazarus (1984), hay
bastante consenso en que no puede hablarse de un
determinismo de lo cognitivo sobre lo emocional.
Incluso se postula que puede haber procesamiento
independiente de lo emocional. Ademds, desde las
neurociencias hay evidencias que apuntan a que lo
emocional y lo cognitivo estdn intimamente unidos
en la memoria. Considerando los argumentos ex-
puestos y teniendo presente el objetivo de este estu-
dio, no nos parecié adecuado intentar separar los
contenidos que corresponden a la vertiente cognitiva,
de la emocional, en el recuerdo.
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