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Estrategias de Afrontamiento en Pacientes con Lumbago Crénico

Coping Strategies in Chronic Low Back Pain Patients

Eliana Guic e Isabel Puga
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Ignacio Robles
Universidad de Chile

Se estudiaron estrategias de afrontamiento, utilizando el WCCL-R, en una muestra de pacientes que consultaron al
traumat6logo por dolor lumbar recurrente o persistente. También se evaluaron el dolor (EVA y Dibujo del Dolor),
discapacidad (SIP) y sintomas depresivos (BDI). Los pacientes con lumbago crénico inespecifico (LCI), en los que no se
identificé el origen andtomo-patolégico del dolor, reportaron utilizar preferentemente estrategias como autoculpa y evitacién
para afrontar el dolor, asi como también otras situaciones relevantes. Esto en desmedro de la utilizacion de estrategias
orientadas a la resolucién de los problemas. En este aspecto se diferenciaron de pacientes con patologias espinales
especificas, aunque no en cuanto a la intensidad percibida del dolor ni a la discapacidad relacionada al sintoma lumbar. Se
confirmé en el grupo LCI una mayor sintomatologia depresiva. Estos hallazgos tienen implicaciones para el disefio de
intervenciones psicoldgicas para pacientes con dolor lumbar inespecifico y para orientar investigaciones sobre factores
psicoldgicos en dolores crénicos.

We studied coping strategies, using the WCCL-R in a sample of patients with chronic low back pain. We also evaluated
pain (EVA and Pain Drawing), disability (SIP) and depressive symptoms. Nonspecific chronic low back pain patients
(CLBP) reported more avoidance and self-blame coping, instead of problem solving strategies. They prefer these strategies
either to cope with their back pain or with other relevant problems. These patients differ in this respect from patients with
specific back pathologies, however both groups reported the same pain intensity and disability related to back symptoms.
A higher number of depressive symptoms in the CLBP group was confirmed. The findings indicate the importance of
coping processes in psychological interventions with chronic low back patients and suggest directions for future research.

En Chile, el lumbago crénico (L.C)! es una de
las causas mas comunes de consulta en la atencién
ambulatoria en los servicios piiblicos de salud. Ade-
mas, se ha identificado como una de las principales
causas de ausentismo laboral (Galilea & Gloger,
1985; Hernandez & Moreno, 1985; Rosel, 1989).
En un trabajo reciente en nuestro pais se describe
que el dolor lumbar es el sintoma més frecuente en
ejecutivos de empresas de servicio con altos grados
de estrés laboral (Guic, Bertin, Sandoval & Mimica,
2001). Estos datos son coherentes con resultados
de trabajos realizados en otros paises. Asi, por ejem-
plo, en EE.UU. el lumbago es la causa mds frecuen-
te de pago compensatorio y baja productividad la-
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boral (Frymoyer, 1991; Van Tulder, Koes & Boulter,
1995; Waddell, 1990).

En un alto porcentaje de pacientes con LC el
diagnoéstico médico no identifica adecoadamente el
origen antomo-patolégico del dolor y la
discapacidad. A este sindrome se ha llamado
Lumbago Croénico Inespecifico o Incongruente
(L.CI), para distinguirlo de patologfas en las que se
identifican causas de tipo traumdtico, degenerativo,
inflamatorio, etc. (Fordyce, 1995; Merskey, 1994;
Reesor & Craig, 1988). Para los fines del disefio de
este trabajo agruparemos a estas patologias bajo el
rétulo de Lumbago Crénico Especifico (LCE).

Se han descrito variables psicoldgicas asociadas
al dolor en el LCI (Jensen, Romano, Turner, Good
& Wald, 1999; Stroud, Thorn, Jensen & Boothby,
2000; Turner, Jensen & Romano, 2000). Las
variables psicoldgicas son interesantes de estudiar

' Sintoma que se define como un dolor de cardcter sordo,
localizado en la regi6n lumbosacra, con o sin irradiacién, que
—a diferencia de la lumbocidtica~ no es de cardcter radicular
(Codigo 54.4 del ICD-10, 1992).
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por cuanto son factores que contribuirian a la
mantencién de la sintomatologfa. Actualmente se
busca una mejor caracterizacion de aquellas
variables y de su relacién con la disfuncién lumbar
(Linton, 2000; Thomas, 1999). En Chile se ha
descrito que un alto porcentaje de pacientes con
dolor lumbar accidentados del trabajo presentan
sintomas de depresién y ansiedad (Rebolledo,
Gonzalez, Soto, Galilea & Carbonell, 1999).

Trabajos previos, desde el enfoque cognitivo en
psicoterapia, han descrito que las creencias y esti-
los de afrontamiento al dolor afectan a la sintoma-
tologia lumbar (Jensen, Turner, Romano & Strom,
1995; Keefe, Crisson, Urban & Williams, 1990;
Weickgenant, 1993). En estos trabajos se han estu-
diado los procesos de afrontamiento sélo en rela-
cién al manejo de los episodios de dolor. Postula-
mos que la relacién entre procesos de afrontamien-
to y sintomas fisicos es mucho méds amplia y com-
pleja que la referida directamente a la experiencia
de dolor lumbar. Por lo tanto nuestro trabajo busca
describir estos procesos en relacién a situaciones
problema que los pacientes hayan evaluado como
las mas relevantes al momento de la consulta, inde-
pendientemente de si es el dolor lumbar o no.

El objetivo general del presente trabajo es aportar
a la identificacién de estrategias de afrontamiento
en pacientes con LCI que pudieran constituir factores
de riesgo psicoldgico que inciden en la cronificacién
del dolor. Para esto estudiaremos a pacientes con
LCI y los compararemos con pacientes que también
presentan dolor lumbar crénico, pero debido a una
patologia espinal claramente identificable. Este
disefio supone que estos tiltimos sujetos no difieren
en términos psicoldgicos de la poblacién general,
excepto por los efectos secundarios asociados al
dolor crénico, caracteristica que comparten con los
pacientes con LCL

Nuestros resultados muestran que los pacientes
con LCI utilizaron preferentemente estrategias de
afrontamiento dirigidas a la emocién, como
autoculpa y evitacién, frente a una preocupacion.
Esto en desmedro de la utilizacién de estrategias
orientadas a la resolucién del problema. Estos
pacientes se diferenciaron de los pacientes con
patologias espinales especificas (LCE), en cuanto
al tipo de estrategia principalmente usada. En
promedio ambos grupos mantuvieron la tendencia
caracteristica tanto en preocupaciones relacionadas
con la enfermedad fisica como en otras, sobre
asuntos laborales, econémicos, familiares, etc. Los
pacientes con LCI presentaron ademds mayor

ntiimero de sintomas de depresién que los LCE,
confirmando resultados de trabajos previos. Estas
caracteristicas psicoldgicas diferenciales se dan
entre estos dos grupos de pacientes que sin
embargo, como era de esperar, no se diferenciaron
en cuanto a la percepcién de la intensidad del dolor
ni de la discapacidad fisica producida por el cuadro
lumbar.

Método

Participantes

Lainvestigacién se realizé con 38 pacientes que consultaron
en forma sucesiva por dolor lumbar en Traumatologia del Centro
de Diagnéstico de la Pontificia Universidad Catélica de Chile
(CEDIUC). El paciente debia tener un dolor lumbar recurrente o
persisiente de 6 meses o més. Se utilizaron los siguientes criterios
de exclusién: (a) sindrome orgdnico cerebral, previamente
diagnosticado, (b) un problema de salud fisica mayor, (c) cirugia
mayor durante el dltimo afio. La muestra quedd constituida por
18 hombres y 20 mujeres, con promedio de edad de 38.2 afios.

Instrumentos de Medicion
1. Dolor y Discapacidad

Intensidad subjetiva del dolor. Se utilizé la Escala Visual
Angloga (EVA) desarrollada hace mias de 50 afios, de autor
desconocido (Jensen, Karoly & Braver, 1986). Consiste en una
Iinea recta horizontal o vertical de 10 cm. de largo. Sus extremos
estan claramente delimitados por una marca que expresa “sin
dolor” y en ¢l otro extremo “peor dolor”, se le pide al paciente
que marque un punto de la linea que refleje la cantidad de dolor
que experimenta en ese momento. Posteriormente se mide la
distancia desde el extremo “sin dolor” hasta el punto marcado
por el sujeto. Usando la Escala Visual Andloga, se midi6: EVA
Mixima: Dolor miaximo sentido durante el curso de la
enfermedad; EVA Minima: Dolor minimo sentido durante el curso
de la enfermedad; EVA Actual: Dolor actual sentido durante la
evaluacién.

Tipo y extension del dolor. Se utiliz6 la prueba Dibujo del
dolor, creada por Ransford, Cairns & Mooney (1976). Seles pide
a los pacientes que en el dibujo de una figura humana representen
grificamente ¢l tipo de dolor que tienen y dénde les duele, de
modo que sea posible conocer la naturaleza y distribucién de su
dolor. Se basa en 1a hip6tesis de que la forma en que ellos dibujan
su dolor estd fuertemente influenciada por el distrés emocional
(Ransford, Cairns & Mooney, 1976). La prueba tiene un puntaje
de 0 a 10 puntos, considerdandose 5 un puntaje significativo de
dibujo alterado (pobremente localizado y no anat6mico; con
expansién o magnificacién del dolor a otras dreas del cuerpo y
énfasis adicional o comentarios de la severidad del dolor) (Reesor
& Craig, 1988).

Discapacidad. Se utiliz6 la prueba Perfil de Impacto de la
Enfermedad (SIP) del grupo de Bergner (Bergner, Bobbitt, Carter
& Gilson, 1981) es un cuestionario de autoreporte que contiene
136 items. Entrega un indice de la percepcion de los sujetos del
impacto de la enfermedad en aspectos fisicos y psicolégicos. El
SIP total entrega un indice de discapacidad general, que se calcula
a partir de los puntajes de las subescalas.
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2. Variables Psicolégicas

Estrategias de afrontamiento. Se midieron respecto de
situaciones ocurridas durante la dltima semana, que hubieran sido
categorizadas como estresantes o preocupantes por el paciente
al momento de la evaluacién. Se utilizé la Escala de Modos de
Afrontamiento-Revisada (WCCL-R) de Lazarus (Lazarus &
Folkman, 1984; Vitaliano, Russo & Car, 1985). El sujeto clasificé
la situacién como un problema relacionado con: (a) la salud fisica,
(b) salud psicoldgica, (c) trabajo o finanzas. El cuestionario
contiene una lista de estrategias de afrontamiento, las cuales estan
agrupadas en 5 subescalas que corresponden a estrategias de
afrontamiento de resolucion de problemas (estrategias focalizadas
en los problemas y biisqueda de apoyo social) y a estrategias de
afrontamiento dirigidas a la emocion (autoculpa; pensamiento
mégico y evitacién). Recientemente hemos publicado datos de
validacién preliminar de esta escala en Chile (Guic, Ramirez,
Avendaifio & Bilbao, 2001).

Depresion. Se utilizé el inventario de depresién de Beck
(BDI) Beck & Ward, 1961), instrumento de autoreporte con 21
categorias de sintomas y actitudes que da cuenta de la severidad
de los sintomas depresivos.

Procedimiento

Todos los sujetos fueron evaluados inmediatamente antes
de ]a consulta al médico, durante ¢l perfodo de espera, usando
una baterfa de instrumentos que se describe mds adelante. Los
sujetos fueron asignados a los grupos Lumbago Crénico
Inespecifico (LCI) o Lumbago Crénico Especifico (LCE) segin
el diagnéstico del traumatélogo tratante. El traumatélogo evalué
alos pacientes a través del examen médico y exdmenes de rutina,
segin el caso (radiografia, cintigraffa, scanner, tomografia
computarizada (TAC), electromiografia (EMG), exdmenes de
laboratorio, etc.) para determinar la existencia o no de una
patologia espinal seria. La existencia de ésta determinaba la
asignacién del paciente al grupo LCE (n = 16), el resto de los
sujetos fue asignado al grupo LCI (n = 22). Los pacientes del
grupo LCE presentaron principalmente patologia degenerativa,
congénita o infecciosa (estenosis raquidea, estenosis foraminal,
escoliosis degenerativa, espondilolistesis y espondilitis
anquilosante).

Resultados

Nuestros pacientes con LCI, es decir en los que
no se ha identificado el origen andtomo-patolégico
del dolor, reportan los mismos fndices de dolor, que
los sujetos del grupo LCE, que tienen una patologia
espinal especifica. Como muestra la Figura 1, los
dos grupos no sélo perciben la misma intensidad
del dolor al momento de consultar al médico (dolor
actual) sino que tampoco se diferencian en cuanto
al dolor maximo y minimo percibido. La prueba del
Dibujo del Dolor no discriminé estadisticamente
entre los dos grupos, aunque los pacientes LCI
tuvieron un puntaje promedio mayor que los LCE
(LCE: X =2.87; LCI: X = 4.09).

Asimismo, la discapacidad fisica medida con
la prueba Perfil de Impacto de la Enfermedad (SIP-
fisico) es igual en los dos grupos, indicando que
los pacientes no se diferencian en cuanto a la
percepcion que tienen del efecto de la enfermedad
sobre su funcionamiento fisico [LCI: X = 8.27
(1.66); LCE: X=8.21 (1.9)]. Sin embargo el grupo
con LCI percibe, en promedio, un mayor deterioro
de su funcionamiento psicolégico debido al
sintoma lumbar (SIP-psicolégico) [t = 2.25; g/
=257, p=0.033; LCI: X=22.55(4.43); LCE: X =
11.98 (1.5)]. Los grupos no se diferencian en el
indicador general de discapacidad que entrega el
SIP, que se obtiene a partir de los dos puntajes
previos (ver Figura 2).

Como muestra la Figura 3, los pacientes del gru-
po LCI reportaron un uso significativamente mayor
de estrategias de afrontamiento orientadas a la emo-
cién, en desmedro de los tipos de afrontamientos

0 _aEVA Actual 0 “EVA Minimo 10 =“EVA Maximo
|
75 — 7,5 75
5,0 — l ‘ 5,0 = l 50 —
2,5 = 2,5 ~ ] 2,5 -
0,0 1 0,0 é g b 0,0 :
LCI LCE I.CI LCE LCI LCE

Figura 1. Puntajes promedio para los grupos LCI y LCE en la Escala Visual-Analdga, usada para medir intesidad del dolor
percibido. EVA Actual: dolor durante la evaluacién; EVA Minimo y EVA Médximo: dolor minimo y méximo, respectivamente,

sentido durante el curso de toda la enfermedad.
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Figura 2. Puntajes promedio en la escala Perfil de Impacto de la Enfermedad (SIP), para los grupos LCIy LCE. Unade las
subescalas entrega un indice de la percepcidn que los sujetos tienen del impacto de la enfermedad sobre el funcionamiento
fisico v la otra sobre el funcionamiento psicolégico. El SIP total entrega un fndice de discapacidad general, que se calcula a

partir de los puntajes de las dos subescalas.
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Figura 3. Puntajes promedio en las subescalas afrontamiento orientado a la emocién y al problema, en la prueba Modos de
Afrontamiento-Revisada (WCCL-R), para los grupos LCI y LCE. Cada estrategia de afrontamiento estd reportada en forma

relativa, como un porcentaje del total.

dirigidos a la resolucién de problemas, para abor-
dar las situaciones més relevantes al momento de la
consulta (Emocién: X = 61.01%; Problema: X =
39.93%; t = -4.216; gl = 21; p = 000). En el grupo
LCE los promedios son mayores para estrategias
orientadas al problema (Emocién: X = 41.57%; Pro-
blema: X = 58.03%; t = 2.726; gl =15; p = 000). Las
diferencias son también significativas al comparar
a ambos grupos en cada estrategia (1 =4.61; gl = 36;
p = 0.000).

Como muestra la Figura 4, de los tres tipos de
afrontamiento emocional que se midieron, los
puntajes promedios son significativamente mayores
para el grupo LCI para evitacién y autoculpa, pero
no para pensamiento magico [Evitacién: LCI X =
17.1(1.68); LCEX =11.26(1.89); r=2.28; gl =36;
p = 0.02; Autoculpa: LCI X = 18.9 (2,8); LCE X =
6.35 (1.8); 1t = 3.44; gl = 36; p =0.001]. Entre los
estilos de resolucién de problemas, la subescala de

focalizacién en el problema muestra puntajes
promedios significativamente menores para el grupo
LCI[LCL X =19.06 (1.29); LCE: X =32.43 (3.24);
t=-4.25; gl = 36; p = 0.00]. La misma tendencia se
da, para apoyo social, aunque en este caso la
diferencia no es significativa.

Ademis de las diferencias descritas, los pacien-
tes del grupo LCI reportaron un promedio signifi-
cativamente mayor de sintomas depresivos [LCI X
=12.5(1.33); LCE X = 8.68 (0.79); t = 2.22; gl =
36; p = 0.33] (Ver Figura 5). El puntaje en ¢l Inven-
tario de Depresion de Beck se correlaciona negati-
vamente con afrontamiento orientado a la resolu-
cién de problemas (r=-0.410, p = 0.01) y positiva-
mente con afrontamiento emocional (r= 0.345;p =
0.03).

Uno de los mayores aportes de éste trabajo €s
describir que en ambos grupos estos resultados se
dan no sé6lo frente al dolor lumbar sino que también
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Figura 4. Detalle de los puntajes promedio en cada una de las subescalas de la prueba Modos de Afrontamiento-
Revisada (WCCL-R), para los grupos LCI y LCE. Cada estrategia de afrontamiento est4 reportada en forma
relativa, como un porcentaje del total.
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Figura 5. Puntajes promedio de sintomas depresivos segiin la prueba BDI, para los grupos LCI y LCE.
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Tabla 1

Promedio del Porcentaje de Uso de Cada Estrategia de Afrontamiento Enfocadas a la Resolucion de Problema
(P)y a la Emocidn (E). Segiin Tipo de Problema (Dolor Lumbar y otros) y para Ambos Grupos de Pacientes

Grupo LCI LCE

Situacion Dolor Lumbar Otras* Dolor Lumbar Otras*

Tipo P E P P E P E
Afrontamiento

Promedio 40.05 59.95 39.75 60.25 57.55 42.45 59.07 40.93
(DS) (11.66) (12.50) (12.14) (14.55)  (11.67) (11.80) (14.31) (14.09)

*Familiar — interpersonal y laboral - econémica.

en otro tipo de situaciones preocupantes. Es decir
que los sujetos utilizan en la misma proporcion una
u otra estrategia, independientemente del tipo de
problema. En la Tabla 1 se muestran los promedios
segiin tipo de problema identificado como el mds
relevante al momento de la entrevista.

Discusion

Nuestros resultados muestran que los pacientes
con lumbago crénico inespecifico reportaron haber
afrontado problemas, presentes al momento de la
consulta, utilizando relativamente més estrategias
orientadas a la emoci6n, como evitacién y autoculpa,
que del tipo orientado a la resolucion de problemas.
Esto contrasta con los resultados obtenidos en el
grupo de pacientes con dolor lumbar crénico debido
a una patologfa espinal en la que el origen andtomo-
patolégico del dolor estd claramente identificado.
Este grupo report6 el uso preferente de las estrategias
orientadas a la resolucion del problema.

Estos resultados son coherentes con investiga-
ciones recientes que han encontrado que pacientes
de caracteristicas similares a las de nuestro grupo
LCI, tienden a responder en forma evitativa y a te-
ner pensamientos catastréficos respecto del dolor
lumbar (Linton, 1999; Turner, Jensen & Romano,
2000). Otro aporte de nuestro trabajo es haber des-
crito que esta caracterfstica es utilizada por los pa-
cientes LCI no sélo para afrontar al dolor, sino tam-
bién oiros problemas relevantes de diverso orden,
como familiar o interpersonal y laboral o econémi-
cos. Esto tltimo habfa sido sugerido en un trabajo
previo en el que utilizamos una metodologfa de tipo
cualitativo para evaluar a este tipo de pacientes
(Guic, Castillo & Krause, 2001).

Para comprender mejor los resultados de la pre-

sente investigacién, recordamos que la escala de
Lazarus, que utilizamos para medir las estrategias de
afrontamiento, se elabor6 en base a la conocida teo-
ria transaccional del autor sobre el estrés. El afronta-
miento serfa una variable mediadora entre la situa-
ci6én y la emocién que ésta elicita. En este contexto
tedrico el mayor uso de afrontamiento emocional
detectado en los pacientes con LCI se refiere a meca-
nismos que permitirfan reducir la ansiedad sin inten-
tar modificar la situacién, en desmedro del uso de
estrategias orientadas a cambiar la situacién que ge-
nera tension. La teorfa asume que los sujetos nor-
malmente utilizan ambos tipos de afrontamientos ante
un evento y que en personas normales, sin frastornos
de adaptacién o psiquidtricos, es esperable un uso
relativamente mayor de estrategias dirigidas al pro-
blema. Lo que una persona hace frente a una situa-
cion evaluada como amenazante o preocupante, se-
giin Lazarus, depende tanto de caracterfsticas de per-
sonalidad como de aspectos propios de la situacién
que enfrentan. En este sentido las estrategias de afron-
tamiento no fueron consideradas por él como carac-
terfsticas individuales necesariamente estables y de
esta forma fueron diferenciadas de los rasgos de per-
sonalidad (Folkman & Lazarus,1988; Lazarus &
Folkman, 1984).

En nuestros resultados, en promedio, ambos
grupos de pacientes mantuvieron la misma estrategia
preferida de afrontamiento, no s6lo para el dolor sino
también para otras preocupaciones de variada indole.
Entre éstas estaban problemas familiares, de
relaciones interpersonales, laborales y econémicos.
Lo que tenfan en comun estas situaciones es que
fueron elegidas por los sujetos como las maés
relevantes en el momento en que ellos consultaban
por el dolor lumbar. Por lo tanto a partir de nuestros
datos no podemos decir que los sujetos usaron la
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misma estrategia en diferentes situaciones, ya que
cada sujeto contesté la prueba de afrontamiento para
una situacion. Sin embargo el comportamiento del
grupo sugiere una estabilidad del afrontamiento en
una serie de situaciones, mas alld del dolor.

Nos interesa discutir algunas caracteristicas del tipo
de paciente que participé en la investigacion, para
comprender mejor los resultados. Para una discusion
mds detallada y una descripcién cualitativa de los
aspectos psicoldgicos de pacientes con dolor lumbar
crénico, referimos al lector a otro trabajo recientemente
publicado (Guic, Castillo & Krause, 2001).

Debemos tener presente que en el lumbago
crénico se presentan casos en un continuo que va
desde pacientes en los que la etiologia orgénica es
clara y la participacién de variables psicoldgicas,
que pudieran concurrir a explicar la discapacidad o
el dolor es minima, hasta pacientes en los que no se
encuentra una etiologia orgédnica y las variables
psicolégicas tienen un rol importante en la
sintomatologia lumbar. Nuestros pacientes del grupo
LCE se ubican hacia uno de estos polos y los del
grupo LCI hacia el otro. En el grupo LCE no
descartamos el efecto de aspectos psicosociales en
el dolor lumbar pero asumimos que, en cuanto a
aspectos psicoldgicos, este grupo no se diferencia
de la poblacién general, excepto por el posible efecto
del dolor. Esto tltimo es justamente lo que hace que
el grupo LCE sea un control més adecuado para los
pacientes LCI, que sujetos normales.

Por dltimo nos interesa destacar que en nuestros
datos se corroboraron resultados previos respecto
de la alta incidencia de depresién en pacientes
similares a los de nuestro grupo LCI (ver, por
ejemplo, las revisiones de Thomas & Silman, 1999
y Waddell, 1990). Aunque los pacientes LCI
reportaron significativamente mds sintomas de
depresién que los del grupo LCE, debemos sefialar
que s6lo en algunos la sintomatologia fue
clinicamente relevante. Nuestros datos reflejan
claramente esta relacion entre depresién y dolor
crénico y aunque no contribuyen a esclarecerla dan
una pista para seguirla estudiando: el cfecto
diferencial sobre la discapacidad fisica y psicol6gica
que se atribuye al dolor. Recordemos que nuestros
pacientes LCl y LCE, perciben la misma intensidad
de dolor lumbar y la misma discapacidad fisica
debida a él. Sin embargo los pacientes del grupo
LCI, que son los con mayor sintomatologfa
depresiva, perciben que estdn mas discapacitados
psicolégicamente por efecto del dolor. Postulamos
que disefios longitudinales de tipo prostectivo que

continden indagando sobre este aspecto del
problema contribuirdn a develar la compleja
interaccién entre depresion y dolor crénico.
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