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RESUMEN

Introduccion: La lumbalgia es un sindrome doloroso que afecta de manera importante el dmbito laboral y familiar del
paciente debido a que el dolor no permite realizar de manera habitual las actividades cotidianas, por lo tanto el paciente
puede presentar alteraciones psicoldgicas que obstaculizan el tratamiento médico. El presente caso clinico tiene como
objetivo ilustrar la importancia del apoyo psicolégico del médico conductual para incrementar la sensacién de control
de dolor y sintomatologfa ansiosa y depresiva, permitiendo una mejor adaptacién a la enfermedad y la vida cotidiana de
un paciente. Caso clinico: Masculino de 44 anos con reciente diagnéstico de lumbalgia aguda + discitis L5-S1 + hernia
discal L4-L5 L5-S1. Se disend una intervencion cognitivo-conductual conformada por siete sesiones de aproximadamente
una hora de duracién, llevadas a cabo en el Area de Hospitalizacién del Hospital Judrez de México, posteriormente se
realizaron monitoreos del estado de &nimo y percepcién del dolor. La percepcion del dolor se midié por medio de la escala
visual analoga (EVA) y los niveles de ansiedad y depresién por medio de la escala referida andloga (ERA). Como resultado
se obtuvo que los niveles de dolor, ansiedad y depresién disminuyeran y se mantuvieran bajos posterior a la intervencion,
ademas de que el paciente aplicara lo adquirido en su vida diaria. Conclusién: Dicha intervencién permitié que el paciente
percibiera control del dolor y toma de decisiones que a su vez facilité adaptarse de mejor manera a su condicién médica.

Palabras clave: Lumbalgia, medicina conductual, terapia cognitivo-conductual, sintomatologia ansiosa, sintomatologia depresiva.

ABSTRACT

Introduction: Low back pain is a painful syndrome that significantly affects the patient’s work and family spheres, because
pain does not allow him to perform his activities naturally, therefore the patient may present psychological alterations that
hinder medical treatment. The present clinical case aims to illustrate the importance of the psychological support of the
Behavioral Doctor to increase the sensation of pain control and the anxious and depressive symptomatology. Clinical case:
Allowing adaptation to illness and daily life of a 44-year-old male patient with recent diagnosis of acute low back pain +
discitis L5- ST + herniated disc L4-L5 L5-S1. A cognitive-behavioral intervention was designed consisting of seven sessions
of approximately one hour carried out in the hospitalization area of the Hospital Juarez de Mexico, later a monitoring of
mood and perception of pain was carried out. The perception of pain was measured by the visual analogue scale (VAS), and
the levels of anxiety and depression by the analogue related scale (ERA). The result was that the levels of pain, anxiety and
depression decreased and remained at lower levels after the intervention, furthermore the patient applied the knowledge
acquired to his daily life, therefore. Conclusion: It is concluded that the intervention allowed the patient to perceive pain
control and decision making which in turn eased the adjustment into his medical condition.

Key words: Low back pain, behavioral medlicine, cognitive-behavioral therapy, anxious symptomatology, depressive symptomatology.

INTRODUCCION

El dolor es un sintoma subjetivo, puesto que es pri-
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Programa de Maestria y Doctorado en Psicologfa, Facultad de Estudios definicién ad da: si b d
Superiores Iztacala, Universidad Nacional Auténoma de México. encontrar una definicion adecua 4, sin embargo, una de
Jefatura del Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, Hospital las mas reconocidas y aceptadas es la proporcionada por
Juérez de Meéxico. la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP
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«una experiencia sensorial y emocional desagradable aso-
ciada a dafo tisular real o potencial». La definicién anterior
indica que el dolor tiene un componente nociceptivo que
involucra experiencias sensoriales, emocionales y cogni-
tivas no placenteras y un componente afectivo o reactivo
(sufrimiento asociado al dolor) que pueden manifestarse
por ciertas reacciones fisiolégicas, autonémicas y conduc-
tuales. La integracion de todos estos componentes resulta
en la percepcion final del dolor referida por el paciente.?3

La lumbalgia es un sindrome doloroso de la zona lum-
bar, localizado entre el borde inferior de las tltimas costillas
y el pliegue inferior de la zona glitea, con o sin irradiacién
a una o ambas piernas, compromete estructuras osteo-
musculares y ligamentarias, puede presentar o no alguna
limitacion funcional que dificulte las actividades de la vida
diaria y en ocasiones puede provocar ausentismo laboral.*

Soto, Espinosa, Sandoval, Garcia y Gémez (2015)°
mencionan que este padecimiento ocupa la segunda
causa de consulta en los servicios de ortopedia, afecta
a 84% de las personas en alglin momento de la vida, se
presenta en 5-25% de la poblacién general y sélo en 10%
se vuelve crénico. En México, la lumbalgia es la séptima
causa de ausentismo laboral y 13% de la poblacién acude
a consulta por esta patologfa.

Debido a su prevalencia y complicaciones, este pade-
cimiento se considera un problema de salud publica en
México. Ante esta situacion, el modelo biopsicosocial con
enfoque multidisciplinario busca disminuir el sufrimiento del
paciente y aumentar su calidad de vida. Dicho lo anterior, es
importante que en la atencién de los pacientes que sufren de
esta patologia se cuente con apoyo psicolégico para facilitar la
adaptacion a la situacion actual de la enfermedad, fortalecer
la efectividad de los tratamientos médicos y ayudar a la re-
habilitacion del paciente. En este sentido, los objetivos de la
terapia cognitivo-conductual (TCC) se dirigen principalmente
a modificar los esquemas de pensamientos y emociones
desadaptativas que el paciente tiene respecto a su condicién
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por unos mds adaptativos,° restaurar la funcionalidad del pa-
ciente y mejorar su calidad de vida hasta donde el sindrome
doloroso lo permita, puesto que no siempre es posible ofrecer
una curacion total en este tipo de padecimientos.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Se trata de un paciente de 44 anos de edad, a quien
por motivos de confidencialidad llamaremos Diego, es
originario y residente de la Ciudad de México, estado
civil unién libre, con escolaridad secundaria, labora como
barnizador, actualmente vive con su esposa, dos hijos y
un nieto y es el principal sostén econémico de su familia.

HISTORIA DEL PROBLEMA MEDICO

Diego refiere que su padecimiento inici6 el dia 26
de diciembre de 2016 con fiebres intermitentes que no
cedian a analgésicos, motivo por el cual acude al Hospital
General en donde le diagnostican infeccion en vias urina-
rias e inicia tratamiento antibiético no especificado. El dia
06 de enero de 2017 acude al Hospital Judrez de México
ante la no mejoria de la sintomatologia y la pérdida de
la fuerza muscular en extremidades pélvicas. Es asignado
al servicio de medicina interna para iniciar protocolo de
estudios; sin embargo, no se detecta la causa especifica de
la fiebre. El servicio de clinica del dolor realiza valoracién
el dfa 17 de enero de 2017 y diagnostica lumbalgia aguda
con EVA de dolor 4/10 continuo de tipo visceral que irradia
a extremidad inferior derecha sin caracteristicas de dolor
neuropatico y que se exacerba con el movimiento; el per-
sonal médico indica tratamiento a base de buprenorfina
45 ug + metamizol 4 g aforados en 100 mL de solucién
salina al 9% cada 24 horas y paracetamol via oral 1 g cada
ocho horas. El servicio de medicina interna toma resonan-
cia magnética el dia 19 de enero de 2017, en la cual se
aprecia discopatia cronica degenerativa y se observa hernia

19.01.17
26.12.16 06.01.17 17.01.17 Servicio de
Inicio de padecimiento Asiste al HJM. IC a Clinica del Ortopedia.
actual. Servicio de Dolor. Dx. Hernia discal
Historia Asiste al Hospital Medicina Dx. Lumbalgia  L4-L5 L5-S1y Pb.
médica General Interna aguda Discitis L5-ST.
Historia 11.01.17 17.01.17
psicolégica Medicina Medicina Figura 1.
Conductual  Conductual de
de Medicina Clinica Linea del tiempo del problema
Interna. del Dolor. médico y psicoldgico.
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discal L4-L5, L5-S1, por lo que se interconsulta al servicio
de ortopedia con los diagnésticos de fiebre de origen des-
conocido y Pb. discitis L5-S1 y se inicia nuevo protocolo
de estudios. Debido a que la captacion del gammagrama
6seo es compatible con el diagnéstico primario de discitis
y ante la mejoria clinica evidente, se llega a la resolucién

Cuadro 2. Estructura de la intervencién cognitivo-conductual.
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de dar de alta al paciente con tratamiento médico coad-
yuvado por el servicio de clinica del dolor el dia 02 de
febrero de 2017. El 30 de marzo de 2017 el paciente asiste
a consulta externa de ortopedia sin presencia de dolor y
con adecuados arcos de movilidad, recuperando fuerza
muscular con apoyo de faja lumbosacra.

Técnica

Objetivos

Observaciones/cambios significativos

Entrevista conductual

Psicoeducacion

Respiracion
diafragmatica profunda
Distraccién cognitiva

Imaginaci6n guiada

Entrenamiento en
comunicacion asertiva

Entrenamiento en
solucién de problemas

Evaluar demanda del paciente, examen
mental, estado de d&nimo, nocion de
enfermedad y estilo de afrontamiento.

Que el paciente conozca los componentes
emocionales del dolor.

Que el paciente conozca las técnicas de
distraccién cognitiva y de relajacién para
controlar dolor, niveles de

ansiedad y depresion.

Disminuir sintomatologfa ansiosa que exa-
cerba percepcién de dolor.

Disminuir cogniciones que aumentan nive-
les de ansiedad y depresién.

Mantener al paciente en estado de relajacién
durante procedimientos médicos que involu-
cren una posicion fija.

Que el paciente mejore sus habilidades de
comunicacion con el personal médico y
haga preguntas respecto a su tratamiento y
prondstico.

Poner a prueba cogniciones relacionadas a
la falta de apoyo social y que incrementan
sintomatologfa ansiosa.

Que el paciente tome de manera activa
decisiones informadas.

Que el paciente genere alternativas de so-
lucion, las evalte y decida cudl opcién es la
mas adecuada para alcanzar su objetivo.
Poner a prueba cogniciones relacionadas
con la incapacidad de control sobre las
situaciones que se le presentan y que incre-
mentan sintomatologia ansiosa y depresiva.

Paciente masculino de edad aparente igual a la
cronolégica. Orientado en cuatro esferas (T-E-P-
C). Consciente, alerta y con adecuada respuesta

al ambiente. Atencién, concentracién y memorias
conservadas. Lenguaje coherente, congruente y
fluido. Pensamiento concreto centrado en el dolor.
Sin alteraciones aparentes en sensopercepcion.
Juicio conservado. Impresiona clinicamente inteli-
gencia promedio. Afecto eutimico. Con nocién de
enfermedad. Locus de control externo. Estilo de
afrontamiento emocional-revalorativo.

El paciente identifico la relacién bidireccional entre
su estado de animo y percepcién de dolor.

El paciente identificé la utilidad de las estrategias de
relajacion y distraccion en el control de sus niveles
de dolor y sintomatologia mixta.

El paciente generaliz6 la respiracién diafragmatica ante
eventos ansiégenos y estresantes de su vida cotidiana.
El paciente empled la técnica en situaciones en las
que estuvo solo y para evitar el aumento de
sintomatologfa mixta.

El paciente aplicé esta técnica durante su EIH y en
su vida cotidiana ante la necesidad de mantener
una posicion fija.

El paciente implementé la comunicacion asertiva
con el personal médico y sus familiares.

El paciente fue capaz de expresar de manera
asertiva sus peticiones

El paciente fue capaz de tomar decisiones
informadas sobre su tratamiento y autocuidado
durante su EIH y en su vida cotidiana.
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HISTORIA DEL PROBLEMA PSICOLOGICO

Diego niega atencion psiquidtrica previa a su hos-
pitalizacion. Refiere haber asistido hace 20 afos a
atencioén psicolégica debido a sintomatologia depresiva
(sentirse triste la mayor parte del dia); sin embargo, sélo
asistié a una sesion porque «no confiaba en el trabajo
de ese psicologon; al respecto, el paciente no comenta
haber presentado episodios depresivos dltimamente.
Durante su estancia en el Hospital Judrez de México
recibié apoyo psicolégico por parte del servicio de me-
dicina conductual del servicio de medicina interna del
11 al 19 de enero de 2017, se reportaron tres sesiones
individuales y una sesién con familiar del paciente. Al
ser reubicado en ortopedia, medicina conductual de
clinica del dolor continta con atencién psicoldgica. En
la figura 1 se muestra la linea del tiempo de los aconte-
cimientos mas importantes de la historia del problema
médico y psicolégico.

Durante la entrevista inicial (17 de enero de 2017)
se obtienen como datos relevantes que Diego esta en
su undécimo dia de estancia intrahospitalaria (EIH),
refiere dolor incidental de tipo postural punzante con
EVA 8/10, localizado en cadera y miembros pélvicos.
Menciona sentirse ansioso (ERA 5/10) ante posibles
diagndsticos médicos (fractura de discal versus hernia
discal L5-S1), presenta sentimientos de tristeza debido
a la pérdida de movilidad y dependencia instrumental
(ERA 6/10). Se detectan respuestas de ansiedad que
exacerban percepcién de dolor en los tres niveles de
respuesta (motor, cognitivo y fisiolégico). En el cuadro
1 se representa el analisis de secuencias de la conducta
problema.

Derivado de la evaluacién multiaxial del DSM 5 se
identifica como «diagnéstico principal» 309.28 (F43.23)
trastorno adaptativo mixto con ansiedad y estado de ani-
mo deprimido agudo: predomina una combinacién de
depresion y ansiedad y problemas econémicos (259.7),
WHODAS 57.

Ante la problemética se decide la implementacién
de una intervencion cognitivo-conductual basada en
las técnicas de psicoeducacion, relajacion y distraccion
cognitiva, con el objetivo de que el paciente enfrente
de forma adaptativa aquellas situaciones que le generan
ansiedad, disminuyendo asi su percepcién de dolor.
Debido a que se detecté un déficit de habilidades de
comunicacion asertiva y toma de decisiones, se afa-
dieron técnicas de comunicacion asertiva y solucién de
problemas con la finalidad de disminuir cogniciones
ansioso-depresivas.

98

Herndndez-Galvez GA y cols. Intervencién psicoldgica en lumbalgia.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Se disei¢ una intervencion cognitivo-conductual
conformada por siete sesiones de aproximadamente una
hora de duracion llevadas a cabo durante la instancia in-
trahospitalaria del paciente, posteriormente se realizaron
cinco monitoreos del estado de danimo y percepcion de
dolor, dos en hospitalizacién, una en la consulta externa
de clinica del dolor y dos via telefénica, lo anterior con
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Figura 2. Percepcién de dolor y sintomatologia ansiosa y depresiva.
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el objetivo de evaluar la adaptacién del paciente a su
vida cotidiana. En el cuadro 2 se describen las técnicas y
objetivos que se implementaron en dicha intervencién.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El trabajo realizado con Diego fue satisfactorio debido
a la adherencia al tratamiento médico y psicolégico. Los
niveles de percepcion de dolor y sintomatologia ansiosa
y depresiva decrementaron y se mantuvieron en niveles
bajos (Figura 2).

Durante los monitoreos el paciente mencioné seguir
empleando las técnicas de relajacion para controlar su
dolor y en dos ocasiones empleé la técnica de solucion
de problemas y comunicacién asertiva para enfrentar
problemas familiares, lo que permitié que no incremen-
taran sus niveles de ansiedad y depresién. Por otro lado,
los familiares de Diego (hijo y sobrina) mencionan que lo
han visto hacer ejercicios de relajacion en lugar de tomar
rescates de morfina, «ya puede controlar el dolor sin ne-
cesidad de estar con mds medicamento» (sic).

Nezu, Nezu y D’Zurilla (2014)” mencionan que la
relacién que existe entre enfermedades médicas y las
respuestas ansiosas y depresivas se asocian principalmente
a estrategias ineficaces de soluciéon al problema. En el
presente caso, el paciente delegaba la toma de decisiones
a su familia; sin embargo, con el entrenamiento en habi-
lidades de comunicacién asertiva y toma de decisiones
fue capaz de expresar sus peticiones y tomar de manera
informada decisiones tanto en el @mbito hospitalario como
en su vida cotidiana, lo que le permiti6 percibirse como
un agente activo en la toma de decisiones y con mayor
sensacion de control sobre su dolor, actitud que contra-
rresté sus pensamientos de inutilidad y dependencia con
la consiguiente disminucion de sus niveles de depresion.

Debido a la relaciéon existente en el presente caso
entre la percepcion de dolor y la sintomatologia ansiosa
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y depresiva, se implementé el uso de medidas subjetivas
(EVA'y ERA), las cuales pueden ser aplicadas por el propio
paciente en otras situaciones sin la necesidad de recurrir al
terapeuta; sin embargo, se sugiere también realizar otras
pruebas estandarizadas como el Inventario de Ansiedad
de Beck, Inventario de Depresién de Beck y/o HADS,
las cuales permiten identificar el nivel de gravedad de la
sintomatologia y priorizar en el tratamiento las situaciones
o respuestas mds apremiantes.
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