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L. INTRODUCCION

Los sintomas osteo musculares representan uno de los mayores problemas en
paises industrializados. Es necesario que existan medidas confiables y estdndar
internacionalmente para analizar sintomas musculares esqueléticos**¥. Entre estos
sintomas se destaca el dolor lumbar*®*%9. La lumbalgia es una de las lesiones mas
comunes en el local de trabajo y estd asociada con altos costos para la industria y para
los trabajadores, pudiendo influenciar negativamente la calidad de vida de sus
portadores. Existen diversas razones para evaluar la calidad de vida en personas con
dolor lumbar, tales como: establecer objetivos y planificar tratamiento, monitoreo de la
evolucién del cuadro de intensidad del dolor, asi como evaluar el resultado de la
asistencia®. Por lo tanto existen varias ventajas para el empleo de un protocolo clinico
estandarizado en el tratamiento de la lumbalgia(4’210).

El Spitzer Quality of Life Index - Spitzer (QLI), es un instrumento genérico de
evaluacion de la calidad de vida (CV) que fue empleado inicialmente en pacientes
portadores de cancer y otras enfermedades crénicas®**?. El Spitzer (QLI) ha sido
utilizado para evaluar la calidad de vida en individuos con diferentes afecciones, asi
como para determinarla después de la intervencion quirtrgica”®*”. En la literatura
internacional se evidencia el empleo del Spitzer (QLI) en la evaluacion de la calidad de
vida de pacientes ancianos con disfunciones osteomusculares®*?. El Spitzer (QLI)
también ha sido empleado en protocolos clinicos para evaluar la eficacia de tratamientos

de la lumbalgia®**”

, asi como utilizado en investigaciones como instrumento de
evaluacion de la calidad de vida en pacientes con dolor dorsal®*?. El Spitzer (QLI) fue

desarrollado originalmente para ser utilizado por profesionales del area de la salud.

DOLOR DE ESPALDA (LUMBALGIA)

La lumbalgia, término que proviene del griego /umbos (columna) y algios
(dolor) es una enfermedad de etiologia multiple que afecta al esqueleto axial.

La lumbalgia suele iniciarse en la cuarta década de la vida. En una serie
constituida por un nlimero importante de enfermos, publicada recientemente, el 90% de
los pacientes tienen entre 25 y 60 afios en el momento del inicio de los sintomas; en el
4% la enfermedad comienza antes de los 25 afios y en un 6% después de los 60%%.
Habitualmente la enfermedad tiene un inicio insidioso lo que suele provocar una

demora en el diagnostico. El paciente suele referir un dolor profundo en las nalgas o en

la region lumbar baja que se acompaiia de marcada rigidez matutina; suele mejorar con



el movimiento y reaparecer con el reposo. Es frecuente que los pacientes empeoren
durante la noche.

El dolor vertebral constituye la forma de inicio mas frecuente; se localiza en la
mayor parte de los casos en la columna lumbar. De forma caracteristica el dolor aparece
con el reposo, fundamentalmente de madrugada y despierta al paciente. La actividad
fisica, los cambios de postura en la cama o el hecho de levantarse pueden aliviar los
sintomas.

Aparece dolor en el cuadrante superointerno de la nalga que en ocasiones se
refiere por la cara posterior del muslo a modo de ciatalgia. Puede ser bilateral y al igual
que el dolor lumbar aparece con mayor frecuencia en reposo y de madrugada.

En la mayoria de los pacientes la enfermedad suele tener una evolucién poco
agresiva. En un 20% de los casos, sin embargo, evoluciona de forma grave y provoca un
importante grado de discapacidad!'*>'"™®.

El principal signo que aparece en la exploracion fisica es la limitacion de la
movilidad lumbar con disminucion de la extension, de la flexion y de la lateralizacion.

La expresividad clinica de la enfermedad es muy variable. Oscila entre una
limitacion leve de la movilidad hasta una anquilosis por fusion vertebral total. En los
casos graves de larga evolucion suele producirse una progresiva desaparicion de la
lordosis fisiologica lumbar y un aumento de la cifosis dorsal >+,

En los extremos anteriores de los cuerpos vertebrales pueden aparecer lesiones
erosivas en relacion con la inflamacion del anillo fibroso y con la osteitis; el intento de
reparacion de estas lesiones da lugar a una imagen de cuadratura de los cuerpos
vertebrales caracteristico de la enfermedad. En fases posteriores la osificacion gradual
del anillo fibroso y el establecimiento de puentes Oseos entre distintas vértebras o
sindesmofitos puede dar lugar a una fusién completa. En ocasiones las erosiones del
anillo discal afectan la totalidad de la plataforma vertebral dando lugar a una imagen de
discitis aséptica. Las articulaciones interapofisarias pueden afectarse y tienen una gran
tendencia a fusionarse entre si, contribuyendo con ello a la disminucion de la movilidad.
En las inserciones la presencia de entesitis puede provocar erosiones y esclerosis en el
hueso subyacente!' %%,

El diagnostico de la lumbalgia se basa en los datos clinicos y en la evidencia
radioldgica. Actualmente siguen utilizdndose los criterios de clasificacion de Nueva
York de 1984 que poseen una sensibilidad del 83% y una especificidad del 98%, pero

que son poco utiles para el diagndstico precoz.



Son los siguientes:

1. Dolor lumbar de al menos 3 meses de duracién que mejora con el ejercicio y no se
alivia con el reposo.

2. Limitacion de la movilidad de la columna lumbar en los planos frontal y sagital(lsg).

La lumbalgia es una de las causas mas frecuentes de consulta médica.

El dolor lumbar pueden ser de origen propiamente vertebral o bien ser
consecuencia de una alteracion neurologica, vascular, visceral o psicogena.

Dentro de las causas de dolor lumbar de causa vertebral deben diferenciarse las
de naturaleza mecanica y las de naturaleza inflamatoria. La lumbalgia mecénica mejora,
caracteristicamente, con el reposo y empeora con el ejercicio. Entre las lumbalgias
mecénicas destacan las de causa degenerativa (artrosis intervertebral, artrosis
interaposfisarias), estructural (cifoescoliosis dorso-lumbar, hernia discal) y traumatica
(fractura vertebral o sacra). En el grupo de las lumbalgias inflamatorias se incluyen,
ademads de las espondiloartropatias, las infecciones (pidgena, brucelar o tuberculosa) y
las neoplasias tanto benignas (osteoma osteoide) como malignas (mieloma y metéstasis
entre otras).

Debe tenerse presente que s6lo un minimo porcentaje de los pacientes afectos de
lumbalgia presentan una AR.

La presencia de sindesmofitos en el estudio radiologico tiene también un gran
valor en el diagnéstico diferencial. En ocasiones resulta dificil establecer una
diferenciacion con osteofitos degenerativos o con las calcificaciones del ligamento
vertebral anterior.

Los signos radiologicos son similares en las diversas formas de
espondiloartropatia aunque pueden existir pequefios cambios que ayudan a su
diferenciacion.

En algunos pacientes la afeccion articular periférica predomina sobre la afeccion
axial y en estos casos el diagnostico diferencial puede ser més complejo. La
diferenciacion con la AR es relativamente facil en base a la distribucién articular, a las
erosiones radioldgicas, a la positividad del factor reumatoide, a la presencia de nédulos
reumatoides y a la afeccidon multisistémica que pueden presentar estos pacientes.
Algunas formas evolutivas de artropatia microcristalina (gota o condrocalcinosis)
pueden en ocasiones presentarse de forma similar a las espondiloartropatias con
afeccion periférica. La historia clinica, el estudio del liquido articular y los hallazgos

radioldgicos permitiran establecer un diagnostico correcto.



El diagnostico diferencial entre la lumbalgia y otras enfermedades del grupo de
las espondiloartropatias puede resultar especialmente dificil, ya que tienen un patrén de
distribucion articular similar (oligoartritis de predominio en extremidades inferiores,
entesopatia y afeccion uni o bilateral de sacroiliacas).

La constatacion de la existencia de elementos diferenciales (enfermedad
inflamatoria intestinal, diarrea, uretritis, y psoriasis entre otros) sera de gran utilidad
para establecer el diagnostico definitivo®®*"?,

En la lumbalgia, a diferencia de lo que ocurre en la AR, existe poca informacioén
acerca de los factores que determinan el prondstico de la enfermedad.

Establecer con precocidad un prondstico repercute positivamente sobre el
paciente al permitirle una mejor adaptacion a los cambios sociales, economicos,
laborales y emocionales. Ademas, posibilitara que el médico elija con mayores garantias
la estrategia terapéutica teniendo en cuenta el riesgo/beneficio de cada uno de los
farmacos.

La lumbalgia es una enfermedad cronica, heterogénea sin un patréon predecible
de progresion. Datos procedentes de un estudio prospectivo realizado con pacientes
afectos de una lumbalgia de reciente instauracion, parecen indicar que en los primeros
diez afios de la enfermedad se establece el patron predictivo de la evolucion
futura®”®>'?),

Con el fin de establecer un consenso sobre los instrumentos que mejor valoran el
estado de la enfermedad, el Grupo Internacional de Trabajo en lumbalgia y las
reuniones de expertos de OMERACT (Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis
Clinical Trials) han trabajado en el desarrollo de medidas aplicables en diferentes
escenarios, asi como en la seleccion de instrumentos adecuados para la medicion de
cada uno de ellos.

En los diversos escenarios considerados, las medidas o dominios de evaluacion
que se incluyeron fueron las siguientes: a) funcion fisica, b) dolor, ¢) movilidad de la
columna, d) rigidez espinal, e) evaluacién global de la actividad de la enfermedad
establecida por el enfermo, f) presencia de artritis periférica o entesitis periférica, g)
reaccion de fase aguda, h) astenia o fatiga, e 1) estudio radioldgico de la columna.

En la reunion de OMERACT IV se consensuaron los instrumentos
recomendados para medir cada uno de los dominios propuestos.

Para aceptar que una medida es aplicable en un determinado escenario debe cumplir 3

conceptos que constituyen el denominado “filtro OMERACT”:



a) verdad: la medida es creible y mide lo que pretende;
b) discriminacion: la medida diferencia entre diversas situaciones y es sensible al
cambio;
c) viabilidad: 1a medida se puede realizar e interpretar de forma sencilla.

Para cada uno de los dominios, los instrumentos finalmente propuestos fueron
los siguientes:
a) Funcidn fisica: Indice Funcional de Dougados (DFI),
b) Dolor: dolor en la columna y dolor nocturno durante la ultima semana evaluado
mediante la escala visual analogica (EVA).

c) Movilidad espinal: prueba de Schober modificada, expansion toracica y distancia

occipucio-pared.

d) Rigidez espinal: duracion de la rigidez matutina de la columna durante la Ultima

semana, evaluada mediante EVA.

e) Valoracion global de la enfermedad establecida por el enfermo mediante EVA de la

ultima semana.

f) Presencia de artritis periférica y entesis: nimero de articulaciones inflamadas

(recuento de 44 articulaciones); para la entesis no hubo consenso definitivo;

g) Reaccion de fase aguda, analizada mediante la VSG y la PCR;

h) Astenia o fatiga: valorada mediante EVA de la ultima semana; i) estudio radioldgico

de la columna: radiografia frente y lateral del segmento lumbar, lateral del segmento
cervical y frente de pelvis.

Ademas, con la finalidad de valorar la actividad de la enfermedad por parte del
paciente y la calidad de vida se han desarrollado cuestionarios que una vez validados

han supuesto un notable avance en la evaluacién del enfermo afecto de lumbalgia™'**

205)

Se describen a continuacién las caracteristicas de los instrumentos, haciéndose
un énfasis especial en los utilizados en el presente trabajo.

La funciodn fisica incluye aspectos relacionadas con la movilidad y la capacidad
para llevar a cabo las actividades de la vida diaria y es un area fundamental de la calidad
de vida. Los dos instrumentos recomendados por OMERACT son el Indice Funcional
de Dougados (IFD) y el Health Assessment Questionnaire for the Spondyloarthropaties
(HAQ-S).



Es un instrumento cronoldgicamente anterior al BASFI. Inicialmente se elabord
con formato de entrevista si bien después se transformé en un cuestionario
autoadministrado.

Consta de 20 preguntas acerca de la dificultad para realizar diferentes
actividades de la vida diaria. Las preguntas se responden mediante escalas de tipo Likert
con 3 posibilidades de respuesta (“sin dificultad” / “con dificultad” / “no puedo
hacerlo”). El cuestionario sélo es evaluable si se contestan al menos 18 de las 20
preguntas y la puntuacién global, que oscila entre 0 y 40 (de mejor a peor funcion), es la
suma de las puntuaciones de cada pregunta’"*%%,

El dolor de naturaleza inflamatoria se considera una manifestacion de actividad
de la enfermedad. Se recomienda la utilizacion de 2 EVA de 100 mm para la evaluacion
del dolor donde 0 significa “no dolor” y 100 el “maximo dolor imaginable”. Una escala
hace referencia especificamente al dolor nocturno experimentado por el paciente en la
ultima semana y la otra al dolor de dia y de noche percibido en la tltima semana. En
este estudio se ha utilizado una escala de dolor correspondiente al dolor sin restriccion
temporal, experimentado la Gltima semana donde 0 corresponde a “no dolor” y 100 a
“dolor insoportable”!'*115:120),

Entre las medidas disponibles para evaluar la movilidad espinal destacan la
distancia occipucio-pared y trago-pared, la distancia dedo-suelo, la prueba de Schober y
sus diferentes modificaciones, la flexion lateral, la rotacion cervical, la distancia
intermaleolar, la expansion toracica y la rotacion téraco-lumbar.

Estas medidas son, sin embargo, poco sensibles al cambio y los tratamientos
disponibles para la lumbalgia, suelen tener poco efecto sobre ellas. El consenso del
grupo ASAS y OMERACT recomienda utilizar la distancia occipucio-pared, la
expansion tordcica, medida en cm, y la prueba de Schober modificada.

La distancia occipucio-pared se mide estando el paciente de pie con las nalgas
tocando la pared, las rodillas rectas y la cabeza lo mas hacia atras posible.

La expansion toracia se mide por la diferencia en el momento de la inspiracion y
la espiracion maxima a nivel del cuarto espacio intercostal. Se realizan tres mediciones
consecutivas y se registra finalmente la mejor de ellas'*1¢%%2%

La prueba de Schober modificada que evalua la flexion lumbar, se realiza
estableciendo 2 marcas, una 5 cm por debajo de la uniéon lumbosacra y otra 10 cms por

encima y se pide a continuacién al paciente que se doble hacia delante lo més posible

manteniendo las rodillas rectas. Se realiza una nueva medicion de la distancia entre las



dos marcas y se registra la diferencia de la separacion entre ellas que habia en relacion
al principio. Las tres medidas se han utilizado en el presente estudio®****.

Se recomienda la utilizacién de una EVA sobre la situacion global del paciente
en la ultima semana.

En el presente estudio se ha utilizado una EVA de 0 a 100 mm en la que la
cuestion planteada al paciente era: “Considerando todos los aspectos y maneras en los
que le afecta su lumbalgia marque una X sobre la linea horizontal para indicar como se

encuentra en relacion a la ultima semana”. En el extremo izquierdo de la linea aparecia

la frase “muy bien” (puntuacion 0) y en el extremo opuesto “muy mal” (puntuacion

100)(6,198,202,244)‘

La radiologia convencional sigue siendo una importante herramienta en el
estudio de la lumbalgia. Las alteraciones radiologicas reflejan la historia de la
enfermedad y permiten evaluar la extension del dafio estructural en base a diversos
métodos validados.

El SASSS cuantifica el dafio de la columna en proyeccion lateral valorando el
margen anterior y posterior de las plataformas superior e inferior de cada uno de los
cuerpos vertebrales de la columna lumbar, de la plataforma inferior de D12 y de la
plataforma superior de S1. En total se valoran 24 localizaciones y la puntuacién que se
otorga a cada lesion va de 0 a 3, por lo que la puntuacion global méxima es 72. Para la
normalidad la puntuacién es 0, la presencia de erosion, cuadratura o esclerosis
corresponde a 1, la presencia de sindesmofitos incipientes sin llegar a formar puentes
ente dos vértebras corresponde a 2 y formando puentes a 3. Este método presenta una
moderada variacion intra e interobservador. Sus limitaciones radican fundamentalmente
en la valoracion de los bordes posteriores y en la no inclusion de la columna cervical.

Para la columna lumbar, el grado 0 corresponde a la radiografia normal o
ausencia de alteraciones; el grado 1 o dudoso: cambios no definitivos; el grado 2 o leve:
presencia de cualquier erosion, cuadratura (squaring), esclerosis y/o sindesmofito; el
grado 3 o moderado: sindesmofitos en 3 o mas vértebras y/o fusion de 2 vértebras; el
grado 4 o grave: fusion de mas de 3 o mas vértebras.

Este método es rapido, sencillo de desarrollar, reproducible y con una buena
variacion intra e interobservador; la sensibilidad al cambio se sittia alrededor de los 2
afios. Se considera una herramienta adecuada para el seguimiento de la enfermedad en

la practica clinica habitual®**>>)).



La actividad de la lumbalgia no esta incluida de forma especifica en el consenso
pero se considera que incluye diversos dominios definidos por ASAS y OMERACT que
serian dolor, reactantes de fase aguda, rigidez matutina espinal y, en las formas
periféricas, nimero de articulaciones inflamadas y entesitis. El BASDAI es un

cuestionario validado para la evaluacion de la actividad por parte del propio paciente.

CALIDAD DE VIDA
CONCEPTO
La definicion de salud es, segiin el documento publicado por la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) en 1948, el total bienestar social, psicoldgico y fisico. Debe
senalarse en primer lugar que este concepto de salud no estd basado inicamente en la
“ausencia de enfermedad” sino que establece una perspectiva positiva en la que se
destaca el estado de bienestar del individuo.

En segundo lugar, la salud es considerada como concepto tridimensional en la
que se tiene en cuenta, junto con el concepto clasico de salud fisica, los componentes
psiquico y social.

A pesar de que se cumplen 60 afios de la definicién de la OMS, la mayor parte
de los trabajos sobre enfermedades siguen centrandose en aspectos fisicos o bioldgicos.
En los ultimos afios se ha empezado a incluir en los estudios otros parametros que
valoran ademas la funcionalidad, la influencia social, los trastornos psicologicos y la
incidencia de los costes econdmicos entre otros parametros y que tienen como finalidad
considerar la percepcion del paciente acerca de su enfermedad.

El resultado de estas consideraciones ha supuesto la introduccioén del concepto
de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

El concepto de calidad de vida puede tener distintos significados para cada
persona y tiene relacion con datos objetivos como el nivel social o econdmico o el
estado de salud y también con otros parametros mucho madas subjetivos como las
creencias , la escala de valores o las expectativas vitales. En el contexto de las ciencias
de la salud, se hace referencia a la CVRS para una mejor evaluacion de la calidad de
vida.

La CVRS es un concepto complejo y multidimensional que se refiere a la forma
en que una persona percibe y reacciona ante su estado de salud esto es, al impacto de la
enfermedad en la vida de las personas y en la percepcion del bienestar fisico, psiquico y

social. La CVRS puede ser considerada como una medida de desenlace de las



enfermedades reumadticas y su medicion resulta de gran interés tanto para conocer la
repercusion de la enfermedad en la vida diaria de los pacientes como para valorar el
resultado de las intervenciones terapéuticas. Sin embargo, no se ha incluido en el nicleo
central de medidas de desenlace propuesto por ASAS y OMERACT para la lumbalgia.
Los cuestionarios de calidad de vida son la herramienta de que se dispone para
medir de forma operativa la CVRS. La presencia de dolor, dificultad para la
deambulacion, depresion o limitacion en las relaciones sociales son consecuencias
importantes de la enfermedad que reducen la calidad de vida y modifican el prondstico.
En general los cuestionarios de calidad de vida se clasifican en dos grandes
grupos: cuestionarios genéricos de salud que son aplicables a diferentes enfermedades y

cuestionarios especificos para enfermedades concretas.

CUESTIONARIOS GENERICOS.
CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
Proporcionan informacion sobre diversas dimensiones de la salud (fisica,

psicologica y social) y permiten describir el nivel de salud de grupos de poblacion o de
enfermos con una misma o diferentes enfermedades y compararlos entre si. Se utilizan
sobretodo en estudios epidemiologicos y econdmicos. Son menos sensibles a los
cambios de la enfermedad y tienen un contenido menos relevante para el clinico que los
cuestionarios especificos.

Entre los cuestionarios genéricos se diferencian los denominados perfiles de
salud y los cuestionarios de utilidad.

Los perfiles de salud proporcionan una estimacioén del estado de salud fisica,
psicologica y social percibido por el paciente, basdndose en preguntas sobre actividades,
sentimientos y emociones que abarcan un gran numero de situaciones diarias.
Predomina el componente subjetivo. Dentro de este grupo de cuestionarios se incluye el
Perfil de Salud de Nottingham (PSN), las laminas de COOP-WANCA vy el Cuestionario
de Salud SF-36. Este ultimo es un instrumento muy utilizado en numerosas
enfermedades reumaticas. Tiene la ventaja de que aporta una informacién muy
completa que puede ser comparada, debido al uso generalizado del instrumento, con la
obtenida en otras enfermedades. Su principal inconveniente radica en que los pacientes
suelen tardar alrededor de 15 minutos en completarlo y en que el grado de comprension
no siempre es Optimo, con un porcentaje de preguntas sin contestar que puede situarse
alrededor del 20%. Se dispone de una version validada en espafiol. Es un instrumento

desarrollado a partir de una extensa bateria de cuestionarios utilizados en el Estudio de



los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study) (MOS). Detecta tanto estados
positivos de salud como negativos, asi como explora la salud fisica y la salud
menta](131:132:133.243)

Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcion
fisica; funcion social; limitaciones del rol: de problemas fisicos; limitaciones del rol:
problemas emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud general.
Existe un elemento no incluido en estas ocho categorias, que explora los cambios
experimentados en el estado de salud en el ultimo afio.

Para su evaluacion se han propuesto dos formas diferentes de puntuacion:

1. El Rand Group establecié una graduacion de las respuestas para cada tema
desde 0 a 100. No todas las respuestas tienen el mismo valor, ya que depende del
numero de posibilidades de respuesta para cada pregunta.

2. El Health Institute otorga diferentes pesos especificos a cada respuesta, segin
unos coeficientes que no siguen una distribucion lineal.

Las caracteristicas de las puntuaciones son como siguen:

A) Los temas y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas
puntuaciones que son directamente proporcionales al estado de salud; cuanto mayores
sean, mejor estado de salud.

B) El rango de las puntuaciones para cada dimension oscila de 0 a 100.

En cuanto al cuestionario:

No esta disefiado para proporcionar un indice global, aunque en ocasiones se han
propuesto puntuaciones resumen de salud fisica y de salud mental, mediante la
combinacion de las respuestas de los temas.

El cuestionario detecta tanto estados positivos de salud, como negativos. El
contenido de las cuestiones se centra en el estado funcional y el bienestar emocional. Su
ambito de aplicacion abarca poblacion general y pacientes, y se emplea en estudios
descriptivos y de evaluacion, Tabla 1.

Existe una “version estdndar ” que hace referencia al estado de salud en las 4
semanas anteriores y una ‘“version aguda” que evalta la semana anterior.

E1 SF-36 contiene 36 temas formando 8 dimensiones.



Tabla 1.- Escalas del estado de salud e interpretacion de resultados bajos y altos. Encuesta de Salud SF-36
Significado de los resultados

Conceptos

Funcion fisica 10
Rol fisico 4
Dolor corporal 2
Salud general 5
Vitalidad 4
Funcion social 2
Rol emocional 3
Salud mental 5

Transicion de salud 1

N°de preguntas Bajo

Mucha limitacion para realizar todas las actividades
fisicas incluyendo bafiarse o vestirse debido a la
salud

Problemas con el trabajo u otras actividades diarias
Como resultado de la salud fisica

Dolor muy severo y extremadamente limitante
Evalua la salud personal como mala y cree que
Probablemente empeorara

Cansancio y agotamiento todo el tiempo
Interferencia frecuente y extrema con las
Actividades sociales normales debido a
Problemas fisicos y emocionales

Problemas con el trabajo u otras actividades
Diarias como resultado de problemas

emocionales

Sensacion de nerviosismo y depresion todo el
Tiempo

Cree que su salud es mucho mejor ahora que hace
un aflo

Alto

Realiza todo tipo de actividades fisicas,
incluyendo las mas vigorosas, sin limitantes
debido a la salud

Ningtn problema con el trabajo u otras acti-
vidades diarias como resultado de la salud
fisica

Ausencia de dolor o limitaciones debido a
dolor

Evalua la salud personal como excelente

Lleno de entusiasmo y energia todo el
tiempo

Realiza actividades sociales normales sin
interferencia debido a problemas fisicos
0 emocionales

Ningtn problema con el trabajo u otras
actividades diarias como resultado de
problemas emocionales

Sensacion de paz, felicidad y calma todo el
tiempo

Cree que su salud es mucho peor ahora que
hace un afio

Nota: Traduccion adaptada y modificada de The MOS 36-Item Short Form Health Survey (SF-36)®.

Los cuestionarios de utilidad cuantifican la importancia que una persona

concede a su estado de salud en funcidn de los riesgos o sacrificios que estaria dispuesto

a correr para mejorarla. Precisan de un entrevistador experto para su cumplimentacion.

Incluyen el Index of Well-Being (IWB), el Standard Gamble Questionnaire, el Patient

Utility Measurement Set (PUMS), el Willingness-topay Questionnaire y el European
Quality of Life Measurement (EURO-QOL-5D). Este ultimo consta de un perfil de

salud compuesto por 5 preguntas sobre movilidad, aseo y cuidado personal, actividades

cotidianas, dolor y ansiedad/depresion, y una escala visual de estado de salud. Es

bastante sencillo y existe una version validada en espaiol.



CUESTIONARIOS ESPECIFICOS

Incluyen sobre todo dimensiones de la salud que se ven mas afectadas por las
diversas enfermedades como la discapacidad y el dolor. En algunos casos abordan
también aspectos sociales y psicoldgicos. El mas utilizado es el Health Assessement
Questionnaire (HAQ). El HAQ completo es muy complejo y extenso y aborda 5
dimensiones: malestar, discapacidad, toxicidad por farmacos, coste econdémico y
muerte. La amplia difusion alcanzada por la escala de discapacidad ha convertido la
denominaciéon HAQ en sinénimo de la misma, olvidandose del resto de componentes.
Esta escala consta de 20 preguntas que evaltan el grado de dificultad autopercibida para
realizar 20 actividades de la vida diaria agrupadas en 8 dareas: vestirse y asearse,
levantarse, comer, caminar/pasear, higiene personal, alcanzar, presion y otras
actividades. El tiempo estimado necesario para su cumplimentacion varia entre 5y 15
minutos y es probablemente el cuestionario de capacidad mas utilizado en nuestro pais.
Existe una adaptacion del HAQ para pacientes con espondiloartropatia o Health
Assessement Questionnaire-Spondyloarthropathy (HAQ-S), del que se dispone de una
version adaptada y validada en espafiol y que ha sido comentado anteriormente en el
apartado de instrumetos para medir la funcion fisica.

Se ha desarrollado un instrumento especifico para medir la CVRS en sus
diferentes dimensiones en pacientes con lumbalgia: el Patient Generated Index (PGI).

El PGI es una medida individualizada de CVRS que ha sido aplicada a
diferentes enfermedades y que recientemente se ha desarrollado especificamente para la
lumbalgia. El paciente valora las 5 éareas de su vida que ¢l mismo considera mas
afectadas por la enfermedad y aquellas que considera que su mejoria es mas prioritaria.
El indice ha demostrado propiedades aceptables con suficiente reproducibilidad,
moderada sensibilidad al cambio y correlacion con otras medidas de CVRS.

En estos momentos no existe un consenso definitivo sobre cual puede ser el

instrumento mas apropiado para el estudio de la CVRS en la lumbalgia®-''"%2%%,

TRASTORNOS PSICOLOGICOS
Los trastornos psicoldgicos asociados a enfermedades reumaticas han merecido

escasa atencion en la literatura médica. Este hecho es especialmente marcado en el

ambito de la lumbalgia.



Las enfermedades reumaticas provocan, a lo largo de su evolucion, discapacidad
y dolor crénico que pueden influir en el desarrollo de trastornos psicolégicos como la
ansiedad y la depresion. La relacion entre dolor crénico y ansiedad y depresion merece
una revision inicial que ayude a centrar el problema.

El dolor es una sefial de alarma que cumple una funcién defensiva. Tiene una
finalidad beneficiosa para el organismo y lo habitual es que remita cuando el proceso
haya finalizado. Esto es valido fundamentalmente para el dolor agudo, pero en el caso
de dolor crénico, que persiste durante meses o afios, puede condicionar la vida del
paciente e incluso de las personas de su entorno con la aparicion de consecuencias en la
esfera psicoldgica y social.

El dolor cronico altera las relaciones laborales, familiares, sociales y de ocio. En
las familias en que la madre padecia dolor crénico, las propias pacientes, sus esposos y
sus hijos presentaban unos niveles superiores de depresion que los observados en las
familias que no tenian problemas de dolor.

Existe una relacion evidente entre estado emocional y dolor crénico que puede
considerarse bidireccional. La experiencia algida puede generar cambios emocionales,
pero ello no es Obice para que ciertos cambios emocionales puedan incidir asimismo
sobre el dolor. Las emociones mas directamente relacionadas con el dolor crénico son el
miedo y la tristeza que pueden caracterizarse clinicamente con los diagnosticos de
ansiedad y depresion.

Tanto uno como otro pueden producir un agravamiento del dolor. Cuando no
hay un adecuado manejo de los cambios emocionales producidos por el dolor, la
concurrencia de la ansiedad y la depresion afectan de un modo determinante a la
percepcion del dolor.

El dolor puede provocar ansiedad que conducird a su vez a un aumento en la
percepcion del propio dolor. Sin embargo, cuando el miedo y la ansiedad no estdn
provocados por el dolor sino que son consecuencia de otras circunstancias la sensacion
de dolor puede disminuir.

Esta conducta paraddjica parece explicarse por el hecho de que las situaciones
ajenas al dolor disminuyen el foco de atencion sobre el dolor y por la liberacion de
opidceos endogenos que se produce en ciertos casos de ansiedad. La influencia de la
ansiedad en la percepcion del dolor se ha estudiado poco pero parece que el nivel de
dolor referido por el paciente estaria en relacion con el nivel de ansiedad inducido y con

la situacion de atencion o distraccion hacia el dolor.



Respecto a la depresion, su relacion con el dolor deber ser contemplada desde
dos vertientes. Por un lado la presencia de dolor en los pacientes deprimidos y por otro,
la prevalencia de depresion en los pacientes con dolor crénico. Se ha sefialado que el
dolor es uno de los sintomas mas frecuentes en los pacientes deprimidos aunque los
resultados son dispares y oscilan entre el 100% y el 59%. Debe indicarse que el tipo de
dolor es variado e incluye cefaleas, dolores toracicos, osteomusculares y abdominales
entre otros. También se ha sefialado que los pacientes con dolor crénico que estan
deprimidos refieren mayores niveles de intensidad del dolor, mas interferencia debida al
dolor y mayor cantidad de conductas de dolor que los pacientes no deprimidos. Por otro
lado, el estado emocional que mas frecuentemente aparece como consecuencia de los
problemas de dolor crénico es la depresion. Esta seria una consecuencia logica del estilo
de vida de los pacientes con dolor cronico: evitacion de las actividades laborales,
sociales o de ocio que incrementarian el dolor y disminuirian los reforzamientos o
beneficios que con ellas obtendrian.

En la literatura se observan grandes diferencias entre los diversos estudios
realizados que pueden atribuirse a los diferentes criterios y métodos utilizados. Si
limitamos los estudios a aquellos en que se analiza la relacion entre lumbalgia y
depresion observamos que la prevalencia de depresion mayor en estos pacientes oscila
entre el 32% y el 5%. Ademas, en este Gltimo estudio existe un 51% de los pacientes
que presenta algin sintoma depresivo (un 23% trastorno distimico y un 28% trastorno
de ajuste), con lo que el porcentaje total de pacientes con algin sintoma depresivo
asciende al 56%.

En los trabajos que utilizan el Beck Depression Inventory o Inventario de
Depresion de Beck (BDI), que es el empleado en este estudio, también se ha establecido
la presencia de depresion en pacientes con lumbalgia con resultados que oscilan entre el
26y el 78%.

Las diferencias en el grado de dolor y en el tipo de pacientes incluidos en los
estudios pueden ser la causa de las discrepancias en los resultados. La influencia de la
ansiedad y la depresion sobre el dolor tiene claros efectos sobre el riesgo de padecer el
dolor, su mantenimiento y la facilidad para verse influido por la propia experiencia
algida. La relacion entre depresion y dolor vendria dado por cuatro posibles factores:

estrés emocional, apoyo social, dolor percibido y capacidad funcional!®46-5*77-13D,



Cabe destacar en primer lugar que el diagnostico, tanto de depresion como de
ansiedad, requiere del uso de entrevistas estructuradas y del cumplimiento de criterios
definidos previamente para establecer la categorizacion diagnostica segiin el Manual
Diagnostico y Estadistico Revisado (DSM-IV) de la Asociacion Psiquiatrica
Americana.

El presente trabajo se ha realizado mediante cuestionarios validados para la
deteccion de sintomas de depresion y de ansiedad. A partir de la puntuacion obtenida en
los cuestionarios, se considera la presencia o ausencia de sintomas de ansiedad o de
depresion sin que ello comporte el establecimiento de un diagndstico. Existen diversos
cuestionarios disenados con el fin de detectar la presencia de estos sintomas, que son los
que se describen a continuacidon, con especial atencion a los utilizados en este
trabajol123144146.166)
Es un cuestionario autoadministrado desarrollado por el National Institute of
Mental Health y publicado por Randolff en 1977, para detectar depresion clinica en
adultos y adolescentes. Las preguntas son sencillas y faciles de responder y cubren las
diversas areas incluidas en el diagnostico de depresion''®”.

Posee una gran consistencia interna, una aceptable estabilidad test-retest y
validez. Consta de 20 preguntas y para su cumplimentacion se requieren unos 10
minutos. Las respuestas estan codificadas en una escala de Likert de 4 puntos. A cada
respuesta se le otorga una puntuacion de 0 a 3 y la puntuacion total se calcula con la
suma de las respuestas de los 20 items. El intervalo de puntuacién oscila pues entre 0 y
60. Niveles elevados de puntuacion indican niveles elevados de depresion. Ademas se
ha establecido una puntuacion de 16 como punto de corte o "cut-off" para dicotomizar
entre "deprimidos" y "no deprimidos". Este cuestionario ha sido utilizado en diversos
trabajos para el estudio de la depresién en pacientes con AR, sin embargo algunos
autores han sefialado que contiene los “criterios de contaminacion”. Este concepto,
propuesta por Pincus, hace referencia al hecho de que pacientes con enfermedades
somaticas presentan puntuaciones altas de depresion pero que pueden ser explicadas por
los propios sintomas fisicos, mas que por la depresion. Los "criterios de contaminacion”
han sido descritos, en la AR, en muchas escalas de depresion usadas
habitualmente®®4*61:67:68),

MINNESOTA MULTIPHASIC PERSONAL INVENTORY (MMPI): Es un test

psicologico autoadministrado en el que el paciente responde como “verdadero” o

“falso” a un conjunto de 556 preguntas y se utiliza para conocer la personalidad y las



alteraciones psicoldgicas del individuo. Las variables del MMPI incorporan en 10
subescalas de acuerdo con el patron de respuesta: hipocondriasis, depresion, histeria,
desviacion psicopatica, problemas de género, paranoia, psicoastenia, esquizofrenia,
hipomania e introversion social.

Se considera que el MMPI, al igual que la mayoria de test autoadministrados, es
solo un elemento de valoracion psicoldgica y no deberia por si solo constituir la base
para el diagnostico. Una segunda version, el MMPI-2 fue publicada en 1989 y
recientemente se ha revisado de nuevo. Para su total cumplimentacion se requieren entre
60 y 90 minutos y para su interpretacion correcta se precisa de la participacion de
psicologos o psiquiatras entrenados.

Las subescalas més utilizadas en estudios de pacientes con AR han sido las de
hipocondriasis, depresion e histeria. Estas tres subescalas incluyen un total de 117
variables. En los tltimos afios ha sido poco utilizado en la AR debido a su complejidad
y a que incluye criterios de contaminacién que elevan la puntuacion de las escalas de
depresion, hipocondriasis e histeria®%®!:%147:193-266)

ARTHRITIS IMPACT MEASUREMENT SCALES (AIMS): Es un instrumento
autoadministrado, multidimensional disefiado para medir el estado de salud de pacientes
con enfermedades reumadticas. Evalua capacidad funcional, dolor y aspectos
psicologicos y sociales. La primera version fue pubilicada en 1980 y revisada en 1992.
Consta de 45 cuestiones agrupadas en nueve escalas: movilidad, actividad fisica,
destreza, actividades del hogar, actividades de la vida diaria, ansiedad depresion,
interaccion social y dolor.

Las diferentes escalas se han agrupado en tres componentes (fisico, psicologico
y dolor). Precisa de unos 20 minutos para cumplimentarse y su correccion es compleja.

Existe una version en espaiol realizada fuera de nuestro pais y su aplicacion en
nuestro entorno plantea dudas. Se ha propuesto una forma reducida del AIMS-2 (Short-
form) que aportaria informacion similar de forma mas eficiente!!>!3%!53:170-209:269)

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON (HAMILTON DEPRESSION
SCALE): Es una escala que incluye valores de componentes conductuales y cognitivos
de la depresion, con especial atencion en la valoracion de aspectos somaticos. Consta de
21 variables que incluyen diversas categorias de sintomas somaticos como musculares,
cardiovasculares, respiratorios o gastrointestinales. No se utiliza para establecer el
diagnostico de depresion, sino para conocer su gravedad una vez que se ha establecido

: Logl 130
el diagnostico! 0%!0%130



HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS): Es un cuestionario
autoadministrado de facil cumplimentacion desarrollado especificamente para su
utilizacion en pacientes con diversas enfermedades y se considera libre de criterios de
contaminacion. Ha sido utilizado en el estudio de pacientes con AR y permite la
deteccion de estados de ansiedad y depresion en pacientes hospitalarios externalizados.
Consta de 14 preguntas divididos en dos subescalas, una para la ansiedad y otra para la
depresion(195:221:260.268)

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GERIATRIC DEPRESSION
SCALES, GDS): Esta escala fue disefiada especificamente para ancianos con el objetivo
de intentar evitar que los sintomas somadticos predominaran sobre los afectivos y
cognitivos en la valoracion de la depresion. La version original consta de 30 items pero
con el fin de evitar el cansancio y la pérdida de atencion del anciano en la
cumplimentacion del cuestionario, se desarrolld posteriormente una version reducida
con 15 items con similar correlacion significativa y positiva. Su valoracion por parte del
examinador es sencilla y posee pocos items que expresen sintomas
somAticos213:216229.239)

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI): Es un cuestionario
autoaplicado, disefiado por Beck et al en 1961 para medir la presencia y el grado de
depresion en adolescentes y adultos. Existen diversas versiones de la prueba. La original
consiste en un inventario de 21 items que incluye cada uno de ellos de 4 a 6
manifestaciones autoevaluativas graduadas cuantitativamente de 0 a 3, correspondientes
a grados crecientes de intensidad del sintoma depresivo. En nuestro pais, Conde Lopez
et al llevaron a cabo una adaptacion castellana de la escala que es la que se ha utilizado
en el presente trabajo. La fiabilidad, validez, consistencia interna y homogeneidad del
BDI ha sido corroborada, en distintos trabajos, de manera reiterada®’-*%>-11%-136:219)

Los diferentes intervalos obtenidos en los estudios iniciales permitieron la
diferenciacion en diversos grados de depresion: a) depresion minima o ausente de 0 a 9
puntos; b) depresion leve de 10 a 18 puntos; ¢) depresion moderada de 19 a 29 puntos y
d) depresion grave de 30 a 63 puntos.

STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY (STAI): La comodidad de aplicacion, la
reconocida utilidad y el hecho de estar traducida al espanol han sido los factores que
han influido decisivamente en la utilizacioén, en este trabajo, del State-Trait Anxiety

Inventory, publicado en su primera version en 1967 por Levitt y comiinmente conocido

como STAI, para la valoracion de la ansiedad.



El cuestionario STAI comprende escalas separadas de autoevaluacion que miden
dos conceptos independientes de la ansiedad, la ansiedad estado (E) y la ansiedad rasgo
(R).

La ansiedad E hace referencia a un estado o condicién emocional transitoria del
organismo que se caracteriza por sentimientos subjetivos de tension y aprension, asi
como por una hiperactividad del sistema nervioso autdnomo. Puede variar con el tiempo
y fluctuar en intensidad.

La ansiedad R indica una propension ansiosa mas estable por la que difieren los
sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y a elevar
consecuentemente su ansiedad E.

La ansiedad E seria una manifestacion en un determinado momento y con un
grado de intensidad determinado, mientras que la ansiedad-R indicaria diferencias en la
predisposicion para ocasionar un determinado tipo de reaccion. En general los pacientes
ansiedad R positivo (mayor ansiedad rasgo) presentaran una ansiedad E también
positivo (mayor ansiedad estado) ya que perciben muchas maés situaciones
amenazadoras. Sin embargo, el hecho que las personas que difieren en ansiedad R
muestren unas correspondientes diferencias en ansiedad E, dependera del grado en que
la situacion especifica es percibida por un determinado individuo como peligrosa y esto
estd influido por las experiencias pasadas.

La adaptacion espafiola se realizo en 1970 siguiendo un proceso de tipificacion
similar al original. La escala de ansiedad E consta de 20 frases con las que el sujeto
puede describir como se siente “en un momento particular” mientras que la escala
ansiedad R, también con 20 frases, puede indicar como se muestra el sujeto
“habitualmente”.

El STAI fue disenado para su autoaplicacion, no tiene tiempo limitado y se
requiere aproximadamente un cuarto de hora para su aplicacion completa. Se
recomienda aplicar primero la parte ansiedad E y después la parte ansiedad R. Los
sujetos se evalan en una escala que va de 0 a 3 puntos en cada elemento. Las
correspondencias son las siguientes: a) STAI ansiedad E, 0: Nada; 1: Algo; 2: Bastante;
3: Mucho; b) STAI ansiedad R, 0: Casi nunca; 1: A veces: 2: A menudo; 3: Casi
siempre. Las puntuaciones ansiedad E y ansiedad R pueden variar desde un minimo de
0 puntos hasta un méaximo de 60 puntos. Aunque en los estudios originales se ha

utilizado la escala T (media = 50, desviacién = 10), en la tipificacion espafiola se ha



creido mas conveniente obtener las puntuaciones transformadas en las escalas de
centiles y decatipos.

Una vez obtenidas las puntuaciones directas mediante la aplicacion correcta de
los instrumentos oportunos, se buscan en las tablas establecidas a este uso dicha
puntuacion y se encuentra la puntuacion centil en la primera columna de la izquierda y
la puntuacion decatipo en la columna final de la tabla@**!7-4%),

En los ultimos 30 afios, las alteraciones psicoldgicas se han incluido dentro del
espectro clinico de la lumbalgia y para algunos autores constituyen un apartado muy
importante dentro de las manifestaciones de la enfermedad. Actualmente se acepta que
los factores psicosociales se relacionan con diversos aspectos de la enfermedad como el
dolor, la capacidad funcional e incluso la mortalidad y estdn empezando a conocer las
complejas interacciones que existen entre el entorno, el estado psicoldgico, el proceso
bioldgico y la evolucion de la enfermedad.

Los estudios iniciales relacionaron la depresion observada en pacientes con AR
a una determinada “personalidad reumatoide”, pero posteriormente la depresion fue
atribuida al efecto invalidante de la enfermedad. Actualmente se acepta que el cuidado
completo del paciente reumatico debe incluir la atencion de los aspectos psicologicos
aunque la etiologia precisa de la depresion estd todavia lejos de aclararse.

La prevalencia de la depresion en la AR, reflejada en los trabajos publicados, ha
ido disminuyendo con el paso de los afios. Estudios iniciales establecieron un porcentaje
de depresion de hasta un 80% , que se ha visto reducido sustancialmente debido sobre
todo a una mejoria en los métodos de deteccion empleados.

En estudios publicados mas recientemente, la prevalencia de depresion en la AR
oscila entre el 15 y el 50% lo que significa una cifra dos o tres veces superior a la que se
ha observado en la poblacion general.

La definicion de depresion, los métodos empleados y la poblacion incluida son
los factores que suelen justificar esta dispersion de resultados. Para el estudio de las
alteraciones psicoldgicas en pacientes con AR se han utilizado muchos cuestionarios o
encuestas estandarizadas como el Multiphasic Personality Inventory (MMPI), el BDI,
Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D, las subescalas de
depresion y ansiedad del Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS) y entrevistas
psiquiatricas estructuradas!'02'*%9814%-187)

El método empleado en la deteccion de sintomas de depresion puede crear

confusién con los sintomas somaticos atribuibles a la propia AR. En un estudio de



Pincus en el que se utiliza el MMPI, se constata que 5 preguntas de esta prueba pueden
estar mas en relacion a la AR que a la propia depresion asociada; por ello la utilizacion
de esta prueba seria poco aconsejable en pacientes con AR. Cuando se emplean
cuestionarios autoadministrados para determinar la depresion, es dificil controlar los
sintomas somaticos que pueden ser atribuibles a la inflamacion articular més que a la
depresion.

En relacion al BDI, diversos trabajos han intentado solventar esta dificultad.
Bishop concluye que los items somaticos del BDI se correlacionan correctamente con
la puntuacion de la depresion y no con la actividad de la AR por lo que los sintomas
sométicos detectados en el cuestionario son parte del cuadro depresivo™. Newman
ajusta la puntuacion del BDI excluyendo los 3 items somaticos que aparecen en el
inventario'*?.

Algunos estudios han comparado la prevalencia de depresion en la AR con otras
enfermedades. Hay hasta 9 articulos que comparan los pacientes con AR con pacientes
con fibromialgia y en un meta-analisis realizado recientemente se ha observado que los
paciente con fibromialgia presentan niveles mas elevados de depresion que los pacientes
con AR. En relacion a pacientes con lumbalgia cronica existen niveles similares de
depresion, mientras que si el grupo control son pacientes con artrosis, los pacientes con
AR presentan mayor prevalencia de depresion!7**17:22%263)

Clasicamente se habia asumido que la depresion que ocurre en la AR es una
reaccion a la propia enfermedad, de forma similar a lo que ocurre en otras enfermedades
fisicas, circunstancia que se ha denominado “reaccion psicologica a enfermedad fisica”.

La evidencia de una relacion directa entre la gravedad de la AR y la depresion
proviene de estudios que indican que el incremento de la discapacidad o de la actividad
de la AR estaba asociado a un incremento de la depresion y que el tratamiento
hospitalario de la AR se asociaba con mejoria de la depresion. Sin embargo, estudios
mas reciente parecen indicar que la relacion entre la gravedad de la artritis y la
depresion no es tan evidente ya que los diversos estudios que han correlacionado la
interaccion de la depresion con las distintas variables de la enfermedad han aportado
conclusiones dispares.

En un estudio longitudinal a tres afios en el que se incluian 30 pacientes afectos
de AR, no se demostrd correlacion entre los niveles de depresion, valorados con el BDI,
y variables de actividad de la AR como el indice de Ritchie, la tumefaccion de las

articulaciones interfaldngicas proximales, la EVA del dolor o la rigidez matutina. La



unica variable que se correlacionaba con la depresion era el grado de
discapacidad®+55:10%136.156,190.259)

En dos trabajos realizados mediante entrevista estructurada se ha estudiado
también la relacion con cierto detenimiento. En un primer estudio los pacientes con
depresion referian mas dolor pero no existia relacion significativa entre la depresion y el
numero de articulaciones dolorosas, el tiempo de marcha, la fuerza de prension o la
duracion de la rigidez matutina.

En el segundo estudio, en el que se empleaban criterios mas estrictos para el
diagnodstico de depresion, incluyendo la entrevista estructurada y el BDI, tampoco se
observd correlacion con las siguientes medidas de gravedad de la AR: VSG, cifras de
hemoglobina, factor reumatoide, nimero de erosiones, nimero de sintomas sistémicos,
nimero de articulaciones dolorosas, indice de Ritchie, duracion de la rigidez matutina,
grado funcional de Steinbroker y duracion de la enfermedad. Habia tres factores que
diferian significativamente en los pacientes con depresion y eran una menor fuerza de
prension, una mayor discapacidad evaluada por el HAQ y una mayor puntuacion del
dolor. Ninguna de estas tres variables indica forzosamente causalidad ya que tanto
podrian ser el resultado de la depresion como su causa.

En un estudio prospectivo realizado con 400 pacientes durante una media de 3
afios, los cambios en la puntuacion de la depresion no estaban asociados a la fuerza de
prension, el numero de articulaciones tumefactas, el dolor o la discapacidad valorada
por el HAQ. En este estudio, los valores que alcanzaron significacion estadistica al
practicar un andlisis de regresion fueron la edad, el nivel de educacidn, el estado civil y
los ingresos economicos familiares. Los autores concluyen en este caso que las
variables demograficas y sociales estarian mas asociados a la depresion que las propias
manifestaciones clinicas.

En un estudio completo en el que se incluyeron 158 pacientes y en el que la
depresion se valor6 mediante el BDI, el andlisis de regresion permitié atribuir a las
variables demograficas, al estado funcional, a la duracion de la enfermedad, a variables
sociales y a factores economicos la presencia de depresion. La actividad de la
enfermedad (VSG, Indice de Ritchie), el dolor o la rigidez no se relacionaron con la
presencia de depresion.

En un estudio similar Wolfe et al. analizaron 713 pacientes de los que se
disponia de datos clinicos, demograficos y psicologicos en 2 ocasiones distintas en un

periodo de 10 afios. Dentro de las variables se incluian la VSG, la fuerza de prension, la



rigidez matutina, la EVA del dolor, el HAQ, el género, el estado civil, la raza y el nivel
educativo. Mediante un analisis de regresion, el 32% de la puntuacion de la depresion
valorada mediante el AIMS se pudo atribuir fundamentalmente al dolor y a la
puntuaciéon del HAQ y al niimero de articulaciones tumefactas. En este estudio las
variables demograficas tenian poca relacién con los cambios de la depresion. En sus
conclusiones, los autores destacan que la depresion estaria en una pequeia parte
relacionada con los cambios clinicos y el estado de la AR pero que la mayor parte de la
depresion observada continua sin ser explicada'!’-**!92-245:260)

Estudios realizados en otros referentes culturales ponen de manifiesto también
una prevalencia de depresion similar (23%) y que ésta se correlaciona mas con la
discapacidad funcional (HAQ) o con el estado civil (no casado) que con variables
clinicas de la AR (indice de Ritchie, factor reumatoide y fuerza de prension entre otras).
En relacion al estado civil, éste ya habia sido sefialado anteriormente por Katz como un
factor asociado a la depresion. En este mismo estudio, la mayor duracion de la
enfermedad se relacionaba también con la depresion lo que contrastaba con estudios
previos en el que la depresion era superior en pacientes con un diagndstico mas
reciente(119129:138.150.167)

En un estudio noruego en el que se incluyeron 238 pacientes, la intensidad de
dolor referido por el paciente no se relaciond con el género, la edad, el nivel
educacional, los ingresos economicos, la VSG o la PCR; fue precisamente el indice de
dolor la principal variable que estaba relacionada de forma significativa con la
depresion. Estos mismos autores, en dos estudios longitudinales en que valoran a los
pacientes a los 2 y a los 5 afios, concluyen que son el dolor y la discapacidad las
variables que de manera mas consistente se relacionan con los sintomas de ansiedad y
depresion. Estos resultados coinciden con los de otros estudios realizados
anteriormente. En uno de ellos , las variables clinicas explicaban hasta el 44% de la
puntuacion de la depresion fundamentalmente a expensas de la discapacidad, mientras
que las variables correspondientes a la actividad de la enfermedad o incluso el dolor no
se correlacionaban con la depresion de forma significativa. En otro de los estudios eran
la discapacidad y el dolor las variables relacionadas con los sintomas de la depresion®”.

En un meta-analisis publicado recientemente se considera que el nivel de dolor
es la principal causa asociada a la aparicion de depresion.

En los diversos estudios publicados han aparecido otras variables que también se

han correlacionado de forma significativa con la depresion. El apoyo social tanto



familiar como por parte de amigos y vecinos, los recursos economicos y la relacion de
pareja o la adaptacion a la enfermedad tiene una marcada influencia en el desarrollo de
depresion y en el grado de discapacidad del paciente con AR. En un estudio previo se
indicaba también que la depresion mejora rapidamente durante el ingreso del paciente
con AR y vuelve a empeorar después del alta lo que sugiere que algun factor doméstico
es el causante del agravamiento de la depresion.

El mecanismo por el cual el dolor y la discapacidad provocan depresion no esta
completamente establecido. Tanto el dolor como la discapacidad son potentes estresores
y pueden aumentar la probabilidad de la depresion. Sin embargo un gran niimero de
pacientes que sufren dolor y discapacidad no presentan depresion asociada con lo que
otros factores deben estar también involucrados. Existen evidencias que indican que el
dolor y la discapacidad no son suficientes por si solos para causar depresion excepto en
casos de enfermedad muy avanzada. Se considera que el dolor y la discapacidad podrian
solo precipitar la depresion cuando existen ademds problemas sociales y limitar la
actividad del paciente suficientemente como para reducir su acceso al apoyo social.

Siguen habiendo dudas sobre si la depresion refleja simplemente una reaccion al
dolor producido por la AR o si la depresion contribuye a la sensacion de dolor. En
estudios realizados en pacientes con dolor musculo-esquelético cronico parece
observarse, sin embargo, que la relacion causal entre dolor y depresion puede actuar en
ambas direcciones; el dolor aumenta la depresion y la depresion incrementa el dolor.

La depresion también estd asociada con un aumento de la discapacidad funcional
en pacientes con AR. Mediante estudios longitudinales se ha puesto de manifiesto que
la depresion ocurre siguiendo a un deterioro en la capacidad funcional; parece que la
asociacion causal entre depresion y discapacidad actuaria también en ambas
direcciones.

En resumen a todo ello se puede concluir que la depresion es mas frecuente en la
lumbalgia que en la poblacion general y que las variables relacionadas con la actividad
de la enfermedad jugarian un escaso papel en su desarrollo. La sensacion de dolor, la
discapacidad y probablemente también algunos determinantes socioculturales
intervendrian de manera mas decisiva.

Ademés de las consecuencias légicas de morbilidad y la posibilidad de
complicaciones graves en algunos pacientes con depresion se ha observado que los que
tenian mas ansiedad y depresion requieren mayor atencion médica y llevan a cabo una

mayor utilizacién de los servicios sanitarios, con un mayor niumero de ingresos. Ello



puede indicar que la identificacion precoz y el tratamiento efectivo de las alteraciones
psicolodgicas puede reducir los costes econdmicos de la enfermedad asi como aumentar
el bienestar del paciente.

Pocos estudios han incluido la valoracion de la ansiedad diferenciada de la
depresion dentro del estudio de los factores psicoldgicos aunque algunas escalas de
valoracion de la denominada “reaccidon psicologica a la enfermedad fisica” como el
AIMS incluyen tanto a la depresion como también a la ansiedad. Mediante el HADS,
Chandarana observaron una prevalencia similar de ansiedad (21%) y de depresion
(19%) y en un estudio posterior en el que se utiliza la misma herramienta, se evidencia
que los pacientes con AR presentan con mayor frecuencia este tipo de alteraciones
psicologicas que los pacientes del grupo control. Hawley analizaron la presencia de
ansiedad mediante el AIMS y observaron que la ansiedad es comin en la AR aunque
con niveles de puntuacion relativamente bajos y similares a los que se observan en otras
enfermedades osteoarticulares. En este mismo estudio longitudinal la puntuacion de
ansiedad presentdé muy pocos cambios a los 3 afios y no parece relacionarse con la
actividad de la enfermedad.

Otros autores han indicado que pacientes diagnosticados de depresion también
presentan puntuaciones elevadas de ansiedad al igual que ocurre en las consultas
médicas generales.

Mediante analisis de regresion se ha establecido que la ansiedad se correlaciona
fundamentalmente con los niveles de dolor y de discapacidad al igual que ocurre con la
depresion y que suele mantenerse con niveles muy estables con el paso del tiempo. En
otro estudio, la presencia de los sintomas de ansiedad y de depresion se correlacionaron
significativamente con la capacidad funcional establecida por el HAQ; la ansiedad se
correlacionaba ademas con la rigidez matutina y con el género masculino.

En un estudio reciente en el que se analizan independientemente los trastornos
psicologicos en la lumbalgia mediante el Research Diagnostic Criteria for the
Internacional Classification of Diseases, los autores observaron que la ansiedad es mas
frecuente (70%) que la depresion (66,2%) y que se relaciona fundamentalmente con la
depresion y con el indice de Ritchie. En otros estudios se ha relacionado la presencia de
sintomas de ansiedad de los pacientes con lumbalgia con las caracteristicas de la

personalidad, con un peor estado clinico y con un menor nivel educativo.

JUSTIFICACION



Las alteraciones psicologicas constituyen una manifestacion muy importante en
las enfermedades cronicas, especialmente en aquellas que provocan dolor y limitacion
funcional.

Al observar, de forma atenta y reiterada, los sintomas referidos por los pacientes
afectos de lumbalgia, se constata la presencia de trastornos que no se justifican por la
actividad de la enfermedad, y que claramente pertenecen a la esfera psiquica.

La revision de la literatura existente acerca de la prevalencia de sintomas
psicologicos en la lumbalgia resulta decepcionante por la escasez de resultados y anima
a emprender estudios que aporten datos sobre este tema.

El presente estudio quiere conocer la prevalencia de sintomas depresivos y de
ansiedad (sintomas psicologicos) en pacientes afectos de lumbalgia y determinar los
factores socio-demograficos, clinicos, analiticos, metrologicos y radiologicos que
influyen en su aparicion.

Para ello se han utilizado cuestionarios validados de ansiedad y de depresion
ampliamente aceptados y utilizados en muchos estudios clinicos. Para el resto de
variables se utilizan determinaciones analiticas, cuestionarios de actividad, de
funcionalidad, asi como valoraciones metrologicas y radioldgicas que gozan de un
amplio consenso sobre su validez en la literatura médica actualmente disponible.

El conocimiento de la presencia de trastornos psicoldgicos en esta enfermedad y
de los factores que influyen en su desarrollo debe permitir una mejoria en la atencion

global del paciente con lumbalgia.

HIPOTESIS
Los pacientes con lumbalgia presentan una prevalencia de sintomas de depresion
y de ansiedad (sintomas psicologicos) similar a la que se ha observado en pacientes

afectos de otras enfermedades reumadticas, especialmente en la AR.

El dolor y la discapacidad funcional son los principales determinantes de la

presencia de sintomas de depresion y ansiedad en pacientes con lumbalgia.

OBJETIVOS
Conocer la prevalencia de sintomas de depresion y de ansiedad (sintomas
psicologicos) en pacientes afectos de lumbalgia. Andlisis de la calidad de vida mediante

cuestionario SF-36 de la lumbalgia relacionando variables generales.



Determinar los factores que determinan la presencia de sintomas psicoldgicos en
pacientes con lumbalgia. Andlisis de la calidad de vida mediante cuestionario SF-36 de

la lumbalgia en funcion de la variable edad (>< 65 anos).



II. PACIENTES Y METODOS

II. PACIENTES Y METODOS
1. PACIENTES

Desde hace 10 afios se viene realizando una consulta dirigida a pacientes con
lumbalgia en la que se visitan los enfermos con una periodicidad nunca superior a los 12
meses. Desde su inicio, el médico responsable ha sido el mismo.

En el presente estudio se han incluido todos los pacientes afectos de lumbalgia,
evaluados entre el 1 de enero de 2000 y el 30 de Septiembre de 2009 en las Consultas
Externas del Servicio de Traumatologia del Hospital Clinico de Salamanca. Una
paciente que habia sido diagnosticada de esquizofrenia con anterioridad al diagndstico
de lumbalgia, se excluy6 del estudio.

Todos los paciente incluidos (n=160) fueron evaluados por el mismo médico. En
el momento de la visita se llevo a cabo el interrogatorio y la exploracion fisica, se

cumplimentaron las escalas analdgicas y se administraron los cuestionarios.

2. VARIABLES
Se exponen a continuacion las variables que se incluyeron en el estudio.
2.1. VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS
PACIENTES Y METODOS: 76
2.1.1. Género

Incluye las variables hombre y mujer.

2.1.2. Edad
Se consider6 la edad, en afios cumplidos, que presentaba el paciente en el

momento de la visita.

2.1.3. Estado civil



Se establecieron dos grupos: a) pacientes que estaban casados o que convivian

con pareja estable y b) pacientes solteros, separados o viudos.

2.1.4. Nivel de estudios
Se diferenciaron 3 grupos en virtud del maximo alcanzado: a) pacientes con
estudios primarios, b) pacientes con estudios secundarios y c) pacientes con estudios

superiores.

2.1.5. Actividad laboral

Se consideraron 3 grupos: a) pacientes en situacion laboral activa o que ejercian
labores en el domicilio propio, b) pacientes en situacion de incapacidad laboral
permanente y c¢) pacientes en incapacidad laboral temporal, en situacion de paro,

jubilados o que estaban cursando estudios.

2.2. VARIABLES CLINICAS
2.2.1. Edad al inicio de la enfermedad

Se estableci6 mediante interrogatorio la edad que presentaba el paciente en el
momento de iniciarse los sintomas que permitieron, con posteridad, realizar el

diagnostico de lumbalgia.

2.2.2. Tiempo de evolucion de la enfermedad:
Se calculé a partir de la edad del paciente y de la edad al inicio de Ia

enfermedad.

2.2.3. Dolor
Se valord, mediante EVA de 0 4 100 mm, la intensidad de dolor percibido por el

paciente, en cualquier momento del dia, durante la semana previa a la visita.

2.2.4. Dolor nocturno

Se interrogd, en el momento de la visita, acerca de la presencia de dolor
nocturno en la semana previa. Se consideré como tal el dolor que despertaba al paciente
antes de lo habitual y que le obligaba a levantarse o a cambiar de postura en la cama. Se

diferenciaron dos grupos en virtud de que los pacientes presentaran o no dolor nocturno.



2.2.5. Valoracion global de la enfermedad establecida por el paciente
Se valord, mediante EVA de 0 4 100mm, la percepcion que el paciente tenia

acerca de la actividad de la enfermedad.

2.2.6. Cirugia previa sobre el aparato locomotor

Se considero6 todo acto quirurgico que se hubiera practicado sobre una estructura
del aparato locomotor (0sea, articular o de partes blandas). Se diferenciaron dos grupos
en virtud de que los pacientes hubieran estado sometidos o no a cirugia del aparato

locomotor.

2.2.7. Comorbilidad

Para la valoracion de la comorbilidad se utilizé el Indice de Charlson. Con este
instrumento se valora la existencia de diversas condiciones clinicas y, en virtud del
efecto que cada una de ellas ejerce sobre el pronostico de la mortalidad del paciente se
establece una puntuacion. La puntuacion asignada a cada una de las enfermedades se
expone a continuacion:
a) puntuacion 1: infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, vasculopatia
periférica, enfermedad cerebro-vascular, demencia, enfermedad pulmonar cronica,
enfermedad del tejido conectivo, ulcera péptica, hepatopatia cronica y diabetes mellitus
no complicada.
b) puntuacion 2: accidente vascular cerebral establecido, insuficiencia renal crénica
moderada-grave, diabetes mellitus complicada, tumor o neoplasia solida no metastésica,
leucemia y linfoma.
¢) puntuacion 3: hepatopatia cronica grave; d) puntuacion 6: tumor o neoplasia
solida metastasica y SIDA definido.

Se diferencid entre los pacientes que presentaban alguna de las condiciones
clinicas que conforman el Indice de Charlson (pacientes con comorbilidad) y los que no

presentaban ninguna (pacientes sin comorbilidad).

2.2.8. Habito tabaquico

Su existencia se establecido mediante interrogatorio. Se consideraron fumadores
aquellos pacientes que habian fumado como minimo un cigarrillo en el mes previo al
dia de la visita. Se diferenciaron dos grupos en virtud de que los pacientes fueran o no

fumadores.



2.6. VARIABLES PSICOLOGICAS

Los cuestionarios de depresion y ansiedad fueron cumplimentados por el
paciente el mismo dia de la visita, tras completar los cuestionarios de capacidad
funcional y de actividad de la enfermedad. El personal de enfermeria y personal
auxiliar, previamente instruidos, ayudaron a su correcta comprension |y
cumplimentacion.

Una psicologa, con amplia experiencia en la utilizacion clinica de los
cuestionarios empleados en el estudio, valoré los cuestionarios del BDI, STAI-E y

STAI-R.

TABLA.-2. CUESTIONARIO BDI (A. Beck-adaptado por V. Conde**)
INSTRUCCIONES: En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por
favor, lea con atencion cada una de ellas. A continuacidon, senale cual de las
afirmaciones de cada grupo describe mejor su situacion actual. Marque con una cruz
La afirmacion que haya elegido. Aseglrese de haber leido todas las afirmaciones dentro

de cada grupo antes de hacer la eleccion.

l.- Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos.
No me encuentro triste.
Me siento algo triste.
Ya no puedo soportar esta pena.
Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar.

2.- Me siento desanimado cuando pienso en el futuro.
Creo que nunca me recuperaré de mis penas.
No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal.
No espero nada bueno de la vida.
No espero nada. Esto no tiene remedio.

3.- He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo,
profesional,
etc.).
He tenido mas fracasos que la mayoria de las personas.
Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena.
No me considero fracasado.
Veo mi vida llena de fracasos.

4.- Ya nada me llena.
Me encuentro insatisfecho conmigo mismo.
Ya no me divierte lo que antes me divertia.



10.-

11.-

12.-

No estoy especialmente insatisfecho.
Estoy harto de todo.

A veces me siento despreciable y mala persona.

Me siento bastante culpable.

Me siento practicamente todo el tiempo despreciable.
Me siento muy canalla.

PASE A LA HOJA SIGUIENTE

Presiento que algo malo me puede suceder.
Siento que merezco ser castigado.

No pienso que esté siendo castigado.

Siento que me estan castigando o me castigaran
Quiero que me castiguen.

Estoy descontento de mi mismo.
No me aprecio.

Me desprecio.

Estoy asqueado de mi.

Estoy satisfecho de mi mismo.

No creo ser peor que otros.

Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal.

Me siento culpable de todo lo malo que ocurre.

Siento que tengo muchos y muy grandes defectos.

Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores.

Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo.
Siento que estaria mejor muerto.

Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera.

No tengo pensamientos de hacerme dafio.

No lloro més de lo habitual.

Antes podia llorar, ahora no lloro ni ain queriéndolo.
Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo.
Abhora lloro més de lo normal.

No estoy mas irritable que normalmente.

Me molesto e irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

He perdido todo interés por los demds y no me importa en absoluto.

Me intereso por la gente menos que antes.
No he perdido mi interés por los demas.

He perdido casi todo el interés por los demds y apenas tengo sentimientos



13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

hacia ellos

CONTINUE CON LA PAGINA SIGUIENTE

Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar el tomar decisiones.
Tomo mis decisiones como siempre.

Ya no puedo tomar decisiones en absoluto.

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.

Estoy preocupado porque me veo envejecido y desmejorado.

Me siento feo/a y repulsivo.

No me siento con peor aspecto que antes.

Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen menos
atractivo.

Puedo trabajar también como antes.

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar en nada.

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo.
No trabajo tan bien como lo hacia antes.

Duermo tan bien como antes.

Me despierto mas cansado por la mafana.

Me despierto una o dos horas antes de lo normal y me resulta deficil
volver a dormir.

Tardo una o dos horas en dormirme por la noche.

Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a
dormirme.

Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas.

Tardo mas de dos horas en dormirme y no duermo mas de 5 horas.

No logro dormir més de tres o cuatro horas seguidas.

Me canso mas facilmente que antes.
Cualquier cosa que hago me fatiga.

No me canso mas de lo normal.

Me canso tanto que no puedo hacer nada.

CONTINUE CON LA SIGUIENTE PAGINA.



18.-

19.-

20.-

21.-

He perdido totalmente el apetito.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es ahora mucho mejor.
Tengo el mismo apetito de siempre.

No he perdido peso ultimamente.
He perdido mas de 2 2 Kg.

He perdido mas de 5 Kg.

He perdido mas de 7 Kg.

Estoy tan preocupado por mi salud que me es defécil pensar en otras cosas.
Estoy preocupado por dolores y trastornos.

No me preocupa mi salud mas de lo normal.

Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me
encuentro.

Estoy menos interesado por el sexo que antes.

He perdido todo mi interés por el sexo.

Apenas me siento atraido sexualmente.

No he notado ningun cambio en mi atraccion por el sexo.



TABLA 3.- CUESTIONARIO STAI A-E

INSTRUCCIONES: A continuacion encontrarda una frases que se utilizan
corrientemente para describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0

a 3 que indique mejor como se siente Ud. Ahora mismo, en este momento. No hay

respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste

sefialando la respuesta que mejor describa su situacion presente.

Situacion Nada Algo Bastante Mucho

Me siento calmado 0 1 2 3
Me siento seguro 0 1 2 3
Estoy tenso 0 1 2 3
Estoy contrariado 0 1 2 3
Me siento comodo, estoy agusto 0 1 2 3
Me siento alterado 0 1 2 3
Estoy preocupado por posibles 0 1 2 3
desgracias futuras

Me siento descansado 0 1 2 3
Me siento angustiado 0 1 2 3
Me siento confortable 0 1 2 3
Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3
Me siento nervioso 0 1 2 3
Estoy desasosegado 0 1 2 3
Me siento my atado, muy oprimido 0 1 2 3
Estoy relajado 0 1 2 3
Me siento satisfecho 0 1 2 3
Estoy preocupado 0 1 2 3
Me siento aturdido y sobreexcitado 0 1 2 3
Me siento alegre 0 1 2 3
En este momento, me siento bien 0 1 2 3

Compruebe si ha contestado a todas las frases con una sola respuesta.

Ahora vuelva la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases



TABLA 4.- CUESTIONARIO STAY A-R

A continuacioén encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor c6mo se
siente Ud. En general en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando lo que mejor
describa como se siente Ud. Generalmente.

Situacion Casi A veces A Casi
nunca menudo siempre

Me siento bien 0 1 2 3
Me canso rapidamente 0 1 2 3
Siento ganas de llorar 0 1 2 3
Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 2 3
Pierdo oportunidades por no decidirme 0 1 2 3
pronto
Me siento descansado 0 1 2 3
Soy una persona tranquila, serena y 0 1 2 3
sosegada.
Veo que las dificultades se amontonan y 0 1 2 3
no puedo con ellas.
Me preocupo demasiado por cosas sin 0 1 2 3
importancia
Soy feliz. 0 2 3
Suelo tomar las cosas demasiado 0 1 2 3
seriamente.
Me falta confianza en mi mismo. 0 1 2 3
Me siento seguro. 0 1 2 3
No suelo afrontar las crisis o 0 1 2 3
dificultades.
Me siento triste, melancolico. 0 1 2 3
Estoy satisfecho. 0 1 2 3
Me rondan y molestan pensamientos sin 0 2 3
importancia.
Me afectan tanto los desengafios, que no 0 1 2 3
puedo olvidarlos.
Soy una persona estable. 0 1 2 3
Cuando pienso sobre asuntos y 0 1 2 3



preocupaciones actuales, me pongo
tenso y agitado.

Compruebe si ha contestado a todas las frases con una sola respuesta.

2.6.1. Depresion

Los sintomas de depresion se evaluaron mediante el cuestionario
autoadministrado BDI. Se dispone de una adaptacion validada en castellano que es la
que se ha utilizado en el presente estudio. Consiste en un inventario de 21 items; cada
uno de ellos incluye de 4 4 6 manifestaciones graduadas cuantitativamente de 0 & 3,
correspondientes a grados crecientes de intensidad de los sintomas de depresion. La
puntuaciéon minima es de 0 y la maxima posible de 63.

Para el BDI no se ha definido un punto de corte concreto y en los diversos
estudios varia en funcion de los autores y de las enfermedades estudiadas. En el
presente estudio, se ha utilizado por un lado la categorizacion inicial de Beck para
sintomas depresivos leves (BDI 10-18), moderados (BDI 19-29) y graves (BDI >30).

Por otro lado en virtud de la puntuacion obtenida se diferenciaron dos grupos: a)
pacientes con sintomas de depresion (puntuacion igual o superior a 18) y b) pacientes
sin sintomas de depresion (puntuacion inferior a 18). La puntuacion de 18 corresponde a
una desviacion estandar por encima de la media de los pacientes con lumbalgia. Esta
medida que se ha considerado también como punto de corte en trabajos realizados con

pacientes afectos de otras enfermedades**"2*).

2.6.2. Ansiedad

Los sintomas de ansiedad se valoraron mediante el cuestionario STAI,
compuesto por escalas separadas que miden dos conceptos independientes, la ansiedad
E y la ansiedad R. La primera hace referencia a un estado o condiciéon emocional
transitoria del organismo en un determinado momento y que puede variar con el tiempo
y fluctuar en intensidad. La ansiedad R indica una propension ansiosa mas estable por la
que difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y

a elevar consecuentemente su ansiedad E.



Aunque originalmente el STAI fue concebido como un instrumento para ser
aplicado en adultos normales, resulta también Util en enfermos. Las puntuaciones
ansiedad E y ansiedad R pueden variar desde un minimo de 0 puntos hasta un maximo
de 60 puntos. Las puntuaciones se transformaron, mediante las correspondientes tablas,
en escalas de centiles y decatipos con el fin de facilitar el estudio estadistico.

En virtud de la puntuacion obtenida se diferenciaron dos grupos: a) pacientes
con sintomas de ansiedad (puntuacién igual o superior a 8) y b) pacientes sin sintomas
de ansiedad (puntuacion inferior a 8). La puntuacion de 8 corresponde a una desviacion

estandar por encima de la media de los pacientes con lumbalgia.

2.6.3. Descripcion de la Muestra: Proceso de adaptacion cultural

Participaron del presente estudio 120 sujetos con un promedio de edad de 37,4
(£18,3) anos, predominio del intervalo de edad entre 20 y 29 afios (29,2%), con mayor
ocurrencia de lumbalgia en el sexo femenino (77,5%). Fue constatada una mayor
duracion del dolor lumbar entre 25 y 60 meses (31,7%), seguido por el periodo entre 13
y 24 meses (25,8%). Los datos de la caracterizacion sociodemografica y clinica de los

sujetos estudiados se presentan en la Tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas (n=120). Calidad de vida y
evaluacion del dolor lumbar.

N % Promedio (+DE)

Edad (en afios) 37,4 (+18,3)
Sexo

Masculino 27 22.5

Femenino 93 77.5
Escolaridad (en afos) 10.7 (+4.6)
Vinculo de empleo

Activo 43 35.8

Inactivo 36 30.0

Ama de casa 06 5.0

Sin Vinculo 35 29.2
Duracion del dolor lumbar (en meses) 60.2 (+81,5)

4-12 22 18.3

13-24 31 25.8

25-60 38 31.7



>60 29 242

3. METODOS

3.1. Evaluacion de las propiedades psicométricas

Confiabilidad: La confiabilidad fue evaluada por medio de la consistencia interna y de
la estabilidad (prueba y revalidacion). La estabilidad fue evaluada por medio de la auto
aplicacion del cuestionario para un mismo grupo de pacientes en dos ocasiones
diferentes.

Validad Convergente: La validad fue analizada por medio de la correlacion entre el

puntaje del Spitzer (QLI) y los resultados obtenidos con el cuestionario Roland-Morris y
Medical Outcome Study Short Form - 36 Health Survey (SF-36).

Sujetos v Escenario del Estudio: Los datos fueron recolectados en un consultorio de

Traumatologia del Hospital Clinico de Salamanca. Los pacientes portadores de
lumbalgia son atendidos en este Hospital, en el servicio de Traumatologia, mediante
exploracion y diagndstico médico. Formaron parte de este estudio, pacientes adultos de
ambos sexos, con edad superior a 18 afios con diagnostico de dolor lumbar. Fue
considerado como lumbalgia crénica, el dolor localizado en la region lumbar con

duracion superior a 12 semanas''?.

Pacientes que presentaron incapacidad de
comprension y comunicacion verbal efectiva y/o eran analfabetos fueron excluidos de
este estudio. En estudios de adaptacion cultural es sugerido un numero minimo de 100

sujetos"”). La muestra de este estudio fue constituida por 120 pacientes.

3.2. Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados antes de las sesiones de fisioterapia. Los sujetos
del estudio respondieron a los cuestionarios de forma individual, en una sala privada del
servicio de Traumatologia. La primera etapa de la recoleccion de datos fue realizada
para obtener los datos que posibilitaron la caracterizacion sociodemografica de los

pacientes, seguida de la autoaplicaciéon del cuestionario Spitzer (QLI), Medical



Outcome Study Short Form - 36 Health Survey (SF-36) y del Roland-Morris. La
segunda etapa (revalidacion), fue realizada 48 horas después de la primera, en los
mismos pacientes (120 pacientes) y en el mismo local, mediante la evaluacion del

cuadro de intensidad del dolor, por medio de la auto aplicacion del Spitzer (QLI).

3.3. Instrumentos de recogida de datos

La recoleccion de datos fue orientada por la aplicacion de cuatro instrumentos:
instrumento de caracterizacion sociodemografica, el Spitzer (QLI), el Medical Outcome
Study Short Form - 36 Health Survey (SF-36) y el Roland-Morris.

El SF-36 es un instrumento genérico. Este instrumento fue traducido y adaptado
para la cultura espafiola en pacientes portadores de artritis reumatoide"”. Contiene ocho
dominios que pueden ser agrupados en dos componentes: Fisico, compuesto por:
capacidad funcional, aspectos fisicos, dolor y estado general de salud; y el Mental, que
engloba vitalidad, aspectos emocionales, aspectos sociales y salud mental. Para evaluar
los resultados se atribuye un puntaje a cada dimension, los cuales son posteriormente
transformados en una escala de cero a 100, en la cual el cero corresponde al peor estado
de salud posible, y 100 a un mejor estado de salud"®. En este estudio, se opté por
utilizar el SF-36 por ser facilmente aplicable y comunmente utilizado en pacientes con
dolor lumbar'®.

El cuestionario de Roland-Morris es un instrumento especifico, utilizado para
evaluar la incapacidad en pacientes portadores de dolor lumbar, habiendo sido adaptado
y validado para la cultura brasilefia. Es un cuestionario compuesto de 24 items
relacionados a las actividades de vida diaria, llevando en promedio cinco minutos para

an

ser llenado" . El puntaje del cuestionario es calculado por el total de preguntas

senaladas, variando de cero a 24, siendo que cero corresponde a la ausencia de
incapacidad y 24 a la incapacidad severa®.

The Spitzer (QLI), desarrollado por Spitzer, es un instrumento genérico de
evaluacion de la calidad de vida (CV) que fue empleado inicialmente en pacientes
portadores de cancer y otras enfermedades cronicas”™. En la literatura internacional se

evidencia el empleo del Spitzer (QLI) en la evaluacion de la calidad de vida de

pacientes ancianos con disfunciones osteomusculares. The Spitzer (QLI) esta



compuesto por cinco dominios, siendo que cada uno representa un aspecto diferente del
funcionamiento de la vida: envolvimiento en actividades ocupacionales y domésticas;
actividades de la vida diaria; percepcion de la propia salud; soporte de la familia y
amigos y percepcion de las perspectivas de vida. Cada uno de los dominios es formado
por tres preguntas que son puntuadas por 0, 1 o 2, siendo que 2 es la respuesta mas
positiva y 0 la peor respuesta. El indice de calidad de vida es calculado por la suma de
los puntajes obtenidos en cada uno de los dominios, resultando un valor de 0 a 10. De
esa forma, el puntaje mas elevado posible de ser obtenido es 10, lo que representa una

mejor calidad de vida®

. El Spitzer (QLI) presenta medidas psicométricas confiables
siendo constatada la validad de contenido y de constructo junto a los pacientes con
cancer y otras enfermedades cronicas. La confiabilidad fue evaluada por medio de la
consistencia interna y correlacion entre los observadores. La consistencia interna
demostro elevado coeficiente de alfa de Cronbach (0,77) y la correlacion de Spearman

entre los datos fue estadisticamente significativa (0,81, p<0,001).

3.4 Analisis Estadistico

Los datos obtenidos fueron inicialmente transportados para el programa
Microsoft Office Excel (Microsoft Office 2003) y luego para el programa SAS - System
for Windows (Statistical Analysis System), version 8.02, para los siguientes analisis:
- Analisis descriptivo para datos del instrumento de caracterizacién sociodemografica y
clinica, y para los puntajes de los dominios del SF-36 y puntaje total del Sptizer (QLI) y
Roland-Morris.
- Coeficiente alfa de Cronbach: para verificar confiabilidad. Fue establecido como
evidencia de consistencia interna satisfactoria valores alfa de Cronbach > 0,70(19).
- El puntaje total del Spitzer (QLI) fue considerado como variable continua con
distribucion no normal siendo, por lo tanto, utilizada una estadistica no paramétrica.
- Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC): utilizado para verificar la confiabilidad en
lo que se refiere a la estabilidad del instrumento (prueba y revalidacion). Fue
considerado como evidencia de estabilidad valores de ICC > 0,90(20).
- Coeficiente de Correlacion de Spearman: empleado para verificar la prueba y la
revalidacion y evaluar la validad, o sea, la correlacion entre los puntajes total del Sptizer
(QLI) y Roland-Morris y los dominios del SF-36.

El nivel de significancia adoptado para las pruebas estadisticas fue de 5%.

Aspectos Eticos



Todos los pacientes que participaron de este estudio firmaron el Término de
Consentimiento Libre y Esclarecido. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion de la Universidad.

Previo al andlisis de los datos se procedid a una verificacion y depuracion de los
mismos por medio de deteccion de valores imposibles, a través de la edicion del valor
minimo y el valor maximo de cada variable cuantitativa, y mediante tablas de
frecuencias en variables cualitativas. Posteriormente se procedié al analisis estadistico
descriptivo y analitico.

El analisis estadistico descriptivo consistio en la descripcion de variables
cualitativas mediante niimeros absolutos y porcentajes sobre el total, mientras las
variables cuantitativas se describieron a través de medidas de tendencia central (media
y/o mediana) y de dispersion (desviacion estandar y/o rango).

El anélisis estadistico analitico consistié en un estudio bivariado para determinar
la posible asociacion entre cada una de las variables de estudio y la variable resultado
(ansiedad E, ansiedad R y depresion) y multivariado para el estudio de asociacion con la
variable resultado independiente de otros factores.

El analisis estadistico bivariado se fundamenté en el uso del test de Chi-
cuadrado para las variables cualitativas, o test exacto de Fisher cuando las frecuencias
esperadas eran < 5 en > 20% de las casillas.

Para las variables cuantitativas, tras comprobar la normalidad en su distribucion
por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov y por tratarse de datos independientes,
utilizamos el test de la t-Student. Fueron estudiadas a su vez la presencia o ausencia de
asociacion entre ellas por medio del test de correlacion de Pearson y representadas
graficamente por medio de graficos de dispersion.

Aquellas variables que mostraron una asociacion estadisticamente o
clinicamente relevante, sin colinealidad fueron consideradas en tres modelos de
regresion logistica, considerando como variables dependientes o resultados las variables
“ansiedad-E, ansiedad-R y depresion”.

Posteriormente se procedid a un andlisis de regresion lineal tras confirmar la
normalidad, homocedasticidad o varianzas homogéneas, independencia y asociacion
lineal entre las variables para observar cual es la magnitud de asociacion estadistica
entre las variables e incluso predecir el valor de una variable conociendo el valor de
otra. Por consiguiente dichos modelos de regresion nos permitieron proceder a una

prediccion.



Para el andlisis estadistico se utilizd el paquete estadistico SPSS 11.0,

considerando como nivel de significacion estadistica un 5% (p < 0.05).

8. RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA: CUESTIONARIO SF-36
8.1. DATOS GENERALES:
- ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se estudiaron un total de 164 enfermos de lumbalgia, 45,7% fueron varones y el
54,3% restante mujeres. La media de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue
de 61,33 afios con una desviacion estandar de 12,59 y una moda de 63,00.

Respecto al nivel educativo de los pacientes incluidos en el estudio, 34,7%
habian cursado estudios universitarios y 33 (25,6%) tenian estudios de nivel de primaria

0 MmEnos.

Tabla 23.- Analisis descriptivo global del cuestionario SF-36



Estadisticos descriptivos

Desv. tip.

Varianza

Estadistico

Estadistico

1_Salud Actual

2_Salud comparada con
afo anterior

3a_Limitacion al hacer
esfuerzos

3b_Limitacion al hacer
esfuerzos moderados

c_Limitacion Coger o
llevar compra

3d_Limitacion para
subier escaleras

3e_ Limitacion al subir un
piso

3f_Limitacion al
agacharse

3g_Limita a caminar un
km o mas

3h_Limita a caminar una
manzana

3i_ Limita a caminar 100
metros

3j__Limitizacion para
banarse

4a__Tuvo que reducir
tiempo de sus
actividades por la
enfermedad

4b_Hizo menos de lo qu
Qusria por su salud fisica

4c_Dejo de hacer tarea a
causa de su salud fisica

4d_Tuvo dificultad en sus
actividades cotidianas a
causa de su salud fisica

5a_ Tuvo que reducir
tiempo de sus
actividades por causas
emocionales

5b_Hizo menos de lo que
quena pPor razones
emocionales

5c_No hizo las cosas
suidadosamente por
razones emocionales

6__Hasta que punto ha
dificultados sus
actividades sociales

Tuvo dolor en alguna
parte del cuerpo

8__Tuvo dolores que le
dificultaran su trabajo

9a_ Cuanto tiempo se
sintio lleno de vitalidad

9b__Cuanto tiempo se
sintio nervioso

9c_Cuanto tiempo se
sintio bajo de moral

9d_Cuanto tiempo se
sintid tranquilo

9e_Cuanto tiempo se
sintio lleno de energia

Of _Cuanto tiempo se
sintio triste

9g Cuanto tiempo se
sintiéo Agotado

9O9h_Cuanto tiempo se
sintio Feliz

9i_ Cuanto tiempo se
sintio Cansado

10_Con qué frecuencia
su salud o problemas
emocionales le han
dificultado sus relaciones
sociales

11a_Creo que enfermo
mas facilmente que los
demas

11b__Estoy tan sano
como cualquiera

11c_Creo que mi salud
va a empeorar

11d_Creo que mi salud
es excelente

Edad
N valido (segun lista)

,690
.591

741

,983

978

920

935

,801

,201

134

752

,602

928

, 782

814

, 794

, 745

759

643

,329

,250

627

248

964

873

277

278

936

,025

.328

,087

212

151

182

,996

,.389

871

N Media
Estadistico Estadistico Error tipico

165 67,12 ]
163 43,40 2
164 31,40 2
164 46,34 2
164 54,27 2
164 38,41 2
164 60.98 2
164 33,849 2
164 56,10 3
164 56,71 3,
164 75,30 2
164 71,95 2
163 49,08 3
165 37.58 3
165 39,41 3
165 38,18 3
164 64,63 3
164 64,02 3
164 68,31 3
164 25,30 2
165 57,09 2
164 47,29 2
163 54,72 2
163 69,82 1
164 76,34 1
163 38,65 2
163 50,31 2
162 70,12 1
163 62,33 2
162 45,80 2
162 54,57 2
163 67,33 2
163 60,28 2,
163 a5,71 2,
161 53,26 1
163 52,61 2
162 66,80

146

21,704
33,081

35,096

38,196

38,132

37.399

37.584

35,866

40,992

40,139

35,245

33,321

50,146

48,579

48,997

48,731

47,957

48,140

46,650

29,824

28,903

33.642

28,703

25,079

23,989

29,070

29,090

24.646

25,857

29,630

26,565

28,237

27,461

27,860

25,331

30,507

11,083

471,083
1094,354

1231,763

1458,926

1454,063

1398,698

1412,539

1286,380

1680,383

1611,178

1242,238

1110,280

2514,580

2359,941

2400,683

2374,723

2299.,865

2317.447

2176,203

889,477

835,388

1131,803

823,843

628,978

575,490

845,081

846,202

607,438

668,606

877.923

705,713

797.309

754,090

776,197

641,644

930,660

122,843

Tabla 24.- Relacion hombre/mujer en la serie global

Sexo

Frecuencia

Validos Hombre
Mujer

Total

75
89
164




Sexo

Sexo
ClHombre
B ujer

Fig. 5.- Relacion hombre/mujer en la serie global.

Tabla 25.- Estadisticos descriptivos en la serie global. Resultados generales

Estadisticos descriptivos

N Media Dcsv. tip. Varianza
Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico Estadistico
fisico 164 52,6305 2.28624 29.27811 857.208
rol fisico 165 40,9136 3,52503 4529142 2051,313
dolor 165 52,1091 2.28752 29,38366 863,400
rol social 165 45,9848 1.10111 14.14401 200,053
mental 165 60,1394 83134 6.10969 65,767
rol emocional 164 65,6565 3.48461 44,36865 1968,577
energia yvilalidad 165 57.3939 77417 9.94444 93.892
salud general 165 57,7289 69309 6.90291 79,262
N valido (seqgun lista) 163
100
80 65,66
60,14 57,39 57,73
60 52t 75,98
40,91
40
20
0
Estado rolfisico  dolor rolsocial Salud rol energiay  salud
fisico global mental emocional vitalidad general

Fig. 6.- Resultados generales. Promedios y desviaciones del SF-36.




En el analisis comparativo de resultados de la calidad de vida se aprecia que
existen evidencias estadisticas en las medias para los roles sociales, siendo mayores en
los individuos <65 afios.

También existen evidencias para afirmar que las medias de los roles

emocionales son mayores en los Hombres.

Tabla 26.- Correlacion de la edad y el sexo con los diferentes roles del cuestionario

SF-36
- — o
0,361 0,136
Estado fisico
0,669 0,897
Rol fisico
0,058 0,774
dolor
) 0,000 0,917
rol social
0,764 0,810
mental
0,531 0,020
rol emocional
, 0,815 0,639
energia y
vitalidad
0,098 0,167

salud general



Tabla 27.- Descripcion estadistica con respecto a la variable edad. <65 afos.

Estadisticos descriptivos

N Media Desv. tip. Varianza

Estadistico | Estadistico | Errortipico | Estadistico | Estadistico
fisico 53 49,4340 4,20937 30,64468 939,097
rol fisico 53 39,1651 6,11902 44 54711 1984,445
dolor 53 58,0283 419269 30,52323 931,667
rol social 53 53,3019 1,72198 12,53623 157,157
mental 53 60,0000 84846 6,17688 38,154
rol emocional 53 62,9119 6,26217 4558931 2078,385
energia y vitalidad 53 57,6415 1,27500 9,28211 86,157
salud general 53 59,5145 1,09121 7,94413 63,109
N valido (segun lista) 53

Tabla 28.- Analisis estadistico descriptivo de la serie global. > 65 afios
Estadisticos descriptivos

N Media Desv. tip. Varianza

Estadistico | Estadistico | Errortipico | Estadistico | Estadistico
fisico 108 53,9352 2,75802 28,66215 821,519
rol fisico 109 42,4312 441421 46,08574 2123,896
dolor 109 48,7385 2,71435 28,33869 803,081
rol social 109 42,6606 1,28509 13,41673 180,009
mental 109 60,3578 83211 8,68750 75473
rol emocional 108 67,5926 4,21661 43,82025 1920,215
energia y vitalidad 109 57,2477 ,99323 10,36965 107,530
salud general 109 57,0734 ,87302 9,11462 83,076
N valido (segun lista) 107

PROMEDIOS Y DESVIACIONES DEL SF-36

COMPARACION POR EDAD
130 67,59
62,91
28 49,4353,9 58,030 74 53,305 66 60,0060,36 57,6457,25 59,5157,07

39,1742:43
40
20 ] ]
0

fisico  rolfisico  dolor rolsocial mental rol energiay  salud
emocional vitalidad general

<65 E>65

Fig. 7.- Analisis estadistico de la serie global. Comparativa de los diferentes roles y la edad.



Tabla 29.- Analisis descriptivo de la serie global. Sexo: varon
Estadisticos descriptivos HOMBRES

N Media Desv. tip. Varianza

Estadistico | Estadistico | Errortipico | Estadistico | Estadistico
fisico 74 56,2162 3,35460 28,85736 832,747
rol fisico 75 41,6667 5,33418 46,19534 2134,009
dolor 75 51,1000 3,50875 30,38670 923,351
rol social 75 45,8333 1,71659 14,86614 221,002
mental 75 59,9733 1,04027 9,00896 81,161
rol emocional 75 74,6667 4,59969 39,83449 1586,787
energia y vitalidad 75 57,7778 1,19991 10,39149 107,983
salud general 75 56,6956 ,99722 8,63618 74,584
N valido (segun lista) 74

Tabla 30.- Analisis descriptivo de la serie global. Sexo: mujer
Estadisticos descriptivos MUJERES

N Media Desuv. tip. Varianza

Estadistico | Estadistico | Errortipico | Estadistico | Estadistico
fisico 89 49,3258 3,13266 29,55341 873,404
rol fisico 89 40,7388 4,75094 44,82028 2008,858
dolor 89 52,4213 3,00856 28,38272 805,579
rol social 89 46,0674 1,44865 13,66652 186,774
mental 89 60,2809 ,78090 7,36699 54,272
rol emocional 88 58,7235 496627 46,58776 2170,419
energia yvitalidad 89 57,0412 1,02314 9,65226 93,166
salud general 89 58,6303 ,96675 9,12035 83,181
N valido (segun lista) 88

PROMEDIOS Y DESVIACIONES DEL SF-36
COMPARACION POR SEXO

100
74,67

80 56,22 5242 59,9760,28 5872 57,7857,04 56,7058,63
60 41,6740,74 8346,
40

20

fisico rol fisico  dolor rolsocial mental rol energiay  salud
emocional vitalidad general

EHOMBRES ™ MUJERES




Fig. 8.- Analisis estadistico comparativo y correlativo de los diferentes roles y el Sexo

Entre los datos recogidos, sobre los antecedentes patologicos familiares de los

pacientes con lumbalgia incluidos en el estudio, destaca que solo 9 de ellos no tenian
antecedentes lo que corresponde al 33,2% y que 85 (66,8%) reportaron tener al menos
una enfermedad como antecedente patoldgico familiar. En la tabla 1 se muestran las
caracteristicas de la presentacion del antecedente patologico familiar.
La calidad de vida ha sido estudiada desde diferentes disciplinas. Socialmente calidad
de vida tiene que ver con una capacidad adquisitiva que permita vivir con las
necesidades basicas cubiertas ademas de disfrutar de una buena salud fisica - psiquica y
de una relacion social satisfactoria.

Entre los investigadores no hay consenso en la definicion de "calidad de vida".
Un concepto que involucra muchas variables subjetivas satisfaccion, felicidad,
autoestima... es dificil de medir. Las variables objetivas son de medicion mas facil, la
economia, el nivel socio-cultural los déficits funcionales, problemas de salud.

Los investigadores con orientacion clinica suelen definir calidad de vida en
términos de salud y/o de discapacidad funcional: “no hay duda que la variable salud es
la de mayor peso en la percepcion de bienestar de los ancianos y, que los déficits de
salud constituyen el primer problema para ellos”.

En las sociedades que envejecen a ritmo creciente, promocionar la calidad de
vida en la vejez y en la vejez dependiente es el reto mas inmediato de las politicas
sociales. El creciente aumento de la esperanza de vida, el descenso sin precedentes
historicos de la tasa de natalidad, los cambios en la estructura, en el tamafo, en las
formas en la familia, los cambios en el status de las mujeres, la reduccion creciente de
las tasas de actividad laboral entre las personas de cincuenta y cinco y mas afios, han
convertido el envejecimiento de la sociedad en una cuestion de maximo interés.

Son muchas las consecuencias de todos esos procesos, tanto a nivel macrosocial
como en las experiencias individuales. Cémo dar sentido a la vida tras una jubilacion
llegada en muchas ocasiones de forma anticipada e imprevista, como hacer frente al
mantenimiento de un hogar —en ocasiones con hijos/as dependientes- con una pension,
como enfrentarse a la enfermedad cronica y a la dependencia de uno o mas miembros
ancianos de la familia. Son s6lo algunos temas que necesitan un abordaje tedrico y
practico responsable y riguroso. La sociedad se encuentra ante nuevos retos para los

que necesita instrumentos nuevos. Se requiere un concepto nuevo de solidaridad entre



las generaciones y entre los distintos grupos, en un mundo cada vez mas complejo, mas
inseguro, mas indeterminado.

La calidad de vida en la vejez tiene que ver con la seguridad econdémica y con la
inclusion social que se asegura por medio de infraestructuras de apoyo y redes sociales.
Todo ello promovera la participacion de las personas de edad como miembros activos
de la comunidad, una de cuyas funciones puede ser transmitir sus experiencias a las
generaciones mas jovenes, al tiempo que comprenden su estilo de vida y los desafios
que les son propios. Todo ello en una sociedad inmersa en procesos que la llevan
también a ella a aprender a envejecer.

La calidad de vida en la vejez dependiente implica necesariamente el apoyo
social y familiar a las personas que desean continuar viviendo en la comunidad, siendo
cuidadas en familia, para que puedan seguir haciéndolo, al tiempo que siguen
desarrollandose todas sus potencialidades hasta el ultimo momento. Eso conlleva el
apoyo material y afectivo a los familiares que, con distintos grados de implicacion,
participan en la accion de cuidar. Politicas que tengan presente la dimension femenina
de los cuidados de salud, para que no contribuyan a seguir reforzando el rol dependiente

de las mujeres cuidadoras.

Mucho mejor para algunos y peor para otros. Los americanos mayores que no
desarrollan alguna enfermedad debilitante estin mds sanos y vigorosos que sus
homologos de hace varias generaciones. Tienen un aspecto mas juvenil, se sienten
mejor y actuan con mas vitalidad que sus padres y abuelos a su misma edad. Estos
jovenes—mayores (muchos ya han sobrepasado su ochenta cumpleafios) dicen
sistematicamente a los investigadores "soy mucho més joven que mi madre o mi padre a
esta edad”. En la mayoria de las personas, los problemas graves de salud no surgen
hasta al menos los 75 afios. Los que se encuentran entre los 65 y 74, por ejemplo, casi
el 80 por 100 no tiene ninguna dificultad con las actividades del cuidado de la casa —
incluyendo las tareas pesadas. Desde 1900, las formas de convivencia de las personas
mayores han cambiado de tal forma que nada tienen que ver con las anteriores. Al
inicio del siglo XX pocas personas mayores eran propietarios de su casa. Ya fuera una
casa, apartamento o una habitacién en una pension, solo el 29 por 100 de los adultos
mayores casados y el 11 por 100 de los solteros vivian independientemente. En 1986, la
situacion dio un giro a la inversa. Dos factores han amparado esta tendencia. Una es la

riqueza. Las personas mayores medias tienen mdas bienes que a principios de siglo.



Pocas personas mayores se ven forzadas por las circunstancias a vivir con un hijo u otro
familiar (generalmente algiin hermano/a). El segundo factor es el bajo indice de
nacimientos durante la Gran Depresion. En 1975, los americanos tenian menos hijos de

quienes depender cuando llegaran a la tercera edad.

Los padres de la generacion del baby-boom, que ahora estin llegando a la
jubilacion, también serd una cohorte acomodada, porque nacieron durante la Gran
Depresion y entraron en el mercado laboral en un momento de expansion econdmica,
cuando relativamente poco dinero ofrecia amplias oportunidades econdmicas. Aunque
tendran mas hijos vivos en quienes poder confiar, la mayoria los necesitaran menos que
en generaciones anteriores. Cuando los hijos del baby-boom se jubilen, es posible que
estén en peor situacion que sus padres, y debido a su bajo indice de natalidad,
probablemente tendrdn menos hijos vivos.

En el futuro, un niimero cada vez mayor de parejas llegara a la tercera edad en
etapas discrepantes de la vida. Al haber una proporcion mayor de mujeres de mediana
edad que trabajan fuera de casa, mas hombres se encontraran con que aunque ellos ya
estén a punto de jubilarse, sus esposas todavia estaran muy absorbidas en sus trabajos.

Puesto que la mayoria de las mujeres son mas jovenes que sus esposos, esta
tendencia aumentara - y cuanto mayor sea la diferencia de edad, més se agudizard el
problema -. Otro tremendo cambio ha propiciado esta situacion.

En 1870 no habia problemas de jubilacion. La mayoria de los hombres morian a
los 61, cuando todavia estaban trabajando duro, y los que vivian mas no podian retirarse
porque no habia pensiones ni seguridad social.

La mayoria de los enfermos con lumbalgia presentan dolor persistente y deterioro de la
capacidad funcional. Estas circunstancias pueden, presumiblemente, determinar
alteraciones en la esfera psiquica del enfermo. Sorprendentemente, apenas se dispone de
estudios en los que se haya evaluado la frecuencia de los sintomas psicolégicos en
pacientes con lumbalgia, asi como su relacion con las variables socio-demograficas,
clinicas, analiticas y radioldgicas propias de la enfermedad. Una de las circunstancias
que pueden haber influido en la falta de dichos estudios, es el hecho de que durante
mucho tiempo se ha sustentado, de una forma intuitiva, que el paciente con lumbalgia
presentaba una menor tendencia a padecer alteraciones psicoldgicas. Se habia
establecido un estereotipo por el que se consideraba que el enfermo con lumbalgia era

una persona activa, motivada, poco predispuesta padecer alteraciones del estado



animico, con un alto nivel de confianza, y con buena tolerancia al dolor. Por otra parte,
de forma tradicional, las enfermedades reumaticas en general y la lumbalgia en
particular se han estudiado, de forma casi exclusiva, desde la vertiente fisica, relegando
las alteraciones psicoldgicas a un plano mucho mas secundario*%"?.

El presente estudio se ha realizado con un nimero importante de pacientes
seguidos de forma protocolizada en una consulta monografica de un servicio de
Traumatologia. La serie es representativa de la realidad de la lumbalgia en nuestro
medio.

El diagnodstico tanto de depresion como de ansiedad requiere del uso de
entrevistas estructuradas y no puede basarse en cuestionarios autoadministrados como el
BDI o el STAL Por ello, en este trabajo, a partir de la puntuacion obtenida en los
cuestionarios, se hace referencia a la presencia de sintomas de ansiedad o de sintomas
de depresion sin que ello comporte el establecimiento de un diagnostico. La utilidad de
los cuestionarios radica en la deteccion, objetiva y rapida, de signos de alerta que
pueden indicar la necesidad de una consulta especializada ante la sospecha de sintomas
psicologicos relevantes™-'?.

Con relacion al diagndstico de sintomas de depresion, y concretamente a la
puntuacién del BDI, cabe considerar que no se ha definido un punto de corte tinico que
permita afirmar de forma inequivoca que el paciente presenta sintomas de depresion,
habiéndose llegado a utilizar valores tan dispares como 9 y 29. En el presente estudio,
se ha utilizado la categorizacion inicial de Beck para sintomas depresivos leves,
moderados y graves; para el estudio de variables se ha escogido como punto de corte la
puntuaciéon de 18, que corresponde a una desviacion estdndar por encima de la media,
un valor utilizado también en trabajos realizados con pacientes afectos de otras
enfermedades®. En nuestra serie la prevalencia de los sintomas depresivos oscila,
segun el punto de corte que se establezca, entre el 35% para sintomas depresivos leves,
el 16% para sintomas depresivos moderados y el 1,9% para sintomas depresivos graves.
Cuando se sittia en el referido 18, de una desviacion estdndar por encima de la media, la
prevalencia de los sintomas depresivos es del 23%. Se trata de un valor cercano al
obtenido por MJ Moreno (22%) en un trabajo realizado en la Comunidad Murciana y
que se ha presentado en forma de tesis doctoral’>®. Diversos autores extranjeros han
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obtenido cifras similares. Asi, Tavafian et a observaron una prevalencia del 31%,

Ribeiro"®” del 36% y Pincus del 38% en un estudio publicado recientemente, cuyo



objetivo principal fue analizar la funcion sexual de un grupo de 65 varones con
lumbalgia®?.

Las discrepancias se deben, en gran medida, al hecho de que las herramientas de
evaluacion han sido diferentes. Asi, MJ Moreno realizo6 su trabajo con el GDS, mientras
que Barlow et al utilizaron el CES-D y Bradna et al el HAD.

Unicamente en el estudio de Pirildar et al se analizo, como en el presente
estudio, la presencia de sintomas depresivos mediante el BDI; se establecio el punto de
corte en 13, que corresponde a sintomas leves. Ademds al comparar los distintos
estudios debe tenerse en cuenta que si bien las series son relativamente homogéneas en
cuanto a la edad y el tiempo de evolucion de la enfermedad, presentan notables
diferencias en cuanto a la distribucion por géneros, ya que en algunos estudios
unicamente se incluyen varones, mientras que en otros el porcentaje de mujeres llega
hasta el 27%, cifra similar a la del presente estudio (24%).

En cualquier caso la frecuencia obtenida pone de manifiesto la importancia de
los sintomas depresivos en los pacientes con lumbalgia.

En la lumbalgia, el diagndstico de depresion clinica mediante la utilizacion de
entrevistas dirigidas se ha establecido en el 13-20%, cifra que supone el doble de la
prevalencia de depresion en la poblacion general.

Cabe tener en cuenta que en los estudios realizados en las distintas enfermedades
reumaticas, se constata una importante dispersion de los resultados atribuible a la
definicion de depresion considerada, a los métodos empleados para establecer el
diagnostico y a la poblacion incluida.

En los estudios publicados previamente existe escasa informacion acerca de los
factores asociados a los sintomas de depresion en los pacientes con lumbalgia. En el
estudio de Barlow et al se incluyeron 177 pacientes con una edad media de 43 afios y
una duraciéon media de la enfermedad de 18 afos. Los autores observaron que la
depresion era mas frecuente en mujeres (46%) que en varones (26%). En las mujeres, el
unico factor predictivo de depresion, estadisticamente significativo, fue la intensidad del
dolor, que explicaba el 46,31% de la variacion del CES-D. En los varones el factor
predictivo fue, principalmente, el grado de discapacidad; se observd una menor
correlacion con la intensidad del dolor, con ¢l control interno de la salud, con el nivel de
autoestima y con la frecuencia en el ejercicio que, en conjunto, explicaban el 31,35% de

la variacion en la puntuacion del CES-D!#+1%¢211)



En el presente estudio la prevalencia de sintomas de depresion en mujeres
(23,9%) fue similar a a la observada en los varones (23%). La discrepancia con respecto
al estudio de Barlow et al podria radicar en las diferencias en cuanto a la actividad de la
enfermedad de las mujeres, dado que la prevalencia en los varones es similar (26% vs
23%) o bien a diferencias culturales en la percepcion de la enfermedad.

En nuestro estudio destaca una asociacion de la puntuacion del BDI con
variables clinicas como la presencia de dolor nocturno, la actividad de la enfermedad
valorada por el paciente, la capacidad funcional valorada tanto por el HAQEA como por
el BASFI y la actividad de la enfermedad valorada por el BASDAI. Todo ello parece
indicar que la etiologia de la depresion seria multifactorial; si bien influirian diversas
esferas relacionadas con la enfermedad, tanto el dolor como la capacidad funcional
serian los principales determinantes. Estos resultados estarian en consonancia con los
obtenidos en estudios previos realizados en diversas enfermedades. Asi, en la AR se ha
observado que la depresion se asocia al incremento de los niveles de dolor; esta
asociacion sigue siendo significativa atin después de controlar el grado de actividad de
la enfermedad. Es motivo de controversia si la depresion simplemente refleja una
reaccion al dolor producido por la enfermedad o si la depresion contribuye a la
experiencia dolorosa por parte del paciente con AR. En estudios longitudinales
realizados en pacientes con AR se ha observado que la depresion se asocia también a un
aumento de la discapacidad fisica; de hecho, parece existir una relacion bidireccional
entre discapacidad fisica y depresion. El mecanismo por el cual el dolor y Ia
discapacidad provocan depresién no esta suficientemente aclarado®*2°%%®).

Ciertamente, ambos son factores que pueden conducir a la depresion, pero existe
un numero grande de pacientes con importante dolor y discapacidad que no presentan
depresion lo que indica que otros elementos deben estar implicados; asi factores como
el estrés y la falta de apoyo social se han asociado con la depresion en pacientes con
AR.

En el presente estudio, no se han observado diferencias entre pacientes con o sin
sintomas de depresion en relacidon con variables sociodemograficas. La edad, el género,
los afios de estudio, la situacion laboral, el estado civil, la edad de inicio y el tiempo de
evolucion de la lumbalgia no parecen condicionar la presencia de sintomas de
depresion. Algunos de estos factores como la edad, el estado civil y los afios de estudio

se habian relacionado con la aparicion de depresion en los pacientes con
AR(25,36,37,61,85,215)



La presencia de procesos comorbidos no se ha asociado con la presencia de
sintomas depresivos. El indice de Charlson, utilizado en este estudio, identifica
enfermedades asociadas a mortalidad, que son poco frecuentes en la lumbalgia®®. Esto
podria explicar el bajo nivel de comorbilidad observado y su falta de relacion con los
sintomas de depresion. La presencia de uveitis o el antecedente de haberla padecido asi
como una historia de cirugia sobre el aparato locomotor tampoco se han asociado a
sintomas de depresion.

Las variables clinicas con mayor correlacion con los sintomas de depresion
fueron la percepcion del dolor, la actividad de la enfermedad valorada por el paciente, el
BASFI, el HAQEA y el BASDAI. Estos datos parecen confirmar la validez de estos
nuevos parametros de valoracion de capacidad funcional y de actividad. La inclusion de
estas variables en los estudios en que se evaltie el estado psicologico de los pacientes
con lumbalgia parece imprescindible para una correcta valoracion del estado clinico del
paciente.

Respecto a las variables metroldgicas, inicamente se observo una correlacion
negativa entre el BDI y la expansion toracica; es decir, los pacientes con una menor
movilidad tordcica presentan mas sintomas de depresion.

Se ha observado asociacion entre la afeccion radioldgica de la columna lumbar y
la presencia de sintomas depresivos, especialmente en aquellos pacientes con
puntuaciones medias de 2 y de 3. Esta mayor alteracion en el BDI de los pacientes con
puntuaciones intermedias de afeccion radioldgica podria explicarse por el hecho de que
los pacientes con escasa afeccion en las radiografias (puntuacion 0-1) tendrian una
menor actividad de la enfermedad y un mejor prondstico y los pacientes con una
afeccion muy avanzada (puntuacion 4) se situarian en una fase de menor actividad, que
determinaria un superior grado de tolerancia a la enfermedad.

La tnica referencia de la que se dispone con metodologia similar a la de este
estudio corresponde al trabajo realizado por MJ Moreno'"*?). Las caracteristicas de los
115 pacientes de su serie son similares a la del presente trabajo aunque algunas
variables como el BASDAI, el BASFI o el BASRI no se incluyeron. En el estudio
tampoco se establecio correlacion con la edad, el tiempo de evolucion de la enfermedad,
la edad de inicio, la presencia de artritis periférica, la prueba de Schober, la distancia
occipucio-pared y la presencia de lesiones radioldgicas en la columna cervical. Los
resultados coinciden con los del presente estudio en la correlaciéon con la VSG, con la

expansion toracica, con la actividad de la enfermedad, con la capacidad funcional y con



la valoracion de los sintomas de ansiedad. Destaca sin embargo la falta de correlacion
con la EVA del dolor, que se habia sefialado en otros estudios como un factor
importante relacionado con la depresion en pacientes con AR, con dolor lumbar crénico
y con lumbalgia y que si hemos observado en nuestro estudio.

La relacion entre dolor y depresion ha sido objeto de diversas consideraciones
pero la mayor parte de los autores coinciden en sefialar la interrelacion entre ambos
procesos. En relacion a la lumbalgia, en el estudio de Barlow et al se menciona un

trabajo de Kazis"'*"

et al en el que se establece que la interaccion entre la enfermedad
fisica (artritis) y el distress psicologico (depresion) puede amplificar y exacerbar el
proceso fisico, y con ello aumentar el dolor y la discapacidad. Por otro lado se ha
observado que la presencia de depresion puede condicionar una peor respuesta en el
tratamiento y que la presencia de sintomas psicoldgicos puede influir en la evolucion de
la enfermedad, asi como en la percepcion del dolor y de la calidad de vida por parte del
paciente.

También en la AR, Hawley y Wolfe'”®, observaron que los pacientes con mayor
grado de ansiedad y depresion tenian una superior demanda de atencion clinica que se
relacionaba con una mayor gravedad de la enfermedad reumatoide.

La importancia del BASFI como determinante independiente en la aparicion de
sintomas de depresion que se establece en el estudio de regresion logistico practicado no
hace sino indicar hasta qué punto es importante para los pacientes con lumbalgia la
capacidad de realizar actividades de su vida cotidiana.

Esta asociacion entre los niveles de depresion y la disminucion de la capacidad
funcional ya habia sido sefialada en pacientes con AR; sin embargo la direccion de esta
asociacion no esta definida. En la lumbalgia la asociacion entre capacidad funcional y
sintomas de depresion podria tener una relacion inversa, esto es, que los pacientes que
presentaran mas sintomas de depresion tendrian una menor capacidad funcional.

En el presente trabajo el estudio de regresion lineal permiten identificar
unicamente el 25% de la variabilidad de los sintomas de depresion cifra muy similar a la
aportada en la tesis doctoral referida con anterioridad. No existen publicaciones previas
en que se haya analizado la influencia de diversas variables en la lumbalgia. La mayor
parte de los estudios se han centrado en la AR aunque con resultados contradictorios.

Asi Newman''®¥

et al identifican hasta un 44% de la variabilidad de la depresion con
especial relevancia de la discapacidad fisica. Smedstad et al*'® consigue explicar el 25-

28% de la variabilidad; los autores observan que el dolor no contribuye de forma



significativa a la presencia de sintomas de depresion. En otros estudios, en cambio, son
el dolor y la discapacidad los factores mas determinantes de los sintomas de depresion,
mientras que algunos trabajos no se establece una correlacion significativa entre los
sintomas de depresion y las variables clinicas. En la AR, mediante estudios
longitudinales se ha puesto de manifiesto que existe una fuerte asociacion entre
sintomas de depresion y ansiedad y algunas variables clinicas. En el estudio de
Smedstad et al®'>, el dolor y la discapacidad fueron la dos variables mas
consistentemente relacionadas con la ansiedad y depresion, mientras que el indice de
Ritchie o la VSG no contribuia significativamente en la presencia de alteraciones
psicologicas. La realizacion de estudios prospectivos en la lumbalgia podria ayudar a
conocer las complejas relaciones entre sintomas psicologicos y variables clinicas y
ayudar a desarrollar estrategias terapéuticas adecuadas.

La mayor parte de los estudios sobre alteraciones psicoldgicas en las
enfermedades reumaticas se han focalizado en la depresion y apenas se ha prestado
atencion a la ansiedad. Se conoce, sin embargo, que la ansiedad puede constituir
también un trastorno importante en los pacientes con AR y con otras enfermedades
inflamatorias.

No existe un consenso sobre el punto de corte para la puntuacién del STAIL Al
igual que en otros trabajos, hemos optado por establecer el punto de corte a partir de una
desviacion estandar por encima de la media y que corresponde a 8.

Previamente, no se han publicado estudios en los que se haya analizado la
prevalencia de la ansiedad en pacientes con lumbalgia. Unicamente disponemos de la

referencia del estudio de MJ Moreno!'>®

en el que también se utiliza el STAI como
prueba para la deteccion de sintomas de ansiedad. La prevalencia se establecio en el
30%, utilizando el punto de corte en 7, sin que se observaran diferencias significativas
en el género. En este estudio la capacidad funcional valorada por el HAQEA fue la
variable que mas se relaciond con la ansiedad. El género, el tiempo de evolucion o la
edad de inicio no influyeron en la existencia de sintomas de ansiedad. En el presente
estudio con el punto de corte establecido en 8, casi una cuarta parte de los pacientes
presentaron sintomas de ansiedad E o de ansiedad R. La prevalencia fue muy similar a
la observada en relacion a los sintomas depresivos; el valor aumenta hasta el 38,8% para
la ansiedad E y el 37,5% para la ansiedad R si el punto de corte se establece en 7.

Se establece una importante asociacion entre la puntuacion del STAI y diversas

variables clinicas, de forma similar a lo observado con relacion a los sintomas de



depresion. La percepcion del dolor, la actividad de la enfermedad segtn el paciente y
mediante el BASDAI y la capacidad funcional (HAQEA y BASFI) son los principales
variables clinicas asociadas a la presencia de sintomas de ansiedad. Los pacientes con
sintomas de ansiedad R presentan asimismo niveles superiores de VSG que los que no
presentan los sintomas. Esta diferencia no llega a ser estadisticamente significativa con
relacion a la ansiedad E aunque ello pueda ser debido al tamafio de la muestra.

Respecto a las variables metrologicas, se observa una mayor limitacion de la
movilidad axial en aquellos pacientes con puntuaciones superiores de STAI La
puntuacion del BASRI en columna lumbar tiene una correlacion similar a lo sefalado
con relacion a la depresion ya que también las puntuaciones medias del BASRI (2 y 3)
son las que se asocian a una mayor puntuacion de STAI Al igual que en otros trabajos,
no hemos encontrado asociacion entre sintomas de ansiedad y duracion de la
enfermedad. Tampoco se ha observado asociacion de los sintomas psicolégicos con los
factores sociolaborales. Esto puede ser debido a que en nuestro entorno las
enfermedades cronicas causen una menor alteracion psicoldgica, posiblemente debido a
una generalizacion de la asistencia sanitaria y a una mejor politica de subsidios que en
otros paises, lo que hace que el status socio-econémico sea menos relevante en la
adaptacion a la enfermedad.

Para algunos autores la depresion y la ansiedad representarian diferentes
aspectos de una misma enfermedad (modelo unitario); los dos conceptos pertenecen al
mismo trastorno que difieren cuantitativamente y que pueden variar a lo largo del
tiempo. La ansiedad podria anteceder a la depresion y su persistencia ser un factor
etioloégico de la depresion. Para otros autores (modelo dualista) la depresion y la
ansiedad son entidades distintas e independientes. Existe una tercera opiniéon (modelo
mixto) que aboga por la existencia de un sindrome ansioso-depresivo, que seria una
mezcla de los dos conceptos, aunque diferente tanto de la ansiedad como de la
depresion primaria.

En el caso de los pacientes con AR, que presentan niveles superiores de ansiedad
y de depresion que la poblacion general, se ha constatado que los que se identifican
como deprimidos presentan, asimismo, niveles superiores de ansiedad. Se observa una
clara superposicion entre ambos trastornos. La ansiedad y la depresion constituyen
condiciones de comorbilidad comunes y, tipicamente, estan correlacionadas. Se ha

sefialado que podria existir un orden temporal. En primer lugar apareceria la ansiedad y



a continuacion los sintomas depresivos; asimismo se ha sefialado que los niveles de
ansiedad pueden disminuir con la evolucién de la enfermedad.

La importancia de la capacidad funcional determinada por el BASFI como
determinante independiente en la aparicion de sintomas de ansiedad E y de ansiedad R,
que se establece mediante el estudio de regresion logistica, confirma la importancia de
esta variable en la aparicion de sintomas psicoldgicos en pacientes con lumbalgia. Otras
variables clinicas, radioldgicas o metrologicas se relacionan también con los sintomas
psicologicos si bien no actian como variables independientes.

En el modelo de regresion lineal las variables incluidas explican un porcentaje
bajo, cercano al 25%, en la aparicion de sintomas de ansiedad. Los rasgos de
personalidad de cada uno de los pacientes, la capacidad de afrontamiento de la
enfermedad (“coping”), la relacidon con el entorno y el grado de apoyo familiar y social
son otros posibles factores no valorados en este trabajo y que podrian explicar también
en parte la aparicion de factores psicologicos; en nuestra opinidn, estos factores
deberian contemplarse en estudios posteriores. Al igual que ocurrian con los sintomas
de depresion, tampoco en el caso de los sintomas de ansiedad existen estudios
publicados en que se analice mediante estudios de regresion logistica y lineal las
variables que determinan su aparicion; por ello, no podemos establecer comparaciones.
En el trabajo de Moreno se utiliza un método similar al del presente estudio; en el
analisis de regresion lineal las variables incluidas explican, como en nuestro caso,
alrededor del 25% de la puntuacion de los cuestionarios de ansiedad y de depresion.

En conjunto podemos confirmar la presencia de un alto porcentaje de sintomas
de psicologicos en pacientes con lumbalgia que es comparable al observado en otras
enfermedades de naturaleza inflamatoria. La deteccion de estos sintomas es
especialmente importante por su relacion con la calidad de vida relacionada con la
salud, con la adherencia a los tratamientos, con el empleo de recursos sanitarios y con la
percepcion del dolor.

La depresion puede tener efectos negativos significativos en los pacientes con
enfermedades cronicas, incluyendo el empeoramiento de los sintomas fisicos, el
aumento de los dias de baja laboral e incluso el aumento de la mortalidad.

La mejoria del dolor es uno de los aspectos mas importantes en la terapéutica de
la lumbalgia. En muchas ocasiones, los tratamientos empleados en el control
sintomatico del dolor como los analgésicos, los antiinflamatorios, los tratamientos de

segunda linea o mas recientemente los tratamientos bioldgicos contribuyen a mejorar la



percepcion del dolor, pero no son suficientes en todos los casos. La mejoria del estado
psicologico mediante farmacos especificos (ansioliticos/antidepresivos) tienen un efecto
positivo para el paciente al mejorar, al mismo tiempo el estado psicologico y la
percepcion del dolor.

Tradicionalmente la valoracion de la enfermedades reumadticas se ha sustentado
en el estudio de variables de caracter fisico. La introduccion en los ultimos afios de los
factores psicologicos en la evaluacion de las enfermedades estd adquiriendo una
especial importancia en la AR, ya que pueden influir en la expresion del dolor y en la
capacidad funcional de los enfermos con consecuencias practicas de indole econdémica y
terapéutica.

Es evidente que no seria factible la realizacion de entrevistas estructuradas a
todos los pacientes con enfermedades cronicas, si bien existe una clara necesidad de
detectar a los pacientes con sintomas psicologicos. A partir de cuestionarios o incluso
mediante signos de alarma recogidos del estudio clinico, como la intensidad del dolor o
la capacidad funcional, podria establecerse el perfil de riesgo de presentar alteraciones
psicologicas y establecer en estos casos una estrategia encaminada al estudio y
tratamiento de los pacientes.

De los resultados obtenidos en este estudio, se infiere la necesidad de realizar
estudios longitudinales para establecer, con mayor precision, los factores determinantes
de los sintomas psicoldgicos y su evolucion a lo largo del tiempo. La realizacion de
estos estudios de forma correcta deberia comportar las condiciones de calidad basicas
sefialadas por Tamar Pincus"®:

a) Los factores de riesgo deben ser valorados al inicio de la presentacion de los
sintomas.

b) Estos factores deben ser valorados mediante herramientas validadas.

c) La muestra y el estudio estadistico utilizado debe ser el correcto y

d) Los estudios deben ser prospectivos y utilizar un periodo razonable de seguimiento

El reconocimiento de la presencia de sintomas psicologicos en los pacientes con
lumbalgia es un primer escalon para un mejor manejo de los pacientes con esta
enfermedad. La realizacion de pruebas relativamente sencillas, fundamentalmente a
aquellos pacientes con mayor riesgo, nos ayudardn a detectar pacientes con sintomas
psicologicos y a poderles ofrecer un tratamiento mas integral.

El proceso de adaptacion cultural siguié todas las etapas sugeridas por la

metodologia internacional. La principal modificacion fue transformar la version de este



estudio en auto respondida a fin de tornar el instrumento mas apropiado para la cultura
brasilena. Esta alteracion fue realizada en funcion de la perspectiva conceptual de la
calidad de vida, que considera el concepto medido como subjetivo. Ademas de eso, esta
evaluacion debe ser basada en el relato del propio sujeto. Se destaca que en estudios
realizados en otros paises, como en Australia, el instrumento también fue utilizado en su
forma auto respondida®?".

En este estudio, hubo predominio de sujetos del sexo femenino, afectando a la
poblacion en edad econdémicamente productiva, lo que ocasiona un gran numero de
indemnizaciones de trabajo. La mayor ocurrencia de la duracion del dolor lumbar en el
grupo estudiado fue entre 25 y 60 meses (31,7%), caracterizando una poblacién con
sintomas cronicos, como fue previamente relatado''®. La version del instrumento fue
facilmente comprendida por los pacientes. La escolaridad promedio de los participantes
fue de 10,7 (+4,6) afios de estudio, siendo, por lo tanto, necesarios nuevos estudios con
individuos con menor nivel de escolaridad.

En relacion a la calidad de vida, el andlisis del puntaje obtenido con la
aplicacion del Spitzer (QLI) prueba y revalidacion revelo una calidad de vida moderada
ratificada por los resultados alcanzados con la aplicacion del instrumento Roland-
Morris. Las dimensiones del instrumento SF-36 que presentaron las menores
puntuaciones fueron: Dolor, Aspectos Emocionales, Aspectos Fisicos y Vitalidad.
Resultados semejantes han sido destacados en la literatura actual en estudios de
desordenes osteo musculares, especificamente en dolor lumbar'®. Nuevas dimensiones
de salud estan siendo incorporadas a la evaluacion tradicional de pardmetros clinicos, de
laboratorio y radiograficos para pacientes que presentan enfermedades cronicas.
Algunos estudios han confirmado la interferencia negativa de sintomas osteo
musculares en varias dimensiones de la calidad de vida, particularmente el dolor y los
aspectos fisicos®?. Asi, es cada vez mas importante mensurar el impacto del dolor
lumbar en la calidad de vida de estos pacientes.

La literatura internacional relata que instrumentos de calidad de vida
relacionados a la salud estdn siendo ampliamente recomendados como medida de
resultados para pacientes portadores de desordenes dorsales. El seguimiento de esos
resultados resultan en un método sistematico de monitoreo de la eficacia del tratamiento
en la lumbalgia.

En el presente estudio, la evaluacion de la confiabilidad demostr6 una

consistencia interna satisfactoria indicada por el coeficiente alfa de Cronbach de 0,76



para la prueba y de 0,77 para la revalidacion. Estos resultados son semejantes a los
encontrados en el estudio original® realizado junto a 91 pacientes portadores de cancer
y otras enfermedades cronicas, en el cual fue relatado alfa de Cronbach=0,77. El
coeficiente alfa de Cronbach también fue calculado para una muestra de 261 pacientes
con enfermedades cronicas, en un estudio de validacion del Quality of Life Index en
Canada, en el cual fue encontrado un valor de 0,78. Un subgrupo de estos pacientes con
cancer presentd un alfa de 0,85%. Se destaca que en esos estudios fue utilizada la
forma original de aplicacion del instrumento. Estos resultados ratifican que el
instrumento Spitzer (QLI) presenta consistencia interna confiable en la version auto
respondidal®-1623:31:83.121.220)

La estabilidad prueba y revalidacion del cuestionario de Spitzer (QLI) fue
evaluada con intervalo de 48 horas entre la primera y la segunda entrevista,
obteniéndose una correlacion de Spearman de 0,937 (p<0,001) y coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) de 0,960 (p<0,001; I1C95%: 0,943; 0,972). Recordamos que
durante la primera recoleccion de datos fueron aplicados cuatro instrumentos diferentes.
La literatura destaca la importancia de considerar el intervalo de tiempo, de forma que
las respuestas de la segunda entrevista no sean influenciadas por la memoria de la
primera, y también no sea un intervalo de tiempo muy largo, que posibilite cambios en
la evolucion natural de la enfermedad®”.

El cuestionario Spitzer (QLI) present6 resultados satisfactorios en lo que se
refiere a la evaluacion de sus propiedades psicométricas siendo considerado confiable
para utilizacion en individuos con dolor lumbar.

La consistencia interna fue satisfactoria con coeficiente de alfa de Cronbach de
0,76 para la prueba y de 0,77 para la revalidacion. La estabilidad (prueba y
revalidacion) fue evidenciada por medio del Coeficiente de Correlacion Intracase (CCI)
de 0,960 (p<0,001; IC 95%: 0,943; 0,972) y del Coeficiente de Correlacion de
Spearman (r=0,937). La validad fue confirmada por medio de la correlacion
significativa entre el Spitzer (QLI) y el cuestionario Roland-Morris (r=-0,730) y las
diferentes dimensiones del SF-36, siendo constatadas correlaciones de fuerte magnitud
con las dimensiones: dolor (r=0,699), aspectos fisicos (r=0,687), capacidad funcional
(r=0,682) y aspectos sociales (r=0,680).

En el estudio original®®, la confiabilidad del cuestionario fue evaluada por medio
de la consistencia interna y por la correlacion entre observadores. En pacientes

canadienses, los médicos aplicaron el instrumento de forma independiente para un



grupo de sujetos, con intervalo de siete dias entre la prueba y revalidacion. Para una
muestra de 64 pacientes, la correlacion de Spearman fue 0,81,

En el presente estudio, las correlaciones entre el puntaje del Spitzer (QLI) y las
dimensiones del SF-36 fueron significativas, especificamente las correlaciones entre los
dominios dolor, aspectos fisicos, capacidad funcional y aspectos sociales. Fue también
constatada una correlacion negativa satisfactoria entre los puntajes del Spitzer (QLI) y
los del cuestionario Roland-Morris.

En estudio realizado junto a los pacientes con insuficiencia cardiaca, el
cuestionario de Spitzer mostro ser efectivo en discriminar entre el grupo experimental y
el de control, cuando son comparado con los instrumentos Sicknes Impact Profile (SIP)
y Quality of Well-Being (QWB)®.

Los datos mostraron que la version adaptada de ese instrumento puede ser util
una vez que es de facil aplicacion, particularmente en evaluaciones e intervenciones
clinicas. Se espera su utilizaciéon y evaluacion psicométrica en otras condiciones
cronicas en la realidad brasilefa.

De acuerdo a nuestro conocimiento éste es el primer trabajo de investigacion,
sobre los factores asociados y calidad de vida en los enfermos de lumbalgia. La
informacion obtenida en este estudio puede ayudar a mejorar los esquemas de manejo
y reforzar los programas para la prevencion la lumbalgia.

Por otro lado, se trata de un estudio transversal, por lo tanto ninguna relacion
causal puede ser inferida, por lo tanto los resultados no pueden ser generalizados a
poblacion abierta.

En este estudio, encontramos una mayor prevalencia de lumbalgia en las
personas del sexo femenino. Esta relacion ha sido reportado por otros

autores'7*1*%193233) " gehneider y col.,**” y Maneck y col.,!*?

muestran que el género
femenino constituye un factor de riesgo importante para hospitalizacion de los pacientes
con lumbalgia.

Reportes recientes muestran que la lumbalgia es causa importante de limitacion

funcional y laboral de los enfermos@ %324,

Nuestros resultados apoyan estas
observaciones. Adicionalmente, en este estudio, un 49,6% de los enfermos
refirieron el antecedente de levantar un objeto pesado como causa del dolor bajo de
espalda.

Con relacion a la prevalencia de tabaquismo registrada en nuestro estudio que

fue de 41,4%. y por las caracteristicas del disefio de investigacion no fue posible



establecer una relacion de causalidad entre tabaquismo y lumbalgia.

Por lo que hace a la prevalencia documentada de sobrepeso y obesidad en los
pacientes con lumbalgia que nosotros estudiamos rebasa el 60% la cual es un factor de
riesgo para la lumbalgia.

Se ha documentado que el impacto negativo de la lumbalgia no solo se produce
en la persona que padece la enfermedad, sino también en la familia, los servicios de
salud y a la planta productiva. El ausentismo laboral que frecuentemente acompatfia a la
lumbalgia como consecuencia de la limitacion fisica que a esta se asocia, es un
indicador palpable del impacto negativo que produce a la planta productiva. El analisis
en este estudio ha permitido corroborar el efecto negativo que la lumbalgia genera a la
planta productiva al registrar que el 45,7% de los participantes habian recibido un
certificado medico de incapacidad temporal laboral®*?2,

El efecto de la lumbalgia en la calidad de vida de los sujetos estudiados apenas
alcanza un 29,1% del total de la muestra estudiada tenia una mala calidad. No obstante,
los resultados encontrados en el estudio, un porcentaje mayor de pacientes con
lumbalgia que tienen mala calidad de vida se encontrd en aquellos enfermos que no
podian rotar el cuerpo en comparacion con aquellos que si podian rotar el tronco sobre
la cintura. El riesgo de que un paciente con lumbalgia tenga mala
calidad de vida es 5 veces mayor si no puede rotar el cuerpo comparativamente con los
tienen una movilidad normal del cuerpo.

De acuerdo a reportes recientes, Espafia es uno de los paises con mayor
porcentaje de obesos a nivel mundial. Segin la Encuesta Nacional de Salud del afio
2005, el 71.9% de la poblacion mayor de 20 afios sufre de sobrepeso u obesidad. Los
resultados en este estudio muestran que el 68.7% de los enfermos tienen sobrepeso o
son obesos”".

Mas aun, basados en los resultados del andlisis el porcentaje mayor de pacientes
con lumbalgia que tienen mala calidad se encuentra en el grupo de enfermos con
sobrepeso en comparacion con los que tienen peso normal. El riesgo de que un paciente
con lumbalgia tenga mala calidad de vida es doble si sufren de sobrepeso, determinado
por un modelo de regresion logistica con ajuste para género, peso normal y obesidad.

Por ello resulta de gran importancia reforzar los programas preventivos de
obesidad para limitar el dafio que esta produce tanto en personas como en aquellos que

son portadores de alguna patologia como la lumbalgia.



VI.- CONCLUSIONES



VI.- CONCLUSIONES

1.- Los cuestionarios aplicados ofrecen una elevada confianza para alcanzar los
objetivos establecidos en este estudio, pues este ha sido validado a través de multiples
investigaciones y han mostrado una elevada sensibilidad y especifidad para determinar

la calidad de vida en las personas y analizar las propiedades psicométricas.

2.- La consistencia interna fue satisfactoria con coeficiente de alfa de Cronbach. La
estabilidad (prueba y revalidacion) fue evidenciada por medio del Coeficiente de

Correlacion Intracase (CCI) y del Coeficiente de Correlacion de Spearman.

3.- La validez fue confirmada por medio de la correlacion significativa entre el Spitzer
(QLI) y el cuestionario Roland-Morris y las diferentes dimensiones del SF-36, siendo
constatadas correlaciones de fuerte magnitud con las dimensiones: dolor, aspectos

fisicos, capacidad funcional y aspectos sociales.

4.- En los enfermos afectos de lumbalgia, la prevalencia de los sintomas psicoldgicos de
depresion se situa en el 23%, la de la ansiedad rasgo en el 24% y la de la ansiedad
estado en el 23%. Se trata de prevalencias altas, similares a las que se han descrito en

otras enfermedades articulares de naturaleza inflamatoria.

5.- En los enfermos afectos de lumbalgia, la presencia de sintomas psicoldgicos se
asocia al dolor percibido por el paciente, a la actividad de la enfermedad, a la capacidad
funcional, a variables metrologicas y al grado de afectacion radioldgica de la columna

lumbar.
6.- En nuestro estudio se document6 que el 19.6% de los enfermos con lumbalgia tienen
mala calidad de vida. Los enfermos de lumbalgia con menor nivel educativo

presentaron el mayor porcentaje de sujetos con mala calidad de vida.

7.- El estudio demuestra una correlacion significativa entre alergia medicamentosa y

mala calidad de vida de los enfermos de lumbalgia (p<0,001).

8.- Los enfermos de lumbalgia, que tienen limitacion para rotar el cuerpo, tienen una



mala calidad de vida en comparacion con aquellos enfermos que si pueden rotar el

cuerpo (p = 0,004).

9.- Aproximadamente, 74% de los enfermos de lumbalgia tenian sobrepeso o eran
obesos. La mayor prevalencia de pacientes con lumbalgia que tienen mala calidad de

vida se encuentra en los pacientes que tienen sobrepeso (p = 0.010).
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