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AN IR UDULLLIUIN

E| fendmeno evolutivo de mayor trascendencia en la historia de
la humanidad, el desarrollo de la marcha bipieda en posicion vertical,
colocd al hombre sobre la senda de la supremacia sobre los demas
seres vivientes del planeta, y ademas, condiciono el desarrollo de uno
de los méas grandes problemas de salud del ser humano: el dolor de la
parte baja de la espalda. 12:27

El 4mbito laboral representa un contexto donde el diagnéstico
de dolor lumbar, lumbalgia o lumbago, es extremadamente frecuente.
Se ha reportado que, anualmente, por lo menos 1.25 millones de
trabajadores norteamericanos sufren de lumbago por alglin tipo de
proceso espinal, y que, diariamente, mas de 7 millones reciben
sratamiento médico o quirirgico para este tipo de problema. 3,24

Entre la poblacion en general, los traumatismos sacrolumbares,
la espondilolistesis, las vertebras de transicion (lumbarizacion de Sq v
sacralizacion de L5) y la sobrecarga muscular, son todas causas
importantes de dolor lumbar. Sin embargo, se considera gue, con
mucho, la enfermedad degenerativa del disco intervertebral es |la causa
més frecuente, 2,18,20,29

Clinicamente el cuadro del paciente con lumbago puede variar
considerablemente de un caso a otro; una o més de las siguientes
manifestaciones pueden presentarse: dolor lumbar cronico, episodios
de dolor agudo en forma de pinchazos, disestesias, dolor referido al
trayecto del nervio ciatico, espasmo muscular paravertebral, etc. 15 E|
dolor puede irradiarse a glUteos y muslos, se agrava en posicion de pie,
con los movimientos de flexion y extension del raguis, v se alivia con
el reposo.25 E| paciente a menudo padece de sobrepeso y exhibe una
lordosis lumbar aumentada.16

Pueden asociarse alteraciones motoras leves en los miembros
inferiores consistentes en debilidad, pérdida del tono muscular v



perturbacion de los reflejos osteotendinosos, 28

E Ear'a el diagnéstico es esencial una placa de rayos X simple en
pOSIClOﬂES' anteroposterior, lateral v obl{cua. Estas pueden revelar e
estrechamiento de |os espacios intervertebrales QuE se asocia a un
colapso q5§caf, formacion  de osteofitos marginales esclerosis o
copdens§0|on subcondral de los cuerpos vertebrales ce;!cr'ﬁcacic')n del
anillo  fibroso, neumatizacion del nlcleo pufpos&) (fendbmeno d
Knttson) fracturas, lujaciones, defectos estructurales congénitos (espr'ns

bifida, fusion congénita de vd -
otc.) 2.15,20,25 vertebras, ete.) o cuerpos extrafios (balas,

efeCtuarCuando se yene.en r[u?nte la posibilidad de cirugia debe

se”un estudio mielografico para determinar el nivel exacto
_de la #95|on. Pueden observarse defectos laterales de llenado o
mdentamongs de la columna radiopaca en |as proyecciones
-arteroposteriores. En |ag herniaciones masivas en la |inea media se
presenta una deformidad del medio de contraste en forma de reloj c?e
arena o bloqueo completo en sy progresion.  Alteraciones

intraforaminales se detectan
co :
el 6 Mo defectos de llenado de Ia vaing

i Jl_a tomografia axial computarizada puede delinear la anatomia
ral con gran detalle. Demuestra Claramente |a existencia de

turr]ores, osteofitos, fracturas o herniaciones discales proyectand

hacia el canal medular o hacia el foramen intervertebral, 19,1 vE

. Por medl’olde la electromiografia puede llegarse a un diagnostico
Omo-topografico exacto cuando existe compromiso radicular

J'rarnblén €s de utilidad en e seguimiento periddico de una raiz
€sionada para evaluar su grado de recuperacion. 25

E O’tras modalidades diagnosticas  menos utilizadas son |a
'Scografia y la venografia ascendente, 17,22

El ‘tratamiento dependerd en gran parte de la naturaleza del

proceso etioldgico. Sin embargo, en la mayoria de los casos. estara
indicado el tratamiento conservador inicialmente. Este consiste en el
uso de corsets ortopédicos, analgésicos, relajantes musculares,
modificacion de las actividades diarias, reduccién de peso y un
programa apropiado de ejercicios. 20,28

Cuando las medidas conservadoras no alivian los sintomas o
cuando el proceso desencadenante de los mismos es de indole
puramente quirdrgica (e.g. una neoplasia, una fractura vertebral
inestable, una heniacién discal con compromiso medular o radicular
progresivo, etc.), estard indicado el tratamiento quirGrgico. Usualmente
se llevan a cabo una o varias de las siguientes medidas: a) estabilizacion
de la columna por medio de alguno de los sistemas de fusién espinal,
b) descompresién medular y/o radicular a través de una laminectomia
parcial o total, y c) excision de elementos anormales (disquectomia,
extirpacion de un ligamento amarillo hipertréfico, extirpacién de
osteofitos, etc.). 2,15,16,20,25

Recientemente se ha usado la quimionucledlisis para el
tratamiento de patologia discal. Por medio de la inyeccion intradistal
de papaina se logra lizar los polisacéridos discales y decomprimir las
estructuras vertebrales de una manera menos invasiva que con la
laminectomia y disquectomia. Parte del éxito en su uso estriba en el
hecho de que destruye los platillos cartilaginosos de la articulacion
intervertebral permitiendo luego su obliteracion por tejido de fibrosis.3

El lumbago, seglin su tiempo de evolucién, puede clasificarse
como agudo o cronico. El lumbago agudo es frecuentemente el sintoma
de presentacidn de ciertos procesos especificos (e.g. un trauma vertebral
agudo con fractura o lujacion). El lumbago crénico sigue por lo general
a un episodio de fumbago agudo, el cual, tras una mejoria inicial
persiste como un dolor sordo y constante. Varios autores coinciden
al reportar que el lumbago agudo es de 2 a 3 veces mas frecuente que el
lumbago crénico. Asimismo, manifiestan que es considerable el néimero
de casos agudos que terminan creando problemas crénicos. En general,
el pronéstico del caso agudo es mucho més favorable que para el caso
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cronico, 4:16

El dolor. crénico de cualguier etiologfa se presenta
frecuentemente asociado a problemas emocionales secundarios, siendo
la depresion reactiva uno de los mas frecuentes.14 Por otro lado, el
dolor puede ser secundario a un problema psiquiétrico primario de |a
indole de una depresién endbgena o una neurosis histérica, y no tener,
por lo consiguiente, una causa orgénica definida.8 Por lo tanto, resulta
de considerable importancia el evaluar psicol dgicamen te a todo paciente
con dolor crénico.,

Dado que el lumbago crénico se caracteriza por tener
generalmente un prondstico desfavorable, y en vista de que se ha

reportado su frecuente asociacién a problemas de indole emocional,

se ha recurrido al uso de diversas pruebas psicolbgicas para evaluar al
Paciente en forma global.9 Entre €stas, la prueba que maés
frecuentemente se ha utilizado Y que ha sido de mayor utilidad es e
Inventario Multifésico de Personalidad de Minnesota (MMP]).3,9,24,26

El presente estudio presenta los resultados de |a evaluacion
psicolégica, por medio de la aplicacién del MMPI, de un grupo de
pacientes con lumbago crénico. Pretende demostrar que el paciente
con lumbago crénico tiene ung incidencia més alta de trastornos de
personalidad que la poblacion laboral en general, sana y enferma,
Para tal efecto se aplico el MMPI a un grupo de pacientes con
diagnostico de lumbago crénico que se encontraba recibiendo terapia
fisica en el Hospital de Rehabilitacion del IGSS. Se integré un grupo
control con pacientes hospitalizados en el Hospital General de
Accidentes de la misma institucién por lesiones traumaéticas agudas,
sin dolor lumbar, y con un numero igual de personas sanas, también
afiliadas al 1GSS, que se encontraban trabajando activamente Y que no
Padecian de ningln tipo de enfermedad. | os perfiles psicoldgicos
obtenidos de ambos grupos se analizaron y se compararon entre si
POr medio de la prueba estadistica del chi Cuadrado, observando las
diferencias que . se presentaron en la incidencia de trastornos
€mocionales de personalidad. Luego se analizaron |as caracteristicas

Psicolégicas del paciente con lumbago crénico segdn las normas del
MMP],
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ANTECEDENTES

ELDOLOR

b rr
{Qué es el dolor? “Una pasion de la mente”.

Aristoteles

El dolor es una de las manifestacio_nes més' tem.pre-;nn.as de
morbilidad en la naturaleza. AL'JI"1 los organl|smos mas prl?ls?i\;l?s;’dé
sedentarios estén dotados de un s:stemg nervioso, a vece; cc; ey
por un Unico y rudimentario arco rfaﬂem, que.les perm!te e el §
reaccionar apropiadamente ante estimulos nocivos c{e .d|v?rsaer:sadér;
En organismos inferiores al hombre en la e_sca!al zgologlca,da chadena
nociva representa una sefial puramente bloqu_rmuca que esducir 4
inmediatamente un reflejo protector .ldestlnado g proes e
alejamiento de la fuente potencial de lesion, Tal con u;:lta! oo
a la desencadenada en el hombre porlel [lamado re eJ(;e' o
nociceptivo: reflejamente se retrae un miembro, una partet_ it
o todo él al entrar en contacto con un agente nociceptivo, e.g.

pinchazo de un alfiler.26

A diferencia de los animales, el ser humano po;ee unTa

o N

naturaleza dual. Como se muestra esquemat}camente en Iaf ig’ume;no
toda manifestacién humana conlleva ineludiblemente un feno

: qui 27
fisico y un fendmeno psiguico a la vez.
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Aspectos Psicologicos del Dolor

. En la figura 1 puede observarse
Cogamca B,,se manifiesta tanto a travé
MO a traves de vertientes ps iquicas A’

como un estimulo de ndole
s de vertientes sométicas B’

Clinicamente se ha observado

crénico, produce multi

( ; multiples efect
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; Xia, fati i i
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“No hay nada i
fortaleza de un individuo como el d:)/lor” 3-3?3ue i

que el dolor, en especial el dolor

iy Por’otro lado, un estimulo de
& gen _endogeno O exogeno, se manifi
Vertientes psiquicas A’ y sométicas B’

indole psiquica A, va sea de
esta ineludiblemente a través

Desde este i

e anpounto|| de' VIST..c’:l, el dolor puede ser secundario a un

Agtal rmal primario. Por ejemplo: aunque la mayoria de
cen de dolor cronico se presentan secundariamente

pProceso
Pacient

deprimidos, no es inusual que pacientes psiquiatricos con depresion
enddgena manifiesten dolor sin ninguna base organica que lo explique.2
Asimismo, la neurosis histérica, en la cual la conversion surge como uno
de los principales mecanismos de defensa, puede manifestarse con dolor
refractario a todo tipo de tratamiento médico o quirdrgico. Usualmente
son pacientes que buscan continuamente ayuda médica para una
variedad de sintomas que describen en forma vaga, dramatica o
exagerada. Estas molestias, frecuentemente de dolor corporal {(e.g.
cefaleas, lumbagos, dolor abdominal, etc.), incitan al paciente a buscar
a muchos diferentes médicos, y en ocasiones, a ser sometidos a
operaciones quirdrgicas repetidas que rara vez logran dar alivio
permanente de los sintomas. Asi. el paciente se encuentra jugando un
papel de invalidez gue le permite obtener ciertos pbeneficios personales
que se han llamado “‘ganancias’’. La ganancia primaria se refiere a la
liberacion de un conflicto emocional y de la ansiedad que este produce,
mientras que la ganancia secundaria representa la obtencion de
beneficios externos tales como el escape de una responsabilidad
desagradable, el obtener atencion y afecto de otras personas O una
compensacion economica por invalidez laboral .14

Sherrington definio el dolor como | aspecto psiquico de un
reflejo protector imperativo”.11 Sin embargo, aparté de su funcion
puramente fisiologica de servir como una sefial de morbilidad ante la
cual el organismo debe tomar ciertas medidas, el dolor puede adauirir
un propésito y un significado especializado en un momento dadoen la
vida de algunas personas emocionalmente predispuestas,z"' En palabras
de Aristoteles, el dolor puede ser también el producto de ‘‘una pasion
de la mente’ 30

Neurofisiologia del dolor lnmbar

lLas estructuras vertebrales vy paravertebrales estan inervadas
por ramas men ngeas procedentes de los nervios raquideos (nervio
recurrente meningeo o sinuvertebral). Muchas terminaciones nerviosas
libres, los receptores periféricos del dolor, han sido encontradas en
los ligamentos, mUsculos, periostio, anillo fibroso y membrana sinovial



de las facetas articulares posteriores. Por lo tanto, cualquier proceso
que incida sobre estas estructuras es capaz de producir dolor. Las
fibras penetran al asta posterior a través de las raices nerviosas
posteriores y establecen sinapsis con la neurona medular de segundo
orden en la sustancia gelatinosa v en las laminas |, IV v V de Rexed.
Existe evidencia de que el trasmisor sinaptico a este nivel es una
sustancia peptidica compuesta por 11 aminoacidos denominada
sustancia P. Los impulsos se conducen a través del haz espinotaldmico
lateral al talamo vy al nlcleo amigdaloide del sistema |imbico. Desde
estos puntos los impulsos se transmiten a través de neuronas de tercer
orden a la circunvolucion postrolandica parietal. La percepcién

conciente de la sensacion dolorosa se integra a nivel del tdlamo y de
la corteza sensitiva parietal, 2,11,23

Recientemente se ha descrito un sistema endobgeno de supresion

del dolor. Desde la sustancia gris periacueductal, fibras descendentes
“ se proyectan por via del nicleo mesencefalico magno del rafé y del
nlcleo reticularis magnocelularis a las células internunciales de las laminas
I, IV y Vde Rexed y a la sustancia gelatinosa del asta posterior medular.
Estas células internunciales secretan encefalina, un polipéptido
opiaceo endogeno que suprime la transmision de impulsos dolorosos
inhibiendo presinapticamente la secreciébn de sustancia P por la
neurona de primer orden. Por este medio el organismo es capaz de
proporcionarse a si mismo una analgesia analoga a la brindada por la
morfina, susceptible de ser blogueada por la naloxona. Este sistema de

supresion del dolor es el que se ha supuesto que actla en la analgesia
producida por la acupuntura y la hipnosis.23

No se han delimitado exactamente los trayectos nerviosos
especificos que expliquen la fisiologia del dolor crénico, intratable y
benigno (no cancerigeno) en el cual no existe una lesién claramente
responsable de la sensacion dolorosa. En este sentido se ha especulado
sobre la existencia de vias nerviosas que, partiendo de estructuras del
sistema '|imbico v de la neocorteza cerebral, se proyectan al ndcleo
magno del rafe y al nlcleo reticularis magnocelularis del mesencéfalo
regulando los aspectos psiquicos y emocionales del dolor.23

EVALUACION PSICOLOGICA DEL PACIENTE CON LUMBAGO CRONICO

E| dolor lumbar representa un problema médico de fepr(g;mjz
proporciones. Se ha estimado aue 2 dg ca§i6322erssc_>nase§$b:rgo 8
dolor. lumbago alguna vez en sus vidas.”» 3 & in 4 lumb'aqo
problema no radica L’Jmcamen'te_ en su eie\;?:(?t;rrwga er;zlra, F ele\/édg;
en especial el lumbago ctonlco, ;e c ol
prevalencia, pues raramente tienen éxito las medl a; S Bl

i _ Se ha reportado que, de los pacientes cO
gfgr\wliecncflc;nuegeshai sido intervenidos guirﬂrqicarpen‘& menos de un
100/0 se encuentran libres de dolor al final de & anos.

g .
] | |

i gue sus
categoria especifica de trastorno emocional, por lo

i imi 2.,14,24
personalidades se han catalogado como de tiPO limitrofe.

F1 Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI)

Entre las pruebas psicologicas que se'han utj'.i;ado paracev?rg:zlalr
al paciente con lumbago cronico (Indice Medico ge Mooney,
Cuestionario de Dolor de Melzack, Diagrama de Dolor de Mo ;

ili 4ot 24,26
etc. ), el MMP1 ha sido el de mayor utilidad practica.?’a",

El MMP! es un examen objetivo de personalidad c_iesarro!\a%(;
en 1940 por Starke Hathaway y Charnley Mckinley. Ald|f§irfeenr;|r;3\das
otros inventarios de personalidad gue se cor[\lﬁcsrtraln enlaa;ersonandad

i | M valora le
rsonas relativamente normales, € o
i:]il;;fgseicsamente en busca de caracteristicas ~ puramente

psicopatolégicas.14~21




La prueba consta de un nimero considerable de frases basadas
en las preguntas que se hacen para evaluar pacientes de medicina
general, neurolbgicos y psiquiatricos, las cuales el examinado debe
identificar como verdaderas o falsas si se aplican a su forma de ser o
no, respectivamente. Del total de 566 frases se establecen diferentes
subgrupos, cada uno de los cuales representa una "escala’’, la cual, a
sU vez, representa un rasgo psicopatologico. Estas escalas, |lamadas
clinicas, son Ias siguientes: 1 (hipocondriasis), 2(depresion), 3 (histeria),
4 (desviacion psicopatica), 5 (masculinidad-feminidad), 6 (paranoia),
7 (psicastenia), 8 (esquizofrenia), 9 (manfa)y O (introversion social )13

Ante el temor de que el paciente intentare distorsionar la
prueba engafiando al médico con sus respuestas, se crearon 4 escalas
“de validez'" para evaiuar el grado de frangueza del paciente al

contestar. Estas son: 7 (escala de frases omitidas), L (escala de
K (escala de correccion )y F.13

Para valorar las respuestas se adjudica un punteo numérico
“natural” a cada escala. Este es luego convertido a un punteo T, el
cual, segin su magnitud, indica la presencia o ausencia en la
personalidad del examinado del rasgo psicopatolégico que representa
la escala. Con los punteos de cada escala se construye una gréafica
denominada psicograma o perfil psicoldgico. Observando en - esta
grafica las elevaciones de los punteos T de cada escala, puede tenerse
una idea general de las caracteristicas de la personalidad del paciente.13

El uso del MMPI en el lumbago crénico

Se ha notado una tendencia del paciente con lumbago crénico
a somatizar sus problemas emocionales. En el MMPI el indice mas
importante de somatizacion es el denominado “valle depresivo’ o 'V
conversiva'. Los términos se refieren a un patron de escalas con punteo
elevado en el cual el punteo T de las escalas 1 y 3 se eleva por encima
del punteo de la escala 2. Este patrén se encuentra presente en los
psicogramas de pacientes histéricos conversivos y refleja la presencia
de sintomas fisicos acompafiados de indiferencia (disociacion de
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reacciones afectivas ).3

7 Algunos autores han reportado una mayor incidencia de_ la V
conversiva en los pacientes con lumbago agudo que en |O§ pagent(;as
coh lumbago cronico. Piensan que los mecanismos pnmgrnos e
defensa del paciente, que en el lumbago agudo permanecen intactos,

‘con el pasar del tiempo se colapsan, permitiendo gue el paciente con

lumbago cronico se presente deprimi@o, con la escala 2. l(depresu?[n)
con punteo elevado. Sin embargo, refieren que la- depresion en.es_dos
pacientes es usualmente enmascarada, el paciente nle?g)ga estar deprimido
y en cambio se concentra en sus problemas lumbares.

Otros autores reportan que es el paciente con lur“nbaxgo cronico
el que presenta una mayor incidenciadela V conversufa, indicando quee
con el pasar del tiempo el paciente elabora sus sintomas, perc;g,
encuentra menos deprimido por ellos (punteo en la escala 2 por debajo

de 1y 3)24

Se ha reportado que el MMP1 es capaz de diferenciar un grupo
de pacientes con una lesibn organica comprot_:ada’ dg otro grupo
“funcional’’, con un examen fisico vy prueblas daag_nos‘;t]cas. negatwias.
Este Ultimo grupo se caracterizd por elevaciones significativas en or?
punteos de las escalas 1,2,3,4,7Y 8 En contraste con él <_J,r.upolcet:)ra
una lesién organica comprobada, el psicograma del grupo funciona
fundamentalmente de tipo neurético. 24

Otros autores han encontrado el MMPI de utilidad para predectg
el pronbstico del tratamiento ortopédico. Hgn reportgc(ijo %L;etegs
paciente que ha tenido malos resultadog terapéutlco§ ha tenido pt o
elevados en las escalas 1y 3. Las mismas elevacsor’]es péresen atores
pacientes con malos resultados a la inyecqton’dt_a papaina. sto; au -~
han concluido que en base a variables psicolégicas puede predecirs

.

] irGral 24
resultado del tratamiento quirdrgico en un 790/0.

El MMPI| ha facilitado una ‘comprension mas profunda de la

11




personalidad del paciente con lumbago. Sus perfiles psicologicos
evidenlc’ian una gran atencion a lo somatico v a usar la negacion y la
represion. como mecanismos de defensa, Algunos investigadores han
descrito al paciente con lumbago crénico como alienado, impulsivo
d'e,scpnfiado, con poca tolerancia a la frustracion, extrovertido vy conr
fijaciones somaticas, todo lo cual lo predispone a la conversion como
medio para solucionar sus conflictos emocionales.3,9,24
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MATERIAL Y METODOS

Dentro del sistema del seguro social guatemalteco (IGSS) el
paciente con lumbago crénico frecuentemente es visto inicialmente
en el Hospital General de Accidentes de dicha institucion. Cuando el
caso lo amerita, una vez finalizado el tratamiento inicial y el paciente
ha sido dado de alta, se refiere el caso al Hospital de Rehabilitacion
del IGSS. En éste el paciente es rehabilitado fisioerapéuticamente para
su eventual retorno a las labores.

El presente estudio se llevd a cabo en estos 2 centros de
atencion médica del seguro social guatemalteco. Se utilizd el MMP| para
evaluar psicol6gicamente a la poblacion de pacientes con diagnostico
de lumbago cronico gue acudio a recibir terapia fisica al Hospital de
Rehabilitacion durante el periodo de tiempo comprendido entre el 20
de marzo y el 156 de mayo de 1985.

" Se incluyeron en el estudio los pacientes que cumplieron
con los siguientes requisitos:

11 Edad entre 16 y 50 afos,

2, Escolaridad completa hasta por lo menos el sexto afio de
primaria,

8. Padecer de lumbago crénico, definido como lumbago de més

de 4 meses de evolucion (se excluyeron los pacientes que tenian
diagnosticos establecidos de osteomielitis, artritis reumatoidea
de la columna, espondilitis anquilosante Y espondilitis
infecciosa),

4. No haber sido sometidos a ningun tipo de intervencion
quirtirgica espinal por este tipo de problema,

5, Sexo masculino o femenino.

13




Se establecio un grupo control conformado por 2 subgrupos,
integrado cada uno por igual nimero de personas que el grupo clinico
y con los mismos requisi tos de edad, sexo y escolaridad.

El primer subgrupo del grupo control se integrd con pacientes
hospitalizados en el Hospital General de Accidentes por lesiones
traumaticas agudas diversas, pero sin dolor lumbar. Se consideraron
lesiones traumaticas agudas aquellas en las cuales se esperaba que el
paciente retornara a sus labores en un tiempo menor de 4 meses, Estos
pacientes fueron reclutados dentro de la poblacion que ya se
encontraba hospitalizada al inicio del estudio y conforme fueron
llegando al hospital hasta igualar el nimero de pacientes con lumbago
cronico seglin su sexo.

El segundo subgrupo se integr6 con personas sanas que se
encontraban laborando activamente y que no padecian de ningln tipo
de enfermedad. Estas personas se reclutaron al azar dentro del
personal paramédico y administrativo de los 2 hospitales mencionados
en un nimero igual al del grupo clinico.

A los pacientes con lumbago crénico que se les aplicd el MMPI
se les solicito, ademas, la siguiente informacién:

i Oficio,
2. Tiempo de evolucion del lumbago vy
3 Factor desencadenante del dolor,

Se aplico el MMPI a los integrantes de cada grupoy se trazd su
psicograma o perfil psicoldgico. Estad isticamente se efectud una
comparacion entre los perfiles del grupo clinico y los del grupo control
procediéndose de la siguiente manera: primeramente se descartaron los
perfiles que presentaron un punteo natural en la escala L de validez
de 10 o més, de 20 o més en laescala K, o con un punteo elevado en ?
(lo cual indica que se dejaron de contestar 100 o maés frases de la
prueba). Estos perfiles se consideraron invaiidos.
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En cada uno de los perfiles se determind cuales lescaias
¢linicas presentaban un punteo T de 80 o mayor. Esta magmtud de
punteo T se considerd como francamente anormal, y por lo tanto,
indicativo de psicopatologiaen la personalidad del examinado.

Dado que el patron de la V conversiva es un indice importapte
de somatizacion en el MMPI1, se determind su presencia en los perfiles

de ambos grupos.

Los resultados obtenidos de los perfiles de ambos grupos se
compararon estad (sticamente utilizando el chi cuadrado a un nivel
de confianza de .05.

15




RESULTADOS

El grupo clinico y cada uno de los subgrupos del grupo control
fueron integrados por 50 personas, 25 de sexo masculino y 25 de sexo
femenino.

E| cuadro | presenta la distribucion etérea y por sexo de los
integrantes de ambos grupos. La edad oscilé entre 19 y BO afios,
encontrandose un mayor porcentaje (630/0) entre los 26 y los 40 afios.

Cuadro |
Distribucion etarea y por sexo de los pacientes

del grupo clinico y de los integrantes del grupo
control sometidos al MMPI

Pacientes del Integrantes del

grupo clinico grupo control
etareos Masc. Fem. Masc. Fem. . Total
16a20 1 2 3 4 10 ( 7o/0)
21a26 4 - 8 7 19 ( 130/0)
26a30 6 3 7 8 24 ( 160/0)
31a36 4 8 11 10 33 ( 220/0)
36a40 5 7 12 13 37 { 250/0}
41a4b 3 2 5 4 14 ( 9o/0)
46a 50 2 3 4 4 13 ( 8o/0)
Total 25 25 50 50 150 (1000/0)

Los pacientes del grupo clinico manifestaron todos dolor
lumbar crénico de un tiempo de evoluciéon gue varié entre 20 afios ¥
4 meses; 460/o0 reportaron entre 4 y 12 meses, 400/0 entre 13 meses y
8 afios, y 140/0 méas de 8 afios (Cuadro ).
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Cuadro |1

Tiempo de evolucién del dolor
lumbar de los pacientes con
lumbago crénico sometidos al MMP|

Evolucion Sexo

{meses) Femenino Masculino Total

da 7 8 10 18 { 360/0)
8al12 4 1 5( 100/0)
13 a48 6 5 11 ( 220/0)
49 2 96 3 6 9 ( 180/0)
97 vy mas 4 3 7 { 140/0)
Total 25 25 50 {(1000/0)

 El factor desencadenante del dolor fue reportado por los
pacientes del grupo clinico como un trauma en un 500/0 de los casos
Y un esfuerzo en un 34o/o (Cuadro I11). Llama la atencién gue un
160/0 manifestd que el inicio de su dolor fue esponténeo, implicando
con ello que no hubo ningin incidente especifico de tipo traumatico
0 de algin otro tipo al cual atribuir el inicio del proceso. Dos de estos
pacientes, con 15 y 20 afios de evolucion de lumbago, atribuyeron su
problema a ““tensién’.
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Cuadro |

Factor desencadenante del dolor
lumbar reportado por los pacientes
con lumbago crénico sometidos al MMP |

i ) |
Factor desencadenante Femenino Masculino Tota
10 15 25 ( 50o/0)
EF?UWEO 10 7 17 ¢ 3_40;0})
er
Ezpuonténeo 5 3 8 ( 160/0
000/0)
25 25 50 {1
Total

[ i bnico fue

El oficio que reportaron los pacientes con lumbagch] cr%rgs/oo °
bastante heterogéneo. Sin embargo, en el sexo femeni osecretarias‘
desempefiaban como enfermeras auxiliares y 28o/0 como e
En los paciéntes de sexo masculino 24o/0 reportaron ser m ;

200/0 pilotos de camion y 200/0 oficinistas (Cuadro IV).
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Cuadro V
Cuadro IV
Diagnosticos de los pacientes con
Ocupacion de los pacientes con lesiones trauméticas agudas sometidos
lumbago cronico sometidos al MMPI al MMPI
Ocupacion (masculino) Ocupacion (femenino) Diagnostico (masculino) Diagnostico (‘femenino)
Mecanico 6 ( 240/0) Enfermera 9 ( 360/0) j
Piloto de camion 5( 200/0) Secretaria 7 ( 28o/0) Fractura de tobillo 3 IEujaCiéﬂ 35 ?thm g
' ‘ i roné 5 ractura de femur
Oficinista 5( 200/0) Maestra 2( 8o/o) E:ZELLJ:Z r[jji ::g;s;ge ’ 9 Fracturas costales 4
Operador de méquina 2 ( - 8o/o) Trabajadora Social 2( 8o/o) Eractura de clavicula 3 Amputacion de dedo 2
Administrador de finca 1( 4o/o) Cajera 2 ( 8o/o) EE e Wi q Fractura nasal 4
Electricista 1( 4o0/o) Empacadora 1( 4o/o) Fractura de metatarsianos 7 Fractura del radio 4
Carpintero 1( 4o/o) Catedréatica universitaria 1{ 4o/o) Eracwra de Falanjes 3 Contusion del musio 2
Herrero 1( 4o/o) Operadora de méquina 1( 4o/o0) Fractura de fémur 4 3
Policia 1( 4o/o) e —— o () oLt
Tipbgrafo 1( 4o/o) e Sy Total
Vendedor de almacén 1( 4o/o) e e 25 25
Total 25 (1000/0) 25 (1000/0)

El anélisis inicial de los psicogramas obtenidos de cad'a grupo
reveld que, dé los B0 del grupo ciinico, 17 (340/0) se consideraron
invalidos, mientras que de los 100 perfiles del grupo control,
Gnicamente 13 (130/0) resultaron invalidos, 6 del subgrupo de personas
sanas y 7 del subgrupo de pacientes hospitalizados (Cuadro V1)

El subrupo de personas sanas fue integrado con 19 miembros
del personal administrativo de los hospitales ya mencionados (11
hombres y 8 mujeres), y con 31 miembros del personal paramédico
(14 hombres y 17 mujeres).

Los diagnobsticos de los pacientes hospitalizados en el Hospital
General de Accidentes del IGSS por lesiones traumaticas agudas se
exponen en el Cuadro V.,
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Validez de |os psicogramas de los
integrantes del grupo clinicoy

Cuadro VI

del grupo control

Perfiles Grupo Clinico Sanos Hospitalizad os
Invalidos . 17 (34o/o) 6 ( 120/0) 7 ( 140/0)
Vlidos 33 (660/0) 44 ( 880/0) 43 ( 860/0)
Total 50 (1000/0) 50 (1000/0) 50 (1000/0)

P

Las graficas | y |l presentan los porcentajes de los integrantes
de cada grupo con punteos T de 80 o mayores en las diferentes escalas
clinicas del MMPI. En la Grafica | puede observarse que en el sexo
femenino el grupo clinico presentd punteos elevados, de T 80 o
mayores, en el mayor numero de escalas (8), siguiéndole en orden
decreciente el subgrupo de pacientes hospitalizados (6) y el subgrupo

de personas sanas (3). Es de notarse que el grupo clinico presento una, =

incidencia mas elevada de punteos altos en todas las escalas excepio
en la escala 6 (paranoia) y en la escala 4 (desviacion psicopatica) <n la
cual el subgrupo de pacientes hospitalizadas obtuvo la mayor
incidencia, seguido por el subgrupo de personas sanas Y por las
pacientes del grupo clinico. Llama ia atenciébn que las mayores
diferencias entre el grupo control y el grupo clinico se centraron en
las escalas 1, 2 v 3, las escalas de la triada neurotica.

LLa Gréafica |1, correspondiendo al sexo masculino, muestra una
situacion similar a la que se observo en la Grafica |. El grupo clinico
presentd punteos elevados en el mayor numero de escalas (7), seguido
en orden decreciente por el subgrupo de pacientes hospitalizados (6)
y por el subgrupo de personas sanas (5). Asimismo, el grupo clinico
present6 la incidencia mas elevada de pacientes con punteos altos en
todas las escalas excepto en la escala 7 (psicastenia). En esta escala
el subgrupo de personas sanas obtuvo la mas alta incidencia obteniendo
el subgrupo de pacientes hospitalizados la més baja, Esta escala ha
sido usualmente interpretada como una medida de los sentimientos
de inferioridad del examinado. Comparando el rol de vida de los
integrantes de cada uno de los grupos puede interpretarse este hallazgo
considerando el hecho de que el paciente hospitalizado se encuentra
suspendido de su trabajo, contintia percibiendo su salario mensual,
recibe alimentacion y todo tipo de cuidados. En contraste con este
ambiente de “proteccion’’, la persona sana se encuentra trabajando
activamente para ganarse el pan diario de su familia, encontrandose
sometido a la “tension’’ de la vida diaria v a las frustraciones gue esto
inevitablemente conlleva. Es, por lo tanto, esta persona sana la que
esta mas expuesta a este tipo de psicopatologia. El paciente con
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lumbago croénico representa un orden intermedio. Por un lado, se
‘encuentra protegido econdmicamente por un sistema de compensacion
economica por invalidez. Sin embargo, su propio rol de invalidez no
le permite desenvolverse adecuadamente en la sociedad, lo cual es
especialmente conducente al desarrollo de este tipo de sentimientos
al carecer de un estimulo de superacion en este contexto.

En el sexo masculino las mayores diferencias entre el grupo

clinico y el grupo control se presentaron en la incidencia de punteos
elevados en las escalas 1,2 v 8.
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Grafica |

Porcentajes de los mtegrantes de sexo femenmo,

‘de los grupos ¢linico y de control con

punteos elevados (T 80) en las diferentes escalas

Porcentaje
N
o

clinicas del MMP|

Grupo clinico:
Grupo (_;ontrol:

Esealaé cl fnicas'del MMP |

pacientes con lumbago crénico

pacien tes hospitalizadas por I oGuUTD
lesiones traumaticas agudas el eha
personas sanas_ laborando activamente ............. ;
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Gréfica Il

X Porcentaje§ de los integrantes de sexo masculino
de los grupos c!;n[co y de control con punteos elevados (T 80)
55 en las diferentes escalas clinicas del MMPI
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Escalas clinicas del MMP]

Grupo clinico:  pacientes con lumbago crénico
Grupo control: | pacientes hospitalizados por
' lesiones traumaticas agudas
personas sanas laborando activamente _ ——— =
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~ Cuadro Vi

incidencia del patron de la V conversiva
en los psicogramas del grupo cl inico y
del grupo control

\/ conversiva Grupo clinico Grupo control Total

Presente 4 ( 120/0) 2( 20/o) 6 ( bo/o)
Ausenie 29 ( 880/0) 856 { 980/0) 114 ( 95o/0)
Total 33 (1000/0) 87 (1000/0) 120 (1000/0)

En el Cuadro VIl se observa que, en general, la incidencia de la
los perfiles de ambos grupos fue bastante baja,
un 170/0 de los pacientes masculinos del grupo
o de las pacientes de sexo femenino. En el subgrupo
no se presentd en ninguno de los
t6 en un 11o/o de los perfiles

\/ conversiva en
presentandose €n
clinico y en un 70/
de personas sanas del grupo control
psicogramas, mientras que se presen
de los pacientes hospitalizados.
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DISCUSION

El sindrome de lumbago se caracteriza por lumbalgia, espasmo
muscular paravertebral y limitacion de los movimientos de la region
lumbar.10

Es un padecimiento  exclusivamente  humano  que,
organicamente, tuvo su origen en una imperfecta modificacion evolutiva
de las articulaciones de la cadera, lo cual obligd al hombre a transportar
el peso de su cuerpo hacia atrds, sobre su cadera, mediante una
rotacién de 90° de su tronco, la mitad de la cual se realizo por
hiperextension de la cadera vy la otra mitad por hiperextension de la
columna lumbar. 1227 De esta manera la unién sacrolumbar se
convirtio en un punto de considerable tension donde se conjugan una
serie de fuerzas que actGan compromiendo la parte baja del raquis en
sentido vertical, Es precisamente en este punto donde se origina
comunmente el dolor lumbar.12,29

La etiologfa inmediata mas frecuente de lumbago es la
enfermedad degenerativa del disco intervertebral.18 Patogenéticamente
esta entidad se genera por el trauma cronico a que es frecuentemente
sometida la columna vertebral.® En este sentido, la ocupacion del
paciente representa un factor predisponente de importancia para el
desarrollo de lumbago. No sorprende, por lo tanto, la elevada incidencia
de secretarias, oficinistas vy pilotos de camién entre las ocupaciones de
los pacientes con lumbago crénico en este estudio. Estas actividades
presuponen un trauma cronicg al raquis en forma de posiciones viciadas
asumidas por periodos largos de tiempo a |o largo de todos los dias.
También fue alta la incidencia de enfermeras y mecanicos. En estas
actividades el trauma cronico adquiere la forma de movimientos Y
esfuerzos no fisiologicos realizados repetitivamente, y que tienen el
efecto, as/ como las anteriores, de acelerar el envejecimiento de las
estructuras vertebrales, 5,18

Se ha reportado que la mayor incidencia de lumbago se da en
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la tercera y cuarta décadas, la etapa productiva de la vida, época en la
cual también es més frecuente la hernia discal lumbar.15,16,25 Estos
concuerda con la distribucion etarea de los pacientes con lumbago

cronico en este estudio, ya qgue el mayor porcentaje de ellos reportd
entre 26 y 40 afos.

Algunos autores se han referido al hecho de que cuando un
paciente se ve compensado econdmicamente al permanecer ausente de
sus labores por enfermedad, como sucede en el sistema del seguro
social guatemalteco, la respuesta al tratamiento tiende a ser menos
favorable que cuando no existe este tipo de compensacion. En el caso
del paciente con lumbago, han notado que el paciente compensado
requiere de fisioterapia durante mas tiempo. A este fendmeno, entre

otras formas, se le ha llamado el “sindrome de la ganancie -.es=

secundaria’’.3:29 En este estudio llama mucho la atencién los tiempos
de evolucion tan prolongados que reportaron algunos pacientes con

lumbago cronico: 14o/o reportaron mas de 8 afios, con un maximo de
20.

No sorprende el hecho de que el mayor porcentaje de pacientes
reportara un trauma como el factor desencadenante de sus sintomas, Es
bien conocida la tendencia del paciente a querer atribuir su problema
a un incidente facilmente comprensible como un trauma.® Sin embargo,
es interesante gue un 16o/0 de los pacientes reportaron como
espontaneo el inicio de su dolor, manifestando 2 de ellos que ésta era
secundario a “tension’. Estos 2 pacientes tenian tiempos de evolucion
de los mas prolongados, entre 156 y 20 afios. Estos datos sugieren una
posible relacién entre factores psicologicos y tiempo de evolucion
de los sintomas. Sin embargo, no se observdé una correlacion
significativa estadisticamente entre los punteos en las diferentes
es‘callas clinicas del MMPI vy los tiempos de evoluciéon de los sintomas
de dolor.

Psicoldgicamente, segin los resultados en el MMPI, se observo

que tanto los pacientes con lumbago cronico como los integrantes sanos
v hospitalizados del grupo control, presentaron evidencia de
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trastornos de personalidad (punteos T de 80 o mayores en las diferentes
oscalas clinicas del MMPI) en sus perfiles psicologicos. Sin embargo,
analizando la incidencia de punteos elevados en cada escala (_Gré;ﬂ(_:as
Iy 1), se observan diferencias significativas tanto entre el grupgchmco
y el grupo control, como entre los pacientes de sexo masculino y de
sexo femenino de| grupo clinico,

En el sexo femenino, la incidencia de punteos elevados en las
diferentes escalas fue mayor para las pacientes del grupo clinico,
excepto en las escalas 4 v 6. La diferencia fue mas notable para las
escalas 1, 2 y 3. Sin embargo, estadisticamente hablando, estas
diferencias entre ambos grupos no fueron significativas.

En el sexo masculino las diferencias en incidencia de punteos
elevados fueron mas notables en las escalas 1, 2y 8, preseqtando el
gkupo clinico la mayor incidencia. En contraste con las pﬂacirer}\tesx de
sexo femenino, estas diferencias fueron francamente significativas
para las escalas 1y 2 (histeria y depresion, respectivamente), con un
valor P de .001, :

Las escalas 1y 2, en conjunto con |a escala 3 (hipocondriasis),
forman parte de la llamada triada neurdtica y pueden conformar ?1
patron denominado \V conversiva. Cuando estas escalas son las mgs
elevadas, constituyen el rasgo clinico més notable de todo el perfn!,
estando la persdna!idad del paciente determinado por ellas,‘ I?_I perfil
que exhibe la V conversiva representa la personalidad his;cerlcasela, con
tendencia a desarrollar sintomas conversivos de somatizacion en
perfodos de tensibn. Aunque varios autores han reportado una alta
incidencia de este patron en los perfiles de jos pacientes con iumbago
crénico,3+4 en este estudio la incidencia fue bastante baja para ambos
grupos en estudio, reflejando la baja incidencia Fie rasgos
hipocondriacos (escala 3 alta) y la relativamente alta incidencia de
rasgos depresivos.

Lo que sigue se referird Gnicamente al grupo masculino, de

pacientes con lumbago cronico ya que dicho grupo fue el unico que
presento diferencias significativas en relacion al grupo control.
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Como se observa en la Grafica I, los perfiles de los pacientes
de sexo masculino se ven dominados por las elevaciones en los punteos
de las escalas 1 (histeria), 2 (depresion) y 8 (esquizofrenia). Los
pacientes con puntuaciones altas en la escala 1 expresan en forma
constante sus conflictos psicologicos y emocionales por medio de una
canalizacion somatica, manifestando persistentemente y a menudo
en forma extrema sus preocupaciones relacionadas con su salud fisica,
Son pacientes generalmente egocentricos que se guejan mucho de sus
sintomas y no aceptan facilmente el hecho de gue éstos tengan un
origen psicologico, ni tampoco se dan cuenta de que en realidad

requieren psicoterapia para resolver el extremo interés que muestran
sobre su salud, 13,21

El cuadro histérico hipocondriaco es a veces prominente en la
esquizofrenia. Una puntuacion alta en la escala 8 (esquizofrenia)
resulta de un exceso de preocupacion somatica que se convierte en
ideas persistentes que se presentan antes de cualquier manifestacion
psicotica. No obstante, se ha visto que cuando la escala 1 es la

predominante en el perfil, el cuadro que se observa no es el de psicosis.
13,21

La escala 2 es llamada a menudo la "escala del estado de
“animo’’, ya que es posible por medio de ella encontrar estados
emocionales muchas veces momentaneos y transitorios. Fue disefiada
como una medida del grado de depresion, cuadro psicologico que
expresa baja moral, sentimientos de desesperanza vy tristeza.
Caracteristicas de los pacientes con punteos elevados en esta escala
incluyen apatia, evasion, convencionalismo, indiferencia, silencio,
sumision y timidez. Son indecisos, desconfiados de sus propias
capacidades y pesimistas. Tienen la tendencia a evitar involucrarse en
sus relaciones interpersonales y por ello mantienen relaciones a
distancia y sin afecto. Evitan a cualquier precio el afrontar situaciones
desagradables. Son personas que muestran un estado constante - de
malestar por su fracaso en lograr satisfacciones y una adecuada
adaptacion 13,21

Estos resultados concuerdan en parte con los reportados por
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otros autores. La mayoria de publicaciones hace’n.referencia al‘ hallazgo
de alteraciones fundamentalmente de tipo neuro‘uc? en el pac'le.nte con
lumbago, con elevaciones en las escalas de la trlqda neurotica tt)qge
dominan el perfil.3:26 Coincidiendo con estos estudios, en este trabajo
se detectaron este mismo tipo de alteramo'ne:s psu:_ologacas en 1os
pacientes de ambos $exos con lumbago c‘romco, Sin empargo, er;
relacion a un grupo control que represento a _upa poblac}:npn labo(;a
normal v padeciendo de algin otro tipo de Iesxpn t_rau‘rr’\atlc.:a agu ?,
nicamente el grupo masculino presento diferencias mgmﬂcatn./as.en a
incidencia de rasgos psicol ogicos anormale‘sa Por lo conmgmir_wte,
psicologicamente, |a poblacion Iaboralvfemenlna en general no difiere
significativamente del grupo de pacientes de sexo ferper;|r1loMri:nc[1)r1|
lumbago cronico, y los resultados que se obtenga[w por medio de

no pueden tomarse comMo discriminativos de este Ultimo grupo.

Los pacientes de sexo masculino presentaron diferencias
francamente significativas en la incidencia de punteos eievados.en las
escalas 1 2 en relacion al grupo control. Por lo tanto, e§tgs pauentgs,
psicolbgicamente, constituyen un grupo con caracteristicas propias
dentro de la poblacion laboral masculina en general.

Como se menciond anteriormente, ain no se han delimatado
con claridad las vias neuroanatomicas que expliguen la‘ ’presenu'a Qel
dolor cronico cuando no se acompafia de una alteracion a:jatomtca
plenamente demostrable. Neuroﬂsiolégicamen:ue se le atflbl:l\/e lal
sistema |{mbico el control de los aspectos”psuqm'cos- y emociona es|
del dolor. Por lo consiguiente, una alteracion psiquica, a traves de
control que ejerce esté sistema sobre el .psuqmsmo _humaﬁ’o,
presumiblemente podria manifestarse por medio dt:‘z una disfuncion
en los mecanismos de control de las sensaciones dolorosas,
generandose éstas por est imulos no fisiologicos.

Los pacientes con lumbago crénico en este estudio presentaron
evidencias de alteraciones psiguicas en su perspnahc!as:l. Con los q§to§
emanados de este estudio no es posible determinar si estas precediero
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al inicio de los sintomas lumbares o se generaron a consecuencia de
estos Ultimos. Sin embargo, €l hecho de haberse detectado alteraciones
.predominelntemente de tipo histérico y depresivo adquiere una
importancia especial en virtud de la tendencia hacia la somatizacion
que exhiben los pacientes afectos de estos rasgos psicopatologicos

Por: o tantg, se deduclze que en la practica, el tratamiento
para este tipo de"pamente tendria que incluir algun tipo de psicoterapia
ﬁaues, IOell tlrautamieﬂto médico-quirlrgico convencional no resolveria
a proble i ] inefic

o] matlca giobal del paciente y podria ser, por lo tanto, ineficaz
para terminar permanentemente con la sintomatologia

_Estgs considergciones sugieren que, en efecto, la presencia
de alteramo’ne?s emocicnales de personalidad en el paciente con
lumbago crénico, en especial las de tipo histérico, podrian ser las

responsables de ia frecuente refractari 2Uti
. ctariedad terapeutica que car i
aesta entidad. ) e
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CONCLUSIONES

Ambos grupos en estudio, tanto el grupo clinico vy el grupo
control, presentaron evidencias de trastornos emocionales de
personalidad segn las normas del MMP1.

No hubo diferencias estad fsticamente significativas entre el
grupo femenino de pacientes con lumbago crénico vy el grupo
femenino del grupo control en relacion a la incidencia de
alteraciones emocionales de personalidad.

Hubo una diferencia franca, estad {sticamente significativa,
entre el grupo masculino de pacientes con lumbago cronico y el
grupo masculino del grupo control en relacion a la incidencia
de alteraciones emocionales de personalidad de tipo histérico
y depresivo, presentando el grupo clinico la mayor incidencia.

E| cuadro psicologico del paciente con lumbago cronico se ve
dominado por una excesiva preocupacion por la salud somatica,

con tendencia hacia la somatizacion en momentos de tension
y por rasgos depresivos prominentes.

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren, aunque no 1o
comprueban directamente, que la presencia de alteraciones
emocionales en la personalidad del paciente con lumbago
cronico son las responsables de la frecuente refractariedad

terapéutica a las medidas médico-quirdrgicas convencionales
que caracteriza a esta entidad.
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RECOMEND ACIONES

Hacer conciencia en el médico de la utilidad de evaluar al
paciente con lumbago Ccronico desde un punto de vista
psicologico, ademas de organico, para comprender su
problematica global y poder ofrecerie el tratamiento mas eficaz.

Estimular el estudio de la presencia de alteraciones emocionales
de personalidad en el paciente con lumbago cronico Y
determinar la relacion entre éstas Y la bien conocida
refractariedad terapéutica que comunmente exhiben estos
pacientes a medidas médico-quirtrgicas convencionaies.

Al disefiar estudios prospectivos al respecto de lo mencionado
arriba, combinar el uso de modalidades objetivas de pruebas
psicol6gicas como el MMPl con la entrevista psicologica

personal.
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RESUMEN

Se aplico el MMPI a un grupo clinico de H0Q pacientes con
lumbago cronico, compuesto por 25 pacientes de cada sexo. También
se le aplico a un grupo control conformado por 2 subgrupos, cada uno
integrado por 50 personas, 75 de cada sexo. El primer subgrupo se
formd con personas sanas, laborando activamente y que no padecian
de ningin tipo de enfermedad. El segundo subgrupo se conformo con
pacientes hospitalizados por lesiones traumaticas agudas, sin dolor
lumbar. Los psicogramas obtenidos del grupo clinico se compararon
estad isticamente con los del grupo control.

Los integrantes de ambos grupos presentaron evidencias en el
MMPI| de trastornos emocionales de personalidad. En algunos aspectos
se observaron diferencias significativas entre ambos grupos. En los
pacientes de sexo masculino se observé una diferencia estad isticamente
significativa en la incidencia de trastornos emocionales de personalidad,
presentando el grupo clinico el mayor nimero de pacientes con rasgos
de tipo histérico Y depresivo, escalas 1y 2 del MMPI. En las demas
escalas no se observaron diferencias significativas. En las pacientes de
sexo femenino no se observaron diferencias significativas en la
incidencia de pacientes con alteraciones emocionales en las diferentes
escalas clinicas del MMPI. Estos halllazgos sugieren gue el paciente
masculino con  lumbago cronico  exhibe  una incidencia
significativamente mayor de trastornos emocionales de tipo histérico
y depresivo que la poblacion laboral en general.

E| andlisis de los psicogramas de estos pacientes con lumbago

" cronico revela que, psicologicamente son pacientes que se preocupan

excesivamente por su salud organica, presentando rasgos CONVErsivos
y somatizacion en momentos de tension. Presentan ademas rasgos
depresivos prominentes.
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