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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la utilidad clinica de disminucion de la intensidad de dolor
lumbar cronico, con la aplicacion de la Radiofrecuencia Pulsada en la region
lumbosacra, y comparar los resultados con la aplicacion epidural de esteroides
en la region lumbar, en pacientes con dolor lumbar crénico, del Hospital General
# 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social y de medio privado del Hospital

CIMA, en la ciudad de Hermosillo, Sonora, México

Objetivos Especificos

= Evaluar el cambio en la percepcion de dolor lumbar crénico, evaluado en la
escala visual analoga, asi como los cambios en la escala funcional lumbar
de Roland-Morris, con la aplicacion de Radiofrecuencia Pulsada, en
comparacién con aplicacion epidural de esteroides en la regiéon lumbar, en

los pacientes con dolor lumbar crénico

= Comparar los resultados de seguridad y efectos secundarios de la
aplicacion de Radiofrecuencia Pulsada, con el tratamiento de aplicacion

epidural de esteroides en pacientes con dolor lumbar cronico.



RESUMEN

Antecedentes.- El dolor lumbar es de las causas mas frecuentes de
consulta médica, y su cronicidad origina tratamientos complejos, costosos, y de
resultados inciertos

Objetivos.- Comparar el resultado de la aplicacion de Radiofrecuencia
Pulsada, y la aplicacion epidural de esteroides, en cuanto a su eficacia de
mejorar escala funcional y mejorar el dolor en pacientes con dolor lumbar
cronico.

Material y Métodos.- Se revisaron 40 pacientes, 20 de cada grupo de
tratamiento, con padecimiento de dolor lumbar crénico, analizando los
resultados de diferentes variables, y comparandolas con la Prueba de Chi
Cuadrada.

Resultados.- Fueron muy similares en ambos grupos de tratamiento (X2=
2.8283, P= 0.093). Los valores de Chi cuadrada no muestran diferencias
estadisticamente significativas, con valores de P de 0.09 a 0.9, con un menor
indice de complicaciones en el grupo de Radiofrecuencia Pulsada.

Palabras Clave.- Dolor Lumbar Croénico, Radiofrecuencia Pulsada,

Esteroides epidurales.

Xi



INTRODUCCION

El dolor lumbar es de las patologias mas frecuentes en la consulta médica.
Su cronicidad origina tratamientos largos, costosos, y con resultados muy
inciertos.

En afios recientes, la aplicacion epidural lumbar de esteroides ha ganado
popularidad en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar crénico por
discopatias lumbares y radiculopatias. Diversos estudios han documentado la
reaccion inflamatoria posterior a lesion de disco lumbar (Takahashi, 1996).

La aplicacion epidural de los esteroides pareceria ser una eleccion logica de
tratamiento para este tipo de inflamaciébn a causa de su efecto sobre la
estabilizacion de la membrana y en las fibras C antinociceptivas y su
interferencia con los neuropéptidos y su actividad mediadora inflamatoria
(Johansson, 1990; Brodke, 2004).

Aunque las inyecciones epidurales de esteroides se han usado durante
mucho tiempo en el tratamiento del dolor lumbar y los sintomas radiculares
atribuidos a discopatia lumbar (desde 1952), continla la controversia acerca de
su eficacia, con literatura cargada de resultados contrastantes. Se han realizado
estudios de revisién de ensayos clinicos aleatorizados (15 ensayos), valorando
el uso de las inyecciones epidurales de esteroides en pacientes con dolor
lumbar y ciatalgia, notando que cerca de la mitad de los estudios reportaban
resultados favorables, mientras que la otra mitad reportaba resultados
negativos. Los autores de estos meta-analisis concluian que la eficacia de estas
inyecciones aun queda por establecerse, y que si lo habia, los beneficios eran
de corta duracion (Koes, 1999; Weinsten, 2003; Friedrich, 2010).

Otros autores han reportado una amplia variacion en las técnicas y
procedimientos de la aplicacion epidural de esteroides, y que con técnicas de
aguja guiada por fluoroscopia se obtenian mejores resultados (Weinstein, 2003;
Snarr, 2007).



En cuanto a la radiofrecuencia, es un procedimiento en donde un electrodo
es guiado hacia las facetas articulares principalmente. El electrodo es valorado
radiograficamente para asegurar que la orientacion sea paralela al curso
estimado anatomico del nervio de la rama medial. Posteriormente, el electrodo
es calentado a 42 grados centigrados, y si la articulacion es el origen del dolor,
la termocoagulacion eliminaria el dolor.

Dreyfuss y colaboradores realizaron este procedimiento en lesiones
facetarias en un grupo de pacientes. El 60% de sus pacientes reportaron por lo
menos un 90% de reduccion de dolor, y 87% reportaron al menos 60% de
mejoria de dolor a un seguimiento de 12 meses (Dreyfuss, 2000).

En la actualidad, los resultados con ambas técnicas son controversiales, por
lo que es necesario realizar estudios de ensayo clinico aleatorizado para
aportar mas informacion de la mejoria que puedan lograr los pacientes, ya que
la mayoria de los estudios reportados hasta la fecha, son con base en serie de
casos, o0 estudios retrospectivos, con un numero limitado de pacientes (Racks,
2006; Lindner, 2006). Recientemente se ha comparado con otras técnicas
similares, como la electroacupuntura, demostrando ser superior a ésta en un
estudio comparativo (Lin et al, 2010), y en estudios de tratamiento de dolor
lumbar cronico, en metaanalisis de diversos tratamientos, la radiofrecuencia
pulsada se menciona como una alternativa de tratamiento, adn sin una
evidencia firme de eficiencia (Van Boxem, 2010).

El objetivo del presente estudio es valorar el resultado de mejoria de dolor
en base a la escala visual analoga, y de mejoria funcional medida en la escala
funcional lumbar de Roland-Morris, de la aplicacion Radiofrecuencia Pulsada,
en comparacion con la aplicacion epidural de esteroides, en el tratamiento de
pacientes con dolor lumbar crénico, del Hospital General de Zona # 2 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como pacientes de medio privado del
Hospital CIMA, ambos hospitales de la ciudad de Hermosillo, Sonora, México,
del 3 de mayo de 2007, al 23 de julio del 2008.



ANTECEDENTES BIBLOGRAFICOS

Definicién de Dolor

La definicion de dolor puede realizarse con base en multiples cualidades:
origen, localizacién, intensidad, duracion, o etiologia.

En 1979, la Internacional Asociation of Study of Pain (IASP) definié el dolor
como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a dafio
tisular real o potencial, o descrito en términos de dicho dafio (Merskey, 1979).

El dolor es siempre subjetivo. Cada persona aprende el significado de este
término a través de experiencias vinculadas a esta lesién desde las épocas
iniciales de su vida (Pasero, 1999).

La definicion moderna de dolor se comprende mejor si se tiene en cuenta la
presencia de dos componentes fundamentales:

1. El componente nociceptivo o sensorial, que constituye la sensacion
dolorosa y es consecuencia de la transmisién de los estimulos lesivos
por las vias nerviosas hasta la corteza cerebral. En este componente se
centré principalmente el presente trabajo.

2. El componente afectivo o reactivo, que matiza el sufrimiento asociado al
dolor (Portenoy, 1992).

El dolor es, por tanto, un concepto individual, una sensacidn consecutiva a
la existencia de una lesion o una enfermedad de base vy, por ello, un sintoma de
alerta. Sin embargo, cuando este dolor se perpetia en el tiempo y se hace
cronico (se ha establecido el limite de entre 3 y 6 meses), pierde el sentido
protector y se convierte en una enfermedad en si misma, con importantes
repercusiones en la personalidad de quien padece el dolor (Portenoy, 1992).

Se define el dolor en la actualidad, como un mecanismo de alarma
fisiologico del organismo para limitar un dafio, cumpliendo de esta manera una

funcién bioldgica (Wilson, 1994).



Fisiopatologia del Dolor

La experiencia dolorosa no puede ser considerada Unicamente como una
sensacion, ya que en la misma estan implicadas una serie de reacciones
afectivas, cognitivas y de comportamiento, que son las que la convierten en una
percepcion dolorosa, lo que le otorga una mayor complejidad en su anatomia y
fisiologia. Esta es la razon de que a las estructuras anatdmicas implicadas en la
nocicepcién tengamos que afiadir las propias de la percepcién dolorosa, lo cual
ha sido reportado en multiples trabajos de Psicologia. Existen determinados
sistemas de modulacion del dolor que actian facilitando o inhibiendo su
transmision (Bafios, 1987).

Ante la presencia de un dolor como problema especifico, y antes de decidir
cualguier medida terapéutica, deben considerarse algunos aspectos
importantes, como son la realizacidon de un diagndéstico etioldgico, si esto es
posible, asi como la cuantificacion de la intensidad de ese dolor, separando los
componentes afectivos de los nociceptivos, y con esto, determinar las
caracteristicas del dolor (duracion, localizacién, irradiacién, factores
desencadenantes y agravantes), el establecimiento (en lo posible) del
mecanismo fisiopatoldgico, la valoraciéon del perfil psicologico del paciente (no
se realizd6 en el presente trabajo, debido a enfocarse a factores de tipo
organico) y, por ultimo, la elaboracién de una anamnesia de los medicamentos
tomados por el paciente (Bafios, 1987).

Un estimulo doloroso, desde su origen hasta el sistema nervioso, debe

atravesar una serie de estructuras:

Receptores del Dolor o Nociceptores

Estos receptores tienen la mision de identificar los estimulos producidos por
la lesion tisular fisica o quimica en el lugar donde se encuentran ubicados. Los
nociceptores mas estudiados se encuentran en la piel. Otros nociceptores son

los termonociceptores, que producen informacion nociceptiva ante estimulos



térmicos de gran intensidad (> 47-51 grados centigrados), los
mecanonociceptores, y los mecanotermonociceptores (Bafios, 1987).

A nivel muscular, las unidades nociceptivas constituyen el 75% de la
inervacion sensorial del musculo esquelético, y responden a la isquemia, a
estimulos mecénicos de gran intensidad, y a agentes quimicos. A nivel éseo,
las terminaciones dolorosas inervan tanto el periostio como la esponjosa del
hueso, y a nivel visceral existe cierta controversia, pues parece que el dolor
estd mediado por fibras aferentes viscerales de los nervios simpaticos, y que
responde solo a estimulos mecanicos (distension y traccion) y quimicos

(inflamacion) (Bafios, 1987).

Fibras Nerviosas Centripetas

Las fibras nerviosas centripetas constituyen la via de transmisién del
impulso eléctrico originado en los nociceptores hasta el asta posterior de la
meédula. Estos nervios periféricos estan formados por fibras de distinto didmetro
y velocidad de conduccion. Los somas de dichas fibras se encuentran en el
ganglio de la raiz raquidea posterior de cada segmento medular. En funcion del
diametro y la velocidad de conduccion, se han clasificado las distintas fibras
nerviosas en tres grandes tipos: A: mielinicas gruesas y rapidas; B: mielinicas
de menor didmetro, y C: amielinicas. Las del tipo C constituyen mas de las dos
terceras partes de todas las fibras nerviosas periféricas. La sensibilidad
nociceptiva es transportada principalmente a través de las fibras finas Ay C.

Independientemente del lugar de entrada a la médula, la sensibilidad
nociceptiva termina en el asta posterior de ésta, donde antes de ascender hacia
centros superiores se establecen una serie de conexiones neuronales (Bafios,
1987).



Médula Espinal

Las fibras dolorosas entran en la médula y se dividen en una rama
ascendente y otra descendente, y, tras atravesar varios segmentos medulares,

lo abandonan para penetrar en el asta posterior (Casals, 2004).

Fibras de Conduccion Ascendente

Las fibras de conduccién ascendente transmiten la informacion nociceptiva
medular hacia los centros superiores del sistema nervioso central. De los
fasciculos ascendentes que surgen de la médula, se aceptan como
transmisores del dolor los dos sistemas, uno oligosinaptico (formado por una o
dos neuronas), que esta constituido por las vias espinotalamicas,
espinocervicotalamicas y postsinapticas de los cordones posteriores, y otro
multisinaptico (formado por multiples neuronas, en el que se incluyen las fibras

espinorreticulares y propioespinales multisinapticas (Casals, 2004).

Centros Superiores del Dolor

Dado que el dolor no sélo es una sensacion, sino que ademas incluye
componentes de percepcidn, emocion, cognicidon y comportamiento, es légico
pensar que existan multiples estructuras anatomicas capaces de albergar tales
sensaciones. Asi, se sabe que el componente perceptivo se asienta, en parte,
en la actividad cortical de las areas somatosensoriales S1y S2 de las regiones
parietal paracentral e inferior; el componente afectivo involucra la actividad del
sistema limbico y de las éareas de asociacion frontales; el componente
mnesicocognitivo estd sustentado en la porcion inferointerna del I6bulo
temporal, y el componente coportamental implica la actividad del talamo, el

hipotalamo y la corteza (Casals, 2004).



Clasificacion del Dolor

El dolor puede clasificarse, atendiendo a su presentacion en el tiempo y la
duracion, en dolor agudo y crénico; en cuanto a su localizacién, en dolor de
origen periférico y visceral; en cuanto a su procedencia, en dolor proyectado y
referido, dolor evocado, dolor por desaferentacion, y dolor psicogeno (Eules,
1998).

Dolor Agudo v Crénico

Este tipo de dolor hace referencia principalmente a la duracién del episodio
doloroso, aunque con el tiempo cambien las caracteristicas del mismo. Entre
estas caracteristicas, son distintivas del dolor agudo las siguientes: remite a
medida que se reduce la causa que lo ha producido y su duracion es breve, al
menos inferior a 3-6 meses; es una respuesta fisioldgica ante un agente
quimico, térmico, o estimulo mecanico o asociado a agresion quirdrgica,
traumatismo o enfermedad aguda. El dolor postoperatorio es el méaximo
representante del dolor agudo, pero difiere de éste en que es nocivo para el
organismo, ya que desencadena, entre otras, respuestas cardiorrespiratorias,
enddcrinometabdlicas y psicolégicas que van a provocar un aumento de la
morbimortalidad posoperatoria (Eules, 1998).

El dolor crénico es prolongado, y generalmente tiene una duracién superior
a 6 meses, aunque de hecho no existe un acuerdo claro acerca de cuanto

tiempo debe de transcurrir para definir un dolor como crénico (Torrubia, 2002).

Podemos distinguir diferentes tipos de dolor cronico:

Dolor agudo recurrente. Con potencial de recurrencia durante toda la vida
o durante un periodo de tiempo prolongado (el caso de la migrafia) (Casals,
2004).



Dolor agudo de duracion limitada o dolor crénico agudo. Puede durar
meses o incluso afios, pero con una alta probabilidad de finalizar por curacion o

con la muerte del paciente (por ejemplo en cancer) (Casals, 2004).

Dolor crénico no maligno, mal denominado dolor crénico benigno. Se
presenta cuando el paciente esta gravemente incapacitado por el dolor, y a
veces se llama sindrome de dolor crénico benigno intratable. Se debe a causas
gue no amenazan la vida (como el dolor de miembro fantasma), pero no
responde a los métodos actualmente habituales para el tratamiento del dolor
(Casals, 2004).

Casi todos los pacientes con enfermedades degenerativas, cancer o
enfermedades reumaticas presentan dolor cronico y experimentan de forma
intermitente episodios repetidos de dolor agudo. Estos episodios se denominan
de dolor incidental. Si de los casos de dolor crénico se excluye el dolor de
causa tumoral y el neuropético, nos queda un grupo denominado dolor crénico
no oncoldgico que posee caracteristicas propias y cuya causa principal es la
patologia degenerativa de la columna lumbar; este tipo de dolor afecta con
mayor frecuencia al sexo femenino a edades comprendidas entre los 55 y los
70 afios de edad (Casals, 2004).

Evaluacién Clinica del Dolor

En la practica diaria, la evaluacion del grado de dolor que sufre un paciente
pasa por una serie de medidas de la intensidad del mismo (tipo, duracion,
calidad, comparacion, etc.) y por la posterior interpretacién de los resultados
obtenidos. Habitualmente, el proceso de medicion se realiza de forma
automatica y subconsciente, y posteriormente se cataloga el dolor con base en
la informacion obtenida en el citado proceso, a partir de la cual se instaurara el

tratamiento. En este proceso cotidiano, es necesario manejar algin método de



medicion del dolor que sea confiable y especifico, sensible, reproducible, y con
aceptacion clinica (Wallenstein, 1984; Robles, 1995).

Una norma elemental de toda evaluacion es que hay que tener evidencia de
la idoneidad de los instrumentos empleados antes de dar credibilidad a los
resultados. Los procedimientos para la medicion del dolor son muditiples e
incluyen gran cantidad de técnicas. Todos ellos deben compartir dos
caracteristicas esenciales, que son la fiabilidad (que hace referencia al estudio
del error de la medida), y la validez (informacion acerca de la utilidad e
idoneidad del instrumento de evaluacién para conseguir el objetivo que se
pretende con su aplicacion (Torrubia, 2002).

El estudio cientifico del dolor requiere la cuantificacion del mismo en sus
aspectos sensoriales, afectivos y evaluativos. Esta informacion puede
obtenerse como minimo a partir de cuatro fuentes distintas, que son: impresion
subjetiva del paciente, caracteristicas individuales del mismo (personalidad,
actitud, psicopatologia), evaluacion de la conducta del paciente y de su entorno
(familia), y respuestas fisioldgicas ante el dolor (Torrubia, 2002).

Pareceria obvio que la mejor forma de conocer si un paciente tiene 0 no
dolor y cuanto le duele es preguntarselo directamente. La forma mas simple de
valorar el dolor es la pregunta: Le duele, ¢si 0 no? (escala de valoracion
verbal). Una de las primeras escalas introducidas fue la de Keele, que calificé el
dolor en cuatro categorias: dolor levelligero; dolor moderado; dolor grave, y
dolor agonizante/angustiante (Keele, 1948).

Con el tiempo, esta escala ordinal se ha modificado, y ahora contempla la
posibilidad de la inexistencia de dolor. La modificacion mas utilizada en la
actualidad quizas sea la que consta de cinco calificaciones y puntuaciones para
el dolor de Loan, Morrison y Dundee (O: sin dolor; 1: dolor ligero; 2: dolor
moderado; 3: dolor fuerte o grave; 4: dolor muy fuerte o grave), seguida de la

escala simple con seis adjetivos (Loan, Morrison, Dundee, 1968).



En general, este tipo de escalas ordinales categéricas que utilizan
calificativos, es bien comprendido por los pacientes, independientemente de su
nivel intelectual o cultural, y por ello resultan faciles de adaptar. Sin embargo,
en algunos casos se trata de adjetivos que describen aspectos emocionales o
cualitativos de la percepcion dolorosa (no proporcionan, por lo tanto, una
valoracion cuantitativa del dolor) y, en general, debido a su escasa sensibilidad
para medir pequefias variaciones del dolor, su uso se limita a las
comparaciones del efecto obtenido por diferentes farmacos o por diferentes
dosis de los mismos. De hecho, ademas de que los adjetivos calificativos estan
predefinidos y el paciente no puede optar por puntos intermedios (falta de
sensibilidad de la escala), existe el problema agregado de que los espacios
entre los puntos no significan necesariamente lo mismo, es decir, el intervalo
entre sin dolor y dolor leve no tiene por qué tener el mismo peso especifico que

el existente entre dolor fuerte y muy fuerte, por ejemplo.

Existen multiples métodos que tiene como objetivo cuantificar el dolor,

algunos de los mas usados son (Martinez, 2002):

1. Modelos unidimensionales:

a) Escala descriptiva simple o de valoracion verbal (VRS). Descrita por
Keele en 1948, desde entonces ha sufrido mdultiples variaciones.
Representa el abordaje mas basico para medir el dolor, y su facilidad
de aplicacién la hace util al investigador. Consta de cinco niveles de
graduacion del dolor: ausencia de dolor, dolor leve, moderado,
intenso, e insoportable. Tiene importantes limitaciones, porque la
valoracion en una misma categoria varia mucho de un paciente a otro
(Keele, 1948).

b) Escala numérica de Downie. Esta escala es una de las mas

empleadas para la valoracion del dolor, ya que admite una gran
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variedad de definiciones; esto aumenta su sensibilidad como
instrumento. Las palabras clave son arbitrarias y pueden ser
reemplazadas por otras en ambos extremos de la escala. Es el
paciente quien atribuye al dolor un valor numérico entre dos puntos
extremos, del 0 al 100 (Downie, 1978).

c) Escala visual anédloga (Visual Analogic Scale, VAS) de Scout-
Huskinson. Esta escala, consiste en una linea continua habitualmente
graduada, en la que el inicio esta marcado con “ausencia de dolor” y
el final con “dolor maximo soportable”. El paciente tiene que marcar la
intensidad de su dolor. Es la escala mas usada a nivel internacional
(Scout-Huskinson, 1976).

2. Modelos mutidimensionales:

a) Cuestionario de McGill. Método ideado por Melzack, denominado
multidimensional porque abarca no soélo la intensidad del dolor, sino
también los componentes sensoriales (localizacion, aspectos
temporales, aspectos tactiles, propiedades térmicas) y emocionales
del mismo (tension emocional, signos vegetativos, miedo) (Melzack,
1975).

b) Test de Lattinen. Como el de McGill, el de Lattinen proporciona datos
para valorar los distintos elementos relacionados con el dolor, ya sea
el componente sensorial, el afectivo, o el evaluativo (Loesser, 1999).

Estos tipos de test son bastante amplios, y su aplicacion debe ser

rigurosamente supervisada. Se utilizan principalmente para estudios

neurofisiolégicos de dolor, mas que para aplicacion clinica.
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Dolor Lumbar

El dolor lumbar se define como el dolor localizado entre las ultimas costillas
y los pliegues gluteos. Se menciona que el 80% de la poblacién adulta sufrira
de algun episodio de dolor lumbar en algdn momento de su vida. En algunos
paises como Estados Unidos se considera como epidémica, con una tasa anual
de incidencia de 5% por afio, con una prevalencia asociada de 60 a 90%
(Brodke, 2004). La prevalencia en un mes se calcula alrededor de un 45 %
(Papageorgiou, 1995). En Estados Unidos ha llegado a ser la segunda causa
mas frecuente para solicitar consulta (Cyprés, 1983), y se ha mantenido

siempre dentro de las primeras causas de consulta (Nunley, 2008).

Importancia Social y Econémica del Dolor Lumbar

Los costos que significa atender a la poblacién en esta enfermedad, sus
costos de atencion médica directos e indirectos, los gastos que se tienen que
realizar en incapacidades, son enormes (Frymoyer, 1991; Coste, 1994). En
Estados Unidos se estima el gasto por esta patologia en promedio de 50 a 75
billones de dolares (Wadell, 1996), aunque en otros paises como Espafia los
costos son también altos, estimdndose en 2005 en 6,000 millones de euros lo
gastado en el servicio de Sanidad Publica por esta entidad, lo cual representa el
2% del producto interno bruto en ese afio, segun reporte de la Sociedad
Espafiola de Dolor (Salazar, 2005). En Alemania, se estima que en 2001 se
gastaron mas de 5,000 millones de euros por problemas de lumbalgia en costos
directos y mas de 13,000 millones de euros en costos indirectos (Seitz, 2001).
Sin embargo, los costos indirectos ocasionados a la sociedad son mucho
mayores debido a la falta de productividad y a las horas-hombre de trabajo
perdidas. Se considera en Estados Unidos que los costos indirectos por
lesiones del sistema musculo-esquelético son de aproximadamente 90 billones

de dolares, de los cuales el dolor lumbar es uno de los principales
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contribuyentes (Yelin, 2003). Ambos costos, directos e indirectos, se ha visto
que tienden a la alza con el paso del tiempo.

Por otra parte, el dolor lumbar es la principal causa de ausentismo laboral y
de incapacidad en areas laborales, en personas menores de 45 afios. Ademas,
el tiempo que dura una persona ausente de su trabajo, se relaciona en forma
inversamente proporcional a la posibilidad de volver a laborar. Esto es, una
persona que no ha laborado por hasta 6 meses por causa de dolor lumbar, su
posibilidad de regresar a laborar es de aproximadamente 50%. Si transcurre
mas de un afio incapacitado, su posibilidad de regresar a trabajar es de menos
de 25%, y si transcurren mas de 2 afos, tiene menos de un 5% de probabilidad
de que regrese a laborar (Wipf, 1995; Bergquist, 1997).

La mayoria de los estudios sugieren que, por lo general, la patologia de
dolor lumbar es una entidad autolimitada, con mejoria en la mayoria de los
casos entre una a varias semanas. La mejoria del cuadro clinico de dolor se
puede ver hasta en un 80% de los pacientes en las primeras 2 semanas de la
afeccién. De hecho, la rapida resolucion de la mayoria de los casos de dolor
lumbar hace que ni siquiera se llegue a un diagndstico, cuando ya se resolvio el
problema (Frymoyer, 1988). En ocasiones se hace dificil establecer el
diagnéstico por la dificultad de comprender el motivo por el cual el paciente
busca ayuda.

Se piensa que los factores psicolégicos y emocionales, particularmente la
depresion, juegan un papel importante en el desarrollo del dolor lumbar (Pincus,
2002).

Otros factores, como el tabaquismo, se han asociado fuertemente a la
presencia de dolor lumbar. Se ha reportando una gran incidencia de dolor
lumbar y de patologia de disco intervertebral lumbar en fumadores. Se ha
encontrado un riesgo 3 veces mas alto de hernias de disco lumbar y casi 4
veces en hernias de disco cervical (An, 1994). La nicotina parece interferir con

el metabolismo 6seo a través de resistencia inducida por calcitonina y una
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disminucion de la actividad osteoblastica. Los resultados de tratamiento de
dolor lumbar, sea o no quirdrgico, tienen menos éxito en pacientes fumadores
gue en no fumadores, y tienen ademas una tasa mas alta de persistencia de
dolor lumbar después de algun tipo de tratamiento, asi como presencia de

osteoporosis con sus complicaciones asociadas (An, 1994).

Dolor Lumbar en México y en Sonora

En México es dificil valorar la situacion de costos de esta patologia,
principalmente por subregistro de las tasas de accidentes y enfermedades, por
clasificacion inadecuada de la siniestralidad de las empresas, por procesos de
elaboracion manual de la informacion, con mdltiples estaciones donde se hace
acopio de los registros, lo que da por consecuencia demora e inexactitud de la
informacion que se recaba (IMSS, HGZ 2, departamento de Epidemologia)

Ademas de esto, en las Unidades donde se realiza registro de las
incapacidades, de cualquier segmento del sector salud, existe un alto
porcentaje (variable en cada unidad de servicio) de pérdida de los expedientes
clinicos y/o de estudios diagnosticos, lo que dificulta el seguimiento y la
clasificacion de las enfermedades. Existen sistemas mdltiples de estadisticas,
asi como dificultad en el control de los periodos de incapacidad temporal para el
trabajo, lo que da por resultado que exista informacion divergente (IMSS, HGZ
2, departamento de Salud en el Trabajo)

En los sistemas de Salud en el Trabajo hay inoportunidad de la elaboracién
de los dictamenes de Riesgo de Trabajo y de Invalidez parcial o permanente (se
retrasan semanas o hasta varios meses).

Por otro lado, existe una baja cobertura de actividades de promocion a la
salud y de campafas de prevenciéon de accidentes, y en las Unidades de
atencion médica (médicos especialistas y para auxiliares de diagndéstico), se
presenta un gran diferimiento para la atencién de personas que solicitan este

tipo de servicios (IMSS, HGZ 2, departamento de Epidemiologia).
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Estableciendo la situacion en el Instituto Mexicano del Seguro Social, la
cual es la principal captadora de trabajadores en la Republica Mexicana, de
acuerdo a datos del INEGI del afio 2005 (los mas recientes publicados), México
como pais cuenta con una poblacién de 103, 263 388 habitantes, de los cuales,
la poblacion econémicamente activa es de 69, 921 954 personas, y de ésta
poblacion, el 19% (13, 159 846) se encuentra afiliada al IMSS.

Dentro del sistema de incapacidades del Instituto Mexicano del Seguro
Social, -de acuerdo a cifras de la coordinacién de presupuesto, contabilidad y
evaluacion financiera-, en su informe de poblacion derechohabiente del afio
2003 a Julio de 2006, de casos de Riesgo de Trabajo en 2006 se registraron un
namero total de 321 545, con un promedio de 2,44 casos por cada 100
trabajadores activos. Sonora registré en el mismo periodo 9,276 casos con una
tasa de 2.28 casos por cada 100 trabajadores activos, que si bien se encuentra
por debajo de la media nacional, se encuentra en décimo lugar de casos
registrados (Tabla I).

De acuerdo a la misma fuente, dentro del Instituto Mexicano del Seguro
Social se realizaron en 2005, 11,071 dictimenes de invalidez en toda la
republica en ese afio. En el Estado de Sonora se realizaron en el mismo
periodo 566 dictimenes de invalidez, ocupando el décimo lugar en este rubro a
nivel nacional.

En el rubro de Enfermedad General, es decir, todas aquellas lesiones fuera
del area laboral o en el trayecto de o hacia su é&rea laboral, o aquellas
enfermedades que no son producidas en el trabajo, de acuerdo a los
indicadores delegacionales de prestaciones médicas del Instituto Mexicano del
Seguro Social, se han otorgado desde el afio 2001 al 2005, un promedio anual
de 25, 000,000 de dias de incapacidad (Figura 1).
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Tabla |. Accidentes de Trabajo.

Tasa Tasa Tasa Tasa

» Accidentes X Accidentes X Accidentes X Accidentes X
Region/ de Trabajo ¢/100 de Trabajo ¢/100 de Trabajo ¢/100 de Trabajo ¢/100
Delegacion 2003 trab. 2004 trab. 2005 trab. 2006* trab.
Total Nacional 278,525 23 297,892 241 295594 23 260,026 1.98
Aguascalientes 4,046 241 3,614 2.01 3849 21 3,881 2.04
Baja California 13,606 2.36 13,792 2.3 16153 2.6 14,474 2.29
Baja California Sur 1,892 2.15 2,053 2.26 2333 24 2,167 2.03
Campeche 1649 1.7 1495 1.48 1543 1.5 1,706 1.56
Chiapas 1,753 1.38 1478 1.16 1360 1 10,550 7.56
Chihuahua 11,311 1.86 11,105 1.81 12524 2 1,507 0.23
Coahuila 10,154 2.1 11,666 2.4 11640 2.3 1,051 0.21
Colima 1,841 2.25 2,054 2.45 2076 2.4 9,434 10.35
Durango 4,362 2.71 4,143 2.52 4415 2.6 3,977 2.39
Edo. de Méx. Orte. 19,716 3.26 29,676 4.91 27717 4.5 7,687 1.22
Edo. de Méx. Pte. 7,453 1.84 9,982 2.45 9579 2.3 3,230 0.74
Guanajuato 9,595 1.86 9,986 1.92 10896 2 3,372 0.61
Guerrero 2,307 1.93 2,865 2.3 3255 2.5 32,765 23.67
Hidalgo 3,456 2.39 3,648 2.49 4145 2.8 14,503 9.58
Jalisco 29,646 3.09 29,712 2.87 33692 3.2 6,348 0.58
Michoacén 4,774 1.89 4,746 1.85 4837 1.8 5,158 1.88
Morelos 2,936 1.99 3,700 244 3913 2.6 5,686 3.63
Nayarit 1996 2.53 2,195 2.64 2489 2.8 1,891 1.97
Norte del D.F 24,908 2.37 15,423 2.14 15544 1.5 23,609 2.19
Nuevo Leo6n 25,893 2.78 26,682 2.81 27827 2.8 1,874 0.18
Oaxaca 2,977 2.5 2,858 2.39 2923 24 5,986 4.78
Puebla 7,631 1.93 7,530 1.93 7378 1.9 5,280 1.32
Querétaro 4,245 1.68 4,397 1.67 4993 1.8 2,688 0.94
Quintana Roo 3,006 1.63 3,316 1.65 3466 1.5 4,589 1.99
San Luis Potosf 4,567 2.02 5,409 2.22 5685 2.2 9,967 3.67
Sinaloa 7,855 2.33 8,446 2.6 9232 29 7,908 2.33
Sonora 8,557 2.45 9,324 2.55 11118 29 2,743 0.67
Sur del D.F 38,350 2.57 21,551 4.98 21169 1.8 9,794 0.79
Tabasco 1,923 1.6 2,612 2.17 2497 2 864 0.65
Tamaulipas 9,929 2 10,231 2.01 10463 2 5,160 0.93
Tlaxcala 908 1.27 1074 1.51 1132 1L 2,652 3.71
Veracruz Norte 5,267 1.91 5,714 2.09 5426 1.9 4,598 1.56
Veracruz Sur 3,901 1.77 3,382 1.65 3871 1.9 2,186 0.97
Yucatan 3,777 1.75 4,012 1.69 3893 1.6 19,006 7.75
Zacatecas 2,119 2.08 2,598 2.53 2561 2.5 21,732 20.72

Fuente: Division Técnica de Informacion Estadistica en Salud. SUI55/ST-5, 2003 — 2005; datos
a junio 2006 proyectados a diciembre *

Coordinacion de Presupuesto, Contabilidad y Evaluacion Financiera. Informe Mensual de
Poblacion Derechohabiente. 2003 — 2005 *
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Figura 1. Dias de Incapacidad por Enfermedad General.

Fuente: Division Técnica de Informacion Estadistica en Salud. SUI55/ST-5, 2003 — 2005; Datos
a Junio 2006 Proyectados a Diciembre*
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Por Riesgo de Trabajo, esto es lesiones ocurridas en el area laboral o en el
trayecto al mismo, se ha visto una tendencia a la reduccion, de casi 9,000,000
de dias de incapacidad en 2001, a cerca de 7,500,000 dias de incapacidad en
el 2005 por el mismo concepto, aunque se tendria que analizar si se ha tomado
en cuenta el numero de trabajadores que han dejado de cotizar para el Instituto
Mexicano del Seguro Social.

De los datos anteriores, el dolor lumbar ha ocupado el segundo lugar en
proporcion de lesiones por riesgo de trabajo (8%), ocupando el primer lugar las
lesiones de la mano (17%) en los aflos de 2003,2004 y 2005, de acuerdo a
cifras de la Division Técnica de Estadisticas de la Salud (Tabla ).

En el rubro de causas de invalidez, en los afios de 2003, 2004 y 2005, se
mantuvo en segundo lugar, seguido solamente por los padecimientos derivados
de la Diabetes Mellitus, aunque el porcentaje ha disminuido de un 12% en 2003
a un 9.9% en 2005, de acuerdo a las cifras otorgadas por la misma fuente.

En el Estado de Sonora, en estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro
Social, de acuerdo a datos otorgados en la Jefatura de Prestaciones Médicas
Estatales, en las principales actividades econdmicas (maquiladoras,
construccion, de la transformacion, la matanza de aves y animales, asi como en
tiendas de autoservicio, las lesiones de mano y de columna lumbar contindan
ocupando las 2 principales causas de lesion. Se ha incrementado ademas la
tasa de incapacidad permanente por cada 1,000 accidentes de trabajo a 32.15
en el afio 2006, cuando la meta propuesta se habia establecido en 21.5, siendo

ampliamente rebasada.
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TABLA Il. Principales Diagndsticos por Accidentes de Trabajo 2003-2005.

2003 2004 2005

) 278,525 153,925 295,594

RIAGNOSTICOS Total Nacional % : Total Nacional % : Total Nacional %
Herida de la mufieca y de la mano
(S61) 50,226 18 | 27,473 18 | 50,395 17.04
Luxacion, Esguince y Torcedura de
Articulaciones y Ligamentos de la .
Columna Lumbar y de la Pelvis ; ;
(S33) 22,819 8 | 12,705 8 | 22,560 7.63
Traumatismo superficial de la ; '
mufieca y de la mano (S60) 18,868 7 10,309 7 16,369 5.53
Luxacion, esguince y desgarro del : :
tobillo y del pie (S93) 16,669 6 9,810 6 27,239 9.21
Fractura a nivel de la mufiecay de : :
la mano (S62) 14,417 5 7,464 5 15,365 5.19
Traumatismo superficial de la
pierna (S80) 10,813 4 . 6,058 4 . 16,259 5.5
Traumatismo superficial del ; |
abdomen, de la region lumbosacra : :
y de la pelvis (S30) 9,723 3 5 6,187 4 5 15,063 5.09
Traumatismo superficial del tobillo : :
y del pie (S90) 10,182 4 5,742 4 10,079 34
Otros traumatismos que afectan ; ;
multiples regiones del cuerpo, no : |
especificados en otra parte (T06) 9,055 3 E 5,247 3 E 12,522 4.23
Luxacion, esguince y desgarro de : :
articulaciones y ligamentos del ; ;
cuello (S13) 8,409 3 5 4,973 3 5 25,052 8.47
Demas diagndsticos

107,344 39 57,957 38 | 84,691 28.65

Fuente: Divisidbn Técnica de Informacion Estadistica en Salud. SUI55/ST-5, 2003 — 2005; datos
a junio 2006 proyectados a diciembre *
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En el andlisis de las causas de las lesiones presentadas, se ha encontrado
en Sonora, que la actividad econdmica que mayor cantidad de riesgos de
trabajo gener6 en estos periodos de tiempo, fue la Industria de la Construccion
de Obras de Infraestructura y Edificacion de Obras Publicas, con un total de
1,424 accidentes de trabajo y 130 accidentes en trayecto, con una tasa de
incidencia de accidentes y enfermedades de trabajo de 5.02 casos por cada
100 trabajadores expuestos, sucediendo esto en 1,153 empresas en donde
laboran 28,415 trabajadores aproximadamente, otorgandose un total de 41,202
dias de incapacidad en el afio 2006.

En segundo lugar, otra de las actividades generadoras de Riesgo de
Trabajo lo constituye la actividad econdmica de la Industria Manufacturera,
fabricacion y Ensamble de Aparatos Eléctricos o Electrénicos, presentandose
1,491 Riesgos de Trabajo, 929 accidentes de Trabajo, y 527 accidentes en
Trayecto, ocurriendo esto en 42 centros laborales, distribuidos en el Estado de
Sonora, en donde laboran 37,113 trabajadores, otorgandose 33,792 dias de
incapacidad temporal. El tercer lugar lo ocupan los Supermercados y Tiendas
de Autoservicio, con 926 casos de Riesgo de Trabajo, en 98 centro de trabajo,
donde laboran 17, 531 trabajadores, otorgandose 19,764 dias de incapacidad.

Los costos econdmicos son dificiles de cuantificar, pero si calculamos o
multiplicamos solamente por el nUmero de dias de incapacidad, la cifra es alta
(mas de $40, 000,000 de pesos), sin embargo, si a esto agregamos que en las
empresas que cuentan con la adscripcion del trabajador al Instituto Mexicano
del Seguro Social, se debe contar ademas con el sueldo de otro trabajador que
realice las labores del que esta ausente por enfermedad, teniendo en cuenta
gue la empresa no pagara su cuota del Seguro Social mientras su trabajador se
encuentre incapacitado (IMSS, departamento de Salud en el Trabajo, 2008)

En cuanto al costo médico, se deben tener en cuenta la toma minima de 2
radiografias en los pacientes que sufren de dolor lumbar. Si tomamos en cuenta

que la mayoria de estos problemas se resuelven en pocas semanas no
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significaria mayor gasto. Sin embargo, si tomaramos solamente al 10% de los
pacientes que desarrollaran dolor cronico (esto es, mas de 6 meses), se tiene
qgue considerar estudios adicionales (radiografias de posiciones especiales,
tomas oblicuas o dinamicas), examenes de laboratorio, estudios especializados
de Tomografia Axial Computarizada y en algunos casos de Resonancia
Magnética, o estudios especiales de tipo Gamma grafia, Ultrasonido, Electro
miografia. En los esquemas de tratamiento se debe de tomar en cuenta el costo
de los medicamentos analgésicos o antiinflamatorios, sesiones de Medicina
Fisica, alternativas de tratamiento de infiltraciones o bloqueos de columna
lumbar, y aunque son la minoria, los costos quirdrgicos son muy altos por las
horas de quir6fano que se consumen, los consumos propios de un quirdfano, la
colocaciéon de implantes en algunos casos, la estancia en hospital, y
posteriormente la evolucién postoperatoria, que en la mayoria de los casos no
es menor de 4 a 6 meses, y en caso de secuelas o0 no lograr reinstalar en su
trabajo, esa persona debera tener una pension por invalidez, lo cual se
convierte en una carga para la Sociedad, que debera pagar por la invalidez de
esa persona (IMSS, HGZ 2, Division Técnica de Informacién Estadistica en
Salud, 2008).

Se debe de tener en cuenta que la repercusion del estado de salud-
enfermedad en la vida social del individuo incluye su desempefio laboral. La
salud es un componente primordial del bienestar y desarrollo, por su impacto en
la calidad de vida y la economia via la productividad de cada persona.

Si tomamos en cuenta que la salud es un valor social, econémico y politico
determinante de las sociedades modernas, y constituye un indicador de éxito de
un sistema de gobierno en la busqueda del bienestar individual y colectivo.

Por otra parte, la enfermedad repercute en la vida social y desempefio
laboral del individuo al afectar su capacidad fisica o mental, con ausencia

temporal o definitiva de su area laboral.
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Estas pérdidas econdmicas y las derivadas de la atencibn médica pueden
desembocar en gastos importantes, que incluso pueden llegar a ser
catastroficos.

La principal poblacion en riesgo, especificamente hablando de lesiones de
la region lumbosacra, la constituyen los trabajadores, y en el caso de Sonora,
las principales areas de riesgo se encuentran en las zonas de la construccion,
las maquiladoras y las tiendas de autoservicio, que son las que agrupan en
volumen al mayor porcentaje de trabajadores amparados en el régimen del
Seguro Social (IMSS, HGZ # 2, departamento de salud en el Trabajo, 2008).

Esta institucion, el Instituto Mexicano del Seguro Social, enfrenta en la
actualidad grandes desafios para poder contribuir al mejoramiento de las
condiciones de trabajo y la salud de los trabajadores, por la creciente demanda
de prestaciones médicas y econOmicas planteadas por la cada vez mas
numerosa poblacién trabajadora afiliada, y el compromiso que supone
proporcionar atencion a la salud de mejor calidad, con una mayor eficiencia de
SUS recursos.

Esta situacion obliga a ser mas precisos al planear y dirigir las acciones
hacia los grupos méas vulnerables, y ser mas eficientes en la utilizacion de

recursos humanos y materiales.

Tratamiento de Dolor Lumbar

El tratamiento mas frecuentemente prescrito, el reposo en cama, no parece
tener un efecto curativo en los paciente con dolor lumbar (Deyo, 1986).
Algunas terapias alternativas, como la acupuntura, no parecen tener un efecto
sustancial en el dolor lumbar (Van, 1999).
Para los pacientes con dolor lumbar por mas de 3 meses, se cuenta en la
actualidad con la alternativa de la aplicacion de esteroides en forma epidural
(Fibuch, 1989), la cual en la actualidad es una alternativa para este tipo de

patologia, con resultados variables, reportados entre un 40 a 60% de mejoria de
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dolor (Stanley, 1993; Snarr, 2007). Su principio es la inhibicién de la liberacion
(o sintesis) de substancias proinflamatorias, con altas concentraciones en el
sitio de su aplicacion (Snarr, 2007).

La falla en el manejo tradicional de farmacos y Medicina Fisica, y los
criterios poco claros para el tratamiento quirargico de la patologia del dolor
lumbar, demanda buscar nuevas alternativas para el tratamiento de esta
afeccion.

El aspecto multifactorial del dolor cronico ha llevado a redefinir esta
condicién no solamente en base al tiempo de evolucion, sino a la persistencia
de dolor mas alla del tiempo esperado de recuperacion, o a la incapacidad del
cuerpo para restaurar sus funciones a niveles homeostaticos normales (Loeser,
1999)

Entre las nuevas alternativas para el tratamiento del dolor lumbar crénico,
se encuentra la Radiofrecuencia Pulsada. Tiene como antecedente en uso
desde principios del siglo XX, inicialmente usada en forma de
termocoagulacién, principalmente para control de neuralgia del trigémino
(Uematsu, 1974; Sweet, 1974). En forma de Radiofrecuencia pulsada se
encuentra en uso desde 1981, en que el Dr. Sluijter comenz6 a utilizarla
(Sluijter, 1981). Hasta la fecha se han reportado varios estudios con resultados
prometedores de mejoria clinica de dolor y de la funcionalidad en relacién a
actividades de la vida diaria y de tipo laboral (Verdi, 1982; Gallagher, 1994;
Racks, 2006; Lindner, 2006).

Sin embargo, a pesar de tener ya mas de 25 afios de uso, su uso ha sido
poco difundido, principalmente debido a que se ha usado principalmente en
Holanda, Bélgica, Australia, e Inglaterra. Solo a partir de 1996 se ha venido
utiizando en los Estados Unidos de Norteamérica (Lecraire, 2001). Se
considera dentro de las técnicas de minima invasién, y su uso consiste en la
aplicacion de 2 ciclos (20 milisegundos) de corriente de radiofrecuencia

liberados cada segundo, manteniendo una temperatura maxima de 42 grados,
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aplicados con una aguja con una punta de electrodo por un tiempo maximo de
120 segundos (Sluijter, 1981) .

El campo electromagnético (tipo idnico) inducido por la radiofrecuencia es lo
que crea el efecto terapéutico, no lo es la aplicacion de calor, sin dafiar las

fibras sensitivas o motoras (Sluijter, 1981; Racz, 2006).
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio

Se trata de una investigacion de tipo ensayo clinico controlado, ciego
simple. Es un estudio de Minimo Riesgo, comparativo de 2 métodos de
tratamiento, estableciendo la comparacién con la Prueba estadistica de Chi

Cuadrada.

Poblacion de Estudio

La poblacion consistio en 40 pacientes adultos, sin distinciéon de género, de
la consulta externa, del servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
General de Zona # 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como
pacientes de medio privado, del hospital CIMA, en la ciudad de Hermosillo,
Sonora, México, con patologia de dolor lumbar de mas de 3 meses de
evolucién, y hasta 2 afios, valorada en escala visual anéloga de dolor, con
limitacion de actividades de la vida diaria y limitacion laboral, determinados en
la escala funcional lumbar de Roland Morris, con tratamiento oral o parenteral
previo de analgésicos/antiinflamatorios, de tipo no esteroideo, por un tiempo
minimo de 3 meses, y tratamiento de Medicina Fisica y Rehabilitacion,
consistente en aplicacion de Ultrasonido, electroestimulacién, calor local
superficial y profundo, en sesiones de por lo menos una hora diaria durante un
tiempo minimo de 3 semanas, sin mejoria a estos tratamientos, con origen de
dolor identificado por cuadro clinico e imagenologia (Rayos X simples de
columna lumbosacra, Tomografia Axial Computarizada, o0 Resonancia
Magnética Nuclear), en facetas, discos, o foramenes intervertebrales de la

columna lumbar.
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Criterios de Seleccién de la Muestra

Criterios de Inclusion

1. Pacientes adultos, sin distinciébn de género, con dolor de origen lumbar
de un minimo de 3 meses hasta 2 afios de evolucion

2. Tratamiento previo por un tiempo minimo de 3 meses con medicamentos
tipo analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos, y Medicina Fisica, sin
mejoria

3. Valoracion de dolor con escala visual analoga

4. Valoracion de escala funcional de Roland-Morris para columna lumbar

** Fueron criterios organicistas puros, donde no se tomaron en cuenta las

variables afectivas

Criterios de Exclusion

1. Expediente incompleto

2. Patologia agregada de neuropatia de origen metabdlico

3. Ganancia secundaria econdémica (pacientes con cuadros repetitivos con
incapacidad prolongada)

4. Discordancia de cuadro clinico e imagenologia

Cirugia previa en columna lumbar

Criterios de Eliminacién

1. Pérdida de expediente clinico
2. Tratamientos agregados a la Radiofrecuencia

3. Realizacién de tratamiento quirdrgico
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Seleccion de la Muestra

Tipo de Muestreo y Tamaino de Muestra

El tipo de muestreo para determinar el tamafio de muestra fue
probabilistico. Se seleccionaron 40 pacientes, divididos en 2 grupos de 20
pacientes cada grupo, uno donde se aplic6 Radiofrecuencia Pulsada y otro
donde se aplicé esteroides en forma epidural, distribuidos en forma aleatorizada
en los 2 grupos de estudios del 03 de mayo de 2007 al 23 de julio de 2008.

Los pacientes seleccionados como parte de la muestra fueron contactados
en consulta externa, del servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
General de Zona # 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como
pacientes de medio privado, del hospital CIMA, en la ciudad de Hermosillo,
Sonora. Se informé a los pacientes sobre las caracteristicas y procedimiento del
estudio y de la importancia de su participacion para la institucion. Los que
aceptaron participar de manera voluntaria firmaron una carta de consentimiento
informado de acuerdo a los requerimientos internacionales para la investigacion
en seres humanos expuestos en la declaracion de Helsinki del afio 2000 (anexo
1).

Operacionalizacién de Variables

Independiente

Aplicacién de Radiofrecuencia Pulsada: técnica de minima invasion para
tratamiento de dolor lumbar. Su uso consiste en la aplicacion de 2 ciclos (20
milisegundos, cada uno) de corriente de radiofrecuencia liberados cada
segundo, manteniendo una temperatura maxima de 42 grados, aplicados con
una aguja desechable, con una punta de electrodo, por un tiempo maximo de
120 segundos. EI procedimiento se realiz6 con un Generador de
Radiofrecuencia marca Bayliss (MR), del afio 2004, realizandose el

procedimiento en area de quiréfano estéril (Figura 2).
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Aplicacion epidural lumbar de esteroides: se aplicaron 80 miligramos de
acetato de metilprednisolona, combinados con 50 miligramos de xilocaina al
1%, ademas de 0.3 miligramos de buprenorfina, para conseguir un volumen
total de 10 centimetros cubicos, contenidos en una jeringa desechable, de
plastico, de 20 centimetros cubicos de capacidad, aplicados por via epidural,en
espacio de L3/L4, en sala de quiréfano, con aguja de Thouy desechable, en
forma ambulatoria, con 20 a 60 minutos de reposo posterior al procedimiento y
dados de Alta a su domicilio pasado este tiempo (Figura 3).

Los procedimientos fueron realizados en los 40 pacientes por el Doctor
Carlos Rodriguez Celaya, Médico con especialidad en Anestesiologia y ademas
especialista en Algologia (Clinica del Dolor), con mas de 10 afios de

experiencia en su especialidad.

Dependiente

Medicién de dolor lumbar de acuerdo a escala visual analoga en escala
lineal de O (significa ausencia de dolor) a 10 (dolor en su maxima intensidad)
expresada por el mismo paciente (la escala se puede observar en anexo 2).

Esta escala se encuentra en uso desde 1983, siendo mencionada en mas
de 5,000 articulos en los ultimos 5 afios, con referencia a dolor en sus
diferentes categorias (Price, 1983).

Escala funcional lumbar de Roland Morris: escala validada en espafiol
desde 2002 (Kovacs; 2002), y en uso a nivel internacional desde 1983, siendo
la segunda escala mas usada a nivel internacional (después de la escala
funcional de Oswestry, la cual no se encuentra hasta la fecha validada en
espafiol), para medicion de la funcionalidad de la columna lumbar, anotando
como se siente el paciente en el momento de la entrevista, de un total de 24
preguntas, y haciendo un comparativo del mismo examen posterior al

tratamiento efectuado (ver anexo 3).
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Figura 2.- Aplicacion de Radiofrecuencia Pulsada
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Figura 3.- Aplicacion de Esteroides Epidurales
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Oscura

Otros factores de riesgo como generadores de dolor: alteraciones
emocionales (estrés familiar o laboral) no detectados al inicio del estudio,
trabajo de carga (esfuerzos repetitivos de carga laboral), pacientes simuladores
(pacientes con incapacidades frecuentes y prolongadas, sin hallazgos

demostrativos en estudios de gabinete).

Hipotesis

Hipotesis Nula

Ho. La Radiofrecuencia pulsada no mejora el dolor en una escala visual
analoga y no mejora la escala funcional lumbar en los pacientes con dolor
lumbar crénico, en comparaciéon con los pacientes tratados mediante la

aplicacion epidural de esteroides.

Hipotesis Alterna

La Radiofrecuencia Pulsada mejora el dolor en una escala visual analoga y
mejora la escala funcional lumbar en los pacientes con dolor lumbar crénico, en
comparacién con los pacientes tratados mediante la aplicacién epidural de
esteroides.

Lugar del Estudio

El presente estudio se realizd en el servicio de Ortopedia del Hospital
General de Zona # 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual es
considerado hospital de segundo nivel de atencion médica, y el hospital CIMA
(Centro Internacional de Medicina), de medio privado, ambos hospitales

situados en la ciudad de Hermosillo, Sonora, México.
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Descripciéon Detallada de los Materiales y Métodos

Se asignaron los pacientes de la Consulta Externa del Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital General de Zona # 2 (HGZ # 2), y en
consultorio de medio privado, de la ciudad de Hermosillo, Sonora, que llenaron
los criterios de inclusion (pacientes con dolor lumbar de mas de 3 meses de
evolucion, con tratamiento previo de analgésicos, antiinflamatorios, y Medicina
Fisica, sin mejoria de dolor, esto es, que a pesar de tratamiento con
medicamentos analgésicos o antiinflamatorios en via oral o parenteral, no
mejoraron su dolor).

Estos pacientes contaron con estudios radiograficos (tomadas en aparatos
convencionales de diversas marcas, de revelado liquido) de placas simples de
columna lumbosacra, y Tomografia Axial Simple (de marca General Electric, de
1994, de tercera generacion modificada) o Resonancia Magnética Simple (de
marca Siemmens de 1.0 Tesla, del afio 1998), como complemento de la
Tomografia Axial, o en lugar de la misma, con hallazgos de cambios
estructurales que corresponden a la posibilidad de origen de dolor en columna

lumbosacra, como son:

e Deformidad de los cuerpos vertebrales.

e Esclerosis de cartilago de los cuerpos vertebrales.

e Artrosis (deformidad inflamatoria) de las facetas articulares.

e Estenosis (disminucién del calibre) del conducto vertebral o de los
foramenes de salida de las raices nerviosas hasta un maximo de 30% de
su diametro.

e Proceso degenerativo discal (disminucion de la altura intervertebral en
mas de 50% en relacion al resto de los discos intervertebrales, con o sin
desgarro de annulus del disco, con o sin presencia de gas en el disco
intervertebral, visualizado en Tomografia Axial Simple, o en Resonancia

Magnética Simple).
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e Protusion (abombamiento) discal a un maximo de 30% en el conducto

intervertebral visualizado en Tomografia 0 Resonancia Magnética.

Se aplic6 un cuestionario para determinar la intensidad del dolor de acuerdo
a la Escala Visual Analoga de 0 (ausencia de dolor) al 10 (dolor en su maxima
intensidad), asi como la aplicacion del cuestionario funcional de Roland Morris.
En los casos de sospecha de factor emocional (fueron 5 pacientes), se aplicé el
cuestionario TMMS-24 (cuestionario validado internacionalmente para sospecha
de alteraciones psicoldgicas de tipo emocional — Pincus, 2002) para determinar
la posible afectacién psicoldgica (ver anexo 4).

Una vez determinado el paciente que cumple los criterios de inclusion, es
enviado a la Clinica del Dolor con el Doctor Carlos Rodriguez Celaya, como un
servicio subrogado del HGZ # 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi
como pacientes de medio privado, donde fueron asignados en forma aleatoria al
procedimiento de aplicacién de Radiofrecuencia Pulsada, realizandose dicho
procedimiento en forma ambulatoria (el paciente acude por su propio pie y es
egresado en la misma forma) en el area de quir6fanos del mismo HGZ # 2, y en
quiréfanos del hospital CIMA de medio privado. El procedimiento se realiz6 con
un Generador de Radiofrecuencia marca comercial Bayliss (MR) del afio 2004.
Se realiz6 la aplicacion de 2 ciclos (de 20 milisegundos cada uno) de corriente
de radiofrecuencia liberados cada segundo, manteniendo una temperatura
maxima de 42 grados, aplicados con una aguja con una punta de electrodo por
un tiempo maximo de 120 segundos aplicados en la zona identificada como
posible generadora de dolor (facetas o foramenes lumbares).

En forma aleatoria también fueron designados pacientes con los mismos
criterios de inclusibn para aplicacion de epidural de esteroides, siendo
igualmente procedimiento ambulatorio, a realizar en el area de quiréfanos del
HGZ # 2, y en quiroéfanos del Hospital CIMA de Hermosillo, Sonora. Se
aplicaron 80 miligramos de acetato de metilprednisolona, combinados con 50
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miligramos de xilocaina al 1%, ademas de 0.3 milgramos de buprenorfina por
via epidural, aplicados en quir6fano, en paciente ambulatorio, con 20 hasta 60
minutos de reposo en camilla, y posteriormente se da Alta a su domicilio.
Posterior a la aplicacion del tratamiento, se limitaron las actividades de la
vida diaria en las siguientes 3 semanas, dando un reposo relativo, y siendo
valorados posteriormente a las 3, 6 y 12 semanas de los tratamientos ya
mencionados, aplicando en cada cita un cuestionario para escala visual analoga

de dolor y el cuestionario funcional de Roland Morris.

Analisis Estadistico

La captura de los datos se realizo en hojas de Excel de programa Windows
XP versiobn 2007, en computadora laptop marca Dell del afio 2007,
determinando los estadistico béasicos descriptivos de promedios, valores
minimos y maximos de las variables, y el procesamiento de datos se llevo a
cabo en el programa estadistico STATA version 9, realizando el analisis
estadistico en computadora de marca Apple Macintosh del afio 2007, con
procesador Safari X, y posteriormente convertidos al programa Windows. Los
resultados de las frecuencias y los promedios fueron comparados con una
prueba de Chi cuadrada, eligiendo esta prueba debido a ser un método

comparativo de 2 muestras.
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RESULTADOS

En el grupo de Radiofrecuencia Pulsada, fueron 8 hombres y 12 mujeres,
con un promedio de edad de 50 afios (desde 38 a 71 afos), 9 de estos
pacientes no laboran, 3 son empleados, 1 trabajador de campo, y 4
profesionistas, y 3 mas fueron trabajadores no calificados. Cuatro de estas
personas realizaban labores de carga, y el resto no las realizaba. Ocho de estas
personas se encontraban incapacitados (desde 3 hasta 11 meses de
incapacidad). Se detectaron alteraciones de depresiébn en 3 de estos 20
pacientes. El mecanismo de lesion fue espontaneo en 12 de ellos, 4 por
esfuerzo de carga, y otros 4 por caida. El tiempo de evolucion de su dolor varié
de 4 hasta 18 meses. En las radiografias simples en este grupo de estudio se
encontraron cambios degenerativos en 15 de ellos, en otros 3 se notd
disminucién de altura, y en 2 se encontraron radiografias sin datos patolégicos.

La Tomografia Axial Computarizada se realizé en 18 de estos pacientes,
predominando las artrosis de facetas en L4-L5-S1 en 9 casos, en otros 5 se
encontraron alteraciones en los discos, con presencia de gas en los mismos, y
en 3 casos se encontrd estenosis de menos de 30% del conducto vertebral, y
hubo un caso con lesiones mixtas, con degeneracion discal y artrosis facetaria
de L4/L5. Se realizaron 4 estudios de Resonancia Magnética, los cuales fueron
complemento o sustitucion del estudio de la Tomografia, encontrando presencia
de degeneracion discal con disco negro en 3 casos y un caso de artrosis
facetaria. Todos los pacientes recibieron tratamiento previo de diferentes tipos
de AINES, y 16 de ellos recibieron ademas complemento de Medicina Fisica de
2 hasta 6 semanas.

En el grupo de aplicacion epidural de esteroides, fueron 13 mujeres y 7
hombres, con un promedio de edad de 43.1 afos (desde 21 hasta 68 afios de
edad). En cuanto a su ocupacion, en este grupo de pacientes, 6 no laboran, 5

son empleados, 2 fueron profesionista, 2 trabajadores de campo, y 5
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trabajadores no calificados; entre los pacientes que laboran, 5 realizan labores
de carga. También entre las personas que laboran, 9 se encontraban
incapacitadas (desde 4 hasta 12 meses). En lo referente a alteraciones de
depresion, se encontraron en 2 de los 20 pacientes. El mecanismo de lesion fue
espontaneo en 10 casos, en 5 fue por esfuerzo de carga, y 5 mas por caida. El
tiempo de evolucion de dolor vari6 de 3 hasta 12 meses. Las radiografias
simples en 5 casos no mostraron alteraciones, en 7 se encontrd disminucion de
la altura intersomatica, y en 8 se encontraron cambios degenerativos. La
Tomografia Axial computarizada se realiz6 en 17 casos, encontrando artrosis
facetaria en 6 casos, en 7 casos se encontro proceso de degeneracion discal, y
en 2 casos se encontré estenosis de conducto neurolégico de menos de 30%
del diametro del conducto, y 2 casos de protusion discal de menos de 20% del
diametro del conducto. Se realiz6 estudio de Resonancia Magnética de la
columna lumbosacra en 7 casos, como complemento o sustitucion de la
Tomografia Axial, encontrando 2 casos de protusién discal, 2 casos con
hallazgos de disco negro, 2 con estenosis de menos de 20% del conducto
neurologico, y artrosis facetaria en uno de los casos. Los resultados se
muestran en la Tabla IlI.

En este grupo de pacientes, todos recibieron tratamiento con diferentes
tipos de medicamentos analgésicos/antiiflamatorios, y ademas complemento
con tratamiento de Medicina Fisica en 19 de los 20 casos, en un promedio de 3
semanas (variando de 2 hasta 6 semanas).

Se revisaron los resultados y se compararon los 2 grupos, utilizando prueba
estadistica de Chi Cuadrada, encontrando al comparar los resultados de
mejoria de dolor y de escala funcional, una Chi cuadrada de 2.8283 (p=0.093),
es decir, sin diferencia estadisticamente significativa (Tabla 1V).
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Tabla Ill. Resumen de Resultados.

) ) ) Esteroides
Variable Radiofrecuencia :
Epidurales
Género Hombres 8 7
Mujeres 12 13
Edad Min 38 21
Max 71 68
Prom 50 43
Trabajadores Si 11 14
No 9 6
Incapacitados Promedio 8 9
Variacion 3 all meses 4 a 14 meses
Mecanismo Lesion Carga 4 5
Caida 4 5
Espontaneo 12 10
Tiempo de evolucién 4 a 18 meses 3 al2 meses
Rayos X Degenerativos 15 8
Disminucién de 3 7
altura 2 5
Sin lesion 6sea
Tomografia Artrosis facetas 9 6
Axial Discopatia 5 7
Computarizada Estenosis 3 2
Otras 1 2
Total 18 17
Resonancia Artrosis facetas 1 1
Magnética Discopatia 3 2
Simple Estenosis 0 2
Protusion 0 2
Total 4 7
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Tabla IV. Comparativo de Resultados

Género 0.6734 0.093
Tipo de Trabajo 1.350 0.851
Labores de Carga 0.1347 0.714
Incapacidad 0.7533 0.385
Mecanismo de Lesion  0.0041 0.998
Rayos X 3.4160 0.181
TAC 5.0128 0.082
RMN 1.7143 0.424
Depresion 0.0577 0.810
Dolor y Escala 2.8283 0.093
Funcional
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Al comparar los resultados por sexo, se encontr6 una Chi cuadrada de
0.6734 (p=0.412); con respecto al tipo de trabajo, se encontré un valor de Chi
de 1.350 (P=0.851); al comparar los 2 grupos con el hecho de realizar labores
de carga, se encontrd0 una Chi de 0.1347 (p=0.714); cuando se realizé la
comparacion con las personas que estaban incapacitadas, se encontrd un valor
de Chi de 0.7533 (p=0.385); en cuanto a los pardmetros de dolor y escala
funcional con el mecanismo de lesion, la Chi fue de 0.0041 (p=.998); al realizar
el estudio con los hallazgos de Rayos X, los resultados de dolor y escala
funcional, se encontré un valor de Chi de 3.4160 (p=0.181), y al comparar los
resultados de ambos grupos en lo referente a lo hallazgos de Tomografia Axial
Computarizada se encontré una Chi de 5.0128 (p=0.082), y en lo referente a
Resonancia Magnética, la Chi fue de 1.7143 (p=0.424); y finalmente, se
compararon los resultados con las personas que presentaban cuadro de
depresion, encontrando una Chi de 0.0577 (p=0.810). Los resultados de Chi
cuadrada en todas las variables comparadas, no muestran diferencias
estadisticamente significativas, con valores de de 0.09 a 0.9.

En el grupo de aplicacion epidural de esteroides, se reportaron en 2 casos,
persistencia de dolor en el sitio de aplicacién del esteroide por 4 a 6 semanas,
siendo uno de los casos una puncién accidental de saco dural, tratado con
parche hemadtico, y resuelta la complicacion a las 6 semanas. Se encontraron
ademas persistencia de dolor en las mismas condiciones previas al tratamiento
en 3 casos, siendo pensionados finalmente en sus trabajos, mientras que en el
grupo de radiofrecuencia pulsada, en 2 casos se mantuvo el dolor en las
mismas condiciones previas al tratamiento. Finalmente, fueron pensionados.

En ambos grupos, los pacientes donde se detectaron alteraciones
psicolégicas de tipo depresivas en el seguimiento, los pacientes fueron
enviados a continuar tratamiento en Psiquiatria, sin volver a ser valorados en el

servicio de Ortopedia.
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DISCUSION

En el presente estudio se estaba buscando determinar la utilidad clinica de
disminucién de dolor lumbar crénico comparando 2 métodos de tratamiento,
uno con Radiofrecuencia Pulsada, y otro mediante la aplicacion epidural de
esteroides.

De acuerdo los resultados anteriormente expuestos, se aprecia que ambos
meétodos de tratamiento eran igualmente eficaces para el tratamiento del dolor
lumbar crénico, sin poder establecer una superioridad en cuanto a la eficiencia
de uno sobre el otro (Figuras 4 y 5). El cambio en la percepcién del dolor fue
muy semejante en ambos grupos de tratamiento, al menos inicialmente, aunque
en el seguimiento a los 3 meses se detectd un nuevo repunte de dolor, aunque
no de la misma intensidad que al inicio del estudio. Por otro lado, al medir la
escala funcional, se aprecié una disminucion importante, la cual se mantuvo a
los largo de los 3 meses de evaluacién de estos 2 procedimientos.

Se compararon ademas, con el mismo meétodo, los diferentes grupos de
edad, sexo, las ocupaciones, el realizar labores de carga, el contar con
incapacidad, el tiempo de evolucion, los hallazgos de imagenologia, y la
presencia de cuadro depresivo, donde en todos estos rubros se aprecian los
mismos resultados.

En los aspectos de seguridad y efectos secundarios, se detectaron un
mayor niumero de efectos secundarios o adversos con la aplicacién epidural de
esteroides, no asi con la Radiofrecuencia Pulsada. Sin embargo, en
contraparte, el procedimiento de Radiofrecuencia Pulsada es signficativamente
mas caro que el procedimiento de aplicacion epidural de esteroides.

Es de mencionar ademas, que durante el desarrollo del estudio se pudieron
apreciar otras variables de confusién, que si bien no fue la intencion del estudio
medirlas, hubo una asociacion entre la presencia de dolor cronico y la deteccion

de alteraciones emocionales, principalmente de depresion.
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Dado que no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
eficiencia de la aplicacion de un tratamiento sobre el otro, se acepta la hipotesis

nula de no diferencia de mejoria de dolor y escala funcional.
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Figura 4. Comparativa de Escala Visual de Dolor en Ambos Grupos.
Eva Caso. Dolor en Grupo de Aplicacion Radiofrecuencia Pulsada.

Eva Control. Dolor en Grupo de Aplicacion Esteroides Epidurales.
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Figura 5. Comparativa de Escala Visual de Dolor en Ambos Grupos.
Eva Caso.- Dolor en el Grupo de Aplicacion de Radiofrecuencia Pulsada.
Eva Control.- Dolor en el Grupo de Aplicacién de Esteroides Epidurales.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el estudio nos permiten concluir que:

1. En este estudio, no hubo diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al resultado de mejoria de dolor medido en la escala visual
analoga y en el cuestionario funcional de Roland-Morris, entre el
tratamiento de Radiofrecuencia Pulsada y la aplicacion epidural de
esteroides.

2. La aplicacion de Radiofrecuencia Pulsada es tan eficaz como la
aplicacion epidural de esteroides para el manejo del dolor lumbar

crénico.

3. En términos de seguridad, la Radiofrecuencia Pulsada demuestra una
menor tasa de complicaciones en relacién con la aplicacion epidural de

esteroides, aunque con un costo mas alto.

4. El periodo de tiempo en que se efectud el estudio es de corto plazo, por

lo que no es posible extrapolar los resultados al largo plazo.

5. Existen factores complejos, cuya medicion es dificil, en la generacion del
dolor crénico, y que se encontraron durante el presente estudio, como la
ganancia secundaria de tipo econémica, o los factores psicoldgicos, cuya
determinacion no ha sido posible establecer como primarios o
secundarios a la presencia de dolor cronico, pero que sin embargo,
deben de tomarse en cuenta para futuros estudios al valorar el dolor

lumbar crénico.
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RECOMENDACIONES

En este estudio se incluyeron 3 patologias de origen de dolor lumbar
cronico (la discopatia, la estenosis, y la artrosis facetaria). Siendo el dolor
lumbar de origen multifactorial, se recomienda establecer especificamente el
origen del dolor, asi como determinar la participacion radicular para poder dirigir
el tratamiento al origen del dolor, por lo que es necesario continuar estudios
tratando de establecer una concordancia entre el origen y el tratamiento del
dolor lumbar.

Es muy sugestiva la participacion del factor emocional, principalmente el
problema depresivo, en la generacion o la continuidad del dolor lumbar, por lo
gue seria muy importante desde un principio, poder establecer su posible
participacion. En el caso de los pacientes de este estudio, se presenta el
problema del dolor crénico ya establecido, por lo que es dificil establecer si el
dolor ocasioné el cuadro depresivo, 0 si esto ocurrioé a la inversa, que el cuadro
depresivo ocasionara la persistencia de un dolor, inicialmente agudo, para que
se transformara en un dolor cronico.

Otro factor que sigue siendo importante, es la ganancia econémica que se
obtiene con las incapacidades por este concepto, para lo cual conviene
establecer estrategias en el area laboral, tratando de disminuir este factor.

Finalmente, en este estudio se encontrd que la Radiofrecuencia Pulsada es
una opcion igualmente efectiva para el tratamiento del dolor lumbar como la
mejor opcién disponible hasta el momento, que es la aplicacion epidural de
esteroides, con la ventaja de ser un método mas seguro, al utilizar agujas de
punta roma, sin penetracion del espacio epidural, con un menor indice de
complicaciones (no hubo desgarros del saco dural, como en la aplicacion de
esteroides epidurales), y ademas con un menor porcentaje de recidivas, al

menos en el corto plazo, aunque con un costo mas alto.
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ANEXOS

Anexo 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, el que suscribe

he sido debidamente informado que mi tratamiento forma parte de un estudio de
investigacién titulado “Tratamiento de dolor Ilumbar cronico mediante
Radiofrecuencia pulsada y esteroides epidurales, tratamiento comparativo”. Que
mi nombre, mi enfermedad, y los resultados del tratamiento serdn manejados
con absoluta confidencialidad, y discreciéon, en forma anénima y con la ética
correspondiente al manejo de pacientes en Medicina.

He sido informado que tengo derecho a rehusar o a suspender el tratamiento
en cualquier momento, sin que por esto llegue a sufrir represalia alguna, ni a
perder ninguno de mis derechos (como derechohabiente del Instituto Mexicano
del Seguro Social, o como paciente privado) y que podré seguir recibiendo
atencion médica en forma regular.

Que formando parte de un estudio, mi tratamiento es un intento por mejorar
mi condicién de dolor y limitacién fisica, sin que por esto sea una garantia de
qgue el resultado sea totalmente satisfactorio, pudiendo influir en el resultado

final otras condiciones dependientes de mi organismo, o de factores externos.

Firma del paciente Testigo
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Anexo 2

ESCALA VISUAL ANALOGA PARA INTENSIDAD DE DOLOR

Minimo dolor --------=--=-=mmmmm oo Maximo dolor tolerado

0O 1 2 3 45 6 7 8 9 10
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w0 NP

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

Anexo 3

ESCALA FUNCIONAL DE ROLAND-MORRIS

Me quedo en casa casi todo el dia, debido a mi dolor de espalda.
Cambio de posicion con frecuencia para tratar de acomodar mi espalda.
Camino més despacio que de costumbre debido a mi dolor de espalda.
Debido a mi dolor de espalda, no estoy haciendo ninguna de las tareas
gue habitualmente hago en la casa.

Debido a mi dolor de espalda, uso el barandal (o pasamanos) para subir
escaleras.

Debido a mi dolor de espalda, me recuesto a descansar mas
frecuentemente que de costumbre.

Debido a mi dolor de espalda, tengo que sostenerme de algo para
levantarme de un sillon.

Debido a mi dolor de espalda, trato de que otras personas hagan cosas
por mi.

Me visto mas despacio que de costumbre debido a mi dolor de espalda.
Debido a mi dolor de espalda, estoy de pie sélo por periodos cortos de
tiempo.

Debido a mi dolor de espalda, trato de no agacharme o arrodillarme.
Me cuesta trabajo levantarme de una silla debido a mi dolor de espalda.
Me duele la espalda casi todo el tiempo.

Me cuesta trabajo voltearme en la cama debido a mi dolor de espalda.
No tengo muy buen apetito debido a mi dolor de espalda.

Tengo dificultad para ponerme los calcetines (o las medias) debido a mi
dolor de espalda.

Sélo camino distancias cortas debido a mi dolor de espalda.

Duermo menos que de costumbre debido a mi dolor de espalda.
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19.
20.
21.
22.

23.

24,

Debido a mi dolor de espalda, me visto con la ayuda de otra persona.
Estoy sentado/a casi todo el dia debido a mi dolor de espalda.

Debido a mi dolor de espalda, evito las tareas pesadas en la casa.
Debido a mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de mal humor con la
gente que de costumbre.

Debido a mi dolor de espalda, subo las escaleras mas despacio que de
costumbre.

Me quedo en cama casi todo el dia debido a mi dolor de espalda.
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Anexo 4

TMMS-24
NOMBRE
EDAD SEXO
ESTADO CIVIL N° HIJOS
ADSCRIPCION ANTIGUEDAD
TURNO

INSTRUCCIONES:

A continuacion encontrara algunas afirmaciones sobre sus emociones y
sentimientos. Lea atentamente cada frase e indique por favor el grado de
acuerdo o desacuerdo con respecto a las mismas. Senale con una “X” la
respuesta que mas se aproxime a sus preferencias. No hay respuestas

correctas o incorrectas, ni buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada

respuesta.
1 2 3 4 5
Nada de Algo de Bastante de Muy de Totalmente de
Acuerdo Acuerdo acuerdo Acuerdo acuerdo
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Cuestionario

1. Presto mucha atencion a los sentimientos. 112345
2. Normalmente me preocupo mucho por lo que siento. 112345
3. Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones. 112345
4. Pienso que merece la pena prestar atencion a mis 112|3|4|5
emociones y estado de animo.

5. Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos. 112345
6. Pienso en mi estado de &nimo constantemente. 1123|415
7. A menudo pienso en mis sentimientos. 112|3|4|5
8. Presto mucha atencién a como me siento. 112|345
9. Tengo claros mis sentimientos. 112345
10. Frecuentemente puedo definir mis sentimientos. 112|3|4|5
11. Casi siempre sé como me siento. 112|3|4|5
12. Normalmente conozco mis sentimientos sobre las 1123|415
personas.

13. A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes |1 (2 |3 |4 |5
situaciones.

14. Siempre puedo decir como me siento. 112(3(4|5
15. A veces puedo decir cuales son mis emociones. 112(3(4|5
16. Puedo llegar a comprender mis sentimientos. 112|3|4|5
17. Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision 112345

optimista.
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18. Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas

agradables.

19. Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida.

20. Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal.

21. Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas,

trato de calmarme.

22. Me preocupo por tener un buen estado de animo.

23. Tengo mucha energia cuando me siento feliz.

24. Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de

animo.
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Anexo 5

HOJA DE TRABAJO

Nombre del paciente

No. De expediente

Sexo Edad Peso Estatura
Ocupacion

Labores de carga Si No

Incapacidad Si No EG RT Tiempo

Mecanismo de lesién

Tiempo de evolucién

Imagenologia

Rayos X -

Tomografia

Resonancia Magnética

oY



Tratamiento previo

Resultado

Escala visual Analoga

Escala de Roland — Morris

Tratamiento Establecido en Clinica del Dolor:

Bloqueo Epidural

Radiofrecuencia Pulsada

Valoracion postratamiento

3 semanas

Escala Visual Analoga Roland-Morris
6 semanas

Escala visual Analoga Roland-Morris
12 semanas

Escala visual Analoga Roland-Morris
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