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RESUMEN

En nuestro trabajo asistencial diario, como fisioterapeutas, nos encontramos con pacientes croni-
cos, en los cuales la terapéutica aplicada no responde a las perspectivas de mejoria deseada. Ante
esta situacion, observamos gue hay pacientes afectados con somatizaciones psiquicas, como can-
sancio, apatia, ansiedad e incluso depresion.

Nuestra experiencia profesional nos ha llevado a pensar que tales somatizaciones son producidas
por las frecuentes visitas médicas para obtener alivio sin resultado, por el excesivo uso de analgési-
cos que no alivian el dolor, por la asuncién por parte del paciente del rol de invalido y, en algunos
casos, por la propuesta/peticion de cirugia. Normalmente, se rechaza la consideracion de los facto-
res psicologicos del dolor.

Los objetivos de intervencién que nos proponemos son considerar la situacion global del pacien-
te; transmitirle el resultado de la evaluacion efectuada, ayudandole a comprender su situacién; valo-
rar la causa real de la situacién; y efectuar una propuesta terapéutica que le ayude a mejorar su cali-
dad de vida.

El abordaje terapéutico debe ser interdisciplinar, pues es muy importante la coordinacion y orien-
tacién global conjunta a fin de evitar actuaciones contradictorias que puedan confundir al paciente.

Nuestra propuesta concreta incide en motivar al paciente, explicandole de la forma mas clara po-
sible la patologia organica desencadenante de su patologia psiquica, e implicAndole en el trata-
miento, tanto organico como psiquico.
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ABSTRACT

In our daily care work, we find some patients with a chronical pathology unable to get better
with the therapy they have, which means the presence of some associated problems like tiredness,
listlessness, anxiety or even mental depression.

In our professional experience,-we have found that all of these problems are due to the follo-
wing: the frequent medical visits, the excessive use of analgesic to reduce the pain without any re-
sult, the disabled roll and the surgery proporsal. Frecuently, whitout taking care of the psychological
factors of the pain.




order not to confuse the patient.

organic treatment.

The objectives we propose are: to know the global situation of the patient; to inform the patient
about his total assessment, helping him to understand his situation; to assess the real motivation of
the situation; to improve the patient’s quality of life.

The treatment must be multifactorial. It is very important the coordination and the orientation in

We propose a clear explanation to the patient about what is causing his psychological and orga-
nic pathology, and also, to get from him a good motivation and implication in his psychological an

Key words: Physiotherapy, chronic pain, somatizations, disc pathology.

INTRODUCCION

El fracaso terapéutico que a veces se Nos
presenta en nuestro trabajo asistencial, en
pacientes cronicos con patologias de colum-
na, hizo reunirnos a un grupo de profesiona-
les para comentar el tema e intentar buscar
soluciones.

Individualmente habiamos observado que
en cierto nimero de pacientes con patologfa
de columna se enmascaraban enfermedades
psiquicas, pero cuando le explicdbamos las
causas de sus dolencias y eran conscientes
de ello, mejoraban.

En la actualidad ya no se considera el do-
lor como un concepto meramente unitario;
se sabe que incluye la nocicepcion, un pro-
ceso perceptual de reconocimiento, un com-
ponente afectivo, otro cognoscitivo y uno
conductual. Se tiende, por tanto, a contem-
plar el dolor desde una perspectiva holistica,
psicobiolégica.

Un dolor fugaz es una vivencia comun que
hemos experimentado todos y que mueve a
tomar medidas, para paliarlo, sin gran reso-
nancia psiquica.

Sin embargo, el dolor agudo fuerza al in-
dividuo a centrar la atencién en él y puede ir
acompanado de dudas sobre su causa y pro-
nostico. Dependiendo de la persona, puede
generar una reaccion de ansiedad mas o
menos severa.

En los casos de persistencia del dolor, los
procesos de modulacion se hacen mas com-
plejos y existen mas fracasos, surgiendo en-
tonces el dolor crénico. Las reacciones psi-
quicas en estos casos son mas profundas,
apareciendo, ademas de la ansiedad tipica
del dolor agudo, ideas sombrias del futuro
caracterizadas por la desesperacion, la impo-
tencia, el desamparo y la pasividad, llegando
a menudo a provocar un cuadro depresivo
de dolor cronico. (Dolor crénico es aquel
que dura varios meses.)

El dolor agudo es una experiencia comun,
asociada a lesiones fisicas puntuales o a si-
tuaciones emocionales concretas, pero el pa-
ciente doloroso es aquel que, con lesiones fi-
sicas o sin ellas y en ausencia de conflicto
emocional consciente, siente el dolor de for-
ma persistente durante meses o afnos. (Aun-
que el dolor sea considerado como un
acompanante necesario e inevitable de la
vida humana y la incapacidad de experimen-
tarlo sea observada como patolégica, el pa-
ciente con dolor crénico puede sentir la vida
como intolerable.)

Algunos pacientes con dolor cronico
sienten su realidad interna muy disgregada
y confusa, y es precisamente su rol de
enfermo crénico lo que les permite poseer
una identidad concreta con la que, a partir
de ella, se relacionan y sittan en la reali-
dad.
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EXPERIENCIA SIGNIFICATIVA

El Ultimo caso que nos llegd, y al que va-
mos a hacer referencia, fue un paciente de
45 anos, remitido por el médico, para tratar-
se de una contractura de trapecios por cervi-
calgia.

El tratamiento indicado en la ficha consis-
tfa en lo siguiente:

— Ultrasonidos en trapecios.
— Traccion cervical.
— Cinesiterapia cervical.

El paciente nos comentd que llevaba pade-
ciendo de dolor de cabeza y de cuello desde
hacia 25 afos, y que, desde entonces, estaba
en tratamiento psiquiatrico por depresion,
ademas de tener que tomar con gran fre-
cuencia antiinflamatorios y analgésicos, ma-
nifestando también que, en las ocasiones en
gue fue remitido al servicio de rehabilitacion,
tampoco habia sentido gran mejoria.

Nos llamo la atencién que en la ficha de
tratamiento no aparecia el diagndstico, pero

o TS

Fic. 2. Costilla cervical bilateral.

si se especificaba «cervicalgia y depresion».
Al preguntar al paciente si conocia su diag-
nostico, nos comunicd que en todos estos
afos nadie le habia dicho lo que tenia; solo
le habian referido ciertos signos artrosicos
en las cervicales. Le pedimos que trajese las
radiografias y apreciamos, como se puede
observar en las figuras 1, 2 y 3, un problema
de «costilla cervical».
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Como en otros casos similares, se le expli-
6 al paciente cudles eran las posibles causas
de sus alteraciones fisicas que, a su vez, ori-
ginaban la sintomatologia psiquica. Desde
ese dia remitio la sintomatologia y se produ-
jo un cambio gradual en sus alteraciones psi-
quicas.

Dialogado el tema con el médico que nos
lo remiti6 y revisado su historial, el enfermo
fue enviado a su traumatélogo y al servicio
de psiquiatria.

Actualmente esta en lista de espera para
ser intervenido, no toma antidepresivos y ha
reducido al minimo los analgésicos.

En las diferentes reuniones multidisciplina-
res llegamos a las siguientes conclusiones:

1. Los pacientes, como norma general,
no saben explicar bien su problema. Hemos
observado en tales pacientes determinadas
caracteristicas, entre las que destaca la difi-
cultad para reconocer y verbalizar las sensa-
ciones. Segun Sternbach (1980), no hay re-
lacién entre el dolor que se siente y el dolor
que se manifiesta, aconsejando que se ten-
ga en cuenta el estilo de comunicacion de
la persona que lo sufre. El extrovertido tien-
de a expresar el dolor, mientras que el intro-
vertido tiende a inhibirlo. Ademas, los fac-
tores psicologicos, sociales y culturales
hacen que el dolor sea un fenémeno dificil
de definir.

2. Todos los pacientes presentaban an-
siedad. La enfermedad crénica, o de pronos-
tico incierto, aumenta la ansiedad en la ma-
yoria de las personas, pero en aquellas que
son propensas a la ansiedad puede requerir
un tratamiento psiquico o farmacolégico. En
todo caso, en pacientes con tendencia a la
ansiedad, el dolor aumenta al mismo tiempo
que la ansiedad, y ésta, a su vez, vuelve a in-
crementar el dolor. Se trata de una relacion
en feedback que es necesario romper por al-

gun método, como son, entre otros, los dife-
rentes procedimientos fisioterapéuticos.

3. Un gran numero de ellos presentan
apatia. La ansiedad y la apatia forman parte
de la vida cotidiana normal. La ansiedad es
necesaria en la conducta y contribuye a
mantener la atencion y la eficacia. Pero la
ansiedad y la apatia excesivas o persistentes
van a producir sintomas y disfunciones que
facilitan conductas inadecuadas y que em-
peoran los desajustes.

4. En algunos casos, se aprecia también
depresion, teniendo en cuenta que esta pa-
tologia era previa a la situacién actual. Los
rasgos que conforman un cuadro depresivo
tipico de dolor crénico se caracterizan por la
depresion, la impotencia, el desamparo vy la
pasividad.

INDAGACION DE LAS CAUSAS

Llegados a este punto nos propusimos
averiguar los motivos que llevan a un pa-
ciente a este estado, encontrando los si-
guientes:

— Fendmenos secundarios al dolor, a la
cronicidad del proceso, a la impotencia fun-
cional, al problema estético deformante, etc.

— Astenia muscular y psiquica, fatiga in-
mediata, sensaciéon profunda de cansancio,
irritabilidad afectiva, angustia, tendencia a
la fobia. Segun el doctor Rodriguez de la
Serna, los dos pilares sobre cuyas bases se
presentan las psicosomatizaciones en los pa-
cientes reumaticos son el dolor y la cronici-
dad, ademés de un tercer componente que
a menudo acompara estos procesos, como
es la astenia muscular y psiquica, la fatiga in-
mediata, etc.

— Al no alcanzar en la etapa de sueno
una profunda relajacién, los pacientes se le-
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vantan mas cansados y, por consiguiente,
con mas dolor. Ademas del sufrimiento de
estos pacientes durante la vigilia, hay que
anadir los problemas que se suscitan duran-
te el sueno, con grandes dificultades para
conseguir el suefio profundo y con gran nu-
mero de despertares nocturnos; por dicho
motivo, las noches se le hacen intermina-
bles, apoderandose de ellos angustias que
intentaran calmar con lo que sea: abuso de
medicamentos, alcohol, tabaco, etc.

— Frecuentes visitas médicas y paramédi-
cas para encontrar alivio, sin obtener un
diagndstico comprensible y satisfactorio. Son
pacientes que en las visitas denotan muy
poca atencién e interés a su exploracion o
historia, lo cual les genera desconfianza o
inseguridad y facilita una mala respuesta te-
rapéutica. Denotan exploraciones injustifica-
das, tratamientos y explicaciones inadecua-
das, contribuyendo a alimentar sus sintomas
el consumo de servicios asistenciales y la pa-
tologia del papel de enfermos.

— Excesivo uso de analgésicos que no ali-
vian el dolor.

— Peticién de cirugia.

— Asuncién del rol de invélido.

PLAN DE INTERVENCION GLOBAL
DESDE LA FISIOTERAPIA

Para tratar de que no se produzcan estas
situaciones o, si se han producido, paliarlas,
proponemos un plan global de intervencion
desde la Fisioterapia, que incluye los siguien-
tes elementos:

1 Hacer un diagnostico fisioterapéutico
sobre la causa fisica que origina el dolor cré-
nico. En este caso, al igual que en toda ac-
tuacion fisioterapéutica, es de vital impor-
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fisioterapia», previa a cualquier acto profe-
sional.

En los casos de somatizaciones, el modo
de recibir e intercambiar informacion es de
prioridad absoluta. La privacidad y la relaja-
cion en el intercambio de informacion, la su-
presion de barreras, el no tener mesa de
despacho por medio (es mejor sentarnos a
su lado), el tener la habilidad suficiente para
hacer un encauzamiento de la conversacion
hacia el terreno que nos interesa y el tener
claro cémo, cuando, por qué, de qué forma,
etcétera, es fundamental para llegar a una
acertada «hipétesis de trabajo».

2. Transmitir al interesado la hipotesis
basada en la valoracion global realizada.

3. Ayudar al paciente a comprender su si-
tuaciéon mas alld de la sintomatologia. Para
ello, la informacién se dara de forma progre-
siva y teniendo en cuenta sus caracteristicas y
sus dificultades para aceptarlas, ya que de
otra forma podriamos contribuir a un mayor
rechazo de los factores psicosociales y a au-
mentar la reafirmaciéon en sus sintomas psi-
quicos. Un principio psicolégico fundamental
en la percepcién del dolor es que éste moles-
ta menos cuando se conoce su origen. Este
hecho pone en evidencia la importancia de
indicar al paciente todos los conceptos erré-
neos e ideas falsas que pueda tener sobre el
origen de la enfermedad, su evolucion, su
curacién, su tratamiento de Fisioterapia, etc.

4. Valorar la motivacion real del enfermo
para salir de su situacion, de dolor crénico,
asl como sus deseos y expectativas respecto
a la mejorfa. En muchos casos, el rol de pa-
ciente cronico es un intento de evitar reali-
dades psicologicas o sociales mas perturba-
doras, por lo que la situacion les comporta
beneficios secundarios. Por este motivo, no
todos los que piden mejorar lo desean real-
mente a niveles mas profundos, y, en mu-
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5. Efectuar una propuesta terapéutica
que le ayude a mejorar su calidad de vida y
su adaptacion global, a fin de que el dolor
llegue a desaparecer, disminuir o perder la
preponderancia de elemento central en su
realidad cotidiana.

CONCLUSIONES

Actualmente estamos en fase de amplia-
cién y profundizacion en el conocimiento
que nos proporcionan estas experiencias, al
objeto de recoger y codificar datos para po-
der realizar un proyecto de investigacion
mas profundo. Mientras tanto, presentamos
este trabajo preliminar para transmitir nues-
tra inquietud por estos problemas y conocer
si en otros lugares estan también interesados
en este tema, lo que nos podria llevar a
plantear un trabajo de campo mas amplio
(regional e intercentros).

Las conclusiones a que hemos llegado son,
de forma resumida, las siguientes:

1. Debemos y tenemos que abordar,
comprender y manejar con eficacia todos los
factores objetivos y subjetivos de la pato-
logia.

2. Debemos explicar al paciente, lo mas
claramente posible, la patologia organica
desencadenante de su patologia psiquica e
implicarle en el tratamiento propuesto. El
mejor tratamiento de la depresion en los pa-
cientes organicos es un tratamiento adecua-
do de su enfermedad base, acompafnado
de una informacién clara y ajustada de su
problema y una buena relacion con el equi-
po de salud, proporciondndole suficiente
confianza a fin de obtener su colaboracion
activa.

3. Es necesario aliviar el dolor. En mu-
chos casos buscaremos, en un principio, pro-

longar el beneficio obtenido por los analgé-
sicos o antidepresivos a dosis bajas. Debe-
mos contemplar el tratamiento fisioterapéu-
tico a medio y largo plazo y buscaremos
reemplazar los mecanismos de la estatica, la
dindmica y la estética de la columna verte-
bral de la forma mas fisioldgica posible.

Evitaremos la fisioterapia poco precisa y
estandarizada; en nuestra experiencia la
crioterapia y la electrotermoterapia, como
preparatorio para las movilizaciones y la ma-
soterapia, nos ha sido de gran ayuda.

Otras técnicas fisioterapéuticas gue hemos
empleado han sido: ejercicios isométricos,
movilizaciones pasivas, movilizaciones activas
y técnicas de facilitaciéon neuromuscular pro-
pioceptiva, incluyendo la relajacion previa.

En los casos en que incluso los isométricos
resultan muy dolorosos, hemos utilizado ca-
denas cinéticas, con un trabajo creciente de
las fuerzas segln la sintomatologia vaya
cambiando. "

4. Debemos procurar la preservacion del
descanso de nuestro paciente. En este as-
pecto nos encontramos con dos causas prin-
cipales de alteracion del suefio: los sintomas
de una enfermedad orgénica y los desérde-
nes de la ansiedad. Lo primero que debemos
hacer es una modificacion de las circunstan-
cias ambientales que creen malestar, la su-
presion de los agentes estimulantes y un rea-
juste de la vida, de forma que los horarios
sueno-vigilia se adapten al ritmo circadiano
propio. Si a esto afadimos la supresiéon o
disminucién del estrés, el cansancio logico
del trabajo realizado en la sala de fisiotera-
pia y el trabajo que recomendemos en el do-
micilio, estaremos en condiciones de obte-
ner la compensacién o mejoria, aunque tal
vez no a corto plazo, de la preservacion del
descanso.

5. Propiciaremos la modificacién de ha-
bitos. Motivar al paciente para que realice
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cambios de hébito, actitudes y conductas
mal adaptadas, como pueden ser la adicion
a farmacos, las posturas inadecuadas, la so-
brecarga de actividad, etc.

6. Buscaremos el bienestar fisico general.
Ha sido de gran ayuda para nuestros pacien-
tes el incluirlos en un programa de la Escuela
de la Espalda, aunque, como es de suponer,
nunca en periodo agudo, sino cuando los
sintomas han remitido o han mejorado sus-
tancialmente. Ello ha servido para evitar pos-
turas viciosas, darles seguridad en sf mismos
y romper la cadena dolor-postura antialgica-
mas dolor-mayor postura antialgica.

7. Debemos reestablecer las funciones y
actividades suficientes para la autonomia, el
trabajo y el ocio.

8. Por ultimo, hemos de contener los
trastornos ansiodepresivos. Cuando la de-
presion es muy severa, estd indicada la ad-
ministracion de antidepresivos. Los antide-
presivos también estan indicados cuando la
enfermedad organica se prolonga, no se dis-
pone de una medicacién resolutiva eficaz y
el cuadro depresivo suponga una fuente de
sufrimiento, ya que puede mejorar el humor,
la capacidad del paciente para afrontar difi-
cultades, y, a dosis bajas, un alivio sintomati-
co de molestias dolorosas.

Nuestra propuesta concreta, como equipo,
incide en atender las causas de la afeccion y

en explicar, de la forma mas clara posible, la
patologia organica desencadenante de su
patologia psiquica, implicando al paciente
en su tratamiento, tanto organico como psi-
quico, y haciendo hincapié en que es su vida
y sus expectativas de futuro lo que esta en
nuestras manos y en las suyas.
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