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DIMENSIONES DEL

DOLOR EN PACIENTES

CON INCAPACIDAD

TEMPORAL DE ORIGEN
MUSCULOESQUELETICO

RESUMEN

La discapacidad debida al dolor consti-
tuye uno de los problemas socioecond-
micos mds importantes de las socieda-
des industrializadas. Medir de forma
adecuada la multidimensionalidad del
dolor es fundamental para poder ejer-
cer un abordaje completo de los aspec-
tos biopsicosociales del mismo. EI obje-
tivo de este estudio fue analizar las
dimensiones del dolor en pacientes que
se encuentran de baja laboral por enfer-
medad musculoesquelética. Para ello se
utilizé una muestra de 77 sujetos, 55
pacientes (Grupo pacientes) y 22 traba-
jadores activos sanos (Grupo control).
Se analizaron las diferencias entre gru-
pos. Ademds se realizé una compara-
cion intragrupo de los pacientes por
patologias. El instrumento utilizado fue
el WHYMPI, versién castellano (Ferrer,
Gonzdlez y Manassero, 1993). Los
resultados de la comparacion entre
pacientes y controles mediante el test U
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ABSTRACT

Pain disability is one of the most
important socioeconomic problems in
industrialized societies. To do an all-
round approach for the pain
biopshychosocials aspects, is funda-
mental to assess correctly its multi-
dimensionality. The aim of this study
was to analyse dimensions of the pain
in patients who were on sick leave
related to musculoskeletal disorders.
The study had a sample of 77 subjets,
55 patients (Patients group) and 22
healthy workers (Control group). We
analized differences between groups.
Furthermore a comparison was made in
patients group among the different
pathologies. The assessment instrument
was the WHYMPI, Spanish version
(Ferrer, Gonzalez & Manassero, 1993).
Results for the Mann-Whitney’s U test
between groups showed: a) in Section I,
significant differences in all factors
except 6, b) in Section II not significant
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de Mann-Whitney muestran: a) en la
Seccion I existen diferencias significati-
vas en todos los factores excepto el 6, b)
en la Seccion II no se encontraron dife-
rencias significativas, y c) en la Seccion

differences, and c¢) in Section III
significant differences in factors 2 and
4. We did not find significant differences
in any factor among different
pathologies (ANOVA).

III se encontraron diferencias significa-
tivas en los factores 2 y 4. Mediante un
andlisis de varianza se demostré que no
existen diferencias significativas entre
las distintas patologias en ninguno de
los factores del cuestionario.

PALABRAS CLAVE KEY WORDS

Dolor, Discapacidad, Patologia muscu- | Pain,  Disability, = Musculoskeletal
loesquelética Pathology

INTRODUCCION

El dolor constituye un enorme problema tanto a nivel social como indivi-
dual en términos del sufrimiento de los pacientes, el impacto sobre sus familias,
el tiempo de trabajo perdido, los gastos médicos, los costes asociados con la
indemnizacién de la incapacidad y la sobreutilizacién de los servicios sanitarios.

Recientemente, se ha observado un gran interés por el desarrollo dentro del
ambito de las ciencias de la salud de la algologia o disciplina encargada del estu-
dio y control del dolor. A pesar de la elevada prevalencia del dolor y de lo prima-
rio de su existencia, el nacimiento oficial de esta disciplina podria situarse en el
ano 1953 con la publicacién de The management of pain por parte de John Boni-
ca, jefe del Departamento de Anestesiologia de la Universidad de Washington, y
creador de las primeras unidades de dolor.

A partir de ese momento, surgieron multiples casos de no corresponden-
cia entre el dolor experimentado y la intensidad del estimulo nocivo o la mag-
nitud de la herida (Brena, 1978; Smith, Merskey y Gross, 1980), que ponian de
manifiesto la insuficiencia del modelo médico de enfermedad y las aproxima-
ciones centradas sé6lo en los aspectos sensoriales para abordar la compleja expe-
riencia del dolor.
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La teoria de Melzack y Wall (1965) superaba ya el modelo somatosensorial
al considerar la experiencia del dolor, desde un punto de vista multidimensional,
como una interaccién compleja de factores sensoriales-discriminativos, afectivo-
emocionales y cognitivo-evaluativos. La dimensién sensorial transmite la estimu-
lacién nociva informando sobre la intensidad, localizacién, duracién y cualidad
de ésta. La afectiva caracteriza a la estimulacién como desagradable o aversiva,
favoreciendo conductas de evitacién y generando emociones negativas tales como
ansiedad, depresion o ira. Por tltimo la dimensién cognitiva se refiere a la inter-
pretacién y evaluacion del dolor, considerando tanto caracteristicas sensoriales y
motivacionales como aspectos atencionales, socioculturales, creencias, etc. Para
Melzack y Wall (1983) el dolor es una experiencia emocional que implica una res-
puesta afectiva, debida a la percepcién de estrés que engloba a los sistemas en él
implicados (cognitivo, motor y somaético).

El dolor es definido en 1979 por la IASP (International Association for the
Study of Pain) como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asocia-
da a una lesién histica real (actual) o potencial o descrita en términos de la
misma”.

A raiz de este modelo comenzaron a surgir los primeros cuestionarios mul-
tidimesionales, como el McGill Pain Questionnaire -MPQ (Melzack, 1975), el Pain
Perception Profile (Tursky, 1976).

Turk y Rudy, en 1987, desarrollan el modelo denominado MAP (Multiaxial
Assessment of Pain), con el objetivo de realizar una evaluacién completa del dolor
que logre integrar datos médicos, psicolégicos y conductuales.

El Inventario Multidimensional de Dolor de West Haven-Yale (West Haven-
Yale Multidimensional Pain Inventory; WHYMPI; Kerns, Turk y Rudy, 1985) cons-
tituye una alternativa muy utilizada para evaluar el dolor desde una perspectiva
comprehensiva, considerando el dolor como un fenémeno perceptivo complejo,
resultado de la interaccién de maiiltiples factores. El WHYMPI mide miltiples
dimensiones de la experiencia de dolor de acuerdo con el sistema MAP anterior-
mente mencionado.

Este inventario ha demostrado tener unas buenas propiedades psicométri-
cas (Kerns y cols., 1985; Mikail, DuBreil y D’Eon, 1993), y ha sido utilizado en
numerosos estudios con diversas patologias médicas (Turk y Rudy, 1990; Turk,
Sist, Okifuji, Miner, Florio, Harrison, Massey, Lema y Zevon, 1998). La estructura
factorial ha sido replicada en EEUU (Bernstein, Jaremko y Hinkley, 1995), y en
otros paises como Alemania (Flor, Rudy, Birbaumer y Schugens, 1990), Holanda
(Lousberg, Schmidt, Groenman, Vendrig y Dijkman-Caes, 1997), Suecia (Bergs-
trom, Jensen, Bodin, Linton, Nygren y Carlsson, 1998). La adaptacién al castella-
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no del WHYMPI, realizada por Ferrer, Gonzélez y Manassero (1993), confirmé su
utilidad en muestras espafolas.

Existen grandes ventajas del WHYMPI frente a otros cuestionarios como el
McGill Pain Questionnaire o el Pain Perception Profile, derivadas fundamental-
mente de su brevedad y facilidad de administracién y comprension, incluso en el
caso de poblaciones con nivel cultural relativamente bajo. E1 WHYMPI utiliza
escalas numéricas, al contrario que los otros dos cuestionarios, en el que la elec-
cién del paciente se realiza entre grupos de adjetivos, lo que se ve afectado por el
nivel cultural del paciente asi como por su capacidad de discriminacién.

Existe un interés creciente por parte de la psicologia en el campo del dolor,
pero hasta el momento la mayoria de estudios se han centrado en el dolor créni-
co de diversos tipos (Jacob, Kerns, Rosenberg y Haythornthwaite, 1993; Guzman,
Esmile, Karjalainen, Malvimaara, Irvin y Bombardier, 2001). Las clasificaciones
del dolor son todavia poco uniformes en cuanto a establecer una distincién clara
en términos de duracién. Mientras las clasificaciones tradicionales sélo distin-
guian entre Dolor Agudo (duracién menor a 6 meses) y Dolor Crénico (duracién
igual o superior a 6 meses), actualmente existen clasificaciones mucho mas
amplias, ya sea atendiendo a criterio temporales (Karoly y Jensen, 1987) o a su
respuesta al tratamiento (Portenoy y Kanner, 1996). En esta linea, nuestro traba-
jo trata de valorar el dolor en aquellos pacientes que, habiendo superado la fase
del dolor agudo, se encuentran en una fase de “atasco”, que puede preceder a la
cronificacién.

Apenas existen estudios en psicologia con pacientes en estadios subagudos
de dolor y discapacidad. En el &mbito de la medicina se estd empezando a demos-
trar que tratar a los pacientes de forma temprana disminuye significativamente el
namero de discapacidades crénicas (Blanco, Candelas, Jover, Herndndez-Garcia,
Vargas y Léazaro, 1999). Las cuatro semanas de incapacidad temporal parece un
punto de escisién entre aquellos que se reincorporan a su actividad laboral y aque-
llos que se “atascan” en su proceso, lo que estad dando lugar a investigaciones sobre
los posibles factores que influyen en la mala recuperacion.

Por todo esto creemos importante el estudio de los pacientes en estadios
subagudos de dolor y discapacidad, y pensamos en el WHYMPI como un instru-
mento 1til para medir el dolor de dichos pacientes, como complemento de las
mediciones biolégicas, dentro del modelo biopsicosocial.

El objetivo de este estudio es analizar la multifactorialidad del dolor en los
pacientes con patologia musculoesquelética en situacién de baja laboral, para ave-
riguar si existe un patron especifico de vivencia del dolor. Para ello se realizan dos
comparaciones, la primera es una comparacion intergrupo con una muestra de tra-
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bajadores activos sanos sin dolor, que suponemos resultara en claras diferencias
significativas, y la segunda es una comparacién intragrupo en la que se divide al
grupo de pacientes segiin patologia musculoesquelética.

METODO

Muestra

La muestra del estudio estd compuesta por un total de 77 sujetos, de los cua-
les 55 son pacientes del Area 7 de la Comunidad de Madrid en situacién de Inca-
pacidad Temporal (IT) de origen musculoesquelético. Estos pacientes se encuen-
tran recibiendo una atencién reumatolégica temprana en el momento del estudio,
y la duracién de su IT es de 4 semanas. La clasificacién de los pacientes por pato-
logias se realiz6 mediante la obtencién de los diagnésticos recogidos en las histo-
rias clinicas de reumatologia. Los pacientes fueron asignados en funcién de su
diagnostico a una de estas cinco categorias: 1) Cervicalgia, 2) Dorsolumbalgia y
ciatica, 3) Tendinitis, bursitis, 4) Colagenopatia y 5) Gonalgia.

El grupo control se compone de 22 sujetos sanos en situacion laboral activa
y sin problema de dolor.

En conjunto, la edad media de los sujetos oscilaba entre los 40 y los 50 anos,
y predominaba el sexo femenino. La profesion de los sujetos se dividia en Intelec-
tuales o directivos (26.67%), Administrativos o similar (24%), Atencién al pablico
o servicios (18.67%),Manuales cualificados,(9.33%) y Manuales no cualificados
(21.33%). En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de ambos
grupos.

Instrumento

La versién del WHYMPI utilizada para el estudio consta de 51 items distri-
buidos en tres secciones, que pretenden evaluar diversas variables psicosociales
relevantes para el estudio del dolor desde una perspectiva cognitivo-conductual.

La Seccién I evalta la intensidad e impacto del dolor sobre el sujeto. Se divi-
de en seis factores: F1) Apoyo social percibido, F2) Emocionalidad negativa, F3)
Interferencia del dolor en la vida social, F4) Interferencia del dolor en la actividad,
F5) Severidad del dolor y F6) Autocontrol percibido sobre el dolor.

La Seccién II evaltia la percepcién del sujeto de las respuestas de los otros
a sus conductas de dolor. Se divide en tres factores: F1) Respuestas distractoras,
F2) Respuestas solicitas y F3) Respuestas punitivas.

eduPsykhé, 2005, Vol. 4, No. 1, 3-18



EduPsykhé. REVISTA DE PSICOLOGIA Y PSICOPEDAGOGIA

Por tltimo, la Seccién III valora la frecuencia con que los sujetos realizan
actividades de la vida diaria. Comprende cuatro factores: F1) Tareas domeésticas,
F2) Actividades fuera del hogar, F3) Trabajos de bricolaje o mantenimiento del
hogar y F4) Actividades sociales.

Cada uno de los items de este instrumento debe ser cumplimentado por el
paciente en una escala Likert de 7 puntos (de 0 a 6). Para cada uno de los factores
que componen el WHYMPI se obtiene una puntuacién media, resultante de sumar
los puntos de cada item que componen cada factor y dividir la suma obtenida por
el nimero de items del factor.

Los datos originales relativos a los indices de fiabilidad y validez muestran
niveles satisfactorios.En la primera parte, los indices de consistencia interna vari-
an entre .72 y .90, con valores de test-retest en un intervalo de 2 semanas entre .69
y .86. En la segunda parte, la fiabilidad esta entre .74 y .84, mientras que la esta-
bilidad se sitta entre .62 y .89. En la tercera parte, los datos son parecidos: entre
.70 y .86 de consistencia y entre .83 y .91 de estabilidad temporal. Para la adapta-
cién espanola los indices de fiabilidad son muy parecidos a los del original, com-
prendidos entre .59 y .89.

Procedimiento

La administracion del cuestionario al grupo de pacientes se realiz6 en el
momento en que éstos acudian a la consulta de reumatologia para realizar su revi-
sién. La seleccién fue realizada tomando como base el criterio de duracién de la
baja laboral. Todos los pacientes se encontraban cumpliendo en dicho momento
su cuarta semana de incapacidad temporal.

Los pacientes del grupo control fueron trabajadores en activo. Los tnicos
criterios de exclusién fueron padecer enfermedad musculoesquelética y/o dolor
alguno en el momento de la evaluacién.

La participacion de todos los sujetos en el estudio fue voluntaria. A todos
ellos se les explicé el motivo del mismo y se les pidi6 un consentimiento infor-
mado verbal. Los sujetos que aceptaron participar completaron y entregaron el
cuestionario, siendo asesorados para la correcta realizacién del mismo por el
mismo psic6logo en todos los casos.
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RESULTADOS

El anélisis de datos se llevé a cabo mediante el paquete estadistico Stata 7.0
para Windows. Se analizaron los cuestionarios de 77 sujetos, 55 pacientes y 22
controles.

En la tabla 2 se presentan los resultados obtenidos de la comparacién entre
el grupo de controles y el grupo de pacientes. Se realiz6 una prueba de diferencia
de medias y una prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para cada uno de los
trece factores.

En la Seccién I, se encontraron diferencias significativas en los factores:
Apoyo social percibido, Emocionalidad negativa, Interferencia del dolor en la vida
social, Interferencia del dolor en la actividad y Severidad del dolor. En el factor 6,
Autocontrol percibido sobre el dolor, no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos.

En la Seccién II no se encontraron diferencias significativas respecto a la
percepcidén de los sujetos de ambos grupos sobre las respuestas de los otros ante
sus conductas de dolor.

En la Seccion III los resultados de los analisis no mostraron diferencias sig-
nificativas en los factores 1 y 3, relativas al mantenimiento del hogar y bricolaje,
y realizacion de las tareas domésticas; encontrando sin embargo diferencias signi-
ficativas en las actividades fuera del hogar y las actividades sociales.

En la tabla 3 se muestran los resultados obtenidos de la comparacién entre
las distintas patologias musculoesqueléticas del grupo de pacientes. Esta compa-
racion se realiz6 mediante un analisis de varianza con contraste. No se encontra-
ron diferencias significativas en ninguno de los trece factores del cuestionario.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Este trabajo tenia como objetivos fundamentales averiguar si existe un patrén
especifico en estos pacientes en cuanto a la vivencia del dolor y analizar si existen
diferencias en cuanto a la vivencia del mismo entre las distintas patologias musculo-
esqueléticas.

Parece claro que el cuestionario es capaz de detectar con un grado impor-
tante de sensibilidad aquellos factores dentro de la multidimensionalidad del
dolor que mas afectados se ven en un proceso muscular incapacitante. La intensi-
dad e impacto del dolor sobre la vida del sujeto es la seccién en la que los pacien-
tes muestran puntuaciones mas elevadas y con mayor homogeneidad intragrupo.
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En cuanto a la percepcion de las respuestas de los otros (allegados) ante su
problema de dolor, no existen diferencias frente a los controles, por lo que parece
que no hay un patrén distinto de apoyo social, ni por aumento ni por disminucién
del mismo, que el que manifiestan poseer los sujetos controles cuando presentan
un proceso doloroso e incapacitante.

Respecto a la tltima seccién, que en conjunto mide el nivel general de acti-
vidad del sujeto, podriamos decir que los hallazgos son mas relevantes por las
posibilidades de interpretacién que permiten.

Tal y como muestran los resultados, los pacientes disminuyen significativa-
mente las actividades sociales y/o de ocio, pero mantienen casi al mismo nivel que
los controles las tareas domésticas y de mantenimiento del hogar. Esto podria tra-
ducirse en que los pacientes contintian realizando la rutina necesaria e impres-
cindible, y reducen de forma importante el resto de actividades, como la actividad
laboral (puesto que estan en situacién de incapacidad temporal) y las actividades
sociales o de ocio. Esta disminucién de la actividad puede conllevar consecuen-
cias negativas de dos tipos. La primera, un descondicionamiento fisico que en
casos graves puede llevar a una atrofia muscular que termine en discapacidad per-
manente. La segunda, derivada de la pérdida de contactos sociales y actividades
placenteras, se traduce en un aumento de la emocionalidad negativa, especial-
mente de la triada fundamental en los trastornos musculoesqueléticos: ansiedad,
ira y depresion. Este aumento de la emocionalidad negativa originaria en el suje-
to un incremento de la tensién muscular, la somatizacion y el sentimiento de inde-
fension, por lo que su problema se encontraria retroalimentado de forma circular,
dificultando la recuperacién (Magni y cols, 1994; Katz y Yelin, 1995; McCraken,
1997 y Janssen y cols, 1998).

En cuanto al segundo objetivo del estudio, los resultados de la comparacién
por patologias muestran claramente que nos encontramos con un grupo bastante
homogéneo, y que el diagnéstico no es relevante para el analisis del dolor de este
tipo de pacientes con enfermedad musculoesquelética.

Como dato interesante, destacar que nuestra muestra tiene unas puntuacio-
nes muy similares a la utilizada por Kerns et al. (1985) para crear el cuestionario,
y la que sirvi6 a Ferrer et al. (1993) para su validacién en castellano. Parece por
tanto que el patrén de vivencia de ambos grupos es muy parecido, lo que hace sos-
pechar que una discapacidad debida al dolor de cuatro semanas de duracién es
suficiente para que los pacientes padezcan un distrés afectivo, percepcién de auto-
control e impacto del dolor similar al de los pacientes con dolor crénico.

Por tanto, el proceso rehabilitador de la discapacidad asociada a los distin-
tos problemas o trastornos de dolor tiene que contemplar no s6lo el componente
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orgénico y el funcional, sino también el componente afectivo y cognitivo asocia-
do, que es indivisible y fundamental para lograr un resultado eficaz.

Los datos del estudio podrian de este modo servir de guifa para la interven-
cion, con el objetivo de mejorar la asistencia recibida por el paciente, haciendo
hincapié en los aspectos mas problematicos de acuerdo con su patrén de vivencia
del dolor. Es importante resaltar que, al igual que ocurre con los tratamientos
médicos o rehabilitadores, el concepto tiempo es fundamental, y si bien es cierto
que su patrén se parece bastante al de los pacientes cronificados, los pacientes
subagudos no tienen atn el mismo grado de discapacidad ni tan consolidados los
aspectos psicolégicos negativos de esta enfermedad, por lo que la posibilidad de
recuperacién es mucho mayor, y esto se puede traducir en enormes beneficios per-
sonales y socioecon6micos.
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ANEXO

Tabla 1
Caracteristicas sociodemogrdficas de ambos grupos

Pacientes Controles Total
Edad (media=DT) 47.71+9.95 42.82+9.92 46.21+10.13
Sexo (%) 78.57%M 21.43%V 73.91%M 26.09%V 77.22%M 22.78%V
Profesion*(%) 1 7.69% 1 69.57% 1 26.67%

2 28.85% 2 13.04% 2 24.00%

3 25.00% 3 4.35% 3 18.67%

4 13.46% 4 0% 4 9.33%

5 25.00% 5 13.04% 5 21.33%

* 1. Intelectuales o directivos
2. Administrativos o similar
3. Atencién al publico o servicios
4. Profesional manual cualificado
5. Profesional manual no cualificado
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Tabla 2
Resultados comparacién pacientes vs controles

Factor GRuUPO MEDIA DEsv. Tip P

SECCION-I F1 Pacientes 4.00 3.11 0.0012
Controles 2.09 0.39

SECCION-I F2 Pacientes 3.23 1.12 0.0000
Controles 0.80 0.73

SECCION-I F3 Pacientes 2.57 1.48 0.0000
Controles 0.20 0.54

SECCION-I F4 Pacientes 4.15 0.98 0.0000
Controles 0.17 0.33

SECCION-I F5 Pacientes 3.69 1.14 0.0000
Controles 0.39 0.60

SECCION-I F6 Pacientes 3.52 1.22 0.5501
Controles 3.56 1.95

SECCION-II F1 Pacientes 3.30 1.38 0.3940
Controles 3.08 1.40

SECCION-II F2 Pacientes 2.84 1.78 0.3084
Controles 2.31 1.36

SECCION-II F3 Pacientes 2.80 4.81 0.2960
Controles 1.02 1.92

SECCION-III F1 Pacientes 3.07 1.65 0.3233
Controles 3.80 2.62

SECCION-III F2 Pacientes 1.90 1.24 0.0000
Controles 3.32 1.21

SECCION-III F3 Pacientes 1.53 1.96 0.4285
Controles 1.69 1.75

SECCION-III F4 Pacientes 1.91 1.26 0.0000
Controles 3.57 1.27

SECCION-I: F1) Apoyo social percibido, F2) Emocionalidad negativa, F3) Interferencia del dolor en
la vida social, F4) Interferencia del dolor en la actividad, F5) Severidad del dolor y F6)
Autocontrol percibido sobre el dolor.

SECCION-II: F1) Respuestas distractoras, F2) Respuestas solicitas y F3) Respuestas punitivas.

SECION-III:  F1) Tareas domésticas, F2) Actividades fuera del hogar, F3) Trabajos de bricolaje o man-
tenimiento del hogar y F4) Actividades sociales.
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j_;\_’/ ~/

WI-F1 WI-F2 WI-F3 WI-F4 WIF5 WI-F6 WIL-F1 WI-F2 WIL-F3 WII-F1 WII-F2 WII-F3 WII-F4

=@== Pacientes =@==Controles

W-I: F1)  Apoyo social percibido, F2) Emocionalidad negativa, F3) Interferencia del dolor en
la vida social, F4) Interferencia del dolor en la actividad, F5) Severidad del dolor y
F6) Autocontrol percibido sobre el dolor.

W-II: F1) Respuestas distractoras, F2) Respuestas solicitas y F3) Respuestas punitivas.

W-III: F1) Tareas domésticas, F2) Actividades fuera del hogar, F3) Trabajos de bricolaje o man-
tenimiento del hogar y F4) Actividades sociales.

Figura 1. Puntuaciones medias directas
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Tabla 3a
Comparacion de los pacientes por patologias. Secién-I

FACTOR* PATOLOGIA* * MEDIA DEsv. Tip P
SECCION-I F1 1 3.67 1.85 0.62
2 4.64 4.44
3 2.55 1.55
4 5.33 0
5 2.99 0.47
SECCION-I F2 1 3.33 1.41 0.59
2 3.08 0.85
3 3.66 1.03
4 3.5 0
5 2.25 1.41
SECCION-I F3 1 2.71 1.61 0.95
2 2.42 1.40
3 2.49 1.72
4 3.33 0
5 2.83 2.58
SECCION-I F4 1 4.11 0.83 0.13
2 4.10 0.89
3 3.65 1.59
4 5.5 0
5 5.5 0
SECCION-I F5 1 3.72 1.09 0.43
2 3.60 1.24
3 3.16 1.24
4 45 0
5 4.87 0.53
SECCION-I F6 1 3.07 1.32 0.38
2 3.80 1.25
3 3.83 0.98
4 3.5 0
5 3.75 0.35

*SECCION-I: F1) Apoyo social percibido, F2) Emocionalidad negativa, F3) Interferencia del dolor en
la vida social, F4) Interferencia del dolor en la actividad, F5) Severidad del dolor y F6) Autocontrol
percibido sobre el dolor.

**Patologias musculoesqueléticas: 1) Cervicalgia; 2)Dorsolumbalgia y ciética; 3) Tendinitis, bursitis;
4) Colagenopatia; 5) Gonalgia
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Tabla 3b
Comparacion de los pacientes por patologias. Secion-II

FACTOR* PATOLOGIA* * MEDIA DEsv. Tip P

SECCION-II F1 1 3.12 1.44 0.59

2 3.43 1.34

3 2.86 1.77

4 4.5 0

5 2.16 0.70
SECCION-II F2 1 2.82 1.96 0.14

2 3.15 1.41

3 1.76 1.70

4 2.2 0

5 0.3 0.42
SECCION-II F3 1 2.68 4.41 0.16

2 2.04 3.72

3 6.8 9.33

4 1 0

5 8.5 3.53

* SECCION-II: F1) Respuestas distractoras, F2) Respuestas solicitas y F3) Respuestas punitivas.

** Patologias musculoesqueléticas: 1) Cervicalgia; 2)Dorsolumbalgia y ciatica; 3) Tendinitis, bursitis;
4) Colagenopatia; 5) Gonalgia
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Tabla 3c
Comparacion de los pacientes por patologias. Secion-III

FACTOR* PATOLOGIA* * MEDIA DEsv. Tip P

SECCION-III F1 1 3.05 1.69 0.25

2 3.00 1.49

3 4.35 1.50

4 1.5 0

5 4.16 1.18
SECCION-III F2 1 2.31 1.53 0.43

2 1.83 0.98

3 1.23 0.67

4 1.8 0

5 2.1 2.12
SECCION-III F3 1 1.26 1.67 0.45

2 2.14 2.15

3 1.05 2.11

4 0 0

5 2.66 3.76
SECCION-III F4 1 2.18 1.33 0.55

2 1.72 1.34

3 1.33 0.84

4 2.33 0

5 1.33 0.94

* SECION-III: F1) Tareas domésticas, F2) Actividades fuera del hogar, F3) Trabajos de bricolaje o
mantenimiento del hogar y F4) Actividades sociales.

** Patologias musculoesqueléticas: 1) Cervicalgia; 2)Dorsolumbalgia y ciética; 3) Tendinitis, bursitis;
4) Colagenopatia; 5) Gonalgia
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