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RESUMEN

Introduccioén: el dolor pélvico crénico se origina en cualquier lugar comprendido
entre el diafragma y las rodillas, tiene una duracién superior a seis meses, no
resuelto por tratamientos previos, sin relacion con el dafio tisular, impotencia
funcional, signos vegetativos de depresion, dinamica familiar alterada. Es una
condicién compleja, de dificil manejo, con diagndstico poco evidenciado y tratado
sintomaticamente con conductas conservadoras y/o quirdrgicas.

Métodos: se realizé un estudio de intervencion, cuasi experimental, con el uso de
agentes fisicos (campo magnético local electroterapia de baja frecuencia (TENS
analgésica) para el alivio y/o la curaciéon del dolor pélvico crénico. Se realizo la
evaluacion por las referencias subjetivas de los pacientes, la evaluacion funcional
médica y fisioterapéutica al finalizar el tratamiento. Fueron aplicados los
instrumentos de medicién del dolor: test Short Form McGill, test de vulnerabilidad
psicosocial, test de modos de afrontamiento de Folkman y Lazaruz.

Resultados: el 19,65 % de los pacientes atendidos en la consulta especializada de
suelo pélvico porta dolor pélvico crénico, 51 mujeres (74 %), 18 hombres (26 %),
edad promedio para ambos sexos de 47,3 + 4,5 afios. De ellos: 11 pacientes
curados (15,9 %), 25 mejor (36 %) y 18 en tratamiento (26 %). Siete pacientes
recibieron test Short Form Mcgill para medir dolor, test de vulnerabilidad psicosocial
y de modos de afrontamiento de Folkman y Lazaruz.

Conclusiones: todos los pacientes tratados con agentes fisico terapéuticos
evolucionaron hacia la mejoria o la eliminacién de los sintomas, en ningln caso se
demostré empeoramiento. La aplicacion de test de dolor constituye una
herramienta atil en la evaluacion de los pacientes.

Palabras clave: dolor pélvico cronico, agentes fisicos, rehabilitacion.
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SUMMARY

Introduction: chronic pelvic pain takes place in any place understood between the
diaphragm and the knees, of superior duration to 6 months, not solved by previous
treatments, without relationship with the damage, functional impotence, vegetative
signs of depression, family dynamics damage. Is a complex condition, of difficult
handling; with diagnosis little evidenced and that it is treat symptomatically with
behaviours conservative y/o surgical.

Methods: Study of intervention, quasi-experimental, where physical agents were
used (magnetic therapy, local electrotherapy of low frequency (analgesic TENS), for
the relief y/o the cure of the chronic pelvic pain, being carried out the evaluation for
the subjective references of the patients, the evaluation functional doctor and
physical therapy when concluding the treatment. The instruments of mensuration of
the pain applied: test Short Form McGill, test of vulnerability psychosocial, test in
Ways of confrontation of Folkman and Lazaruz.

Results: 19,65 % of the patients assisted in specialized consultation of pelvic floor
carries chronic pelvic pain, 51 women (74%), 18 men (26 %), age average for both
sexes of 47,3 + 4,5 years. Of them 11 cured (15,9 %), 25 better (36 %), 18
patients in treatment (26 %) to seven patients was applied them the test Short
Form Mcgill to measure pain, test of vulnerability psicosocial and of ways of
confrontation of Folkman and Lazaruz.

Conclusions: all the patients treaties with therapeutic physique agents evolved
toward the improvement or the elimination of the symptoms, not being evidenced
worsening in any case. The applied pain test constitutes a useful tool in the
evaluation of the patients.

Keywords: chronic pelvic pain, physical agents, rehabilitation.

INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafio
fisico real o potencial, o descrita refiriendose a ese dafo. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor lo define como “una sensacion no placentera
y experiencia emocional asociada con actual o potencial dafio o descrito en

términos de dicho dafio. El dolor es siempre subjetivo”. *

Desde el punto de vista anatdmico se define como dolor pélvico crénico, al dolor
que se origina en cualquier lugar comprendido entre el diafragma y las rodillas y
desde el punto de vista clinico a un cuadro que reune los elementos siguientes:
dolor en dicha regién, con duracidn superior a seis meses, no resuelto por
tratamientos previos, sin relacion con el dafio tisular, impotencia funcional, signos
vegetativos de depresion, dinamica familiar alterada. Actualmente se limita a dolor
de duracion superior a seis meses, que incluye dolores ciclicos, recurrentes,
vulvodinia, dismenorrea y dispareunia. 2®

El dolor pélvico crénico es una condicion compleja, no es un diagndstico sino una
descripcion de dolor severo no menstrual capaz de provocar discapacidad funcional
7. Es ademas un cuadro clinico de dificil manejo, mucho mas frecuente en el sexo
femenino en edades medias. Actualmente es considerado una enfermedad y no

95



Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2014;6(2):94-112

solamente un sintoma por las implicaciones personales, familiares, laborales,
sociales y los costos que representa a los servicios de salud. Por ser un dolor que
afecta las partes consideradas “mas privadas” de las personas, sean hombres o
mujeres, y que se relaciona con la esfera sexual, ademas del sufrimiento por el
dolor y la limitacion para realizar las actividades cotidianas, con frecuencia fracasan
las relaciones de pareja y se afectan la autoestima y la imagen social al sentirse
“diferentes” e incapaces de realizar lo que otros hacen normalmente. % & °

Los pacientes que lo padecen realizan multiples consultas médicas y son sometidos
a muchas investigaciones e intentos terapéuticos, alguno de ellos agresivos, sin
hallar solucién a su problema y lo que es peor, evolucionando hacia un progresivo
agravamiento del mismo. No tiene entidad propia. % 9*°

A partir del trabajo de Melzack y Wall ** el dolor ha dejado de considerarse como
una experiencia exclusivamente fisica para dar paso a la importancia del ambito
psicoldgico, de manera que en la actualidad se considera desde un punto de vista
multidimensional donde se piensa en la experiencia de dolor como el resultado de
las interacciones existentes entre la dimension sensorial-discriminativa,
motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa. En este modelo se destaca el papel
neuromodulador que poseen los acontecimientos cognitivos, asi como también la
importancia de las relaciones existentes entre el dolor crénico y el estrés*? E|
tratamiento del dolor pélvico ha tenido y tiene multiples alternativas, desde la
medicacion analgésica-antinflamatoria, el tratamiento de los factores causales
especificos, asesoramiento o psicoterapia, terapia con progestagenos, laparoscopia
para precisar posibles causas, cirugias para interrumpir las vias nerviosas como la
ablacion del nervio uterino, la neurectomia presacra, o la histerectomia con o sin
oforectomfa y el tratamiento conservador. " 3 14

Aunque en afios anteriores se empleaban con mayor frecuencia las intervenciones
terapéuticas antes mencionadas, recientemente se han impuesto otras alternativas
basadas en principios fisicos y manejo psicolégico de los pacientes. Dentro de la
terapia fisica se plantea el beneficio del ejercicio fisico, técnicas titulares para tratar
puntos gatillos con medicamentos anestésicos como la lidocaina en unién con
tratamientos manuales y otras técnicas como: relajacion miofascial, acupuntura,
movilizaciones articulares y reeducacion de postura que pueden ayudar a reducir el
dolor. El uso del biofeedback especialmente ayuda en pacientes que tienen dolor
relacionado con disinergia y en la educacion de los pacientes. Técnicas adecuadas
de respiracion controlando la contraccion del piso pélvico durante la exhalacion para
utilizar el diafragma respiratorio como sinergista. La hipotonia de los mudsculos del
suelo pélvico puede ser tratada con estimulacion eléctrica superficial o intracavitaria
.El terapista fisico debe ensefiar a entrenar el piso pélvico ante esfuerzos como
toser y estornudar. Modalidades incluyen el calor o el frio, pueden facilitar el
manejo del dolor y la relajacién muscular *3 520

A pesar de todas estas alternativas, existen pocas evidencias de los beneficios del
empleo de agentes fisicos que tienen como caracteristicas generales ser
analgésicos, antiinflamatorios, reparadores de tejido, descontracturantes,
estimuladores de la circulacion de la region, mejoradores de fibras nerviosas
periféricas y de la respuesta nerviosa como es el campo magnético y muy poca
sobre el uso de las corrientes analgésicas de baja frecuencia como la TENS que a
nuestro juicio pueden contribuir a la mejoria del dolor crénico que padecen estos
pacientes porque se asume que el dolor podria ser secundario a una debilidad de la
musculatura del suelo pélvico **??

Una investigacion reciente que evalla determinados aspectos fisicos de la region
pélvica en mujeres con dolor pélvico crénico, mostré que las pacientes con este
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cuadro tenian mucha mas debilidad en algunos sitios de los midsculos abdominales,
promedios superiores de debilidad total del suelo pélvico y menor control de la
musculatura de esa regién 23 lo que sustentaria las bondades de estos
procedimientos para el alivio y la curaciéon del dolor.

No existen suficientes evidencias acerca de las bondades del tratamiento con
terapia magnética y corrientes de baja frecuencia (TENS) para el alivio y/o la
curacion del dolor pélvico crénico, y que para evaluar su eficacia es imprescindible
conocer las caracteristicas e intensidad del dolor con que el enfermo lo percibe y lo
vivencia, antes y después del tratamiento, asi como que uno de los factores que
constituye un elemento clave en la evolucion y recuperacion del dolor en respuesta
al tratamiento es la manera en que el individuo realiza el proceso de afrontamiento
del dolor crénico, el presente estudio se propone conocer el impacto de la
fisioterapia con corriente analgésica, estimulacion eléctrica para fortalecimiento de
la musculatura del suelo pélvico y magnetoterapia de la region sobre el dolor
pélvico crénico en hombres y mujeres que concurren al servicio de Suelo Pélvico del
Centro de Investigaciones Médico Quiruargicas (CIMEQ) mediante la valoracion de
las caracteristicas del dolor de los pacientes atendidos en servicio, al momento de
su llegada, durante el transcurso del tratamiento y al momento del alta, asi como el
modo en que el enfermo enfrenta el dolor, de manera general, y las estrategias que
emplea para afrontarlo, para investigar si existe asociacion entre la intensidad con
que el paciente percibe el dolor y su repuesta al tratamiento (éxito o fracaso y
tiempo requerido para la recuperacion) con el afrontamiento, utilizado como
indicador de su personalidad, ademas de las estrategias que emplea para enfrentar
su enfermedad.

METODOS

Se realiz6 un estudio de intervencion, cuasi experimental, donde se evalué la
eficacia de la utilizacién de agentes fisicos como el campo magnético local y las
corrientes de baja frecuencia (TENS analgésica) para el alivio y/o la curacion del
dolor pélvico crénico en pacientes que acudieron a la consulta de disfuncién del
suelo pélvico del Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas, en el periodo de
enero 2007-diciembre 2013.

Se confecciond la historia clinica especializada (modelo de recogida de la
informacioén), que incluye: la anamnesis, historia de la enfermedad, factores de
riesgo asociados, examen fisico de la region perianal, exdmenes complementarios
realizados y tratamiento impuesto por otras especialidades.

En el servicio se realizé un tratamiento con agentes fisicos-terapéuticos que
incluye:

-Terapia magnética del suelo pélvico: con frecuencia de 50 Hz al 50 % de la
potencia del equipo (100 Gauss) durante 15 min.

-Corriente TENS analgésica: combinando frecuencias de 3 y 100 Hz con intensidad
(mA) tolerada por el paciente a un nivel agradable y electrodos ubicados en puntos
dolorosos referidos por ellos o detectados por palpacion y tiempos entre 10 y 15
min.
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-Disminuida la sensacion dolorosa referida por el paciente se inicio la aplicacion de
la corriente TENS excitomotriz: (momento reeducativo) entre 5 y 50 Hz de
frecuencia, con la intensidad maxima (mA) tolerada por el paciente.

- Ejercicios de Kegel enseiados en el departamento orientando su repeticion en el
domicilio tres veces por dia, a 10 repeticiones de 10 s de duracion cada una.

Estos tratamientos se realizaron combinados, excepto cuando por parte del
paciente existia alguna contraindicaciéon, durante una vez por dia, cinco dias a la
semana, por dos semanas (10 sesiones) luego del cual fue revaluado por su médico
de asistencia.

La evaluacion se realiz6 segun las referencias subjetivas ofrecidas por los
pacientes, ademas de la evaluacion funcional médica y fisioterapéutica al finalizar el
tratamiento. También se aplicaron los instrumentos de medicion del dolor: test
Short Form McGill (Anexo 1), test de Vulnerabilidad psicosocial (Anexo I1), test de
Modos de afrontamiento de Folkman y Lazaruz (Anexo I11)

Los resultados finales fueron considerados segun la siguiente escala clinica de
acuerdo a lo referido por el paciente.

- Curado: paciente sin manifestaciones de dolor al finalizar el tratamiento.

- Mejor: pacientes con disminucion de la intensidad, frecuencia y/o tiempo de
duracion del dolor.

- lgual: no modificacion de sintomas y/o signos del dolor al finalizar tratamiento.

Se muestran estadisticas descriptivas sobre la edad y el sexo. Se estimaron las
medianas para las dimensiones sensorial y afectiva, la intensidad medida en
milimetros mediante la escala analdgica visual (EAV), la intensidad del dolor actual
y los valores totales acumulados por ser la muestra muy pequefia. Como medida de
comparacion se utilizo el test de signos y rangos de Wilcoxon. Las pruebas se
realizaron a un nivel de significacion de 0,05.

RESULTADOS

De 351 pacientes de ambos sexos evaluados en la consulta de suelo pélvico, 69
presentaron dolor pélvico crénico, lo que represento6 el 19,65 % del total de
pacientes atendidos en consulta, 51 mujeres (74 %), 18 hombres (26 %) con una
edad promedio para ambos sexos de 47,3 + 4,5 afnos (Fig. 1).

De los 69 pacientes con diagnéstico de dolor pélvico crénico, 41 (59 %)
presentaron dolor como Unica manifestacion sintomética, mientras que 28 (41 %)
presentaron dolor asociado a otra disfuncion del suelo pélvico (Tabla). De ellos 11
estan curados (15,9 %), 25 mejor (36 %), 18 pacientes estan en tratamiento (26 %0)
y 15 pacientes abandonaron el tratamiento (21 %) por razones no inherentes al
mismo.
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Fig. 1. Distribucidn de pacientes por sexo.

Tabla. Evolucién de los pacientes postratamiento.

‘ [[32|I:r)i::o ‘ [;;?:tizlru::j:s Curados ngi%]glre tratarETTientu Abandono
 Solo a6 [ 16 [ 12 [ 7
| Asociado | 28 | 5 o | 6 | 3
| Total 69 | 11 | 25 | 18 15

Se aplicé el test Short Form Mcgill para medir dolor en siete pacientes (Fig. 2)
ademas del test de vulnerabilidad psicosocial y el test de Modos de afrontamiento
de Folkman y Lazaruz para evaluar con mas objetividad la eficacia de la terapéutica
empleada (Fig. 3).

Por el pequefio tamafo de la muestra aplicada al cuestionario de Mc Gill, no hubo
significacion estadistica en las dimensiones evaluadas, excepto en la escala
analégico visual donde, segun los pacientes, se evidencié una mejoria
estadisticamente significativa (p de 0,028) después del tratamiento.
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Evaluacion del dolor

O Mediana antes

B Mediana después

85 p. 0,028

Sensitivo Afectivo E. A V. D. Actual

Fig. 2. Evaluacidn del dolor por el test Short Form Mc Gill.
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Fig 3. BEvaluacion de los pacientes mediante el test de Modos de afrontamiento de
Folkman y Lazaruz.

Los pacientes evaluados por este test utilizan mayoritariamente como modo de
afrontamiento el autocontrol (Describen los esfuerzos para regular los propios
sentimientos y acciones) y la planificacion (Describen los esfuerzos de aberrados y
centrados en el problema para alterar la situacién unido a la aproximacion analitica
para resolver problema).
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Seis pacientes resultaron no vulnerables, disponen de suficientes recursos
personales y/o externos para hacer frente a determinadas situaciones y por tanto
Nno reaccionan con una respuesta estresante o con un mayor grado de estrés que
otros. Esto representa una adecuacion de los pacientes evaluados a su situacion de
salud, por lo que tienen mejor respuesta a los tratamientos aplicados (Fig. 4).

Test de Vulnerabilidad

Vulnerable; 1;
14%

Fig. 4 Evaluacion de los pacientes mediante el test de Vulnerabilidad psicosocial.

DISCUSION

El dolor pélvico crénico es un problema comudn con un gran impacto en la calidad de
vida de los pacientes que lo padecen. En la a mayor parte de estos se desconoce la
causa Y la fisiopatologia, por ello habitualmente se utilizan tratamientos empiricos,
dirigidos a controlar los sintomas y no las causas del problema. 2*

Esta propuesta de tratamiento es una opcion mas para tratar de controlar la
sintomatologia referida por los pacientes, con el uso de agentes fisicos que tienen
efectos analgésicos, antinflamatorios y regeneradores de tejidos, con probada
efectividad, por lo que los pacientes portadores de dolor pélvico crénico se pueden
beneficiar con esta combinacién de tratamiento, que ademas tiene pocos efectos
colaterales.

Es considerada enfermedad y no sindrome, afecta aproximadamente al 10 % de la
poblaciéon femenina con un costo directo e indirecto de millones de délares, segun
algunos investigadores.

Aungue en el presente estudio predominan los pacientes femeninos, también
incluye pacientes masculinos, resultado diferente a lo referido en estudios
internacionales. Aun no se han realizado estudios de costos en Cuba.
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El predominio del sexo femenino esta relacionado con las causas mas estudiadas de
dolor, como son: el periodo menstrual, la dispareunia, asi como el dolor
intermenstrual. Prevalece en mujeres entre 18 y 50 afios, con una variaciéon de
14,7 % en EE.UU. y entre el 21,5-25,4 % en Australia, 2° Inglaterra, 2’ y Nueva
Zelandia. %8

Estos resultados de estudios internacionales coinciden con los obtenidos en la
consulta de Suelo pélvico del CIMEQ, donde el 19 % de los pacientes atendidos
corresponden a portadores de dolor pélvico crénico, con predominio en pacientes
femeninas y con edad promedio de 47 afios.

Otras investigaciones aseveran que no siempre la causa del dolor es vinculada a
afecciones de origen ginecolégico, y pueden estar beneficiados por factores
predisponentes que lo favorezcan-mantengan y deterioren la calidad de vida. 2°3*
Los estudios para evaluar el dolor realizados en este estudio (test Short Form
McGill, Test de vulnerabilidad psicosocial, test de Modos de afrontamiento de
Folkman y Lazaruz), se utilizan internacionalmente para valorar con objetividad un
sintoma tan subjetivo como lo es el dolor; se aplican a todos los pacientes
portadores de dolor para evidenciar la intensidad del mismo, el modo de enfrentar
el problema de salud y la vulnerabilidad personal ante el problema. Se aplican en
todo tipo de dolor referido por los pacientes, por lo que pueden considerarse Utiles
para la evaluacion.

Las limitaciones de este estudio estan dadas por la cantidad de pacientes
atendidos, lo subjetivo de la valoracion de su evoluciéon y la pequefia muestra a los
que se aplicaron los test especificos de dolor. Se deben realizar estudios a mas
largo plazo, con mayor objetividad en la aplicacion de los test, de manera que
posibilite una evaluacidon con mayor nivel de evidencia. No obstante, por los
resultados de esta investigacion, el manejo del dolor pélvico crénico con el uso de
agentes fisico terapéuticos del campo de la Medicina Fisica y la Rehabilitacion
constituyen una herramienta de tratamiento mas en el manejo de este complejo
problema.

CONCLUSIONES

Todos los pacientes tratados con agentes fisico terapéuticos evolucionaron hacia la
mejoria o la eliminacién de los sintomas. En ningun caso se evidencio
empeoramiento y los test de dolor aplicado resultan una herramienta atil en la
evaluacion de los pacientes.
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ANEXO 1

Cuestionario de dolor Mcgill.

Edad Sexo
Tiempo que hace que estd padeciendo el dolor: Menos de seis meses Mas de
seis meses

Lugar donde tiene el dolor:

Escolaridad: Primaria Secundaria Preuniversitaria Universitaria

A. Favor describa el dolor que tuvo en la dltima semana. (Marque con una X en solo
una casilla de cada linea.).

Ningun dolor Leve Moderado Fuerte

1. Palpitante 0 "1 "2 " 3"

2. Como corriente eléctrica0 "1 72737
3. Como una pufialada 0 "1 "2 "3 ™

4. Punzante O ""1°72 737

5. Como un calambre 0 "1 723"

6. Que corroe (que carcome) 0" 172737
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7. Caliente - ardiente 0 "1°7°2 73"

8. Molesto0O " 172737

9. Como algo pesado 0" 172" 3"

10. Sensible0 "1 727 3"

11. Como si fuera a estallar o partirendos 0" "1°7°2 737
12. Cansador - agotador 0 "1 "2 3™

13. Quedanduseas 0 "1 72737

14. Que damiedo 0 "1 72737

15. Violento -cruel0 " 177273

B. Evalte el dolor que tuvo en la ultima semana.

La siguiente linea representa un dolor de intensidad creciente que va desde ningun
dolor hasta el peor dolor posible. Marque una raya (]) que cruce la linea en la
posicion que mejor describa la intensidad de su dolor en la ultima semana.

0 10

Ningun dolor Peor dolor
C. Evaluacion de la intensidad del dolor actual.

0 "" Ningun dolor.

1" Leve.
2 "~ Molesto.
4 " Horrible

5 " Insoportable
En el test se evallan 4 aspectos:

Componente nociceptivo evaluado en la dimension sensitiva (item del 1 al 11)
donde el paciente marca con una cruz segun corresponda la opcién donde:

% 0 es ningun dolor.
x 1 dolor leve.
x 2 dolor moderado.

x 3 dolor fuerte.
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Se suman los puntos de los item, el minimo de puntos a acumular es de O punto y
el maximo es 33 puntos.

Componente afectivo-cognoscitivo (item del 12 al 15) donde el paciente marca con
una cruz segun corresponda la opcién donde O es ningdn dolor, uno es dolor leve,
dos es dolor moderado y tres es dolor fuerte. Se suman los puntos de los item, el
minimo de puntos a acumular es de 0 punto y el maximo es 12 puntos.

En la dimensién afectiva se evalla sentimientos de miedo, ansiedad, la
incomunicacion, la pérdida de autoestima, la incertidumbre del futuro, creencias
personales, espirituales, religiosas, el significado de la vida y la actitud ante el
sufrimiento. En pacientes con dolor crénico, el dolor mantenido de forma intensa se
transfiere al plano afectivo ya que se altera el suefio y la realizacion de actividades
de la vida diaria. Ademas, cuando el paciente no tiene una adecuada percepcion de
las relaciones interpersonales y roles sociales, es decir, hay necesidad de apoyo
familiar y social, la relacién médico-paciente no es adecuada y se ve afectado el
desempefio laboral, pueden manifestarse cambios en la esfera cognitiva (pérdida
del autocontrol, alteracion del pensamiento, frustracion, alteracion de la conducta).

Se suman todos los puntos para hallar el total acumulado y comparar el antes y el
después en cada paciente.

- Escala analdgica visual (EAV): mide la intensidad del dolor actual, se mide en cm
donde cero es ningun dolor y 10 el peor dolor posible.

- Dolor percibido actual (DA): se representa en % Yy se clasifica en ningun dolor,
leve, molesto, desesperante, horrible e insoportable.

ANEXO 2

Cuestionario de vulnerabilidad psicosocial.

1. Duermo tranquilo y me levanto descansado.

2. Hay personas a las que yo les demuestro carifio y no me lo demuestran a
mi

3. Puede confiar en mis parientes mas cercanos.

4. Hago ejercicios o trabajo fisico hasta sudar.

5. Lo que yo gano y en general los ingresos son de mi casa, me alcanza para

mis necesidades.

6. Mis creencias religiosas o filos6ficas me hacen sentir confiado en el futuro.
7. Asisto a las actividades sociales en la que paso ratos agradables.

8. Tengo un grupo de buenos amigos en los que puedo confiar.

9. Soy capaz de quejarme en voz alta cuando me siento molesto o irritado.

107



Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2014;6(2):94-112

10. _ Tengo amigos a los que puedo confiar mis problemas internos.

11.  Asisto a actividades de diversion tales como cine, teatros, fiestas.
12.  Converso de los problemas cotidiano con la gente que convive conmigo.
13. _ Soy capaz de organizar bien mi tiempo.

14. _ Me propongo cosas que estan a mi alcance agarrarlas.

15. _ Estoy seguro que puedo lograr éxito en mi vida futura.

16. _ Mis éxitos y mis fracasos dependen de mis propias decisiones.

17. __ El tiempo me alcanza para resolver mis problemas.

18. _ Cuando me pasa algo desagradable logro controlarme con facilidad.
19. _ Estoy satisfecho con lo que he logrado en mi vida.

20. _ mantengo un estado de animo alegre.

Los numeros (del 1 al 5) significan lo siguiente:
- Casi siempre 1.

- Muchas veces 2.

- Algunas veces 3.

- Pocas veces 4.

- Casi nunca 5.

El test de vulnerabilidad psicosocial se realizé en el momento en que el paciente
ingreso en el servicio para su tratamiento Version de Pérez Lovelle, adaptada y
estandarizada a la Poblacién Cubana de la Prueba de Vulnerabilidad del Millar y
Smith disefiado para buscar las causas de orden social, psicoldgico y fisiolégico que
determinan la vulnerabilidad al estrés en los individuos.

Recoge un grupo de aspectos sociodemograficos, edad, sexo, estado civil y
escolaridad y consta de 20 indices en los cuales estan reflejados segun Pérez
Lovelle las categorias que sustentan tedricamente la vulnerabilidad, Bienestar
psicosocial y que se relacionan a continuacion.

El cuestionario posee Instrucciones en las cuales se indica a los sujetos como
responden su calificacion en cuantitativa con valores del 1 al 5 que significan.

1. Casi siempre.
2. Muchas veces.

3. Algunas veces.
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4. Pocas veces.
5. Casi nunca.

La puntuacion total oscila entre 20 y 100 puntos, se consideran sujetos vulnerables
a aquellos que obtengan una puntuacion de 60 puntos y no vulnerables los que
obtengan una puntuacién menor de 60 puntos.

ANEXO 3

Modos de afrontamiento (Lazaruz, Folkman, 1984).

Fecha Edad Sexo Estado Civil
Nivel Escolar Ocupacion
HTA Si No Municipio

El siguiente cuestionario tiene por finalidad ayudarlo a analizar las formas o estilos
de afrontamientos principales en las que usted enfrenta las situaciones
problematicas o conflictos. Lea cada uno de los items que se indican a continuacion
y marque con una X la categoria que exprese qué medida actud segun se describe
en cada una de ellas.

En En alguna En gran
absoluto | medida | Bastante | medida
1. Me he concentrado exclusivamente en
lo que tenia que hacer a continuaciéon

2. Intenté analizar el problema para
comprenderlo mejor

3. Me volqué en el trabajo en otra
actividad para olvidarme de todo lo
demas

4. Crei que el tiempo cambiara las cosas
que lo que tenia que hacer era esperar
5. Me comprometi y me propuse sacar
algo positivo de la situacion

6. Hice algo en lo que no creia pero al
menos no me quedé sin hacer nada

7. Hablé con alguien para averiguar mas
sobre la situacion

8. Me critiqué a mi mismo

9. No intenté quemar mis noches sino
que dejé alguna posibilidad abierta
10. Confié en que ocurriera un milagro
11. Segui adelante con mi destino

simplemente algunas veces tengo mala
suerte

12. Segui adelante como si no hubiera
pasado nada

13. Intenté guardar mis sentimientos
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14. Intenté mirar las cosas para el lado
bueno

15. Dormi mas de lo habitual

16. Manifesté mi enojo a las personas
responsables del problema

17. Acepté la simpatia y comprension de
algunas personas

18. Me dije cosas que me hicieron sentir
mejor

19. Me senti inspirado para hacer algo
creativo.

20. Intenté olvidarme de todo.

21. Busqué la ayuda de un profesional.
22. Cambié, maduré como persona.

23. Esperé ver lo que sucederia antes de
hacer algo

24. Me disculpé o hice algo para
compensar

25. Desarrollé y segui un plan de acciéon
26. Acepté la segunda mejor después de
lo que no queria

27. De algun modo exprese mis
sentimientos

28. Me di cuente que yo fui la causa del
problema

29. Sali de la experiencia mejor de lo
que entré

30. Hablé con alguien que podia hacer
algo concret6é por mi problema

31. Me alejé del problema por un
tiempo, intenté tomar unas vacaciones.
32. Intenté sentirme mejor comiendo,
bebiendo, fumando, tomando droga o
medicamentos, etc

33. Tomé una decision importante o hice
uso muy arriesgado

34. Intenté no actuar demasiado de
prisa o dejarme llevar por mi primer
impulso

35. Tuve fe en algo nuevo

36. Mantuve mi orgullo y puse al mal
tiempo buena cara

37. Redescubri lo que es importante en
la vida

38. Cambié algo para que las cosas
fueran bien

39. Evité estar con la gente en general
40. No permiti que me venciera: rehusé
pensar en el problema mucho tiempo
41. Pregunté a un pariente amigo y
repeti su consejo

42. Oculté a los demaéas lo mal que me
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iban las cosas

43. No tomé en serio la situacion me
negué a considerarla en serio

44. Le conté a alguien como me sentia
45. Me mantuve firme y peleé por lo que
queria

46. Me desquité con los demas

47. Recurri que algunos pasados no me
habia encontrado antes en una situacion
similar

48. Saber lo que habia que hacer,
redoblé mis esfuerzos y las cosas
marchan bien

49. Me negué a creer lo que habia
ocurrido

50. Me prometi que la proxima vez las
cosas serian distintas

51. Propuse un par de soluciones
distintas al problema

52. Lo acepté ya que no podia hacer
nada al respecto

53. Intenté que mis sentimientos no
interfieran demasiado con otras cosas
54. Deseé cambiar lo que estaba
ocurriendo o la forma como me sentia.
55. Cambié algo en mi

56. Sofié o imaginé otro tiempo y otro
lugar mejor que el presente

57. Deseé que la situacion se
desfavoreciera o terminara de algun
modo

58. Fantaseé e imaginé el modo en que
podria cambiar las cosas

59. Recé, oré

60. Me preparé para lo peor.

61. Repasé mentalmente lo que haria o
decia

62. Pensé como dominar la situacion
63. Recordé cuan peor podrian ser las
cosas

64. Hice ejercicios

65. Intenté algun destino de todo lo
anterior (por favor describalo)

El test de modos de afrontamiento de Folkman y Lazaruz se realiz6 al momento del

ingreso del paciente al servicio para recibir tratamiento.

Tiene como objetivo estudiar los modos caracteristicos de afrontamiento de un

individuo ante situaciones conflictivas generadoras de estrés. El instrumento consta
de 65 indices, los que se corresponden con los criterios explicados a continuacion,
en funcion de la medida en el que el sujeto respondié o actio como desearia ante

cada uno de ellos.
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El puntaje medio se comporta de la siguiente forma:
Puntaje medio

- 0 = En absoluto.

- 1 = En alguna medida.

- 2 = Bastante.

- 3 = En gran medida.

Para su evaluacién ordinaria los indices estan clasificados en ocho subescalas. Las
puntuaciones se suman y se obtienen totales que delimitan cual de las categorias
propuestas es la que predomina; este sera el modo de afrontamiento que utiliza
con mayor frecuencia.

- Escala 1. Confrontacion: describe los esfuerzos agresivos para alterar la situacion.
Sugiere también un cierto modo de hostilidad y riesgo. Este tipo de afrontamiento
incluye accién directa. Los indices que componen la subescala son: 6, 7, 17, 28.

- Escala 2. Distanciamiento: describe esfuerzos para separarse. También alude a la
creacion de un punto de vista positivo. Los indices que componen la subescala son:
12, 13, 15, 19, 21, 32, 41, 44.

- Escala 3. Autocontrol: describe los esfuerzos para regular los propios sentimientos
y acciones. La subescala esta conformada por los indices: 10, 14, 35, 37, 43, 53,
54, 57, 62y 63.

- Escala 4. Basqueda de apoyo social: describe los esfuerzos para buscar apoyo.
Puede consistir en buscar consejo, asesoramiento, asistencia, informacién, apoyo
moral, simpatia o comprension. Esta subescala esta compuesta por los indices: 8,
18, 31, 42 y 45.

- Escala 5. Aceptacion de la responsabilidad: reconocimiento de la propia funcion
desempariada en el problema. Esta subescala esta representada por los indices: 9,
25,29y 51.

- Escala 6. Huida-Evitacion: describe el pensamiento desiderativo. Los indices de
esta escala que sugieren huida y evitacion contrastan con los indices de la escala
distorsionamiento que sugieren separacion. Esta compuesto por los indices: 11, 16,
24, 33, 40, 47, 55, 58 y 59.

- Escala 7. Planificacion: describe los esfuerzos de aberrados y centrados en el
problema para alterar la situacion unido a la aproximacién analitica para resolver
problema. Los indices son: 1, 2, 6, 27, 39, 48, 49y 52.

- Escala 8. Reevaluacion positiva: describe los esfuerzos para crear un significado
positivo y centrarse en el desarrollo personal. Los indices son: 20, 23, 30, 36, 38,
56 y 60.
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