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RESUMEN

En las ultimas decadas, la fisioterapia se considera fundamental para la recuperation funcional e in-
tegration social del lesionado medular. Con este articulo tratamos de acercarnos a la realidad que ro-
dea esta patologia, estudiando la relation que puede existir entre la discapacidad que deja como se-
cuela y la capacidad de afrontamiento que tiene el individuo, asi como otras variables biograficas que
estan con mayor frecuencia presentes y que pueden ser de valioso interes posteriormente.
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ABSTRACT

Last decade, phisiotherapy is essential to functional recover and to integrate to spinal cord injuried.
In this article, we approach to the fact of this patology atudying the relationship between physical in-
capacity as its consecuence and the capacity to confront face from the person and also, another
biographic variables wich ones are more prevalents and valuables subsequently.
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INTRODUCCION

La lesion de medula espinal es una patolo™
gia que entraiia connotaciones de aconteci-
mientos vitales incontrolables e imprede-
cibles, lo que la convierte en un caso paradig™
matico para su estudio y analisis.

La lesion medular (LME) ha sido considera-
da como una de las alteraciones de la salud
que produce las discapacidades mbs tragicas
que le puede suceder a una persona; sin em-
bargo, hasta despues de la Segunda Guerra
Mundial no constituyo un gran problema so-
cial ya que quienes la padecian solian fallecer
antes del primer aho.

Posteriormente, los avances en el trata-
miento y su seguimiento han motivado una
gran disminucibn de la mortandad en el pe-
riodo agudo y una supervivencia cercana a la
de la poblacibn general, con unas condicio-
nes aceptables.

A este progreso ha contribuido la creation
de hospitales o unidades con equipo multidis-
ciplinar especializado en el tratamiento integral
del lesionado medular. Estos equipos preconi-
zados por Sir L. Guttmann y pioneros en la de-
cada de los afios cuarenta, se desarrollan y ex-
tienden posteriormente por todo el mundo [3],

En Espana se introduce esta atencibn espe-
cializada a finales de la decada de los sesen-
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ta, existiendo actualmente diez unidades y
dos centres de lesionados medulares repar-ti-
dos por toda la geografia espanola.

Ei nimero de personas que sufren una le-
sion medular traumatica en nuestro pais se
incrementa dia a dia. Los cambios en el esti-
lo de vida, el aumento de los accidentes de
trafico, la practica de deportes de riesgo v,
paradojicamente, el progreso medico y tec-
nolbgico, que cada vez rescata mas vidas
irrecuperables, hace que el numero de lesio
nados medulares vaya en aumento [3].

Se puede comprender la gravedad de este
tipo de lesiones cuando se tiene en conside-
racion que la vi'ctima de una lesion medular
se vera afectada, segun el nivel de la lesion,
con secuelas como paralisis de diferentes ni-
veles y grades de extension, de los miembros
superiores e inferiores, de los dedos de las
manos y de los pies, del sistema respiratorio,
acompanadas de perdida de la sensibilidad y
de disfuncibn de la vejiga, intestinal y sexual,
por nombrar solo algunas de ellas; ademas
de las consecuencias psiquicas, sociales vy
economicas que conlleva dicha situation de
minusvalia fisica permanente o irreversible,
que en la actualidad no tiene cura regenera-
tiva ni reconstructive [2],

Todas estas alteraciones daran lugar a que
la persona con lesion medular tenga que so-
licitar la ayuda de otros para realizar activi-
dades de la vida diaria y tareas basicas que
antes era capaz de realizar por si misma
(como vestirse, asearse, banarse, etc.). Una
consecuencia muy importante es que el le-
sionado medular se vera obligado a redefi-
nir tanto las percepciones sobre si mismo
como las relaciones que mantiene con los
demas [1, 2],

Thurer y Rogers, en un estudio realizado en
1984, encontraron que las personas que ha-
bian sufrido una lesion medular constituyen
un grupo de riesgo para sufrir problemas psi-

colbgicos en tres areas de su vida de relacio™
nes: el area personal/emocional, el area so-
cial/interpersonal y el area marital/familiar
[2-24], Las consecuencias emocionales de la
lesion medular para la persona que la sufre,
han sido y son las mas estudiadas por detras
de las secuelas fisicas y funcionales que estas
lesiones provocan. Aun asi existen escasos es
tudios sobre las caracteristicas psicolbgicas
derivadas de una lesion medular traumatica.

El desarrollo de la adaptation tras la lesion
medular obliga a la persona afectada a utili-
zer o poner en marcha recursos personales de
indole muy variada, como su propia persona-
lidad. Cada vez emerge mas claramente un
patron proclive a la buena salud y caracteri-
zado por el optimismo, la sensation de con-
trol y la capacidad de adaptation. Segun Bas
R (1996), pacientes con atribuciones internas
de control informaron de menores periodos
de afliccion y depresibn, mostrando conduc-
tas mds adaptativas durante la rehabilitacibn.
Concluye diciendo que los recursos persona-
les pueden incrementar la capacidad de
adaptation a traves de procesos de valora-
cibn, mediante el fomento de las creencias
positivas de uno hacia su propia capacidad de
enfrentarse exitosamente a una experiencia
amenazante y que una expectativa generali-
zada de que los resultados sean positives
(optimismo) parece que permitiria manejar
mejor los sintomas experimentados como
consecuencia de una enfermedad fisica. [15,
27-29],

En definitiva, en una lesion medular pos-
traumatica que conlleva una discapacidad
importante, con perdidas tan basicas de las
actividades de la vida diaria como pueden ser
vestirse, desnudarse, asearse, etc., tanto el
estres como los sintomas depresivos pueden
quedar modulados por un grupo de variables
como los recursos personales y el apoyo fa-
miliar y social [15, 30],
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En este trabajo, que es el principio de un
estudio mas profundo sobre la adaptacibn
del lesionado medular, trataremos de relacio-
nar la capacidad interna (autoeficacia) que
tiene el individuo, para enfrentarse a una
situacibn que le amenaza con dejarle una dis-
capacidad grave, asi como la de otras varia-
bles biograficas que estan con mas frecuen-
cia presente y que pueden ser de valioso
interes posteriormente.

APROXIMACION AL ESTUDIO
DE LA LESION MEDULAR

Concepto

Felipe Castano (1999) define la lesion me-
dular como una contusion, compresibn, la-
ceracibn o transeccibn del cordon medular
que produce una perdida de las funciones
neurolbgicas por debajo del nivel de la le-
sion [2], Lo que esta definicibn no menciona
es que la lesion medular es uno de los trau-
matismos que mayores limitaciones produce
en el ser humano, que se trata de un acon-
tecimiento que suele sobrevenir de forma
inesperada y que sus secuelas son perma-
nentes.

Cuando esa perdida de funciones neuro™
Ibgicas, ya sea parcial o total, afecta a la
motricidad de los miembros inferiores se
denomina paraplejia. Las tetraplejias son
las consecuencias de las lesiones de la me-
dula cervical, que conllevan un deficit par-
cial; incluso total de los miembros superio-
res. Las lesiones de la cola de caballo estan
relacionadas con una afeccibn de varias ra-
fces a nivel sacro y plantean problemas pa-
recidos a los de las paraplejfas dorsolumba-
res [1, 2].

Etiologia

Existen dos grandes causas de las paraple
jfas: medica y traumatica. Las paraplejfas de
origen medico pueden derivarse de:

— Una patologia de la medula: tumor,
mielitis...

— Una isquemia medular (trombosis o
embolia).

— Una compresibn extrinseca: epiduritis
infecciosa o neoplasica.

Las paraplejfas traumbticas son las mas fre-
cuentes Y asi se ve reflejada en la mayoria de
los trabajos como unica etiologia de estudio.
Hay una coincidencia en la apreciacibn del in-
cremento de la etiologia traumatica en la ul=
tima decada [1],

En el estudio de M. De Vivo [4] de los
2.814 casos registrados durante el quinque-
nio 1991-1995, se distribuyeron, segun la
etiologia, de la siguiente forma: 35,9 % por
accidente de trafico, 29,5 % por causas vio-
lentas de armas, 20,3 % por caidas, 7,3 %
por otras causas. Por otra parte, en un estu~
dio transversal realizado por Mazeira y cols.
[3] se observa que el 18,5 % de los casos son
de causa medica y el 81,5 % son de causa
traumatica.

Clasificacion

Utilizaremos la Escala de Deficiencia de
ASIA (ASIA Impairment Scale). Esta escala es
una modificacibn de la clasificacion original
realizada por Frenkel y, como esta, se utiliza
para valorar el nivel de deficiencia en las per-
sonas con lesion medular [4], Presenta los si-
guientes niveles:
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A. Completo

No exists preservation de funcion motora o
sensitiva en los segmentos sacros S4-S5.

B. Incomplete

Existe preservacion de funcion sensitiva,
pero no motora, por debajo del nivel neu-
rolbgico y se incluyen los segmentos sacros
S4-S5.

C Incomplete

Existe funcion motora por debajo del nivel
neurolbgico, y mas de la mitad de los muscu-
los claves por debajo del nivel neurolbgico
tienen una valoracibn muscular menor de 3.
D. Incomplete

Existe funcion motora por debajo del nivel
neurolbgico y al menos la mitad de los
musculos claves por debajo del nivel neuro™
Ibgico tienen una valoracibn muscular igual
0 mayor a 3.
E. Normal

La funcion motora y sensitiva es normal.
APROXIMACION AL ESTUDIO
DEL INDIVIDUO LESIONADO MEDULAR

Incidencia

La verdadera incidencia estimada es varia~
ble segun paises y metodologfa, su estima-

tion en pafses que denominamos desarrolla-
dos varia entre un rango de 9 a 53 LME por
millbn de habitantes [3],

En Espana, segun estudios parciales [6], se
estima una incidencia global (traumatica y
medica) entre 12 y 20 casos por millbn de ha-
bitantes, siendo el 79-80% de causas trau-
maticas.

Prevalencia

Se entiende como prevalencia el numero
de lesionados medulares que hay en un de-
terminado memento. En EE.UU. se estiman
en unos 750 los lesionados ‘medulares por
millon de habitantes [7], En Espana, el anali-
sis estimado en 1997 sena de unos 14.000
por millbn [3],

Sexo y edad

En la lesion traumatica con respecto a Ia
edad y el sexo, en un estudio global realizado
por Mariano A.S. (1992), la razon V/M es de
3/9 y la edad 'media es de 36 (IC95%: 35-37);
siendo el grupo de edad entre los 20 y 24
anos el mas frecuente. Los grupos de edades
de 15-24 y 25-44 anos es el mas expuesto
para ambos sexos, presentando durante el ul-
timo periodo quinquenal tasas de 31,7 para
hombres y del 9,5 para mujeres por ano y mi-
llbn de habitantes. [3, 8],

Nivel y extension de la'lesion

En la bibliografia se aprecian diferencias en
cuanto al porcentaje segun categories de pa-
raplejia o tetraplejia, siendo el grupo de la
paraplejia el mas frecuente con rangos de 45-
75 %. Segun grupos de niveles, el mas fre-
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cuente es el dorsal, con rangos de 35-53 %,
seguido del nivel cervical con 23-32 % y para
el lumbar de 13-20 %.

En otro estudio global [3, 9] se aprecia una
mayor frecuencia del nivel dorsal (42,7 %) se-
guido del nivel cervical (38,5 %) y lumbosa-
cro(17,8 %).

Aspectos psicologicos
del lesionado medular

La lesion medular supone no solo una agre-
sibn a la estructura organica del ser, sino que
esta se asocia tambien a una agresibn a los
esquemas psicologicos del individuo, deriva-
da, sobre todo, de la nueva situacion de dis-
capacidad generada por la lesion medular. El
impacto psicologico de esta ha sido evaluado
en diversos estudios e investigaciones. De un
modo general, se ha descrito que se encuen-
tra presente toda una serie de alteraciones
psicoldgicas, o sintomas psiquicos, que algu-
nos autores presentan como una cascada de
acontecimientos consecutivos [10].

En general existen dos metodos contra-
puestos de estudios: el Modelo de las Etapas,
que considera que toda persona que ha ad-
quirido una discapacidad ha de pasar por una
serie de fases hasta su total adaptacion, y el
Modelo de las Diferencias Individuates que
considera que cada persona seguira un pro-
ceso individual, sin tener que pasar por unas
fases preestablecidas [2, 31],

Segun Jara Sanz M.P. (2001), las alteracio™
nes psicoldgicas por las que pasa el lesionado
medular atendiendo al Modelo de Etapas son
las siguientes:

En primer lugar, el enfermo pasa por una
etapa de shock psicologico, en la cual, se en-
cuentra centrado en la motilidad y sensibili-
dad de sus miembros —no tiene conciencia

de la repercusion que pueda tener su lesidn,
se siente desorientado—, centrado en sf mis-
mo y demanda una afectividad familiar muy
prdxima a las etapas infantiles.

En segundo lugar =l paciente pasa por
una etapa de negacidn de su discapacidad—,
se evade de la realidad, lo cual en un princi-
pio facilitara el tratamiento, reduce el riesgo
de desintegracibn, pero si no cesa puede lle-
varle a una actitud irrealista de su situacion y
obstaculizar su identificacibn.

En tercer lugar —pasa por un estado en el
que tendra sentimientos de injusticia en rela-
cibn con su situacion—, se vuelve intolerante
y desplaza su problema a los profesionales
que le atienden.

En cuarto lugar, el paciente entra en una
etapa depresiva —una vision negative y pe-
simista de la realidad—, entra en una re-
gresibn psicolbgica y dependencia emocio-
nal.

Y por ultimo, pasa por una etapa de iden™
tificacibn, en la cual el paciente asume sus li-
mitaciones ffsicas, busca soluciones concre-
tas y desarrolla sus potencialidades [26],

Como acabamos de describir, el paciente
pasa por una serie de fases para ajustarse a
su lesion, pero no podemos insistir en adjudi-
car reacciones uniformes y unilaterales dado
que, adscrito al acontecimiento mismo, al in-
dividuo y al ambito social en el que se enmar-
ca, aparecen una serie de variables: rasgos de
personalidad, tiempo transcurrido tras la len
sidn, apoyo social, nivel socioeconbmico, es-
trategias de afrontamiento, atribuciones cau-
sales, etc., que interfieren en tales reacciones.
Asf, nos encontramos con individuos que ex-
perimentan una gran afliccibn tras la lesion,
otros en los que se puede hablar de depre-
sibn y, por el contrario, hay individuos que
muestran pocos o incluso ningun sentimiento
de angustia.
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Podemos preguntarnos Ag| hecho de no
evidenciar un periodo de afliccion o angustia
tras la lesion debe entenderse como un shock
0 una reaccidn de negacion que devenga, ne-
cesariamente, en una depresion tardfa y po-
tencialmente mas grave, o mas bien como un
signo de estrategias de afrontamiento y resis-
tencia? AJng reaccibn de negacion debe in-
terpretarse como un modo de afrontamiento
inadaptativo?

Tradicionalmente se ha considerado que
la negacion es desadaptativa en tanto que la
depresion es beneficiosa; la depresion apare-
ce como un prerrequisito para un ajuste satis-
factorio; al mismo tiempo, la ausencia de de-
presibn indicarfa que no se ha reconocido
emocionalmente la perdida [11],

Los resultados, fruto de investigaciones
contemporaneas, establecen una correlacion
significativa entre negacion frente a expecta-
tivas internas de control del individuo y fren-
te a menos alteraciones psicologicas. Del mis-
mo modo, disponemos de pocas evidencias
que sugieran que aquellos que inicialmente
muestran una afliccion minima tengan mayor
probabilidad de estar significativamente de-
primidos algun tiempo despues; del mismo
modo la «afliccibn retardada» no es tampoco
un fenbmeno comun [12],

De las asunciones de la existencia de una
patologia latente entre aquellos que no
muestran afliccion intensa a continuacibn de
una perdida, parece que la atencibn se ha
desviado a la identificacibn de fuerzas como
la autoestima. Taylor S.E. (1986) propone una
teoria sobre la adaptacibn cognitiva, segun la
cual, el ajuste a los acontecimientos se en-
cuentra mediatizado por las atribuciones cau-
sales que establezca el individuo, la percep-
cibn de control del acontecimiento en
particular y el grado de autoestima, que se
consigue incrementar atendiendo selectiva-
mente a |0s aspectos positivos o a los benefi-

cios de la situacibn, o de estrategias de afron-
tamiento. Ademas algunos individuos pue-
den tener algo que, de antemano, les habili-
ta para enfrentarse a sus experiencias casi
inmediatamente, quiza, una orientacibn reli-
giosa o filosbfica, o un punto de vista acerca
de la vida [13], Wortman y cols. (1989) sena-
lan una propensibn a negociar con la realidad
(estrategias cognitivas para mantener creen-
cias positivas acerca de uno mismo en condi-
ciones que amenazan al self) como predictor
de ajuste, entendiendose la negacion como
una estrategia cognitiva exitosa en los prime-
ros mementos tras la lesion cuando el indivi-
duo se enfrenta a una situacibn novedosa
con muchas implicaciones negativas y pocas
vias para el afrontamiento, siendo las estrate
gias constructivas de resolucibn de problemas
la respuesta mas adaptativa a medida que
transcurre el tiempo [12],

Las expectativas del personal sanitario tam-
bien pueden hacer que el paciente responda
con depresion, hostilidad e ira [14], Por el
contrario, se ha sefialado la importancia del
impacto de dicho personal en la utilizacibn de
refuerzos positivos para el desarrollo de un
comportamiento saludable y para la cons-
truccibn de una meta que mejore la calidad
de vida [15], Del mismo'modo, las caracteris-
ticas del individuo pueden funcionar como
variables que interfieren en las respuestas
emocionales y la depresion poslesional [16],
Igualmente la edad del individuo en el mo-
mento de la lesion y el sexo han sido dos de
las caracterlsticas consideradas [17].

Seran precisos estudios longitudinales que
evidencien experimentalmente el desarrollo
de la respuesta emocional y la influencia del
transcurso del tiempo. Parece ser que 10 in-
dices mas altos de estres se dan en la admi-
sibny en el alta [18], Mientras que los niveles
mas bajos de depresion y ansiedad, en Ifneas
generales, aparecen un aho despues del alta
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[19]. Interpretando tales resultados podria-
mos prever que la rehabilitacidn funcionaria
como variable moduladora del estres y ajuste
del individuo.

CLASIFICACION INTERNACIONAL
DEL FUNCIONAMIENTO Y LA
DISCAPACIDAD SEGUN

LA OMS [25]

En el ano 1980 la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) generb una clasificacidn
general y comprensiva de la discapacidad
que va desde una vision de los origenes me-
dicos y de salud del tema hasta Hegar a sus
manifestaciones ultimas en la vida humana,
en todos sus aspectos: sociales, econo-
micos, politicos, laborales, culturales, del
entretenimiento o del placer, etc. Esta clasi-
ficacion, conocida como CIDDM en Castella=
no (Clasificacion Internacional de deficien-
cias, discapacidades y minusvalias) o ICIDH
en ingles (international classification of im-
pairments, disabilities & handicaps), ha sido
de gran valor durante todo este tiempo ha-
biendose utilizado ampliamente en esferas
tales como la rehabilitacion, la educacion,
la estadistica, la politica, la legislacidn, la
demografia, la sociologia, la economia y
la antropologfa.

Otro aspecto importante de la CIDDM es
que, con ella, por primera vez se comenzd a
poner el acento en el entorno fisico y social
como factor fundamental de la discapacidad,
es decir, se senalo a las propias deficiencias
de diseno como causas generadoras de limi-
taciones y reduccidn de oportunidades.

Esta primera clasificacion se orientaba a en-
tender el fendmeno de la discapacidad, en
terminos generales, desde experiencias de sa-
lud enfocadas hacia tres aspectos negatives o
de restriccion:

Las deficiencias que se presentan en lo cor™
poral, fisiologico u organico; como una perdi-
da o anormalidad de una estructura o funcidn.

Las discapacidades, que quedaban defini-
das como las restricciones en la actividad de
un individuo debido a cualquier deficiencia; y
las minusvalias, entendidas como situaciones
desventajosas, derivadas de deficiencias o
discapacidades, que limitan o impiden parti-
cipar o desempenar roles sociales en niveles
considerados normales.

La ultima version de esta nueva clasifica-
cidn, publicada en Noviembre de 2001, ya no
habla de «Clasificacion Internacional de Defi~
ciencias, Discapacidades y Minusvalias», ni si-
quiera de «Clasificacion Internacional de De~
ficiencias, Actividadesy Participaci6én». Ahora
se habla de «Clasificacidn Internacional del
Funcionamiento y la Discapacidad».

Para evitar las connotaciones negativas, el
tbrmino «discapacidad» ha sido reemplazado
por el tbrmino neutro «actividad» y las cir-
cunstancias negativas en esta dimension se
describen como «limitaciones de la activi-
dady; el termino «minusvalia», ha sido reem-
plazado por el de «participacion» y las cir-
cunstancias negativas en esta dimension se
describen como «restricciones de la participa-
cion» (tabla 1).

La clasificacion cubre toda alteracidn en
terminos de «estados funcionales» en los ni-
veles corporal, individual y social, asociados
con estados de salud.

«Funcionamiento» y «Discapacidad» son
terminos genericos que abarcan tres dimen-
siones: (1) funciones y estructuras corporales;
(2) actividades en el nivel individual; y (3) par-
ticipacion en la sociedad. Estas dimensiones
de la experiencia relacionada con la salud, re-
emplazan los terminos utilizados anterior-
mente —«deficiencia», «discapacidad» vy
«minusvalias— y extienden su significado
para incluir experiencias positivas.
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TABLA 1.
Funcionesy Factores
Dimensiones estructuras corporales  Actividades Participacidn contextuales (*)
Nivel de Cuerpo Individual Social Factores del entorno
funcionamiento (partes del cuerpo) (persona como (situaciones vitales)  (influencia externa
un todo) sobre el

funcionamiento) +
factores personales
(influencia interna
sobre el
funcionamiento)

Caracteristicas Funciones corporales Realization de Implication en Caracteristicas del
Estructuras corporales actividades situaciones vitales mundo fisico, social
y actitudinal +
atributos de la persona
Aspectos positives Integridad funcional Actividades Participation Facilitadores
(Funcionamiento) y estructural
Aspectos negatives  Deficiencia Limitation en Restriccion en la Barreras / obstaculos
(Discapacidad) la actividad participacion

(*) Los factores contextuales son un components esencial de la dasificaciPn e interaccionan con las tres dimensiones.

Con la breve descripcion que hemos hecho
de los elementos y enfoques que estan pre-
sentes en la clasificacion de la version Beta-2
de la CIDDM-2 se pueden comprobar los si-
guientes avances:

A) Que dicha clasificacidn es valida para
cualquier persona, sin necesidad que presen-
ten discapacidades, por lo que tiene una apli-
cacion universal.

B) Que la vision de la discapacidad solo
desde sus aspectos negatives o de restriccion
ofrece una vision fragmentaria y sesgada de
la realidad.

C) Que son las faltas de prevision, en el
diseno de la realidad social, las que restringen
la accesibilidad de las personas para partici-
par en mas actividades, por lo que deben ser
corregidas a fin de asegurar una mejor inte-
gracion e interaccion de las personas entre si,

independientemente de sus estados de salud,
organicos o corporales.

Objetivos

Los objetivos de esta investigacion van en-
caminados a;

— Determinar la relacion existente entre la
discapacidad y el nivel de autoeficacia.

— Describir la frecuencia de la lesion me-
dular segun edad, sexo, nivel de estudio y ni-
vel profesional, lugary nivel de la lesion.

Hipotesis

— 'El'nivel de autoeficacia influye en el gra-
de de'discapacidad.
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— Las variables biograficas como edad,
sexo o nivel de estudio y profesional influyen
en la frecuencia de aparicibn de esta lesion.

Metodologia
Selection de individuos

La investigacion se ha llevado a cabo con
un diseho transversal, en el que se han estu-
diado individuos que pertenecen a una po-
blacibn de personas que han sufrido una le-
sion medular traumatica o no (de forma
aguda) y que se encuentran en una etapa
prbxima al alta hospitalaria o bien se han
reincorporado a su comunidad de origen tras
el obligatorio tiempo de rehabilitacibn.

Por un lado, la muestras ha sido recogida y
seleccionada entre pacientes que se encuen-
tran ingresados en la Unidad de Rehabilita=
cibn del Hospital San Juan de Dios. Por otro
lado, sobre pacientes que son revisados en
consulta ambulatoria en el Hospital Universi-
tario «Virgen del Roclo», a partir de los seis
meses de haber obtenido el alta hospitalaria.

El grupo estudiado esta compuesto por 15
individuos (13 hombres y 2 mujeres), que par-
ticiparon de forma voluntaria y dieron su con-
sentimiento explicit©.

Criterios de inclusion

— Pacientes de edades comprendida entre
18 y 55 ahos, que estuviesen capacitados
para el trabajo o el estudio antes del acciden-
te o enfermedad, y que hayan sufrido una len
sion medular que les limite la deambulacibn
sin ayuda en el momento del alta hospita—
laria.

— Pacientes de edades comprendidas en-
tre 18 y 55 ahos, que estuviesen capacitados

para el trabajo o el estudio antes del acci-
dente o enfermedad, y que hayan sufrido
una lesion medular que les limite la deambu-
lacibn sin ayuda una vez dados de alta por el
hospital y lleven mds de 6 meses en su domi-
cilio.

Criterios de exclusion

— Pacientes con edades comprendidas
entre 18 y 55 ahos, que estuviesen incapaci-
tados para €l ffabajo o &l estudic antes del
accidente o enfermedad y que hayan sufrido
una lesion medular que les incapacite para la
deambulacibn una vez transcurrido el tiempo
de internamiento hospitalario.

— Pacientes con edades comprendidas
entre 18 y 55 ahos, que estuviesen capacita-
dos para el trabajo o el estudio, con afecta-
cibn psicopatolbgica antes de haber sufrido
la lesion medular.

— Pacientes con edades inferiores a 18
ahos y superiores a 55 ahos.

— Pacientes con edades comprendidas
entre 18 y 55 ahos, que estuviesen incapaci-
tado para el trabajo o el estudio antes del ac™
cidente y que hayan sufrido una lesion medu-
lar que no les limite para la deambulacibn
una vez transcurrido el tiempo de interna~
miento hospitalario.

— Pacientes con edades comprendidas

entre 18 y 55 ahos y cuya lesion medular les
haya producido tetraplejfa.

Entrevista e instrumentos testologicos
de medidas

Para la presente investigacion se ha utili-
zado una baterla formada por tres instru-
mentos.
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1. Entrevista semiestructurada

En la que constan varies apartados: dates
personales, historia educativa y profesional,
lugar y nivel de la lesion, causa de la lesion,
vida actual e integration social.

2. Cuestionario de Discapacidad. indice
de Barthel modificado: Barthel Index
(1B)

Este cuestionario de discapacidad esta ba-
sado en la modification que del Indice de
Barthel ha realizado Granger [20, 21], Se tra-
ta de una escala ordinal disenada original-
mente para la evaluation de la independen-
cia funcional en las actividades de la vida
diaria, de pacientes con afectacion neuro-
muscular y musculosqueletica. Ha sido el ins-
trumento mas difundido y mas ampliamente
utilizado en los individuos con lesion medular
durante decadas, siendo empleado como
medida de valoracion de los resultados fun-
cionales en estos pacientes.

Este instrumento, en su version original, ha
sido ampliamente estudiado en la comproba-
cion de sus caracteristicas metricas, verifican-
dose la fiabilidad, validez e incluso la sensi-
bilidad a los cambios en su utilization en indi~
viduos con lesion medular. Granger y cols., en
su estudio original, evidenciaron la existencia
de una fiabilidad elevada tanto al ser evalua-
da mediante el metodo test- retest (de 0,87),
como cuando se comprobo mediante inte-
robservador (de 0,95) [22].

El IB no requiere una adaptation lingulstica
propiamente dicha ya que se basa en la ob™
servation de actividades muy especlficas o en
la consulta a cuidadores primarios o proximos
al paciente. Para ello, solo es necesario reali-
zar una traduction simple de las actividades y
categories de puntuacion.

Esta escala evalua 15 actividades distintas,
que son agrupadas en 2 subescalas: de auto-
cuidado (cuidado personal) y de movilidad.

Asi la puntuacion de «independencia» ren
quiere demostrar la capacidad de realizar las
actividades sin la ayuda de otra persona, pero
no tiene en cuenta la utilization de ayudas
tecnicas. La «independencia con ayuda» se
define como la capacidad de realizar al me-
nos la mitad del esfuerzo de la actividad en
cuestibn, mientras que la «dependencia» fue
identificada como la incapacidad para reali-
zarla. La puntuacion final se obtiene de la
suma de las distintas actividades [21, 23],

En este estudio se ha puesto el entasis mas
que en la dependencia o independencia a nin
vel general que pueda tener el individuo, en
las subescalas en las que se divide el IB (auto-
cuidado y movilidad funcional), las cuales tie-
nen las mismas puntuaciones finales totales.

3. Cuestionario de Autoeficacia

Este cuestionario nos permite evaluar la ca-
pacidad del individuo para enfrentarse a si-
tuaciones amenazantes [32, 33].

El concepto de autoeficacia queda definido
como la capacidad del individuo para enfren-
tarse a situaciones con un gran componente
de estres. La autoeficacia se refiere explicita-
mente a la capacidad que tiene el individuo
de afrontar situaciones diflciles.

Segun la teorfa y la investigation (Bandura,
1995), la autoeficacia hace una diferencia en-
tre como siente el individuo, como piensa y
como acttia, de forma que un sentido bajo de
autoeficacia es asociado con la depresion, la
ansiedad y la impotencia. Los pacientes que
presentan un sentido bajo de autoeficacia
tambien tienen el amor propio mas bajo y
abrigan pensamientos pesimistas sobre sus
logros y el desarrollo personal. Un sentido
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fuerte de su capacidad para afrontar situacio-
nes dificiles facilita los procesos cognoscitivos
y el funcionamiento en el ajuste, la calidad en
la toma de decisiones y en los logros acade-
micos.

El hecho de que el paciente este preparado
cognitivamente para la action, va a ser un
elemento importante en la motivation de
este. Los niveles de autoeficacia pueden real-
zar o impedir la motivation. Los individuos
que tienen la autoeficacia alta deciden reali-
zar tareas cuyos objetivos son mas elevados
(Bandura, 1995). Una vez que una action ha
sido tomada, las personas con un alto nivel
de autoeficacia invierten mas esfuerzo y per-
sisten mas que los que estan en un bajo nivel
de autoeficacia. Cuando se encuentran con
algun obstaculo, se recuperan mas rapida-
mente y mantienen el compromiso a los ob~
jetivos que se han propuesto.

Un mayor nivel de autoeficacia tambien
permite a la persona seleccionar sus estrate-
gias de afrontamientos, explorar sus ambien-
tes, o crear ambientes nuevos. Este alto nivel
de autoeficacia puede ser considerado como
que la persona que esta segura de si misma
tiene mayor capacidad para enfrentarse a
una vida con cierto grado de estres en su
adaptation.

Esta escala de autoeficacia consta de diez
preguntas que han sido desarrolladas para el
empleo a traves de diferentes culturas. Han
sido examinada en 14 culturas de todo el
mundo. La muestra de individuos empleada
que han respondido al cuestionario es de
12.840 personas. La muestra de habla espa-
nola consistid en 959 estudiantes de universi-
dad de Costa Rica, incluyendo a 605 mujeres
con una edad media de ahos 21,3 (DE = 6,9)
y 354 hombres con una edad media de anos
21,0 (DE = 6,3).

La naturaleza unidimensional de la escala
ha sido reproducida en todas las muestras,

usando el an?lisis de fiabilidad asf como el
analisis de factor exploratorio y confirma-
tivo.

Aplicacion de los instrumentos
de medidas

Condiciones y orden de aplicacion
de las pruebas

A pesar de que el lugar de aplicacion no era
el mismo para todos los pacientes lesionados
medulares entrevistados (H. U. Virgen del Ro-
tio y H. San Juan de Dios), en ambos lugares
se disponfa de un despacho para el uso ex-
clusivo de la evaluation. Dichas dependencies
disponian de unas condiciones adecuadas
para la aplicacion de las pruebas, como ma-
teriales adecuados, luminosidad suficiente,
ausencia de ruidos, etc.

El procedimiento de aplicacion de las
pruebas utilizado en ambos casos es el
siguiente

En la totalidad de los pacientes, la evalua™
tion ha sido Nevada a cabo por un mismo
evaluador y en horario de manana, debido a
la mayor disponibilidad mostrada por los pa-
cientes.

En primer lugar, los pacientes eran infor-
mados, en un ambiente lo mas distendido
posible, sobre el objetivo del estudio y las ca-
racteristicas del material al que tenian que
responder. Una vez finalizada las explicacio-
nes correspondientes, tenia lugar la entrevis-
ta semiestructurada y a continuation se les
pasaban las pruebas, indicandoles las instruc-
ciones pertinentes.
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VARIABLES ESTUDIADAS
1. Variables cuantitativas

Edad

Tiempo transcurrido desde la lesion
Puntuacion directa de:

1. Autocuidado. 2. Movilidad.
Puntuacion directa de:
Autoeficacia

2. Variables cualitativas

Habitat:

1. Urbano. 2. Rural.

Sexo:

1. Varon. 2. Mujer.

Nivel cultural:

1. E. Primaries. 2. E. Secundarios. 3. Diplo-
mados. 4. Licenciados.

Profesion:

1. Oficios.

Nivel de lesion:

1. Dorsal. 2. Lumbar.

Amplitud de lesion:

1. Completa. 2. Incompleta

Material informatico y estadistico

Los datos han sido procesados en un orde-
nador con un procesador Pentium Ill, 936 mb
y se utilize como paquete estadistico SPSS-PC
(version 10,0).

Las pruebas estadisticas fueron selecciona-
das en funcibn de la naturaleza de las varia=
bles estudiadas y del planteamiento de las hi-
pdtesis de partida.

Seguidamente se describen los analisis
utilizados, por orden de complejidad y los
procedimientos seguidos en cada uno de
ellos:

Analisis descriptive

Se han calculado como estadfsticos basi-
cos: las frecuencias, los porcentajes, las me™
dias y las desviaciones estandar de todas las
variables que forman parte del presente estu-
dio. A las variables cualitativas le hemos ha-
llado el porcentual y la frecuencia, y a las va-
riables cuantitativas, la media y la desviacibn
estandar. Despues hemos seguido el procedi-
miento utilizando un analisis de variancia
para ver la relacibn existente entre las varia-
bles (autocuidado, movilidad funcional y au-
toeficacia) y el resto de las variables.

Resultados

Con los datos recogidos de la entrevista y
los cuestionarios de Discapacidad y Autoefi-
cacias, hemos obtenidos los siguientes resul™
tados:

Descripcion de los resultados

Se han realizado calculos para determinar
las frecuencias y porcentajes en cada una de
las variables cualitativas, asi como las medias
y las desviaciones estandar de las variables
cuantitativas analizadas en nuestro estudio.

Variables cuantitativas (tabla 2)

Observamos en la tabla como la media de
edad es 36,27 ahos, el nivel de autocuidado
es de 29 sobre una puntuacion de 50, lo
que supone aproximadamente un 40 % por
debajo de la normalidad. El nivel de movili~
dad funcional es de 21,67 sobre 50, un
=60 % Y el nivel de autoeficacia es de 29,73
sobre 40, un =30 % por debajo del nivel bp-
timo de autoeficacia.



La capacidad de adaptation en el lesionado medular. Un estudio piloto 13

TABLA 2.
Variables N Minimo Maximo Media Desviation estandar
Edad 15 23 58 36,27 11,52
Autocuidado 15 20 50 29,00 8,90
Movilidad 15 10 50 21,67 9,94
Autoeficacia 15 17 38 29,73 6,22

Variables cualitativas
Pacientes entrevistados (tabla 3)

El nimero de pacientes es muy similar en
ambos grupos.

Sexo (tabla 4)

El nimero de pacientes varones es muy su-
perior al de mujeres, coincidiendo con los es-
tudios recogidos oficialmente.

Estado civil (tabla 5)

El nimero de pacientes que predominan es
de casados, muy por encima del resto de los
individuos.

TABLA 3. Pacientes analizados en funcion
de su origen asistencial

Situation pacientes Frecuentia Porcentaje
Hospitalizados 7 46,7
Ambulatories 8 53,3
Total 15 100,0

En relacion con el nivel de lesion y la ampli-
tud de lesion hemos creido conveniente reali-
zar una combinacion de ambas, obteniendo
los resultados siguientes (tabla 6).

Como se puede observar el nimero de pa-
cientes con nivel de lesion dorsal completa esta
muy por encima del resto de los pacientes.

Lugar del accidente (tabla 7)

Las cifras obtenidas sobre el numero de acci-
dentes de trabajo y lesion medular (LM) por en-
fermedad son iguales y estan por encima del
resto. Pero es muy significativo el porcentaje de
pacientes que han sufrido accidentes en carrete-
ras comarcales que es 4 veces mayor que el nu-
mero de individuos accidentados en autopistas.

TABLA 5. Estado civil del paciente

Estado civil Frecuentia Porcentaje
Casado 9 60,0
Soltero 5 33,3
Divorciado 1 6,7
Total 15 100,0

TABLA 4. Pacientes analizados en funcion

del sexo
Sexo Frecuentia Porcentaje
Varon 11 73,3
Mujer 4 26,7
Total 15 100,0

TABLA 6. Combinacion de pacientes en funcion
del nivel de lesion y la amplitud de lesion

Amplitud lesion Nivel lesion

D L Total
Completa 7 4 11
Incompleta 1 3 4
Total 8 7 15
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Para conocer las diferencias estadisticas
existentes entre las puntuaciones obtenidas
en nuestro estudio, se utilize el analisis de la
variancia (ANOVA), con el proposito de cono™
cer la existencia de diferencias entre las varia-
bles cuantitativas utilizadas (autocuidado
personal, movilidad y autoeficacia) en fun-
cion de las restantes variables cualitativas
consideradas en nuestro estudio, como son el
sexo, el lugar de accidente, el nivel de la len
sion, etc.

Descriptivos en funcion
de hospitalizado/ambulatorio (tabla 8)

ANOVA hospitalizado/ambulatorio
(tabla 9)

No existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas, a pesar de la diferencia de medias,
debido a la alta dispersion de los resultados.
Sin embargo, si comparamos las maximas
puntuaciones, los pacientes en situacidn am-
bulatoria estan mas relacionados con un ma-
yor nivel de autocuidado y movilidad.

Descriptivos: sexo (tabla 10)

ANOVA - sexo (tabla 11)

Los varones tienden a tener mas movilidad
funcional que las mujeres, a pesar de no

TABLA 7. Pacientes analizados en funcion
del lugar del accidente

Lugar accidente Frecuencia Porcentaje
Autopista 1 6,7
Comarcal 4 26,7
Accidente de trabajo 5 33,3
Enfermedad 5 33,3
Total 15 100,0

existir diferencias estadisticamente significa-
tivas.

Descriptivos: estado civil (tabla 12)

ANOVA - estado civil (tabla 13)

No existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las variables estudiadas.

Descriptivos: nivel lesion (tabla 14)

ANOVA- nivel lesion (tabla 15)

No existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas, probablemente porque hay mas
variabilidad dentro del grupo, teniendo en
cuenta que son 5 y esto puede explicar los re-
sultados.

Descriptivos: completa/incompleta (tabla16)
ANOVA- completa/incompleta (tabla 17)

Los datos recogidos nos indican una rela-
cion estadisticamente significativa entre la le-
sion incompleta y las variables de movilidad y
autocuidados, pero existe una variabilidad
excesivamente amplia, por lo que vemos im-
prescindible combinar las variables (nivel de
lesion y amplitud de lesion) con el resto de las
variables.

Descriptivos: lumbar/dorsal
Completa/incompleta (tabla 18)

1. D/C: Dorsal completa. 2. D/I: Dorsal in-
completa.

3. L/C: Lumbar completa. 4. L/l: Lumbar in-
completa.
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TABLA 8. Relacion de las variables autocuidado, movilidad y autoeficacia en funcion de la situacion

del paciente
Situacion paciente N Media Desviacion estandar
Autocuidado Hospitalizados 7 27,86 9,06
Ambulatories 8 30,00 9,26
Total 15 29,00 8,90
Movilidad Hospitalizados 7 18,57 5,56
Ambulatories 8 24,38 12,37
Total 15 21,67 9,94
Autoeficacia Hospitalizados 7 29,71 5,28
Ambulatories 8 29,75 7,30
Total 15 29,73 6,22

TABLA 9. Analisis de variancia de las variables

de la tabla 8
Variables Frecuencia Significativa
Autocuidado 0,204 0,659
Movilidad 1,300 0,275
Autoeficacia 0,000 0,992

TABLA 10. Relacion de las variables autocuidado, movilidad y autoeficacia
en relacion con el sexo

Variables Sexo N Media Desviacion estandar
Autocuidado Varon 11 28,64 8,69
Mujer 4 30,00 10,80
Total 15 29,00 8,90
Movilidad Varon 11 24,55 10,11
Mujer 4 13,75 2,50
Total 15 21,67 9,94
Autoeficacia Varon 11 29,73 6,42
Mujer 4 29,75 6,55
Total 15 29,73 6,22

TABLA 11. Analisis de variancia de la tabla 10

Variables Frecuencia Significativa
Autocuidado 0,064 0,804
Movilidad 4,267 0,059

Autoeficacia 0,000 0,995
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ANOVA- lumbar/dorsal.
Completa/incompleta (tabla 19)

Como observamos en las tablas, la lesion
lumbar incompleta marca la diferencia. Tie-
nen mucho mas nivel de autocuidado que el
resto, con diferencia estadisticamente signi-
ficativa. Tambien est*n por encima de los
demas con un mayor nivel de movilidad fun-
cional y un mayor nivel de autoeficacia, pero
sin existir diferencia estadisticamente signifi-
cativa.

Descriptivos: lugar de accidente (tabla 20)
ANOVA- lugar accidente (tabla 21)

No existe diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre estas variables estudiadas.
DISCUSION

Los autores admitimos que las implicacio-
nes del presente estudio se ven limitadas por

la heterogeneidad y el tamano reducido de la
poblacion estudiada, asi como por el valor ex-

cesivamente amplio que contienen las varia-
bles del cuestionario de discapacidad, como
son el autocuidado y la movilidad funcional,
que en proximas investigaciones habra que
desglosarlos, y medir tambien las variables
que contienen, ya que ha sido el motive prin-
cipal de la distorsidn de los calculos del estu-
dio realizado.

A pesar de estas limitaciones, considera-
mos que varios de los hallazgos resultan des-
tacables. Se obtienen evidencias de que en el
sexo varon ocurre la LME un 73,3 % sobre
un 26 % en las mujeres. El nivel de lesion
dorsal/completa en el LME esta el 50 % por
encima del resto de los pacientes. El nimero
de pacientes que tienen accidentes en carre-
teras comarcales es del 26,7 % sobre el 6,7
% que los tienen en autopistas. Sin ser esta-
disticamente significativos debido a la dis™
persion de los resultados, hay relacidn entre
los pacientes que han sido dados de alta hos™
pitalaria y mayores niveles en autocuidado y
movilidad funcional, siendo la autoeficacia
similar en ambos grupos. Sin diferencia esta-
disticamente significativa, tambien se puede
decir que los varones obtienen mayores pun-
tuaciones que las mujeres en la subescala de
movilidad funcional (discapacidad). Encon-

TABLA 12. Relacion de las variables autocuidado, movilidad funcional y autoeficacia con el estado civil

Variables Estado civil
Casado
Soltero

Divorciado
Total
Casado
Soltero
Divorciado
Total
Casado
Soltero
Divorciado
Total

Autocuidado

Movilidad

Autoeficacia

\ =

N
01O 201001~ 0100

—_

—_

Media Desviacion estandar
28,89 8,21
30,00 11,73
25,00 —
29,00 8,90
18,89 6,97
27,00 13,96
20,00 —
21,67 9,94
31,67 5,57
27,20 7,16
25,00 —_
29,73 6,22
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TABLA 13. Analisis de variancia de la tabla 12

Variables Frecuencia Significative
Autocuidado 0,116 0,891
Movilidad 1,101 0,364
Autoeficacia 1,168 0,344

TABLA 14. Relation de las variables autocuidado, movilidad funcional y autoeficacia con el nivel

de lesion

Variables Nivel Lesion N Media Desviacion estandar
Autocuidado Dorsal 10 26,50 5,80
Lumbar 5 34,00 12,45
Total 15 29,00 8,90
Movilidad Dorsal 10 20,50 7,25
Lumbar 5 24,00 14,75
Total 15 21,67 9,94
Autoeficacia Dorsal 10 31,20 5,20
Lumbar 5 26,80 7,63
Total 15 29,73 6,22

TABLA 15. Analisis de variancia de la tabla 14

Variables Frecuencia Significative
Autocuidado 2,642 0,128

Movilidad 0,395 0,540
Autoeficacia 1,761 0,207

TABLA 16. Relation de las variables autocuidado, movilidad funcional y autoeficacia con la amplitud de
la lesion medular

Varieties Amplitud lesion N Media Desviacion estandar
Autocuidado Completa 12 25,83 5,15
Incompleta 3 41,67 10,41
Total 15 29,00 8,90
Movilidad Completa 12 19,17 5,97
Incompleta 3 31,67 17,56
Total 15 21,67 9,94
Autoeficacia Completa 12 28,50 6,04
Incompleta 3 34,67 4,93

Total 15 29,73 6,22
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TABLA 17. Analisis de variancia de la tabla 16

Variables Frecuencia Significative
Autocuidado 15,387 0,002

Movilidad 4,835 0,047
Autoeficacia 2,639 0,128

TABLA 18. Relation de la combination de las variables autocuidado, movilidad funcional y autoeficacia
con la amplitud de lesion y nivel de lesion

Variables N Media Desviacibn estandar
Autocuidado 2 7 25,00 577
2 1 25,00 —
3 4 27,50 5,00
4 3 41,67 10,41
Total 15 29,00 8,90
1 7 17,86 6,36
2 1 20,00 —
Movilidad 3 4 21,25 6,29
4 3 31,67 17,56
Total 15 21,67 9,94
1 7 30,71 5,09
2 1 25,00 —
Autoeficacia 3 4 25,50 7,37
4 3 34,67 4,93
Total 15 29,73 6,22

TABLA 19. Analisis de variancia de la tabla 18

Variables Frecuencia Significative
Autocuidado 4,611 0,025

Movilidad 1,518 0,264
Autoeficacia 1,736 0,217

tramos tambibn relacion entre el nivel de lem  pleta y el nivel de autocuidado estadistica-
sion, las lesiones incompletas y los niveles de  mente significativa, que marca la diferencia.
movilidad y autocuidados, aunque con una  Por ultimo, hay que resaltar (sin que existan
variabilidad muy amplia, lo cual nos lleva a diferencias estadisticamente significativas)
realizar una combination de ambas, con las  que la autoeficacia o capacidad del individuo
otras tres variables, observandose una rela® para enfrentarse a situaciones estresantes no
cion entre la lesion medular lumbar incom- tiene relacion con ninguno de los parametros
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TABLA 20. Relation de las variables autocuidado, movilidad funcional y autoeficacia con el lugar
de accidente

Variables Lugar accidente N Media Desviacidn estandar
Autopista 1 35,00 —_
Comarcal 4 25,00 4,08
Autocuidado Accidente de trabajo 5 28,00 12,55
Enfermedad 5 32,00 8,37
Total 15 29,00 8,90
Autopista 1 30,00 —
Comarcal 4 21,25 6,29
Movilidad Accidente de trabajo 5 24,00 14,75
Enfermedad 5 18,00 7,58
Total 15 21,67 9,94
Autopista 1 37,00 —_
Comarcal 4 28,25 5,85
Autoeficacia Accidente de trabajo 5 27,20 6,50
Enfermedad 5 32,00 6,12
Total 15 29,73 6,22
TABLA 21. Analisis de variancia de la tabla 20
Variables Frecuencia Significativa
Autocuidado 0,573 0,644
Movilidad 0,495 0,693
Autoeficacia 1,038 0,414

estudiados. Lo cual sera motive de revisidn y
estudio posterior.

CONCLUSIONES

La evaluation de la discapacidad en el len
sionado medular a traves del Indice de Bart-
hel, atendiendo a las puntuaciones finales,
comportan limitaciones importantes, por una
parte, dentro de la subescala de autocuidado
tenemos diversas variables como (control de
esfinteres, comida, baho, aseo, etc.) y, por
otro lado, tenemos la subescala de movilidad
funcional (transferencias, marcha con ayuda
y sin ayuda). Nosotros consideramos que va-

riables como el control de esfinteres o las
transferencias debenan ser estudiadas por se-
parado, pues entendemos que tienen parti™
cular importancia, que pueden influir en
otros parametros y que quedan difuminadas
en las puntuaciones finales.

No se han encontrado diferencias estadlsti-
camente significativas en autocuidado, movi-
lidad funcional y autoeficacia en relation con
las variables utilizadas en el estudio. Solo he-
mos encontrado una diferencia estadistica-
mente significativa, cuando hemos relacio-
nado autocuidado, movilidad funcional y
autoeficacia con la combination de las varia-
bles amplitud de lesion y nivel de lesion, don-
de hemos observado como la LME lumbar in-
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completa y el autocuidado, si la tienen y mar-
can la diferencia sobre las demas.

Consideramos que es necesario continuar

investigando y profundizando en estos as-
pectos, implicando otras variables de perso-
nalidad, autoestima, etc., y tomando una
muestra mucho mas amplia, que haga posi-
ble esta investigacion con un margen minimo
de error.
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