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1. RESUMEN

Para lograr un diagnostico exhaustivo de todos los elementos que afectan a los
trastornos relacionados con el Sindrome de Latigazo Cervical (SLC), las pruebas indican
que adoptar una perspectiva integral proporcionaria una vision mas holistica del
problema, reconociendo la interaccion entre los aspectos médicos, sociales vy

psicoldgicos involucrados.

Se tiende a pensar que se trata de una patologia aguda, pero los estudios retrospectivos
y los que hacen seguimiento a estos pacientes muestran que el dolor puede persistir.
La evidencia muestra que existen factores pre-existentes de la personalidad y estilos de
afrontamiento que influyen de forma directa en la recuperacién de las victimas del

Sindrome de Latigazo Cervical (SLC).

Se evalué una muestra de 236 pacientes diagnosticados de esguince cervical
secundario a accidente de trafico “in itinere”. Tras un proceso de inclusién se analizaron
las variables obtenidas gracias a la realizacion de pruebas psicométricas de autoinforme
que incluye: MBMD, BPI, NDI y SIMS (como criterio de exclusién). Se hizo un analisis
cluster jerarquico y se agrupoé la poblacion en tres clusters en funcién de la severidad

del dolor de los pacientes (primeros 4 items del Brief Pain Inventory).

El grupo 1 formado por 66 pacientes, el grupo 2 por 94y el grupo 3 por 76. El cluster
1 incluye pacientes con dolor leve, el cluster 2 con dolor medio y el cluster 3 con dolor
moderado-alto. Se encontraron evidencias estadisticamente significativas entre los tres
subgrupos en las variables de ansiedad-tensién, aprension a la enfermedad, déficits de

las capacidades funcionales, puntuacion NDI y del BPI.

Se establecié un nexo causal entre la severidad del dolor percibido y la sintomatologia
de corte psicosocial, los resultados muestran una experiencia heterogénea del dolor en
el SLC, compatible con el modelo biopsicosocial de enfermedad y el enfoque
multidimensional del dolor. Esto ademas nos plantea que el estado afectivo es un factor
importante para el manejo y la prevencion de la cronificacion del Sindrome de Latigazo

Cervical.



ABSTRACT

To achieve a comprehensive diagnosis of all the elements that affect disorders related
to Whiplash Syndrome (WS), evidence indicates that adopting an integrated perspective
would provide a more holistic view of the problem, recognizing the interaction among the
medical, social, and psychological aspects involved. It is often believed to be an acute
condition, but retrospective studies and patient follow-ups show that the pain can persist.
Evidence demonstrates that pre-existing personality factors and coping styles directly

influence the recovery of Whiplash Syndrome (WS) victims.

A sample of 236 patients diagnosed with cervical sprain secondary to traffic accidents
"in transit" was evaluated. After an inclusion process, the obtained variables were
analyzed using self-report psychometric tests, including MBMD, BPI, NDI, and SIMS (as
an exclusion criterion). Hierarchical cluster analysis was conducted, grouping the
population into three clusters based on the severity of patient pain (first 4 items of the
Brief Pain Inventory).

Group 1 consisted of 66 patients, Group 2 of 94 patients, and Group 3 of 76 patients.
Cluster 1 included patients with mild pain, Cluster 2 with moderate pain, and Cluster 3
with moderate-to-high pain. Statistically significant evidence was found among the three
subgroups in variables such as anxiety-tension, illness apprehension, deficits in

functional capacities, NDI scores, and BPI scores.

A causal link was established between the perceived pain severity and psychosocial
symptomatology. The results show a heterogeneous experience of pain in WS,
consistent with the biopsychosocial model of iliness and the multidimensional approach
to pain. This also suggests that affective state is an important factor for the management

and prevention of chronicity in Whiplash Syndrome.

Palabras clave: Sindrome de Latigazo Cervical; SLC; dolor; biopsicosocial.



2. INTRODUCCION

2.1. Conceptos bésicos

Bajo el término latigazo cervical se identifican en la literatura cientifica diversas
definiciones, entre ellas destaca la propuesta por Monaro et al en 2021: quien entiende
por latigazo cervical “el mecanismo que implica una aceleracién repentina, seguida de
una desaceleracién, del complejo cabeza-cuello, que da lugar a lesiones 6seas o de los
tejidos blandos”. Estas lesiones se caracterizan por la gran variabilidad de sus sintomas
gue pueden abarcar: dolor y/o rigidez de cuello y espalda, cefalea, fatiga, trastornos de
la visiébn y mareos®. Ademas de esto Monaro et al afiade, que muchos pacientes
también refieren asi mismo ansiedad, sintomas depresivos, problemas de memoria y

dificultades de concentracion®.

Por otro lado, el sindrome cervical traumatico se define como las "afecciones
biolégicas y neuroldgicas para la columna cervical y el sistema nervioso que son
consecuencia de un traumatismo cervical y es un sindrome que comprende diversos
sintomas motores y neurolégicos, pero también de tipo psicolégico”®. Por ejemplo, en
la Clasificacién de Quebec, que se trata de un protocolo de neurologia que incluye el
diagnéstico y manejo de las lesiones cervicales, los grados 0 y 1 corresponden a la
denominada “lesion por latigazo” o “whiplash injury”, lo que le da un significado
conceptual dentro de una amplia gama de lesiones cervicales, calificando esta lesion

como de caracter leve®.

En la bibliografia también se encuentra un término que ha de ser definido y se trata del
esguince cervical. Segun Garamendi et al, en el afio 2003 se conceptualizaria como
un traumatismo en la region de las vértebras cervicales (C1 a C7) producido por la
aceleracion-desaceleracion que transmite su energia al cuerpo de la persona afectada.
Esto produce una lesion de los componentes 6seos y/o tejidos blandos cervicales que
se manifiesta en una variedad de sintomas y signos organicos®. Este término se hace
equivalente al latigazo cervical en la literatura actual y las comorbilidades que le

acomparfian se denominan “trastornos asociados al esguince cervical™.

Otra definicion del Sindrome de Latigazo Cervical (SLC), lo conceptualiza como el dafio
causado por un movimiento brusco de aceleracion-desaceleracion que genera una
hiperextensién cervical®. Esta es una de las mas sencillas y la que con mas frecuencia

aparece en la basqueda de literatura cientifica en las bases de datos, por este motivo
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utilizaremos a partir de ahora la denominacion Sindrome de Latigazo Cervical para

referirnos a todo el complejo de patologias que engloba este concepto.

En definitiva, todo lo anterior viene a significar que realmente no se cuenta con una
definicion consensuada y estandarizada del SLC o Latigazo Cervical, lo que causa un

problema de delimitacion conceptual no resuelto.

Sea cual sea la definicion que adoptemos como referencia lo que caracteriza esta
entidad clinica es la presencia no solo de un dafio organico, sino también la aparicién
de una amplia sintomatologia que abarca las tres esferas biopsicosociales (biolégica,
psicoldgicay social). Esto ultimo es precisamente lo que se conoce como Trastornos
Asociados al Latigazo Cervical o en inglés méas conocido como Whiplash Associated
Disorders - WAD®,

2.2. Economiay prevalencia

Estudios llevados a cabo en el afio 2006 muestran que en Espafia mas de 25.000
personas sufrieron un esguince cervical y que en el 98% de los casos este proceso era
secundario a un accidente de trafico®. Los datos correspondientes a su coste
econdmico en ese mismo afo vienen a arrojar valores cercanos a los de 9.700 millones
de euros (€) para el conjunto de la Unién Europea y unos 750 millones de euros en

Espaiia®.

Méas recientemente, en una revision sistematica publicada en el afio 2017 con
participacion de las Universidades de Castilla-La Mancha en Espafa y de Oxford en
Reino Unido se vino a concluir que sufre esguince cervical un porcentaje cercano al 15%

del total de las victimas de accidentes de trafico en Espafia® .

Resulta dificil obtener una cifra actualizada del impacto del sindrome de latigazo cervical
en Espafia, sin embargo en el afio 2004 se estimaba que la tasa de incidencia en nuestro

pais ascendia a unos 60,2 casos nuevos por 100.000/habitantes/afio®.

Existen datos nacionales del nimero de bajas laborales (segun el Ministerio de Trabajo)
causadas por los traumatismos en las cervicales. Los correspondientes al afio 2021 se
resumen en la Tabla 1. El documento de estadisticas de accidentes laborales recoge en
el subapartado de “lesiones de cuello y cervicales” que en el afio 2021 se produjeron un

total de 34.368 bajas secundarias a una lesion de cervicales, de las cuales 3.096 lo



fueron por un mecanismo cinético de golpe o contragolpe (en 1.411 el golpe fue recibido

contra un objeto inmoévil y en 1.685 el objeto estaba en movimiento)®),

Los datos mas actualizados respecto a la prevalencia de dolor cervical son los
publicados por el Instituto Nacional de Estadistica (cifras extraidas directamente de la
base de datos publica y oficial) en su pagina web se muestra que en el 2020 el dolor
cervical crénico alcanzaba una prevalencia del 7% en los hombres y 15,5% en las
mujeres respecto a las principales enfermedades crénicas o de larga evolucion, entre
las que se encuentran: tension alta, colesterol alto, dolor lumbar cronico, alergia cronica,
artrosis, diabetes, otras enfermedades del corazon, varices en las piernas y ansiedad
cronica, que lo posiciona en el séptimo lugar dentro de estas diez entidades clinicas.
(https://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?path=/t00/mujeres_hombres/tablas_1/&file=d03005.
px#ltabs-tabla; dltimo acceso el 26 de abril de 2023)

Tal y como explican Tuck et al. (2018), el dolor por definicién es una sensacion subjetiva
inestimable desde el punto de vista médico-cientifico, ya que, en algunos cuadros como
el esguince cervical, la fibromialgia o el dolor lumbar, puede no haber una causa
organica visible o identificable que justifique dicho dolor®. En este sentido, autores
como Represas et al en 2008 recuerdan la importancia del hecho de que estas entidades
estan habitualmente asociadas a un proceso de compensacién econémica-laboral, lo
que favorece la demanda de indemnizaciones por via judicial e incrementa el riesgo de

simulacion®.

Lesiones de cuello y cervicales

Causas Numero de bajas

Por golpe contra un objeto inmovil, estando el 1.411
trabajador en movimiento

Por colisién o choque contra un objeto en 1.685
movimiento
Otras causas no especificadas 31.272

1.070.223 dias totales de baja en nuestro pais durante el afio 2021

Tabla 1. Numero de bajas por lesion de cuello y cervicales en Espafia en 2021.

(Subdireccion General de Estadistica y Andlisis Sociolaboral. Estadistica de accidentes de trabajo 2021. Madrid: Ministerio de Trabajo y

Economia Social).



En la Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de reforma del sistema para la valoracion de
los dafios y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion, se
actualiza el baremo de referencia en Espafia para las lesiones por accidente de trafico.
Este baremo sirve de guia en la practica para peritos y letrados, también para los
magistrados para la valoracion de la indemnizacién mas adecuada a la situacién de la
victima. Incluye una escala para la estimacién del perjuicio personal basico (dias no
impeditivos e impeditivos), el perjuicio personal particular (impedimento o limitacién que
las lesiones o su tratamiento produzcan en la anatomia o desarrollo personal) y perjuicio

patrimonial (dafio emergente y lucro cesante).
2.3. Motivos para su consideracién como una entidad “problematica”

Cuando hablamos del sindrome de latigazo cervical lo hacemos de una entidad clinica
altamente prevalente, cuya complejidad diagnéstica se multiplica tanto mas cuanto mas
leves son los sintomas y para la que actualmente no disponemos de métodos
diagnosticos  protocolizados y estandarizados®. Ademas los sintomas o
manifestaciones clinicas del paciente, que con frecuencia constituyen los Unicos datos
de los que dispone el profesional, son comunes a multitud de patologias e incluso
aparecen en “hallazgos” que no llegan a constituir un verdadero proceso morboso

(contractura muscular, hipersensibilidad cutanea, zonas gatillo, etc)®.

Varios estudios e informes sobre la prevalencia de la simulacion en situaciones forenses
han citado porcentajes de alrededor del 50% de fingimiento en los pacientes que
interponen una demanda por via judicial debido a este problema (cifras extrapoladas a
la poblacion general y con patologia simulada)®?. Sin embargo, a pesar de su

prevalencia e impacto socioecondmico, la literatura al tema es escasa.

Las personas que padecen limitaciones funcionales y dolor por el Sindrome de Latigazo
Cervical (en adelante SLC), suelen presentar una considerable afectacion de su estado
emocional. La evidencia aporta datos acerca de un estado con sintomatologia ansioso-
depresiva que afecta a estos pacientes y les lleva a adoptar un estilo de vida
frecuentemente “negativista” (por ejemplo: pensamientos pesimistas respecto al futuro
y conductas de blsqueda excesiva de atencion médica por desesperacion), lo que

finalmente viene a exacerbar su dolor cronificado®?.

Los factores psicoldgicos con relativa frecuencia estan implicados en la percepcion del
dolor y en la recuperacién post-evento®?. En el mismo sentido se ha establecido que
juegan un papel relevante los problemas de salud mental preexistentes, la personalidad
y las reacciones en situacion de crisis o en el momento del accidente®?. Por otro lado,

se ha comprobado que las expectativas de recuperacion después de la lesién tienen
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una relacion directa con las probabilidades de mejorar, en ese mismo sentido, que las
personas con expectativas positivas mejoran con mayor frecuencia que los que son mas

“negativos”®?,
2.4. Cronificacion del SLC

En el contexto del evento traumatico que nos ocupa se ha demostrado que interactian
tanto procesos fisiolégicos como psicolégicos. Ambos influyen a lo largo de todo el
proceso de enfermedad en la experiencia del traumatismo desde el momento inicial

hasta en el padecimiento del dolor, y finalmente también en la recuperacién*?.

Uno de los sintomas con mayor tendencia a la cronificacion, llegando incluso al 97% de
los casos de Sindrome de Latigazo Cervical (SLC), es la cefalea que tiende a ser
occipital con un curso larvado, gradual y crénico. Por otro lado, los factores psicosociales
como la fatiga, la somnolencia, el estrés y la distimia se han confirmado como

desencadenantes y favorecedores de la cefalea post-SLC®4),

La angustia como reaccion desadaptativa se asocia a respuestas psicoldgicas y
organicas exageradas que incluyen sintomas vegetativos y éstos pueden llegar a
interferir en los procesos de curacién fisiolégicos del tejido dafiado. Ademas como
sintomas expresivos de inadaptacién, se pueden encontrar la sensacion de injusticia o

victimizacion, exclusion social y amenaza a la seguridad personal@®®.

En el afio 1996, Lord et al publicaban los resultados de un ensayo aleatorizado en el
gue de un total de 54 pacientes con Sindrome de Latigazo Cervical (SLC) crénico, de
ellos un 44% (24 sujetos) respondidé a un procedimiento de bloqueo neurofisiolégico
destinado a identificar el dolor de origen principalmente facetario. Estos ultimos fueron
asignados aleatoriamente a un procedimiento de neurotomia. Aunque todos los
pacientes informaron inicialmente de un alivio del dolor, el grupo que se sometié a esa
intervencion disfrutd de una mejoria significativa. Esto hizo que prevaleciera la opinion
de que el SLC crénico podria reducirse a un problema de conducciones neuronales
periféricas. Posteriormente se realizaria un andlisis secundario en el que se utilizaron
variables psicométricas como resultado. Tras excluir a 7 de los 24 pacientes por dolor
en mas de una articulacion, 9 de los 17 restantes no tenian dolor 3 meses después,
mientras que 8 seguian sintomaticos. Los 9 pacientes que declararon estar libres de
dolor y que inicialmente presentaban psicopatologia cumplian los criterios de resolucion
completa del malestar psicoldgico a los 3 meses de seguimiento, mientras que solo 1
de los 8 con dolor persistente declaré el mismo grado de resolucion. Estos hallazgos

llevaron a los autores a concluir que el malestar psicoldégico que mostraban estos



pacientes era consecuencia del dolor somatico cronico, lo que respalda firmemente el

modelo patogénico del SLC cronificado®®,

La evidencia disponible sobre el dolor nos demuestra que han surgido varios modelos
para explicar la transicion del dolor agudo al crénico. Podria decirse que el mas conocido
es el modelo de miedo-evitacion (fear-avoidance o FA)@). Este modelo propone dos
posibles vias tras la experiencia traumatica: una impulsada por la falta de miedo, la
confrontacion activa del dolor y la resolucion, y la otra impulsada por pensamientos
catastroficos sobre el dolor (miedo, hipervigilancia, pesimismo, depresion, discapacidad
y mas dolor en un "circulo vicioso"). A la identificacion de esta ultima via se le atribuye
el progreso habido en la investigacion del dolor crénico, que ha llevado a clinicos e
investigadores a reconocer que la existencia de este no tiene por qué verificarse
mediante lesiones organicas objetivables por la exploracion fisica o la anamnesis o en
el diagnostico por imagen. Todo esto vino a demostrar que para llevar a cabo una
completa e integrada valoracién de las variables que influyen en el proceso de

cronificacion, es necesario seguir un modelo biopsicosocial®?,

Para concluir este epigrafe podemaos decir que las aproximaciones desde un enfoque
eminentemente biomédico no han sido capaces de ofrecer un modelo explicativo
completo de la persistencia en el tiempo de este problema. Como sefiala Sterling en el
2014, la actitud médica actual con una vision ortodoxa e igualitaria ante cualquier
paciente, ignora la heterogeneidad sintomatica del SLC@®. Por ello en el momento
actual no existe un consenso a la hora de abordar el estudio del paciente con SLC

partiendo de un enfoque biopsicosocial (Sterling, 2014)¢),

2.5. Importancia del enfoque biopsicosocial

Ciertos rasgos de la personalidad predisponen a informar en exceso sobre los sintomas
presentes secundarios al evento traumatico. Por ejemplo, las personas con altos niveles
de afectividad “negativista” (es decir, la tendencia habitual a experimentar una amplia
gama de emociones negativas, como el pesimismo, la ansiedad y la disforia) declaran
un mayor nimero de sintomas organicos y psicoldgicos que las personas con niveles

mas altos de positividad afectiva®®.

Segun el mismo autor, los pacientes que informan de sintomas clinicamente
exagerados, suelen presentar rasgos de esa afectividad “negativista”. En concreto, la
ansiedad va acompafiada de un sesgo de atencion (es decir, una mayor sensibilidad a
las sefiales de amenaza) que conlleva una exageracion de los sintomas. Por ejemplo la

depresion va acompafada de un “anacronismo de recuerdo” (es decir, una mayor



predisposicidn a agigantar los momentos negativos) que se asocia con la magnificacion

de los sintomas pasados®®.

El dolor persistente y la limitacion funcional tras una lesién por latigazo cervical
provocada por un accidente de trafico suponen una carga importante para los pacientes
afectados, para el sistema sanitario y para las compafias de seguros. En estudios de
cohortes llevados a cabo hasta el afio 2006, se ha constatado que un 50% de las
personas afectadas por un SLC nunca se recuperan del todo y siguen presentando
limitaciones en sus actividades de vida diarial®”. Los factores psicosociales suelen estar
implicados en el proceso de recuperacion. Hasta la fecha escasos son los estudios que
han tenido en cuenta factores como los problemas de salud mental preexistentes y/o los
actuales, los rasgos de personalidad, los estilos de afrontamiento, los pensamientos y

comportamientos temerosos®?,

El conocimiento de los factores asociados a una recuperacion deficiente puede ayudar
a los profesionales sanitarios a identificar esa mejoria incompleta (o casi ausente) y
proporcionar una atencién sanitaria adecuada y continuada a las personas que han
desarrollado o tienen factores de riesgo para desarrollar trastornos cronicos asociados

al latigazo cervical®?,

Si que se han publicado algunos articulos con nivel de evidencia aceptable como los de
Sterling et al (2006, 2008, 2011, 2012). En ellos se compueba una asociacion moderada
entre la aparicién de sintomas del estrés post-traumatico y el accidente que causé el
SLCU2),

La evaluacion integral del paciente que refiere cervicalgia en relacién con un accidente
de tréfico debe partir de una adecuada anamnesis en la que se atiendan
especificamente los factores psicoldgicos. La anamnesis constituye la primera fase de
la aproximacion del profesional médico a la persona aquejada de esta patologia y en
ella aspectos propios de la esfera biopsicosocial suelen adquirir un especial

protagonismo®,

La presencia de dolor de alta intensidad puede crear una experiencia traumatica que
produzca sintomas ansioso-depresivos y lleve a los pacientes a adoptar estilos de
afrontamiento desadaptativos. Ante esta situacion se experimenta un estado emocional
negativista en el que el paciente presta mas atencion al dolor, lo que se traduce en una
mayor percepcion de la severidad de su condicion (Aparicio et al en el 2013; Lumley et
al en el 2011)?829),
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A pesar de la evidencia existente sobre la importancia de las variables psicolégicas y
sociales, segun Jull et al en el 2013, la valoracion del SLC se suele abordar desde el
modelo biomédico y en su tratamiento se suele emplear fundamentalmente fisioterapia
y/o rehabilitacion, tratando a estos pacientes como una clase muy homogénea®®. No
obstante, los autores anteriormente citados (Campbell et al 2018, Sterling et al 2014,
Aparicio et al 2013, Jull et al 2013) apoyan la teoria de que se podrian alcanzar mayores
resultados de recuperacion si el SLC se reconociera definitivamente como una entidad
clinica heterogénea y se evaluaran con el necesario detalle las variables psicologicas
con el objetivo de conseguir un tratamiento O6ptimo desde el modelo

biopsicosocial*?27:29),

La delimitacion del dolor en este sindrome segun los grados de severidad percibida no
ha llegado a establecerse de manera completa hasta la fecha. Si que se han utilizado
puntuaciones basadas en el Brief Pain Inventory (BPI) que permiten clasificar a los
pacientes en las 3 categorias siguientes:

- Worst Pain Score: 1 — 4 = Mild Pain (dolor medio).

- Worst Pain Score: 5 — 6 = Moderate Pain (dolor moderado).

- Worst Pain Score: 7 — 10 = Severe Pain (dolor severo).

2.6. Hipotesis

- Los pacientes con un dolor cervical mas intenso experimentaran una mayor
interferencia en su calidad de vida, lo que condiciona un retraso en el proceso
de mejoria.

- Las personas con mayor severidad de dolor tendran mayores puntuaciones en

las variables relacionadas con actitudes ante la situacion de enfermedad.

2.7. Objetivos

- El objetivo principal del presente estudio es analizar si la actitud ante la situacion
de enfermedad de un grupo de pacientes con esguince cervical varia en funcion
de la severidad del dolor percibida.

- Comprobar como posibles tipologias de pacientes en funcion a la severidad del
dolor, agrupando estos en distintos clusters que contemplen las siguientes
variables: ansiedad-depresion, deterioro cognitivo, labilidad emocional,
vigilancia, introversion, inhibicion, desanimo, cooperatividad, sociabilidad,
confianza, inconformismo, dominancia, respeto, oposicionismo,
“autodenigrancia”, aprensién a la enfermedad, déficits de las capacidades

funcionales, sensibilidad al dolor, aislamiento social, pesimismo respecto al
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futuro, ausencia de espiritualidad, debilidad ante la intervencion, abuso de
medicacién, malestar ante la informacién, uso excesivo, incumplimiento
terapéutico, problemas de adaptacién a la enfermedad, puntuacion en el NDI y
la puntuacion interferencial en el BPI.

- Analizar las variables en las que se diferencia cada cluster y las puntuaciones

de cada una de estas.

3. MATERIAL Y METODOS
3.1. Disefio del estudio y participantes

Se ha llevado a cabo un estudio observacional-transversal con una muestra de 236
pacientes diagnosticados de esguince cervical secundario a “accidente de trafico in

itinere”.

El trabajo que se ha realizado se incluye dentro de las lineas de investigacion del Grupo

de Investigacion GIIS-063 del Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragén.

Con este grupo colaboran investigadores de la Universidad de Murcia y para este trabajo
la poblacion ha sido obtenida de un centro médico multidisciplinar especializado en

valoracion del dafio corporal de la Region de Murcia (Espafia).

Nuestro proyecto se define como un estudio de clustering que incluye componentes
estadisticos de prevalencia e incidencia del SLC, factores psicologicos que influyen en
la percepcion del dolor y la calidad de vida, herramientas psicométricas (como el BPI) y
conceptos que engloban el fenébmeno del latigazo cervical desde un enfoque

biopsicosocial.
Se establecieron los siguientes criterios de seleccién de los pacientes a estudiar:

1) Haber establecido la existencia de nexo causal entre el accidente in itinere y la lesion

merecedora del diagndstico de SLC.
2) Haber aceptado la compensacion econdémica ofrecida por la aseguradora.

3) Esguince cervical de baja intensidad (accidente a 30-50 km/h) y sin evidencia de dafio

organico identificable.

En todos los casos la evaluacion psicométrica (realizada mediante las herramientas que
a continuacion se enumeraran), se habia llevado a cabo tras haber recibido tratamiento

rehabilitador, aproximadamente 3-4 meses después del accidente.
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Y como criterios de exclusién se descartaron 25 pacientes por evidencia de invalidez
de sintomas (SIMS >16 y MBMD = 2).

De un total de 236 sujetos incluidos por cumplir los criterios de seleccién, y por tanto,
que fueron seleccionados para el estudio, la muestra finalmente estuvo constituida por
78 hombres (33,1%) y 158 mujeres (66,9%). La edad media (M) fue de 34,31 afios, con
un rango de 19 a 68 afos. En cuanto al estatus civil, nos encontramos con que 116
(49,2%) pacientes eran solteros, 78 (33,1%) casados, 28 (11,9%) divorciados, 7 (3%)
viudos y 7 (3%) no identificables. El nivel educativo esta constituido por 27 (11,4%)
personas sin estudios, 50 (21,2%) con graduado escolar o E.S.O, 59 (25%) con
bachillerato, 47 (19,9%) con Formacion Profesional y 53 (22,5%) con carrera
universitaria. Los niveles socioeconémicos han sido divididos en tres grupos; 35 (14,8%)
personas con nivel bajo, 116 (70,3%) con nivel medio y 35 (14,8%) con nivel alto (se
han considerado nivel socioeconémico bajo ingresos menores de 15.000 euros anuales,
medio a los ingresos entre 15.000 y 20.000 euros anuales y nivel alto a ingresos por

encima de 20.000 euros anuales).
3.2. Instrumentos

1) Brief Pain Inventory (BPI) es un cuestionario de autoinforme formado por 11 items
con la funcién de evaluar la gravedad del dolor clinico sufrido, asi como el grado de
perturbacion social causado por el. Los items estén distribuidos en las dimensiones de
intensidad del dolor (4) e interferencia del dolor en las actividades (7). Cada uno de los
items se puntla de 0 (ausencia de dolor) a 10 (dolor extremo) en una escala visual
analdgica®. El BPI se ha establecido como una herramienta fiable y valida para evaluar
la severidad e interferencia del dolor®”. Los cuatro primeros items del BPI son sobre la
severidad del dolor, los pacientes marcan el dolor percibido y son los que hemos

utilizado para formar los clusters.

2) Neck Disability Index (NDI) es otro cuestionario de autoinforme constituido por 10
preguntas que se desarroll6 para evaluar el nivel de discapacidad percibida por el
paciente, con una puntuacion de 0 (sin discapacidad) a 34 (discapacidad total). A
diferencia del BPI, que pretende evaluar las alteraciones del dolor en general, el NDI
esta disefiado especificamente para medir las interferencias en distintas areas sociales

causadas por el dolor cervical®®),

3) El Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS) es un cuestionario
autocumplimentado de 75 items de verdadero/falso que evalla el probable fingimiento
de sintomas neuroldgicos y psiquiatricos. Tiene cinco subescalas (Psicosis, deterioro

neuroldgico, trastornos amnésicos, Baja Inteligencia y Trastornos afectivos) que
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proporcionan informacion sobre el area especifica en la que puede estar ocurriendo la
simulacion. Las puntuaciones mas altas indican una sintomatologia poco probable. Las
puntuaciones de corte recomendadas son > 14 y > 16. El SIMS se ha identificado como
el Instrumento Psicométrico de Validez de Sintomas (SVT) independiente mas utilizado
en Europa. La version espafiola de la escala esta adaptada por Gonzélez-Ordi y

Santamaria (2009)®®. Se ha utilizado en este proyecto para descartar a 25 pacientes.

4) Millon Behavioral Medicine Diagnostic (MBMD) fue desarrollada por un grupo de
psicologos para evaluar los patrones de respuesta ante el dolor, los comportamientos y
las cogniciones de los pacientes que interfieren en su evolucion clinica®®.

Se trata de una medida de autoinforme de 165 items disefiada para evaluar los factores
psicosociales que podrian interferir en la cronicidad, los estilos de afrontamiento del
individuo y el tratamiento. El inventario fue normalizado en personas con enfermedades
crénicas y consta de 29 escalas clinicas, éstas a su vez forman una estructura de 7
dominios o factores:

1) El factor Patrones de Respuesta estd formado por 3 escalas (Sinceridad,
Deseabilidad social y Devaluacion).

2) El factor Habitos Negativos de Salud evalla la presencia o ausencia de
algunos habitos que pueden exacerbar o complicar el estado de salud o el
tratamiento del paciente y contiene 6 escalas (Alcohol, Drogas, Alimentacion,
Cafeina, Sedentarismo, Tabaco).

3) El factor Indicaciones Psiquiatricas contiene 5 escalas (Ansiedad-Tensién,
Depresion, Deterioro cognitivo, Labilidad emocional, Vigilancia).

4) El factor Estilos de Afrontamiento evalla las estrategias cognitivas que los
pacientes utilizan para evitar el malestar. Formado por 11 escalas (Introvertido,
Inhibido, Desanimado, Cooperativo, Sociable, Confiado, Inconformista,
Dominante, Respetuoso, Oposicionista, Autodenigrante).

5) El factor Moderadores del Estrés esta compuesto por 6 escalas (Aprensién de
la enfermedad vs Aceptacion de la enfermedad, Déficits de las capacidades
funcionales vs Preservacion de las capacidades funcionales, Sensibilidad al
dolor vs Tolerancia al dolor, Aislamiento social vs Apoyo social, Pesimismo
respecto al futuro vs Optimismo respecto al futuro, Ausencia de espiritualidad vs
Fe espiritual).

6) Factor Prondésticos del Tratamiento: identificar aspectos conductuales que
puedan afectar la eficacia del tratamiento. 5 escalas (Debilidad ante la
intervencion vs Resiliencia a la intervencion, Abuso de medicacion vs

Meticulosidad en la medicacién, Malestar ante la informacion vs Receptividad
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ante la informacion, Uso excesivo vs Uso apropiado, Incumplimiento terapéutico
vs Cumplimiento terapéutico).

7) Elfactor Guias de Tratamiento, con dos escalas (Problemas de adaptacién a la
enfermedad y Derivacién psicolégica o psiquiatrica) que reflejan los resultados

de las escalas precedentes.

Con un tiempo de realizacion de unos 20-25 minutos, el MBMD no requiere una gran
inversion de tiempo por parte de los pacientes. Cipher et al. descubrieron que los estilos
de afrontamiento, identificados por el MBMD, se asociaban con una mejora de varios
factores psicosociales, como la depresion, la ansiedad y el malestar afectivo. Otros
estudios también han descubierto que el MBMD es capaz de predecir qué pacientes
pueden mejorar y como puede ser su evolucion en los programas de tratamiento@?,

El procedimiento a seguir para la administracion de los test fue por autoinforme.
3.3. Variables
Se pueden dividir en tres grupos:

1) Variables sociodemograficas relacionadas con el accidente que incluyen: edad,
sexo, estado civil, nivel educativo, nivel socioeconémico, dolor, mareos, pérdida
de sensibilidad, parestesias, momento del dia en el que ocurrié el accidente,
asiento ocupado, localizacién del impacto, tipo de carretera, posicién de la
cabeza y estado del coche.

2) Variables para la formacion de los clusteres que se crearon a partir de los cuatro
primeros items del BPI, que tratan sobre la severidad del dolor medido por una
escala visual analdgica de 0 (dolor ausente) a 10 (dolor méximo).

3) Variables de perfil psicosocial del paciente que incluyen presencia o no de
ansiedad-depresion, deterioro cognitivo, labilidad emocional, vigilancia,
introversion, inhibicion, desanimo, cooperatividad, sociabilidad, confianza,
inconformismo, dominancia, respeto, oposicionismo, “autodenigrancia”,
aprension a la enfermedad, déficits de las capacidades funcionales, sensibilidad
al dolor, aislamiento social, pesimismo respecto al futuro, ausencia de
espiritualidad, debilidad ante la intervencion, abuso de medicacion, malestar
ante la informacién, uso excesivo, incumplimiento terapéutico, problemas de
adaptacion a la enfermedad, puntuacion en el NDI y la puntuacion interferencial
en el BPI.
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3.4. Procedimiento

En primer lugar, el equipo investigador se puso en contacto con el centro médico
multidisciplinar especializado en la valoracion del dafio corporal de la Regién de Murcia
(Espafia), para explicar los objetivos del estudio y solicitar el acceso a la base de datos
de los respectivos pacientes. Para esto se realizaron mdultiples reuniones hasta que se
constituyd un equipo multidisciplinar en el que se incorporaron profesionales de la
psicologia clinica y médicos forenses. Una vez definida la muestra y obtenido el permiso
del comité de ética (CEICA - cédigo del informe favorable: C.P. - C.I. P122/496), el centro
sanitario facilito la informacion precisa a los investigadores para llevar a cabo el estudio.
Seguidamente se llevdo a cabo la extraccion de los datos en colaboracion con

profesionales psicélogos especialistas.

Los datos obtenidos se sometieron a un proceso de “anonimizacién” para evitar que
cualquier usuario pueda ser reconocido. Para el tratamiento de datos personales en todo
momento se cumplioé con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los derechos digitales (RGPD
2016/679 y la LO 3/2018).

3.5. Andlisis de datos
Se llevo a cabo:

e Un andlisis cluster jerarquico en funcion de la severidad del dolor de los
pacientes (primeros 4 items del BPI). Este andlisis se realizé mediante la
agrupacion centroide basada en método Ward. A continuacion, para decidir el
namero de cluster, utilizamos la “Duda-Hart stopping rule”, analizando una
combinacion del indice de Duda-Hart (Duda & Hart, 1973) el valor pseudo T-
Cuadrado. En segundo lugar, se realiz6 un andlisis cluster K-medias, también
con los 4 items de dolor del BPI, utilizando el nimero 6ptimo de clUsteres
identificado en el paso anterior.

e Validacion de la solucion cluster. Se realizdé un analisis discriminante con un
método escalonado de las variables utilizadas para formar los clusteres, con la
finalidad de confirmar los resultados del andlisis y estudiar la capacidad de ese
grupo de variables para predecir la pertenencia a un grupo.

e Exploracion de los perfiles. Una vez formados los clusteres o grupos en funcion
de la severidad del dolor, se realiz6 un ANOVA para encontrar diferencias
significativas entre los grupos con respecto a las variables dependientes
(Variables MBMD, NDI, interferencia BPI).
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Los analisis se hicieron en el entorno R (4.2.0, R Core Team, 2022) y utilizando el

paquete estadistico SPSS version 25.

4. RESULTADOS

4.1. Analisis de la muestra

Todos los pacientes de la muestra afirmaron sufrir de cervicalgia, con una
sintomatologia referida valida del 90,7% (n=214), el 50% (n=118) manifestaba haber
sufrido mareos, el 22,9% (n=54) pérdida de sensibilidad o entumecimiento y sélo el 5,9%
(n=14) referia otros sintomas no especificables. Ninguno de ellos comunic6 tener dolor
en otras partes del cuerpo o trastornos/sintomas que afectasen otros aparatos o
sistemas (gastrointestinal, vestibular, ocular, etc...). Los factores relacionados con el

momento del accidente se muestran en Tabla 2.

4.2. Analisis de conglomerados

4.2.1. Numero 6ptimo de grupos

Se practicé un andlisis en dos fases de tipo cluster de toda la muestra. Las pruebas F
s6lo se deben utilizar con fines descriptivos porque los clusters se han elegido para
maximizar las diferencias entre los casos de distintos clusters. Los niveles de
significacion observados no estan corregidos para esto y, por lo tanto, no se pueden

interpretar como pruebas de la hip6tesis de que las medias de los clusters son iguales.

4.2.2. Comparacién de los grupos en funcion de las variables de

agrupacion

Se realiz6 un analisis de conglomerados que se muestra en la Tabla 3. La distribucion
de los pacientes dentro del total (n=236), se llevé a cabo en tres grupos: El grupo 1
formado por 66 pacientes (27,97%), el grupo 2 con 94 pacientes (39,83%) y el grupo 3
con 76 pacientes (32,20%).

Como ya se ha explicado, la formacién de los clusters esta definida por la severidad del
dolor percibido segun los cuatro primeros items del BPI. El cluster 1 (grupo 1) incluye
pacientes que obtuvieron puntuaciones globalmente bajas en la escala del dolor, en este
caso se caracteriza por ser un grupo con dolor muy leve, con una media inferior a 2
puntos en los 4 items del BPI, con valores en el BPI-1 de 1,61 (desviacion estandar (DE)
1,568), en el BPI-2 la media (M) es 0,27 (DE 0,570), BPI-3 M es igual a 0,92 (DE 1,127)
y el BPI-4 la M es igual a 0,56 (DE 0,726). En la variable ansiedad-tensién obtuvieron
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una media de 50,46 (DE 24,272) que conlleva el valor mas bajo entre los tres clusters,
en la puntuacion del NDI obtuvieron un 27,04 de media (DE 10,835) lo que significa el
valor mas alto de los tres grupos y en la puntuacion de interferencia del BPI una media

del 6,89 (DE 1,542) que también indica el valor més alto obtenido entre los clusters.

El cluster 2 se caracteriza por tener un dolor de intensidad media, con puntuaciones del
BPI-1 con una M igual a 6,34 (DE 1,291), BPI-2 con una M igual a 2,79 (DE 1,199), BPI-
3 con una M igual a 4,53 (DE 0,864) y el BPI-4 con una M igual a 4,81 (DE 1,839). En
la variable ansiedad-tension obtuvieron una media de 60,80 (DE 19,909), en la
puntuacion del NDI obtuvieron un 20,48 de media (DE 7,016) y en la puntuacion de
interferencia del BPI una media del 4,58 (DE 1,691).

Y el cluster 3 se caracteriza por tener unos resultados del dolor percibido moderado —
alto, con valores en el BPI-1 de 8,28 (DE 0,793), en el BPI-2 M es 5,72 (DE 1,292), BPI-
3 Mesiguala 7,01 (DE 1,013) y el BPI-4 la M es igual a 7,32 (DE 1,368). En la variable
ansiedad-tensién obtuvieron una media de 71,86 (DE 15,717) que significa el valor mas
alto en los 3 clusters, en la puntuacién del NDI obtuvieron un 13,88 de media (DE 6,909),
lo que afirma que este cluster muestra el valor mas bajo en esta variable y en la
puntuacion de interferencia del BPI una media del 0,94 (DE 1,589) también muestra el

valor mas bajo entres los tres grupos.

Tabla 2. Factores relacionados con la colisién en los demandantes por latigazo
cervical.

Factores de colisién In | %
Momento del dia

Dia 148 62,7
Noche 74 31,4
Amanecer 2 0,8
Atardecer 12 51
Asiento ocupado

Conductor 147 62,3
Ocupante delantero 79 29,7
Ocupante trasero 19 8,1
Localizacion del impacto

Delantero 80 33,9
Trasero 133 56,4
Lateral 23 9,7
Tipo de carretera

Rural 75 31,8
Ciudad 139 58,9
Autovia 22 9,3
Posicion de la cabeza

Hacia adelante 149 63,1
Girada hacia laizquierda | 76 32,2
Girada hacia la derecha 11 4.7
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Estado del coche

Daiios irreparables 36 153
Darfios graves 36 15,3
Dafos medios 98 41,5
Dafos leves 66 28

Tabla 3. Medias, ANOVAs y analisis de conglomerados.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 F (2,233) p Diferencias significativas
(N=66) (N=94) (N=76) entre grupos (p<0,05)
Ansiedad-Tensién 50,46 60,80 71,86 19,424 | 0,000 | 2>1,3>2,3>1
(24,272) | (19,909) | (15,717)
Depresion 68,92 66,01 84,23 11,186 | 0,000 | 1>2,3>1
(24,650) | (28,791) | (18,694)
Deterioro cognitivo | 41,91 45,35 62,95 23,968 | 0,000 | 2>1,3>1
(19,228) | (21,340) | (16,183)
Labilidad emocional | 56,01 55,27 58,35 0,854 0,427 | n.s
(13,199) | (16,777) | (14,112
Vigilancia 45,20 49,39 45,45 1,486 0,228 | n.s
(19,252) | (17,225) | (16,854)
Introvertido 73,50 68,39 91,74 16,758 0,000 |1>2,3>1
(25,136) | (27,961) | (22,936)
Inhibido 68,96 69,63 85,11 10,473 | 0,000 | 2>1,3>1
(21,858) | (27,705) | (19,461)
Desanimado 69,08 68,82 89,23 9,841 0,000 |1>2,3>1
(30,301) | (36,727) | (24,012)
Cooperativo 54,76 65,06 73,09 11,380 0,000 | 3>1
(25,262) | (24,434) | (17,511)
Sociable 72,97 65,84 63,97 5,177 0,006 | 2>3,1>3
(18,619) | (17,360) | (18,176)
Confiado 73,70 69,64 70,55 1,208 0,301 | n.s
(21,440) | (16,250) | (13,328)
Inconformista 55,80 53,51 60,82 4,376 0,014 | 1>2
(14,678) | (16,958) | (14,109)
Dominante 47,12 56,01 51,48 5,675 0,004 | 2>3
(16,186) | (18,515) | (16,161)
Respetuoso 37,33 40,64 35,17 1,182 0,308 | n.s
(25,253) | (23,741) | (17,441)
Oposicionista 61,99 62,66 75,20 11,344 0,000 2>1,3>1
(17,562) | (20,239) | (17,295)
Autodenigrante 79,96 77,66 95,30 14,002 | 0,000 | 1>2,3>1
(22,031) | (25,058) | (15,812)
Aprension a la | 46,45 60,90 79,33 39,998 | 0,000 2>1,3>2,3>1
enfermedad (28,391) | (18,751) | (16,745)
Déficits de las | 43,11 56,24 85,18 64,205 | 0,000 |2>1,3>1,3>2
capacidades (27,611) | (23,283) | (12,471)
funcionales
Sensibilidad al | 48,87 62,65 85,55 49,487 |0,000|2>1,3>2,3>1
dolor (28,517) | (21,081) | (12,987)
Aislamiento social 72,50 69,77 81,68 7,298 0,001 |1>2,3>1
(23,399) | (21,073) | (12,045)
Pesimismo 52,28 56,27 82,61 46,689 | 0,000 | 2>1,3>1
respecto al futuro (19,713) | (20,730) | (20,149)
Ausencia de | 34,09 44,13 25,95 5,248 0,006 | 2>1
espiritualidad (36,022) | (35,096) | (35,031)
Debilidad ante la | 53,25 60,67 78,98 24,300 | 0,000 |2>1,3>1
intervencion (24,670) | (23,702) | (17,479)
Abuso de | 73,70 70,27 86,09 8,410 0,000 |1>2,3>1
medicacion (27,940) | (25,003) | (19,480)
Malestar ante la | 76,16 65,19 64,76 4,636 0,011 |11>3,2>3
informacién (30,714) | (26,517) | (19,559)
Uso excesivo 60,04 66,11 77,26 15,088 0,000 2>1,3>1
(20,349) | (20,369) | (14,064)
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Incumplimiento 73,33 64,34 64,33 3,951 0,021 | 2>3

terapéutico (26,421) | (23,497) | (17,155)

Problemas de | 79,36 83,94 96,45 31,642 | 0,000 |2>1,3>1

adaptacion a la | (14,700) | (13,747) | (10,080)

enfermedad

Puntuacion NDI 27,04 20,48 13,88 43,316 0,0001>2,1>3,2>3
(10,835) | (7,016) (6,909)

Puntuacion 6,89 4,58 0,94 241,879 | 0,000 1 >2,1>3,

interferencia BPI (1,542) (1,691) (1,589) 2>3

4.3. Diferencias en los subgrupos en las variables de los perfiles

El andlisis de los subgrupos producidos por el andlisis cluster (de conglomerados) en
funcion de las variables del MDMB se reflejan en la Tabla 3. Sélo existen 6 variables en
las que se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los tres
grupos en su maxima combinacion (cluster 1, cluster 2 y cluster 3): ansiedad-tensién
F(2,233)=19,424 y p<0,000; aprensiéon a la enfermedad F(2,233)=39,998, p<0,000;
déficits de las capacidades funcionales F(2,233)=64,205, p<0,000; sensibilidad al dolor
F(2,233)=49,487, p<0,000; puntuacion NDI F(2,233)=43,316, p<0,000 y la puntuacién
de interferencia del BPI F(2,233)=241,879, p<0,000.

A continuacion se sefialan las variables con diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) entre un grupo que combinan disparidad con un maximo de dos clusters:
depresion F(2,233)=11,186 y p<0,000; deterioro cognitivo F(2,233)=23,968 y p>0,000;
introversion F(2,233)=16,758 y p<0,000; inhibicion F(2,233)=10,473 y p<0,000;
desanimo F(2,233)=9,841 y p<0,000; sociabilidad F(2,233)=5,177 y p<0,006;
inconformismo F(2,233)=4,376 y p<0,014; dominancia F(2,233)=5,675 y p<0,004;
oposicionismo F(2,233)=11,344 y p<0,000; autodenigrante F(2,233)=14,002 y p>0,000;
aislamiento social F(2,233)=7,298 y p<0,001; pesimismo respecto al futuro
F(2,233)=46,689 y p<0,000; debilidad ante la intervencion F(2,233)=24,300 y p<0,000;
abuso de medicacion F(2,233)=8,410 y p<0,000; malestar ante la informacion
F(2,233)=4,636 y p<0,011; uso excesivo F(2,233)=15,088 y p<0,000 y problemas de
adaptacion a la enfermedad F(2,233)=31,642 y p<0,000.

Finalmente se rednen las variables con diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) en las que un cluster prevalece o es inferior que el otro: cooperativo
F(2,233)=11,380 y p<0,000; inconformista F(2,233)=4,376 y p<0,014; dominante
F(2,233)=5,675 y p<0,004; ausencia de espiritualidad F(2,233)=5,248 y p<0,006 e
incumplimiento terapéutico F(2,233)=3,951 y p<0,021.

Los pacientes con puntuaciones bajas en la escala del dolor, es decir cluster 1, se
caracterizaron por tener los siguientes valores mas bajos entre los tres grupos:

ansiedad-tension, deterioro cognitivo, inhibicion, oposicionista, aprension a la
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enfermedad, déficits de capacidades funcionales, sensibilidad al dolor, pesimismo
respecto al futuro, debilidad ante la intervencion, uso excesivo y problemas de
adaptacion a la enfermedad. Ademas, ha mostrado tener valores bajos sobre un cluster

en las variables: deterioro cognitivo, cooperatividad y ausencia de espiritualidad.

Los pacientes con puntuaciones de dolor con intensidad media (cluster 2) no se
caracterizaron por tener valores significativamente altos o bajos como para llegar a

resultados concluyentes.

El grupo de pacientes caracterizado por tener un dolor de intensidad moderada-alta
(cluster 3), ha mostrado los valores mas elevados en: ansiedad-tensién, déficits de las
capacidades funcionales, sensibilidad al dolor, todos ellos sobre los dos clusters. Y
Unicamente sobre un cluster, ha demostrado ser mas alto en: depresién, deterioro
cognitivo, introversién, inhibicibn, desanimo, cooperatividad, oposicionista,
autodenigrante, aislamiento social, pesimismo respecto al futuro, debilidad ante la
intervencion, abuso de medicacion, uso excesivo y problemas de adaptacion a la

enfermedad.

5. DISCUSION

Se evaluaron los factores que mas han contribuido en la sintomatologia del dolor en el
Sindrome de Latigazo Cervical (SLC), asi como: ansiedad-tension, déficits de las
capacidades funcionales y sensibilidad al dolor. Se hizo un intento de establecer el nexo
causal entre los factores biopsicosociales y la severidad del dolor de una muestra
analizada con pacientes que informaron mediante pruebas psicométricas que padecen

sintomas de SLC.

Se formaron tres grupos diferentes (clusters 1, 2 y 3) de pacientes con SLC utilizando
los cuatro criterios iniciales del BPI. El grupo 3 esta compuesto por pacientes que
muestran una sintomatologia dolorosa moderada-alta, en estos pacientes se observa
que la clinica ansiosa y la tensién emocional se ubica en unos valores mas altos que
cualquier grupo evaluado. Ademas, esto mismo ocurre con el déficit funcional, el cual
esta mas afectado y también la sensibilidad al dolor, que es mayor que en el resto de
clusters. Estas alteraciones se manifiestan en una disminucién clara de la capacidad
para realizar adecuadamente tareas fisicas diarias y actividades sociales. Estas tres
variables de perfilado muestran que este grupo presenta valores significativamente mas

altos de severidad clinica por mayor afectacion emocional y percepcion de discapacidad.
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El grupo 2 esta compuesto por pacientes que presentan una sintomatologia dolorosa
media, sin un elevado componente ansioso aungque mayor que en el grupo 1 y una
alteracion moderada-baja de los aspectos relacionados con la calidad de vida, tales
como: deterioro cognitivo, inhibicién, oposicionista, aprension a la enfermedad,
pesimismo respecto al futuro, sensibilidad al dolor, problemas de adaptacion a la
enfermedad y finalmente puntuacién NDI y BPI intermedios (1 > 2 > 3). Estas
alteraciones de la funcion fisica y social en relacion a la calidad de vida muestra que
estos pacientes son mas capaces de realizar las actividades que componen su rol fisico

que el grupo 3, aungue menos que el grupo 1.

En el grupo 1 caracterizado por unos valores del dolor bajos, ain que se presentaron
algunas alteraciones estas no se produjeron sobre todos los grupos, sino en variables
aisladas y unicamente sobre un cluster. Por ejemplo, en la variable depresion mostr6é
valores considerados superiores al grupo 2, igual que en las variables introvertido,
desanimado, auto-denigrante, aislamiento social y abuso de medicacién. Y mostré tener
los valores mas altos en las escalas de puntuacion NDI y BPI sobre todos los grupos.
Se ha constatado de que los sintomas cronificados pueden estar moderados por el dolor
de cuello o que estos sintomas pueden estar totalmente mediados por la
“catastrofizacion” del dolor y el miedo, por lo que pacientes con mayor sintomatologia
ansioso-depresiva tienen tendencia a un comportamiento mas catastrofista respecto a
su enfermedad como mecanismo de adaptacién. Esto sugiere que la capacidad
prondstica de los sintomas tanto fisicos como psicosociales puede depender de otros
factores que no sean la clinica de cervicalgia y requerir una vision mas holistica por

parte de los profesionales a la hora de tomar decisiones sobre el tratamiento®?,

En este analisis tienen especial interés las puntuaciones que estan por encima de 75,
porque es el punto de corte que utliza el MBMD para determinar la presencia de
puntuacién de riesgo. Si se sitla por debajo de 75 es un valor subclinico, eso quiere
decir que no hay patologia o no hay entidad clinica que se pueda diagnosticar. Por
ejemplo, una alta puntuacién en la ansiedad es siempre subclinica y cuando esté por
debajo de 75 significa que el grupo en ejemplo no tendria nada relacionado con un

trastorno de ansiedad y no esta formando ningun tipo de entidad clinica

La puntuacién mas alta en depresion y ansiedad-tension indica posibles mecanismos
psicolégicos, que pueden haber sido la causa de la percepcion continuada del dolor. Los
cambios psicolégicos de nuestra muestra mostraron que los pacientes con dolor
moderado-alto se calificaban a si mismos como mas desanimados, introvertidos y

pesimistas, ademas de puntuar mas alto en depresiéon que el grupo con dolor leve. El
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estado afectivo, como surge en la variable ansiedad-tension, parece ser un factor
importante que influye en la salud percibida y la calidad de vida, y se observa en

pacientes con dolor crénico por SLC.

En general, el cuadro de dolor de un nivel medio es el predominante en nuestra muestra,

en la que el cluster 2 tiene una n = 94 lo que indica que es el grupo mayoritario.

Nuestros resultados sobre la presencia de sintomas psicolégicos son coherentes con lo
que muestra la bibliografia, como indican Walton et al, un alto porcentaje de pacientes
con SLC que asocian sintomatologia ansiosa-tensional, depresiva y pesimista
manifiestan, asi mismo, una peor calidad de vida y una mas deficiente recuperacién del
SLCU3),

Creemos que los tres clusters resultantes pueden ser de interés en contextos médico-
legales, ya que proporcionan evidencia de diferentes perfiles de procesos en pacientes
con SLC.

Como se puede observar, la clasificacidon realizada por el andlisis de conglomerados
indic6 que algunos pacientes presentaban un patrén de sintomas que podria

considerarse atipico (por ej.; mayor aislamiento social en el grupo 1 que en el grupo 2).

La conducta de “catastrofizacion” de los sintomas y el estado fisico que informa el propio
paciente puede generar una falsa sospecha de simulacién de sintomas, en el que se
considerara que el paciente exagera su cuadro clinico para obtener una mayor

compensacion econémica®?,

Ciertos rasgos de la personalidad pueden predisponer a las personas a exagerar sus
sintomas. Por ejemplo, segiin Merckelbach et al, las personas con la tendencia habitual
a experimentar una amplia gama de emociones negativas, incluidas la ansiedad y la
depresion informan de un mayor nivel de sintomas fisicos y psicolégicos que las
personas con bajos niveles de experimentacion de estos sintomas. Tambien hay que
considerar otros factores como la falta de informacién sobre los sintomas, condicionados

por los rasgos de la personalidad®®.

La legislacion en cuanto a los accidentes de trafico también ha de ser evaluada, ya que
es diferente segun el pais en que nos encontremos. En el articulo de Miller et al (2018),
donde cita a un estudio realizado por Represas et al (2008), se observé que en la
Comunidad Autbnoma de Galicia se registraba una mayor incidencia de SLC que en el
centro-norte de Portugal. Y como explicacién a ello se valor6 el posible hecho de que

en Espafa se obviase el estudio de la veracidad de los sintomas facilmente “simulables”
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0 exagerables, lo que significa una més probable compensacién econdmica que en

Portugal®?.

6. LIMITACIONES

En primer lugar, no se ha podido realizar un seguimiento continuado de los pacientes,
debido a que el estudio se limita a la valoracidon de unos parametros recogidos en un
momento puntual mediante herramientas psicométricas de auto-cumplimentacion.
Consideramos que habria sido util recopilar resultados adicionales en el analisis cluster
que habrian apoyado nuestras hipétesis.

En segundo lugar, habria que ampliar la investigacion explorando tanto la patologia
aguda como crénica para analizar si estos términos se ajustan a la realidad de los
pacientes, ya que en algunas ocasiones la delimitaciéon entre una entidad aguda y
cronica difiere segun cada profesional sanitario.

En tercer lugar, nuestra bateria de instrumentos ha sido ideada para la valoracion del
SLC. Si bien puede considerarse su aplicacion en otros trastornos relacionados con el
dolor, nuestros resultados no pueden generalizarse a otras condiciones sin una
adecuada validacion.

En cuarto lugar, no fue posible estudiar el nexo causal que tienen las variables
relacionadas con el accidente (momento de colisién, asiento ocupado, etc) con las
variables sociodemograficas. Creemos que el analisis de dichas variables podria ofrecer
informacién adicional de interés para la clasificacion de los clusters ya que deberia
estudiarse su relacion con la vivencia traumatica y la actitud de enfrentamiento a la

enfermedad.

7. FORTALEZAS

El trabajo presenta varias fortalezas que contribuyen a su validez y robustez. Estas

fortalezas incluyen:

1. Creemos que la aplicacion del MBMD es especialmente (til ya que tiene la
ventaja de que ofrece un completo perfil psicopatol6gico que cubriria la
dimensién psicol6gica y social, lo que permite una mas detallada comprensién
de la heterogeneidad del SLC.

2. Ademas, de cara al presente trabajo, creemos que las medidas del resultado

descritas en los parrafos anteriores pueden ser de utilidad para la formacién de
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un protocolo que englobe un modelo multidimensional basado en el enfoque
biopsicosocial.

3. Dentro de nuestros objetivos se incluye el analisis de cada cluster con el fin de
determinar las diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, esto
da pie a una amplia variedad de fuentes de informacion que puede ayudar al/la
profesional a tomar una decisién terapeutica fundada.

4. El acceso a una base de datos especializada, como es la base de datos del
centro médico multidisciplinar especializado en la valoracion del dafio corporal
de la Region de Murcia, Espafna. Esta base de datos proporciona informacion
detallada sobre los pacientes y sus condiciones médicas, lo que aumenta la
calidad y relevancia de los datos utilizados en el estudio.

5. La utilizacion de métodos estadisticos avanzados como andlisis cluster
jerarquico y analisis cluster K-medias ha sido muy util para identificar grupos o
clusteres de pacientes en funcién de la severidad del dolor segun las primeras
cuatro variables del BPI. Estos métodos permiten una segmentacion precisa de
los pacientes y una comprension mas profunda de las diferencias entre ellos ya
que se emplearon escalas validadas y empleadas a nivel internacional que
incluyen una cuantificacién del dolor mediante escala visual analdgica. Ademas
se realiz6 un analisis discriminante para confirmar los resultados del andlisis de
cluster y evaluar la capacidad de las variables utilizadas para predecir la
pertenencia a un grupo. Esta validacién fortalece la fiabilidad de la segmentacién
y las conclusiones derivadas de ella.

6. La exploracion de los perfiles y variables dependientes incluye un andlisis de la
varianza (ANOVA) para investigar las diferencias significativas entre los grupos
de pacientes en relacién con las variables reflejadas, como las puntuaciones del
MBMD, NDI e interferencia del BPI. Este enfoque permite una comprension mas
detallada de las caracteristicas y las implicaciones clinicas de los distintos
grupos identificados lo que aumenta la validez externa del presente estudio al
poderse extrapolar esta poblacion a las personas que padecen SLC y padecen

limitaciones en su vida diaria relacionadas con este problema.

En conjunto, estas fortalezas contribuyen a la calidad y rigor del trabajo, proporcionando

una base sélida para la interpretacién y generalizaciéon de los resultados.
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8. CONCLUSIONES

PRIMERA. En el analisis de cluster realizado ha permitido identificar tres grupos con
tres perfiles diferentes que presentan una amplia heterogeneidad sintomética. Los
resultados indican que dentro de las variables del MBMD existen diferencias
estadisticamente significativas entre los clusters con lo que se ha demostrado la
asociacion directa entre los niveles de dolor y la mayor severidad en las variables

estudiadas.

El grupo 3 (con mayores niveles de dolor percibido, de moderado a alto) ha mostrado
tener una mayor afectacion en las variables ansiedad-depresién, déficits de las
capacidades funcionales y sensibilidad al dolor sobre los dos grupos, lo que significa
una mayor limitacién psicoldgica y a posteriori un mayor tiempo de recuperacién post-

evento traumatico.

SEGUNDA. Nuestros hallazgos indican que, en términos generales, existe una amplia
y heterogénea afectacion en el espectro psicolégico dentro de un grupo de pacientes
seleccionados como inicialmente leves y con caracteristicas de accidentes de tréafico
con bajo nivel de intensidad y velocidad. Encontramos a pacientes con dolor muy leve
como los que engloba el cluster 1, que a pesar de ello obtuvieron valores mas altos en
escalas de discapacidad percibida y perturbacién social causada por el dolor (NDI y BPI
respectivamente). Lo que conlleva a valorar un posible infra-diagnéstico en los espectros
relacionados con la recuperaciéon post-evento que a su vez influyen en la calidad de vida
de estas victimas. Por contrario en el cluster 3, a pesar de tener variables con valores
mas elevados en aspectos como la ansiedad y la tensi6bn emocional, también mostraron
valores mas bajos en puntuacion NDI e interferencia BPI, lo que muestra una afectacién
emocional a causa del dolor pero con valores mas bajos de discapacidad y afectacion

social en estas escalas.

TERCERA. La puntuacion mas alta en depresion y ansiedad-tension indica posibles
mecanismos psicoldgicos que pueden haber sido la causa de la percepcion continuada
del dolor. Los cambios psicolégicos de nuestra muestra mostraron que los pacientes
con dolor moderado-alto se calificaban a si mismos como mas desanimados,
introvertidos y pesimistas, ademas de puntuar mas alto en depresion que el grupo con
dolor leve. El estado afectivo, como surge en la variable ansiedad-tension, parece ser
un factor importante que influye en la salud percibida y la calidad de vida, y se observa

en pacientes con dolor cronico por SLC.

Con ello concluimos que es muy importante que estos pacientes reciban psicoterapia

gue les proporcione herramientas en el manejo de sus sintomas de ansiedad y
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depresién, asi como un mayor control sobre las variables relacionadas con el proceso
de curacion. Todo ello sin olvidar el tratamiento rehabilitador y los ejercicios fisicos que

se consideren oportunos®@?,

La evidencia cientifica que aporta este trabajo contribuye a reafirmar la importancia de
la evaluacion de los pacientes victimas del SLC causado por accidentes de tréfico, los
resultados aportan nueva evidencia cientifica que viene a confirmar el valor de la
evaluacion desde un enfoque biopsicosocial de estos pacientes. Esto deberia
considerarse obligatorio ya que permite obtener una vision mas completa del caso
permitiendo un correcto diagndstico y andlisis de comorbilidades psiquicas y posibles
problemas sociales subyacentes, lo que proporcionard informacion sustantiva para
ayudar al paciente a mejorar su calidad de vida en perspectiva y disminuir el riesgo de

las limitaciones psicosociales consecutivas al SLC.
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