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Para comprender la complejidad del dolor, se 
expondrá a continuación cómo es percibido y la 
relación psicofisiológica que existe. Luego se 
expondrá la Teoría Explicativa de Control por 
Compuerta de Melzack y Wall y la evaluación 
multifactorial. 

Sobre la percepción del dolor se sabe que las 
emociones y el dolor están relacionadas clínica- 
mente (Covington, 2000). Según Gureje y cols. 
(1998) los efectos del dolor en la salud psicológi- 

Este artículo, en el contexto de la psicología de la salud, inicialmente presenta la definición del dolor, 
cómo se percibe y sus aspectos psicofisiológicos. Se revisan algunos estudios sobre la incidencia del 
dolor y los efectos de éste en costos sanitarios y a nivel laboral. Luego, se explican algunos aspectos 
relacionados concretamente con el dolor de espalda, por ser uno de los tipos de dolor más generali­ 
zados en la población. Posteriormente, se considera la problemática del dolor crónico desde una 
perspectiva cognoscitiva­comportamental. Finalmente se citan algunos instrumentos utilizados para 
la evaluación del dolor y se expone la necesidad de prevenir el dolor crónico lumbar a través de la 
identificación temprana de factores de riesgo psicosocial y los alcances que puede tener la investiga­ 
ción. 

El dolor: una perspectiva desde 
la psicología de la salud 

El dolor es una experiencia personal, subjeti- 
va y compleja que está influenciada por el apren- 
dizaje cultural, la atención y el significado que se 
da a la situación (Melzack, 1986). La Asociación 
Internacional para Estudio del Dolor (IASP) de- 
fine el dolor como "una experiencia sensorial y 
emocional desagradable, vinculada con lesión real 
o potencial de tejidos o descrita en términos de 
dicho daño" (Boníca 2003, p. 19). El que no se 
exprese verbalmente el dolor no quiere decir que 
la persona no lo experimenta y que necesita de 
un alivio para éste, pues para experimentar dolor 
no es necesario ni suficiente que se dañe el teji- 
do, y como experiencia personal y subjetiva debe 
ser tomado en cuenta y tratado. 



ca y el estado funcional son consistentes a través 
de las culturas. Por su parte, la teoría de Melzack 
y Wall o Teoría del Control por Compuerta hace 
énfasis en el hecho de que la percepción de la 
sensación dolorosa no sólo depende de la esti- 
mulación periférica y de la transmisión, sino de 
la modulación medular y central (Yerma y 
Gallagher, 2000). 

Como bien lo describe Deardorff (2003) los 
mensajes de dolor pueden ser enviados por va- 
rias vías al cerebro; por ejemplo, a través de las 
fibras A-delta el mensaje llega rápidamente a la 
corteza y promueve la acción inmediata para re- 
ducir el dolor; en contraste las fibras C transpor- 
tan el mensaje de forma lenta, como ocurre en el 
dolor crónico, y al llegar al cerebro se dirigen al 
hipotálamo y el sistema límbico que son los que 
liberan hormonas de estrés y procesan emocio- 
nes respectivamente. De ahí, que el dolor crónico 
sea asociado con estrés y depresión. Además, en 
la corteza se controlan los mensajes de dolor dán- 
dole un significado al contexto social y personal 
en el que se presenta la experiencia de dolor y 
este significado es muy importante para entender 
cómo reacciona el individuo. 

El sistema de dolor es complejo, ya que tam- 
bién el cerebro envía señales hacia la médula 
espinal para que se abran o cierren las compuer- 
tas nerviosas. En momentos de ansiedad, los 
mensajes que descienden del cerebro pueden lle- 
gar a amplificar la señal de dolor en la compuer- 
ta nerviosa. Por otra parte, los impulsos del ce- 
rebro pueden cerrar la compuerta y esto estaría 
evitando que la señal dolorosa llegue al cerebro 
y se experimente como dolor. Los factores que 
abren las compuertas de dolor pueden ser: sen- 
soriales como lesiones, inactividad, empleo a 
largo plazo de narcóticos y poca actividad; cog- 
noscitivos corno concentrarse en el dolor, falta 
de intereses o distracciones, preocupación por 
el dolor y pensamientos negativos; emocionales 
como depresión, ira, ansiedad, estrés, frustra- 

ción, desesperanza. Estos factores que abren las 
compuertas de dolor, también pueden reducir el 
sufrimiento. Es así que factores sensoriales como 
el incremento de actividad, empleo breve de 
analgésicos, relajación y meditación pueden te- 
ner un efecto positivo. Los cognoscitivos como 
tener intereses, pensamientos asociados a ma- 
nejar el dolor e ideas para distraerse del dolor, y 
los emocionales, como tener una actitud positi- 
va, superar la depresión, controlar el dolor y 
manejar el estrés, pueden también ser muy efi- 
caces en el manejo del dolor. Considerando lo 
anterior, se entiende por qué el dolor es algo 
mucho más complejo de lo que plantea la teoría 
de especificidad, la cual lo expresa como un pro- 
ceso experimentado en forma distinta en diver- 
sas situaciones e influenciado por muchos fac- 
tores (Deardorff, 2003). 

A la luz de la teoría de Melzack y Wall hay 
diversos factores interrelacionados al hacer una 
clasificación del dolor. Desde el Modelo del Con- 
trol por Compuerta de Melzack y Wall, se con- 
sidera relevante investigar y tomar en cuenta para 
hacer una clasificación del dolor los siguientes 
factores: el cognoscitivo-evaluativo que refiere 
el papel de las variables cognitivas como la aten- 
ción, la sugestión, los tipos de pensamientos y 
las creencias, entre otras, en el proceso de expe- 
rimentar dolor. Igualmente, los factores motiva- 
cional-afectivo que hacen referencia a la carac- 
terización del dolor como desagradable y 
aversivo, y conducen a la ansiedad, a respuestas 
de evitación y escape. Por último, los factores 
sensorial-discriminativo que transmiten la esti- 
mulación nociva y describen la intensidad y las 
características espacio-temporales del dolor 
(Osario, 2002). Como anota Boníca (2003), a 
partir de lo anterior surge la clasificación 
mutiaxil del dolor, que integra mediciones físi- 
cas, psicosociales y conductuales, proponiendo 
que la taxonomía integral del dolor requiere de 
evaluación multifactorial como se muestra a con- 
tinuación en la Tabla 1. 



TABLA 1 
Propuesta de taxonomía del dolor 

basada en evaluación multifactorial 

Parámetros del dolor 
Anatomía, aparatos y sistemas 
Duración, intensidad y otras características 
Anormalidades coexistentes (físicas y psí- 
quicas) 

Enfermedades subyacentes 
Signos y síntomas 

Mecanismos del dolor 
Neurofisiológicos 

Participación de aferentes primarias 
Participación de sistema nervioso central 

Psicológicos 
Participación psíquica-afectiva-conductual 
Captación cognoscitiva o psíquica del 
dolor 
Afrontamiento 
Afectividad y estado de ánimo 
Entorno 

(Boníca. Terapéutica del Dolor, 2003, p 28) 

De este modo, en la actualidad, se considera 
que la aproximación al dolor crónico no puede 
ser sólo en términos biológicos conforme lo pro- 
pone el modelo biomédico, el cual asume que el 
dolor en sí es de origen biológico y por ello la 
única manera efectiva de tratarlo es en términos 
médicos, sino que la aproximación debe ser más 
amplia, tanto en la evaluación como en la inter- 
vención. Como anota Hanson (2000) para com- 
prender en forma más completa el dolor surge la 
alternativa del modelo biopsicosocial que toma 
en cuenta factores biológicos, psicológicos y so- 
cioculturales. Según el modelo biopsicosocial, 
el dolor es algo más que una lesión del tejido como 
puede creerse dentro de la rehabilitación física; 
incluye la percepción que tiene la persona del 
dolor y cómo éste influye en sus actitudes, creen- 
cias y ambiente social (Main, Watson, 1999). Este 
modelo considera el dolor desde una perspectiva 
más amplia e integral. Desde el punto de vista 
biológico evalúa los aspectos médicos o físicos 

del dolor, desde lo psicológico considera los as- 
pectos emocionales, cognitivos y de comporta- 
miento en el dolor, y en el factor social evalúa las 
interacciones sociales y el dolor. 

En este modelo y de acuerdo con Hanson 
(2000), el elemento sensorial se refiere a las sen- 
saciones físicas que crean la experiencia de do- 
lor, descritas en cuatro dimensiones: 1) localiza- 
ción: donde es experimentado en el cuerpo el 
dolor, 2) intensidad: qué tan intenso es el dolor, 
3) cualidad: la naturaleza cualitativa de las sensa- 
ciones (por ejemplo, quemante, punzante) y 4) 
tiempo: cómo varían las sensaciones en el tiem- 
po. El elemento emocional incluye todos los es- 
tados emocionales que acompañan la experien- 
cia de dolor y los efectos del dolor en la vida de 
la persona (por ejemplo, temor, ansiedad, depre- 
sión, culpa, desesperación, irritabilidad). El ele- 
mento mental o cognitivo se refiere a los recuer- 
dos, ideas, atención y expectativas de la habili- 
dad para lidiar con el dolor, los pensamientos que 
acompañan las emociones, los procesos de toma 
de decisiones y las actitudes hacia sí mismo y 
hacia los otros. El elemento conductual hace re- 
ferencia a lo que hace la persona en respuesta a la 
experiencia de dolor y las consecuencias en su 
vida, incluye también las actividades físicas y las 
interacciones sociales que pueden afectar la in- 
tensidad del dolor e influenciar sus emociones y 
pensamientos. El elemento físico incluye todos 
los aspectos del ambiente físico que afectan la 
habilidad para tratar con el dolor (por ejemplo, 
las condiciones climáticas, objetos corno cama, 
sillas, medios de transporte). El elemento social 
implica todos los individuos que pueden afectar 
y son afectados por la condición de dolor de la 
persona (familia, amigos, profesionales de la sa- 
lud, compañeros de trabajo). Cada uno de estos 
elementos interactúa con los otros y es afectado 
por los otros elementos. Por ejemplo, las sensa- 
ciones de dolor llevan a una disminución en la 
actividad física lo cual puede crear sentimientos 
de depresión y esto disminuye la motivación a 
interactuar con otros creando pensamientos de 
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preocupación. Afortunadamente la interacción 
entre estos elementos funciona en sentido positi- 
vo, ya que la persona puede aprender a modificar 
sus pensamientos y acciones en el plano físico y 
de interacción con otros (Hanson, 2000). Por eso 
se hace un llamado a considerar el tratamiento 
multidisciplinario ante la experiencia de dolor. 

En este contexto y teniendo en cuenta la revi- 
sión de datos epidemiológicos sobre el dolor y su 
relación con factores psicosociales, se encuentra 
el dolor de espalda, como dolor crónico que per- 
mite reconocer la importancia de una aproxima- 
ción biospsicosocial en la evaluación e interven- 
ción de éste. 

La investigación en la última década ha esta- 
blecido la firme relación entre factores psicoso- 
ciales y el desarrollo del problema de dolor cró- 
nico (Turk, 1996, 1997; Waddell, 1998; Turk y 
Flor, 1999; Linton, 2000; Main y Spanswick, 
2000; Vlaeyen y Linton, 2000). Estos factores 
conocidos como "banderas amarillas" pueden ser 
barreras en la recuperación frente a los factores 
biológicos, o "banderas rojas" (fracturas, infec- 
ciones y tumores) según lo indican Boersma y 
Linton (2002). 

En la revisión de datos epidemiológicos se- 
gún lo reporta Pulliam (2003), se halla que uno 
de los tipos de dolor que causa mayor inhabili- 
dad en las personas menores de 45 años es el 
dolor de espalda. En un 70% de los casos, la 
persona se recupera de su dolor antes de los 6 
meses, pero en otros continúa con la incapaci- 
dad después del primer año. Más del 80% de los 
recursos en salud y rehabilitación se emplean 
en personas que permanecen sintomáticas y ocu- 
pacionalmente inhabilitadas por dolor luego de 
seis meses de su inicio (Mayer, 2000; Sullivan, 
2003). 

En las últimas décadas se ha producido un rá- 
pido aumento de las solicitudes de incapacidad 
por dolor de espalda. Según el U. S. National 

Center fot Health Statistics se experimentó un 
incremento del 168% entre 1971 y 1981. 

En un informe técnico de la Organización Pa- 
namericana de la Salud (OPS), en Colombia en 
un estudio sobre ergonorrúa en empresas petrole- 
ras aplicado a 348 trabajadores, el 55% tienen o 
han tenido alguna molestia musculoesquelética 
en el último año relacionada con su trabajo; de 
acuerdo con el estudio, la distribución del dolor 
fue de 33.8% en espalda, 21.9% en piernas y 
menos de 10% en cuello y hombros. La duración 
del dolor se reportó así: de horas el 26.4%, días 
el 20.7% y meses a años el 6%. Sobre el 
ausentismo laboral encontraron que durante el 
último año éste ascendió a 1344 días totales, de 
los cuales 643 fueron causados por dolor de es- 
palda. Según anota Hazard (1995), para reducir 
los costos de la incapacidad crónica se necesita- 
rían métodos de evaluación tempranos que iden- 
tificaran apropiadamente a los pacientes que re- 
quieran de una intervención, que redujeran la 
cronicidad del problema de dolor y así evitar que 
esto repercutiera en los altos costos de producti- 
vidad y cuidados sanitarios. 

En la segunda encuesta, realizada en nuestro 
país por la Asociación para Estudio del Dolor 
(ACED) para estimar la prevalencia del dolor 
agudo o crónico y dolor abdominal en la pobla- 
ción colombiana mayor de 18 años en una mues- 
tra de 1320 personas de las principales ciuda- 
des, los resultados mostraron lo siguiente: el 
50.4% habían sentido dolor en el último mes, el 
rango de edad más alto estuvo entre los 18 a 25 
años (31.5%) y el más bajo entre los 46 a 55 
años (13.3%). La localización del dolor fue: ca- 
beza (31.6%), abdomen (23.6%), espalda 
(8.0% ); las amas de casa presentaron más dolor 
(35 .2%) y los desempleados menos dolor 
(7.3%); el dolor fue mayor en mujeres (68.1 %) 
que en hombres (31.9%). (ACED, 2002). Esto 
hace suponer que las mujeres y quienes están 
activos laboralmente son los más propensos a 
desarrollar estos dolores. 



... 
� 
l Volumen 1 Nº 3, Octubre 2004 REVISTA COLOMBIANA DE REHABILITACIÓN 15 ' ��������������������������������������- 
¿ 

Los anteriores datos muestran que el dolor de 
espalda es una entidad multicausal, con altera- 
ciones a dos niveles: estructural y funcional. Por 
ejemplo daños en la estructura de la columna ver- 
tebral por deterioro de las vértebras o del disco 
intervertebral, y funcional como deterioro de te- 
jidos blandos, músculos, tendones o articulacio- 
nes. ( Mejía, 2001). 

En nuestro país el dolor de espalda y sobre 
todo el dolor lumbar es la tercera causa de con- 
sulta en los servicios de urgencia y la cuarta en 
medicina general, además es la principal causa 
para reubicación laboral y la segunda para pen- 
siones por invalidez. (Ochoa, 2001, citado por 
Londoño, 2001). Asi mismo, el dolor lumbar es 
el problema incapacitante más común en la edad 
laboral del ser humano. Este dolor se halla locali- 
zado entre la última costilla y el sacro, con fre- 
cuencia se irradia a la región sacro ilíaca, los 
glúteos o hasta los muslos. Constituye la primera 
causa de remisión a Fisioterapia. Entre el 70 y 
80% del total de la población, alguna vez en su 
vida ha referido haber sufrido de dolor lumbar. 

Por otra parte, el dolor de cuello aunque no 
es muy común, puede ocasionar una incomodi- 
dad significativa. El dolor de cuello puede darse 
por diferentes causas, desde lesiones hasta en- 
fermedades inflamatorias. Las causas principa- 
les son la irritación muscular o dolor miofasial 
y la disfunción de la articulación. Puede presen- 
tarse lesión de disco como una hernia discal o 
una degeneración del disco intervertebral. El 
dolor cervical ocurre comúnmente como resul- 
tado de un trauma o herida o por tensión, luego 
de mala postura por tiempo prolongado; un ejem- 
plo de esta última causa es el dolor de cuello 
por postura incorrecta al trabajar en computa- 
dor (Sellers, 2002). Es importante tener en cuenta 
que tanto la columna cervical como la lumbar 
permiten movilidad, por lo que pueden presen- 
tar problemas de dolor, a diferencia de la co- 
lumna torácica que es fuerte y está diseñada para 
permanecer estable. 

El dolor lumbar es un dolor en la región lumbo- 
pélvica que corresponde a la columna lumbar con 
sus cinco vértebras, sus articulaciones, ligamen- 
tos y músculos. El dolor lumbar en su estado agu- 
do se conoce como lumbago y en su estado cró- 
nico se conoce como lumbalgia; este dolor puede 
deberse a un trastorno de la columna vertebral o 
a un problema de otro tipo ( de riñones, muscular 
o tensión emocional) y sus causas pueden ser con- 
génitas o adquiridas. Entre estas últimas se dis- 
tinguen: las inflamatorias, las infecciosas, las 
degenerativas, las traumáticas, tumorales y 
posturales. Además, como factores de riesgo a 
tener en cuenta se encuentran: edad entre 20 y 70 
años, postura espinal estática, ocupación y pos- 
tura dinámica, exposición a la vibración corporal 
prolongada, actividad deportiva fuerte y aspectos 
psicológicos. 

Sumado a lo anterior, se ha encontrado que 
diversos aspectos psicológicos y sociales, como 
la monotonía en el trabajo, insatisfacción labo- 
ral y malas relaciones entre los trabajadores o 
con los superiores, pueden influir en el incre- 
mento de quejas de dolor en la espalda lumbar, 
lo que se refleja en una mayor ausencia de los 
trabajadores y el reclamo de períodos prolonga- 
dos de incapacidad por síntomas relacionados 
con dolor lumbar. 

Al evaluar el dolor es importante tener en cuen- 
ta diversas variables interrelacionadas con éste y 
las estrategias de evaluación. Tanto el dolor agu- 
do como el crónico conllevan cambios fisiopato- 
lógicos. La forma aguda implica reflejos moto- 
res que originan espasmo muscular o inmoviliza- 
ción refleja. La forma crónica implica cambios 
de la temperatura cutánea y cambios tróficos en- 
tre otros (Chapman y Syrjala, citados por Boníca, 
2003). Además están los factores psicológicos o 
conductuales que contribuyen a la intensidad del 
dolor, esto quiere decir que la experiencia de do- 
lor y la pérdida concomitante de actividades tie- 
ne efectos negativos en el ánimo, la imagen de sí 
mismo y las relaciones interpersonales. Es difícil 



TABLA 2 

definir las relaciones causales, pero hay una com- 
binación de estos factores que contribuye a la 
disfuncionalidad (Turner y Romano, citados por 
Boníca, 2003). 

En la actualidad existen diferentes pruebas 
psicológicas para evaluar el dolor crónico, depen- 
diendo de lo que se pretende medir en cada mo- 
mento. En la Tabla 2 se mencionan algunas. 

Utilización 

do o no la patología orgánica. Por eso Fordyce 
(2003) define el dolor como un conjunto de con- 
ductas, más que como una respuesta subjetiva. 
Las conductas de dolor que pueden hallarse en la 
persona con dolor crónico son por ejemplo estrés, 
quejas de dolor, inmovilidad y reposo frecuente. 
Estas conductas están bajo el control de sus con- 
secuencias y pueden por ello ser modificadas a 
través del condicionamiento operante. Es decir, 
pueden enseñarse conductas de no dolor a través 
del moldeamiento para que gradualmente éstas 
sean recompensadas o reforzadas. El reforzamien- 
to o el no reforzamiento de esas conductas de 
dolor están ampliamente en manos de otras per- 
sonas, especialmente de los profesionales de la 
salud y los miembros de la familia (Sheridan y 
Radmacher, 1995). 

Para Price (1999) los sentimientos emociona- 
les que contribuyen a la experiencia de dolor se 
derivan del significado, basado no sólo en las sen- 
saciones físicas del dolor, sino también en el con- 
texto en el que ocurren. Si el contexto es percibi- 
do de alguna forma como negativo, por ejemplo 
el ambiente laboral estresante, puede llegar a aso- 
ciarse éste a las sensaciones de dolor. De ahí que 
la evaluación cognitiva es un componente inte- 

McGiU Pain Questionnaire Cuestionario estandarizado 
del dolor 

Chronic Pain Grade Cuestionario para el estudio 
del dolor crónico 

Low Back Pain Check List Listado de síntomas para el 
estudio de la lumbalgia 

Spanish Pain Questionnaire Cuestionario en castellano para 
el estudio del dolor 

McGill Pain Questionnaire Escalas faciales del dolor 

Nombre de 
la prueba 

UTILIZACIÓN DEL CUESTIONARIO DE DOLOR Y LUMBALGIA 

Autor 

Melzack R. 

Von Korff M., Onnel J., 
Keefe F.J., Dwarkin S.F. 

En la aproximación al dolor, anota Belon 
(2001 ), que en el paciente con dolor crónico se 
presentan alteraciones en conducta, afecto, sen- 
saciones, cogniciones y factores interpersonales. 
A continuación se explican los aspectos cognitivo- 
comportamentales relacionados con la problemá- 
tica del dolor crónico. 

Ruiz López R., Ferrer, Pagerols 

Un aspecto importante del dolor crónico es que 
enseña a la persona con dolor a ser un paciente 
crónico, es decir, a estar frecuentemente exhibien- 
do una serie de conductas inadecuadas, como se 
anotan más adelante. En ese sentido, el sistema 
social del paciente se distorsiona por el síndrome 
de dolor, pues se refuerzan positivamente muchas 
conductas de dolor que son controlados por re- 
compensas del ambiente y pueden estar reflejan- 

Ruiz López R. 

Leavitt F., Gilbert N.S., 
Mooney V. (28) 



gral de la dimensión afectiva-motivacional del 
dolor. 

En el caso de la prevención secundaria y para 
llevarla a cabo de forma eficiente hay que identi- 
ficar los pacientes en riesgo de desarrollar los 
problemas a largo plazo; pues sin procedimien- 
tos de evaluación rápida cualquier programa de 
intervención sería abrumador por el número tan 
grande de pacientes, ya que por ejemplo el dolor 
de espalda es la segunda causa de atención pri- 
maria (Skovron, 1992 citado por Linton, 1998). 

La evaluación rápida que identifique pacien- 
tes en riesgo de desarrollar problemas de dolor 
crónicos facilitaría emplear los recursos disponi- 
bles para atender a los que más lo necesitan y se 
pueda beneficiar de ello. En este sentido, un pro- 
cedimiento de evaluación rápida estaría cumplien- 
do el propósito de identificar pacientes "en ries- 
go" con la ventaja de reducir su número y así el 
profesional podría decidir entre administrar di- 
rectamente un programa de prevención o llevar a 
cabo una evaluación más exhaustiva que redujera 
aún más el número de candidatos a intervención 
temprana, lo cual sería importante si la interven- 
ción es costosa y demorada, o si hay el riesgo de 
complicaciones o efectos colaterales (Linton, 
1998). 

Boersma y Linton (2002) afirman que preve- 
nir el desarrollo de un dolor musculoesque1ético 
persistente sería deseable, si sólo se pudiera iden- 
tificar a aquellos que más necesitan ayuda desde 
un primer momento pues se podrían concentrar 
los recursos en los que tengan mejor oportunidad 
de beneficiarse de la intervención. Los progra- 
mas de prevención suponen un procedimiento de 
evaluación rápida ("screening") que identifique a 
los pacientes en riesgo de desarrollar el proble- 
ma. Por ejemplo Croft y cols. (1998) indican que 
el dolor de espalda es más crónico de lo que se 
piensa; el 15% de pacientes, luego de 12 meses 
de iniciado el dolor no se han recuperado, sin em- 
bargo, el hecho de no buscar ayuda profesional, 

no quiere decir que están asintomáticos o funcio- 
nales; por eso, es conveniente prevenir al pacien- 
te de la reactivación del dolor cuando asiste a la 
consulta médica. 

A partir de la revisión de la literatura presen- 
tada, se hace un llamado a realizar investigacio- 
nes bien controladas en el área del dolor desde 
las diferentes disciplinas en el campo de la salud. 
Se necesitan estudios en nuestro medio cultural y 
social, en el área de la rehabilitación y la preven- 
ción de problemas como el dolor crónico de es- 
palda, ya que éste afecta a un porcentaje alto de 
la población, según los resultados de los estudios 
ya mencionados. En este campo es importante di- 
rigir la investigación a evaluar personas con do- 
lor agudo de espalda para detectar quiénes están 
en riesgo de desarrollar dolor crónico de espalda 
y beneficiarse de ser tratados a tiempo. La utili- 
dad práctica de la investigación en este sentido es 
amplia, ya que gana, no sólo el paciente que pre- 
senta el dolor, sino el Sistema de Salud que redu- 
ce costos en tratamientos, y la sociedad en gene- 
ral al reducirse el ausentismo laboral por causa 
del dolor de espalda. 
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