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El dinero importa, la salud mental también.
Pacientes postoperados de columna

José Manuel Pérez Atanasio,* José Maria Jiménez Avila**

RESUMEN. Tipo de estudio: Casos y controles. Nivel de evidencia: III. Se realiz6 una entrevista dirigida
buscando incongruencia entre la exploracion fisica, estudios de imagen, electromiografia y la sintomatologia
referida por el paciente, y se determing si se sospecha o no de simulacién. Se valoraron postquirdrgicamente
76 pacientes seleccionados al azar operados de columna en el periodo de 1994 al 2010. Los datos fueron evalua-
dos estadisticamente con medidas de frecuencias y medidas de asociacién, donde se encontraron 14 pacientes
simuladores. Se determinaron los factores de riesgo para ser simulador, resultando 3.4 veces més probable que
un paciente sea simulador si refiere un dolor cercano al 10 en la escala analoga. Es 5 veces més probable ser
simulador si est4 solicitando una pensién por enfermedad. El tener un antecedente de patologia psiquiatrica
eleva a 6.7 veces la posibilidad de ser simulador, siendo éste el factor que mostré mayor asociacién. Ningin
paciente tuvo una valoraciéon psiquidtrica previa. Los pacientes deben tener una valoracién psiquiatrica si
se sospecha de simulacién y todo paciente debe ser operado, sélo si existe congruencia entre lo referido y lo
objetivo. Este estudio servira como base para una Guia Clinica para la identificacién y manejo de pacientes
simuladores postoperados de columna.
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ABSTRACT. Type: Cases and controls. Level of evidence: III. it was directed interview looking for inconsis-
tencies between physical examination, electromyography and symptomatology referred to by the patient and
image studies and determined whether or not suspected simulation. Seventy six patients selected were valued
at random that were operated column in the period 1994-2010. The data were statistically evaluated with fre-
quencies and measures of association, where 14 simulators patients were found. Risk factors were identified to
be simulator, resulting 3.4 times more likely to be a patient simulator if concerns close to 10 similar scale pain.
It is 5 times more likely to be simulator is requesting a pension by the disease. It has a history of psychiatric
pathology, rises 6.7 times be simulator to this being the factor that showed greater partnership. No patient had
a previous psychiatric assessment. Patients should have a psychiatric assessment if you suspect simulation and
all patient must be operated only if there is consistency between it and the objective. This study will serve as a
basis for a guide to clinical identifying and handling of patient’s postoperated simulators spine.
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Introduccién

Esta bien documentado que la presencia de una
compensacion econémical!? o factores psicoléogi-
cos +"#! influye en el resultado de los tratamien-
tos médicos y quirdrgicos.

La simulacién es una entidad clinica que con-
siste en la produccién o presentacion voluntaria
de sintomas fisicos o psicoldgicos falsos 0 muy exa-
gerados, con una motivacién externa evidenciable
como recibir una compensacién econémica'.
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Con base en la informacién oficial*®>, en el
IMSS de 1999 al 2008 se otorgaron 47°223,393
certificados de incapacidad que produjeron sub-
sidio, con un costo de $63,233°218,743 pesos.

Tan sélo en el 2008 se otorgaron 5°143,543,
y el costo fue de $8,892’863,952. La Delegacién
Jalisco contribuyé con 435,006 certificados de
incapacidad, lo que represent6 4’632,201 dias no
laborados y con un gasto de $707°196,980%2,

Los problemas de columna ocupan el tercer
lugar en enfermedades que requirieron en 2008
dictamenes de invalidez, s6lo por debajo de la
diabetes mellitus y las neoplasias!®.

Con estos datos nos queda claro que la patolo-
gia de la columna representa un gran problema
de salud publica en México con un elevado costo
en dias no laborados y por supuesto econémicos.

Existe una amplia documentacién de que la
presencia de una compensacién econémica influ-
ye en el resultado de los tratamientos médicos y
quirdrgicos.'®

Resulta evidente que el pago de estas inca-
pacidades y pensiones recae sobre la poblacion
mexicana econémicamente activa, asi como las
instituciones publicas del pais!*.

Existen pacientes derechohabientes al IMSS
que simulan enfermedades con el objetivo de
obtener un certificado de incapacidad o una
pension,

La simulacién es una entidad clinica que con-
siste en la produccién o presentacién voluntaria
de sintomas fisicos o psicolégicos falsos 0 muy exa-
gerados, con una motivacién externa evidenciable
como recibir una compensacién econémica.®

Dada la preocupaciéon de que no existe una
guia clinica para identificacién y manejo de pa-
cientes simuladores postoperados de patologia
de columna, se decide realizar esta investigacion
para que sirva de fundamento en determinar
cuales son los criterios ttiles para identificar a
estos pacientes y como base para la elaboracion
de una guia clinica.

Si detectamos a estos pacientes se evitara
otorgar erréneamente incapacidades o pensiones
por invalidez, disminuyendo el gasto econ6mico
del Instituto Mexicano del Seguro Social y por
tanto de todos los mexicanos.
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Material y métodos

Tipo de estudio: casos y controles.
Nivel de Evidencia III.

Se utiliz6 la hoja de captura como guia durante
la entrevista dirigida a identificar incongruencia
entre lo que el paciente refiere y lo encontrado
objetivamente. La exploracion fisica fue dirigi-
da sospechando simulacién con base en las reco-
mendaciones de la literatura.??%%1516 Definicion
de caso: Paciente postoperado de columna que
presenta incongruencia entre la sintomatologia
referida y los datos objetivos obtenidos de la ex-
ploracion fisica, estudios radiograficos, tomogra-
fia y electromiografia.

Definicion de control: Paciente postoperado de
columna que presenta congruencia entre la sin-
tomatologia referida y los datos objetivos obteni-
dos de la exploracioén fisica, estudios radiografi-
cos, tomografia y electromiografia.

Criterios de inclusion:

* Paciente que haya sido operado para esta-
bilizar o liberar estructuras nerviosas de la
columna cervical, toracica o lumbar.

* Valorados en la consulta externa.

* Patologias traumaticas o cronicas.

* Tener al menos 16 anos de edad.

*  Ambos sexos.

Criterios de exclusiéon

* Pacientes que hayan cursado con una infec-
ci6én en las primeras 4 semanas de postqui-
rargico.

Criterios de eliminacion

* Pacientes que durante la exploracién fisica
en consulta externa no se obtenga como mi-
nimo el 80% de la informacién manejada en
el anexo.

Analisis de resultados: Los datos fueron ana-
lizados usando el software epi info version 3.5.1;
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obteniendo frecuencias y con las variables (facto-
res de riesgo para ser simulador) se determiné el
Odds Ratio y la prueba de Mantel-Haenszel con
un intervalo de confianza del 95%. Un valor de p
menor de 0.05 se consideré significativo.

Resultados

Se estudiaron 40 mujeres (52.6%) y 36 hombres
(4'7.4%).

El rango de edad fue de 16 a 78 anos con una
media de 42.5 con una desviacién estandar de
15.8 afnos.

Los diagnésticos se englobaron en padeci-
mientos cronicodegenerativos 48 (63.2%) y trau-
maticos 28 (36.8%).

Los tratamientos realizados fueron: 67
(88.2%) instrumentaciones, 8 (10.5%) liberacio-
nes de raiz nerviosa o canal medular y 1 (1.3%)
vertebroplastia.

Del total de los pacientes, 42 (55.3%) fueron tra-
bajadores derechohabientes con agregado 1m o 1f.

Se identificaron 14 (18.4%) pacientes como si-
muladores.

El rango de dinero recibido mensualmen-
te por pensién o incapacidad fue de $1,090 a
$16,728 con un promedio de $4,905. Doce pa-
cientes (15.8%) recibieron una pensiéon temporal
por uno o dos anos. A 2 pacientes se les otorgd
una pensién definitiva por invalidez, con lo que
recibiran su salario de por vida.

Analisis inferencial:

Variable dependiente: Ser simulador.
Variable independiente: Los factores de riesgo.
Total de n: 76

Total de casos: 14 (18.4%) simuladores.

Ser trabajador 1 m o 1f42. OR: 0.77 p: > 0.05
IC 95%: 0.21-2.84.

No se encontré significancia estadistica en ser
trabajador para caer en simulacion.

Patologia degenerativa 48. OR: 4.33 p: > 0.05
IC 95%: 0.81-30.74.

Patologia traumatica 28 OR: 0.23 p: > 0.05 IC
95%: 0.03-1.24.

No se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre padecer una patologia créni-
ca-degenerativa o una traumatica como factor de
riesgo para ser simulador.

Estar pensionado por la enfermedad 14.0R:
5.06 p: < 0.05 IC 95%:1.17-22.42.

Se observa que es 5 veces mas probable ser si-
mulador si esta solicitando una pensién por en-
fermedad.

Dolor de 0 a 5 en la escala analoga, 40. OR:
0.29 p: < 0.05 IC 95%: 0.07-1.16.

Dolor mayor a 6, 36 OR: 3.46 p: < 0.05 IC
95%: 0.86-14.93.

Los pacientes simuladores expresan su dolor
en la escala analoga con valores cercanos al pun-
taje maximo.!° Resulta 3.46 veces mas probable
que un paciente sea simulador si refiere un dolor
cercano al 10.

Sélo se identific6é un caso de lesién radicular.
Esta paciente padece sindrome de cauda equina
y la sintomatologia referida se corroboré por las
lesiones observadas en la resonancia magnética,
la electromiografia y la exploracién fisica. Esta
paciente se calific6 como no simuladora.

En todos los casos, la etapa de fusién observa-
da radiograficamente coincidi6 con el tiempo de
evolucién postquirargica.

En los pacientes simuladores se observ6 una
electromiografia normal, lo cual no concordaba
con lo referido por el paciente. En el resto, lo re-

Cuadro I. Factores de riesgo para ser simulador.

Numero de veces que aumenta la

Factor de riesgo

Expresar dolor cercano al 10 en la
escala anéaloga.

Solicitar pensioén por la enfermedad.
Tener antecedentes psiquiatricos.
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posibilidad de ser simulador

Significancia estadistica

3.4 p: < 0.05IC 95%: 0.86-14.93
5 p: < 0.05IC 95%: 1.17-22.42
6.7 p: < 0.05IC 95%: 1.68-28.8
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Paciente con patologia de la columna.

A 4

Coincide la exploracion fisica e imdgenes,
electromiografia (objetivo) con lo que
refiere el paciente (subjetivo).

Tratar la patologia identificada. ’

Sospechar

Simulacién

A 4

Identificar antecedentes de patologia mental.
Enviarlo a una evaluacién psiquiatrica.
Notificar a Jefatura del Servicio y Medicina del Trabajo.

Figura 1. Flujograma para la identificacién y manejo de
pacientes simuladores postoperados de columna.

portado en la electromiografia coincidi6 con la
sintomatologia referida y con los datos encontra-
dos en la exploracidn fisica.
La exploracion fisica resulté de vital importan-
cia para identificar a los pacientes simuladores.
Todos los pacientes simuladores tuvieron
presente los signos de incongruencia clinica de

Waddell. La incongruencia fue lo que determiné
el calificar a un paciente como simulador.

Con antecedente psiquiatrico 22.

OR: 6.78 p: < 0.05 IC 95%: 1.68-28.8.

El tener un antecedente de patologia psiquiatri-
ca eleva a 6.7 veces la posibilidad de ser simulador.

Este factor de riesgo es el que mostré una ma-
yor asociacion para ser simulador en el presente
estudio (Cuadro I).

Discusion

Ningin paciente de los estudiados (simuladores
y no simuladores) tuvo una valoracién psiquia-
trica previa a la cirugia.

Y ningtn traumatélogo pregunté sobre los an-
tecedentes de salud mental.

Sélo pudo identificarse la motivacién para si-
mular en tres casos en que los pacientes lo ex-
presaron directamente.

Dos solicitaron continuar con incapacidad
para obtener dinero, el otro estd bajo proceso
judicial por el accidente en que se lesion, y soli-
cit6 continuar incapacitado para beneficiarse en
el juicio.

Resulta dificil adentrarse al pensamiento hu-
mano para poder escudrinar en sus deseos mas
profundos.

Este trabajo servira como base para la elabo-
raciéon de una guia clinica para la identificacion
y manejo de pacientes simuladores postoperados
de columna (Figura 1).

Los pacientes deben tener una valoracion psi-
quiatrica si se sospecha de simulacién.

Todo paciente debe ser operado sélo si existe
congruencia entre lo referido y lo objetivo.
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