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- DOLOR CRONICO BENIGNO =
Es aquél cuya intensidad, duracibn y ngtﬁraleza

interminable del aindrome doioroao, no pueden
. . A
justificarse por un dafio tisular de base.

(19).



INTRODUCCION:

Mi interés en el tema fué despertado a raiz de una vi-
sita a la clinica del dolor del Hospital General de Méxicojel Dr.
Olivares trabajaba una investigacidn sobre las diferencias cultuy-
rales en la percepcidn del dolor, Yo, hasta entonces conocia muy
pocc acerca de los avances que ya existian.

Era impresionante, la gente que acudia a tal centro es
pecializado, esperabs encontrar ahi la solucién a su molestia,que
en muchos persistio desde hacla afios atrés;y que hahia acabado con
st tranquilidad.Eran personas cuya conducta lastimera evidencisba
su sufrimiento,sus pocas esperanzaus en los médicos; sus nulas es-
peranzas en ellos mismos.

Ere evidente tdmbien el intrés de los médicos especialis
tas de la clinica del dolor por resolver a los pacientes el motivo
por el que acudian a consulta;sin embargo, muchos de ellos persis
tian con su quejoso sintoma a pesar de recibir los tratamicntos
que tan afanosamente se les otorgaba.

Fué asi como, al examinar a uma paciente joven, quién
sufria de dolor de cabeza atipico clinicamente que se resistia &
ceder a pesar de medicamentos anslgesicos, bloqueos, etc. Ella re
lataba que su enfermedad empezd después de una violenta discusién
con su marido, que habias terminado en divorcio. A partir de enton
ces,ella habfa pérdido el interés por la vida y la cefalen era mo
tivo para aislarse de la gente, perdidé su empleo, vivia ahora pen
sionada permanentemente y a cargo del sostén de sus tres hijos, la
aituacidn econdmica era otro de sus problemas; habla recorrido m¢
dicos institucionales y purticulares:;eumatologos. internistas,
neurolegos, oftalmologos, etc. sin obtener solucidn: vivia con la
cosntante idea de que preferia morir s seguir soportando su dolor
de cabeza, Su actitud triste y llorosa evidenciabs duraante su rela
to el sufrimiento que describia.

Para ella, su dolor cra real; aunque alguien le habia ex
plicado que " solo" era producto de su imaginacién, Para c¢lla, era

" urgente" & pesar de padecerlo desde hacla ys varios aies.

algo

Su dltima esperanza estaba en la clinica del dolor,lugar
en el que no se sentia rechszada por los médicos, como lo habia vi
venciado en otros lugares,

Casos afin mds dramaticos fuimos encontrando, en los que
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se relataban complicaciones iatrogenicas quirurgicas y medicamen
tosas, resultado de la ansiedad del médico per resolver el dolor
de los pacientes.

Fué as{ como ante la sospecha de ls gran participacibn
emoci. onal en la cronificacién de los procesos doloroscs en los
que no se cncontraba un origen maligno como etiologia, empezé a
recopilar bibliografia al respecto, encontrando que las aportgsip
nes extranjeras databan desde los aios 50's y que en nuestro medio
nunca s¢ habla explorado el tema a pesar de la existencia de clinl
cas cspecializadas en dolor desde 1960. Destaca la a tencidn que
se le da al dolor crénico con bases etiologicas tumoralces,degene-
rativas, etc, , pero la poca visién en el dolor crdnico que ain
sin etlologia maligna se semejara a ésta en la magnitud y en las
secuelas incapacitantes,cspecialmente en la gente joven, de edad
productiva que va de médico en médico, de instituto en institute
buscande a veces la mejoria, buscando; otras, con espectativas fap
thsticas, la mégica desaparicidn de su sufrimiento.

Ha pasado mas de un afo de esto, y ya podemos presentar
los resultados de esta investigacién, en donde el pricipal £in fué
el darle ls importancia que merece un sindrome que tanta gente pa
dece y en donde aln hay tanta obscuridad.



HISTORIA:

El dolor es un sintoma universal, muy comin en Medicina
y frecuente motivo de consulta en todos los niveles de atencidn de
éscta,asi como en todas las especialidades.

Es una de las penas mas antiguas de la humanidad,fuente
del surgimiento de la medicina como arte ante la necesidad funda-
mental de calmar tal sensacidn displacentera(5).La historia nos
relata como através del tiempo, el dolor siempre ha representado
un reto de especial significado para el médico(22).La antigua Gre
cia lo definin como un componente emocional escencial del espiriti
humano, la contraparte del placer que debla soportarse con actitud
estoica. Aristoteles considerd al dolor como una sensacidn diferen
te de las que se conducen através de los sentides, &1 [ué el pri
mero en separar la definicién de dolor y nocicepcidn como fendmenos
relacionados entre sl, pero con grados distintos de elaboracidn.

En todas las culturas se encuentran datos que hablan de
la angustiosa presencia del dolor y de los diferentes métodos para
aliviarlo. Los primeros intentos por explicarlo eran intuitivos:
las enfermedadeswenian por s{ mismas", se le identificaba una cier
ta relacidén causa- efecto que cuando no era evidente se atribuia
a ciertas influenciasmalignas de otros seres humanos & sobrenatura
leg y se le enfrentabs mediante ls magia, la brujeria y la religi
on (8)En la epoca medieval, sufrir doler era una forma de expiar
la culpa.En el siglo XVII aparece el modelo de Descartes, quien
propone que son los nervios sesitivos quienes conducen al cerebro

~las senales de dolor y alarma (3,5,30)

Con la explosidén de conocimientos en las cienclas basi-
en el siglo XIX y XX, el dolor emerge en la era moderna de les a-
nalgesicos, la Neurocirugia ,Psiquiatrin y la Medicina Psicosomi
adn rodeado de ese halo de aspectos filosdficos, religiosos y so-
cinles(22).

De 1gu51 manera; los conocimientos adquiridos en les 1
timos afos acerca de las causas, manifestaciones y tratamiento de
1a depresién han rebasado el campo de la Psiquiatria, antiguamente
descrita por los Grecorromanos como Melancolia (27)que Hipocrates
atribuia a la bilis negra 6 atrabilis(41).Tomids de Aquino,en la e
dad media,sostiene que la melancolia es producida por los demonios



y determinada por las influencias astrales(30). Con el surgimieato
de la Paicofarmacologia, la melancolia cambia su nombre a Depresj
on.

Fué Stengel, (6) el primero en enfatizar la importancia
de los aspectos emocionales en la percepcién de los sindromes do-
lorosos, reflexionando sobre la importancia de la Psiquiatria en
la atencién de éstos.



DEFINICION:

El dolor cs una experiencia subjetiva, cuya definicién
precisn y forma objetiva de cuantificarse no se ha podido lograr
hasta la fecha(35)siempre ha tenido un especial significado para
el médico, por que no solo es uno de las males mAs comunes,sino
timbien de los mAs angustiosss, Es la evidencin de una anormali-
dad en el organismo humano, y constituye el comin denominador de
un sin nimero de enfermedades.Se ha convertido en permanente reto
a la agudeza clinica y a la habilidad terapéutica de todo médico.

Cuando a pesar de los multiples aspectos y disciplinas
mane jadas para aliviar el dolor de un paciente no se logran resul
tados favorablles y el dolor persiste; aparece e¢l DOLOR CRONICO ,
el dolor que obliga al enferme a acudir a la consulta de médico
tras médico , que lo lleva de un fracaso a otro , a la habituacién
y a la dependencia de los farmacos. Es por eso quec la clasificacién
de dolor agudo y crénico, ya no se hace solamente en relacibn al
tiempo de duracidén, sino considerando ademés los procesos que lo
acompaiian, Mientras que el dolor agudo es una urgencia médican, una
sefial de alarma que favorece la supervivencias; el dolor crénico no
tiene una funcibén conocida (24)y es fuente de una cadena de aconte
cimientos para el paciente que complicen su evolucién.

Se ha catalogado como un sintoma destructive tanto fisi
ca como psicolégica y socinlmente;incluso como un sintoma paiquip
trico{3,24, 19,25).

El concepto de DOLOR CRONICO BENIGNO fué creado en afios
recientes; excluye al dolor del céincer y de otros padecimientos ma
lignos., pero guarda relacidén con éstos en lo que se refiere a la
prominencia que el sintoma adquiere. Se define como: - El problems
humano en el cudl la intensidad,duracidén y naturaleza incesante de
un sindrome doloroso no puede explicarse sobre la base de un daifo
tisular &6 patofisiolégico existente; que ha persistido por mis de
seis meses y donde la simulacién no es perceptible por que no se
le encuentra una finalldad obviamente reconocible y comprensible
en funcibén de las clrcunstancias ep que se presenta (19).

Bl nucleo escencial del sindrome es la importancia que
adquiere el dolor en la vida del paciente,y que lo lleva a modifi
car su estilo de vida. Se ha llegado a considerar un sindrome psi



cosbmatico(2,19)

La observacidn de pacientes con DOLOR CRONICC BENIGNO,
denota los cfectos devastadores del doler sobre cada una de las
personas que lo padecen; esto depende de la severidad, duraclén,
asi como de la propia personalidad del individuo(16), por ello,
el sindrome es mejor entendido en términos de su totalidad; olvi_,
dando la vieja dicotomia mente~ cuerpo, entre lo que es orglnico
y lo que es puramente psicopatologico,

CARACTERISTICAS GENERALES:

Algunos autores(6,15,23) senalan que ¢l limite en la du
racién del proceso doloroso, para calificarse como agudo y crénico
es arbitraria, y que debe correlacionarse con ¢! resto de las ca-
racteristicas. Ante la investigacién clinica y paracliinica no pue
de demostrarse un proceso pantofisiolégico 6 patoanatidmico que ex—
plique la magnitud y duracidén del dolor, los fracasos terapéuticos
previos son calificados como rebeldis al tratamiento ; aumentando
en el paciente su tota! desesperanzs ante nuevas posibilidades de
me joria. Ls invalidez que ocasiona la continia persistencia del
dolor y la incapacidad flsica y progresiva deteriora cada vez mas
¢l desenvolvimiento psicosocial , prsentando una conducta lastime
ra y desagradable; con cambios en el cardcter que terminan ofasig
nanddle conflictos interpersonales con la gente que les rodea, in

¢luyendo a médicoa y paramédicos;conformando a un pacien
te dificil de diagnésticar y por ende dificil de tratar. Ante la
necesidad de mejorar, los pacientes van de médico en médico buscap
do alivio sin obtenerlo y complicandose aln ms pér la utilizaciédn
de medicamentos incontables, & intervenciones quirurgicas que final
mente son inefectivas enmascarando el sindrome por complicaciones
iatrogénicas.

Es imprescindible establecer e} diagndstico diferencial
con simulacién y con dolor psicégeno, aunque esto es inicialmente
dificil pero puede lograrse mediante la elaboracién de una histo-
ria clinica completa. En ls simulacibn, la produccidén y presenta-
cién de los sintomas es voluntaria para slcanzar un objetivo que
es claramente identificable, En el dolor psicégeno se guarda ung
relacién temporal entre un estimulo ambilental relacionado con un
conflicto y la aparicién del dolor, cuya alteracidn no se debe a

alglin otro transtorno mental. (33,40).
Ver tabla 1 y 2,



Tabla 1 v 2: DOLOR CRONICO

BENIGNO

CARACTERISTICAS GENERALES:

1,-Duracién mayor de 6 meses

2,-No pucde demostrarse el que este relacip
nado en el aqui y el ahora con un proceso
patofisiolégico & patoanatédmico causal.

3.-Historia de intervenciones médicas y qui
rurgicas inefectivas en el problema dolg
roso,

4,-Transtornos en la funcidn psicosocial

5,-Diagnbdstico diferencial con simulacién y
con dolaor psicogéno.

EPIFENOMENOS :

1.- Transtornos por uso de substancias con

accibn diversa sobre el sistema nervioso
central

2,- Incapacidad fisica progresiva

3.-Desesperanza ante posibilidades terapéu
ticas.

4.~ Conflictos inerpersonales

5.- Conducta lastimera desagradable

6.- Disminucidn de la habilidad para obtcner
placer por los procesos de la vida, con-
tribuyendo a
én

una profunda desmoralizaci




ASPECTOS EMOCIONALES DEL DOLOR:

Lo afirmacién de que los compomentes emocionales
Juegan un papel determinante en los sindromes doloroses estd prg
sente en la mayoris de la gente con experiencius dolorosas.El con
cepto parcce realmente valido, pero alin ewelentcs trabajos de in-
vestigacion se complican por la dificultad de corroborar dos cxpe
riencias subjetivas,Para los deméds sintomas en Medicina se cuenta
con instrumentos que lgs corroboran (termometro en la fiehreipor
cjemplo). Pero el dolor es intensa v exclusivamente personal, al
igual que la tristeza, Desde los anuvs 50's  la participacidn de
estas dos experienciss subjetivas(Dolor y Dopresion) ha sido tuep
te de nimerosas investipaviones que lus correlacionan, tanto la -
presencia de dolor en pacientes deprimidos( la depresiin disminuye
el umbral s} dolor) como la depresidn en pacientes con dolori y in
utilidad de los medicddentos antidepresivos en el tratamicnto(Y,15
13,21,20,6).

Las investigaciones hen variado tanto cn el tamanfio de
la muestra como en los sitios de dolor y en 1a métodologia aplica
da(ver tobla 3 y 4). Los resultados que correlacionan la depresibn
con el dolor crénico se encuentran desde el 55 al 100%. Blummer y
Heillbrom , al igual que Calderdn (2,27) afirman que lns depresipo
nes enmascarades por dolor constituyen el padecimiento depresivo
atipico que sc observa con mayor frecuencia en la clinica.

El dolor es tambien un sintoma universal: si bien es -
cierto que todos hemos padecido nlgln tipe de dolor durante nues
tra vida, solo alguna gente cvoluciona a la crénificacibén (6).Ls
participacion emocional como etiopatogenins puede resumirse en dos
corrientes de investigacibdn:una en la que el tramstorno emociovnal
es consecuencia del dolor y otra en la que los transtornos cmocig
noles son una causa per sé de la cronificacién (1, 21,13).Pero, -
aunque en una afirmacién como en otra la participacién emocional
juegs un papel importante, sigue siendo diflcil de esclarecer 1a
relacién causa- efecto , especialmente por la dificultad de valo-
rar lo subjetivo(el dolor crénico no puede provocarse en el labo-
ratorio).Dwan(6) afirma que el dolor crénico debido a enfermedad
neurotica 6 a transtornes dc la personalidad es la variable més
frecuentemente encontrada en sus investigaciones. Los pacientes

con dolor cronico frecuentemente muestran el patrén de la triada
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conversiva en el inventario multifasico de la personalidad ( .M.
P.1) es decir; elevada hipocondrinsis, depresidn e histeria, Y mbs
recientemente Craig (3) considera que el dolor es una experlencia
gensorial primaria que al unirse a los pensamientos, sentimientos
y conducta constituyen la tan particular respucsta al dolor,d lo
que otros autores han llamado: LA CONDUCTA DE ENFERMEDAD EN EL DO
LOR CRONTICO BENIGNO , un tems que en los $1ltimos afios ha ido tomap
do mayor interés. Se reflere a ls forma en que el individuo piensa
siente y actda en relacién con su enfermedad. Estéd determinada tan
to por influencias biologicas, psicoldgicas y socioculturales, pu-
diendo ser adaptative cuando es determinada por las actitudes
hacia el dolor; con origen en experiencias previas; en ¢llo es de
gran importancia el papel familiar v social como reforzadores ¢

no del papel de enfermo . En algunas sociedades en donde las inca
pacidades y la pensidén permanente son atractivos financieros; se
refuerza el papel condicionando la " ganancia secundaria" de la en
fermedad(18)., Y la conducte anormal de la enfermedad, que se defi
ne como la persistencia de una forma maladaptativa e inaproplada
de percibir, evaluar y actuar en relacion a su estado de salud;
después de que el médico le ha ofrecido una explicacidn amplia y
entendible de la naturaleza de su enfermedod, conforma a un paciepn
te en el que ia alianza terapéfiica es dificil de establecer(papel
de enfermo mis ansiednd de salud, mAs resistencia al alivie). Es
comin en elos pacientes que acuden a las clinicas del dolor. Pue
de mostrarse como formas psicbdticas en laas que el paciente cree en
la prepencias de una enfermedad fisica, 1o cual es errdneo; como en
el caso de ilusiones hipocondriacas que forman parte de una depre

sién psicética & de esquizofrenia., Y por formas neuroticas, expre
sadas como reacciones hipocondriacas 6 conversivas.

La introduccidn de las técnicas de psicoterapia conduc-
tual en las clinicas del dolor;en especial la dirigida por el Dr.
Sternbach en California se basan en el principio fundamental de
que la conducta es gobernada por sus consecuencias (24,25,33).El
afirma que es la conducta operante la que se debe identificar pa
ra iniciar el cambio de la dependencia fisica y psicédlogica del pg
ciente hacia el médico, a los medicamentos y & su propia enferme
dad.

Esclarecer el problema con un criterio psicoterapéutico
y en forma individual, familiar & grupal es un aspecto y la uti-




lizacién de diversos medios de relajacidén muscular y rehabilita -
cién es otro aspecto dc un programa cuvos resultados solo son fa
vorables cuando hay un componente depresivo que se identifica y
pueda corregirse. Aunque para otros cnfermos no quede mis alterna
tiva que aprender a vivir con su dolor.

(ver cuadro 5 y 6 ).



TABLA 3: PRESENCIA DE DOLOR EN SUJETOS DEPRIMIDOS; SUMARIO DE HALLAZGOS

AUTOR(ES) ANO DE LA PUBLICACION TAMANO DE LA MUESTRA SITIO DE DOLOR RESULTADOS
Cagsidi et al 1957 100 variable 1002
Diamond 1964 423 cefalea 852
Watts 1957 100 variable 152
Spear 1967 65 variable 50%
Pilling et al 1967 172 variable 13%
Vun Knorring 1975 b variable 60%
Delaplaine et al 1978 29 variable 50%
Pelz y colaboradores 1981 22 variable 63%

Von Knorring et al 1983 161 variable 57%




TABLA 4 ¢ PRESERCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO BENIGNO: SUMARIO DE HALLAZGOS

AUTOR(ES) & ARO DE LA PUBLICACION TAMARO DE LA MUESTRA _SITIO DEL DOLOR RESULTADOS
Bradley 1963 35 variable 100%
Lnscelles 1966 53 Dolor facial at.luus
Sternbach 1973 68 lumbnigia 1007
Merskey & Boyd 1978 54 variable 55%
Large 1980 173 variable 30%

Blummer y Heillbrom 1981 234 varfable 83%




CUADRO 5: LA CONDUCTA DE LA ENFERMEDAD

~-Influencias Biologicas, Psicoldgicas y Socioculturales.

A) ADAPTATIVA.

B) ANORMAL (PACIENTE DIFICIL): DISNOSOGNOSIA
_ FORMA PSICOTICA: DEPRESION PSICOTICA
ESQUI%OFRENTA

_ FORMA NEUROTICA: REACCIONES HIPOCONDRIACAS
REACCIONES CONVERSIVAS




CUADRO 6: LA CONDUCTA DEL DOLOR

REACTIVA: AL ESTIMULO NOCIVO: DEFENSA
MEDTADA POR EL STSTEMA
NERVIOSO AUTONOMO

OPERANTE: REFORZADA POR EL MEDIO AMBIENTE
- DESLINDAR RESPONSABILIDADES
- ATRAER LA ATENGCION
- CONSUMO DE DROGAS
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PSIQUIATRIA Y DOLOR CRONICO:

Tode dolor obedece a una cauga, y todo dolor tiene un
proposito que se debe investigar. Las discusiones clinicas que han
asociado al dolor crénico con factores psicoldégicos, concluyen que
adn cuando el dolor tenga un componente organico inicial; son sus
componentes psicolégicos, familiares y sociales los que convierten
a2 quien lo sufre cn un ser ensimismado y triste cuya vida gira en
torno a su molestia( 32. 33. 34).El dnico dato seguro acerca del

dolor, nos es dado por el hecho dc que el dolor surge primera y

regularmente cuando un estimulo que ataca la periferia y hace a-
parecer de inmediato al elemento motriz del deolor. La imaginacidn
hace que el hombre que lo padece lo interprete como una amenaza_y
que fije su atencién totalmente en la vivencia dolorosa, quedando
almacenado en la memoria. Ante el procesade crénificaciédr, la cay
sa organica inical puede ya no existir & ser minima y quedar sepul
tada bajo las consecucncias de intervenciones médicas , quirurgicas
6 con implicaciones psiquiatricas como en el DOLOR TENSIONAL cn el
que la pauta fisiologica de la vigilancia mantiene una contraccion
persistente de los musculos regionales ; 8°en el Dolor CONVERSIVO
en el que el dolor es una forma de comunicacién, lenguaje corporal
que expresa simbelicamente un conflicto (intrapsiquico que perma-
nece reprimido en el incomsciente.

Una explicacidén total, envolvente del dolor es que esth
imbricado en la biografiam de quién lo sufre.En la infancia, el do
lor julga un papel importante en la formaclén de la imagen corporal
que es a su vez el nucleo del sentimiento de identidad; lo que le
duele al nifio es parte de &1 mismo y es un instrumento de comunicg
cién del nifio con su madre.Cuande el nifio tiene dolor, se queja y
es 6 no confortado por ella. Posiblemente en estas experiencias in
fantiles de amparo y desamparo se encuentran las raices de las ac
tidudes personales hacia el dolor, tan diversas e individualizadas.

El hecho de que el lenguaje haya creado el concepto de
dolor interno 6 animico, ecquiparandolo al dolor fisico, guarda re
lacién con la sensacibén de perdida de objeto.En el dolor fisico na
ce una elevada carga narcisista del lugar doleruso del cuerpo,car-
ga que oumenta cada vez mis sobre el yo.Sabido es que cuando pade
cemos intensos dolores en los organos internos, surgen en nosotros
representaciones de tales partes del cuerpo inexistentes en nuestro
representar consciente.Tédmbien el hecho singular de que los dolores
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fisicos no alcancen su méxima intensidad cuando nuestra atencién
psiquica se halla acaparada por otros intereses(sin que pueda de-
cirse que tales dolores permanecen inconscientes) halla su expli-
cacién ehn el hecho d'. .la concentracidn de la carga en la repre
sentacidén psiquica del lugar doloroso. En este punte puede inser
tarse la analogia que ha permitido la transferencia de la sensa--
cibén dolorosa al terreno animico., La intensa carga. de anhelo del
objete pérdido, carga que no pudiendo ser satisfecha crecc de con
tinto creando las mismas .condiciones econdmicas que la carga de
dolor del lugar herido del cuerpo; y hace preciso prescindir de la
condicionalidad perfferica del delor fisico. 3 transicién desde
el dolor fisico aldolor psiquico corresponde al paso desde la cag
ga narcisista a la del objeto. La representacidédn del objeto,eleva
damente cargada por la necesidad, desempeia el papel del lugar del
cuerpo intensamente cargada por el incremento del estimulo. La con
tinuidad del proceso de carga y la imposibilidad de detenerles, .
dan origen al mismo estado de impotencia psiquica,

El dolor es la reaccidén real o la pérdida del objeto,en
tanto que la angustia es la reacciébn al peligro que ocasiona la -
pérdida. .

Hay personalidades mas propensds que otras a sufrir do-
lor y esto es significativo; investigaciones sobre el perfil curéc
teristico de los pacientes que padecen dolor crénico resumen las
caracteristicas premorbidas de .la gente con este sindrome: persg
nas con actividad incansable, triunfadoras, con un conflicto per-
sistentente entre ol jdenl rigido del ego:(un ser independiente,
active y ver por los demés)y las necesidades basicas infantiles de
ser dependientes, pasivas y con necesidad de recibir cuidados(2).

Pero es aiin mids evidente que cl hombre que sufre dolor
persistente & recurrente desary 1lla un estilo de vida caractériss
tico en donde la hostilidad, la desconflanza y la manipulacién -
son factores que en &1 destacan impidiendo su tratamienta,.

Puede concluirse que por su cardcter subjetivo, iy
todos lms dolores son rcales; el dolor es el que el enfermo dice
texcr 7 es al médico a quifn corresponde aclarar cual es el origen
y las condiciones que lo mantienen. La relacién entre DEPRESION Y
DOLOR CRONICO c¢s un hecho clinico importante, y desde este punto de
vista, puede ser prioritario., abordarlo como un problems total ,
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independientemente de indagar una y otra vez si existid original-
mente un dafio orgdnico; sin soslayar su complejidad, sus implica-
ciones psicolégicas familisres y sociales que trac consigo.
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ESTADISTICAS PREVIAS: CLINICA DEL DOLOR DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO:

l.os .padecimientos , causa de dolor en que se incluyen
padecimientos psiquiatricos, ocupan el séptimo lugar en estadisti
ca realizada en un periodo que comprende de 1977 & 1985,

Revisidn actual del volumen de pacientes atendides en
la clinica del dolor del Nospital General de Mexico, entre el 6 de
Junio de 1984 al 6 de Jlnio de 1986; completan 1577 pacientes de
primera vez:1533 picientes mujeres y 54 hombres; de los que podria
afirmarse que cerca del 35% son pacientes yue en forma subsecuente
acuden al servicio mostrando resjstencia a los tratamientos conven
cionales, de los que se tomd una muestra que sc incluye cn el pre
gsente estudio. (Zowrilecién rerco1 ¢ rerirtro iartin 148u)

CONSIDERACIONES:

En nuestro medio autores nacionales y extranjeros han
considerado dificil e inexitoso el tratamiento del dolor crénico
en el paciente hispanc. En la ciudad de México, existen clinicas
del dolor, cada una de ellas con estilos particulares de tratamieg
to{16)depen. diendo de la cspe.cialidad médicn'que la. dirige.

En solv una de ellas se cuenta con apoyo por el servicio
de Psiquiatria(lo que es llamativo dada la cantidad de bibliogra-
fia que apoya la hipotesia de los transtornos emocionales en eg
tos pacientes), Tal es la justificacinfirdel presente estudio, ya
que en nuestro medio no se cuenta ain con literatura en el tema.
Solo se sabe que en Mexico, el sindrome es fuente de incafacidades
de inmsistencias laborales; y de ah{ su importancia como fuente de
investigacién; recordando que para el paciente su dolor siempre sg
ré :agudo, urgente, verdadero. Y que para e jercer una ateacibn re
al no hay dolores imaginarios, todes los dolores son importantes

¥y que e8 a nosotros los médicos, a quienes corresponde aclarar
cual es el origen y las condiciones que lo mantienen,



DEPRESION EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO BENIGNO

Descripcidn del estudio realizado
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1.-JUSTIFICACION:

Los antecedentes que me llevarén a justificer la realiza
cién de una investigacidon en nuestro medio, acerca de 1la presencia
de transtorno depresivo en pacientes con dolor crénico benigno; fué

el encontrar que:

-El tratamiento de estos pacientes se dirige exclusivamente al pro
ceso doloreso,sin tomar en cuenta los factores emocionales acompa
fiantes.

-Algunos autores han descrito la dificultad en el tratamiento del
dolor crbnico en ¢! paciente hispano, lo que pudiera estar deter
minado por influencins socioculturales que actuvardn como reforzy
dores de la conducta de enfermedad, & por la necesidad de un tra
tamiento multidisciplinario en las clinicas del dolor; que contem
ple los aspectos psicoldgicos de los pacientes,

~La frecuencia de la asociacién : DOLOR-DEPRESION del 55 al 1007
en estudios extranjeros (1957-1983)

-Ninguna investigacién al respecto en nuestro medio,

2.-DBJETIVO:

El objetivo primario fué el saber cuantos de los pacicn
tes que padecen dolor crénico benigno tomados de la muestra cursan
con depresi-on y conocer sus caractéristicas sociodemogréficas ge~
nerales.

3,»HIPOTESIS:

A) E} dolor crénico benigno se acompaiia de estades afectivos depre
sivos.

B) Los sujetos que desarollan dolor crbnico benigno tienen un per
f1l sociodemografico y caractérologico comfn.

4.- DISERO:
Se trata de una investigacién ckikca, observacional, descripfi
va y transversal.

5.-MATERIAL Y METODOS:
La muestra consta de 25 pacientes, quienes cumplierén los
siguientes criterios de inclusién:
-Pacientes -con un problems doloroso a quienes se les descartd un
proceso anatomofisiolégico que justificara la intensidad, duracibn
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¥ naturaleza interminable del dolor.

-~ Que no respondian al tratamiento comin para cada caso,

~ De nis de seis meses de evolucién.

~ De ambos sexos

-Hayores de 16 afios sin limite en la edad superior.

- Con educacidn primaris como minimo para la aplicacién del M.M.P.T,

14 paclentes fuerdén enviados de la consulta externa de Neurologie
del Centro Hospitalario 20 de Noviembre, del 1,8.8,.S.T.E ( 11 mu~
jeres 3 hombres). 11 pacientes fuerdn tomados de la clinica del d0
lor del Hospital General de México $.5.A ( 10 mujeres, 1 hombre)
Se recolectd informacién mediante los siguientes instru
mentos:
1.- Céduln de recoleccidn de datos, que contiene las,siguientes va
viables: Datos personales mediante la ficha de identificaciéng
edod, sexo, estado civil, nivel educacionasl, nivel laboral, esta-
do socioecondémico actual, historia del dolor: localizacidn, dura=-
cibn severidad, diagnbsticos actuales y tratamientos recibidos.
Percepcidn fisica y psicolégica de la enfermcdad; explicaciones o
torgadas por los médicos a los phcientes.

2,- Entrevista que incluia los criterios diagndés . ticos del D.S.M
I11 de la ssociaciép Psiquistrica Americana para transtorno dis
timico .

3,-La escala de autoevaluacién Zung para la depresién

4,-El cuestionario multifasico de la personalidad M.M,P.1 en su

forma breve,



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS: A RESPONDER INDIVIDUALMENTE

1) NOMBRE: .

2) EDAD: 16-20( ) 20-29( ) 30-39( ) 40-49( ) 50-59( ) 60-69 ( ) +70( )
3)Sexo: Masculino () Femenino()

4) ESTADO CIVIL: Soltero() Casado() viudo() divorciado() separado()

union libre{)desde Hace O-6meses() 1 a 2 aios()

2 a4 5 afos() mas de 5 afios() 6 a 12 meses()

5) ESCOLARIDAD: primaria incompleta() primaria completa() secundaria
incompleta() secundaria completa() preparatoria incompleta() pre-
paratoria completa() cstudios profesionales() estudios tecnicos()
especifique;

6) OCUPACTION: HOGAR() TRABAJA POR INICIATIVA PRIVADA() ecspecifique
su ocupacidn SU TRABAJO DEPENDE DE ALGUNA
INSTITUCION DE GOBIERNO? SI() NO() como: MAESTRO().CHOFER()
EMPLEADO FEDERAL() OBRERO() PROFESIONISTA()ESPECIFIQUE POR FAVOR

7) ECONOMIA:
7.1.- SU SALARIO: es menor de 2500.00/dfa() va de 2500 a 5000()
va de 5000 a 10000() mas de 10,000/dia()
7.2.- sus gastos diarios: son menores de 2500/d{a() van de 2500 a 5000
son mis de 5000/dia() van de 5000 a 10000() més de 10,000()
8) FAMILIA:
ACTUALMENTE USTED: Depende ecdnomicamente de su familia()
es el sosten econdmico de su familia()
9) ENQUE CENTROS HA RECIBIDO USTED ATENCION MEDICA REFERENTE A SU
DOLOR? S.S.A() IMSS() ISSSTE() DIF() PEMEX() ATENCION PRIVADA()

10) PERFIL CARACTERQLOGICO DEL PACIENTE:

10.1: LEN SU FAMILIA HAY ANTECEDENTES DE: (MARCAR CON CRUZ):
ALCOBOLISMO() PARIENTE INVALIDO() ATENCION PSIQUIATRICA()
DEPRESION() DE ENFERMEDAD SEMEJANTE A LA SUYA() DE ALGUN OTRO
QUE QUIERA ANOTAR?

10,2: USTED PUEDE AUTODESCRIBIRSE COMO UNA PERSONA:

(ANTES DE SU ENFERMEDAD)
muy trabajadora() siempre activa() que ha luchado por el porvenir




"preocupona por el futuro"() con mucha iniciativa()

pasiva() indecisa() con pocas iniciativa().

10.2.2:¢8¢ puede usted considerar como "gbediente" a las ordenes
de su familia?() (antes de enfermarse)

10.2.3,: lse considera usted como triunfadora en relacibn a sus
metas? SI{) NO() en su MATRIMONIO() EN EL AMOR() EN EL
TRABAJO() EN SU HOGAR()
11.- La Gltima vez que salidé de vacaciones fué:

hace sels meses{) entre seis meses a un aio() de un afio &8 dos afos()

mas de dos afios()

12.- PADECIMIENTO ACTUAL:

12.1: Diagnostico con cl que se envia al estudio;

12.2: Inicio de su enfermedad; 1-2afos () 2a5 aios() més de 5 anos()

12.3. estoy seguro de que mi enfermedad es:

SOLO FISICA() FISICA Y PSICOLOGICA() SOLO PSICOLOGICA()

12.4: Todo el dia pienso en mi enfermedad y eso me preocupa()
pienso en mi enfermedad solo ocasionalmente()
nunca me ha preocupado lo de mi enfermedad()
he llegado a pensar que mi enfermedad es incurable()

12.5: Las explicaciones que ha recibido acerca de su dolor son:
nunca le han explicado nada() 1la explicacidn ha sido extensa-
pero inentendible() extensa yentendible()

13.- {lUsted plensa que se le ha dado atencidn adecuada a su enfer-
medad? ST NO ESPECIFIQUE POR QUE:

14,~ RESPECTO A SU ESTADO ACTUAL: RESPONDA POR FAVOR:

1.—  LHAY MEJORIA? SI() NO()

2.~ LESTA DESESPERADO? SI() NO() Y TEME PADECER ALGO MAS{) &QUE?

3.~ IHA PERDIDBO SU EMPLEO A CAUSA DE SU ENFERMEDAD? SI() NO()

4,- (HA TENIDO QUE ABANDONAR SUS DIVERSIONES? SI() NO()

5.~ LSE HA SENTIDO "FELIZ"? SI() NO()

6.- L(HA TENIDO PROBLEMAS CON LA GENTE EN ULTIMAS? SI() NO()

PARTE IT: EVALUACION PSIQUIATRICA: ENTREVISTA DSM IIl
1,- Se ha sentido triste, desesperada, sin ganas de luchar por 1la
vida? ST ( ) NO ( ), EN CASO DE RESPONDER SI: desde hace:

6 meses & menos( ) de 7 meses a un aio( ) de mis de un aiho pero

menos de dos( ) més de dos afios( )



2.~ ¢ Esos periodes de tristeza, ocaclionalmente desaparecen por lo
menos durante dos meses, pero aparecen después? SI ( ) NO ( )

3.- ¢ Cuando usted padece de tristeza en su estado de animo recuer
da haber padecido:falta de sucio( ) mucho sueiio tode el dia( ) se
ha sentido cansada, sin ganas de trabajar( ) se ha sentido incapaz
de hacer lo que normalmente hace en el dia( ) o por que piensa que
quiza no lo pueda hacer bien { ) se ha sentido inutil( ) ha digmi-
nuido su desempefic en su trabajo, escuela u hogar( )} le cuesta
trabajo ponerle atencion a lo que hace, por estar distraida la ma=-
yor parte del tiempo( ) se ha aislado de los demés{ } deja fje sa-
lir a divertirse( ) llora frecuentemente{ } las ideas de morir se

le vienen a la cabeza( ), tiene mis presentimientos( ).

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION,
AHORA PASAREMOS A LA APLICACION DE PRUEBAS
PSICOLOGICAS.

LUGAR DE REALIZACION:
FECHA:
ENTREVISTADOR:
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL D.S.M. III PARA
TRANSTORNO DISTIMICO ( 300.40 )

- NEUROSIS DEPRESIVA (1.C.D.9)

- ALTERACION CRONICA DEL ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO
DURANTE LOS 2 ULTIMOS AROS

- SS;éDO DE ANIMO NORMAL POR PERIODOS MENORES A 2 -
ESES

- DURANTE LOS PERIODOS DEPRESIVOS: # 3 DE LOS SIGUIEN
TES: INSOMNIO-HIPERSOMNIA-FATIGA-SENTIMIENTOS DE IN
CAPACIDAD-PERDIDA DEL AUTOESTIMA-DISMINUCION DE EFEC
TIVIDAD-TRANSTORNOS DE LA ATENCION-AISLAMIENTO SO -
CIAL-LLANTO-~IDEAS DE MUERTE-PESIMISHMD

- NO HAY SINTOMAS PS1COTICOS



CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA :
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Se estudiardén a 25 pacientes, de éstos: 21 fuerdn mujeres y 4 hom
bres; relacidn : cinco mujeres, por un hombre. Su edad oscild entre
los 24 y 80 afos de edad, con un promedio de 43.6 afos., (ver gra
fica 1).

En relacién a su nivel de escolaridad, nueve pacientes
reportaban estudios hasta profesional incompleto; el resto de los
pacientes se repartian entre escolaridad primaria completa(6 paci
entes) y tres pacicntes con sccundaria completa() . Cuutro pacien
tes con cstudios técnicos y tres con profesional completo.

La ocupacidn de 16 pacientes dependia de instituciones
de gobierno, cuatro por iniciativa privada ; cindo dedicados al ho-
gar cuatro de ellos se¢ encontraban bajo pensifon eoonbémica e inca
pacidad permancnte a causa de su enfermedad. (ver grafica 2)

Nueve eran casados,cuatro cn unidén libre, cuatro divor-
ciados,cuatro solteros, cuatre viudos.

18 pacientes tenfh la responsabilidad econémica de ser
el gostén de su familia. El resto dependian de otra persona. Su es
tado econdémico de 13 de los25 pancientes rcportaban que los ingresos
eran menores que los egresos. Nueve con ingresos econ' omicos ijgual
que los egresos y solo 3 con ingresos mayores que los egresos.

El diagndstico con el que se envid a la muestra &6 el ti
po de dolor que referian los pacientes fué: cinco mujeres con cefn
lea tensional, sictemujeres con cefalea migranfiosa, dos mujercsyy
un hombre con neuralgia del trigemino; cuatro mujeres con lumbalgia
una mujer con dolor temporomandibular; un hombre ton neuralgia
pesthergetica; un hombre con dolor testicular y escapular; un hopm
bre con dolor al deglutir y dolor escapular./ Dando un total de
geis paclientes con dolores inespecificos que eran descritos como
patelogia multisistemica. (ver gréfica 3),.

La historia del dolov en 16 pacientes fué mayor de cinco
aflos; seis pacientes con dolor de mis de dos afies y menos de 5. 3
pacientes con historia del dolor,de més de un afio y menos de dos
aflos. ( ver grafica 4)

Catorce pacientegafirmaban la sospecha de participacién
emocional en su enfermedad., Once estaban conven 1dos de que su en
fermedad era solo fisica. Negando toda participacién emocional.

Los 25 pacientes pensardn en tener alguna enfermedad in

curable &6 céncer.Solo seis de los pacientes habian recibido expli
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cacibén por los médicos acerca de su enfermedad.los tratamientos
recibldos actuales en los pacientes enviados a la muestra fuerédn:
ansioliticos(5) antidepresivos(2) tratamiento médico de migrafia(3)
bloqueocs en la clinica del dolor (10). Sin seguir ninglin tratamienht
(3). Ninguno de ellos tenlas atencién psicol ogica. Cuatro de ellos
acudian ademas en busca de tratamiento con curanderos y hierbas.

En los 25 pacientes se encontrarén resultados insatis
factorios al tratamiento.

En su perfil caracterologico, 13 pacientes tenian antg
cedentes familiares de alcoholismo y de dolor cronico semejante al
que c¢llos padecian, Once pacientes con antecedentes de parientes
deprimidos con atencibén psiquistrica.

Antes de la aparicibén del dolor: 22 de los pacientes se
autqdescrib’an como muy trabajadores, independientes, activos, con
iniclativa y triunfadores; cuya forma de vida requeria de actividad

cosntante con pocas posibilidades de descanso.



DEPRESION Y DOLOR CRONICO BENIGNO
RESULTADOS:
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' DEPRESION Y DOLOR CRONICO BENIGNO
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DEPRESION Y DOLOR CRONICO BENIGNO
IS RESULTADOS OBTENIDOS :

NUMERO
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PACIENTES

DURACION DEL DOLOR :

b

DURACION DEL DOLOR EN ANOS
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION :
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION: DEPRESION EN PACIENTES

DOLOR CRONICO BENIGNO

La correlacidn con escalas del M.M,P'.1 mostrd en 11 pacientes (10
mujeres y un hombre ) una puntuacién "T" entre 69 y 74 en la pri
meraescala referente a hipocondriasisiocho pacientes ( scis muje-
res y dos hombres) con puntuacion "T" entre 75 y 84, Dos mujeres

con "T" mayor de 85.

En la escaln 2( Depresién) 21 pacientes (17 mujeres y 4
hombres) presentaron una puntuacidén mayor de "T" 70; cuatro pacien

tes con "T" entre 60 y 69.

La escala 3: (Histeria) : quince pacientes mostrardn

"T" payor de 70:( doce mujeres y tres hombres)
(ver grafica 53)

Laescala de autoevaluacién ZUNG (instrumento utillzadoe recientemen,
te en estudios de investigacidn) por ser sencilla y de fdcil auto
aplicacién especialmentedirigida a la depresién enmascrada jde-
tectd en 11 mujeres un indice "AMD" mayor de 70; calificado por el
Zung como Depresidén hospitalaria y tres mujercs con indice AMD ep
tre 61 y 69 calificado por el ZUNG como Depresibn ambulatoria,El
resto (11 pacientes) moatraban un indice AMD entre 50 y 60 , cali-

ficado como reaccidn de ajuste transitorio & desorden de la persg
nalidad, (Ver grafica 6)



DEPRESION Y DOLOR CRONICO BENIGNO

RESULTADOS :
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DEPRESION Y DOLOR CRONICO BENIGNO
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CONCLUSIONES::



Para el paciente, su dolor siempre
es verdadero, urgente y agudo.
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DEPRESTON EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO BENIGNO:
CONCLUSIONES:

1.-El doeloer crénico benigno es mas frecuente ¢n mujeres con una pro
porcién de 5 a 1 respectqal sexo masculino, con edad promedio en
tre 35 y 45 afos, de nivel cultural medio, en trabajadores que
dependen de instituciones de gobierno, no casados, que son el

sostes fomiliar, con un nivel socioeconbmico medio bajo.

2,-E1 607 de los pacientes 11/25 presentaban manifesitaclones de ce

falea y en el 24 % 6/25 dolores inegpecificos, de mds de cinco
ajos de evolucién . 14/25 tenian percep 1é6n fisica y psicolébgica de
su enfermedad.

3.- Hubé clevacién de la escala de hipocondriasis en 21/25 pacien
tes(84%) lo mismo que en la essala de depresién :21/25 (B4X)
quince pacientes (60%) mostrardn elevacién de la escala 3:refe
rente a histeria.

4,-En su perfil caractérologico: 22 de los 25 paclentes destaca
la hiperactivuidad, la iniclativa y triunfo antes de la aparicién
de la enfermedad.
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DEPRESION EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO BENIGNO:

DISQUSION:

En un estudio de pacientes con dolor crénico benigno, se
encontrd que 21 de los 25 pacien tes tienen depresidén cnmascara
rada . No hubd casos control y no hay forma de saber si la depresitén
enmascarada ocurre con la misma frecuencia en sanos 6 en enfermos
crénicos con distintos padecimientos.

A pesar de esto, el descubrimiento es importante por que
no se puede hacer buena clinica del dolor si no se tomg:en cuenta
la faceta emocional de cada caso.

Los 21 pacientes deprimidos as{ detectados mostraban ras
gos de hipocondrinsis en las pruebas psicol ogicas. Lo que indica
una predisposicién de éstos pacientes( hipocondriaces) para desa-
rrollar el dolor crbnico benigno.

Falta sabey por no tener controles ; si los no hipocondria
cos tienen la misma inclinacién y la proporcién de hipocondriacos
que desar 'ollan dolor crbénico benigno en preferencia a otros,pade
cimientos.

Nuestros hallasgos coinciden con lo reportado en la litg
ratura y su valor principal estéd en destacar ante la comunidad mé
dica nacienal 1a vigencia de estos conceptos en la pobbacibn méxi
cana y su pertinencis en 1k. plancacibén de las clinicas del doler
en las gue el manejo multidisciplinario debeger parte fundamental
en donde debe incluirse el p.iquiatra.
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