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- DOLOR CRONICO BENIGNO -
·.·, ·'' , ... 

Es aquhl cuya intensidad, d~r~ci6n y n~t~raleza 
interminable del síndrome doloroso, no pu.ede.n 

justificarse por un dañO tisulor dé base. 

(19). 



INTRODUCCION: 
Hl intcr6s en el tema fu6 despertado a raiz Je una vi­

sita a la cllnica del dolor del llospitnl Gci1crol de M6xico;cl Dr. 

Olivares trabajaba uno invcstigaci6n sobre lns diferencias cultu­

rales en la pcrcepci6n del dolor. Yo 1 hasta entonces conocln muy 

poco acerca de los avances que ya existían. 

Ero impresionante, la gente que acudía n tal centro e~ 

pccializado 1 esperaba encontrar ahí la soluci6n a su molestía,quc 

en muchos pcraistlu desde ltacln afias ntr6s;y que J1al1ia acab~do con 

su tranquilidad.Eran personas cuya conducta lastimera evidenciaba 

su sufrimicnto,sus pocas esperonzus en los mbdicos; sus nul11s es­

peranzas en ellos mismos. 

Ero cvitlentc t6mbien el intr~s do los m6dicos especial!! 

tos de la clin1ca del dolor por resolver u los poclc11tcs el motivo 

por el que acudían o consulta;sin embargo, muchos de ellos pcrsi~ 

tian con su quejoso sintomo o pesar de recibir los tratamientos 

que ton afanosamente se les otorgaba. 

Fué osi como, ol examinar a uno paciente joven, quién 

sufria de dolor de cabezo atípico clinicamente que se resistía a 

ceder o pesar de medicamentos nnolgesicos, bloqueos, etc. Ello r~ 

!ataba que su enfermedad empezó después de una violento discusión 

con su marido, que hablo terminado en divorcio. A partir de enton 

ces,ello había pérdida el interés por la vida y la cefalea era m~ 

tivo pera aislarse de lo gente, perdi6 su empleo, vivía ahora pen 

sionada permanentemente y a cargo del sostén de sus tres hijos, lo 

situación económica ero otro de sus problemas; l1abie recorrido m! 
dicos institucionales y particulnres:~cumetologos 1 internist11s, 

ncurologos, oftalmologos, etc. sin obtener solución: vivlo cor1 lo 

cosntnnte ideo de que prefería morir o seguir soportando su dolor 

de cabezo. Su actitud triste y lloroso evidenciaba durante su rel~ 

to el sufrimiento que describía. 

Poro ella, su dolor era real; aunque alguien le habla C! 
plicado q11e '' solo'' era producto de su imoginoci6n. Para ella, era 

algo 11 urgente'' a pesar de padecerlo desde hacia yo varios ofios. 

Su última esperanza estaba en la clínica del dolor,lugor 

en el que no se sentía rechazado por los m6dicos, como lo ~abin v! 
venciado en otros lugares. 

Casos aún m6s dramatices fuimos encontrando, en los que 



se relataban complicaciones iotrogenicas quirurgicos y medicnme~ 

tosas, resultado de lo ansiedad del médico por resolver el dolor 

de los pucicntcs. 

Fué asl como ante la sospecha de lo gran participación 

emoci onol en lo cronificación de los procesos dolorosos en los 

que no se encontraba un origen maligno como etiologla, empczé a 

recopilar bibliografla al rcsp~cto, encontrando que las aport,oiQ 

nea extranjeras dotaban desde los afias 50 1
8 y que en nuestro medio 

nunca se hablo explorado el tema a pesar de lo existencia de clinl 

cas especializadas en dolor desde 1960. Destaca ln a tenci6n qt1c 

se le da al dolor crónico con bases ctiologicos tumornlcs,dcgenc­

rativas1 etc. , pero la poca visibn en el dolor cr6nico que a6n 

sin eliologin maligna se semejara n 6stn en lu magnitud y en las 

eccuelas incapacitnntee,cspccialmcntc en lo gente joven, de edud 

productiva que va de médica en m6dico 1 de instituto en instituto 

buscando n veces ln mcjorin, buscando¡ otras, con espectntivas fon 

tásticas, la mágica desaparición de su sufrimiento. 

!la pasado más de un aBo de esto, y ya podemoo presentar 

los resultados de esta investigaci6n, en donde el pricipul fin fuá 

el darle lo importancia que merece un síndrome que tanta gente p~ 

dece y en donde aún hoy tanta obscuridad. 



HISTORIA: 
El dolor es un slntomn universal, muy com6n en Medicina 

y frecuente motivo de consulta en todos los niveles de atcncibn de 

ésto,as! como en todos las especialidades. 

Es una de las penas m&s antiguas de la humanidn<l,fuentc 

del surgimiento de la medicina como arte ante la necesidad funda­

mental de calmar tal scnsoci6n displaccntcrn(S).La historia nos 

relato como otrnvbs del tiempo, el dolor siempre ha representado 

un reto de especial significado para el médico(22) .La antigua Gr,g, 

cia lo definía corno un componente emocional csccnclal del espiritó 

humano, lo contraparte del placer que debla soportursc con actitud 

estoico. Aristotclcs consideró al dolor como un11 sensnci6n 1lifereil 

te de los que se conducen otrav6s de los sentidos, 61 fub el pr! 

mero en separar la dcfinici6n de dolor y nociccpción como funbmenos 

relacionados entre si. pero con grados distintos de elaboración. 

En todas loe culturas se encuentran datos que hablan de 

la angustiosa presencia del dolor y de los diferentes métodos poro 

aliviarlo. Loa primeros intentos por explicarlo eran intuitivos: 

los enfermcdadeMen!an por si mismas", se le identificaba unn cie,r. 

ta relaci6n causo- efecto que cuando no era evidente se atribula 

e ciertas influenciosrnolignes de otros seres humano!:! ó sobrenetur!!_ 

les y se le enfrentaba mediante la magia, lo brujcrla y lo relig! 

on (S)En lo epoca medieval, sufrir dolor era uno formo de expiar 

la culpa.En el siglo XVII aparece el modelo de Descartes, quien 

propone que son los nervios se.sitivos quienes conducen el cerebro 

los señales de dolor y alarmo (3,5,30) 

Con lo explosión de conocimientos en las ciencias bási­

en el siglo XIX y XX, el dolor emerge en la era moderno de los 0-

nalgesicos 1 la Neurocirugía 1 Psiquiatrio y la Medicina Psicosomf!. 

aún rodeado de ese halo de aspectos filosóficos, religiosos y so­

cialcs(22). 

De igual manera; los conocimientos adquiridos en los úl 
timos años acerca de las causas, manifestaciones y tratamiento de 

la depresión han rebasado el campo de lo Psiquiatrla, antiguamente 

descrito por los Grecorromanos como Melancolía (27)quc llipocrotes 

atribula a lo bilis negra ó atrebilis(41).Tomás de Aquino,cn la~ 

dad media,sostiene que la mcloncolia es producida por los demonios 



y determinado por las influencias astrales(30). Con el surgimiento 

de lo Psicoformacología, la melancolía cambio su nombre o Depres! 

on, 

Fué Stengcl, (6) el primero en enfatizar la importancia 

de los aspectos emocionales en la percepción de los sindromes do­

lorosos, reflexionando sobre lu importancia de la Psiquiotrio en 

la otenci6n de éstos. 



.... ,;-

DEFIN!CIOH: 
El dolor es uno experiencia subjetiva, cuya definición 

precian y forma objetiva de cuantificarse no se ha podido lograr 

hasta la fccho(35)siemprc ha tenido un especial significado para 

el médico, por que no solo ca uno de los males más comunes,sino 

támbicn de los más angustiosos. Es la evidencio de una anormali­

dad en el organismo humano, y constituye el común denominador de 

un sin número de enfermedades.Se ha convertido en permanente reto 

a la agudeza clinica y a lo habilidad terapéutico de todo médico. 

Cuando a posar de los multiples aspectos y disciplinas 

manejadas para aliviar el dolor de un paciente no se l~grnn rcsu! 

tados favorables y el dolor persiste; aparece el DOLOR CRONICO , 

el dolor que obliga al enfermo a acudir a la consulta de médico 

Lras médico 1 que lo lleva de un fracaso a otro , a lo habituación 

y o la dependencia de los farmocos. Es por eso que lu clnsificnción 

de dolor agudo y crónico, ya no se hace solamente en relación al 

tiempo de duración, sino considerando además los procesos que lo 

acompañan. Mientras que el dolor agudo es una urgencia médica, uno 

señal de alarmo que favorece la supervivencia; el dolor crónico no 

tiene una funci6n conocida (24)y es fuente de una cadena de ocont~ 

cimientos para el paciente que complican su evoluci6n. 

Se ha catalogado como un sintoma destructivo tanto fisi 

ca como psicol6gico y socialmente;incluso como un sintomn psiqui~ 

trico(3,24, 19,25). 
El concepto de DOLOR CRONICO BENIGNO f ué creado en años 

recientes; excluye al dolor del cáncer y de otros padecimientos m! 

lignos., pero guarda relación con éstos en lo que se refiere a la 

prominencia que el síntoma adquiere. Se define como: - El problema 

humano en el cuál la intensidod,duraci6n y naturaleza incesante de 

un sindrome doloroso no puede explicarse sobre la base de un daño 

tisular ó patofisiol6gico existente; que ha persistido por más de 

seis meses y donde la simulación no es perceptible por que no se 

le encuentro una finalidad obviamente reconocible y comprensible 

en función de los circunstancias en que se presenta (19). 

El nucleo escencial del sindrome es la importancia que 

adquiere el dolor en lo vida del paciente,y que lo lleva a modif! 

car su estilo de vida. Se ha llegado a considerar un sindrome pe! 
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cosómatico(2,19) 

La observación de pncientes con DOLOR CRONICO BENIGNO, 

denota los efectos devastadores del dolor sobre cado 11nn de las 

personas que lo padecen; esto depende de lo severidad, duración, 

ns! como de lo propia personalidad 1lcl individuo(l6) 1 por ello, 

el síndrome es mejor entendido en t6rminos de su totalidad; olvi_ 

dando lo vieja dicotomía mente- cuerpo, entre lo que es orgánico 

y lo que es puramente psicopatologico, 

CARACTER IST re.is GENERALES: 

Algunos autores(6,15 1 23) sc~alan que el límite en la d~ 

roción del proceso doloroso, pari1 calificarse como agudo y cr6nico 

es arbitraria, y que debe correlacionarse co11 el resto de las ca­

racterlstlcns. Ante la investigación clínica y ¡1uracJJnica no pu~ 

de demostrarse un proceso patofisiol6gico 6 patoanutbmico que ex­

plique la magnitud y durncibn del dolor, lo\ fruc:1sos tcrap6uticos 

previos son calificados como rebeldía al trntamicnto ¡ aumentando 

en el paciente su total desesperanzo ante nuevas posibilidades de 

mejorlo. Lo invalidez que ocasiona lo continúe persistencia del 

dolor y la incapncidad física y progresivo deteriora cada vez mhs 

el desenvolvimiento psicosocial , prsentando una conducta lostim~ 

ro y desagradable¡ con cambios en el carácter que terminan oc.asia 

nandd!C conflictos intürpersonnles con ln gente que les rodea, i~ 

cluyendo a médicos y paramédicos¡conformondo o un pacie~ 

te dificil de diagnósticar y por ende dificil de tratar. Ante In 

necesidad de mejorar, los pacientes van de médico en médico busca~ 

d~ alivio sin obtenerlo y complicandose aún más pór la utilización 

de medicamentos incontables, ó intervenciones quirurgicas que final 

mente son inefectivos enmascarando el síndrome por complicaciones 

iatrogénicas. 

Es imprescindible establecer el diagnóstico diferencial 

con simulación y con dolor psic6geno, aunque esto es inicialmente 

dificil pero puede lograrse mediante lo claboroci6n de una histo­

ria clínica completa. En lo simulación, la producción y presenta­

ción de los síntomas es voluntaria para alcanzar un objetivo que 

es claramente identificable. En el dolor psic6geno se guarda uno 

relación temporal entre un estímulo ambiental relacionado con un 

confllcto y la aparici6n del dolor, cuya alteración no se debe o 

algún otro transtorno mental. (33 1 40). 
Ver tabln 1 y 2. 



Tabla 1 y 2: 001.0R CRON!CO 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

l.-Duraci6n mayor de 6 meses 

2,-No puede demostrarse el que este relotiQ 

nado en el aquí el ahora con un proceso 

patofisiol6gico 6 potonnat6mico causal. 

3.-llistoria de intervenciones m6dicas y qu! 

rurgices inefectivas en el problema dol2 

roso. 

4,-Tronstornos en lo funci6n psicosocial 

5.-Diosn6stico diferencial con simulación 

con dolor paicogéno. 

BENIGNO 

EPIFENOMENOS: 

1.- Tronstornos por uso de substancias con 

occi6n diverso sobre el sistema nervioso 

central 

2.- Incopncldod física progresiva 

3,-Dcsespernnin ante posibilidades terapé.!!. 

ticas. 

4.- Conflictos inerporsonalcs 

5.- Conducto lastimera dcsngraduble 

6.- DismJnuci6n de la hohilidnd para obtener 

placer por los procesos de lo vi1l11, con­

trtbuy~ndo n unu profundo desmorLJliznc! 

6n , 



ASPECTOS EMOCIONALES DEL DO!,OR: 

Lo ofirmoci6n de que los compu11cntcs vmocio11olcs 

jucgun un papel determinante c11 loH sindrom~s dolorosos cal~ prs 

scntl' en lo moyorin de lo p.entc con cxpcricnc illl-' doloro!iut>.El 'º.!!. 
ccpto puree e realmente vá t ido 1 pero aún exaclcntcs trabajo:> de in­

vcstigaci6n se complican por la dlficultud de corroborar 1\os cxp~ 

riencios subjetivos.Pura los dem~s sintamos en Medicino se cuenta 

con i11strumcntos que los corroboran (tcrrnomctro en lo fiebrc1p,1r 

ejemplo), Pero el dolor es intens:i ~exclusivamente personal, ul 

igual que la tristeza. Desde los ofi1JS 50's la ¡1artícipoció11 d~ 

estas tlos cx¡iericocios suli !ctivns(Dolor y Ih~presiUn) h:i sidn l llC.!l 

te de n6mcrosns investigaciones 11uc los currclociuna11, tanto la -

pres~ncia de dolor en ¡1uric11tcs dc¡1rimid11s( ln 1leprc~i&11 disminuye 

el umbral ul dolor) como lo deprc~i611 un ¡111~icntcs co11 dolot; v 111 

utilidad de los mcdicafacntos nntidcprc!:dvos en el lrutnmiC'nl{)(9, l.5 

13,21,20,6). 

Lns investigaciones hon variado tanto en el tomuño de 

lo muestra como en los sitios de dolor y en la métodologia op1ic! 

da(ver tublo 3 y 4). Los resultados que correlacionan ln deprcsi6n 

con el dolor cr6nico se encuentran desde el 55 ol 100%. Blummer y 

Heillbrom , al igual que Calderón (2,27) afirman que las deprcsig 

nea enmoscarodas por dolor constituyen el padecimiento depresivo 

otlpico que se observa con mayor frecuencia en lo clínico. 

El dolor es t6mbicn un slntoma universal; si bien es -

cierto que todos hemos padecido nlgún tipo de dolor durante nue~ 

tra vida, solo alguna gente evolucionan la cr6nificoci6n (6),Lo 

pnrticipucibn emocional como etiopatog~nin puede rc~umirsc en dos 

corrlcntes de invcstigaci6n:uno en la que el transtorno cmoclo11Jl 

es consecuencia del dolor y otro en lo que los transtornos cmoci~ 

noles son una causa per s~ de la cronificación (l, 21,13).Pero, -

aunque en 11nn nfirmoci6n como en otra lo participaci6n emocional 

juego un papel importante, sigue siendo dificil de esclarecer lo 

relación causo- efecto 1 especialmente por lo dificultad de valo­

rar lo subjetivo(cl dolor crónico no puede provocors~ en el laLo­

ratorio).Dwon(6) nftrma que el dolor cr6nico debido a enfermedad 

ncurotica ó a lrnnstornos de ln personalidad es la variable mis 

frecuentemente encontrada en sus investigaciones. Los pacientes 

con dolor crónico [recucntcmcnte muestran et patrón de la triado 



conversiva en el inventario multifosico de la personalidad ( M.M. 

P.I) es decir; elevada hlpocondriosis 1 depresión e histeria. Y más 

recientement~ Cralg (3) considera que el dolor es uno experiencia 

sensorial primaria que al unirse a los pensamientos, sentimientos 

y conducta constituyen la tan particular respuesta al dolor,6 lo 

que otros autores han llamado: LA CONDUCTA DE ENFERMEDAD EN EL DQ 

LOR CROHICO BENIGNO , un tema que en los últimos años ha ido toma~ 

do mayor interés. Se refiere a la forma en que el individuo piensa 

siente y actúa en relacibn con su enfermedad. Está determinada tan 

to por influencias biologicas, psicol~gtcas y socioculturales, pu­

diendo ser adaptativa cuando es determinJda por las 3ctitudes 

hacia el dolor; con origen en expcricnciah previos; en ello es d~ 

gran importancia el papel familiar y social como reforzadores 6 

no del papel de enfermo , En algunas sociedades en donde ]3s inc~ 

pacidodes y lo pensi6n permanente son atractivos financieros: se 

refuerza el papel condicionando ln ,, ganancia secundario" de la CJl 

fermedad(l8). Y la conducta anormal de ln enfermedad, que se dcfl 

ne como la persistencia de una formo malndaptntlva e inapropiada 

de percibir, evaluar y actuar en relación a su estado de salud¡ 

despu~s de que el midico le ha ofrecido una cxplicacibn amplia y 

entendible de la naturaleza de su enfermedad, conforma a u11 pacten 

te en el que la alianza ternpéúica es dificil de estableccr(papcl 

de enfermo mñs ansiedad de salud 1 más resistencia al alivio). Es 

común en elos pacientes que acuden a las clínicas del dolor. Pu~ 

de mostrarse como f ormns psic6ticas en les que el paciente cree en 

la pretencia de una enfermedad f tsico, lo cual es erróneo¡ como en 

el coso de ilusiones hipocondriacas que f ormnn parte de uno depr~ 

sibn psic6ticn ó de esquizofrenia. Y por formas neuroticns, expr~ 

sadas como reacciones hipocondriacas ó conversivos. 

La introducción de las técnicas de psicoterapia conduc­

tual en las cltnicos del dolor¡en especial la dirigido 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 

nfirmn que es la conducta operante la que se debe identificar p~ 

ra iniciar el cambio de la dependencia ftsica psic6logica del p~ 

ciente hacia el médico, o los medicamentos y a su propia eníerm~ 

dad. 

Esclarecer el problema con un criterio psicoterJpéutlco 

en formo individual, familiar ó grupal es un aspecto y la uti-
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lizaci6n de diversos medios de rclujuclbn musct1lur y rchnbilitn -

ci6n es otro aspecto de un programa cuyos rcsultJdus solo son f~ 

vorablcs cua11do hay un componente depresivo quP se idc11tif icd y 

pueda corregirse. Au11que para otros enfermos no qucd~ m~s altern! 

tiva que aprender n vivir con su dolor. 

(ver cundro 5 y 6 ), 



TABLA 3: PRESENCIA DE DOLOR EN SUJETOS DEPRIMIDOS: SUMARIO DE llAl.LAZGOS 

AUTOR(ES) AÑO DE LA PUBLICACION TAMAÑO DE LA MUESTRA SITIO DE DOLOR RESUl,TADOS 

Cassitli et al 1957 100 vorinblc 100% 
Oiomond 1964 423 ce (olea 85% 
Watts 1957 100 vnriablc 15% 
Speur 1967 65 vorinblc 50% 

Pilllng et al 1967 172 variable 13% 
Vdn Knorring 1975 44 variable 60% 

Dcloplnine et al 1978 29 vnriablc 50% 
Pctz y culuborudores 1981 22 variable 63% 

Von Knorring el nl 1983 161 vnrinhlc 57% 



TABLA 4 t PRllSENCIA DE DEPRESION EN PACIENTf\S CON noLOn CRONICO BENIGNO• SUMARIO DE HALLAZGOS 

AUTOR(ESJ & AÑO DE LA PUBl.ICACION TAMAÑO DE LA MUESTRA SITIO DEL DOLOR P.USllLTADOS 

Bradley 1963 35 variable 100% 

Lnscclles 1966 53 Dolor facial at.IUU• 

Sternbach 1973 68 l umbnlgia 100% 

Merskey & Boyd 1978 54 variable SS:t 

Lurgc 1980 173 variable JO:t 

Blummcr y llcil l brom 1981 234 variable 83% 



CUADRO 5: LA CONDUCTA DE LA ENFERMEDAD 

-Influencias Biologicas, Psicoldgicaa y Socioculturales. 

A) ADAPTATIVA. 

B) ANORMAL (PACIENTE DIFICIL): DISNOSOGNOS!A 
FORMA PSICOTICA: DEPRESION PS!COTICA 

ESQUIZOFRENIA 

FORMA NEUROTICA: REACCIONES HIPOCONDRIACAS 
REACCIONES CONVERSIVAS 



CUADRO 6: LA CONDUCTA DEL DOLOR 

REACTIVA: AL ESTIMULO NOCIVO: DEFENSA 
MEDIADA POR EL SISTEMA 
NERVIOSO AUTONOMO 

OPERANTE: REFORZADA POR EL MEDIO AMBIENTE 
- DESLINDAR RESPONSABILIDADES 
- ATRAER LA ATEN~ION 

- CONSUMO DE DROGAS 
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PSIQUIATRIA Y DOLOR CRONICO: 
Todo dolor obedece o una cauga, y todo dolor tiene un 

proposito que se debe investigar. Las discusiones clínicas que han 

asociado al dolor crónico con factores psicológicos, concluyen que 

aún cuando el dolor tenga un componente organice inicial; son sus 

componentes psicológicos, fnmiliorcs y sociales los que convierten 

a quien lo sufre en un ser ensimismado y triste cuya vida giro en 

torno a su molestia( 32. 33. 34).El 6nico dato seguro acerca del 

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

regularmente cuando un estimulo que ataco la periferia y hace a­

parecer de inmediato al elemento motriz del dolor, La imaginación 

hace que el hombre que lo podece lo interprete como una amenazo. y 

que fije su atención totalmente en lo vivencia dolorosa, quedando 

almacenado en la memoria. Ante el procesa.de crónificacic'.tr:, la ca!!. 

sa orgánica initial puede ya no existir ó ser minima y quedar sepul 

teda bajo los consecuencias de intervenciones médicas , quirurgicns 

ó con implicaciones psíquiotricos como en el DOLOR TENSIONAL en el 

que le paute f lsiologica de lo vigilancia mantiene una contracción 

persistente de los musculas regionales ; 6'en el Dolor CONVERSIVO 

en el qúe el dolor es una forma de comunicación, lenguaje corporal 

que expresa simbolicomente un conflicto intrapsiquico que perma­

nece reprimido en el inconsciente. 

Uno explicación total, envolvente del dolor es que está 

imbricado en la biografía de quihn lo sufre.En la infancia, el d~ 

lar julso un papel importante en lo formaci6n de lo imagen corporal 

que es o su vez el nucleo del sentimiento de identidad; lo que le 

duele al niño es parte de él mismo y es un instrumento de comunic~ 

cibn del niño con su madre.Cuando el niño tiene dolor, se queja y 

es 6 no confortado por ello. Posiblemente en estas experiencias in 
fantilcs de amparo y desamparo se encuentran las ralees de las n~ 

tidudes personales hacia el dolor, tan diversas e individualizadas. 

El hecho de que el lenguaje hoya creado el concepto de 

dolor interno ó anímico, cquiporandolo al dolor fisico, guarda r~ 

lacibn con la scnsocibn de perdida de objeto.En el dolor fisico n~ 

ce una elevado carga narcisista del lugar doloruso del cuerpo,car­

go que aumenta coda vez más sobre el yo.Sabido es que cuando pnd~ 

cernos intensos dolores en los organos internos, surgen en nosotros 

representaciones de tales partes del cuerpo inexistentes en nuestro 

representar conscientc.Támbicn el hecho singular de que los dolores 
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físicos no alconccn su m&xima intensidad cuando nuestra otencibn 

psíquica se halla acaparado por otros interescs(sin que pueda de­

cirse que tales dolores permanecen inconscientes) halla su expli­

cación ebn el hecho d .la concentración dP la carga en la rcpr~ 

sentoci6n psíquica del lugar doloroso. En este punto puede inscL 

terse la annlogla que ha permitido ~a transferencia de la scnsa-­

ci6n dolorosa al terreno anlmico, La intensa cargn. de anhelo del 

objeto pérdida, cargo que no pudiendo ser satisfecha crece de con 

tin6o creando las mismas .condiciones ccon6micas que la carga de 

dolor del lugar herido del c11erpo; y hace preciso prescindir de la 

condicionalidod pcrlfcrica del dolor físico. La trnnsici6n desde 

el dolor fisico a~dolor psiquico corresponde al paso desde la COL 

ga narcisista n la del objeto. Lo rcprcscntoclón del objclo,elcv~ 

damente cargada por la necesidnd, desempefin el 11apel del lug11r del 

cuerpo intensamente cargada por el incremento del estimulo. Lo con 

tinuidad del proceso de carga y la imposibilidad de detenerlos, ~ 

dan origen al mismo estado de impotencia psiquica. 

El dolor es la reacción real a la pérdida del objcto,en 

tanto que la angustia es la reacción al peligro que ocasiono la -

pérdida. 

Hay personalidades m6s propcnsds que otras a sufrir do­

lor y esto es significativo; investigaciones sobre el perfil car!c 

tcristico de los pacientes que padecen dolor crónico resumen los 

coracteristicas premorbidas de . la gente con este slndromc: pers2 

nas con actividad incansable, triunfadoros 1 con un conflicto per­

sistcntentc entre el ideal rígido del cgo:(un ser independiente, 

activ• y ver por los dcmás)y los necesidades b6sicns infantiles de 

ser dependientcs 1 pasivos y con necesidad de recibir cuidodos(2). 

Pero es aún más evidente que eL hombre que sufre dolor 

persistente Ó recurrente desar1 lla un estilo de vida coroctéris~ 

tico en donde lo ~ostilidad, la desconfianza y la manipulacibn -

son factores que en él destacan impidiendo su tratamiento, 

Puede concluirse que por su carácter subjetivo, .t.--ti1 

todos lms dolores son reales¡ el dolor es el que el enfermo ~ice 

t~:dr ¡ es al m~dico a qui6n corresponde aclarar cual es el origen 

y las condiciones que lo mantienen. La relación entre DEPRESION Y 

DOLOR CRONICO es un hecho clínico importont~, y desde este punto de 

visto, puede ser prioritario. abordarlo como un problema total , 



12 

independientemente de indagar una y otra vez si cxisti6 original­

mente un daño orgánico; sin soslayar su ccmplejidad, sus implica­

ciones psicológicas familiares y sociales que trae consigo. 
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ESTADIST!CAS PREVIAS: CLINICA DEL DOLOR DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO: 

I.os .padecimientos , causa de dolor en que se incluyen 

padecimientos psiquiatricos, ocupan el séptimo lugar en cstadiati 

ca realizada en un periodo que comprende de 1977 a 1985, 

Rcvisi6n actual del volumen de pac ient~s atendidos en 

lo cllnicu del dolor del Jlospital General de MexJco, ~ntre el 6 de 

Junio de 1984 al 6 de JUnio de 1986: completan 1577 pacJcntes de 

primera vez:l533 phcicntes mujeres y 54 hombres¡ d~ los 11uc podr!a 

afirmurse que cercu del 35% son pecic11tes que en formn subsecuente 

acuden al servicia mostrando resistencia n los tratamientos convell 

cionalcs, de los que se tom6 una muestra que se tncluye en el pre 

sente CBtudio. (,.;.o·:"'tl·,citin rcr'"o~:·l ~ rer.ir-tr() l'11'in 1«?8u) 

CONS I DERAC !ONES: 
En nuestro medio autores nacionales y extranjeros han 

considerado dificil e inexitoso el tratamiento del dolor crbnico 

en el ¡1acicnte hispano. En lo ciudad de M~x1co, existen cllnicas 

del dolor, cada una de el las con estilos particulares de tratamie.n. 

to(l6)depe~ diendo de la espe.cio!idad mldicn "que Id. dirige, 

Er, solo una de ellas se cuenta con apoyo por el servicio 

de Psiquiatria(lo que es llamativo dada la cantidad de bibliogro­

fia que apoya la hipotcs1s de los transtornos emocionales en e~ 

toe pacientes). Tal es lo justificecioñ• del presente estudio, ya 

que en nuestro medio no se cuento a6n con literatura en el tema. 

Solo se sabe que en Mexico, el síndrome es fuente de incapacidades 

de Inasistencias laborales; y de ah{ su importancia como fuente de 

investigación¡ recordando que para el paciente su dolor siempre s~ 

rá :agudo, urgente, verdadero. Y que paro e jcrcer uno atención r,g_ 

el no hoy dolores imaginarios, todos loe dolores son importantes 

y que es 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 

Dcacripci6n del estudio realizado 
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I.-JUSTIFICACJON: 
Los antecedentes que me llevarán a justificar la rcaliZ.!! 

ci6n de una investigación en nuestro medio, accrcu de la presencia 

de transtorno dcpr~sivo en pacientes con dolor cr6nico benigno; fu~ 

el encontrar que: 

-El tratamiento de estos pacientes se dirige exclusivamente al pr~ 

ceso doloroso,sin tomar en cuenta los factores emocionolae acompA 

ñantes. 

-Algunos autores han descrito la dificultad en el tratamiento del 

dolor crónico en el paciente hispano, lo que pudiera estar dcteL 

minado por influencias socioculturales que actuarán como reforz~ 

dores de lu conducta de enfermedad, ó por la necesidad de un trJ! 

temiente multidisciplinario en las clinlcas del dolor; que contCfil 

ple los aspectos psicológicos de los paciente~. 

-La frecuencia de la asociación : DOLOR-DEPRESJON del 55 al 100% 

en estudios extranjeros (1957-1983) 
-Ninguna investigoci6n al respecto en nuestro medio. 

2, -OBJETI VD: 
El objetivo primario fué el saber cuantos de los pocic~ 

tes que padecen dolor crónico benigno tomados de la muestra cursan 

con dcpresi·•on y conocer sus caract6risticas sociodemogrAficos ge­
nerales. 

3 ,•llIPOTESIS: 

A) El dolor crónico benigno se acompaña de estados afectivos dcpr~ 

si vos. 

B) Los sujetos que desarollan dolor crónico benigno tienen un PCL 

fil sociodemografico y caractérologico común. 

4.- DISEÑO: 
Se trota de uno investigaci6n cll,ca, observacional, descripf! 

va y transversal. 

5 .-MATERIAL Y METODOS: 
Lo muestro consta de 25 pacientes, quienes cumplier6n los 

siguientes criterios de inclusión: 

-P~cientes ·con un problema doloroso e quienes se les descartó un 

proceso onotomofisiológico que justificara lo intensidad, duroci6n 
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naturaleza interminable del dolor, 

- Que no respondían al tratamiento común para cada caso, 

- De más de seis meses de evolución. 

- De ambos sexos 

-Mayores de 16 años sin limite en lo edad superior. 

- Con educación primario como minimo paro lo aplicación del H.H.P.1. 

14 pacientes fuerón enviados de lo consulto externa de Neurologio 

del Centro Hospitalario 20 de Noviembre, del I.S.S.S.T.E ( 11 mu­

jeres 3 hombres). 11 pacientea fuer6n tomados de la cllnica del dQ 

lor del Hospital General de Hlxico S.S.A ( 10 mujeres, 1 hombre) 

Se recolect6 información mediante loe siguientes instr~ 

mentas: 

1.- Cbdulo de recolecci6n de datos, que contiene lae,siguientes v~ 

riables: Datos personales mediante la ficho de identificación; 

edad, sexo, estado civil, nivel educacional, nivel laboral, esta­

do socioeconómico actual, historio del dolor: localización, dura­

ci6n severidad, diagn6sticos actuales y tratamientos recibidos. 

Percepción física y psicolbgica de la enfermedad; explicaciones Q 

torgedes p6r los mbdicos a los pácientcs, 

2.- Entrevista que incluía los criterios diagnós ticos del D.S.M 

III de la asociación Psiquiatrica Americano para transtorno di~ 

timico • 

3.-La escala de autoevaluoción Zung pero lo depresión 

4.-El cuestionario multifasico de la personalidad H.M,P.l en su · 

forme breve. 



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS: A RESPONDER INDIVIDUALMENTE 

1) NOMBRE'------------------
2) EDAD: 16-20( l 20-29( ) 30-39( ) 40-49( ) 50-59( ) 60-69 ( ) +70( ) 
3)Sexo: Masculino () Femenino() 
4) ESTADO CIVIL: Soltero() Casado() viudo() divorciado() sepnrado() 

union llbro()desde Hace 0-6mese"(} 1 a 2 afios() 
2 n 5 afios() mis de 5 afias() 6 a 12 meses() 

5) ESCOLARIDAD: primaria incompleta() primario completa() secundaria 
incompleta() secundaria completo() preparatoria incompleta() pre­

paratoria cornplctn() estudios profesionales() estudios tccnicos() 

espl!ci fique: _____________ _ 

6) OCUPACION: HOGAR() TRABAJA POR INICIATIVA PRIVADA() especifique 
su ocupación SU TRABAJO DEPENDE DE ALGUNA 
INSTITUC!ON 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/dlo() va de 2500 n 5000() 

va de 5000 o 10000() más de 10,000/dia() 
7.2.- sus gastos diarios: son menores de 2500/dla() van de 2500 o 5000 

son mis de 5000/dío() vnn de 5000 a 10000() mis de. 10,000() 
8) FAMILIA: 

ACTUALMENTE USTED: Depende ecónomicamente de su fnmilla() 
ea el sosten económico de su familia() 

9) ENQUE CENTROS HA RECIBIDO USTED ATENCJON MEDICA REFERENTE A SU 
DOLOR? S .S .A() IMSS() ISSSTE() DIF() PEMEX() ATENCION PRIVADA() 

10) PERFIL CARACTEROLOGICO DEL PACIENTE: 
10.J: lEN Sil FAMILIA HAY ANTECEDENTES DE: (MARCAR CON CRllZ): 

ALCOHOLISMO() 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 



''prcocuponn por el futuro''() con mucha iniciativa() 

p3siva() indecisa() con poca iniciativa(). 
10.2.2:lse puede usted considerar como 11 obcdiente'' a los ordenes 

de au familia?() (antes de enfermarse) 
10.2.3,: lsc considero usted como triunfadora en relación a sus 

metas? SI() NO() en su MATRIMONIO() EN F.L AMOR() Etl EL 
TRABAJO() EN SU HOGAR() _________ _ 

11.- La 6ltima vez que salió de vacaciones fu6: 

hace seis meses() entre seis meses e un afio() de un afio a dos ufios() 

más de dos años() 

12.- PADECIMIENTO ACTUAL: 
12.1: Diagnostico con el que se cnvia al estudio; 

12.2: Inicio de su enfermt?dad: l-2años () 2n5 afias() mlts de 5 oflos() 

12.3. estoy seguro de que mi enfermedad es: 

SOLO FlSJCA() FISICA Y PSICOLOGICA() SOLO PS!COLOGICA() 
12.4: Todo el día pienso e11 mi enfermedad y eso me preocupa() 

pienso en mi enfermedad solo ocasionalmente() 

nunca me l1a 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: 

nunco le han explicado nada() la explicación ha sido extensa­

pero inentendible{) extensa yentendible() 
13.- lUsted piensa que se le ha dado atención ndecuada a su enfer-

medad? SI 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.- lHA PERDIDO SU EMPLEO A CAUSA DE SU ENFERMEDAD? SI() NO() 
4.- lHA TENIDO QUE ABANDONAR SUS DIVERSIONES? SI() NO() 
5.- lSE HA SENTIDO "FELIZ"? SI() NO() 
6.- ll!A TENIDO PROBLEMAS CON LA GENTE EN ULTIMAS? SI() NO() 

~ARTE JI: EVALUACION PSIQUIATR!CA: ENTREVISTA DSM 111 
l.- Se ha sentido triste, desesperada, sin ganas de luchar por lo 

vida? SI ( ) NO ( ) , EN CASO DE RESPONDER SI: desdo hace: 
6 meses ó menos( ) de 7 meses o un .:iño( ) de mírn de un ai10 pero 

menos de dos( ) más de dos años( ) 



2.- l Esos periodos de tristeza, ocacionalmcnte desaparecen por lo 

menos durante dos meses, pero aparecen después? SI ( ) NO ( ) 

3.- l Cuando usted padece de tristczu en su estado de animo recucL 

dn haber padccido:fnlta de sueño( ) mucho sueño todo el din( ) se 

ha sentido cansada, sin ganas de trabajar( ) se hn sentido incapaz 

de hacer lo que normalmente hace en el d1a( ) o por que pienso que 

quiza no lo pueda hacer bien ( ) se ha sentido inutil( ) ha dismi­

nuido su desempeño en su trabajo, escuelo u hogar( ) le cuesta 

trabajo ponerle atcncion u lo que hace, 11or estar distraída la ma­

yor parte del tiempo( ) se ha aislado de los demás{ ) dc.Jn de sa­

lir a divertirse( ) llora frecuentemente( ) los ideas de morir se 

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

LUGAR DE REALIZACION: 
FECHA: 
ENTREVISTADOR: 

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERAC!ON, 
AHORA PASAREMOS A LA APLICACION DE PRUEBAS 
PSICOLOGICAS. 



l - · ____ ~ _ __z¿,;_¡..j..{j__ 

l..• 
MUY POCAS ALGUNAS LA MAYOR CONTINUA·1 SINTOMAS VECES VECE.S PARTE DEL MENTE [ TIEMPO 

1.- Me siento abatido y melanc611co 

1 , .. 
2.· En la mat\an• me siento mejor --

1 
r 

3.· Tengo accesos de llanto o deseos de llorar 

-- •·· Me cuest• trabajo dormirme en I• noche 

ne• 

r 1 
s .• Como Igual quo antos solla hacerlo 

- &.· Todavla disfruto de las relacloncs sexuales 

[ 11 .. Noto quo es1oy perdiendo peso 

B.· Tengo molestias do constipación (estrel'limlento) 

~ ------19.· El corazón me late más aprisa que de costumbre 

e· 110.. Me canso 1ln hacer nada 

1 .. t.• Tengo la mente tan clara como antes 

de 

c· 1:2 .. Me resulta lácll hacer 1111 cosas que aco1tumblo 
. 

J 

~·~ ~····-.... ·--~-- ) 

1•.· Tengo eaperanza en el luturo ! 

1!5,. Estoy m61 lrrllable de lo usual 

() '. 

n 
[ ~1e,. Me result1 l6cll to mor declalo~es 
[ 11 .. Siento que soy 6tll y neceaarlo 

•t 

1 ~ .' 

""" ~18.· MI v;d1 tiene bastante lnter6s 

[ ; g,. Creo que lea harla un favor a los demAs murl dndome e 

:i'O.· Todavla dlslruto con las mismas cosas 

~--~~~~~~~-¡ ,acienle: _____________________ Fccha;, ______ ~ 

"] ¡ ~i °'·'------------------------------
¡ :I )ia;nostico ,, ( ) l Total ~it. básle;a 

Otservaclonea: ___________________ , 

r 
~ -· 

1~=-===----I 

nfe 

"º ( 
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL D,S,M, 111 PARA 
TRANSTORNO DISTIMICO ( 300,40 ) 

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

• ALTERAC!ON CRONICA DEL ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO 
DURANTE LOS 2 ULT!MOS AROS 

- ESTADO DE ANIMO NORMAL POR PERIODOS MENORES A 2 -
MESES 

• DURANTE LOS PERIODOS DEPRESIVOS: # 3 DE LOS SlGUIEN 
TES: INSOMNlD-HlPERSOMNIA-FATlGA-SENT!MlENTOS DE lll 
CAPACIDAD-PERDIDA DEL AUTOEST!MA-DISMINUCION DE EFEC 
TlVIOAD-TRANSTORNOS DE LA ATENC!ON-AISLAMIENTO SO -­
C!AL-LLANTO-IOEAS DE MUERTE-PESIMISMO 

• NO HAY SlNTOMAS PS!COTICOS 



CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 
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Se cstudiaró11 a 25 pacientes, de 6stos: 21 fucrón mujeres y 4 hom 

brcs: relación : cinco mujeres, por un hombre. Su edad osciló entre 

los 24 y 80 años de edad, con un promedio de 43,6 años, (ver grn 

fica 1). 

En rclacibn o su nivel de escolaridad, nueve pacientes 

reportaban estudios hasta profesional incompleto; el rcstu de los 

pacientes se rcpartlan entre escolaridad primaria complcta(6 pac! 

entes) y tres pacientes con secundario corn¡ilcta() , Cuutro pacten 

tes con estudios t6cnicos y tres con profesional completo, 

Lo ocupación de 16 pacientes dcpcndiu de i11stitucioncs 

de gobierno, c11atro por iniciativa privada ; cindo clctlJc~dos ~l ho­

gar cuntro de ellos se c11contraban bajo pc11si 8on eoonómico e inc~ 

patidad permanente a causa de su enfermedad. (ver grnfica 2) 

Nueve cra11 casados,cuatro en uni6n libre, cuulro divor­

ciados1cuatro solteros, cuatro viudos. 

18 pacientes tcn~6 ln responsabilidad econ6mtcn de ser 

el aost~n de su familia. El resto dcpcndinn de otra pc~so11u. Su e~ 

tndo económico de 13 de los25 pacientes reportaban que los ingresos 

eran menores que los egresos. Nueve con ingresos econ· omicos Jguul 

que los egresos y solo 3 con ingresos mayores que los egresos. 

El diagnóstico con el que se cnvi6 a la muestro ó el t! 
po de dolor que rcfcrion los pacientes fu6: ci11co mujeres con ccfft 

leo tensional, sietcmujeres con cefalea migrañosa, dos mujercsyy 

un hombre con neuralgia del trigcmino; cuatro mujeres con lumbulgio 

uno mujer con dolor tcmporomandibulor: un hombre con neuralgia 

posthcr(tctica; un hombre con dolor testicular y escapular: un hoE! 

bre con dolor al deglutir y dolor escapular./ Dando un totul de 

seis pacientes con dolores !ncspecif icos que eran descritos como 

patología multisistemica. (ver gráfica 3), 

Lo historio del dol0r en 16 pacientes fu6 mayor de cinco 

años; seis pacientes con dolor de más de dos años menos de 5. 3 

pacientes con historia del dolor,dc más de un año ~menos de dos 

años. ( v ·cr groficn 4) 

Catorce pncicnte~f irmabon la sospecha de participación 

emocional en su enfermedad. Once estaban conven idos de que su e!!, 

fermedod ero solo físico. Negando toda participación emocional. 

Los 25 pacientes pensor6n en tener alguna enfermedad i.!!, 

curable ó c6nccr.Solo seis de los pacientes l1abíon recibido expl! 
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cación por los médicos acerca de su enfermedad.Los tratamientos 

recibidos actuales en los pacientes enviados a la muestra fuerón: 

ansioliticos(S) antldcprcsivos(2) tratamiento médico de migrnña(3) 

bloqueos en la clínica del dolor (10). Sin seguir ning6n trntamicn~b 

(3). Ninguno de ellos tenla atención psicol ogica. Cuatro de ellos 

acudían además en busco de tratamiento con curanderos y hierbas. 

En los 25 pacientes se 

factorios al tratumlcnto. 

cncontrarón resultados insati~ 

En su perfil coruclcrologico, 13 pncientc8 tenían ant! 

ccdentcs familiares de alcoholismo y de dolor cronico semejante al 

que c1los padecían. Once pacientes can antecedente~ de parientes 

dcprimidllH co11 atención psiquiatrica. 

Ant~s de la apnrici6n del dolor: 22 de los pacientes ac 

nutQ.dcscri.blnn como muy trabnjudorcs, indc..·pcndicntes, activos, con 

iniclntivu y triunfadores; cuya forma de vida rcqucrln de octividnd 

col!fntunte con pocas posibilidades de descanso. 



DEPRESION Y DOLOR CRONICO BENIGNO 
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DE PRESION V DOLOR CRONICO BENIGNO 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGAC!ON 
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RESULTADOS DE LA !NVEST!GACION: DEPRES!ON EN PACIENTES 

DOLOR CRONICO BENIGNO 

La correloci6n con escolns del M.M.I'.l mostr6 en 11 pacientes (10 

mujeres y un hombre ) una punt11nci6n ''T'' entre 69 y 74 en la pr! 

meracscala referente e hipocondriusis;ocho pacientes ( seis muje­

res y dos hombres) con puntuncion ''T'' entre 75 y 84, Do~ mujeres 

con "T" mayor de 85. 

En lo escala 2( Dcprcsi611) 21 pacientes (17 muj~res y 4 

hombres) prcsentarbn una puntuación mayor de ''T'' 70; cuatro pncien 

Les con 11 T11 entre 60 y 69. 

La escalo 3: (Histeria) : quince pacientes mostrorón 

'
1T'1 mayor de 70:( doce mujeres y tres hombres). 

(ver grnficn 5) 

Laescala de nutoevaluación ZUNG (instrumento utillzadoc rccientemc~ 

te en estudios de investigoci6n) por ser sencilla y de fácil aut2 

oplicaci6n cspecialmcntcdirigida a la dcpreoi6n enmascrada ;dc­

tectb en 11 mujeres un indice ''AHU'' mnyor de 70; calificz1do por el 

Zung como Dcpresibn hospitalaria y tres mujeres con indice AMD en 

trc 61 y 69 colificndo por el ZUNG como Ocprcsibn nmbulutoria,El 

resto (11 pacientes) mostraban un indice AMD entre 50 y 60 , cali­

ficado como rencci6n de ajuste transitorio 6 desorden de la pcrsg 

nalidnd. (Ver grafica 6) 



DEPRESION Y DOLOR CRONICO BENIGNO 

RESULTADOS: 

ESCALAS DEL M.M.P.I. 

G) 
H 1 POCONDRIASIS 

@ 
DEPRESION 

@ 
HISTERIA. 

PUNTUACIDN NUMERO DE 
u Tu PACIENTES 

> 8& 2 

70 - 84 19 

) 80 14 
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DEPRESION Y DOLOR CRONICO BENIGNO 

RESULTADOS: 

ESCALA DE AUTOEVALUACION 

ZUNG - DEPRESION 

1ND1 CE DIAONOSTICO NUMERO DE 
POA PACIENTES AMO ZUNG 

50- 80 1 REACCION 
DE AJUSTE 

11 

81 - 8e 1 DEPRIMIDOS 1 
IAMBUl.ATOftlOllO 

s 

>?O 1 DE~RIMID#d 
(HOSPITAL 11 
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Para el paciente, su dolor siempre 

es verdadero, urgente y agudo. 



18 

DEPRESlON EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO BENIGNO: 

CONCLUSIONES: 

1.-El dolor cr6nico benigno es más frecuente on mujeres con una pr~ 

porción de 5 a 1 respectQ._nl sexo masculino, con edad promedio en. 

trc 35 y 45 a~os, de nivel cultural medio, en trabajadores que 

dependen de instituciones de gobierno, no casados, que son el 

sosten familiar, con un nivel socioeconómico medio bajo. 

2.-El 60% de los pacientes 11/25 presentaban manif~~LncloncB Je e~ 

falea y en el 24 % 6/25 dolores inespcciíicos, de más de cinco 

aijos de evoluci6n • 14/25 tenían percep i6n física y psicol6gica de 

su enfermedad, 

3,- Hub6 elevaci6n de la escala de hipocondrinsis en 21/25 paciell 

tes(84%) lo mismo que en la esealo do deprcsi6n :21/25 (84%) 

quince pacientes (60%) mostrar6n clevoci6n de le escala 3:ref~ 

rente a histeria. 

4,-En su perfil caractérologico: 22 de los 25 pacientes destoco 

lo hiperactivuidad, lo iniciativa y triunfo ontee de la aparición 

de la enfermedad. 



19 

DEPRESION EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO BENIGNO: 

D!SOUS!ON: 
En un e~tudio de pacientes con dolor crónico benigno, se 

encontr6 que 21 de los 25 pocicn tes tienen dcpresi6n cnmascar~ 

r3da • No hub6 casos control y no hay forma de saber si la depresión 

enmascarada ocurre con la misma f rccucncia en sanos ó en enfermos 

crónicos con distintos padecimientos. 

A pesar de esto, el descubrimiento es importante por que 

no se puede hacer buena cllnica del dolor si no se tomq 1cn cuenta 

la faceta emocional de cada caso. 

Los 21 pacientes deprimidos nsl detectados mostraban ras 

gos de hipocondrinsis en los pruebas psicol ogicaa. Lo que indica 

una prcdisposicibn de 6stos pacientes( hipocondriacos) paro desa­

rrollar el dolor crónico benigno. 

Falta sabef por no tener conlroles ; si los no hipocondrí~ 

coa tienen la misma inclinación y la proporción de hipocondriacos 

que desnr •ollnn dolor cr6nico benigno en preferencia a otros,ped~ 

cimientos. 

Nuestros hallasgos coinciden con lo reportado en lo lit~ 

rotura y su valor principal está en destacar ante lo comunidad m! 

dica nocional lo vigencia de estos conceptos en lo poh•oci6n méx! 

cana y su pertinencia en lk. planeaci6n de los clinicas del dolor 

en lns que el manejo multidisciplinario dcbe.Jler porte fundamental 

en donde debe incluirse el p:.iquintra. 
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