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El evÜUlr Y - la~ WJCimda a el dolor lumbllr crónico CD loo llJtimoa aftols 

haúdoWPR0"'_.!6o~.yaquc1110ha_quc......_ ........ llllimu-. 

de loo d........,_ por lnYalidez _,._.. cnpoblac!6o _.-.la primera causa de invalidez 

ha oído la~. CD un -je apvx- del 30'5 del total de - acepcados 

en el IMSS (18.21). 

De lo ._,or deriva la - del - del dolor y - compoocmea psicológicos. ya que 

el dolor crónico en la rcai6n lumbllr puedc ser -· el .-:leme - qÜc cambiar de 

tnobajo y las demandas de Invalidez y los .._..,. lcplcs complican con fi=uencia este 

sfndromc (15.17). 

El dolor &e define como una experieocia desagradable asociada o no a una lesión orgúica. que 

puede ser cnf"ocada de do8 f"onnas: 

l. Directa uociado genaa1mentc a cambios anatómicos o sensitivos. 

2. Iodúecla. con caracrcrlstlcas psicológicas afectivas. 

En algunos casos es el resultado de la combinación de ambos. siendo casi imposible el 

diagnóstico definitivo (22). 
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Uno de los sfndromes que combin<l estas dos características, es el sfndroale lwnbar doloroso 

crónico. que como se menciona inicialmente. es causa del mayor nWnero de pensiones por 

enfermc:dad en el trabajo y en la certificación de la incapacidad temporal o permanente de la 

columna. es un problema complejo que requiere de un cuidadoso CXJUJlC'D en el que se incluye 

la valoración psiquiátrica complementada con pruebas psicológicas y escalas que permiten 

conrll'DlB.r las sospechas diagnósticas y explorar áreas de Ja personalidad que no son accesibles 

mediante el examen directo (23,26). 

Estudios recientes han demostr;ido que las relaciones entre los aspectos psicoparológic:os y el 

dolor lumbar crónico. son mucho más complejos de Jo que se crefa y se han diseñado de acuerdo 

a tres enf"oques: 

1. Que describen el dolor promedio del paciente a través de escalas. 

2. Diagnóstico enfocado a diferencias entre los pacientes con etiologías orgánicas y 

psíquicas. 

3. Predictivos que utilizan pruehas antes del tratamiento. 

BngeJ. discute Ja conexión entre el dolor. agresividad y culpa y enfatiza que los f"a.ctores 

psicodinámicos pueden operar en algunos pacientes con dolor crónico. pero sin Uegar a constituir 

un grupo homogeneo en ténninos de nosología psiquiátrica. 
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- y - - - el - del -- ludia_.- •lntomas como la 

.--y el i-nio - _...," .i - cr6ak:o .,._,.ser i-ne de un desorden del 

- de Animo en l'onna de - depreaion ~. y dacriben la forma c:onocida como 

•a1eJÜlim1a• ~por ~en la babUid8d pua verbaliz.ar emociones asociada a 

~ia. bloqueo y miedo al cambio con ..:leculldo ajusre a la realidad pero con deficiencia 

para la oocializacion (3,9). 

En múltiples esrudios la intensidad del dolor se analiza con n:port.es en una escala de o a 10 

llamada escala analógica visual (V AS) combinada con otras fuentes de infonnación. niveles de 

actividad. comportamiento y pall'Ones de actividad con pu.nl.lljes altos de severidad del dolor 

asociados a limitaciones en la actividad flsica (11). Se considera uno de Jos mejores métodos 

disponibles, su principal ventaja es su alto grado de !ICDSibilidad y una capacidad de 

descriminación superior a Olras escalas. Una de sus limilacioncs es que solamente produce 

estimaciones de caricter unidimencional, mide la incemidad del dolor. Requiere de habilidad 

para transfonnar la experiencia compleja y 1Ubjetiva del dolor a una vlsoespacial que incluye 

juicio pen:cptual y minuciosidad por pmte del po1Ciiellre, rdlej..- ésta habilidad pen:eprual 

en los resultados de Ja prueba. 

En este estudio utilizamos una C9Cala de calif"acación con 10 divisiones de O a 10 que empieza 

con la ausencia de '"no dolor y termina con "dolor exaemo•. Como dolor m.iximo, se def"mió 

al mayor dolor experimentado por el paciente, es decir la excala mixima de 10.(2) 
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El Inventario multifúico de la personalidad de Mincssota (MMPI). es un - fn:cucDICIDcllfc 

utilizado en el estUdio de los pacientes porque proporciona infonnación 80brc cuadroc de 

ansiedad y depresión. el grado de confusión entre la realidad y la famasfa y los rasaos 

predominantes en el momento de la entrevista que son muy importantes principalmenre en tos 

pacientes ansiosos y con dolor crónico. especialmente porque algunos factores de la personalidad 

tienen gran inlponancia en la experiencia y reacción al dolor crónico y existen estudios con 

hipótesis que confirman que Ja experiencia del dolor crónico repercute en la personalidad. 

afirmandose que estos pacientes tienden a la depresión e hipocondriasis y a el desarrollo de 

conductas agresivas en las que la culpa y las relaciones familiares juegan un papel importante. 

en el desarrollo de algunos individuos haciéndolos seguir un patrón de conducta dolor

dcpendicntc (3). 

Diversos estudios reponan alteraciones psiquiátricas en los perfiles de los pacientes. en general 

1DC11Cionan que Jos valores altos de tas escalas l(Hs). 2(0).y 3(Hi) forman la" V" de conversión 

que refleja Ja rspuesta de preocupación de los pacientes y que puede ser usada como indicador 

de la mx::csidad de intervención psicológica agregada a i:l tratamiento quirúrgico se encuentra 

presente en la milad de Jos pacientes con dolor crónico y más frecucntcn1ente en los negadores 

y en los pensionados. cuando se asocia con puntajcs elevados de la escala 4 (Pd). refleja en 

epecial asociación con dado org4.n.ico. La presencia de la configuración •v" invertida se 

em:ucntta asociada a cuadros depresivos con otra enfennedad crónica. valores altos de las escaJas 

L.K y F con valores T menores a 70 se encuentran asociados a la sÍlllulación. Ja escala 4 (Pd) 

elevada se asocia a grávcs alteraciones psicológicas. la elevación de las escalas l{Hs).2(0) y 
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3(111) con puntajca elevado• en ocru e9Calas indican un dCllOrden mAs complicado. Por otra 

parte. la difusJón y amplia validacfdn cUWca del MPdPI to convierten en el complemcnro 

indfspensabJe del intcrrogarorio. Ja sencillez de m. aplicación y Ja escasa inversión de tiempo que 

requiere. lo hacen el pn:f"crido en investigación por su derivación es empírica y la escasa 

intervención de Cacton:s subjetivos en su calificación. lo hacen eJ instrumento más objetivo de 

que se dlspone.(4.10.13.26.27) 

Existen nueve situaciones especificas en las que el dolor puede ser sosten.ido por fuerzas 

psicológicas y son: 

1. U depresión mayor. que se observa en aproximadamente 25 % de todos los pacientes 

con dolor crónico. 

2. La ansiedad. presente en aproximadamcruc 30% de los pacientes con dolor intratable. 

expresada generalmente como ansiedad generalizada o púüc:o. lo anterior sumado a que 

más del .SO% de los pac~ con ansiedad cunan con un padecimiento psiquiátrico 

comdrbido y un tercio de elfos puede pl'CliCntar aru:icdad generalizada por abandono de 

sus funciones corporales. 

3. Los uastornos somatof'onncs que tienen una prevalencia de Sal 15% en pacientes con 

dolor crónico y constituyen el 36 % de todos Jos casos de incapacidad psiquiátrica Y el 

48% de todas las ba.jas en el trabajo por enf'ennedad. De los trastornos somatof'onncs 
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cuatro pueden presentarse acompaflados de dolor. el trastorno de somatización. el 

trastorno de conversión, la hipocondriasis y el trastorno de dolor somatofonne. En el 

trasnstomo de somatización se pueden desarrollar problemas importantes de dolor crónico 

po~terior a cirugía o lesión. pero las quejas del paciente sobre el dolor tienen escasa 

relación con la nocicepción. 

4. El trastorno de conversión se caracteriza por una triada de dolor. perturbación de los 

sentidos y debilidad. Generalmente se acompaña depresión. cuenta con grandes ganancias 

secundarias y rasgos de personalidad histriónicos. 

S. El trastorno somatofonnc. se presenta entre 20 y 80% de los pacientes con dolor y no 

tiene una causa clara. 

6. El tras1omo facticio con símomas físicos. es la producción in1encionada o fingimiento. 

Su causa es la necesidad psicológica de asumir el papel de enfermo. con una exagerada 

relación ambivalente con el médico. 

7. La simulación. en su esencia. es aparentar una enfermedad con algún incentivo externo 

por estar enf"enno. Es el único estado patológico en el que no se siente dolor. existe 

ocultación de la información y cursa con personalidad antisocial, et tratamiento es 

errático por incumplimiento e imprecisión con incentivos ex.ternos dentro del contexto 

legal. 
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8. En tu psk:osla orpnlcaa. uf como en las demencias y en la esquizofrenia es posible la 

preaeacia de dolor de nao.uaJcza dclkaote con una distribución y calidad extravagantes. 

9. El sfodrome de dolor crónico. cancteriDdo por conductas de dolor. que son producidas 

por el individuo para reflejar la presencia de nociccpción haciendo necesario diferenciar 

lo normal de lo psicológico. En estos paciemes. 11e lesiona su autoelitima narcisista, Jo 

que conduce a la depresión. la negación. la racionaliz.K:ión y la proyección de problemas 

a causas externas. falla el sistema de adaptación y ae produce una conducta de dolor 

patológico que es mis fácil de evaluar con Ja escala MADISON. (5.8.10.15.18,19) 

MADISON es el acróstico compuesto por las letras iniciales de 7 características que en la 

experiencia de los psiquiátras del GHM*l conctacionan la psicogenicidad del dolor. cada 

característica puede ser medida en una escala de 1 a 4 y a mayor calificación. mayor importancia 

de los factores psicológicos cuando et paciente califica mas de 14 se hace necesaria la 

intervención psiquütrica. 

M""" Multiplicidad: El paciente refiere el dolor en mAs de un lugar y es de varios tipos. 

cuando uno desaparece. es remplazado por otro. 

A-. Autenticidad: El paciente se muestra muy inten:sado en convencer al m6dico de que su 

dolor es genuino. se valora a nivel de conciencia y se presenta 

cspcciahnente en dolor con depresión enmascarada. 

•Hospital Oen.:ral de Mauachusets 
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D-= Negación: 

1-= Interpersonal: 

S = Singularidad: 

O=- idealización: 

El paciente con dolor crónico tiene problemas emoc:ioaala que nieaa. 

muestra al IDl!dico un mundo .. rosa ... y ocaaioaabnenle .tmiten a.aaiedlMI 

o depresión. pero sin acePtar su influencia en la inlensidad del dolor. 

Es la observación de la conducta del paciente ame sus familiares y lo que 

simbólicamente ~rcsenta para él y su familia. 

Se aplica a el dolor que el paciente hace "único•. refiriendo •estoy seguro 

que usted nunca ha visto un dolor como éste en toda su pnictica médica" 

Es la expectativa que el paciente presenta con respecto a que su médico 

actual sí será capaz de aliviar su dolor. es el factor más pernicioso por 

que induce al paciente a cambiar constanremenrc de médico. 

N = Nada cambia al dolor: El paciente refiere que nada modifica su dolor ya sea tratamiento 

psicofannacológico, fisico o psicológico. 

Existen además. cuauo elementos en común en Jos pacientes con dolor crónico: el enojo mutista. 

demandas inconsistentes. depresión cncubiena y permanencia hospitalaria prolongada que 

favorece la dependencia del paciente. (18) 
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.... -....-.la--oe---•loa-delDSM-m-R 

(Mamald~de la- ·--de la.-.--- psiqulldril:a ......._) _ 

proporciona._..,. de juláo eUlllco -·coa ello. la a>Dfiabililbd (6). 
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¿Es pomblc la _,.,ida de la Pl'~oafa uoclada a.--. de diterenle oexo. con dolor 

lumbar~ aplicandolca la acala MADISON y VAS y el..._ MMP1 y wa -vi.a 

oemlesuucDlnlda ? 
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llJPOTESIS 

Mc:dianre las escalas MADISON y V AS. el lnvenrario MMPI y la emrevisia aemiestructurada 

es posible detectar la psicopatolosfa asociada a pacientes de difcremc acxo con dolor lumbar 

crónico. 

l.l. 



OIUETIVOS 

Establecer y conocer si existen caracterfsdcas y diferem::ias en relación a los aspectos 

demográficos relacionados al sexo. conocer su perfil caracreriológico para explorar la relación 

entre personalidad y dolor explicando la psicopatoJogía asociada a pacien1es con dolor lumbar 

crónico. complementando la información medianrc Ja observación dirccra de las conduelas al 

dolor. 
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MATERIAL. PACIENTES Y METOD<>S 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Descriptivo. observacional prospectivo. 

UNIVERSO DE TRABA.JO 

Se estudiaron 41 pacientes (18 de sexo masculino y 28 de sexo femenino) atendidos en la 

consulta de traumatología del Hospital General de Zona No. 32 de Ja Delegación 4 del JMSS con 

diagnóstico de síndrome lumbar doloroso crónico ( fonna Mt-1) calificada. como de trabajo o 

de trayecto. en espera de ser dicta.Ininados con incapacidad parcial o pcnnanentc o alta para 

trabajar. en espera de ser intervenidos quinírgicamente o en tratamiento de rehabilitación. 

dunuue el periodo comprendido del 16 de Marzo de 1994 a el 30 de Junio del mismo afio. 
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CIUTERIOS DE SELECCION 

DE lNCLUSION 

Pacienrcs mayores de 1. 8 añ~s. con diagnóstico de síndrome lumbar doloroso de por lo menos 

6 meses de duración. de causa tn:tunlátíca. de:generntiva o poswraJ. que mQStranm tend'encia a 

complicaciones psiquiátricas con mala respuesta a su tratamiento y que aceptaron 

participar ~n este estudio mediante cana de consencimicnto. 

DE EXCLUSJON 

Mujeres embarazadas. 

Mujeres en periodo de lactancin. 

Pacientes con úlccra.cardiopalfa izquémica o arritmia cardiaca. 

Pacientes que se dieron de baja .. 

l.4 



El módulo de tnummolosfa del Hoopiral Genaal de Z.- No. 32 de la Delepcl6n 4 del IMSS, 

repoda en aa informe amaal llM'IC•nizad0 en el periodo del 01 de Enero de 1993 al 3 t de 

Diclcmbn: del mlamo ..ao. 2,620 - -idoe con el d~ de - t..-r 

dolcxoeo crónk:o, fonna Mt-1, de los - 1048 pacienla fueron - de .ita y 1572 

cootinuaroQ en trabllDiemo (casos cr6olcoa) de lo - deriva que oe atenlleron 131 paciearea 

-1mcnte de - a lo .-rlor la..,.__ total de s-iedea emrevl-... en ea1C estudio 

c:.011......,nde "1 10')1. del total de pacienlcs aiendidos en los 3 ..- a que oe limitó el estudio. 

DESCRIPCIÓN DE VAIUAllLES 

•>s.- la _ _.....,-= 

Variable ln1ep- ,..._de: Dolor lumbar crónico. 

V-..._.-.. , Eocala--16sica vbual. eoca1a MADISON, y dibujo de la loc"11zaci6n 

del dolor en una flpra humana oecciomda con los dermatomU corporales. 

Varlabla de-: Pac- con dolor bajo de -14& oecuodario •padecimientos 

neoplúicos. inflamalorios. metab61icos. infecciosos. por vicio& postuRles como en el embarazo 
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o-. -de punción Jwnbar o defonnld8dca coqálitucomo 110Del slndromc 

de canal estrecho, la KOll<loplasia, la espina blf"lda y 1aa def<>nnk!Mks focales de la mfdu1a 

apinal. 

b) Dmcrlpci6a _.al"8: 

Se definió como dolor lumbar crónico. al dolor bajo de espalda que persiste por mú de 6 meses 

•in respQesta al tratamiento conservador. y que ocasiona incapacidad anatómica y funcional. 

Se diseftó un cuestionarlo con la siguientes secciones. ficha de idc:ntif"JCaCión. escala analógica 

visual.escala MADISON. una sección con 109 criterios diagnósticos del DSM-111-R y el dibujo 

de una figura humana en su parte final. 

LA ESCALA ANALOGICA VISUAL 

Es un procedimiento para evaluar la intensidad del dolor mediante un segmento con 10 

divisiones. con tos extremos calificados. se considera la longitud del segmento como una 

R¡»rcscntación del contimlo de alguna experiencia,( en este caso el dolor) y los extremos son los 

limites de la sensación. (S.12.14,.21) 

LA ESCALA MADISON 

Procedim.iento para evaluar la intcsidad del dolor en el momento de la entrevista. 



LOS CIUTEIUOS DIAGNOSTJCOS DEL DSM-W-R 

Los criterios di•&n6-'ic<M para el trUtoroo de somatiz-=i6n.. dolor somalOformc. 

aimu.lación. trastonx> paranoide de la penonalidad. trastorno facticio 0 trastorno esquizoidc de 

la personalidad. trulOmo csqu.izodpico. convcnión. bipocoodriaais. trastorno dismoñlCO 

corporal. trastorno indiferenciado. depresión mayor y trastorno de ansiedad mediante una 

c:ntteVista scmiestructurada. (6) 

UNA GRAFICA DE LA FIGURA HUMANA 

con Jos dennatomas. para que c1 pacienle dibujara la localización del dolor presente en el 

momeoto de la entrevista. para diferenciar el dolor sistelnAtico del mign.torio. 

OBSERVACION DIRECTA DE LAS CONDUCTAS DE DOLOR DURANTE LA 

ENTREVISTA 

En varios estudios que analisan el dolor crónico de9dc un punto de vista del comportamicnro. 

infieren que los comportamientos asociados al dolor ec originan en la respuesta a la lesión 

corporal y se asoc:ian a la nocisepciónpudicndo ~influidas por factores sociales (9.11.12.lS.). 
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El estudio 11e realizó en tres fases. la priincra entrevista se solicitó a los pacientes su 

come~nto por escrito. se estableció el tipo de lesión lumbar que presentaban utilizando sus 

placas de Rayos X. Tomograffa Axial Computarizada. Resonancia Magni!tica y EJcctromiografla, 

en la segunda. los pacientes fueron citados a la entrevista semicsttucturada que se aplicó durante 

45 minutos pidiendoles que dibujaran la localización del dolor que presentaran en ese momento. 

Finalmente, en Ja tercera cira. se les aplicaron los cuestionarios del MMPI con observación 

simult4nca de las conductas de dolor. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizó un an6Jisia estadístico dcac:ripcivo, mediante la determinacion de una X2 

para la correlación de variables en Jos grupas de pacientes femenino y masculino . 

F.s«udio de las variables demogrtiicas globales y clasif"IClldaa por sexo. 

Lectura computarizada de las bojas de respuesta del MMPJ con 8.llálisis de cada esca.Ja. 

Análisis de las escalas de base y determinación de un perfU ca111Cteriológico. 

Describir si existe un perfil caractetiológico. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

El manejo de la información fué con autorización escrita del pacienlC y complctamemc 

confidcoci~. 
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

HUMANOS 

- RESIDENTE DE PSIQUIATR!A 

- PASANTES DE PSICOLOGÍA EN S.S. 

MATERIALES 

- INVENTARIO MMPI 

-ESCALA VAS 

- ESCALA MADISON 

- CUESTIONARIO 

FINANCIBROS 

LOS PROPIOS DE LA UNIDAD 



RESULTADOS 

Datos d~ográficos: 

Se entrevistó en total n 41 pacientes~ 23 de sexo femenino y 18 de sexo masculino. En el grupo 

de pacientes de sexo maculino. el rango de la. edad fué de 27-61 afios. con desviación cstandar 

de 12 promedio de 40 años. media03 de 36 ~ños y moda de 27 anos. 

En la muestra de pacientes de sexo femenino el r.m¡¡o de las edades fue': de 21-73 aftos. con 

desviación cstandar de 12 años. promedio de 44, mediana de 45 ail.os y moda de 36 años (Tabla 

No.l) 

TABLA No. l. 

DJSTRIBUCION DE LA PROBLAC>ON POR EDAD Y SEXO 

SEXO N RANGO D.E X !\Id 

HOMBRES 18 27-61 12 40 36 27 

MUJERE.s 23 21-73 12 44 45 36 

·uc:11u;: ,.. • ._...,u o ue uaun1aU.l og a, e n1<:A ""'"'· •• 
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TABLANo.2 

ESTADO CIVIL 

ESTADO CIVll. M % F % 

CASADO 72 47 

SOLTERO 11 26 

VIUDO o 17 

IllVORCIADO 5 4 

OTROS 11 4 

Puicnre:: Mddulo dD craamaolosla cllnica 32. 1MSS 1994 

Estado civil: En los dm grupos predOnUJan>D los caudas en 72% de los varones y 47% de las 
mujeres. con p<>l'CellbÜC:a dccn:cienlcs pua. 80llen>a:. viudos y divorciados. Tabla 
No.2 

TABLA No. 3 y 4 

OCVPACION DE LA MVESTllA DE ACVERDO AL SEXO 

OCUPACION FREC. " 
EMPLEADO 10 56 

SUDEMPLEDO 8 45 

OCUPACION FREC. " 
HOGAR 10 44 

FUERA DEL 13 S6 
HOGAR 

Pucmc: Módu.lo ele tnumaU>Josfa clblica 32.IMSS 1994 
Qcui-ión Jaboral: Los hombres se cnconttaban empicados en SS% y subcmplcados 

en 44 % • las mujen:s trabajando fuera del bogar fueron el S6 % y 
dcdidacas a las Labores del bogar el 43 % . 
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TABLA No. S 

ESCOLARIDAD 

ESCOLARIDAD M.frec.% F.frcc. 

Analfabeta o o 4 

Prim. incompleta 6 4 17 

Prim. completa 6 33 4 17 

Sec. incompleta 2 11 o o 

Sec. completa s 17 2 9 

Comercio ó secretariado 6 s 22 

Prep. incompleta 2 11 4 

Prep. completa o o 4 

Diseño gráfico 6 o o 

Licenciatura 2 11 s 22 

rólum.a u ug1• .... unu.:a 

Escolaridad: En la mueslra de los varones predominó la escolaridad de primaria completa en 

33 % • la secundaria completa en 17 % • la preparatoria incompleta y la licenciatura 

en 11%. 

En la muestra de las mujeres predominó la escolaridad de comercio y secretariado en 22 % • y 

la prim.1ria completa e incompleta con 17 % cada una (tabla No. S) 
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IM_......__dela-

En el grupo de los pacienres loa diagnósticos m6dicos fueron; fibrosis postquinlrgica en 27. 7%. 

bemia de disco l..5-Sl en 221JEi. hernia de disco lA-1...5 en 16.6%. hernia de disco lumbar en 

11.19% 0 Cúx:er de colon en S.5'% y en 3 paciemes se CllCOD:tnban en cstudio.(Gr=i.fica No.1) 

En el grupo de las pacienles la hernia de disco fué el di.mgnóstico m4s f"recueme. se presentó en 

17% de Jas mujeres. la Jumbalgia crónica en.13%. la hcmia de disco en 8.6%. la fibrosis 

posrquirúrgica en 8.6%. el canal lumbar estrecho en 8.61)1(..lwnba.Jgia postquirúrgica en 4.3% 

Jo mismo que en la espondilolistesis y 39% de las pacicnccs se encontraban en estudio. (Gráfica 

No. 2) 

Orfaen de 1 .. pacieutes 

En Ja muestra de los hombres predominó el orfgcndel D.F. en 77.7% y de Vcracruzcn 11.1%. 

con un S.5% de pacientes originarios de Chiapas (Gd.fica No.3). 

En tas mttjcres predominaron las originarias del D.F. en 65 .2 % siguiendo en frecuencia las del 

estado de Hidalgo en 8.69%. Chiapas. Estado de M&ico. Marcios. Oaxaca. Puebla. Tabasco 

y Vcracruz se encontraron representados en 4.35% cada uno. (Gráfica No. 4) 
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EclMalaquelnlc:laroo.._: 

Solamente S pacieaies de sexo f°emenino y 2 de sexo masculino iniciaron a edad adulta labores 

predominando el inicio de labores a edades tempranas de hasta 6 aftos de edad. 

En los puntajcs de la escala V AS. Jos pacientes de sexo masculino refirieron menor intcsidad 

de dolor en el momento de Ja entrevista (Gráfica No.5 y 6). 

En Ja escala MADJSON 73% de los pacientes de sexo masculino calificaron mas de 14 puntos 

y ameritaron intervención psiquiátrica. Del grupo de Jas pacientes solamente eJ 25 % presentó 

puntajes mayores de 14 y ameritaron intervención psiquiátrica. 

De Ja entrevista semiestructurada derivaron Jos siguientes resultados: 

Para el diagnóstico de T. de ansiedad se descanó Ja inestabilidad de la marcha y las parestesias 

que podrian atribuirse a Ja lesión lumbar rcalizandose este.: diagnóstico en 27.8% de los pacientes 

y en 48 % de las pacienres de sexo femenino. El crasromo de conversiónse presentó en 61 .1 % 

de Ja muestra de los varones y en 56:5 % de las mujeres. los uastomos del estado de ánimo se 

encontraron presentes en 16. 7%de Jos varones y en 30.4% de las mujeres. el dolor somatof"onne 

se encontró representado en un 43.8% de las mujesn:s solamente. el trastorno esquizoide de la 

personalidad se presentó en 55.6% de los pacientes y en 52.2% de las pacientes. el trastorno 

f"acticio no se detectó en ninguno de los pacientes de la muestra. la hipocondriasis fué 
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d ............ • en S.6ll' de IOll ¡>llCientca y 4.3 de lu ...,-,el IDMO~ indüercnciado ae 

----en 16.7 de io. paciema y eo 26'5 de lu mujeres, el -.romo paranoide 

de la -- en 47.l'JI, de IOll ,_-.,.. y 34.8 de las """-· el trastorno de 

..,..tizeckkt fta6 daeaaado en 4'.4• de lm: ptW:ieW y en 60.9 de .tu JW:ienlal y Ja simulac:i6n 

en S.6'5 de IOll ,__y 4.3'5 de 1.u ~-

Realizando el aa61.iais ...,...,wtinr> aolamealO preM:dal'On u.na ucociación aip.irlCaliva el trastorno 

de aJDicdad, I"" ttaoaon>rJe del - de úimo, el dolor aomawf"onne y los trastornos de 

somatización. 

TABLA No. 6 

DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS POR SEXO 

DIAONOSTICOS MS Flllló p• 

T.amicdad •i 28 48 0.006 

T.- de ilnimo •i 17 30 0.056 

Dolor llOID&IOf"orme si o 35 0.00 

T.de90ID&tización •i 44 61 0.24 

•P<0.05 

Fuenae:M6dulo de Tnumato~ cumc. 32, IMSS 1994 
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....... ,,,,. del~ 

En el grupo de los hombres. <res prcscmaron un perfil normal, 16.6'lL pn:M:DlarOn un perfil 

depresivo. 11.l')I; prcs:lltlUon transtorno de per.;onalidad esquizodpico.11.l'lL csquizofn:nia 

paranoide y de las siguienles alteraciones un solo perfil con rasgos predominantes de cada UDa 

de las siguientes alteraciones; psicosis. transtorno paranoide.tnmstorno convcrsivo.trastorno 

sociopatico. hipocondriásis y neurosis de ansiedad con cxpn:sión hipocondríaca. 

En el grupo de las mujeres 39.13% presentaron el perfil normal. 4% presentaron un perfil 

caractcristico de la esquizofrenia paranoide, 13% presentaron predominio de nsgos de trastorno 

del estado de ánimo. en especial depresión. 8.6% presentaron un perfil caracteristico del 

ttanstorno paranoide de personalidad. una paciente presentó perfil de transtonm de compartJDle 

con el diagnóstico de transtorno psicotico depresivo, una pn:sentó un perfil CBl'3Cterlstico de 

transtomo conversivo, otra paciente presentó un perfil hipocondriaco.otra un perfil 

esquizofrénico disociativo y una un perfil caracteñst.ico del transtorno pasivo agresivo de 

pen;onalidad (Gráfica 7 y 8). 
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CONCLUSIONES 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
ru;. i.A 

NO f!E'IE 
Gl¡;WJTECAI 

Se concluye. de los hallazgos eDCODl:nldos en &te cswdio. que en el laDlafto de la muestra 

pR:dominó en general el sexo ft:mcnino. ori&inariaa del Distrito Federal. que iniciaron vida 

laboral activa a temprana edad ... C8COl.aridad baja y CSlado civil cuadas. 

Se dctcct6 psicopatologia asociada a el dolor lumbar crónico. en especial. los tnlSt.oroos de 

ansiedad. estado de Animo. dolor somatofonne y de eomatización. 

El MMPI reportó rasa:os que colncidieron con Jos diagoósticos m6dicos y psiquiálricos de los 

pacientes predominando los rasgos de csquizoftenia panmoidc depresión y trastorno paranoide. 
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DISCUSION 

Las investigaciones previas nos dan idea de que los pacientes con dolor lumbar crónico presentan 

problemas .complejos y que no es simple el trabajo de investigación cuando queremos dctcnninar 

la psicopatologfa asociada en ellos, ya que el dolor envucve variables médicas. sociales. 

culturales y psicológicas. 

Los estudios se han enfocado a la detenninación de psicopatologfa en diferentes poblaciones de 

paciem.es con dolor de distinta etiología y los estudios enfocados a ésta detenninación en 

pacientes con dolor lumbar crónico ex.clusivamcntc. son escasos. lo anterior repercute en Ja 

escasa comprensión que tenemos de estas alteraciones si consideramos que fundamentalmente 

se omite este tipo de valoración y se atiende predominantemente la sintoinatologia orgánica 

difiriendo la psicologica. 

Lo anterior nos indujo a realizar este estudio en el cual se valoró a 41 pacientes con dolor 

lumbar crónico, de ellos por lo menos el 50% pn:~t:ntó alteraciones psicopatológicas que 

ameritaron tratamiento psiquiátrico. 

Observamos que se encontraban subdiagnósticados atribuyendose su slntomatologfa 

exclusivamente a el diagnóstico orgánico. 
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Por oba pano. las caca1as que cvaltlan la intensidad del dolor. s.igucn siculo u.no de los métodos 

mú p<eclsoa panda dclenninacl6n de alteraciones y llOD parimetros de apoyo para el diagnóstico 

y en eare c:studio dcdetectaron el que los pacienr.cs de micxu muculino refirieron ncnorcs pontajes 

a pesar de preacruar lcaionea uociadu con elevada intensidad de dolor. 

El MMPl.dc amplia difllsión en la mayoria de los estudios sobre dolor ~ berra.m..icnra 

iddispcnsable en este estudio y sus resultados similares a los ~izados por otros autores en 

pobblacioncs con dolor crónico • 

Finalmente comentamos que al realizar el análisis cstadfatico de la asoc:iación de variables de 

cncontnunos una P<O.OS en los trastornos de ansiedad.de ánirno,.dolor somatoforme y 

somatización Jo que refleja una conelación significativa entre ellas. 
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MEDIDASALTEllNATIVASDETRATAMIENTODEKXVADASDELOSRESULTADOS 

DE ESTE ESTUDIO. 

Derivada de Jos resultados de c:s1t estudio consideramos importante la valoración psiquiátrica de 

todos los pacientes con dolor lumbar crónico para la atención oportuna de la psicopalOJog{a 

concomicante. con sugerencia de formar grupos [t!rapeutiC03 de auroayuda de acuerdo a el tipo 

de alleración psiquiátrica presente en ellos. 

Consideramos importante continuar con líneas de investicación srnejantes paca atnpJiar el 

conocintiento en &!sta área. 
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Ps\copato\ogia Asocia~a a Oo\or Lumbar Crónico 
0\agnósticos médicos · 

. lumba\gia en estudio 
Hemia de disco \umbar \6.6 

\1j 1 

Cáncer de colon 
5.5 

Fibrosis postquirúrgia 
27.7 

Hernia de disco l4-l5 
, \6.6 

\-\emia de CISCO l5-S\ 
22 

Sexo Mascu\\no 

'..lfáftea 1 Modulo de trauma\ología.Clin\ca 32 \MSS 
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Psicopatología Asociada a Do\or Lumbar Crónico 
Diagnósticos médicos 

Canal lumbar estrecho 
B.6 

Lumbalgia post-quirúra 
4.3 

Espondilolislesis "' 
4.3 

Dolor abdominal 
4.3 -

Lumbalgia crónica 
13 

' Hernia de disco 
25.6 

Sexo Femenino 

lra!ica 2 Modulo de lraumalologia.Clinica 32 IMSS 



Psicopatología Asociada a Dolor Lumbar Crónico 
Origen de \os pacientes 

Veracruz 
1U 

Edo. de México 
5.5 

Sexo Masculino 

3rafica 3 Módulo de traurnatologia Clínica No. 32 IMSS 



Psicopatología Asociada a Dolor Lumbar Crónico 
Orígen de tos pacientes 

Edo. de México 
4.:l 

Oaxaca Morelos 1 Chiapas 
4.3 4.3 4.3 

Puebla \ \ 
Tabascli3 

4.3 
Veraciuz 

4.3 

1 
D.F. 
65.2 

Sexo Femenino 

:Jrafica 4 Módulo de lrauma\ologia Clínica No. 32 IMSS 



Psicopatología Asociada a Dolor Lumbar Crónico 
calificación del dolor con la escala analógica visual (VAS) 

o 
11.1 

\ 

7 
11.1 

Sexo Masculino 

Gráfica 5 Módulo de traumatología. Clínica No. 32 IMSS 
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Psicopatología Asociada a Dolor Lumbar Crónico 
calificación del dolor con la escala analógica visual (VAS) 

2 4 
8.7 8.7 

Sexo Femenino 

Gráfica 8 MOdulo de traumatologia. Clinica No. 32 IMSS 
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Psicopato\ogía Asociada a Dolor Lumbar Crónico 
Trastornos detectados por et MMP\ 

Conversión 
s.s 

T. Paranoide Hipocondriasis 
s.s 

T.soc~~ático \';.... 

5.5 Psicótico depresivo 

Neurosis de ansiedad 
s.s 

5.5 
T. esqulzotipico 

1t1 

_Esquiz. paranoide 
11.2 

Sexo Masculino 

Gtanca 't ' Modulo de\¡auma\olQg\a. Cl\l\lca No. 3i\MSS 



Psicopatología Asociada a Dolor Lumbar Crónico 
Trastornos detectados por el MMPI 

T. Paranoide 

Esquiz. disociativa Conve~f¿~ótico dep1esivt
9 

4.3 Hípocondria.it 4.3 
'· 4.3 \ 

"" ""' T.Pasivo agresivo ' 
4.3 

/ 

Normal 
39.1 

Sexo Femenino 
Gralica 8 ·Modulo de Traumatologia. Clínica No. 32 IMSS 

Dep1eslón 
13 

Esquiz. paranoide 
17.4 


	Portada
	Índice
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Objetivos
	Material, Pacientes y Métodos
	Criterios de Selcción
	Tamaño de la Muestra   Descripción de Variables
	Procedimiento
	Análisis Estadístico
	Consideraciones Éticas
	Recursos Para el Estudio
	Resultados
	Conclusiones
	Discusión
	Bibliografía
	Gráficas



