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Resumen: 

En la presente investiqacion se estudio el efecto del dolor cronico sobre las 
variables de personalidad, en particular las posibles diferencias entre los 
pacientes que padecen de dolor cronico en cornparacion con los de dolor agudo. 

La muestra usada consisno en 31 pacientes de ambos sexos, con edades 
comprendidas entre 25 y 70 alios, de los cuales 15 pertenecfan a la Unidad de 
Clfnica del Dolor del Hospital Miguel Perez Carreno, que presentaban un 

. diaqnostlco medico de dolor cronico, de igual forma la muestra de cornparacion, 
estuvo constituida por 16 pacientes que padecen dolor agudo post-operatorio, 
del Hospital de Clfnicas Caracas, que presentaban un diaqnostico medico de 
dolor agudo. 

Por su parte, los pacientes con dolor agudo presentaron perfiles acordes con 10 
esperado, no desviandose de 10 normal, esto parece relacionarse con el hecho 
de que el dolor se presenta en un momento puntual y no ha interferido en su 
calidad de vida 0 funcionamiento mas alia de unas semanas 0 de pocos meses, 

EI instrumento utilizado fue el Inventario Multifasico de la personalidad 
Minnesota - 2 Y una encuesta para medir datos demoqraflcos y referentes a la 
percepcion que tiene el paciente sobre su enfermedad ffsica y mental y su 
influencia sobre su desemperio social, laboral, familiar y personal. 

En general se obtuvo que los pacientes de dolor cronico al compararse con los 
de dolor agudo presentan sintornas de depresion, ansiedad, preocupaciones 
sornaticas, perdida de control de sf mismos, dificultades de adaptacion, 
problemas en el ambito social, familiar, personal y laboral, tendencias a 
presentar experiencias raras, quejas y sfntomas sornaticos, dificultades en el 
manejo de la tension, problemas para dormir, concentrarse, etc., todo 10 cual 
parece ser evidente cuando se evalua un paciente que reporta no poder hacer 0 
realizar las actividades por la intensidad del dolor que sienten. 



por 10 que se puede afirmar que ciertamente la cronicidad del dolor y no el dolor 
en sf mismo es el que genera los cambios de personalidad en los pacientes 

vii 



Introducci6n 

EI dolor es un slntoma universalmente asociado al concepto de enfermedad y 

constituye un motivo de sufrimiento para miles de personas alrededor del mundo. 

Las perdidas econ6micas, represeritadas en horas no laboradas y en gastos 

enormes en los costos del tratamiento, se suman a la notoria disminuci6n en la 

calidad de vida de las personas afectadas para hacer de el una experiencia 

invariablemente desagradable (American Society of Anesthesiologists, 1994). 

A 10 largo de los aries se ha venido estudiando la incidencia del dolor cr6nico en 
los pacientes que asisten a consulta medica por gran variedad de padecimientos, 
que van desde pacientes oncol6gicos hasta pacientes con dolores de cabeza 
cr6nicos. 

Segun las estimaciones publicadas por los Institutos Nacionales de la Salud (NIH, 
siglas en inqles) en 1998, 90 millones de los 250 millones de habitantes de 
Estados Unidos sufren dolor (50 millones dolor agudo y 40 millones dolor cr6nico), 
22 millones de los cuales estan parcial 0 totalmente discapacitados. La American 

Pain Society ha estimado que el coste acumulado de la asistencia sanitaria, la 
discapacidad y la perdida de productividad asociada al dolor en este pars asciende 
a mas de 90.000 mlllones de d61ares al ario. Casi la cuarta parte de los dlas de 
trabajo perdidos se atribuyen al dolor (Bostrom M. J Pain Symptom Manag 1997; 

13: 166 - 1, en Dubois, 2001). 

Las siguientes estadlsticas son proporcionadas por NIH en el ano 2002, 

(Methodist Health Care System, 2002): 

• Del 70 al 85 por ciento de las personas tienen dolor en la parte baja de la 
espalda en alqun momento de su vida. 
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• Otros dolores, como las neuralgias y las neuropatlas que afectan a los 

nervios del cuerpo, los dolores provocados por darios en el sistema 

nervioso central (el encefalo y la rnedula espinal), los dolores que no se 

• EI dolor de espalda es la causa mas frecuente de resfriccion de las 

actividades en las personas menores de 45 alios de edad. 

• Dolor por cancer, en las fases intermedia 0 avanzada del cancer, la 

rnayorla de los pacientes sufren dolores entre moderados e intensos. En 

Estados Unidos, se diagnostican anualmente mas de 1.000.000 de casos 

nuevos de cancer y mueren aproximadamente 550.000 personas a causa 

de esta enfermedad. 

• Dolor por artritis - cada afio, el dolor artrftico afecta a mas de 40 miliones de 

estadounidenses. 

• Dolor de cabeza - sequn el Instituto Nacional de las Enfermedades 

Neuroloqicas y del Derrame Cerebral (National Institute of Neurological 

Disorders and Stroke, su sigla en inqles es NINDS): Cerca de 45 miliones 

de estadounidenses padecen dolores de cabeza fuertes y cronicos que 

pueden ser incapacitantes. 

• Los dolores de cabeza causan mas de 8 millones de visitas al medico cada 

ano. Las personas que sufren migralias pierden mas de 157 millones de 

dias de trabajo debido al dolor de cabeza. 

• EI Consejo Americano para la Educacion sobre los Dolores de Cabeza 

(American Council for Headache Education, su sigla en inqles es ACHE) 

informa que, durante el ario pasado, casi el 90 por ciento de los hombres y 

el 95 por ciento de las mujeres han tenido al menos un dolor de cabeza. 
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deben a ninguna causa fisica evidente y los dolores psicogemcos 
contribuyen a incrementar la cantidad total de los casos informados. 

En estudios realizados en Espana se ha evidenciado que un tercio de los 14 

millones de esparioles que sufren dolor vive esta experiencia de forma cronica. 
Sequn un estudio de la Sociedad Espanola del Dolor, una de cada tres personas 
con dolor cr6nico en edad laboral estuvo en el 2000 mas de doscientos dfas de 
baja, 10 que represent6 un costo para la Seguridad Social superior al bill6n de. 
pesetas. EI estudio Valoraci6n clinico-epidemiol6gica del dolor cr6nico en 
Unidades del Dolor, realizado por el Centro de Investigaci6n y Bioestadfstica 
(CIBEST) bajo los auspicios de la Sociedad Espanola del Dolor (SED), pone de 
manifiesto que un tercio de la poblaci6n que sufre dolor cr6nico (de mas de seis 
meses de duraci6n) y se encuentra laboralmente activa estuvo el ario pasado mas 
de 200 dias de baja. Estos resultados se han obtenido a partir de los datos 
aportados por 25 unidades hospitalarias del dolor de toda Espana y una muestra 
de 500 pacientes con dolor cr6nico, la mayorfa de los cuales 10 sufrfa desde hacfa 
cinco aries (Sanchez M, 2001). A pesar de que se conoce la alta incidencia de 
pacientes con dolor en Venezuela, en centros de atenci6n de dolor y 
departamentos de psiquiatrfa, no se tienen datos estadfsticos de dicha incidencia 
que puedan dar una idea de la poblaci6n que realmente accede a centres de salud 
por padecer dolor agudo 0 cr6nico, por tanto s610 se refiere la importancia de su 
estudio y tratamiento, sin intentar establecer porcentajes ni aproximaciones a 
datos que actualmente se desconocen en el pais. 

Por estos datos se considera que el estudio del dolor cr6nico, es una fuente de 
gran valor, dado que como se ha dicho genera grandes costes econ6micos, 
emocionales y sociales tanto para la sociedad, como para los pacientes que 10 

padecen, siendo pues de gran importancia el estudio de este padecimiento en 
relaci6n con las variables de- pessenalldad asociados. Asf mismo permitirfa 
intervenir de manera integral; en fa caudad de vida del paciente, pues al conocer 
estos facto res que-incicen endaE:f~de~ dolor, al igual que en su intensidad 
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yen 10 discapacitante que esto puede ser para el paciente, se podrfa actuar sobre 
ellos y de esta forma tratar de mejorar sus condiciones de vida. 

De igual forma es de importancia descartar aquellas caracterfsticas de 
personalidad que no sean producto de la cronicidad 0 tiempo de padecimiento del 
dolor, por 10 que se comparan estas caracterfsticas en pacientes con dolor agudo 
en contraposlcton al cronico, ya que de esta manera se puede saber si es el dolor 
en sf mismo 10 que modifica las variables de personalidad 0 es la cronicidad de 
dicho dolor 10 que genera su cambio. 

Para estudiar el dolor y especfficamente el dolor cronico se ha hecho uso de 
diversas teorfas explicativas, al igual que de diversas herramientas e instrumentos, 
entre los cuales se encuentra el Inventario Multifasico de la Personalidad de 

'Minnesota (MMPI y MMPI-2), a partir del cual, se han tratado de entender las 
caracterfsticas de personalidad de los pacientes con dolor cronico, siendo este 
instrumento, no solo el mas usado por los investigadores, para este fin, sino uno 
de los mas confiables y vancos para obtener dichas medidas y por ende, para 
generar tratamientos a partir de los resultados. 

Un ejemplo de esto es el estudio realizado por Sternbach y colegas (1973, c.p. 
Robinson, 2000) donde se compararon los perfiles del MMPI en pacientes con 
dolor agudo y dolor cronico, en busca de signos predictivos que permitan el 
tratamiento. 

Por su parte Gatchel (2000) afirma que desde que Hanvik en 1951 hizo uso por 
primera vez de las escalas descriptivas del MMPI para estudiar la pootacion con 
dolor cronico, una abundante investiqacion se ha extendido partiendo de esta 

forma de evaluacton, utilizando las diez escalas cllnicas primarias del MMPI-2. 
Las escalas de histeria, depresion e hipocondriasis, han sido las mas importantes 
en las investigaciones de pacientes con dolor crontco. Las investigaciones han 
buscado perfiles caracterfsticos para describir a este tipo de pacientes, 0 para 
entender sus caracterfsticas de personalidad, entre ellos se considera que el perfil 
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de Conversi6n V provee informaci6n importante con respecto a estas variables, 
igualmente se ha usado la escala de fortaleza yoica para identificar pacientes con 

limitados recursos emocionales, entre otros. 

En este estudio se trat6 de determinar por medio de este instrumento, MMPI-2, las 
caracteristlcas de personalidad de los pacientes con dolor cr6nico, al compararlos 
con pacientes con dolor agudo, para de esta forma poder identificar si la 
cronicidad del dolor genera cambios en los pacientes con dolor cr6nico. Como se 
ha podido observar en las investigaciones realizadas con esta poblaci6n, se 
tienden a identificar patrones caracterfsticos 0 que permiten delimitar y definir a 
este tipo de pacientes, 10 cual surge como una forma de aproximarse cada vez 
mas a tratamientos 6ptimos, mas efectivos y menos costosos, permitiendo 
conseguir una mejor calidad de vida para el sujeto que padece de dolor como para 
sus familiares y amigos. 



Marco Te6rico 

En el cuidado de la salud, los problemas cr6nicos son hoy en dfa uno de los 

principales retos te6ricos y practicos planteados en las sociedades desarrolladas. 

De todos ellos, el dolor cr6nico, bien como sfntoma asociado a una enfermedad, 0 

bien como problema en sf mismo, representa uno de los mas importantes, dadas 
sus repercusiones socio-econ6micas, en terminos de bajas laborales y gastos 
medicos. 

Cada individuo aprende el significado de la palabra dolor a traves de la 
experiencia personal, en tanto tiene multiples causas, diversas caracterfsticas 
anat6micas y fisiopatol6gicas, y variadas interrelaciones con aspectos psicol6gicos 
y culturales. Esto hace que su definicion sea diffcil y que la terminologfa usada en 
relaci6n al dolor sea fuente permanente de confusiones, entrabando la 
cornunicacion y comparaci6n de resultados (Sepulveda, 1994). 

Definicion de dolor y su ctesitlcecion (agudo y cronico): 

EI Subcomite de Taxonomfa de la Asoclacion Internacional para el Estudio del 
Dolor (IASP), afirma que el dolor no es una sensacion sino una experiencia 
sensorial y emocional desagradable, asociada con una lesion hfstica real 0 
potencial, 0 que se describe como ocasionada por dicha lesion. EI adjetivo 
desagradable incluye un conjunto de sentimientos entre los que se encuentran el 
sufrimiento, la ansiedad, la depresion y la desesperacion que pueden conducir 
incluso al suicidio. EI dolor por consiguiente no se puede definir exclusivamente 
como una experiencia nociceptiva, pues constituye una experiencia subjetiva 
integrada por un conjunto de pensamientos, sensaciones y conductas que se 
asocian modelando el sfntoma dolor (Cruces Prado, 1995). 

Muchas personas reportan dolor en ausencia de alqun tipo de dane 0 de cualquier 
causa patofisioloqlca, usualmente esto ocurre por razones psicoloqlcas. De modo 
que, normalmente no hay manera de distinguir su experiencia de la debida a alqun 
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tipo de dario, si se considera el reporte subjetivo. Si ellos recorda ran su 
experiencia como dolor causado por algun tipo de dano y la reportasen de esta 
forma, podria aceptarse como dolor, abarcando el dolor debido a un estfmulo en 
esta definicion. La actividad inducida en los noclceptores y en las vias nociceptivas 

por un estfmulo nocivo es siempre un estado pslcoloqtco, aun cuando se pueda 
apreciar el dolor como producto de una causa ffsica (International Association for 
the Study of Pain, 1994). 

La definicion de la IASP, explica c1aramente los componentes del dolor. 
1. -Nociceptivo = Experiencia Sensorial, que constituye la sensacion dolorosa y es 
consecuencia de la transrnision de los estfmulos lesivos por las vias nerviosas 
hasta la corteza cerebral. 2. -Afectivo = Experiencia Emocional, que modela el de 
nominado sufrirniento asociado al dolor, y que sequn la causa, el momento y la 
experiencia del enfermo, puede variar ampliamente dada su relacion con 
numerosos factores psicoloqicos que pueden modificar la sensacion dolorosa. La 
percepcion final del dolor es consecuencia de la inteqraclon de estos dos 
componentes, dependiendo la contribucion relativa de uno u otro sequn cada dolor 
y cada persona (Cruces Prado, 2001). 

EI dolor, al igual que otros fen6menos cHnicos, plantea la dificultad de establecer 
una diferencia tajante entre los factores funcionales y orqanicos. Esta dificultad 
tiene relacion con los mecanismos neurofisiol6gicos de transmision del dolor, 
donde el estfmulo nociceptivo periferico es transmitido al cerebro y percibido por la 
persona. Este componente perceptivo es el que introduce enormes diferencias en 
la experiencia de dolor, especial mente por la asociacion con lesion 0 dane 
corporal. Pacientes con dolor agudo raramente 0 casi nunca requieren evaluacion 
psiquratrica. excepto quizas aquellos con dolor agudo recurrente, como ocurre en 
artritis reumatoidea, osteoartrosis, migrana 0 neuralgia de triqernino. En cambio, 
en pacientes con dolor cronico, este se encuentra casi siempre asociado a 
trastornos pslquiatricos, que explican comprensiblemente la prolonqacion del 
cuadro ciinico. Adernas los sfntomas se exacerban ante situaciones estresantes 0 
eventos de vida, en ocasiones, el paciente pierde toea capacidad para enfrentar ei 
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dolor, transformandose este en el tenomeno central de su existencia (Seguel 
Lizama, 1994). 

En conjunto, el dolor es una experiencia unica que cada persona percibe de 

manera diferente, puesto que en su desarrollo no solamente participa la 

transmision de impulsos electricos desde un tejido lesionado, sino tarnbien la 
manera como cada persona interpreta esas senates de acuerdo a su 
predisposicicn genetica, ambiente cultural y creencias personales (American 
Society of Anesthesiologists, 1994). 

Sequn Cruces Prado, "Refiexiones sobre el dolor" (2001), en la evotucion de la 
enfermedad, la desaparicion del dolor adquiere una importancia fundamental para 
el paciente, si no siente dolor 0 este disminuye, el paciente vivencia su rnejorla, si 
el dolor persiste, se defraudara. Es por esto que la medicina tradicionalmente, ha 
intentado tratar 0 aliviar el dolor con procedimientos farrnacoloqicos 0 quirurqicos 
que ejercen una mejorla de forma rapida y eficaz, conceptuando el dolor con notas 
exclusivamente flstcloqicas. se podrla denominar dolor tisioloqico, aquel que se 
presenta en circunstancias normales ante estfmulos intensos 0 potencial mente 
lesivos, como los golpes, los pinchazos, el calor 0 el friO excesivos, etc. y que 
servirla para informar del peligro que corre 0 puede correr el cuerpo. Existirla 
adernas otra sensaclon de dolor que aparece cuando se produce lesion de tejidos 
o de nervios, que se denomina "dolor patoloqtco" y que difiere del flsloloqtco 
porque no presenta las caracterfsticas normales de este, es decir: No se relaciona 
con la intensidad del estirnulo (pues incluso ocurre en ausencia de ellos); esto 
serla una reduccion del umbral doloroso (alodinia). 

Si bien el dolor se puede clasificar por su etiologfa, tarnbien dependiendo de su 
localizacion 0 de su duracion podrfa ser clasificado: por su localizacion puede ser 

sornatico, visceral v. por su duracion, agudo 0 cronico. EI dolor sornatico y visceral 
se produce por la activacion de los receptores del dolor (nociceptores), ya sea por 
la infiltracion tumoral de los tejidos 0 por la liberaclon de algiogenos quimicos 
provocada por la intlarnacion secundaria. Este dolor puede ser experimentado 
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localmente (somatico 0 visceral) 0 referido a una locallzacion cutanea remota 
(visceral). Por su duracion este puede ser clasificado como agudo y cronico, 
lIamese dolor cronico a aquel que persiste durante seis meses 0 mas y agudo el 
se mantiene por un perfodo de 2 a 4 meses. La distincion entre ambos tipos es 

muy importante por muchas razones y, desde luego, no viene marcada solo por su 
diferente duracion. Estas diferencias son tantas que permiten afirmar que son dos 
dolores esencial y fenomenicarnente distintos, que responden a percepciones 
sensaciones diferentes, vehiculadas por estructuras anatomicas diferenciadas, 
que provocan una distinta repercusi6n somato-psfquica (reaccion-ernocion) y que 
exigen actitudes terapeuticas especfficas (Jimenez, 2002) .. 

Para Muriel (2001), presidente de la Sociedad espanola del dolor (SED) y jefe de. 
la unidad del Dolor del hospital Clfnico de Salamanca, "hay que distinguir, entre el 
dolor agudo, que es una senal cerebral ante un estfmulo lesivo y un dario de los 
tejidos que siempre es limitado en el tiempo; del dolor cronico, que se prolonga 
durante mas de seis meses y a menudo desencadena un conjunto de cambios 
ffsicos y psicosociales, como dependencia de la familia y otros cuidadores, 
depresi6n del sistema inmunol6gico y mayor vulnerabilidad a enfermar, 
alteraciones del sueno y del apetito, bajo 0 nulo rendimiento laboral, uso excesivo 
o inadecuado de los servicios sanitarios, adernas de miedo, angustia, depresion y 
en algunos casos, suicidio" (p.2; c.p. Sanchez, 2001). 

, ) 
Siguiendo esta linea de clasiflcacion, Torrecillas, (2001), afirma que el dolor agudo 
es aquel caracterizado por una duracion menor a tres meses y es el resultado de 
una lesion (quemaduras, fracturas, estados postquirurqicos, etc), que cumple la 
mislon de alertar al individuo que 10 sufre, de que algo no funciona correctamente 
en su organismo, y se considera que si estos procesos dolorosos agudos 
persisten sin ser tratados de forma efectiva, pueden, y a menudo 10 hacen, 
progresar a una condici6n de dolor cr6nico. 

EI Methodist Health Care System (2001), define el dolor agudo como el dolor que 
puede ser provocado por una inflamacion, dana en un tejido, lesion, enfermedad 0 
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cirugia reciente y que, por 10 general, se caracteriza por presentar, dolor, 
enrojecimiento, temperatura local elevada e hinchaz6n, generalmente este cede al 
tratar 0 resolver la causa principal 0 subyacente de la enfermedad. 

Por su parte, la American Society of Anesthesiologists, (1994),· define el dolor 
agudo como: aquel dolor que se presenta como consecuencia normal de la lesi6n 

de un 6rgano 0 tejido y cuya duraci6n puede variar en el tiempo pero esta 
relacionada con el proceso de recuperaci6n 0 cicatrizaci6n de las lesiones 0 el que 
haya cesado el estfrnulo que 10 causa. Si por el contrario el dolor se perpetua mas 
alia del tiempo estimado para la recuperaci6n del tejido afectado, este se 
convertiria en dolor cr6nico. 

Asi mismo, Oagnino (1994) define al dolor agudo como aquel causado por 
estimulos nocivos desencadenados por heridas 0 enfermedades de la piel, 
estructuras somaticas profundas 0 vlsceras. Tambien puede deberse a una 
funci6n anormal de rnusculos 0 vfsceras que no necesariamente produce dano 
tisular efectivo, aun cuando su prolongaci6n peoria hacerlo. Si bien los factores 
psicol6gicos tienen una importantfsima influencia en la manera en que se 
experimenta el dolor agudo, con raras excepciones este no obedece a' causas 
psicopatol6gicas 0 ambientales. Esto contrasta con el dolor cr6nico, en el que 

estos factores juegan un papel principal. EI dolor agudo asociado a una 
enfermedad previene al individuo de que algo anda mal, en algunos casos, el dolor 
limita la actividad, previniendo un dana mayor 0 ayudando a la curaci6n, sin 
embargo, el dolor agudo persistente e intenso puede ser deletereo en sf mismo, 
con efectos potencialmente dariinos que se manifiestan con una respuesta 
neuroendocrina generalizada y a nivel de diversos sistemas. 

Por 10 expuesto anteriormente, se puede observar que el dolor agudo es el dolor 
caracterfstico debido a alqun dario, lesi6n 0 enfermedad, que surge como un 
mecanisme de alarma 0 alerta para el organismo ante una situaci6n novedosa 0 
irregular del cuerpo, por tanto no se esperaria que mostrara cambios importantes 
en las caracterfsticas de personalidad del sujeto que la padece, siendo importante 
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por tanto su evoluci6n, pues siguiendo la linea anterior, la anornalla se evidencia 
cuando persiste luego de haber desaparecido 0 cedido la causa que inici6 el 
padecimiento. 

En 10 referente al dolor cr6nico, Jimenez (2002) en: "Dolor y cancer, significados y 

definici6n", afirma: 
"dolor cronico es un dolor que persiste mas de seis meses, durante 
los cuales ocurre una adaptaci6n del sistema nervioso eutonomo. 
En estes circunstancias el paciente con dolor cronico pierde los 
signos objetivos observables en los pacientes con dolor agudo, 
apareciendo una estimutecion simpetice de fondo que se 
caracteriza por manifestaciones orqenices contrarias a las que 
provocan el dolor agudo; todo ello asociado a ·una reeccion 

psiquica de aepresion y que provoca una conqetecion ffsica y 
psicologica. Este dolor cronico provoca marcados cambios en la 
personalidad del paciente, en el estilo de vida y en fa capacidad 
funcional" (p. 259). 

Similarmente, el Methodist Health Care System (2001) define como cr6nico, a 
aquel dolor que supera a los dernas sfntomas y puede convertirse en el problema 
principal, afectando a las personas de tal modo que a menudo no pueden trabajar, 
pierden el apetito y no pueden realizar actividades flsicas de ninguna clase ya que 
estas resultan extenuantes y agravan su dolor. 

En 1990, Swanson, serial a que el dolor cr6nico con frecuencia es muy diffcil de 
explicar con base en hallazgos objetivos, se ha tratado de explicar de acuerdo con 
diversos modelos te6ricos, la hip6tesis tomada en consideraci6n es que el dolor 
cr6nico no progresivo es principalmente un evento neuropsicol6gico y que esta en 
la misma categorfa que las emociones como ansiedad y depresi6n, con cada 
estado emocional se tiene un correlato neuroqufmico que esta siendo actualmente 
definido .: Las teorfas de sistemas generales y analogfas son usadas para 
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comparar el dolor agudo y el cr6nico con en el fen6meno del miedo y la ansiedad, 

al igual que en la depresi6n y el pesar. 

EI dolor cr6nico puede atribuirse de manera general ados grandes factores: la no 

resoluci6n de la lesi6n 0 lesiones que 10 causan 0 al generado por una via de 
produccion alterna, debida a otros mecanismos de transmisi6n, evento frecuente 
en muchas enfermedades cr6nicas, en las que ocurren estlmulos percibidos como 
dolorosos como resultado de lesiones en los nervi os perifertcos debido a una 
variedad de circunstancias adversas. EI tipo de dolor mencionado se denomina 
neuropatico, y puede no depender de ningun estfmulo y presentarse como un 
dolor constante 0 de aparici6n espontanea, es la variedad de dolor que acomparia 
a muchas enfermedades como la diabetes, el cancer y las enfermedades 
inmunol6gicas entre otras, el dolor neuropatico tarnbien puede ser consecuencia 
de lesiones por trauma, quemaduras, infecciones 0 compresi6n del nervio 
(American Society of Anesthesiologists, 1994). 

Las distintas definiciones de proceso m6rbido cr6nico serialan, como elemento 
cornun, su prolongado perlodo de incubaci6n, de estado y de resoluci6n. En 
cuanto a tiempo, parece conveniente, mas que fijar un perfodo superior' a 6 
semanas desde la incubaci6n a la resoluci6n (criterio de OMS), considerar cada 
una de las enfermedades en el contexte de su proyecci6n en el tiempo, tomando 
en cuenta su historia natural. En la practica, tanto la enfermedad aguda como la 
cr6nica pueden ser objeto de un enfoque epidemiol6gico similar, compartiendo 
tecnicas de analtsis y estudio. Desde un punto de vista preventive, es conveniente 
considerar a estas enfermedades como eventualmente transmisibles, mediante 
mecanismos ligados al comportamiento de los individuos en su conjunto social. Es 
asf como algunos habitos, costumbres y comportamientos personales se 
adquieren en el grupo familiar de origen, como patrones y modelos de 
comportamiento, algunos de los cuales guardan relaci6n con el desarrollo de 
Estfmulos Condicionados: estos son los lIamados factores de riesgo (Cabrera, 
1994). 
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Las causas mas comunes de los dolores cr6nicos son los desarreglos 
musculoesqueteticos, tienden a ser lesiones cronicas en el tejido poroso que 
afectan a los ligamentos, condicion que se denomina esguince 0 a los musculos, 
en cuyo caso se llama tir6n 0 distension, esto tarnbien incluye lesiones de disco y 
artritis, desarreglos que provocan generalmente un debilitamiento general. La 
segunda causa mas cornun es el dolor neurol6gico 0 relacionado con el sistema 

nervioso, tal como el sindrorne de dolor regional complejo. Esto abarca entre el 80 
yel 90 por ciento de los desarreglos (Goldman, 2000). 

AI estudiar el curso de desarrollo del dolor cronico Hendeler (1982, c.p. Robinson, 
2000) describe un modelo de 4 estadios para el dolor donde incluye una 
progresi6n del dolor que va desde dolor agudo, subagudo, a cr6nico y subcr6nico. 
En su discusi6n sobre el modelo, se debe asumir que los pacientes comienzan 
bien ajustados, y por 10 que las respuestas por debajo de 10 normal pueden ser 
mejor entendidas. La fase de dolor agudo ocurre en los dos primeros meses 
despues de adquirir el dolor, durante este estadio el paciente espera que el dolor 
desaparezca, y los perfiles del MMPI individuales son normales. En la fase de 
dolor subagudo, en los 2 a 6 meses, el paciente comienza a sentirse estresado, el 
MMPI refleja una elevaci6n de las escalas 1 y 3, suqestion e incremento del foco 
somatico, Los pacientes en la fase de dolor cr6nico, 6 meses a 8 anos, 

experiencian un incremento de su depresi6n, y por tanto se espera que aumente el 
puntaje de la escala 2. Subsecuentemente, los pacientes con dolor cr6nico 
tambien experimentan ira. Durante la fase de dolor subcr6nico, entre 3 y 12 aries, 
los pacientes desarrollan vias para vivir con el dolor, el MMPI muestra una 
elevaci6n en la escala 1, pero las escalas 2 y 3 se espera que bajen con respecto 
a la fase previa. 

Por su parte Gatchel (1991/1997, c.p. Gatchel y Weisberg, 2000) propuso un 
modelo de tres etapas: Etapa 1 esta asociada a reacciones emocionales como el 
temor, ansiedad y preocupacion como una consecuencia de la percepci6n del 
dolor durante la etapa aguda. EI· dolor 0 el sufrimiento esta usual mente asociado 
con el dario, por consiguiente hay una reacci6n emocional natural a la 
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potencialidad del dafio ffsico, si el dolor persiste mas alia del perfodo agudo 
razonable (2 a 4 meses) este lIeva a la proqresion de la etapa 2. Esta etapa esta 

asociada con una formacton mas amplia de reacciones y problemas en la 
conducta psicoloqoa, tal como la apatfa depresiva aprendida, distres-rabia y 
somatizaci6n, que son los resultados de haber padecido de dolor cronlco. "La 
hlpotesis es que la forma de manltestaclon de estos problemas depende 
principalmente de la premorbilidad 0 personalidad preexistente- caracteristicas 
pslcoloqicas del individuo, tanto como las condiciones del medio socioeconorntco 
actuales del paciente. EI presente modelo asume que los pacientes traen con 
ellos personalidades predisponentes y caracterfsticas psicoloqicas que difieren 
entre un paciente y otro, y estas son exacerbadas por el estres de sobrellevar el 
dolor cronico. De la misma forma, este modelo conceptual propone que la 
persistencia de los problemas de conducta psicoloqica !levan a la proqreslon a la 
etapa 3, la cual puede ser vista como una aceptaci6n 0 adopcion de un rol de 
enfermo, el cual excusa al paciente de las responsabilidades normales y 
obligaciones sociales, 10 cual puede convertirse en un potente reforzador para no 
mejorar 0 ser saludable. Las incapacidades rnedicas y psicoloqicas 0 conductas 
enfermizas anormales (Pilowski, 1978, c.p. Gatchel y Weisberg, 2000) estan 
consideradas durante esta fase. Mas aun si elementos de compensacion estan 
presentes, estos pueden servir como un incentive para no mejorar, debido a que la 
cornpensacion es un factor crftico en la persistencia de las incapacidades (Velas, 
1984, c.p. Gatchel y Weisberg, 2000). 

La mayorfa de los problemas de dolores cr6nicos tienden a involucrar diversos 
factores que varian de una persona a otra. Estos factores no solo abarcan los 
aspectos ffsicos, sino que tarnbien involucran muchos factores emocionales y 
psicoboloqicos. EI cerebro influye en la forma en que el organismo sana y este a 
su vez influye en el modo en que reacciona el cerebro. EI dolor cronico agota 

muchos de los neurotransmisores 0 sustancias qufmicas del sistema nervioso y 
del cerebro que son necesarios para conservar la salud. La mas comun de estas 
substancias es la serotonina. Cuando se agota la serotonina, el sujeto no tiene la 
cantidad suficiente como para ayudarle a dormir correctamente 0 para soportar un 
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dolor normal, de este modo, cuanto mas tiempo siente dolor, menos se puede 
dormir y mas irritable se vuelve, 10 que esto provoca es depresicn, que a su vez 
agota aun mas la serotonina. La siguiente consecuencia es una capacidad menor 
para tolerar estfmulos molestos 0 dolorosos que se podrfan tolerar si no se sufriera 
de dolor cronico. En resumen se puede decir que el dolor cronico afecta las 
emociones y que, per supuesto, las ·emociones afectan el dolor cronico (Goldman, 
2000). 

Resena Histortce del estudio del dolor:· 

Sequn Gatchel, 1999 (c.p. Gatchel y Weisberg, 2000) desde tiempos remotos, se 
ha tratado de entender la habilidad de controlar el dolor, siendo esta una tarea 
significativa para la raza humana, descripciones de tratamientos para el dolor se 
han encontrado en papiros egipcios que datan del 4000 antes de Cristo, en la 
China antigua, aproximadamente 2000 aries atras, se hizo uso de la acupuntura 
como terapia para reducir el dolor. De igual manera Hipocrates (400-300 A.C) 
reconocio el desorden temporomandibular y especulo sobre su tratamiento, 
tarnbien propuso una de las mas tempranas teorfas temperamentales sobre la 
personalidad, que eran responsables de una personalidad especffica y de los tipos 
de temperamento, y per tanto de las diferentes enfermedades ffsicas y mentales. 

Asf mismo, Galen (130-200) elaboro la teorfa de los cuatro humores y propuso la 
asoclacion especffica entre los humores y el temperamento, mostrando un 
excelente ejemplo de c6mo los factores ffsicos y bioloqicos interactUan afectando 
la personalidad y el estatus psicoloqico. Por su parte, Descartes (1644), 
conceptualize el dolor como un tipo especffico de actividad del sistema nervioso 
central. En 1894 Von Frey propuso la teorfa especffica del dolor, la cual seriala 
que los receptores sensoriales son responsables de la transmision de sensaciones 
especfficas, sea dolor, contacto, presion, calor, donde varios receptores tienen 
diferentes estructuras que los hacen sensibles a diferentes tipos de estirnulacion. 

AI mismo tiempo Goldschneider (Melzack y Wall, 1965, c.p. Gatchel y Weisberg, 
2000) propone una perspectiva denominada: Teorfa del patron del dolor, en la que 
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asume que la experiencia de dolor es el resultado de un c6digo de patrones de 
impulsos nerviosos del sistema nervioso central y no del simple resultado de una 
conexi6n especlfica entre los receptores de dolor y los sitios de dolor. 

Asf mismo, varias teorfas explicativas se aproximaron al estudio del dolor, un 
ejemplo de esto, son las propuestas por Freud (1856 - 1939), en su trabajo 
psicoanalftico, Bonica (1953) y Beecher (1956), como pionero en la aproximaci6n 
biopsicosocial, donde se demuestra la importancia de los estados psicol6gicos de 
la persona sobre su percepci6n del dolor. Ya en 1965, Melzack y Wall, generan 
un modelo mas formal del proceso del dolor, propuesto por Von Frey en 1894, 
donde se acepta la importancia de la cercana interacci6n entre los procesos 
psicol6gicos y fisiol6gicos en el dolor, introduciendo la Teorfa de la Puerta de 
Control del dolor (Gatchel y Weisberg, 2000). 

A partir de la formulaci6n de Melzack y Wall (1965) sobre la Teorfa de la Puerta de 
Control, se inaugura una nueva etapa en el estudio del dolor. Siendo una de las 
caracterfsticas mas destacadas su caracter multidisciplinario, donde se constata la 
complejidad de las variables que inciden en el dolor, y que hacen necesaria y 
justificada la incorporaci6n de otros profesionales a su estudio, entre ellos, el 
psicoloqo (Muse y Frfgola i Mussons, 1991. c.p. Gonzalez, y Ferrer, 1996), siendo 
su inclusi6n de importancia debido a la constataci6n de que el mantenimiento del 
dolor en el tiempo genera cambios permanentes y un cierto impacto sobre la vida 
del paciente y su medio (Aramburo et al.,1988; Muse y Frfgola i Mussons, 1991; 
Penzo, 1989. c.p. Gonzalez y Ferrer, 1996). 

Segun Gonzalez Carmona, 1999, a partir de los arios 70 emergen los primeros 
estudios holfsticos del enfermar cr6nico, desarrotlancose finalmente un modelo 
biopsicosocial que se resume en: 

• La vivencia de salud no coincide con la realidad medica objetivable. 

• La vivencia de enfermedad no coincide con la realidad medica objetivable. 
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• Los dolores cr6nicos son multicausales, irreversibles en gran parte, alteran 
la convivencia familiar, social y laboral, ocasionando perdidas familiares, 

sociales, sanitarias, econ6micas y empresariales. 

• EI dolor cr6nico conlleva, de acuerdo a multiples variables, beneficios del 
tipo de: paro laboral, cese de las obligaciones laborales y familiares, 
demanda constante de cuidados y. consumo de estos, aumento de la 
tolerancia social y familiar, compensaciones econ6micas. 

• EI dolor cr6nico es consecuencia directa de enfermedades cr6nicas y de 
multiples variables compensatorias y adaptativas. 

• EI dolor cr6nico puede incluirse, ser estudiado y entendido bajo la 6ptica de 
la psiquiatria. 

• En los enfermos con dolor cr6nico la patologia depresiva y ansiosa, la 
patologia dolorosa, el cansancio, los sintomas sornaticos y el insomnio es 10 
mas frecuente, convergiendo, a traves de factores fisicos en los que se 
apoyan, en el nacimiento del dolor cr6nico. 

• Un mismo estlrnulo nociceptivo origina dolores distintos en personas 
distintas e incluso en la misma dependiendo del momenta afectivo. 

• Pueden aparecer manifestaciones dolorosas en ausencia de dario. 

• EI dolor, la manifestaci6n dolorosa -que siempre es real- envfa al medico 
una doble informaci6n objetiva y subjetiva, pero sin existir relaci6n entre la 
intensidad que el enfermo refiere y la lesi6n provocadora. 
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Estudios actuales sabre el dolor cronico: 

En los alios recientes se han realizado multiplicidad de estudios acerca del dolor, . 
que van desde estudios basad os en descripciones medicas hasta aquellos que 
han buscado explicaciones a niveles mas psicolcqfcos 0 psicobiosociales para 
explicar la presencia del dolor por un perfodo prolongado de tiempo, entre algunos 
de est os estudios, los mas destacados, para el presente trabajo, partiendo de la 
epoca de los alios 70, se detallan a continuacion: 

En 1976, Maruta, Swanson, y Swenson, realizaron un estudio con 31 pacientes 
con dolor en la parte baja de la espalda resistentes a tratamientos medicos y 
quirurqicos de poblacion psiquiatrica. AI admitirse al Servicio Pslquiatrico estos 
pacientes revelaron la aparicion de caracterfsticas de conversion y personalidad 
nisterica, como fue caracterizado en los perfiles del Inventario Multifasico de la 
Personalidad de Minnesota (MMPI). Durante la hospitalizacion, hubo un aumento 
de aparicion y reconocimiento de las caracterfsticas de ansiedad depresiva. Los 
autores sugirieron que estos pacientes deberfan ser tratados por medio de una 
aproximacion combinada de psicoterapia contentiva y fisioterapia, con un 
adecuado uso de antidepresivos. 

Los autores Pilowsky, y Spence, (1976), estudiaron el sfndrome de la conducta 
enferma asociado con el dolor intratable, estos autores estudiaron a 100 pacientes 
referidos por un manejo intratable del dolor, los cuales completaron 52 Items del 
cuestionario de la conducta enferma (ISO), y las respuestas fueron puntuadas en 
siete escalas: Hipocondriasis general, Conviccion de enfermedad, Percepcion de 
enfermedad psicoloatca vs. Sornatica, lnhibicion afectiva, Trastorno afectivo, 
Negacion e lrritabilidad. Los perfiles de la escala ISO fueron usados para realizar 
anal isis nurnericos y se identificaron 6 grupos taxonomicos. Los pacientes en el 
grupo 1 y 3 fueron caracterizados por no ser relativamente neur6ticos, actitud real 
y orientada hacia la enfermedad, que se indicaba por bajos puntajes en las tres 
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primeras escalas. Los pacientes en los grupos 4 y 6 manifestaron gran evidencia 
de conducta y enfermedad anormal, y presentaron sfndromes semejantes a la 
histeria, reaccion conversiva e hipocondriasis respectivamente. 

En el ana siguiente Maruta, y Swanson, (1977) publicaron un artfculo sobre la 
consulta psiqtnatrlca en pacientes con dolor cronico, don de discutfan sobre el 
proceso y la tecnica de evaluacion psiqulatnca en estos pacientes. Ellos afirmaron 
que es parte de la tarea del pslquiatra asumir la existencia de un range 
pslcoqenico del dolor cuando este no aparece en los examenes medicos 
quirurqicos. Por tanto la comunicacion acerca de cualquier componente 
psiqulatrico relacionado con el padecimiento ffsico permite un mayor exito en el 
tratamiento futuro. 

otro estudio realizado en el ana 1977 por Plowsky, Chapman, y Bonica, se refiere 
al dolor, la depresicn y la conducta de enfermedad en una poblacion cllnica con 
dolor. La relacion entre cepresion, conducta de enfermedad y persistencia del 
dolor fue estudiada en 100 pacientes referidos al Hospital de Clfnica del Dolor de 
la Universidad de Washington. EI instrumento usado fue el cuestionario de la 
conducta de enfermedad (IBO) y el cuestionario de oepresion Levine-Pilowsky 
(LPD). Para delinear estos aspectos de las caracterfsticas de la conducta de 
enfermedad del grupo clfnico de dolor, sus puntajes fueron comparados con 
aquellos alcanzados en el IBO por una muestra de la Clfnica de Medicina Familiar. 
EI grupo de la CHnica del dolor rnostro una convlcclon mayor de enfermedad y 
preocupacion somatica que la del grupo de comparacion. Ademas ellos fueron 
renuentes en considerar sus problemas de salud en terminos psjcoloqicos, Y 
negaron tener problemas constantes en su vida. La ejecucion del grupo de la 
Clfnica del Dolor en el LPD indico un menor grado de total afectacion depresiva y 
pocos pacientes manifestaron un sfndrome depresivo. La asociaclon entre el IBO Y 
los puntajes depresivos sugieren que el patron cllnico predominante presentado 
por los pacientes de cllnica de dolor es mejor caracterizado en la forma de una 
conducta de enfermedad anormal. 
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Swanson, Swenson, Maruta, y Floreen, estudiaron sobre la insatisfacci6n del 
paciente con dolor cr6nico en el ano 1978, estos autores argumentan que los 
pacientes con dolor cr6nico pueden verse insatisfechos por su falta de mejorfa. 
Trece de sus pacientes, que se encontraban en un programa para el manejo del 
dolor, registraron quejas formales de su insatisfacci6n. En sus historias los 
mencionados autores hallaron que eran los pacientes mas cr6nicos y rebeldes al 
tratamiento, con problemas de dependencia a la medicaci6n, propensos a 
accidentes, y con insatisfacci6n por esfuerzos previos al tratamiento. Durante la 
hospitalizaci6n, ellos se opusieron a las aproximaciones psicol6gicas, adernas 
manifestaron dependencia a la medicaci6n, y algunos de ellos posefan ilusiones 
circunscritas. EI programa del manejo del dolor fue diticil de aplicar a estos 
pacientes; y ademas, ellos resistieron otras recomendaciones de tratamiento y 
hasta resistieron alguna otra forma de descarga. Del misrno modo en el trabajo 
psiquiatrico es necesario que se aborden las complicaciones presentes en este 
tipo de pacientes. 

Entre otros estudios realizados a 10 largo de estos aries, en 1980 Swanson y 
Maruta, estudiaron a los pacientes con quejas de dolor extremo, sequn los autores 
estos pacientes de dolor cronico decfan que su dolor era constante y extremo. Se 
hizo uso de un grafico de rango de escala para identificar a 35 pacientes que se 
encontraban en un programa de manejo del dolor y se quejaban de dolor extremo. 
Estos sujetos fueron comparados con 31 sujetos con un rango de dolor bajo. Los 
pacientes con dolor extremo eran mayores, en su mayorfa mujeres, con una 
historia mas larga de dolor, con mas tiempo de incapacidad, tuvieron mas 
procedimientos quirurqicos y hospitalizaciones, eran mas dependientes de drogas, 
ten fan mayores rangos de conducta de dolor de cuerpo y cara, y respond fan 
menos al tratamiento que los pacientes del grupo de dolor bajo. EI rango del dolor 
extremo se mantenia en una tasa fija de presentaci6n, y no se correlacion6 con 
diagn6stico ortopedico 0 neurol6gico. 

En el ario 1982 se realize un estudio sobre la prevalencia de la depresi6n y 
conducta de enfermedad en hospitales generales, dicho estudio fue realizado por 
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Fava, Pilowsky, Pierfederici, Bernardi y Pathak. Estos autores estudiaron la 
ocurrencia y las caracterfsticas de depresion y conducta enferma en 325 pacientes 
de hospitales generales de la parte norte de Italia. Estos pacientes fueron 
examinados en seis salas separadas (medicina, cirugfa, dermatologfa, obstetricia 
y ginecologla, ortopedia y oftalmologla) y representaron cerca del 90% de la 
poblacion actual durante un perlodo de una semana. Usaron dos escalas de auto 
reporte el CES-D como medida de depresion y el cuestionario de la conducta 
enferma (IBO). En el CES-D consiguieron que cerca de un 58% de los pacientes 
era clasificado como depresivo, en los puntajes de IBO los pacientes depresivos 
mostraban niveles significativamente mayores de hipocondriasis general, 
conviccion de enfermedad, disforia e irritabilidad que los pacientes no depresivos. 
No encontraron diferencias entre las distintas salas en el monte de depresion ni en 
los puntajes IBO cuando estas diferencias eran ajustadas por edad, sexo, estatus 
marital y clase social. Las implicaciones para investiqaciones pslcosornancas 
(caracterlsticas sociooemoqraficas de la depresion y conducta enferma, vias de 
cornparacion de pacientes hospitalizados y poblacion de control general, etc) y 
tratamiento (consulta psiquiatrica) estan en oiscuston. 

Los autores Katon,' Egan, y Millar, en 1982 estudiaron el dolor cronico, 
relacionando el tiempo de vida del dlaqnostico psiquiatrico y la historia familiar. 
Para este estudio utilizaron 37 pacientes con dolores cronicos admitidos a tres 
semanas de un programa para pacientes con dolor y entrevistados usando la 
escala de entrevista diaqnostica NIMH Y el rnetodo de historia familiar. Los 
diaqnostlcos psiquiatricos mas frecuentes eran desorden depresivo mayor 
(episodio actual = 32.4%, episodio pasado = 43.2%) Y abuso de alcohol (40,5%) 
mas de la mitad de los pacientes tenian historia de uno 0 mas episodios 
depresivos mayor y/o abuso de alcohol antes del comienzo del dolor cronico. La 
historia familiar revela que el 59.5% de los pacientes tenia por 10 menos un familiar 
de grado directo con dolor cronico, 29.7% tenia un familiar con enfermedad 
afectiva y 37.8% tenia un familiar con abuso de alcohol. 
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Ya en el ana 1983, Kramlinger, Swanson, y Maruta, se preguntaron: i"Los 
pacientes con dolor cr6nico se deprimen?", a 10 cuallos autores respondieron, que 
de 100 pacientes tratados consecutivamente en programas para el manejo del 
dolor, 25 eran definitivamente depresivos, 39 eran probablemente depresivos y 36 
no eran depresivos. La comparaci6n entre la depresi6n definitiva y el grupo de los 
no depresivos muestra que tienen caracterlsticas notablemente similares, en el 

tratamiento al que son sometidos. Cerca de un 90% de los pacientes que son 
definitivamente depresivos muestran una resoluci6n a su depresi6n sin usar 
medicaci6n antidepresiva. 

Para el ano 1985, Ahles, Khan, Yunus, Spiegel, y Masi, publicaron un estudio 
sobre el estatus psiqulatrlco de pacientes con fibromalgia, artritis reumatoidea y 
sujetos sin dolor, haciendo una comparaci6n ciega de los diagri6sticos del DSM-1I1. 
Sequn dichos autores el objetivo del trabajo era comparar la ocurrencia de los 
diagn6sticos del DSM-1I1 en pacientes con sfndromes de fibromalgia, pacientes. 
con artritis reumatoidea y sujetos sin dolor. Se usa ron 35 pacientes con sfndromes 
de fibromalgia, 33 pacientes con artritis reumatoidea y 31 sujetos sin dolor, a los 
cuales se les hizo una entrevista diagn6stica a ciegas. Las conclusiones del 
estudio son que los datos de la entrevista de diagn6stico psiqulatrico 
fallaron al discriminar en gran medida entre el sfndrome primario de fibromalgia 

(desorden don de se desconoce etiologfa orqanica) y artritis reumatoidea 
(desorden don de se conoce etiologfa orqanica). Sin embargo, estos datos no son 
soporte suficiente para que el modelo psicopatol6gico sea considerado como la ' 
explicaci6n de los sfntomas del sfndrome de fibromalgia primario. 

Este mismo ario, 1985, en "problemas para dormir en pacientes con dolor cr6nico", 
Pilowsky, Crettenden, y Townley, explicaron su estudio, donde se atendieron a 
100 pacientes, no hospitalizados, quienes fueron referidos a una clfnica 
multidisciplinaria de dolor, para el manejo de su dolor cr6nico y se les interrog6 
registrando sus habitos de sueno, los que se agruparon de acuerdo a su reporte, 
en "bueno", "normal" y "pobre" sueno. A todos los pacientes se les administr6 un 
cuestionario para medir conducta enferma, depresi6n yansiedad. La informaci6n 
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fue tarnbien obtenida registrando el sitio, la intensidad y la cualidad del dolor 
sequn el monto de esta al realizar las actividades en general. Los sujetos que 

dormfan "Bien" 0 "Normal" difirieron en varias medidas, particularmente en 
depresion, intensidad del dolor, niveles de actividad e hipocondriasis. Estos 

hallazgos sugieren que el reporte de problemas para dormir, puede proveer de un 
fndice de deterioro y actua como indicador de problemas psicoloqicos, en 
pacientes con dolor cronlco. 

Para el ario 1991 Walker, Kat6n, Hansom, Harrop-Griffiths, Holm, Jones, Hickok, y 
Russo, realizaron urr estudio sobre el diaqnostico psiquiatrico y la vlcttmizacion 

sexual en mujeres con dolor pelvlco cronico, en dicho estudio los autores 
evaluaron a 1 qo mujeres registradas por ul"! diaqnostico de laparoscopia (50 con 
dolor cronico y 50 Iigadas e intertiles), usando un cuestionario pslouiatrico, historia 
familiar y entrevistas de traumas sexuales. Los reporteslaparoscoplos no fueron 
observados por el ginecologo. AI compararlas con el grupo sin dolor, las mujeres 
con dolor pelvico cronico mostraban un rango significativamente alto de 
desordenes psiquiamcos, asl como una vlctimizacion sexual en su infancia y 
adultez. EI rango significativamente alto se refiere a un numero de slntomas de 
sornatizacion, pero no muestra diferencia significativa en cuanto a los hallazgos 
objetivos en los exarnenes de laparoscopia. Los oesordenes psiquiatrlcos y la 
victimizacion sexual son comunes en mujeres con dolor pelvico cronlco, y deben 
ser considerados en la evatuaclon y tratamiento de estas pacientes. 

En su trabajo sobre disociacion en mujeres con dolor pelvico cronico Walker, 
Katon, Neraas, Jemelka, y Massot (1992) buscaron determinar si dichas pacientes 
tendfan a usar mas significativamente la disociacion como mecanisme aprendido 
que las mujeres sin dolor. Los sujetos fueron mujeres atendidas en la Clfnica 
Universitaria de Mujeres durante un periodo de un meso Veintidos mujeres que 
habfan padecido en algun memento de su vida dolor pelvico, en las prirneras 
horas de la mariana, por un periodo de al menos 6 meses fueron incluidas en el 
estudio, conjuntamente se seleccionaron 21 mujeres sin historia de dolor pelvtco 

cronico. A las 43 muleres se les realize una entrevista estructurada de abuso 
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sexual y se evaluaron con un autoreporte completo. Como resultado las mujeres 
con dolor cronico tienden a usar la disociacion como mecanisme aprendido, 
mostraron normalmente distres psicoloqco, vlendose a sf mismas como 
incapacitadas medlcarnente, experimentaban un decremento en su funcion 

vocacional y social y una amplificacion de los sintomas fisicos. De igual manera 
habfan experirnentaoo, de forma significativamente mayor, abuso sexual severo 
en la infancia. En el grupo total de estudio, las mujeres con historia de abuso 
sexual en la infancia mostraron puntajes significativamente mayores en las 
medidas de distres psicoloqico, sornatizacion y disociaci6n y vefan su salud ffsica 
y funcionamiento debilitado; como conclusion los autores discutieron un modelo de 
desarrollo de la sornatizacion, disociacion y sintomas de dolor en vfctimas de 
abuso sexual temprano. 

En el ario 1994 Pilowsky, y Katsikitis, en su estudio para clasificar la conducta 
enferma en pacientes con dolor clinico, administraron el cuestionario de conducts 
enferma (18Q) a 824 pacientes de dolor clfnico en un periodo de 10 aries. Las 
respuestas a los 62 items del cuestionario de autoreporte fueron analizados 
usando el programa de taxonomia numerica. Se generaron seis clases valldas y 
dos clases fueron delimitadas por solo 5 unicos items. La diferencia de medias 
entre estas dos clases, reveladas por las respuestas a los items, fue la aceptacion 
o rechazo al punto de vista pslcoloqico. La comparacion con base en el significado 
de los puntajes de la escala 180 revelo que ambos grupos de las dos clases 
mantuvieron presente el desorden so matico, ellos difirieron no solo en su reporte 
de sintomas psicoloqicos, sino tarnbien mostraron una historia de vida no relatada 
de problemas ffsicos. 

Miller, y Hafner, en 1996 realizaron un estudio sobre las visitas rnedicas y la 
disfunci6n psicoloqica en el dolor cronico de la parte inferior de la espalda, para 
dicha asociacion incluyeron medidas psicornetricas del cuestionario de conducta 
enferma (180), problemas sornaticos y humor prevaleciente. Mujeres y hombres 
respbndieron de manera similar a las medidas pslcoloqlcas. La ouracion del dolor 
y la aftrrnacion de enfermedad 180 predecfan significativamente las visitas a 



34 

Ese mismo ana (1999) Anooshian, Streltzer, y Goebert estudiaron la efectividad de 
la cllnica psiqulatrica del dolor, estos autores revisaron cuadros medicos de 101 
pacientes externos atendidos entre Enero de 1993 y Julio de 1996, en una clfnica 
psiquiatnca del dolor unidisciplinaria, la cual existe dentro del servicio externo de 
un hospital manejado por la universidad, con clfnicas principalmente de cuidados 
especiales. La duraci6n media del dolor fue de siete (7) anos. Multiples sitios de 
dolor estaban presentes en el 69 % de los pacientes, el 88% completaban el 
criterio del DSM-IV para desorden del dolor. Los pacientes tuvieron 
significativamente menos visitas medicas y pruebas diagn6sticas 6 meses 
despues de ser atendidos en la clfnica del dolor, comparado con los resultados de 

6 meses anteriores (P< 0,0001). Las intervenciones frecuentemente inclufan 

desintoxicaciQn, reduccicn y sustitucion de medicamentos, y siempre inclufan 
aproximaciones pslcoterapeuticas especfficamente de soporte y sugesti6n. 

Para el ano 2000 Rodgers, Leving, Robeson, y Kunkel, condujeron un estudio 
intercruzado para determinar la prevalencia de dolor cr6nico en pacientes no 
cancerosos 0 incapacidad en primer grado, en pacientes que habfan sostenido 
lesiones traumaticas con un dolor cr6nico resu Ita nte. EI grupo control, eran 
pacientes de medlclna interna general que fueron investigados sobre la existencia 
de dolor cr6nico en familiares 0 incapacidad, con algun relato de dolor 0 con relato 
de enfermedad cronica no dolorosa. Ninguno de los pacientes de control habfa 
experimentado dolor agudo 0 cronico. No se encontraron diferencias 
estadfsticamente significativas entre los dos grupos en la prevalencia del dolor 
cronico 0 incapacidad en miembros de la familia. Los hallazgos de este estudio 
sugieren que los pacientes no cancerosos con dolor cronico tienden a ser vistos 
como un grupo uniforme en relaclon a conductas aprendidas y/o de familia. 

Dickens, Malcolm y Creed, realizaron un estudio en el ario 2001 sobre los 
correlatos psicoloqlcos de la conducta de dolor en pacientes con dolor bajo de 
espalda cronico. Las conductas de dolor son excesivas al compararlas con el 
grado de enfermedad ffsica en pacientes con dolor bajo de espalda cronico y se 
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dolor, un 40% presentan patologia psiquiatrlca, a un 25% se Ie describe trastornos 
psiquiatricos definidos, un 75% de los depresivos acuden por sintomas sornaticos 

y casi un 70% de cuantos padecen dolor cr6nico presentan alteraciones 
psicoloqicas / psiquiatricas de aqui la importancia de situar a la pslquiatrla en los 
Centros de atencion primaria: la Psiquiatrla de enlace (Gonzalez Carmona, 1999). 

Por consiguiente, es importante la psicologfa de la salud para entender los 
problemas que aquejan a los pacientes con dolor, y mas especificamente a 
aquellos cuyodolor se ha prolongado generando mayores dartos a nivel personal, 
familiar, social y laboral, considerando por tanto que no solo es aconsejable la 
inclusion de la psiquiatria de enlace, que ya forma parte de muchos de los centres 
de salud en Venezuela, sino tarnbien el estudio y aplicaci6n de tecnicas 
psicoloqicas que permitan mejorar el funcionamiento del iridividuo a nivel integral. 

En la actualidad se observa un gran auge del enfoque de la enfermedad dentro de 
un contexte mas "personal", en el que se considera tanto los factores psicol6gicos, 
como los sociales, y la impllcaclon que la presencia de la misma tiene en la vida 
del paciente, 0 mas concretamente en su "calidad de vida", aunque algo menos 
eufemisticamente se tendra que hablar del deterioro 0 perdida de calidad de vida 
causado por la presencia de la enfermedad. Esta nueva perspectiva intenta situar 
la enfermedad desde el punto de vista del paciente y, 16gicamente, donde cobra 
mas importancia es en aquellas patologfas de caracter cr6nico como pueden ser la 
diabetes, enfermedades renales que precisan dialisis, la hipertensi6n arterial, la 
enfermedad de Parkinson, etc. Por ello se han desarrollado diferentes 
cuestionarios en los que el objetivo es la medida de la "salud percibida" por el 
paciente, y cuya utilidad depend era de su fiabilidad y validez, asf como de las 
posibilidades de interpretaci6n de los resultados desde la 6ptica clinica, 
psicol6gica y social (Molinero, 1998). 
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Evaluaci6n y medici6n del dolor: 

Uno de los avances mas importantes en el estudio y tratamiento del dolor ha sido 
el conocimiento adquirido en relacion a la forma de evaluarlo y de medirlo. EI 

tratamiento adecuado del dolor obliga hoy a su rnedicion; esto es vafido tanto para 
los ensayos clfnicos de nuevas drogas 0 tecnicas analqeslcas, como para la 
practlca clfnica. Analizando la definicion de dolor es posible comprender la 
dificultad para medirlo, debido a su naturaleza subjetiva y por su caracter 
multidimensional. Se trata de objetivar un tenorneno fundamentalmente subjetivo, 
el cual esta sujeto a una gran variabilidad individual, y en donde es el propio 
paciente el mejor juez evaluador. Los metod os mas utnes de rnedicion utilizan la 
informacion. proporcionada por el propio enfermo como forma de expresion de la 
intensidad 0 calidad del dolor que este presenta. 

La medlcion del dolor en clfnica es muy distinta de 10 que ocurre con el dolor 
experimental, en este es posible cuantificar la calidad y magnitud del estfmulo. En 
clln ica , la mayorfa de las veces tanto la naturaleza como la intensidad del estfmulo 
son desconocidos, pudiendo variar ambas cualidades en el tiempo. A diferencia de 
otras variables fisiologicas (pulse, presion arterial, glicemia) no existe un rnetodo 
objetivo y directo que permita medir el dolor. Los metod os mas utilizados son de 
tres categorfas:1. Informes subjetivos de dolor. 2. Mediciones y observaciones de 
conducta dolorosa y 3. Correlaciones fisiologicas (Torregrosa y Bugedo,1994). 

En este sentido se han dividido los cuestionarios que estudian las caracterfsticas 
del dolor en dos tipos: generales, en los que el sfntoma doloroso (ya sea agudo 0 
cronico) es 10 mas importante, y otros especificos, en los que 10 esencial es la 
locallzacion y evolucion del sfndrome doloroso. Por tanto la rnedlcion del dolor en 
el hombre es esencial para la evaluacion de rnetodos de control del mismo (Idoate 
Garda, 1997). 
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Por su parte, Munoz Herrera (2001), dice: 

"EI reconocimiento actual que el dolor cr6nico tiene no es 

simplemente un sintoma sino la enfermedad misma y el manejo 
farmacol6gico enetqesico no siempre es suficiente debido al severo 

compromiso de la esfera psicol6gica (afectiva, cognitiva y 
conductual), con sus implicaciones en la actividad neurofisiol6gica 

y neurobioquimica del individuo" (p.15). 

ASI mismo, este autor plantea a la Psicologla del Dolor la necesidad de contar con 

modelos explicativos multicausales para investigar y evaluar los factores 

psicosociales que inciden en la experiencia de dolor cr6nico y diseiiar planes 

terapeuticos eficaces, orientados a la modificaci6n de las dimensiones 

sensoriales, afectivas, cognitivas y conductuales de la experiencia de dolor 

cr6nico. 

La investigaci6n para especificar la personalidad 0 los factores psicosociales de 

predisposici6n individual para desarrollar problemas de dolor cr6nico, han sido 

siempre uno de los mayores focos de atenci6n en el campo de la medicina 

psicosomatica. Los investigadores se han preocupado por identificar tipos 

especfficos de des6rdenes de personalidad, como son "personalidad de pacientes 

con migrana" 0 mas general aun, "personalidad propensa al dolor" (Blumer y 

Heilbronn, 1982, c.p. Gatchel, 2000). Sin embargo, a pesar de no haber 

investigaciones consistentes que demuestren la conexi6n entre un tipo especffico 

de personalidad y el desarrollo de incapacidad por dolor cr6nico, no se puede 

poner en duda, 'basados en la experiencia, que las personas desarrollan vias 

unicas de interpretar la informaci6n y manejar su estres. Estos patrones afectan la 

percepci6n del dolor y sus respuestas ante la presencia del dolor, y si estos son 

patrones poco adaptativos, se esperara mayor dificultad en su capacidad para 

sobrellevarlo (Gatchel, 2000). 

En "La evaluaci6n del paciente con dolor cr6nico" Gonzalez, y Ferrer (1996) 

afirman que se han hecho desde la propia investigaci6n psicol6gica intentos de 
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articular sistemas de evaluacion psicoloqtca del paciente con dolor, entre las que 
estan, las propuestas por Karoly (1985), Turk y Rudy (1986 Y 1987) Y Williams 
(1988). Segun estas autoras las tres propuestas permiten comprobar que, en 10 
esencial, existen coincidencias sobre la importancia de ciertas variables en funcion 

de la modulacion que ejercen sobre la experiencia de dolor, las cuales se resumen 
en evaluar el estado ffsico, emocional, coqnitivo, psicosocial y conductual del . 

paciente. De igual forma consideran, basadas en literatura sobre el tema, que 
adernas deberfan incluirse en la evaluaclon psrcotoclca de estos pacientes otras 
variables igualmente relevantes, como 10 son: los antecedentes, las circunstancias 
vitales actuales y el apoyo social. 

En "valoracion psicoloqlca de pacientes con experiencias de dolor cronico", 
Taylor, (2000), seriala que la mayorfa de los pacientes referidos p~r tratamiento de 
dolor cronico, y todos los pacientes iniciales que se consideran para un 
tratamiento multidisciplinario de dolor, necesitan ser examinados por medio de una 
evaluacion pslcoloqica, la que incluye una entrevista medica y el lIenar los 
cuestionarios. Entre los instrumentos de valoracion mencionados por Taylor, el 
Inventario Multiraslco de la Personalidad de Minnesota (MMPI) figura como un 
instrurnento psicoloqico, utilizado rutinariamente por los clfnicos. 

Segun Gatchel y Weisberg, (2000), el resultado de la aceptacion gradual de la 
Teorfa de la Puerta de Control del dolor, ha generado grandes investigaciones que 
se han ocupado de aislar las caracterfsticas psicoloqcas de los pacientes con 
dolor cronico. Un ejemplo de esto, es el uso del Inventario Multifasico de la 
Personalidad de Minnesota (MMPI), para delimitar dichas caracterfsticas. En 
trabajos recientes se han ocupado de diferenciar el dolor orqanico del funcional 
haciendo uso de este test. De igual forma, se ha utilizado este Inventario para 
identificar varios perfiles de personalidad de pacientes con dolor. 

AI analizar los estudios realizados para determinar las caracterfsticas de 
personalidad de pacientes con dolor cronico, se observe un amplio uso del MMPI y 
de su revision mas reciente MMPI-2, como herramienta util, no solo por 



40 

considerarse altamente confiable y preciso, sino por considerarse como uno de los 
instrumentos pslcoloqicos que ha producido mayores coincidencias y predicciones 
en dichos pacientes. 

Sternbach y colegas (1973, c.p. Robinson, 2000) compararon los perfiles del 
MMPt en pacientes con dolor agudo y dolor cronico, en busca de signos 
predictivos. Lo que aparecio fue que los pacientes con dolor cronico tenfan 
puntajes significativamente mayo res en las escalas 1, 2 Y 3. Sin embargo, los 
pacientes con dolor agudo, ten ian una conversion V mas pronunciada y puntajes 
mas altos en las escalas 6 y 9. Los investigadores hipotetizaron que los pacientes 
con dolor agudo ocultaban sus sfntomas depresivos, con preocupaciones 
sornaticas, y que por su parte los pacientes con dolor cronlco al no poder ocultar 
sus afectos depresivos de rnanera efectiva, mostraban mayor depresion y 
preocupaci6n ffsica 

Despues de la mtrooucclon del MMPI-2 y otros rnetodos de medicion especfficos 
para pacientes con dolor cronico, la utilidad del MMPI ha disminuido, sin embargo, 
la amplitud de investigaciones generadas por medio de este instrumento todavfa 
proveen informacion valiosa at correlacionar el dolor cr6nico y las personalidades . 
de los individuos con esta condicion. EI MMPI ha sido usado en diversas areas de 
lnvestiqacion, inctuyendo las conceptualizaciones del dolor cronico, predicciones 
de respuesta ante tratamiento, y para aclarar los factores predisponentes que 
pudieran relacionarse con el desarrollo de la condicion del dolor cronlco 
(Robinson, 2000, en Gatchel y Weisberg, 2000). 

En un estudio realizado por Rosen, Grubman, Bevins y Frymoyer (1987, c.p. 
Robinson, 2000), estos autores examinaron a 362 pacientes con dolor bajo de la 
espalda agudo 0 cronico. Usaron el anaiisis de grupo, y hallaron dos tipologias 
normales y tres tipologfas clfnicas en las elevaciones de los perfiles del MMPI. Los 
subgrupos normales contenfan pacientes menos discapacitados que los pacientes 
en los grupos clfnicamente elevados. Los pacientes del grupo de la trfada 
neurotica, tuvieron una mayor duraci6n de los sfntomas, hallazgos ffsicos por 
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debajo de 10 normal y un men or numero de actividades funcionales. Los pacientes 

del otro grupo de la triad a neur6tica, con elevaci6n subclfnica en algunas de las 

escalas clfnicas, mostraban menos disminuciones ffsicas pero mayor incapacidad 

vocacional, compensaci6n financiera y ciruqlas pasadas. En los pacientes con 

dolor agudo la elevaci6n general del grupo se dio en este estudio y en muchos 

aspectos, fue similar a los subgrupos normales y con funcionamiento adecuado. 

Se ha intentado hallar perfiles caracterfsticos para los pacientes con dolor, un 

ejemplo de esto es el estudio desarrollado Costello, Hulsey, Shoenfeld y 

Ramamurthy (1987, c.p. Robinson, 2000), donde realizaron un sumario de la 

mayoria de la literatura que trataba de los tipos de agrupaciones de los perfiles del 

MMPI. Ellos examinaron las categorizaciones de varios perfiles del MMPI 0 

soluciones agr'upadas de 10 estudios y usaron el acr6nimo P-A-I-N para describir 

las diferentes tipologias, las cuales eran basadas en las categorizaciones 0 

soluciones agrupadas de las investigaciones previas ... 

Sequn Deardorff (2000) al referirse al modelo de Costello y colaboradores expresa 

que el tipo P corresponde a una depresi6n patol6gica e involucra una elevaci6n 

de la mayoria de las escalas cllnicas. EI tipo A es el perfil' conocido como 

conversi6n de V, caracterizado por una elevaci6n de las escalas de Hipocondriasis 

e Histeria en por 10 menos 10 puntos sobre la escala de depresi6n. EI tipo I es el 

perfil de la trfada neur6tica, en el cuallas tres primeras escalas estan elevadas. EI 

tipo N fue descrito como el relativamente normal 0 que cumple con los Ifmites 

normales del perfil. Cuando los pacientes en este grupo presentaban una 

elevaci6n en el puntaje de una escala, era en la escala K. 

Otros estudios realizados haciendo uso del Inventario Muttitasico de la 

Personalidad de Minnesota, en pacientes con dolor son los siguientes: En 1993, 

Riley, Robinson, Geisser y Wittmer, analizaron los grupos multivariados del MMPI- 

2 en pacientes con dolor cr6nico de la parte inferior de la espalda. En dicho 

estudio, el prop6sito era investigar si el MMPI-2 era igual de capaz que el MMPI 

para definir soluciones particulares de pacientes con dolores cr6nicos de la parte 
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inferior de la espalda, los resultados de esta investigaci6n resultaron replicas de 

aquellos encontrados en las investigaciones anteriores. Se encontraron cuatro 

subgrupos relativamente homoqeneos de pacientes con dolor cr6nico de la 

espalda, que eran similares a los identificados en las investigaciones previas que 

usaban datos recolectados por el MMPI. Los hallazgos indican que la 

interpretaci6n del MMPI-2 puede ser paralela a la del MMPI en pacientes con dolor 

cr6nico de la parte inferior de la espalda. Lo que sugiere que los datos de los 

estudios realizados con MMPI pueden ser igualmente aplicables a los del MMPI-2. 

En el articulo: "Caracterfsticas de los pacientes con dolor cr6nico: anatisis del 

MMPI-2", los autores Deardorff, Chino, y Scott (1993), afirman que el MMPI-2 ha 

sido usado extensamente en estucios con pacientes con dol~r cr6nico. Segun 

ellos, los estudios que hacen uso de la tecnica de analisis de grupo, investigaci6n 

de subescalas y analisis factorial han redefinido su uso mas recientemerite. EI 

estudio de estos autores provee un analists factorial de los datos del MMPI-2 para 

una muestra de 114 pacientes con dolor cr6nico de dos diferentes programas de 

tratamiento. Los puntajes T del MMPI-2 de la escala de validez y clinica, es decir, 

la Harris y Lingoes subescalas para 1 y 3 fueron usadas en este anal isis. Cuatro 

factores emergieron ·de la carga factorial en cuanto al nivel de la interpretaci6n, 

"Disfunci6n Psicol6gica", "Aislamiento Interpersonal", "Retardo Psicomotor" y 

"Disfunci6n Ffsica". Los resultados fueron discutidos para demostrar su soporte en 

el uso de los factores del MMPI-2, para refinar los estudios de las caracterfsticas 

de los pacientes con dolor cr6nico. 

Los autores Lumley, Asselin, y Norman, en el ano 1997, publican un articulo sobre 

el estudio de la Alexitimia en pacientes con dolor cr6nico, en dicho estudio se 

compararon a 30 pacientes con dolor cr6nico y pacientes que segufan tratamiento 

por otros dos problemas: dependencia a la nicotina (n=32) 0 moderada obesidad 

(n=25). La Alexitimia fue asignada por medio de la escala de alexitimia de Toronto, 

y tam bien por medio del cuestionario de respuesta de alexitimia provocada 

(APRQ). En ambas medidas de alexitimia, los pacientes con dolor cr6nico eran 

mas alexitfmicos que pacientes dependientes a la nicotina y obesos; 



43 

posteriormente estos grupos no difirieron. Los pacientes con dolor cronico 
presentaban puntajes mayo res de psicopatologlas en el MMPI-2 y en ambas 
medidas de alexitimia, correlacionando positivamente con ciertos tipos de 
psicopatologlas. Los autores concluyeron que la alexitimia aumentaba en 
pacientes con dolor cronico, esta relacion no fue confundida con las vias de 
tratamiento observable, y la alexitimia podia contribuir tanto para el dolor cronico 
como para la psicopatologla. 

Este mismo ario, los autores Beckham, Crawford, Feldman, Kirby, Hertzberg, 
Davidson y Moore, realizaron una tnvestiqacion sobre el desorden de estres 
postraumatico cronico (PTSD) y el dolor en veteranos de combate de Vietnam. A 
los veteranos de combate con PTSD Ie fueron tomadas medidas estandarizadas 
de severidad de PTSD, dolor, sornatizacion y depresion. De 129 pacientes dados 
de alta con PTSD, el 80% reporto dolor cronico. En orden decreciente se encontro, 
dolor en un miembro 83%, dolor de espalda 77%, dolor en el torso 50% y dolor de 
cabeza 32%. AI compararlos con los pacientes con PTSD sin dolor cronico, en los 
que padecian de dolor cronico, se encontraban reportes de medidas de 
sornatizacion mas altas, considerando las escalas de hipocondriasis e histeria del 
MMPI-2. En la muestra de 103 veteranos de guerra con PTSD y dolor cronico, los 
puntajes del MMPI-2 en hipocondriasis y sintornas B de PTSD (revivencia de 
sintomas) se relacionaron de manera significativa con la deshabilidad del dolor, el 
Indice general de dolor y el nivel de dolor concurrente, de los puntajes de 
hipocondriasis y depresion del MMPI-2, los cuales estan significativamente 
relacionados con la percepcion de dolor corporal. 

En el ana 1998, McGrath, Sweeney, O'Malley, y Carlton, realizaron un estudio 
donde se identificaba la contribucion psiccloqica de las quejas de dolor cronico en 
el MMPI-2, buscando el rol que ejerda la escala K, de dicho inventario. Si bien, 
sequn dicen los autores, los codiqos 1-3 Y 3-1 del MMPI al ser interpretados 
tradicionalmente, sugieren que las quejas sornaticas son causadas 0 exacerbadas 
por factores psicoloqicos, la prioridad de este estudio, fue evaluar la validez de 
esta interpretacion en pacientes con dolor cronico. Se examinaron estrategias 
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alternativas en el uso del MMPI para identificar la conmbucion pslcoloqlca de las 
quejas de dolor cronico. Se tome una muestra de 125 pacientes de dolor cronico, 
que completaron el MMPI-2. Los patrones del MMPI tradicionales fueron usados, 
ellos son los codiqos 1-3 y 3-1, pero no se relataron los rangos. La relacion fue 

encontrada entre los puntajes de la escala K y los rangos, los pacientes con 

puntajes mas altos en la escala K (T> 0 =56) recibieron rangos menores sugeridos 

de contribucion psicoloqlca en sus quejas de dolor. 

Vendrig, (1999) en "Factores de pronostico y cambios relativos de tratamiento 
. asociados con tratamientos multimodales de dolor de espalda cronico para el 
regreso del paciente al trabajo", busco determinar si las variables preprograma 
(pronostico) y los carnbios relativos al tratamiento pod fan predecir el retorno al 
trabajo en un manejo multimodal del dolor cronico de la espalda. Para esto fueron 
analizados los resultados de las medidas de 143 pacientes durante 6 meses. Tres 
grupos de variables predictivas fueron consideradas: datos demoqratlcos 

socioeconomlcos, medidas ffsicas y medidas psicoloqicas. Tres variables de 
pronosnco probaron ser predictores significativamente negativos del regreso al 
trabajo: tiempo sin trabajar, cirugfa espinal previa y elevada puntuacion clfnica 
(preprograma) en la escala del MMPI-2 (HY3). EI MANOVA de medidas repetidas 
mostro un retorno incompleto al trabajo al ser asociado con una limitada mejorfa 
en los auto-reportes de inhabilidad y reportes de dolor. Sin embargo, los pacientes 
que fallaron en regresar al trabajo no difirieron en considerar el funcionamiento 
como una funcion ffsica objetiva 0 de distres psicoloqjco. De esta forma se puede 

hipotetizar que el cambio en la percepcion del status de inhabilidad, es el elemento 
clave necesario para que los pacientes con dolor cronico de espalda vuelvan al 
trabajo, del mismo modo el continuo plan de reforzamiento operative en el 
ambiente casa-trabajo puede ayudar a mejorar su respuesta en la fase de post 
tratamiento. 

En otro estudio realizado por Vend rig, Derksen y de Mey, (2000) sobre "La 
personalidad psicopatoloqica 5 (PSY-5) del MMPI-2 y la predlccion de resultados 
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de tratamiento en pacientes con dolor cronico de espalda", hallaron que los 
resultados al realizar un anallsis de reqresion jerarquica prove Ian soporte para la 
utilizacion del PSY-5 escala Emocionalidad Positiva I Extraversion en la prediccion 
de los resultados de una orientacion emocional. Ellos concluyeron que el modelo 
PSY-5 de pslcopatoloqla de personalidad, aporta bases solidas para el estudio 

sistematico de la compleja relacion entre las caracterlsticas de personalidad y el 
tratamiento multidimensional. 

Por su parte Mongini, Ibertis, Barbalonga y Raviola, (2000), en su estudio sobre 
los dolores cronicos de cabeza diario y su relacton con los niveles de ansiedad y 
los sfntomas concomitantes, examinaron un grupo de pacientes con este 
padecimiento, utilizando la version revisada del MMPI-2, para de esta manera 
determinar si la informacion conseguida tenia relacion con los niveles de ansiedad 
de los pacientes, como se detecto en las pruebas de Spielberger con el Inventario 
de Estado - Rasgo de Ansiedad (STAI 1 Y 2) Y a la presencia de un nurnero de 
slntomas acornpariantes que frecuentemente se observan en pacientes con dolor 
de cabeza cronico. Para dicho estudio se utilize una muestra de 5 hombres y 30 
mujeres con slntornas que son frecuentemente observados en pacientes con dolor 
de cabeza cronico, a quienes se les realize una entrevista semi-estructurada en la 
cual se evaluaron 21 slntomas de comportamiento somatico. Se encontraron los 
siguientes resultados: Un grupo donde ninguno de los pacientes ten Ian elevacion 
en las escalas del MMPI-2 mostrando una tendencia al perfil V de conversion: en 
este grupo, la cronicidad fue marcada y significativamente menor al de los otros 
grupos. Sin embargo, en este grupo, los puntajes del STAI 1, 2 Y la prevalencia a 
la concomitancia de sfntomas fue significativamente menor que en los otros 
grupos de cornparacion. Las caracterfsticas de Migraria no difirieron 
significativamente de un grupo a otro. Para concluir estos autores afirman: La 
trlada Histerica fue observada en un nurnero de pacientes con dolor cronico de 
cabeza diario y podrfa constituir un factor predisponente para esta condicion. AI 
tiempo, los perfiles de personalidad se deterioran, por cualquier incremento de la 
trfada Histerica 0 por su transtormacion, con un paralelo incremento en los niveles 
de ansiedad y con la presencia de sfntomas concomitantes. 
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Otro estudio reciente es el publicado por Burns, en la revista de Psicologfa de la 
Salud, en el afio 2000, el cual es una muestra de los estudios realizados con 
MMPI-2 y tratamientos del dolor. En su estudio el autor pretendi6 examinar si se 
puede pronosticar la represi6n siguiendo un tratamiento multidisciplinario de dolor 
cr6nico y si la conexi6n entre ansiedad y los resultados son obscurecidos por los 
represores. Se evaluaron noventa y tres pacientes con dolor cr6nico que 
completaron cuatro semanas de un programa para el dolor. La capacidad de 
levantarse, de resistencia al caminar, la depresi6n, la severidad del dolor y la 
actividad fueron medidos pre y post-tratamiento. Fueron formados grupos de baja 
ansiedad, represores, alta ansiedad, yalta ansiedad defensiva, haciendo la 
partici6n media de contenidos de ansiedad (ACS) y escala de mentira del MMPI - 
2 (Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaemmer, 1989). Un ACS significativo 
y la interacci6n de mentiras fue encontrada para la capacidad 'de levantarse, 

. depresi6n y cambios de dolor severo. Las comparaciones planteadas mostraron 
que ambos pacientes, los de represi6n yalta ansiedad desarrollaban una pobre 
capacidad de levantarse; los represores solos se recuperaron pobremente de la 
depresi6n y la severidad del dolor. Los resultados muestran que la represi6n 
puede interferir en los procesos y resultados de los programas de dolor. 

Por su parte Kvale, Ellerstsen y Skouen, (2001), al estudiar la "relaci6n entre 
hallazgos ffsicos (GPE-78) y perfiles psicol6gicos (MMPI-2) en pacientes con dolor 
muscoloesqueletico de larga data" encontraron que pacientes con dolor localizado 
(grupo 1 y 2 de su muestra) ten fan pocas correlaciones entre hallazgos corporales 
y problemas psicol6gicos, al compararlos con muchos otros pacientes con dolor 
generalizado (grupo 3 de su muestra). Las mujeres mostraban una correlaci6n 
entre posturas dominantes, movimiento y problemas musculares y psicol6gicos, 
mientras que los hombres mostraban una correlaci6n entre movimiento, piel y 
respiraci6n. EI perfil psicosornatico del MMPI-2 "perfil V" estuvo presente en los 
grupos 1 y 3. Las mujeres mostraron puntajes significativamente mayores que los 
hombres. La relaci6n encontrada entre las medidas GPE-78 (escala ffsica) y 
MMPI-2 (perfil psicol6gico) fueron significativas, pero los hallazgos difieren 
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Deardoff, (2000), en su articulo "EI MMPI-2 Y dolor cr6nico", afirma: uno de los 

mas importantes usos del MMPI-2 en investigaci6n con pacientes de dolor cronlco 

es la posible identificaci6n de la psicopatoloqla, incluyendo los des6rdenes de 

personalidad. La investiqacion ha demostrado la alta prevalencia de los 

des6rdenes psiquiatricos en pacientes con dolor cr6nico. Por ejemplo, la depreslon 

clfnica se encontr6 cuatro veces mas en personas con dolor cronico que en la 

poblaci6n en general (Magni, Marchutti y Moreschi, 1993; Sullivan, Reesor, Mikail, 

y Fisher, 1992). Sullivan et. al. (1992, c.p. Deardorff, 2000) reporto que el 32 - 

82% de los pacientes que eran atendidos en cHnicas del dolor exhibian algun tipo 

de problema depresivo, con un promedio de 62%. EI rango de prevalencia de 

desordenes de personalidad en pacientes con dolor cr6nico se muestra entre 37% 

y 66% al comparar varios estudios (Fishban, 1997, c.p. Deardorff, 2000). 

En el ario 2000 Robert, Gregory, Manring y Berry, estudiaron las caracteristicas de 

personalidad de pacientes con dolor cronico dependiendo de la tocaltzacion del 
dolor. En su estudio estos autores investigaron las caracteristicas psicolcqicas de 

140 pacientes medicos con dolor cronico no maligno referido por consulta 

psiquiatrica, Los sujetos completaron la escala de Alexitimia de Toronto, la escala 

de amplrtlcaoon somatosensorial (SAS) y la escala de contradependencia (CDS). 

La unica medida psicol6gica que permiti6 diferenciar el grupo de dolor cr6nico de 

los sujetos de control fue la CDS. Sin embargo, los puntajes SAS fueron 

significativamente mayores en sujetos cuyo dolor envolvia la cabeza, el pecho, el 

abdomen 0 la pelvis, que en los sujetos que s610 tenian dolor en la parte baja de 

las extremidades. EI segundo subgrupo fue significativamente mayor en los 

puntajes CDS. Los hallazgos sugieren que hay un grupo discreto entre la 

poblaci6n de dolor cr6nico que se definen por la localizaci6n del dolor y las 

caracteristicas pSicol6gicas especificas. 

En Venezuela, solo se encontr6 sobre este tema un estudio realizado por Moulie 

Franchi, Rodriguez y Morabito (2003), sobre los rasgos de personalidad en 

pacientes femeninas con oiaqnostico de lupus eritematoso sisternico, en el cual se 

evalu6 a las pacientes con el MMPI-2 y otras pruebas psicol6gicas, obteniendose 
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10 siguiente: en el Inventario MMPI-2 presentaban respuestas que indicaban 
procesos de pensamiento pslcofico, alucinaciones y sensaciones de 
despersonalizacion, preocupacion por la salud, datos que sequn estos autores 
argumentaron, podrian sugerir la presencia de una articulacion entre la imagen 
corporal y manifestaciones de experiencias sensoriales irreales, todo 10 cual, 
guiaria a pensar en pacientes psicosornatlcos. De igual forma encontraron 
indiferenciacion de roles en los sujetos, carencia de intereses femeninos 
tradicionales, dificultades en la autopercepcion del rol femenino, asl como tarnbien 
hallaron una tendencia a la inhibicicn, a malestares ffsicos, sentimiento de 
incapacidad para manejar la presion ambiental y pobreza de autoconcepto. 

Para concluir Weisberg y Keefe (1999, c.p. Gatchel, 2000) afirman que "una de las 
tareas mas retadoras para los ctlnicos del dolor es descubrir los factores de 
personalidad de los pacientes que ell os tratan" (p.56). Estos autores proveen 
ejemplos comunes de estos tenomenos: pacientes neuroticos . persisten en 
preocuparse acerca de dolencias menores 0 quejas ffsicas, mucho despues que el 
activador de la patologfa que produce el dolor ha sido resuelta. Los pacientes con 
oesordenes de personalidad borderline, generan mas demandas del grupo de 
profesionales cHnicos por atencion inmediata y tratamiento especializadO, 
comportandose de manera furiosa 0 pasivo agresiva si sus demandas no son 

atendidas. Mientras que los pacientes con personalidad depresiva presentan 
desesperanza ace rca de su futura mejoria y se sienten desatendidos, cuando se 
les pide que generen un rol activo sobre su propio tratamiento. Por consiguiente, 
para manejar de forma efectiva a los pacientes, los profesionales que gerencian el 
dolor necesitan tener conocimientos de diferentes acercamientos para identificar 
mejor y explicar las caracterfsticas de la personalidad, que pueden en ocasiones 
crear barreras significativas en la recuperacion de la enfermedad (Gatcher, 2000). 

En consecuencia, la ioentificacion de los desoroenes psicopatoloqicos es 
extremadamente importante en el manejo de los problemas de dolor cronico. EI 
adecuado olaqnostico de desorden de personalidad puede ayudar al trabajo 
cllnlco con pacientes con dolor cronico en muchas formas. La primera, permite 
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entender algunos patrones de comportamiento y rasgos psicopatoloqicos que se 
mantienen y persisten en el futuro (Weisberg y Keefe, 1997. c.p. Deardorff, 2000). 

Segundo, la adecuada identificacion de los desordenes de personalidad en 

pacientes con dolor cronico pueden ayudar al manejo y planiftcacion de su 
tratamiento. Tarnbien pueden contribuir con el equipo de tratamiento en la 

generacion de metas reallsticas sobre los resultados de dicho tratamiento 
(Deardorff, 2000). 

Partiendo de 10 expuesto, se considera de gran utilidad teo rica y practice estudiar 
las variables de personalidad que se evidencian en los pacientes con dolor 
cronico, y compararlas con las encontradas en pacientes con dolor agudo, y de 
esta forma poder identificar como la cronicidad del dolor es un factor que 
interviene en las condiciones psicolcqlcas del paciente, dado que parecen incidir 
sobre la forma como el paciente percibe. y afronta su dolor.· . 

Por tanto al actuar sobre dichas variables, se estarla interviniendo sobre la calidad 
de vida de los pacientes con dolor cronico y su mejorla, para as! tratar de disminuir 
la atectaclon de la cronicidad del dolor sobre los pacientes antes de que aparezca. 
La idea de estudiar las variables de personalidad en los pacientes con dolor 
(agudo y cronico), como se ha mostrado a 10 largo del presente trabajo, es foco 
de atencion de muchos especialistas, por considerarla una forma de entender y 
por tanto trabajar con sus pacientes de manera integral, no permitiendo que el 
desconocimiento de las caracterfsticas particulares y (micas de los pacientes se 
conviertan en obstaculo para el tratamiento. 

Por todas las razones mencionadas y por la relevancia del tema en nuestra 
sociedad, se considera pertinente y altamente util lograr entender como los 
pacientes perciben y "conviven" con su dolor, siendo esta una forma de vida muy 
particular tanto para los pacientes, como para las personas que estan en su 
entorno y tienen que lidiar con su sufrimiento. 
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En Venezuela se ha trabajado muy poco sobre el tema espedfico de las 
caracterfsticas de personalidad de pacientes con dolor cr6nico, los estudios se han 

dirigido sobre todo hacia las terapias 0 tratamientos mas adecuados y eficaces 
para esta clase de pacientes, delimitanoolos en algunas ocasiones, seoun 

caracterfsticas distintivas, es decir, pacientes con uno u otro desorderr, perc sin 
investigar c6mo es que dichos padecimientos afectan las terapias 0 tratamientos, 
es por esta raz6n que no se incluyen investigaciones relacionadas con el tema en 
el pals. 

Por tanto parece importante estudiar a los pacientes en dos dimensiones 
distintivas, pacientes con dolor cr6nico y agudo, partiendo de la idea de que cada 
grupo tiene caracterfsticas de personalidad muy diferentes, esto con la finalidad de 
adecuar las aproximaciones de entendimientb, tratamiento y seguimiento a la 
poblaci6n venezolana sequn sus propias caracteristicas de personalidad y su 
propio padecimiento, tomando para ello modelos te6ricos de otros paises basados 
en estas suposiciones. 

AI tratar de entender al ser humane como un ser biopsicosocial, se ha pretendido 
comprender su individualidad, siendo de gran importancia estudiar las 
caracterfsticas de los pacientes con dolor, como sujetos a condiciones que los 
diferencian de otros pacientes con otros padecimientos, para 10 cual se ha partido 
de pruebas e inventarios psicol6gicos, como el utilizado en la presente 
investigaci6n, el MMPI-2. 

Para concluir se espera poder acceder a las caracterfsticas de personalidad de los 
pacientes estudiados para preparar el camino hacia futuras investigaciones en 
este campo, con la finalidad de conocer c6mo se definen y diferencian estos 
pacientes de otros, permitiendo conseguir que cada dia los tratamientos resulten 
mas eficaces y efectivos para estos pacientes en particular. 



Metodo 

Problema a Investigar: 

En terrninos generales, la interrogante de esta investlqaclon se refiere a: GCual 
es el efecto del dolor cronico sobre las variables de personalidad? De modo mas 
especifico, ~Existen diferencias en las variables de personalidad entre los 

pacientes que padecen alguna enfermedad que implique dolor cr6nico y los 
pacientes con dolor agudo? 

Hip6tesis: 
A la pregunta general se asume como respuesta que, efectivamente el dolor 

cr6nico afecta las variables de personalidad. En consecuencia, de modo particular, 
se espera que existan diferencias significativas entre las variables de personalidad 
que exhiben los. pacientes con enfermedad que implican dolor cr6nico y aquellos 
con dolor agudo. 

Conceptos y variables: 
Conceptos: 
a) Dolor: La definici6n de "dolor", de acuerdo con la Asociaci6n Intemacional 

para el Estudio del Dolor (International Association for the Study of Pain), 
destaca 10 siguiente: "Experiencia sensoriel y emocionet desagradable 

relacionada can dana a los tejidos, real a potencial, a descrita par el 

paciente como relacionada can dicho dana". (Methodist Health Care 
System, 2001, p. 7) 

b) Dolor cronico: Dolor que supera a los dernas sfntomas y puede convertirse 
en el problema princlpal.: Puede afectar a las personas de tal modo que a 
menudo no pueden trabajar, pierden el apetito y no pueden realizar 
actividades tisicas de ninguna clase ya que estas resultan extenuantes y 
agravan su dolor. Duracion superior a los tres meses, persistiendo mas alia 
del curso normal de una enfermedad aguda. Se suele acompaiiar de 
alteraciones psfquicas que conducen ala depresi6n. (Torrecillas, 2001) 
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c) Dolor agudo: Dolor que tiene una duracion de dlas 0 semanas, sin lIegar a 

los seis meses, como producto de algun padecimiento 0 accidente que 

implique dane orqanico 0 funcional (Cruces Prado, 2001). 

Variables: 

Las variables a medir, son aquellas dimensiones que se evidencian en el MMPI 

- 2, Inventario Multifasico de la personalidad Minesota - 2. 

Dichas dimensiones son las siguientes, sequn el Manual para la aplicaci6n y 

calificaci6n del MMPI-2 de Hathaway y J.C. McKinley (1994): 

1- Escalas Clinicas: Hipocondriasis (Hs), Depresi6n (D), Histeria (Hi), 

Desviacion psicopatica (Dp), Masculiriidad-Feminidad (Mf), Paranoia (Pa), 

Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (Es), Hipomania (Ma), Introversion social 

(Is). 

2- Escalas Suplementarias: Ansiedad (A), Represion (R), Fuerza del yo (Fyo), 

Alcoholismo (A-MAC). 

3- Escalas Adicionales: Hostilidad reprimida (HR), Dominancia (Do), 

Responsabilidad social (Rs), Desajuste profesional (Dpr), Genero 

rnasculino (GM), Genero femenino (GF), Desorden de estres postraumatico 

(EPK y EPS). 

4- Escalas de Contenido: Ansiedad (ANS), Miedos (MIE), Obsesividad (OBS), 

Depresion (DEP), Preocupacion por la salud (SAU), Pensamiento delirante 

DEL), Enojo (ENJ), Cinismo (CIN), Practicas antisociales (PAS), 

Personalidad tipo a (PTA), Baja autoestima (BAE), Incomodidad social 

(ISO), Problemas familiares (FAM), Dificultad en el trabajo (DTR), Rechazo 

al tratamiento (RTR). 
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Tipo de Investigacion: 

La presente investiqacion es considerada como un estudio de campo, dirigido a 
descubrir como las variables de personalidad se yen afectadas por el 

padecimiento de un dolor cr6nico al compararlo con pacientes de dolor agudo. 
Segun Kerlinger (1998), los estudios de campo son investigaciones cientlficas y no 
experimentales dirigidas a descubrir las relaciones e interacciones entre variables 
sociotoqrcas, pSicologicas y educativas en estructuras sociales reales; de ordinario 
el investigador no manipula las variables independientes. En 10 referente a la 
investlqacion no experimental el mismo autor la define como: "una indagaci6n 
empfrica y sistematica en la cual el cientffico no tiene un control directo sobre las 
variables independientes porque sus manifestaciones ya han ocurrido 0 porque 

son inherentemente no manipulables. Las inferencias acerca de las relaciones 
entre variables se hacen, sin una. intervenci6n directa, a partir de la variaci6n 
concomitante de las variables dependientes e independientes". (p.394). 

Pobiecion y muestra: 

EI presente estudio se realize con pacientes de la Unidad de CHnica del 
Dolor del Hospital Miguel Perez Carrerio, la poblacion fue de 15 pacientes con 
edades comprendidas entre 2"5 y 70 arios, de ambos sexos (6 Hombres y 9 
Mujeres), que presentaban un diaqnostco medico de dolor cronlco, 0 presencia 
de dolor de por 10 menos seis meses de aparicion y que se encontraban 
actualmente bajo tratamiento medico para su padecimiento ffsico. De igual forma 
la muestra de cornparacion, estuvo constituida por pacientes que padecen dolor 
agudo post-operatorio, del Hospital de Cllnicas Caracas, la poblacion fue de 16 
pacientes con edades comprendidas entre 25 y 70 arios, de ambos sexos (7 
rrombres y 9 mujeres), que presentaron un diaqnostico medico de dolor agudo. En 
t~rirlinbs generales la poblacion presento una mayor incidencia de edades entre 
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31 Y 40 alios (frecuencia 10), estado civil casado (frecuencia 17) y grado de 
instruccion universitaria (frecuencia 20). 

Para la seleccion de la muestra, se realize un muestreo intencional, no 
probabilfstico, de euioseleccion en las muestras, el cual ocurre, sequn Kerlinger 

(1998), cuando los miembros de los grupos en estudio estan en el grupo porque 

son seleccionados en una forma no aleatoria dentro de una muestra, siendo en 
este caso especffico, la selecclon referida a poseer un padecimiento cronico y 

. estar bajo tratamiento medico. 

Procedimiento: 

Reco/ecci6n de los datos: Como se rnenciono anteriormente los datos 
fueron obtenidos en dos muestras diferentes, una de pacientes con dolor cronico 
del Hospital Perez Carreno, los cuales se encontraban asistiendo a la consulta 
externa del departamento de Psiquiatrfa y la otra fue obtenida de pacientes con 
dolor agudo, los cuales se encontraban hospitalizados en el Hospital de Clfnicas 
Caracas, por 10 que se dispuso de dos procedimientos diferentes para la 
aplicacion y recoleccion de los datos. En el primer caso, los pacientes eran 
entrevistados y se les aplicaba la encuesta para pacientes con dolor ( ver Anexo 
A), luego se les daba las instrucciones del Test y se les dejaba para que 10 
completaran en el consultorio, dichos pacientes se quedaban en la consulta hasta 
terminar la evaluacion, en algunos ocasiones se les leyo 0 ayudo a contestar la 
prueba, dado que los pacientes se encontraban con un dolor muy intenso. En el 
segundo caso, a los pacientes hospitalizados, se les realizaba la entrevista, 
aplicandosele la encuesta para pacientes con dolor, posteriormente se Ie daban 
las instrucciones para realizar el test y este se les dejaba hasta el dfa siguiente, 
con algunas excepciones, a las cuales se les dejaba el test por un poco mas de 
tiempo para que contestaran, pues referfan no haberlo hecho por presentar dolor 
intenso durante el dla. En todos los casos, luego de aplicar las pruebas estas eran 
analizadas y se evaluaba su validez, de forma que solo se tomaban aquellos 
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inventarios valldos para el estudio y se descartaron aquellos otros donde los 

anallsls indicaban poca validez 0 fiabilidad en las respuestas al instrumento. 

Analisis: 

EI anal isis de los datos se realiz6 en funci6n de los resultados obtenidos por 

el cuestionario y con base en sus puntos de corte y de anallsis. EI instrumento 

utilizado fue el Inventario Multifasico de la personalidad Minnesota - 2 (MMPI-2), 

las respuestas se corrigieron a partir de los puntajes brutos obtenidos, los cuales 

se transformaron en puntajes escalares a partir de las norrnas Mexicanas, con 

validez y confiabilidad altamente estudiada, siguiendo los patrones de aplicaci6n y 
correcci6n adecuados. 

De igual forma se hizo uso de una encuesta para medir datos demoqrancos y 

referentes a la enfermedad fisica y mental, especfficamente referido a la percepci6n 

que tiene el paciente sobre ella y su infiuencia sobre su desemperio social, laboral, 

familiar y personal. Dicha encuesta se analiz6 en funci6n de la frecuencia de 

aparici6n de los cuadros de padecimientos ffsicos y de sus dernas variables, como 

una forma de categorizar la muestra. 

Los datos obtenidos en el Inventario fueron trabajados de varias formas, con la 

finalidad de lIegar a un mejor entendimiento de los resultados: en primer lugar se 

procedi6 a realizar un anal isis de diferencia de muestras independientes, haciendo 

uso del estadfstico t de Student, como una forma de conocer si existlan diferencias 

significativas entre los puntajes obtenidos en las diferentes escalas, al diferenciar 

pacientes de dolor cr6nico y de dolor agudo, dado que se trabaj6 con puntajes 

brutos para realizar dicha comparaci6n, se dividi6 a la muestra en femenina y 
masculina, pues, los puntajes difieren entre sf, al compararlos sin transformarlos a 

puntajes escalares. 

Por otra parte, se procedi6 a realizar comparaciones de las diferencias de medias 

obtenidas en los diferentes grupos, en primer lugar, los pacientes de dolor cr6nico 
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vs. pacientes con dolor agudo, Y luego se compararon pacientes con dolor cr6nico 
vs. pacientes con dolor agudo diferenciados sequn su genero, para estos 
procedimientos de comparaci6n de medias se utilizaron los puntajes T del MMPI- 
2, como una forma de normalizar la muestra comparada. Haciendo usa de los tres 
diferentes grupos de escalas, las basicas, las de contenido y las suplementarias, 
en cada grupo a comparar. 



Anallsts y Discusi6n de los Resultados: 

Los datos fueron analizados haciendo uso de dos metodos diferentes, en principio se 
realiz6 un anallsis de diferencias de medias a partir del estadfstico t de Student, los 
datos se pueden apreciar en las tablas que se presentaran a continuaci6n y en el 
anexo B, en dicho analisis se encontraron diferencias significativas al comparar la 
incidencia del dolor sobre las caracterfsticas de personalidad de los pacientes, tomando 
los resultados de los tres perfiles de personalidad que surgen del MMPI-2, los cuales 
fueron divididos para su estudio en cuanto al genero y estudiando la homocedasticidad 
de la varianza. 

En 10 referente al genero la diferenciaci6n parte del hecho de que los datos utilizados 
para este estadfstico fueron los puntajes brutos de los pacientes dentro del perfil y dado 
que los puntajes difieren en los perfiles sequn el genero, se hizo necesaria esta 
distinci6n dentro del estudio. 

Analisis de puntajes t de Student: 
La comparaci6n de medias se realiz6 en cada genero contrastando los resultados de 
dolor cr6nico versus dolor agudo, las diferencias que se muestran a continuaci6n 
fueron significativas a un nivel 95% 0 mayor. 

En el analisls de ambos casos, pacientes masculinos y femeninos con dolor cr6nico, 
se parti6 de los indicadores de la prueba (MMPI-2), por 10 que la explicaci6n de sus 
puntuaciones esta basada en las definiciones de las diversas subescalas, 10 cual no 
implica necesariamente que posean todas las caracteristicas que se indican, sino que 
pueden tener una tendencia mas clara a presentarlas en manera global, dado que el 
anahsis hecho se basa en grupos muestrales y no en personas particulares. 

En cuanto a 10 que se refiere a los pacientes masculinos se encontraron diferencias 
significativas en las siguientes subescalas de las escalas basicas: 
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Significancia 
Puntaje t (diferencia Significancia Puntaje t (diferencia estadistica (No 

Esc. entre dolor cr6nico y estadistica entre dolor cr6nico homocedastlca) 
Baslca agudo) I(homocedastica) yagudo) 

L 1.034 0,323 (no sig.) 0,99 0,352 (no sig.) 
F -1,218 0,249 (no sig.) -1,252 0,237 (no sig.) 
K 2,509 0,029 (>95%) 2,481 0,032 (>95%) 
Hs -0,084 0,935 (no sig.) -0,084 0,935 (no sig.) 
D -1,39 0,192 (no sig.) -1,423 0,183 (no sig.) 
Hi -0,734 0,479.(no sig.) -0,715 0,493 (no sig.) 
Dp -0,357 0,728 (no sig.) -0,35 0,734 (no sig.) 
Mf -2,42 0,034 (>95%) -2,507 0,031 (>95%) 
Pa -1,973 0,074 (no sig-l -1,919 0,088 (no sig.) 
Pt -0,799 0,441 (no slq.) -0,756 0,475 (no siq.) 
Es 0,525 0,61 (no siq.) 0,501 0,631 (no sig.) 
Ma 0,972 0,352 (no siq.) 0,955 0,363 (no sig.) 
Is -1,667 0,124 (no sig.) -1,65 0,13 (no sig.) 

Tabla N° 1: Puntajes t de Student en pacientes masculines al comparar las medias de su estado 
de salud (cronicos vs agudos) y su nivel de siqniflcacion en las escalas basicas del MMPI-2.\ 

En 10 que respecta a la escala de contenido de los pacientes masculinos se observa 10 

siguiente: 

Significancia 
Puntaje t (diferencia Significancia Puntaje t (diferencia estadistica (No 

Esc. entre dolor cr6nico y estadistica entre dolor cr6nico hornocedastica) 
Conten agudo) (homocedastlcaj yagudo) 
ANS -2,663 0,022 (>95%) -2,604 0,028 (>95%) 
MIE -0,523 0,611 (no siq.) -0,546 0,597 (no sig.) 
OSS -1,746 0,109 (no sig.) -1,718 0,118 (no siq.) 
DEP -1,537 0,153 (no sig.) -1,469 0,183 (no sig.) 
SAU -1,098 0,296 (no sig.) -1,07 0,313 (no sig.) 
DEL -0,635 0,538 (no sig.) -0,607 0,562 (no sig.) 
ENJ -0,668 0,518 (no sig.) -0,648 0,534 (no slq.) 
CIN -0,411 0,689 (no sig.) -0,417 0,685 (no siq.) 
PAS 0,55 0,593 (no sig.) 0,552 0,592 (no sig.) 
PTA -1,653 0,127 (no sig.) -1,553 0,169 (no sig.) 
SAE -1,754 0,107 (no sig.) -1,77 0,105 (no siq.) 
ISO -1,454 0,174 (no sig.) -1,485 0,166 (no sig.) 
FAM -2,613 0,024 (>95%) -2,548 0,031 (>95%) 
DTR -2,362 0,038 (>95%) -2,263 0,055 (95%) 
RTR -0,585 0,571 (no sig.) -0,579 0,575 (no sig.) 

Tabla N°2: Puntajes t de Student en pacientes masculines al comparar las medias de su estado de 

salud (cronicos vs agudos) y su nivel de siqniticacion en las escalas de contenido del MMPI-2. 
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A continuaci6n se muestran los resultados obtenidos en la diferencia de media por t de 

Student en las escalas suplementarias en pacientes masculinos: 

Puntaje t Significancia 
(diferencia entre Significancia Puntaje t (diferencia estadistica (No 

Esc. dolor cr6nico y estadistica entre dolor cr6nico homocedastica) 
Suplem. agudo) (homocedastica) yagudo) 

A -2.327 0.04 (>95%J -2.255 0,052 (95%) 
R 0.122 0,905 (no sig.) 0,12 0,907 (no sig.) 
Fyo 1,844 0.092 (no slq.) 1.86 0,09 (no sig.) 

AMAC 0.054 0.958 (no siq.) 0.052 0,959 (no siq.) 
HR 0.822 0.428 (rio siq.) 0,821 0,43 (no sig.) 
Do 0.093 0.927 (no sig.) 0.097 0.925 (no sig.) 
Rs -0.157 0,878 (no siq.) -0.158 0.877 (no sig.) 
Dpr -2.01 .0,07 (no sig.) -1,893 0,104 (no sig.) 
GM 1.049 0,317 (no sig.) 1.014 0.339 (no sig.) 
GF -1,371 0,198 (no sig.) -1,418 0,186 (no sig.) 
EPK -1.912 0,082 (no sig.) -1.862 0.096 (no siq.) 
EPS -1,599 0.138 (no sig.) -1,536 0,164 (no sig.) 
Fp -0.444 0.665 (no sig.) -0,453 0.66 (no sig.) 

INVAR 2,104 0.059 (95%) 2.243 0,056 (95%) 
INVER -0,104 0,919 (no sig.) -0.103 0,92 (no sig.) 

Tabla N°3: Puntajes t de Student en pacientes masculinos al comparar las medias de su estado de . . 
salud (cr6nicos vs agudos) y su nivel de significaci6n en las escalas suplementarias del MMPI-2. 

Como se puede observar en las tablas expuestas anteriormente los sujetos masculinos 

al ser comparados sequn su condici6n de salud, pacientes de dolor cr6nico y agudo, 
presentaron diferencias significativas a favor de los pacientes cr6nicos, dado que al 

hacerse el anallsts estadfstico con la t de Student, se parti6 del supuesto que las 

puntuaciones de los pacientes cr6nicos deberfan ser significativos mientras que las de 

los pacientes agudos no deberfan diferenciarse de 10 esperado 0 normal, por tanto la 

significaci6n estadfstica surge de restar la puntuaci6n de los cr6nicos a los agudos, 

observandose las diferencias en las siguientes subescalas: K (medida de validez de la 

prueba, correcci6n), Mf (medida de masculinidad - feminidad en las escalas basicas). 

ANS (medida de ansiedad en el perfil de escala de contenido), FAM (medida de 

problemas familiares en la escala de contenido), DTR (medida de dificultades en el 
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trabajo de la escala de contenido), A (medida de ansiedad de la escala suplementaria) 

e INVAR (subescala de inconsistencia en las respuestas variables de la escala 

suplementaria). 

A partir de estos datos y las definiciones dadas por el Manual para la aplicacion y 

callficaclon del MMPI-2 de Hathaway y J.C. McKinley (1994), se puede suponer que 

los pacientes masculinos con dolor cronico presentan diferencias significativas con 

respecto a los pacientes agudos en cuanto a su forma de presentarse ante la prueba, 

tendiendo a negar 0 minimizar sus propias caracterfsticas familiares 0 personales, 10 

cual afecta haciendo que se pierda validez de la prueba (K), asl como a tender a un 

buen funcionamiento psicoloqlco (INVAR). 

De igual forma se puede ver como los pacientes cronicos muestran un grado mayor de 

preocupacion por problemas con su sexuandad, e inseguridad sobre su adecuacion 

sexual 0 sus propias creencias de estar funcionando adecuadamente en el plano 

sexual (Mf), de la misma manera presentan significativamente mayor ansiedad 

traducida esta en angustia, inconformidad 0 problemas emocionales (A) y sus sintornas 

relacionados, como es el caso de tension y problemas somaticos, dificultades para 

dorrnir, tendencia a preocuparse en exceso y falta de concentracion (ANS). 

Siguiendo el analisis se puede apreciar que presentan puntuaciones significativas en 10 

referente a problemas familia res, donde se evidencia cierta carencia afectiva, perciben 

peleas frecuentes y posibles situaciones de desagrado familiar (FAM), adem as se 

observa cierta presencia de dificultades laborales traducidas en desernpefio pobre en el 

trabajo, desconfianza en si mismo, dificultades para concentrarse, obsesividad, tension, 

presion y dificultades en la toma de decisiones (DTR). 

Como se evidencia en los datos expuestos los pacientes masculinos con dolor cronico 

tienden a mostrarse mejor de como estan actualmente, minimizando su patoloqta flsica 

o psicoloqica, presentan problemas significativos en 10 referente al area familiar, laboral 

y social, por 10 que tienden a preocuparse y angustiarse en exceso, todo esto se 
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relaciona con los estudios expuestos anteriormente de: Seguel Lizama (1994), Cruces 
Prado (2001), Hendeler (1982), Goldman, (2000), entre otros, que informan que los 
pacientes con dolores cr6nicos pierden la eficiencia en las relaciones personales, 
sociales y laborales, generan un proceso de deterioro en cuanto a su funcionamiento, 
que posteriormente los lIeva a una deserci6n laboral y en muchos casos social. 

En 10 que corresponde a las pacientes femeninas comparando el dolor se puede ver 
como en la mayorfa de las escalas se encuentran diferencias significativas con un nivel 
de significaci6n del 95% 0 mas en 10 referente al dolor cr6nico cuando se com para con 
el dolor agudo en pacientes femeninos, por 10 que se puede suponer que la cronicidad 
del dolor afecta las caracterfsticas de personalidad de la muestra femenina escogida, 
presentando diferencias significativas a favor de las pacientes con dolor cr6nico, en los 
anallsis estadfsticos de t de Student se parti6 del supuesto que las puntuaciones de los 
pacientes cr6nicos deberfan ser significativos mientras que las de los pacientes agudos 
no deberfan diferenciarse de 10 esperado 0 normal, por tanto la significaci6n estadfstica 
surge de esta suposici6n 0 hip6tesis de trabajo. 

A continuaci6n se muestran los resultados obtenidos en la diferencia de media por t de 
~t}Jdent en las escalas basicas en las pacientes femeninas: 



63 

Puntaje t Significancia 
(diferencia entre Significancia Puntaje t (diferencia estadistica (No 

Esc. dolor cronlco y estadistica entre dolor cronlco homocedastica) 
Basica agudo} Ihomocedastica} yagudo} 

L 0,246 0,809 (no slq.) 0,246 0,809 (no siq.) 
F -2,588 0,02_{>95%) -2,588 0,021 (>95%) 
K 3,127 0,006 (99%) 3,127 0,006 (99%) 
H5 -4,549 0(99%) -4,549 0(99%) 
D -2,809 0,013 (>95%) -2,809 0,013 (>95%) 
Hi -3,097 0,007 (99%) -3,097 0,007 (99%) 
Dp -2,386 0,03 (>95%) -2,386 0,03(>95%) 
'Mf 0 1 (no 5ig.) ° 1 (no slq.) 
Pa -1,678 0,113 (110 siq.) -1,678 0,117 (no slq.) 
Pt -2,665 0,017 (>95%) -2,665 0,02 (>95%) 
E5 -2,502 0,024 (>95%) -2,502 0,024 (>95%) 
Ma -1,709 0,107 (no 5ig.) -1,709 0,107 (no siq.) 

15 -1,632 o. 122 (no 5ig) -1,632 0,122 (no siq.) 
Tabla N° 4: Puntajes t de Student en pacientes ferneninos al comparar las medias de 5U estado de 

salud (cronicos vs aqudos) y 5U nivel de siqnifkacion en las escalas basicas del MMPI-2. 

Mientras que en los resultados de las escalas de contenido se observan los siguientes 

resultados al comparar a las pacientes femeninas en su estado de salud: 

Puntaje t Significancia 
(dlterenclaentre Significancia Puntaje t (diferencia estadistica (No 

Esc. dolor cronlco y estadistica ~ntre dolor cr6nico y hornocedastlca) 
Conten agudo) (homocedastica) agudo) 
ANS -3,818 0,002 (99%) -3,818 0,002 (99%) 
MIE -5,164 0(99%) -5,164 0(99%) 
OBS -3,554 0,003 (99%) -3,554 0,003 (99%) 
DEP -3,197 0,006 (99%) -3,197 0,009 (99%) 
SAU -3,386 0,004 (99%) -3,386 0,006 (99%) 
DEL -3,701 0,002 (99%) -3,701 0,005 (99%) 
ENJ -1,806 0,09_{no slq.) -1,806 0,094 (no siq.) 
CIN -3,298 0,005 (99%) -3,298 0,006 (99%) 
PAS -2,309 0,035 (>95%) -2,309 0,035 (>95%) 
PTA -2,008 0,062 (no sig.) -2,008 0,062 (no sig.) 
BAE -3,115 0,007 (99%) -3,115 0,007 (99%) 
ISO -1,775 0,095 (no 5ig.) -1,775 0,095 (no sig.) 
FAM -3,956 0,001 (99%) -3,956 0,002 (99%) 
DTR -4,189 0,001 (99%) -4,189 0,001 (99%) 
RTR -3,414 0,004 (99%) -3,414 0,005 (99%) 

Tabla N°5: Puntajes t de Student en pacientes femeninos al comparar las medias de su estado de 
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salud (cronicos vs agudos) y su nivel de siqnificacion en las escalas de contenido del MMPI-2. 

A continuaci6n se muestran los resultados obtenidos en la diferencia de media por t de 
Student en las escalas suplementarias en pacientes femeninas: 

Puntaje t Significancia 
(diferencia entre Significancia Puntaje t (diferencia estadistica (No 

Esc. dolor cr6nico y 'estadlstlca entre dolor cr6nico y hornocedastlca) 
Suplem. agudo) (homocedasttca) agudo) 

A -3,463 0,003 (99%) -3,463 0,005 (99%) 
R 1,209 0,244 (no sig.) 1,209 0,245 (no sig.) 

Fyo 5,295 0(99%) 5,295 0(99%) 
AMAC -2,121 0,05 (95%) -2,121 0,05 (95%) 
HR 0,776 0,449 (no sig.) 0,776 0,449 (no sig.) 
Do 1,446 0,168 (no sig.) 1,446 0,168 (no sig.) 
Rs 2,217 0,041 (>95%) 2,217 0,043 (>95%) 
Opr -3,331 0,004 (99%) I -3,331 0,007(99%) 
GM 2,61 0,019 (99%) 2,61 0,02 (>95%) 
GF 1,212 0,243 {no sig.) 1,212 0,243 (no sig.) 
EPK -4,015 0,001 (99%) -4,015 0,002 (99%) 
EPS -3,991 0,001 (99%) -3,991 0,002 (99%) 
Fp -3,5 0,003 (99%) -3,5 0,005 (99%) 

INVAR -0,853 0,406 (no sig.) -0,853 0,407 (no sig.) 
INVER -1,021 0,322 (no sig.) -1,021 0,322 (no sig.) 

Tabla N°6: Puntajes t de Student en pacientes femenrnos al comparar las medias de su estado de 

sa Iud (cronicos vs agudos) y su nivel de siqniflcacion en las escalas suplementarias del MMPI-2. 

En 10 referente a las puntuaciones de las mujeres evaluadas se aprecia mayor 
diferenciaci6n en los puntajes obtenidos en los perfiles de pacientes con dolor cr6nico 
versus pacientes con dolor agudo cuando estos resultados se comparan con los 
obtenidos en los pacientes masculinos. 

Los pacientes femeninos presentan diferencias significativas en una gran variedad de 
subescalas, de las diferentes escalas del MMPI-2 con las que fueron evaluadas, 
especfficamente se observa que la muestra de mujeres con dolor cr6nico presentan 

diferencias significativas de las de dolor agudo en sus medidas de fiabilidad y validez 
de la prueba (F y K), en la medida de Hipocondriasis (Hs), Oepresi6n (0), Histeria (Hi), 
Oesviaci6n Psicopatica (Dp), Psicastenia (Pt) y Esquizofrenia (Es) en 10 referente a las 
escalas basicas, rnientras que en las escalas de contenido se encontraron diferencias 
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significativas en las siguientes subescalas: Ansiedad (ANS), Miedos (MIE), Obsesividad 
(OBS), Oepresi6n (OEP), Preocupaci6n por la salud (SAU), Pensamientos delirantes 
(OEL), Cinismo (CIN), Practtcas antisociales (PAS), Baja Autoestima (BAE), Problemas 
familiares (FAM), Oificultad en el trabajo (OTR) y Rechazo al tratamiento (RTR). 

Mientras que en las escalas suplementarias se encontraron diferencias siqnificativas en 
las subescalas: Ansiedad (A), Fuerza del yo (Fyo), escala de Alcoholismo de 

MacAndrew-revisada (A-MAC), Responsabilidad social (Rs), Oesajuste profesional 
(Dpr), genero masculino (GM), desorden de est res postraurnatico (EPK y EPS) Y la 
Validez de la prueba (Fp). 

Todo 10 cual se traduce, sequn el Manual para la aplicaci6n y calificaci6n del MMPI-2 
de Hathaway y McKinley (1994), en que las pacientes femeninas con dolor cr6nico 
evaluadas tienden a presentar respuestas de negaci6n 0 minimizaci6n de sus propias 
caracterlsticas familiares 0 personales (K), parecen dar respuestas azarosas, fingir 
sintomas patol6gicos con el fin de recibir ayuda (F y Fp), muestran preocupaci6n por el 
estado flsico, admitiendo gran variedad de sfntomas sornaticos (Hs), muestran 
sintomas de depresi6n, presencia de tristeza, sentimientos disf6ricos, poca energfa, 
letargo motor, tendencia a la preocupaci6n y/o quejas fisicas (Dpr). De igual manera, 
muestran una tendencia a manifestar en mayor medida quejas ffsicas 0 desordenes 
especfficos, negaci6n de los problemas de la vida personal, negaci6n de la ansiedad 
social, necesidad de afecto, abandono-malestar, dolencia sornanca e inhibici6n de la 
agresi6n (Hi). Presentan igualmente una disposici6n a exhibir en sus respuestas una 
conducta rebelde con matices antisociales, dificultad para aceptar valores sociales, 
insensibilidad de los sentimientos de los dernas, tendencia a usar a otros, problemas 
maritales, laborales, inmadurez y poca tolerancia a la frustraci6n (Dp); asl como 
temores exagerados, ansiedad, angustia, normas morales estrictas, tendencia a la 
culpabilidad y/o esfuerzos por controlar los impulsos (Pt) y alineaci6n social y 
emocional, carencia de conocimientos y experiencias sensoriales irreales (Es). 

Cuando se analizan las escalas de contenido sequn el Manual para la aplicaci6n y 
. calificaci6n del MMPI-2 de Hathaway y McKinley (1994), las pacientes femeninas con 
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dolor cronlco muestran en sus respuestas predominancia de caracterfsticas de 
ansiedad, donde se incluye tensi6n y problemas somaticos, dificultades para dormir, 
tendencia a preocuparse en exceso y falta de concentracion (ANS), temores 
especiflcos 0 a fen6menos naturales (MIE), dificultad para tomar decisiones y 
tendencia a meditar excesivamente sus puntos de vista y problemas, angustia para 
realizar cambios, preocupaciones frecuentes y pensamientos abrumadores (OBS), 
presentan pensamientos depresivos significativos, tendencia a sentimientos de tristeza, 
incertidumbre sobre el futuro y desinteres, intranquilidad, desesperanza, pueden 
presentar alqun intento de suicidio 0 deseos de muerte (DEP), tendencias a presentar 
sfntomas ffsicos en relacion a funciones corporales diversas, preocupaci6n por la salud 
y sensaci6n de enfermedad mas que 10 normal (SAU). De igual forma, parecen 
presentar procesos de pensamiento desorganizado, desestructurado, extra no, etc, que 
puede que esten asociados a sensaciones extrarias en el cuerpo, se reconocen que 
estos pensarnientos Son extrarios 0 peculiares, puede surgir la ideacion paranoide 
(DEL), as! como desconfianza, actitudes negativas hacia los que estan cerca de ellos, 
incluyendo cornparieros de trabajo, familia y amigos (CIN). Se pueden observar de la 
misma manera tendencias a presentar problemas de conducta, practicas antisociales 
(PAS), pobre opinion de si mismos, no creen ser sirnpancos, actitudes negativas hacia 
si mismos, poca confianza y dificultad para aceptar las cosas buenas de ellos mismos, 
problemas con su propia percepci6n sintiendo que comenten muchos errores (BAE) , 
as! como presencia de problemas familiares (FAM) , laborales (DTR), debido al pobre 
desernperio por problemas de concentracion y dificultad en la toma de decisiones y 
dificultades para seguir tratamientos por presentar actitudes negativas hacia los 
medicos, por creer que no los pueden entender y por tanto ayudar, espedficamente en 
10 referido ala salud mental (RTR). 

Siguiendo la misma linea se encuentran como dichas pacientes presentan diferencias 
significativas en las escalas suplementarias al ser comparadas con las pacientes con 
dolor agudo, 10 cual lndicarla que las pacientes con dolor cronico tienden a mostrar, 
sequn las definiciones del Manual para la aplicacion y calitlcacion del MMPI-2 de 
Hathaway y McKinley (1994), angustia y ansiedad, inconformidad y problemas 
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emocionales, presentandose mas bien inhibidas, con control exagerado de sus 

impulsos, incapaces de tomar decisiones, inseguras y sumisas (A), actitud defensiva 

sistematica (Fyo), propensas a adicciones, sin ser necesariamente adictas actualmente 

(A-MAC), se tienden a conceptuar a sl mismas como decididas a aceptar las 

consecuencias de su propia conducta (Rs), poco adaptadas, generalmente ineficientes, 

pesimistas y anqustiadas (Dpr), se muestran honestas, con disposicion a probar 

nuevas cosas, con ausencia de preocupaciones 0 sentimientos de autorreferencia 

(GM), aSI como con desordenes emocionales importantes asociados a estres (EPK y 

EPS). 

En investigaciones hechas por Mogil (1999), observe que una de las causas de la 

diferencia en la percepcion del dolor es el genero, sequn este autor, el genero influye 

en como las personas responden al dolor, sobre todo en el caso de las rnuieres, estas 

presentan mayor dolor cuando se encuentran en el cicio menstrual 0 en el momento de 

la menstruaci6n. La magnitud de las diferencias va a de pender del tipo de estimulo 

aplicado, la intensidad del dolor y otros factores, de manera que se considera que la 

percepci6n del dolor no es igual en hombres y mujeres, pues se especula que siguen 

diferentes circuitos de excitaci6n neuronal. 

Ademas, en un estudio realizado por Kaplan (2000), sobre c6mo el dolor cronico 

genera que un 25% de hombres y mujeres dejen sus trabajos, hablan del impacto del 

dolor sobre el genero, en este articulo se dice que el dolor cronlco afecta a gran 

variedad de situaciones de vida en hombres y mujeres, se ha encontrado que el 51 % 

de las mujeres con dolor cr6nico podrlan dejar de tener relaciones sexuales por un ario 

libre de dolor (interesantemente s610 un 32% de los hombres se olvidan del sexo por 

conseguir este beneficio). De las mujeres que reportan poder mantenerse sin sexo, 

s610 el 40% reportan padecer un dolor de intensidad severa y un 30% padecer dolor, 

efecto de alqun tipo de cirugfa, accidente, como primera causa del dolor. En el mismo 

articulo se dice que las investigaciones en mas de 1000 personas han revelado que las 
mujeres son mas propensas a presentar experiencias de dolor severo que los hombres. 

Dependiendo de la intensidad y severidad del dolor, muchas mujeres se consideran 
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intratables, sequn Miaskowski (1997): las experiencias con dolor cronico pueden 
atribuirse a las diferencias en la biologfa de los sujetos, a como perciben y se 
comportan con los profesionales de salud y a las diferencias sociales de los generos. A 
esto agrega: "Las mujeres tienen un mayor riesgo de experimentar dolor cronico y son 

mas propensas a recibir tratamientos inadecuados para el dolor que los hombres, 
ademas que los hombres y las mujeres tienen diferentes capacidades para expresar y 
responder al dolor" (p.455) . 

Lo cual podrfa explicar de alguna forma el por que las mujeres presentan mayores 
cambios en las puntuaciones de las escalas de la prueba mientras los hombres que 
padecen, el mismo tipo de enfermedad, se muestran mas resistentes al cambio. 
Datos stmilares a los encontrados en el estudio realizado por Moulie Franchi, 
Rodrfguez y Morabito (2003), quienes reportaron que ante la presencia de una 
enfermedad como es el caso del Lupus Eritematoso, las pacientes muestran conductas 
semejantes a otras con padecimientos igualmente cronicos, por 10 que pareciese que la 
cronicidad del dolor afecta las caracterfsticas de personalidad de las pacientes 
femeninas en ambos estudios. 

Valoraci6n clinica de los puntajes escalares 

Siguiendo con el anal isis de los datos, se realizaron comparaciones de medias entre 
los diferentes grupos para evidenciar la influencia de la cronicidad del dolor sobre los 
pacientes en cuanto a sus caracterfsticas de personalidad y los resultados se muestran 
a continuaclon. En primer lugar los datos obtenidos en pacientes de dolor cronico 
versus dolor agudo se compararon en cada una de las escalas del MMPI-2, haciendo 
uso de las medias de los puntajes estandarizados. 

A continuacion se muestran los datos de las escalas basicas: 

57,313 

Esc. Basica Media dolor agudo Media dolor cronlco 
L 62,467 64,438 
F 66,667 52,063 
K 42,333 



Hs 71,533 59,813 
o 66,8 55,688 
Hi 64,733 53,375 
o 59 51,688 
Mf 56,933 52,5 
Pa 61,667 48,188 
Pt 59,867 50,563 
Es 63,867 55,875 
Ma 59,133 56,625 
Is 52,867 44,875 

Tabla N°Y: Medias obtenidas de los pacientes con dolor cronico y dolor agudo 
en las escalas basicas del MMPI-2. 

Los resultados de las escalas basicas se muestran a continuaci6n de manera qrafica: 

Cornparacion de Medias 
9~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~Mediadolor 

I- YO cronico ~ ~5 -4- Media dolor 
......• 55 - agudo 
~ 50+---~A-~-+--------~~~ ---~~ 
C 45+---~--~d---------------------~--------------~ 
~ 40+-------~~--------------------------------------~ 
~ 35+--------------------------------------------------4 

30+--------------------------------------------------4 
25+--------------------------------------------------4 20+-~~--._--._~~--r_--r_~r__,--_,--~--_.--_.---; 

L F K Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma Is 

Escalas Baslcas 
Grafico N°1: Comparaci6n de medias en pacientes con dolor cr6nico vs dolor agudo, representaci6n del 
perfil obtenido en las escalas basicas. 

En los datos obtenidos se pueden evidenciar puntajes por encima de 10 esperado en 

los pacientes con dolor cr6nico, en las subescalas de Validez (F), Hipocondriasis (Hs) y 
Oepresi6n (0), y una disminuci6n de la subescala de Validez (K), mientras que los 
pacientes con dolor agudo muestran un perfil sin puntuaciones superiores a 65 en las 
puntuaciones de las escalas. 

Lo cual indicarfa que los pacientes con dolor cr6nico de la muestra utilizada presentan 
una tendencia a reportar una imagen de enfermo, mostrando un mayor entasls en sus 
propios desajustes debidos a la enfermedad, de igual forma se evidencian sfntomas de 
preocupaci6n excesiva por la salud, preocupaci6n corporal general y tendencia a 
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centrarse en si mismos, as! como sintornas depresivos importantes, con sus correlatos 

conductuales; adernas de presentar patrones de personalidad como responsabilidad 

excesiva, norm as estrictas y tendencia a la culpabilidad, mientras que los pacientes de 

dolor agudo evaluados parecen tender a una conducta mas equilibrada. 

Como se puede observar en los datos, el perfil obtenido en los pacientes con dolor 

cronico presentan una V en las subescalas de validez F, K Y la de hipocondriasis (Hs), 

mientras los pacientes con dolor agudo tienden a mostrar un perfil continuo, poco 

inclinado. En ambos casos los perfiles se evidencian altamente continuos, con 

caracterfsticas semejantes en cuanto a los puntajes, a pesar de que el perfil de los 

pacientes con dolor cronico parece verse con puntajes medios mas altos, siguen un 

patron comun con las medias de los pacientes de dolor agudo. 

Con respecto a las escalas de contenido, del MMPI-2, los datos son los siguientes: 

Esc. Contenido Me dia dolor cr6nico Media dolor agudo 
ANS 66,933 49,813 
MIE 68,4 55,5 
OSS 57,267 45,375 
DEP 61,"267 51,063 
SAU 73,2. .56,25 
DEL 64,6 52,438 
ENJ 55,533 49,125 
CIN 59,8 50,313 
PAS 53,733 49,688 
PTA 60,067 50,125 
SAE 55,6 46,875 
ISO 51,733 44,75 
FAM 61,2 45,313 
DTR 56,733 42,563 
RTR 56,867 46,75 

Tabla N°8: Medias obtenidas de los pacientes con dolor cr6nico y dolor agudo 
en las escalas de contenido del MMPI-2. 
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La representaci6n qrafica de dichos puntajes se muestra a continuaci6n: 

Comparaci6n de Medias 

8o.-------------------------------------------~ 
75-r------------.~----------------------------~ 
70-~--~-------~~----------------------------~ I- 65 +-.L__----"'. --~,L----_=__--------------------------___j 

~60-1_==:~lE~~~~~~~~~~~=:~~~~ C1I 55 -I- 
·~50+1~--~~~-----~=-~-*--*__.~~----------~ C 45 -r-----~~--------------------~~~~~== __ ~ 
~40-t----------------------------------------~--~ 
~ 35+-------------------------------------------~ 

30+-------------------------------------------~ 
25-r-------------------------------------------~ 20+-~--._~--._~--._~--._~--~~r__r--r__r_4 

.to ~<v o«J0 <:)<8 0-.i> Q<V'v <v~) c)~ ~,,?-0 ~-<._"?- <Q~ ~o «.~ Q-<'_«:- <f«:- 
Escalas de Contenido 

_ Media dolor 
cronico 

-k- Media dolor 
agudo 

Grafico N°2: Comparaci6n de medias en pacientes con dolor cr6nico vs dolor agudo, representaci6n del 

perfil obtenido en las escalas de contenido. 

Por su parte los resultados de las medias obtenidos en la escala de contenido tienden 

a distribuirse de manera continua, con puntajes que se encuentran dentro de 10 normal 

y en pocas excepciones con puntajes altos, como es el caso de la escala Ansiedad 

(ANS), Miedos (MIE) y Preocupaci6n por la salud (SAU) en los pacientes con dolor 

cr6nico, mientras que los pacientes con dolor agudo mostraron un perfil tendiente a 

puntajes medios donde predominan puntuaciones que van desde 42 hasta 49,8 en la 

escala. Para estos pacientes las escalas mas bajas sedan las subescalas Oificultad en 

el trabajo (OTR), Incomodidad social (ISO), Obsesividad (08S), Problemas familiares 

(FAM), Rechazo al tratamiento (RTR), Baja autoestima (BAE), Pracncas antisociales 

(PAS) y Ansiedad (ANS). 

De 10 anterior se puede suponer que los pacientes con dolor cr6nico tienden a 

presentar slntornas ansiosos importantes, dificultades para dormir, tendencia a 

preocuparse en exceso, falta de concentraci6n, as! como problemas relacionados a 

miedos especlficos, 0 a fen6menos naturales, siendo significativas las preocupaciones 

y problematlcas relacionadas a slntornas flsicos. Mientras que los pacientes con dolor 

agudo parecen mostrarse en general como personas equilibradas, adaptadas y con 
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pocos problemas relacionados al malestar ffsico que presentan en el momenta de la 
evaluaci6n. 

Esc. Suplementaria Media dolor cr6nico Media dolor agudo 
A 60,8 45,938 
R 52,533 54 
Fo 36,067 51,688 

AMAC 49,067 46,188 
HR 52,6 56,625 
Do 50,267 53,938 
Rs 47,933 55,688 
D r 63,4 50,063 
GM 41,933 51,063 
GF 46 46,5 
EPK 63,467 46,75 
EPS 66,067 49,063 
Fp 66,2 53,188 

INVAR 57,133 58,125 
INVER 58,867 58,375 

En general, se evidencia como los perfiles de los pacientes con dolor agudo se 
distribuyen de manera lineal sin puntajes significativamente altos, mas bien, sus 
puntajes se mantienen dentro de los llmites considerados normales en el perfil; en el 

caso del dolor cr6nico, los puntajes tienden a distribuirse de manera sinusoidal con 
ciertos picos, generando algunas V invertidas, pero sin evidenciarse puntajes 
significativos, mas alia de 10 antes mencionado. 

Los resultados de las medias obtenidas para los pacientes evaluados en las escalas 
. suplementarias se muestran a continuaci6n: 

Tabla NO.9: Medias los medias obtenidas de los pacientes con dolor cr6nico y dolor agudo en 
las escalas suplementarias del MMPI-2. 



Los puntajes obtenidos en las escalas suplementarias de ambos grupos tienden a ser 

medios predominantemente, con puntuaciones que fluctuan generando cierto 

movimiento ascendente y descendente, encontrandose las subescalas de desordenes 

postraurnatico (EPS) y validez (Fp) en un rango que supera ellimite superior en el perfil 

de los pacientes con dolor cr6nico, 10 que indicarfa que los pacientes con dolor cronico 
tienden a mostrarse con sfntomas de estres debido a la cronicidad del dolor y 
caracterizandose en la prueba como pacientes "enfermos", por 10 dernas fienden a 
ubicarse dentro de 10 esperado. Se observa en los pacientes con dolor cr6nico que 
presentan un puntaje muy bajo en la subescala de Fuerza del yo (Fyo), 10 cual 
indicarfa que estos pacientes presentan una tendencia a la inhibici6n, malestares 
ffsicos y sentimientos de incapacidad para manejar la presion del ambiente. En el caso 
de los pacientes con dolor agudo todas sus puntuaciones se encuentran dentro de los 
limites esperados. 

AI comparar los resultados de las escalas suplementarias de manera grafica se 
obtienen el siguiente resultado: 

Com araci6n de Medias 80.-----------------~~~~~~~~~~--------_, 
75+---------------------------------------------~ 
70+---------------------------------------------~ 

~ 65+----------------------,r-------,_---==-~----~ ~--------~ 
til 60 -r--~----------~----_:___rT_------r_------~:.;;~rI - Media dolor 
Q) 55 +---""<:a=:-------------,.~ __ ....,.,____'c_----_7'------___.::..,.,.-c-=---_I cr6nico 
"Ii' 50 +-~~____:]!Ib.....:,-_~~~i_.:::""~~~;:=A_.~_+__--__::::_.c.====------~ _._ Media dolor 
~ 45~~~~--~--------~----\-~~~~=---------~ 
~ 40+-----~~----------------~------------------~ ~ a~g~ud_o __ ~ 
~ 35+-----~~-------------------------------------I 

30+----------------------------------------------1 
25+----------------------------------------------1 
20+-~--~~--~--r__r--T_~--~~--~~--~--r_~ 

~ ~ «~o ~v -<-~ <:P ~ <>~\ 0~ cJ <8*- <80 «~~~ ~<v~ 
~ ~~ 

Escalas Suplementarias 
Grafico N°3: Comparaci6n de medias en pacientes con dolor cr6nico vs dolor agudo, representaci6n del 

perfil obtenido en las escalas suplementarias. 

A pesar de que los puntajes se encuentran en un rango promedio para ambos grupos, 
se puede evidenciar como en el perfil de dolor cr6nico los pacientes muestran tres 
conjuntos de puntajes importantes, se evidencia una V en los puntajes de las escalas 
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R, Fyo Y AMAC, luego se observa una V inclinada en los puntajes en las escalas Rs, 

Dpr y GM, y se observa por ultimo una trfada casi lineal de las escalas EPK, EPS Y Fp. 

En el caso de pacientes con dolor agudo se encuentra como el perfil de los puntajes de 

medias tienden a distribuirse casi uniformemente dentro del rango de los puntajes T 50 

a 65, sin obtener puntajes que sobrepasen el rango de normalidad dentro de la escala, 

10 cual indica una tendencia a la normalidad, al excluir las varia Dies individuales de los 
pacientes evaluados con dolor agudo. 

Como se puede observar en la escala EPS tienden a evidenciarse centra posicion en 
los puntajes de ambos grupos, mostrando en los pacientes de dolor cronico puntajes 
elevados, mientras que los pacientes de dolor agudo muestran un puntaje medio, 10 

cual podrla indicar que la cronicidad del dolor genera una percepc'on en los pacientes 
de estres ante la perdida real 0 imaginaria de las facultades ffsicas debidas a la 
enfermedad. 

Diversos autores han tratado de explicar la proqresion del dolor y como esta afecta a 
las caracterfsticas de personalidad de los pacientes tratados, esto es interesante 
destacarlo en este punto, dado que como se vio en el anatlsis presentado los pacientes 
agudos muestran un perfil considerado normal en su generalidad, y los pacientes 
cronicos muestran grandes variaciones de estos perfiles, per 10 que parece necesario 
explicar como se ha entendido este topico por autores que han trabajado en el 
desarrollo de los cambios producto de la cronicidad del dolor y sus implicaciones en las 
caracterfsticas de personalidad de los pacientes. 

En los estudios de: Hendeler (1982, c.p. Robinson, 2000), Gatchel (1996) y Rosen, 
Grubman, Bevins y Frymoyer (1987, c.p. Robinson, 2000) se hace claro, que la 
cronicidad de dolor actua de manera importante en las respuestas de los sujetos ante 
la vida y sus tareas, generando variabilidad en las caracterfsticas de personalidad, 10 

cual es reflejado en el MMPI, especfficamente en este estudio en el MMPI-2, 
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cornparaclon, se presentan los datos de la misma manera como se ha hecho hasta 
ahora, con la distlnclon del qenero. 

Valoraci6n de los puntajes escalares para los pacientes femeninos, con dolor 

cr6nico en contraste con los de dolor agudo: 

Los resultados obtenidos en las escalas basicas al comparar mujeres con dolor cronico 
y con dolor agudo partiendo de los puntajes T 0 normativos se muestran a 
continuacion: 

Escalas Media dolor cr6nico Media dolor a udo 
L 66 66,889 
F 68,778 49,22 
K 43,889 61,556 
Hs 77,556 58,22 
0 69,778 57,22 
Hi 67,778 51,44 
0 59,556 48,778 
Mf 62 62 
Pa 60,889 47,667 
Pt 63,556 50,667 
Es 69,22 52,44 
Ma 63,11 54,556 
Is 52,44 44,889 

Tabla N°10: Medias obtenidas de los pacientes femeninos con dolor cr6nico y dolor 
agudo en las escalas bastcas del MMPI-2. 

Se muestran a continuacion los perfiles de los puntajes de medias de las escalas 

basicas en pacientes femeninos con dolor cronico versus dolor agudo: 
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Medias Mujeres 
80 
75 
70 
65 
60 
55 
50 
45 
40 
35 
30 
25 
20 

..... 
/ <, ------' / -....... ~ -, \ .- / <, - ___.. ..••.... -+-Media 

<, ~/ 
/ ---- ____ .•. / " <; dolor -, -: \ / ---- / -. ----.--~ -... cr6nico - \./ -w .- ~: -.--- Media • - 

L K Is Hs Hi Dp Mf Pa Pt 
Escalas basicas 

Es Ma F D 

Grafico N°4: Comparaci6n de medias en pacientes femeninos con dolor cr6nico vs dolor agudo, 
representaci6n del perfil obtenido en las escalas basicas, 

Como se puede observar los puntajes obtenidos por las mujeres en las escalas baslcas 

muestra una distnbucion con puntajes por encima de 10 esperado en pacientes con 

dolor cronico y por debajo en pacientes agudos, a pesar de que se observa cierta 

similitud en los puntajes de la subescala de validez (L), 10 cual indicarfa que en ambos 

grupos hay un deseo de mostrarse convencionales, guiados por la deseabilidad social. 

Sin embargo los grupos difieren en las siguientes subescalas de validez (F y K), el 

grupo de pacientes cronicas muestra una elevaclon en la subescala F, mientras que la 

K se encuentra disminuida, 10 cual senalarla que las pacientes femeninas cronlcas se 

esfuerzan por mantenerse dentro de 10 esperado socialmente (L), pero al mismo tiempo 

quieren mostrar su lado enfermo, tal vez como una peticion de ayuda, por su parte el 

grupo de pacientes agudas presenta un puntaje alto en L, medio de F y un puntaje algo 

mayor en K, 10 que indicarfa que tratan de reafirmar su convencionalidad y conformidad 

social, mostrando una actitud defensiva frente a los problemas. 
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Cuando se analizan los resultados de los perfiles, se puede suponer que las pacientes 

femeninas con dolor agudo presentan perfiles promedios ajustados a la normalidad, 10 

que indicarfa que en general estas pacientes no reportan problemas psicol6gicos 
importantes, se observa como se muestran con una actitud cauta, claras y racionales 
(Pa por debajo de los puntajes en pacientes cr6nicos). 

Mientras que en el caso de las pacientes femeninas con dolor cr6nico se observan 
puntajes por encima de 10 esperado, en las escalas: F, Hs, 0, Hi, Pa, Es y Ma, 
indicando la presencia de caracterfsticas relacionadas a dificultades 0 problemas a 
nivel psicol6gico, mas especfficamente se observa como tienden a mostrar 
preocupaci6n excesiva por la salud, gran variedad de quejas a nivel sornatico, con una 
preocupaci6n corporal general, de igual manera presentan sfntomas depresivos 
importantes, como desesperanza, pesimismo y desesperaci6n, asociado a una 
personalidad de responsabilidad excesiva, normas estrictas y mucha culpabilidad. 
Aunado a esto se muestran con tendencia a negar su ansiedad social, con necesidades 
de afecto, malestar y abandono, dolencia sornatica e inhibici6n de la agresi6n, actitud 
de reserva, por desconfianza y suspicacia, alineaci6n social, emocional y ciertas 
experiencias sensoriales irreales. 

De la misma forma se observa como los pacientes cr6nicos presentan un aumento de 
la subescala Ma, 10 que parece indicar signos de mayor actividad, energfa y 
extraversi6n, quizas como un intento de compensaci6n de los sentimientos depresivos, 

todo 10 cual podrfa hablar de signos positives para su recuperaci6n y pron6stico, debido 
a que por 10 menos en apariencia muestran una actitud dirigida a mostrarse 
activamente ante su enfermedad. 

En cuanto a su representaci6n qrafica, se puede observar como el perfil de los 
pacientes con dolor cr6nico muestra una gran V en las escalas F, K Y HS, con puntajes 
que salen del limite superior de la escala. De igual manera en este perfil se observa 



una tendencia hacia una V invertida entre las escalas Pt, Es y Ma, a pesar de que no 

presenta puntajes significativamente superiores a 10 esperado. Por su parte el perfil de 
los pacientes con dolor agudo muestra una Ventre las escalas L, F Y K de validez, con 
cierta declinaci6n en los puntajes de las escalas siguientes hasta mostrar una V 
invertida al unir la triada de Op, Mf Y Pa, pero sin presentar puntuaciones que 
sobrepasen 10 esperado. 

Los resultados obtenidos en las escalas de contenido en pacientes femeninas se 
observa a continuaci6n: 

Tabla N°11: Medias obtenidas de los pacientes femeninos con dolor cr6nico y dolor agudo en las 
escalas de contenido del MMPI-2. 

Esealas Media dolor er6 nieo Media dolor agudo 
ANS 66,889 46,44 
MIE 66,44 47,44 
OSS 55,22 41,556 
DEP 61,22 48,778 
SAU 77,889 53,33 
DEL 66,22 48,556 
ENJ 55,556 46,11 
CIN 59,44 44,556 
PAS 55,44 46,44 
PTA 57,667 48,22 
SAE 52,667 44,44 
ISO 52,11 43,889 
FAM 56,889 39,44 
DTR 56,11 40,11 
RTR 57,667 43,11 
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Graficamente estos resultados se observan a continuacion: 
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Escalas de contenido 

Medias Mujeres 

Grafico N°5: Comparaci6n de medias en pacientes femeninos can dolor cr6nico vs dolor agudo, 

representaci6n del perfil obtenido en las escalas de contenido. 

Los datos obtenidos serialan diferencias en cuanto a la tendencia en los pacientes de 
dolor cronico y los de dolor agudo, en el primer caso los puntajes tienden a ser 
promedios hacia altos, mientras que en el segundo caso, todos los puntajes son 
promedios, a excepcion del puntaje en la subescala FAM que se encuentra por debajo 
del puntaje medio. 

Los pacientes con dolor cronico obtuvieron puntajes por encima de 10 esperado en las 

escalas: ANS, MIE, SAU Y DEL, mostrando una caracterlstica importante en esta clase 
de pacientes. 

AI observar las graficas se obtiene que tanto los pacientes con dolor cronico como los 
de dolor agudo muestran perfiles con tendencia a una V en las escalas MIE, aBS y 
DEP, de igual forma se observa una V invertida entre las escalas DEP, SAU y DEL, a 
pesar de que sus puntuaciones varian marcadamente, en el caso de los pacientes 
cronlcos presentan una V invertida un poco mas debil en las escalas ENJ, CIN y PAS. 

A partir de los datos obtenidos se puede suponer que las pacientes con dolor cronico 
tienden a mostrar sfntomas ansiosos importantes, donde se incluye la tension y los 
problemas somatlcos, dificultades para dormir, preocupaciones excesivas y falta de 



problemas sornaticos, dificultades para dormir, preocupaciones excesivas y falta de 

concentraci6n, asl como temores especfficos, sfntomas ffsicos relacionados a las 

funciones corporales, preocupaciones por la salud y sensaci6n de enfermedad, 

presentando en algunos casos pensamientos inadecuados, desorganizados, 

ideaciones paranoides y pensamientos extraJios 0 peculiares. 

En cuanto a las escalas suplementarias se encuentran los siguientes puntajes de medias 

obtenidos por los pacientes femeninos: 

Escalas Media dolo r cr6nico Media dolor agudo 
A 60,8 89 43,44 
R 54, 44 57 
Fo 35, 44 55,778 

AMAC 47,8 89 42,33 
HR 52, 33 56,667 
Do 48,7 78 54,778 - Rs 48,7 78 59,667 
o r 62,7 78 47,22 
GM 42, 44 55,667 
GF 42,8 89 48,11 
EPK 64, 44 44,22 
EPS 66,8 89 45 
Fp 67, 11 46,889 

INVAR ·59,7 78 54,889 
INVER 57,5 56 58,556 

Tabla N°12: Medias obtenidas de los pa cientes femeninos con dolor cr6nico y dolor agudo 

en las escalas suplementarias del MMP 1-2. 

Los resultados de las escalas suplementarias en pacientes femeninos con dolor cr6nico 

versus dolor aqudo se muestran de manera grafica a continuaci6n: 
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Grafico NO.6: Comparaci6n de medias en pacientes femeninos con dolor cr6nico VS. Dolor agudo. 
representaci6n del perfil obtenido en las escalas suplementarias. 
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En las escalas suplementarias se observa como ambos perfiles tienden a mostrar 
puntajes promedios, coincidiendo en algunas escalas, a pesar de que difieren en 
cuanto al puntaje total. Por su parte los pacientes con dolor cronico muestran puntajes 
por encima de la media en las escalas: EPS y Fp; mientras los pacientes con dolor 
agudo muestran puntajes promedios. Como se puede observar hay una diferencia 
apreciable en cuanto a las escalas EPS y Fp donde los pacientes con dolor cronico 
tienden a puntuar por encima de 10 esperado, evtdenclandose una tendencia de estos 
pacientes a presentar sfntomas relacionados con el estres consecuencia de algun 
trauma 0 situacion diffcil, asl como cierta falta de concentracion, mientras los pacientes 
con dolor agudo parecen no mostrar dichas dificultades, puntuando en el promedio 
bajo. 

Graficarnente se puede evidenciar como los perfiles a pesar de poseer cierta similitud 
de orlentacion se muestran bastante diferentes, observandose en el perfil de los 
pacientes con dolor cronico una especie de Ventre los puntajes de las escalas: R, Fyo 
y AMAC, una V invertida entre los puntajes en las escalas Rs, Dpr y GM y una trfada de 
puntuaciones casi lineales en los puntajes de las escalas: EPK, EPS Y Fp. Por su 
parte los pacientes con dolor agudo muestran una tendencia similar en sus escalas 
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mostrando una V en las escalas: Fyo, AMAC y HR, otra V en la triada: Rs, Dpr y GM y 
una secuencia similar a la de los pacientes cr6nicos, pero con puntajes inferiores, en 
las escalas: EPK, EPS y Fp. 

Por 10 observado al comparar ambas escalas se hace evidente como al introducir la 
variable de cronicidad del dolor se generan cambios importantes en los pacientes en 10 
que respecta a sus caracteristicas de personalidad, como se puntualizo los perfiles se 
muestran de manera muy similar, con tendencias semejantes en cuanto a la asociaci6n 
de las subescalas, pero variando la elevaci6n 0 puntuaci6n de estas, donde las 
pacientes con dolor cr6nico muestran puntajes promedio mayores que las de dolor 
agudo. 

Valoraci6n de los puntajes escalares para los pacientes masculinos, con dolor 
cr6nico en contraste con los de dolor agudo: 

A continuaci6n se muestran los resultados obtenidos en las escalas basicas al 
comparar hombres con dolor cr6nico y con dolor agudo partiendo de los puntajes 
estandarizados del MMPI-2: 

Escalas Medi a dolor cr6nico Media dolor agudo 
L 57,167 61,28 
F 63,5 55,714 
K 40 51,857 
Hs 62,5 61,857 
0 62,33 53,7143 
Hi 60,16 55,857 
Op 58,1667 55,429 
Mf 49,33 40,2857 
Pa 62,83 48,857 
Pt 54,33 50,429 
Es 55,83 60,285 
Ma 53,1667 59,2857 
Is 53,5 44,857 

Tabla N°13: Medias obtenidas de los pacientes masculinos con dolor cr6nico y dolor agudo 
en las escalas basicas del MMPI-2 
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Los resultados graficos de las escalas basicas son los siguientes: 

Medias Hombres 

__ Media dolor 
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Grafico N°?: Comparaci6n de medias en pacientes masculinos con dolor cr6nico vs dolor agudo, 

representaci6n del perfil obtenido en las escalas baslcas. 

En las escalas baslcas los pacientes masculinos muestran puntajes promedios en 
ambos grupos, con perfiles poco dispares entre sf, en cuanto a los puntajes. Como se 
evidencia los pacientes masculinos en las escalas basicas no presentan un perfil que 
manifieste tendencias marcadas en ninguno de los dos casos. Se observan 
combinaciones en las subescalas, 10 que habla de ciertos rasgos de personalidad 
especfficos, en los pacientes masculinos cr6nicos presentan un puntaje mayor que los 
agudos en las escalas de F, 0, Hi Y Pa, 10 que indicarfa que los primeros presentan 
sfntomas de depresi6n moderada, problemas en algun area de desenvolvimiento, ya 
sea esta laboral, de salud, asl mismo se evidencian sfntomas somaticos, una tendencia 
a centrarse en sf mismos, poca comprensi6n de la causa de sus problemas de salud y 
trastornos del sueno, suspicacia, actitud de reserva y desconfianza. Mientras por el 
contrario los pacientes agudos presentan una tendencia a mostrar un ajuste emocional 
adecuado, un buen funcionamiento en general, una actitud realista, 16gica y abierta 
hacia 10 emocional. 

De igual forma se evidencia como los pacientes agudos en la subescala Es muestran 
un puntaje superior a 10 mostrado en los pacientes cr6nicos, 10 cual parece indicar que 



los pacientes agudos presentan una tendencia a la alineaci6n social y emocional, 
carencia de conocimientos y ciertas experiencias sensoriales irreales, sin IIegar a ser 
este aspecto significativo, 10 cual al ser comparado con el puntaje de pacientes 
cr6nicos podrfa hablar de que ante la experiencia de dolor los pacientes agudos no 
logran manejar adecuadamente sus experiencias y reacciones ante el mismo, mientras 
los pacientes cr6nicos logran estructurar su experiencia dentro de su marco conceptual, 
real y ajustado a la realidad. 

Se evidencia en la qraflca que los perfiles tienden a mantenerse dentro de los limites 
esperados. En el perfil de los pacientes con dolor cr6nico se presenta una V en la 
trfada F, K Y Hs, y en la trfada Op, Mf Y Pa, y una secuencia casi lineal en las 
subescalas: Pt, Es, Ma e Is, mientras que el perfil de los pacientes con dolor agudo 
muestra una tendencia a V en las escalas Dp, Mf Y Pa. 

Los resultados obtenidos en las escalas de contenido al comparar hombres con dolor 
cr6nico y con dolor agudo partiendo de los puntajes escalares, se muestran a 
continuaci6n: 

Tabla N°14: Medias obtenidas de los.pacientes masculinos con dolor cronico y dolor agudo 
en las escalas de contenido del MMPI-2. 

Escalas Media dolor cr6nico Media dolor agudo 
ANS 67 54,1429 
MIE 71,33 65,857 
aBS 60,33 50,2857 
DEP 61,33 54 
SAU 66,167 60 
DEL 62,1667 57,4286 
ENJ 55,5 53 
CIN 60,33 57,714 
PAS 51,1667 53,857 
PTA 63,667 52,57 
BAE 60 50 
ISO 51,167 45,857 
FAM 67,667 52,857 
DTR 57,667 45,714 
RTR 55,667 51,42857 
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Estos resultados se muestran de manera grafica a continuaci6n 

Medias Hombres 

Grafico N°8: Comparaci6n de medias en pacientes masculinos con dolor cr6nico vs dolor agudo, 

representaci6n del perfil obtenido en las escalas de contenido. 

Los pacientes agudos presentan puntajes promedios en todas las subescalas por su 
parte los pacientes cr6nicos en las escalas de contenido muestran una tendencia a los 
puntajes promedios altos, donde sobresalen los puntajes en las subescalas: ANS, MIE, 
SAU Y FAM, con puntuaciones que superan de los limites esperados, 10 cual indicarfa 
que estos pacientes presentan sfntomas importantes de ansiedad, dificultades para 
dormir, tendencia a preocuparse en exceso, y dificultades de concentraci6n; asf como 
temores especfficos, muestran sfntomas ffsicos, preocupaciones importantes por su 
estado de salud 0 problemas corporales y problemas familiares importantes en la 
actualidad. AI observar los graficos se puede evidenciar que ambas representaciones 

se distribuyen de manera muy semejante, aun cuando, los pacientes cr6nicos puntuan 
de forma mas elevada que los pacientes agudos en la mayorfa de las subescalas, 10 

cual se observa en casi todas las graficas presentadas, evtdenciandose una V invertida 
en ambas representaciones al tomar las tres primeras subescalas ANS, MIE Y OBS, Y 
en el caso de las subescalas ISO, FAM Y DTR, mientras en los pacientes cr6nicos se 
observa una V en la trfada BAE, ISO Y FAM Y en los agudos una V en la trfada FAM, 
DTR Y RTR. 
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En las escalas suplementarias se obtuvieron los siguientes resultados: 

Escalas Media dolor cr6nico Media dolor a udo 
A 60,667 49,143 
R 49,667 50,143 

Fyo 37 46,4286 
AMAC 50,833 51,14286 
HR 53 56,57 
Do 52,5 52,857 
Rs 46,667 50,57 
o r 64,33 53,714 
GM 41,1667 45,143 
GF 50,667 44,4286 
EPK 62 50 
EPS 64,83 54,2857 
Fp 64,83 61,2857 

INVAR 53,1667 62,2857 
INVER 60,833 58,1429 

Tabla N°15: Medias obtenidas de los pacientes masculinos con dolor cr6nico y dolor agudo en 
las escalas suplementarias del MMPI-2. 

Las escalas suplementarias en pacientes masculinos se muestran graficamente a 
continuaclon: 

--- Media dolor 
cr6nico 

-1--------------------------1 -+- Media dolor 
agudo 

Medias Hombre 

Grafico N°9: Comparaci6n de medias en pacientes masculinos con dolor cr6nico vs dolor agudo, 

representaci6n del perfil obtenido en las escalas suplementarias. 
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En estas escalas los pacientes masculinos obtuvieron puntuaciones promedias y 
promedias bajas, en ambos grupos, mostrando perfiles que se mantienen dentro de los 
Ifmites esperados, a pesar de esto, los pacientes cr6nicos mostraron una diferencia 
importante en la subescala A, Dpr, EPS, al compararse con los puntajes de los 
pacientes agudos, 10 cual podrla indicar una tendencia a la angustia y ansiedad, 
inconformidad y problemas emocionales, presentandose como personas mas bien 
inhibidas, con control exagerado de sus impulsos, incapaces de tomar decisiones, 
inseguras y sumisas, poco adaptadas, generalmente ineficientes, pesimistas y 
angustiadas, asl como con des6rdenes emocionales importantes asociados a estres, 
mientras que los pacientes agudos se muestran como sujetos adaptados. 

Los puntajes en la subescala Fyo de los pacientes cr6nicos se evidencia bajo, 10 cual 
suqiere que los pacientes presentan una tendencia a mostrarse inhibidos, con malestar 
ffsico y sentimientos de incapacidad para manejar la presi6n del ambiente, con ciertas 
dificultades para adaptarse a situaciones problernaticas y pobre concepto de si mismos. 
Graficarnente se observa una V en las escalas R, Fyo y AMAC Y en la trfada 
conformada por las escalas Fp, INVAR e INVER, y una V invertida en las escalas: Rs, 
Dpr y GM, en el perfil de los pacientes cr6nicos, mientras que en el de los pacientes 
con dolor agudo se observa que este es casi lineal, con algunas variaciones por los 
puntajes mas bajos, pero en general se mantiene casi constante a 10 largo de las 
escalas, muestra una tendencia ascendente a 10 largo de las escalas GF hasta lIegar a 
la escala INVAR, donde logra el puntaje maximo. 

Analisis de los datos obtenidos en la encuesta para pacientes con dolor: 

Los pacientes fueron evaluados con la encuesta en 10 que correspond fa a sus datos 
dernoqraficos. estado de salud tlsica y mental, a su percepci6n sobre 10 que 
consideraban habfa generado su estado de salud, medido en problemas a nivellaboral, 
familiar, social y personal; adernas de sus antecedentes personales y familiares. A 
continuaci6n se muestran los resultados obtenidos en la encuesta aplicada: 
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Mujeres Hombres Total 

Dolor Cr6nico 9 6 15 

Dolor Agudo 9 7 16 

Total 18 13 31 

Tabla N° 16: Poblacion evaluada. 

Edad Frecuencia Edo Civil. Frecuencia Grd. Instruc Frecuencia 
20 a 30 3 Soltero 6 Primaria 1 
31 a 4'0 10 Concubino 2 Secundaria 2 
41 a 50 7 Casado 1"7 Bachiller 7 
51 a 60 6 I Divorciado 6 TSU 1 
61 a 75 5 Viudo 0 Universitaria 20 

Tabla N° 17: Datos demograficos de los pacientes con dolor evaluados. 

Como se puede observar en la tabla, la poblaci6n tendfa a distribuirse en su mayoria 
en pacientes femeninos de 31.a 60 arios, solteros, casados 0 divorciados, con estudios 
de bachillerato 0 de nivel universitario. Se evidencia un mayor grupo de pacientes con 
dolor agudo, que con dolor cr6nico, por la men or incidencia de pacientes masculinos 
cr6nicos. 

A continuaci6n se observan los resultados en cuanto a las medidas subjetivas del dolor, 
los pacientes colocaron su consideraci6n sobre su estado de salud en los diferentes 
momentos, con una valoraci6n cualitativa de Muy mal, Mal, Bien y Muy bien y con una 
valoraci6n cuantitativa 0 numerica a dicha cualidad que iba de 1 (Muy Bien) a 10 (Muy 
Mal). Dado que el objetivo de esta en cuesta es lograr evaluar la valoraci6n subjetiva del 

sujeto con respecto al dolor, se busco que los puntajes mayores correspondieran a la 
mayor percepci6n del dolor, como los pacientes tenian libertad de colocar los puntajes 
donde consideraban adecuado se evalu6 con puntajes de mas 10 (+10) a menos 10 (- 
10) sequn fuese mayor percepci6n de dolor a menor percepci6n de dolor, de esta forma 
se mantiene la medida dada por el sujeto, pero se Ie coloca un signo positivo 0 
negativo sequn se haya ubicado el puntaje, esto resulta al relacionar la valoraci6n 
cualitativa y cuantitativa del sujeto. De esta forma se pueden estandarizar los 
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resultados dados por el sujeto sin transformar el puntaje reportado por el mismo, es 
decir, se mantiene su valoraci6n pero se ubica sequn corresponda a un estado de 
mayor 0 menor percepci6n del dolor. 

A continuaci6n se observan los datos obtenidos al valorar la encuesta de pacientes con 
dolor, especfficamente los resultados de los pacientes con dolor cr6nico se presentan a 
continuaci6n: 

SUjetos Salud F, 24hrs Salud F, 2sem Salud F, mes Salud F, aiio pasado 
1 -5 5 -5 -5 
2 -5 -5 -5 -5 
3 -5 -5 -5 -5 
4 9 8 8 7 

·5 -5 -5 -5 -5 
6 -5 -5 7 9 
14 ., 10 10 10 6 
15 -1 -3 -1 -4 
16 6 6 6 6 
17 -5 8 7 -5 
18 -5 7 7 -5 
19 -5 -5 7 7 
20 9 10 -1 10 
21 -4 6 6 -4 
22 6 6 6 6 

Total -5 38 42 13 .. . . . . Tabla N°18: Percepcion del paciente con dolor crornco con respecto a su estado de salud fisica . 

En los resultados obtenidos se observ6 que los pacientes con dolor cr6nico manifiestan 
percibir dolor la mayor parte del tiempo, a excepci6n de las ultirnas 24 horas, es decir, 
el dfa en que se evalu6 al paciente este manifiest6 no sentir dolor, pero al 
prequntarsele por las horas y dfas previos report6 poseer el dolor la mayor parte del 
tiempo, sintiendo manifestaciones ffsicas importantes. 

De igual forma se evidenci6 como el dolor ffsico es percibido como mayor intensidad 0 
mas fuerte al referirse al mes pasado, mientras que su percepci6n es menor cuando 
reportan el padecimiento de las ultimas dos semanas y aun menor al hablar del ano 
pasado. 
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AI evaluar la percepci6n de salud ffsica de los pacientes con dolor agudo se encuentr6: 
Sujetos Salud F, 24hrs Salud F, 2sem Salud F, mes Salud F, ana pasado 

7 -5 -5 -5 5 
8 5 10 -10 -5 
9 -4 6 6 7 
10 8 6 -5 5 
11 -5 7 -5 -5 
12 -5 -1 -1 -2 
13 -5 -5 -5 -5 
23 -5 -5 -5 -5 
24 -5 -5 -5 -5 
25 -10 8 6 6 
26 -10 -10 -10 -10 
27 -3 6 -4 -8 
28 -4 -3 -3 -8 
29 -1 8 -1 -1 
30 -10 -10 -10 -10 
31 -1 -5 -3 -2 

Total -60 2 -43 -60 
. , , . Tabla N° 19: Percepcion del paciente con dolor agudo con respecto a su estado de salud flsica. 

Los pacientes con dolor agudo se perciben como de buena salud, a excepci6n de 10 

que corresponde a su estado en las ultirnas dos semanas, en donde tienden a 

responder que se han sentido mal 0 muy mal. En general reportaron no presentar 
molestias ffsicas la mayor parte del tiempo, esto podrfa deberse a que en mayor 
medida los pacientes evaluados presentaron su dolor justo en ese momento y es por 
esto que fueron atendidos, mientras que no presentan normalmente padecimientos de 
otra fndole. 
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Los datos a continuaci6n se refieren a la evaluaci6n del estado de salud mental de los 
pacientes evaluados: 

Sujetos Salud M, 24hrs Salud M, 2sem Salud M, mes Salud M, ano pasado 
1 -5 5 -5 -5 
2 -5 -5 -5 -5 
3 5 5 5 5 
4 -2 -5 6 -5 
5 -5 -5 -5 -5 
6 6 -5 9 9 
14 10 10 8 10 
15 -1 -5 -5 8 
16 -5 -5 -5 -5 
17 -5· 7 8 8 
18 -5 4 -7 -7 
19 10 7 7 -5 
20 10 10 -10 10 
21 6 6 6 6 
22 -5 -5 -5 -5 

Total 9 19 2 14 . , , . Tabla N°20: Percepcion del paciente con dolor croruco con respecto a su estado de salud 
mental. 

Los datos generados por los pacientes cr6nicos con respecto a su estado de salud 
mental indican que estos se perciben poco saludables a nivel psicol6gico, a pesar de 
que su manifestaci6n es baja, al revisar las puntuaciones, se observa como se percibe 
el malestar en la respuesta del paciente, evidenciandose mayor malestar referido a las 
dos ultirnas semanas y al ano pasado; mientras que aunque reportaron males tar en el 
momento de la evaluaci6n este es menor al sentido con respecto a las semanas 
anteriores, no asl cuando se consulta sobre el mes pasado, donde la manifestaci6n 
recoge menor intensidad en el padecimiento. 
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Sujetos Sa Iud M, 24hrs Salud M, 2sem Salud M, mes Salud M, afio pas ado 
7 -5 -5 -5 -5 
8 5 10 -5 -5 
9 -5 8 8 8 
10 7 -3 -3 6 
11 -5 -5 -5 -5 
·12 -1 -1 -1 -1 
13 -5 -5 -5 -5 
23 -5 -5 -5 -5 
24 7 7 -5 -5 
25 -3 -6 -6 -5 
26 3 -10 -10 -10 
27 -9 5 -4 -8 
28 -9 -4 -4 -9 
29 -1 -1 -1 -1 
30 -10 -10 -5 -10 
31 -2 -2 -2 -2 

Total -38 -27 -58 -62 .. 
Tabla N° 21: Percepcion del paciente con dolor agudo con respecto a su estado de salud 

mental. 

Los pacientes con dolor agudo tienden a manifestar muy poco percepciones de 
enfermedad 0 padecimiento de malestar psicoloqico, no hay evidencia de presencia de 
este a 10 largo de los reportes generales de los pacientes, aun cuando al tomar a los 
pacientes por separado se observa alguna manrtestacion de dolencia pslquica, como 
episodios de cierta tristeza, sensacion de cansancio emocional, soledad, etc, perc esta 
no se observe al tomar a la generalidad de los pacientes con dolor agudo. 

Los siguientes son los resultados obtenidos al preguntar sobre el padecimiento de 
alqun tipo de problema relacionado con el dolor y la correspondencia de su estado 

actual de salud, con el estado de salud de hace un ario. 
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Ss Problemas Laborales Familiares Sociales Personales Correspondencia 
Si/ 

Sil Menos Limitaciones, 
1 seguro No No No deporte No 

Si Sil 
ILimitaciones Limitaciones 

2 flexion No No No Fisicas No 
Sil 

Sil Sil Dependen Sil Perdida de 
3 Minusvalido Minusvalido cia relaciones Sil Autoestima Nol Actual peor 

Sil Desid[a, Si Sil No salgo, me Sil humor, Nol no sales, no 
4 desanimo lincapacidad Sil Peleas canso emoci6n bailas, etc 
5 No No No No' No Si 
6 No No No No No Nol mejor ahora 

SiJ no rinde, Si Ino 
Sil atraso, no perdida de comparto, Si/ presa, no Sil prob. Nol cambio neg. 

14 levantar interes hablar salqo, compart Sentar, baric Infeliz 
Sil no 

actividad, Sil no hacer Nol salgo men os, Sil Sexuales, Nol no salir, - I 15 salir nada, inutil No salgo desanimo compartir 
Sil angustia, Sil falta Sil preocupac, Nol Limitac. de 

16 incert dolor No apoyo Si/ Limitac. visitas 9astos movimiento 
Sil mal 

Sil sensible, humor, Sil perdida Nol cambio 
17 incomod. No irrit. roces No autoatencion emocional 

Sil no me Nol mayor Sil todo 
18 Nol mejoria No molesten integrac molesta, irritab Nol igual 

Sil prob. Sil 
Caminar, desmotivada Sil mal Sil tristeza, mal Nol Limitac. por 

19 subir para ir humor Sil perdida interes humor dolor 
Sil rabia, Sit dis. No/ mejor, No/+amable, Sil no oiqo, 

20 impotencia eficiencia mas caririo callada muevo =, trist No/ probl. Memoria 
Sil Limitac. Sil no activ Sil activ no 

21 fisica, irritab antes puedo Si/ aerob no Sil canso + free No 
Sil ansiedad, Sil no partie Sil ansie,cans, 

22 ttn suerio No No reuniones inquietud Nol sin dolor 
Total 12 Sil3 No 7 sr 18 No 8 Sil 7No 7Si I 8 No 13 Sil2 No 14 No 11 Si 

. , , . 
Tabla N° 22: Percepcion del paciente con dolor croruco de problemas padecidos producto del dolor. 

Como se observa en los datos anteriores, al prequntarsele a los pacientes cronicos que 
si consideraban que su estado de salud Ie nabla generado alqun tipo de problema, 
estos refieren que sf en su mayorfa (80%), mientras que al pedirles que especifiquen 
que tipo de problemas han padecido un poco mas de la mitad (53,3%) refiere que 
problemas farniliares, por su parte menos de la mitad refiere problemas laborales y 
sociales (46,7%). AI prequntarsele por problemas personales casi todos los pacientes 
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reportaron padecerlos (86,6 %) Y de igual forma respondieron al preguntarles si su 
estado actual corresponde con su estado anterior a la presencia del dolor, en su gran 
mayorfa (93,4%) respondieron que no, que anteriormente se encontraban mejor. 

Gatchel (2000) cuando analiza su modelo refiere que la forma de las dificultades que 
presentan los pacientes cuando pasan de dolor subagudo a cr6nico depende 
primariamente de su personalidad prem6rbida y de las caracterfsticas psicol6gicas 
individuales, asf como de las condiciones socioecon6micas y ambientales. Dice que 
esta interacci6_n de factores fisicos y pslcoloqicos hacen que aparezca el estadio 3 0 
estadio cr6nico y es aqui donde acepta su rol de enfermo, muchas veces los pacientes 
se escudan con este rol y se excusan de sus responsabilidades y obligaciones 
sociales, 10 cual sirve para reforzar y mantener el rol de enfermo. 

5s Problemas Laborales Familiares 50ciales Personales Correspondencia 
Sil dif. 

Trabajos, Sil agilidad Sil dolores at Sil dolor al Nol abuse de 
7 dolores disminuida No pararse moverse condic. fisica 

Sil Sil ansiedad, 
8 alirnentacion No SiJ dependencia Sil Incapacidad dolor No 

Sil temor, 
Sil no puedo Sil Limitac. incertidumbr 

9 viajar Activ. No No e Si 
Sil 

Sil Disminuc. Preocupacio 
10 Si Capacidad Si/preocupacion No n Not mejor antes 

Sit caminar, Sil no puedo 
11 ejerc, Trab trab No No No Si 

Not dific. Para 
12 No No No No No hacercosas 
13 No No No No No Si 
23 No No No No No No 

Sit dolor Sit asistir a 
24 vientre Sit no ir trab No reuniones No Not mejor ahora 

Sil limitac., Sil Limitac., Not Limitac., 
25 No angustia No angustia SiJ no soy yo embarazo 
26 No No No No No Si 

Not aborto- 
27 No No No No No depresion 

Nol aborto- 
28 Sil reposo Sil reposo No No Sil angustia depresion 

Sit cansanc, Nol peor, mas 
29 aum peso No No No No seguido dolor 
30 No No No No No Si 



No No No No No Si 
8Sil8No 7Sfl9No 2Sfl14No 4Sfl12No 6Sfl10No 6Si/10No 

Tabla N° 23: Percepci6n del paciente con dolor agudo de problemas padecidos producto del dolor. 

Por su parte al prequntarselea los pacientes con dolor agudo que si consideraban que 
su estado de salud Ie habra generado algun tipo de problema, la mitad refierieron que 
sl (50%), mientras que la otra mitad reconcclo no haber padecido ninqun problema por 
el dolor, AI pedirles que especifiquen que tipo de problemas han padecido la mayorfa 
refirio no haber padecido problemas familiares (87,5%), por su parte un poco menos de 
la mitad de los pacientes reporto padecer problemas laborales (43,8%), mientras que el 
37,5% report6 padecer problemas personales y solo un reducldo grupo (25%) reflerto 
padecer problemas sociales. Por otra parte, cuando se prequnto por su estado actual 
de salud con respecto a su estado anterior a la presencia del dolor, un poco mas de la 
mitad (62,5%) respondi6 que no se corresponde que anteriormente 5e encontraban 
mejor 0 que actualmente se encuentran mejor, mientras un (37,5%) consider6 que si se 
corresponds con su estado prem6rbido. 

En 10 que respecta a los antecedentes person ales y familiares de los pacientes se 
encuentran los siguientes resultados: 
Ss Enf. Fisica Enf. Mental Enf. FI Oif. Actual Enf. MI Oif. Actual 
1 Sil Hijo No SII Hemorroides No 
2 Sf/Osteo orosis SII Mania No No 
3 No No No Sfl Alcoholismo 
4 Sf/Htt ,Card, Diabetes No SfNesfcula No 
5 Sil Artritis No No No 
6 Si/Cancer, Http, Diabetes No No No 
14 Silent. renal. http,diab,colum Si/psicosis Si/accidente Silconvulsiones 

Si/actualm 
15 Silins.res,reumatismo,leuc No No 
16 No No 
17 Si/cancer, Acv No 
18 Si/cancer No Si/ata ues panico 
19 Silcoraz6n, ACV,HTA Si/psicopatfa Si/cancer utero No 

Si/HTTP ,Intarto, prob 
20 hueso No Sillncontinencia No 
21 Si/enf. Pulmonar No No No 
22 SilHemia discal No Silasma, encefal,abdo. No 

Total 13Sf/2No 3 Sf 112 No 7 Sf 18 No 6 Sf 19 No 
Tabla N° 24: Antecedentes personales y familiares del paciente con dolor cr6nico. 
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Los pacientes cronicos en su gran mayorfa reportaron poseer antecedentes familiares 

de problemas de salud ffsicos (86,6%), mientras que pocos senalaron antecedentes de 

enfermedad mental en la familia (20%), por su parte en 10 referente al padecimiento de 

otras enfermedades ffsicas distintas al dolor, un poco mas de la mitad de los pacientes 

(53,3%) manirlesto no poseer 0 haber padecido de alguna enfermedad y menos si se 

trata de padecimientos psicoloqicos 0 psiquiatricos, donde solo un 40% reporto haber 

padecido algun tipo de enfermedad mental. 

5s Enf. Fisica Enf. Mental Enf. FrOif. Actual Enf. MI Oif. Actual 
7 No No No No 
8 Sil Hemorroides No Sil P.estomacales, htt No 
9 No No Sil Vesicula, prostata, gast No 

Sil Diabetes, Card, 
10 Columna Sil Demencia Senil Sil Amigdalitis No 
11 Si IDiabetes, http No Sil http, Card, broncomonia No 
12 No No Sil Taxa lasmosis No 
13 Sil vesicula No No No 
23 No No Sil Des column lumb No 
24 Sil asma, efisema pulmonar No Sil Laberintitis No 
25 No No No No 
26 Sil HT A, diabetes Sil alcoholismo Sil eritema nudoso No 
27 No No Sil curetaje Sil depresion 
28 Sil diabetes No No No 

Sil depresion, 
29 Sil diabetes, cancer SilRM Sil adherencias Higado ansiedad 
30 No Sil De reston M Sil Mastectomia Sil de reston 
31 Sil micoma No No No 

Total 9Si 17 No 4Si/12No 11 Si I 5 No 3Sil13No 
Tabla N° 25: Antecedentes person ales y familiares del paciente con dolor agudo. 

AI analizar los datos aportados por los pacientes con dolor agudo se observe como un 

poco mas de la mitad (56,3%) reporto antecedentes familiares de enfermedad ffsica, 

mientras un pequerio grupo (25%) refirio antecedentes de enfermedad mental, en su 

mayorfa (75%) los pacientes afirmaron haber padecido 0 padecer alguna enfermedad 

ffsica, mientras que tan solo un 18,75% maniflesto haber padecido 0 padecer alguna 

enfermedad mental. 
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A partir de estos datos se puede concluir que en general los pacientes con dolor 
muestran antecedentes de enfermedad ffsica 0 haber presentado alguna enfermedad 
anterior 0 diferente al dolor actual, mientras que a 10 que se refiere a la enfermedad 
mental, los pacientes muestran una tendencia a no manifestar problemas psicol6gicos 
o antecedentes de estos, a pesar de que se referfa a cualquier dolencia 0 padecimiento 
de slntomas psicol6gicos importantes, 10 cual no parece corresponderse con los datos 
aportados por la prueba de personalidad aplicada, indicando que en terrninos generales 
los pacientes tienden a negar 0 a no manifestar estos padecimientos por minimizarlos 0 
considerar que no deben ser informados a menos que generen una dolencia tan 
importante como para ser tratados por un especialista. 
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Conclusiones 

La mayorfa de la poblaci6n evaluada fueron pacientes con edades comprendidas entre 

31 a 60 alios, solteros, casados 0 divorciados, con estudios de bachillerato 0 de nivel 
universitario. Se evidenci6 un mayor grupo de pacientes con dolor agudo, que con 
dolor cr6nico, mayor cantidad de mujeres que hombres, todo 10 cual se debi6 a las 
dificultades de acceder a pacientes masculinos cr6nicos,· por su menor incidencia 0 por 
su poca busqueda de ayuda. 

AI evaluar los puntajes t de Student de diferencia de muestras independientes en 
pacientes masculinos, se observaron diferencias significativas en varias subescalas, 10 

que hizo suponer que los pacientes masculinos con dolor cr6nico tienden a mostrarse 
mejor de c6mo estan actualmente, minimizando su patologfa fisica 0 psicol6gica, 
presentan problemas significativos en 10 referente al area familiar, laboral y social y 
tienden a preocuparse y angustiarse en exceso, por su parte los pacientes con dolor 
agudo no muestran caracterfsticas de personalidad distintivas en su anal isis, se 
mantienen sequn 10 esperado. 

Cuando se realiz6 el analisis de t de Student se evidenci6 que las pacientes femeninas 
con dolor cr6nico evaluadas tienden a dar respuestas que sugieren conductas de 
neqaclon y defensa ante los cambios internos de enfermedad, muestran quejas 
importantes sobre- su estado de salud, en ocasiones pueden manifestar rechazo ante 
las normas sociales y perdida de apego a la realidad, presentando ideas delirantes 0 
suspicaces, asl como sfntomas de depresi6n y angustia importantes, que cargan su 
estado de salud de manera significativa, mostrando sfntomas causados 0 

incrementados por estos estados de animo. Sensaciones de desesperanza, concepci6n 
pobre de sf mismas, dificultad en la toma de decisiones, dificultad para pedir 0 aceptar 
ayuda, problemas familiares, sociales y laborales importantes, dificultad para seguir 
tratamientos, entre otras. 

AI comparar los resultados de ambas muestras, se observ6 como las mujeres 
presentan una mayor diferenciaci6n dentro de las tres escalas del MMPI-2, que los 
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pacientes masculinos, 10 cual hace suponer que la cronicidad del dolor genera cambios 
mas significativos en mujeres, ya que estas parecen verse mas afectadas al 
encontrarse con un padecimiento de dolor cr6nico, siendo pues de importancia el 

hecho que las mujeres ante los padecimientos a nivel ffsico muestran mayores cambios 
importantes de su personalidad, rnientras los pacientes masculinos parecen generar 
mayor resistencia al cambio, esto no significa que estos no padecen el mismo tipo de 
enfermedad 0 dolor, sino que su tolerancia a este parece ser mayor y afectar menos 
sus caracterfsticas de personalidad 0 ser percibido de forma diferente que las pacientes 
femeninas, y esto es valorado cuando se trata de medir el dolor, pues este es 
considerado como una medida subjetiva dada por el mismo sujeto sobre su propio 
padecimiento. 

En la valoracion clinica de los puntajes escalares, se obtuvo que los pacientes con 
dolor cr6nico de la muestra utilizada presentan sintomas de preocupaci6n excesiva por 
la salud, preocupaci6n corporal general y tendencia a centrarse en sl mismos, asl como 
sintomas depresivos y ansiosos importantes, tendencia a preocuparse y culparse en 
exceso, falta de concentraci6n, ademas, problemas relacionados a miedos especificos 
o a fen6menos naturales, mientras que los pacientes de dolor agudo evaluados en 
general se muestran como personas equilibradas, adaptadas y con pocos problemas 
relacionados al malestar fisico que presentan en el momenta de la evaluaci6n. 

Aun cuando los diferentes estudios han indicado caracterfsticas diferenciales en ambos 
tipos de pacientes, en este caso especffico no se evidencia la diferenciaci6n de la que 
hablan los estudios, a pesar de que como se ha dicho, en general los pacientes con 
dolor cr6nico presentan un perfil mas elevado en cuanto a las puntuaciones de las 
medias de las subescalas, 10 cual indica que el dolor ha generado cambios en sus 
caracteristicas de personalidad, estos cambios no pueden definirse claramente con 
estos resultados. 

Por otra parte en los puntajes obtenidos en las escalas suplementarias se puede 
observar como los perfiles de ambos grupos tienden ser bajos predominantemente, los 
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pacientes con dolor cronico presentan una tendencia a la inhibicion, malestares ffsicos 

y sentimientos de incapacidad para manejar la presion del ambiente, en estos 

pacientes se observa un estado de estres significativo ante la perdida real 0 imaginaria 

de las facultades ffsicas debidas a la enfermedad. 

En el caso de las pacientes femeninas se encontro que las pacientes con dolor agudo 

presentan puntajes ajustados a la normalidad, 10 que indicarfa que en general estas 

pacientes no presentan problemas psicoloqicos irnportantes, mientras que en el caso 

de las pacientes femeninas con dolor cronico se observe la presencia de caracterfsticas 

relacionadas a dificultades 0 problemas a nivel psicoloqlco, mas especfficamente se 

observe como tienden a mostrar preocupacion excesiva por la salud, gran variedad de 

quejas a nivel somatico, con una preocupaci6n corporal general, sfntomas depresivos y 

ansiosos importantes que tienden a neqar, responsabilidad excesiva, culpabilidad, 

necesidades de afecto, malestar y abandono, inhibiclon de la aqresion, auneaclon 

social, emocional y ciertas experiencias sensoriales irreales y falta de concentraoi6n, 

mientras los pacientes con dolor agudo presentan puntuaciones promedio bajas. 

Por 10 encontrado al comparar las escalas en pacientes femeninas se hace evidente 

como al introducir la variable de cronicidad del dolor se generan cambios irilportantes 

en los pacientes en 10 que respecta a sus caracterfsticas de personalidad, dan do 

informacion importante sobre el funcionamiento general de este tipo de pacientes. 

Se puede suponer que la cronicidad del dolor incide en los pacientes, pero sin lIegar a 

evidenciarse perfiles con picos 0 elevaciones significativas en los pacientes evaluados. 

Lo que pareciera indicar que en las escalas basicas los pacientes se diferencian al 

comparar el dolor pero no presentan indicios claros de ninguna patologfa en la prueba 

generada por la cronicidad del dolor, aun cuando manifiestan tendencias a presentar 

rasgos de personalidad distintos los pacientes entre si, por su parte los pacientes 

cr6nicos en la escala de contenido muestran una tendencia a los puntajes promedios 

altos, 10 cual indicarfa que estos pacientes presentan sintornas importantes de 

ansiedad, dificultades para dormir, tendencia a preocuparse en exceso, y dificultades 
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de concentraci6n, temores especfficos, preocupaciones importantes por su estado de 
salud 0 problemas corporales y problemas familiares importantes en la actualidad. En 
las escalas suplementarias los pacientes masculinos mostraron perfiles que se 
mantenfan dentro de los Ifmites esperados, a pesar de esto, los pacientes cr6nicos 
presentaron una tendencia a mostrarse inhibidos, con malestar ftsico y sentimientos de 
incapacidad para manejar la presi6n del ambiente, con ciertas dificultades para 
adaptarse a situaciones problernaticas y pobre concepto de sf mismos. 

Como se pudo apreciar al evaluar. separadamente los puntajes de los pacientes con 
dolor en funci6n del genero, las respuestas de los sujetos varian ampliamente cuando 
se separa la poblaci6n con base en esta variable, los datos se muestran altamente 
dispares, 10 que sugiere que la variable genero es un factor importante cuando se 
analiza la croriicidad del dolor, las respuestas de las pacientes femeninas daban 
puntuaciones mas significativas que el caso de los pacientes masculinos, 10 cual 
indicarfa, que en muchos casos, las puntuaciones de las pacientes femeninas estaban 
exacerbando la diferencia encontrada al comparar a los pacientes con dolor cr6nico 
con aquellos que padecfan dolor agudo, en el primer anatisis. 

A pesar de que evidentemente la cronicidad del dolor incide en arnbas muestras, en el 
caso de las pacientes femeninas esta se hace mas marcada, generando perfiles 
altamente diferenciados de los perfiles de pacientes con dolor agudo, mientras en el 
caso de los pacientes masculinos, a pesar de encontrarse iguales diferenciaciones, 
estas resultaron menos evidentes, en la mayorfa de los casos las puntuaciones se 
hallaban dentro de 10 esperado, en tsrrnino promedio 0 promedio alto. Lo cual hace 
suponer, que si se controla la variable genero los resultados se hacen mas claros, y se 
puede lIegar a obtener conclusiones mas certeras en cuanto al estudio en cuesti6n. 

En la encuesta se obtuvo, que al analizar la percepci6n de la salud ffsica los pacientes 
con dolor cr6nico manifiestan percibir dolor intense la mayor parte del tiernpo, por su 
parte los pacientes con dolor agudo se perciben como de buena salud, a excepci6n de 
10 que corresponde a su estado en las ultimas dos semanas. Mientras que al evaluar 
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su estado de salud mental los pacientes con dolor crontco se perciben poco saludables 
a nivel psicoloqico especial mente el referido a las dos ulfirnas semanas y el afio 
pasado, a pesar de que su percepcion subjetiva es pobre con respecto a esto, los 
pacientes con dolor agudo tienden a manifestar muy pocas percepciones de 
enfermedad mental. 

AI preguntarle a los pacientes con dolor cronico sobre si su estado de salud Ie habra 
generado algun tipo de problema, estos refieren que sf en su mayorfa, sobre todo en 10 
referido a problemas personales, de igual forma consideran que su estado actual de 
salud no corresponde con su estado anterior a la presencia del dolor. Mientras que los 
pacientes con dolor agudo refieren presentar alqun 0 ninqun problema debido a su 
estado de salud actual, al evaluar el tipo de problemas que han padecido la mayorla 
refiere problemas laborales, considerando que su estado de salud actual no se 
corresponde con el estado anterior a la presencia del dolor. 

Los pacientes cronicos en su gran mayorfa reportan poseer antecedentes familia res de 
problemas de salud ffsicos, mientras que en los pacientes agudos un poco mas de la 
mitad reportan tenerlos. En 10 que respecta a la enfermedad mental pocos pacientes 
cronicos reportan poseer antecedentes de enfermedad en la familia, rnientras un 
pequefio grupo de pacientes agudos reportan poseerlo. 

En 10 referente al padecimiento de otras enfermedades ffsicas distintas al dolor, los 
pacientes cronicos manifiestan no po seer 0 haber padecido de alguna enfermedad y 
menos si se trata de padecimientos pslcoloqicos 0 psiqulafricos, mientras que la 
mayorfa de los pacientes agudos reportan haber padecido 0 padecer alguna 
enfermedad ffsica, pero solo un grupo reducido manifiesta haber padecido 0 padecer 
alguna enfermedad mental. 

En terrninos generales la cronicidad del dolor incide en todas las esferas de la vida de 
los sujetos, a nivel personal es que mas hace huella este padecimiento, poco a poco 
generando que las demas areas y funciones de la vida del sujeto se deterioren. Los 
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pacientes con dolor cronico presentan gran variedad de problemas a nivel de flslco, 10 
que incide indiscutiblemente en su calidad de vida, generando una menor satistaccion 
personal, familiar, social y en ocasiones hasta la perdida del empleo per minusvalla. 
En estos casos los pacientes comienzan a sentir que pierden su independencia y 
autonomfa, 10 que directamente influye 'en su vision sobre el ambiente y los dernas 
miembros de su cfrculo familiar y social. 

Se hace evidente que la cronicidad del dolor es un factor que actua sobre la persona 
generando cambios importantes en su personalidad, 10 cual se ve refJejado en esta 
mvestiqacion, sobretodo en el caso de las mujeres, que perciben suo padecimiento de 
manera mas intensa e intratable, en general tanto mujeres como hombres ven 
mermada su salud y su condiclon previa de vida, generando sentimientos de 
minusvalia, perdida de control sobre su ambiente, ya que sienten que han perdido el 
control de su propio cuerpo, aSI como un sin fin de preocupaciones flsicas que se 
exacerban al no poder matizar el padecimiento con un tratamiento que les resulte 
efectivo. 

Como se ha podido comprobar a 10 largo de este estudio, los pacientes que presentan 
un dolor por un perlodo de tiempo que supera los' 6 meses comienzan a sentir cambios 
internos importantes, que se ven refJejados en sus respuestas en el inventario de 
personalidad MMPI-2, 10 cual sugiere, como ya se ha dicho, que la cronicidad del dolor 
provoca variaciones percibidas y que se contrastan con aquellos cuyo dolor no se ha 
mantenido por larga data. En general los pacientes presentan slntornas de depreslon, 
ansiedad, preocupaciones sornaticas, perdlda de control de si mismos, dificultades de 
adaptacion, problemas en el ambito social, familiar, personal y laboral, tendencias a 
presentar experiencias extrarias, quejas y sfntomas sornaticos, dificultades en el 
manejo de la tension, problemas para dormir, concentrarse, etc., todo 10 cual parece 
ser evidente cuando se evalua un paciente que reporta no poder hacer 0 realizar las 
actividades per la intensidad del dolor que sienten. 
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Evidentemente el manejo de los problemas derivados de la cronicidad del dolor se hace 
claro, dado que si se actua para prevenir los efectos que subyacen al padecimiento se 
pueden minimizar sintomas importantes como la depresi6n, la ansiedad y sus 
correlatos, as! como sfntomas de hipocondriasis, delirios 0 miedos referidos a la 
perdida debida al padecimiento, por tanto el manejo de tratamientos psicol6gicos 
aunados a los medicos para el padecimiento del dolor, son de gran ayuda para el 
paciente. 



Limitaciones y Recomendaciones: 

Las dificultades que se encontraron en este trabajo son las relacionadas con la 
accesibilidad de la muestra, puesto que se trabaj6 con poblaci6n hospitalaria y en 
muchos casos se evidenci6 que la incidencia de pacientes al departamento de CHnica 
del Dolor disminuye, por encontrarse estos pacientes en rehabilitaci6n ffsica. Por otro 
lado otra dificultad se encuentra en el tiempo de que disponfan los pacientes de dolor 
para realizar el inventario, ya que muchos de ellos no pueden permanecer mucho 
tiempo sentados, por el mismo dolor que les genera el mantenerse en una misma 
posici6n, por 10 cual se considera recomendable dotar a los pacientes de condiciones 
adecuadas para disminuir el riesgo de fatiga y padecimiento de dolor, por no 
encontrarse en un ambiente id6neo para su padecimiento. 

Otro problema de accesibilidad es 10 referente al genero, se encontr6 un mayor nurnero 
de pacientes femeninas que masculinos, 10 cual se debi6 a que estas consultan mas a 
los centros hospitalarios que los pacientes masculinos, los cuales aumentaron en 
nurnero cuando se seleccionaban a los pacientes con dolor agudo, dado que al parecer 
los hombres tienden a asistir mas a consulta por un dolor intenso, debido a alqun 
accidente 0 dano situacional que a ser revisados 0 controlados por un dolor de larga 
data. De igual manera se considera recomendable trabajar con pacientes que no se 
encuentren hospitalizados, como fue el caso de los pacientes de dolor agudo en esta 
investigaci6n, ya que por su condici6n resulta muy diffcil manejar variables externas 
que pudiesen influir en la realizaci6n de la prueba, como es el caso de cierta 
medicaci6n suministrada, el ambiente de constante interrupci6n de familiares y medicos 
tratantes, la necesidad de proveerles de mayor tiempo para la elaboraci6n del 
inventario, dificultad para que aceptaran formar parte de la investigaci6n, cierta perdida 
de material por la no culminaci6n de la prueba 0 que el paciente se la lIevara por ser 
dado de alta 0 cambiado a otro departamento, entre otras. 

Por otra parte, es recomendable realizar nuevos estudios, con un mayor numero de 
pacientes, con la finalidad de corroborar los hallazgos encontrados e identificar si es 
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posible hallar algun perfil caracterfstico dentro de los pacientes con dolor cr6nico, 10 

cual permitirfa una intervenci6n mas adecuada por parte de los medicos tratantes, pues 
a pesar de que se encontraron datos significativos de la influencia de la cronicidad del 
dolor estos no pueden ser generalizados por la magnitud de la muestra, mas sf sirven 
para guiar futuras investigaciones sobre el tema. 

De igual forma se considera pertinente el uso de instrumentos de recolecci6n de 
informaci6n que ya se hayan investigado y adaptado para recabar datos 
soclodemoqrancos. asf como para acceder a la informacion subjetiva del dolor, los 
cuales podrfan generan informaci6n mas detallada y consistente con 10 que se 
pretende evaluar, en este caso, la variable percepci6n del dolor. 

Igualmente se considera que se podrfa obtener mayor informaci6n si dentro del estudio 
se manejara la variable nivel socioecon6mico, dado que las variables sociales y 
laborales influyen de manera muy importante en la calidad de vida del sujeto, por tanto 
si su nivel socioecon6mico no Ie permite acceder a medios de tratamiento 0 disponer 
del tiempo para participar en ellos, es probable que su afecci6n se transforme en un 
dolor cr6nico, por 10 que poder conocer los condicionantes sociales que influyen en el 
desarrollo y mantenimiento de la dolencia es de claro interes, asl como el uso de dicha 
variable para generar un grupo control 0 de comparaci6n, de manera que se pueda 
corroborar si la percepci6n del dolor se mantiene de la misma manera en todos los 
estratos de la sociedad 0 es esta condici6n un factor de influencia para la comprensi6n 
de la percepci6n del dolor. 
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ANEXO A 



Encuesta para pacientes con dolor: 

1. Nombre: Ox: 
2. Edad: 

3. Estado Civil: 
4. Grado de Instrucci6n: 
5. Profesi6n: 
6. Lugar donde vive: 
7. Tipo de Vivienda: 

Estado Actual: 

8. C6mo se ha sentido ffsicamente en las altimes 24 horas? En una esca/a del 1 al 
10, donde 1 es Muy Bien y 10 es Muy Mal, ~d6nde se ubicaria? 

Muy Ma/_ Ma/_ Bien_ Muy Bien_ 

9. C6mo se ha sentido fisicamente en las uttimes dos semanas? En una escete del 
1 al 10, donde 1 es Muy Bien y 10 es Muy Mal, ~ d6nde se ubic a ria ? 

Muy Mal_ Mal_ Bien_ Muy Bien_ 

10. C6mo se ha sentido fisicamente este mes? En una esca/a del 1 al1 0, donde 1 es 
Muy Bien y 10 es Muy Mal, ~d6nde se ubicarfa? 

Muy Ma/_ Ma/_ Bien_ Muy Bien_ 

11. C6mo se siente fisicamente con respecto al eiio pasado? En una escala del 1 al 
10, donde 1 es Muy Bien y 10 es Muy Mal, ~d6nde se ubicarfa? 

Muy Ma/_ Mal_ Bien_ Muy Bien_ 
12. C6mo se ha sentido emocionalmente en las ultimas 24 horas? En una esca/a del 

1 al10, donde 1 es Muy Bien y 10 es Muy Mal, ~d6nde se ubicaria? 
Muy Ma/_ Mal_ Bien_ Muy Bien_ 
13. C6mo se ha sentido emociona/mente en las uttimes dos semanas? En una esca/a 

del 1 et to, donde 1 es Muy Bien y 10 es Muy Mal, ~d6nde se ubicarfa? 
Muy Ma/_ Ma/_ Bien_ Muy Bien_ 

14. C6mo se ha sentido emociona/mente este mes? En una escala del 1 al10, donde 

1 es Muy Bien y 10 es Muy Mal, ~d6nde se ubicarfa? 
Muy Ma/_ Ma/_ Bien_ Muy Bien_ 
15. C6mo se siente a nivel emocional con respecto al etio pasado? En una esca/a del 

1 al10, donde 1 es Muy Bien y 10 es Muy Mal, ~d6nde se ubicarfa? 
Muy Mal_ »«: _ Bien_ Muy Bien_ 



16. Consider a que su estado actual de sa Iud Ie ha generado algun tipo de problema? 
Si __ No __ , Cue! y Por que? _ 

17. Considera que su estado actual de salud Ie ha genera do algun problema a nivel 
laboral? 

Si __ No __ Pot que? _ 

18. Considera que su estado actual de salud Ie ha generado algun problema a nivel 
familiar? 

Si __ No __ Pot que? _ 

19. Considera que su estado actual de salud Ie ha genera do algun problema a nivel 
social? 

Si __ No __ .Por que? _ 

20. Considera que su estado actual de salud Ie ha genera do algun problema a nivel 
personal? 

Sf __ No __ .Por oue? _ 



21. Ud. Dirfa que su situaci6n actual se corresponde con su situaci6n 0 ca/idad de 

vida anterior a la presencia del dolor? 
Si __ No __ ,C6mo? _ 

Antecedentes: 

22. Alguien de su familia ha padecido a/gun tipo de enfermedad fisica que haya 

requerido de hospitalizaci6n 0 tratamiento? 
Si __ No __ , Cufll? _ 

23. Alguien de su familia ha padecido a/gun tipo de enfermedad mental importante, 

que haya requerido de hospitalizaci6n 0 tratamiento? 
Si __ No __ , Cufll? _ 

24. Ud. Ha padecido algun tipo de enfermedad fisica, diferente al dolor que padece 

actua/mente, que haya requerido de hospitalizaci6n 0 tratamiento? 
Si __ No_, Cufll? _ 

25. Ud. Ha padecido algun tipo de enfermedad mental, diferente a como se siente 
actualmente, que haya requerido de hospitalizaci6n 0 tratamiento? 

Si __ No_, Cuei? _ 



ANEXO B 



PUNTAJES DEL MMPI-2 
Sujeto Genero Tipo de dolor L F K Hs D HI DP MF PS PT ES MA IS Ans Mie Obs Oep Sau Del Enj Cin Pas Pta 8ae 

1 0 1 3 8 11 22 29 25 30 23 15 31 27 24 38 13 14 10 12 13 4 5 20 12 10 9 
2 0 1 6 8 18 17 17 31 33 30 17 26 29 22 24 7 9 2 2 9 4 6 4 5 6 4 
3 0 1 6 10 8 12 22 24 22 27 9 22 27 23 16 12 9 9 12 7 6 8 18 11 15 5 
4 0 1 2 14 4 25 28 31 33 25 20 37 51 28 27 19 16 12 19 23 15 12 20 13 18 11 
5 0 1 7 7 10 13 24 18 21 25 10 31 24 14 38 10 7 10 11 9 2 9 12 5 13 13 
6 0 1 7 6 10 17 25 23 18 24 11 25 21 16 31 16 7 6 5 12 2 6 11 5 13 6 
7 0 0 6 4 19 14 23 23 28 26 10 28 35 28 15 4 4 3 7 7 5 8 14 12 11 3 
8 0 0 7 2 21 23 27 27 28 18 12 30 32 20 30 8 0 4 6 9 1 5 5 4 7 1 
9 a 0 5 7 13 26 28 29 30 24 11 24 33 18 28 12 18 5 9 17 7 7 20 11 10 6 
10 0 0 5 5 16 17 18 24 16 21 10 25 28 24 14 7 16 4 1 10 4 7 3 6 9 5 
11 0 0 7 9 9 16 15 23 29 18 9 29 38 24 29 11 12 11 11 11 8 8 20 11 12 12 
12 0 0 5 14 17 14 14 18 21 16 3 28 38 30 22 5 6 6 5 5 2 4 19 16 10 3 
13 0 0 8 4 18 12 16 21 23 25 12 24 22 22 13 4 5 2 4 5 2 9 7 8 9 0 
14 1 1 10 19 12 35 40 40 33 36 24 48 56 25 42 18 15 7 21 32 16 13 19 12 10 8 
15 1 1 7 15 8 29 32 31 25 31 14 40 47 34 26 19 12 10 15 27 9 9 18 12 9 9 
16 1 1 5 6 10 21 31 26 27 31 10 34 33 19 29 14 13 12 14 11 7 2 13 5 7 7 
17 1 1 4 10 15 22 26 23 26 30 6 32 33 23 34 12 15 8 11 16 6 8 15 10 9 8 
18 1 1 6 10 8 24 29 35 32 30 17 33 41 22 34 17 14 6 13 24 7 8 13 9 13 3 
19 1 1 2 8 6 28 29 29 24 31 18 34 39 27 35 19 13 8 18 22 6 13 17 8 16 8 
20 1 1 11 8 12 27 32 28 28 27 12 38 44 22 31 17 13 10 7 4 9 4 19 10 10 10 
21 1 1 7 4 15 25 25 32 21 30 8 24 25 23 25 8 9 7 3 19 3 7 7 8 11 5 
22 1 1 10 2 24 22 24 26 23 34 10 30 27 24 10 2 7 0 4 10 0 2 1 2 5 1 
23 1 0 11 2 24 19 29 27 23 31 10 29 27 20 17 4 7 2 3 6 0 3 3 1 6 2 
24 1 0 4 13 22 25 29 24 30 34 16 34 45 28 35 5 6 4 8 16 2 4 7 9 3 1 
25 1 0 8 5 14 12 24 19 16 29 7 23 21 19 31 4 6 2 5 6 2 9 9 9 11 4 
26 1 0 11 ·2 28 19 21 26 24 30 9 30 32 22 17 2 6 0 1 5 0 3 0 0 5 1 
27 1 0 7 1 19 12 27 24 22 30 10 28 24 18 19 13 4 7 5 4 2 7 7 4 9 3 
28 1 0 4 3 13 16 26 19 14 29 7 23 18 22 24 5 2 5 6 9 2 4 8 5 11 5 
29 1 0 5 4 14 17 19 21 20 38 13 31 30 15 35 10 11 3 8 10 2 6 11 6 10 7 
30 1 0 9 1 24 16 20 25 24 34 5 27 24 19 13 1 2 a 4 6 1 1 5 6 4 ·1 
31 1 0 6 o 24 16 20 4 22 25 9 27 29 26 13 1 7 1 3 4 2 3 3 5 3 0 



Iso Fam Dtr Rtr a r fyo amac hr do rs dpr gm gf epk eps fp Invar Inver 
10 11 11 10 17 17 29 28 11 15 16 22. 30 28 15 21 6 7 9 
8 10 2 1 6 17 37 26 15 18 19 7 38 27 8 15 1 6 8 
5 11 12 5 19 11 33 19 10 19 21 23 38 31 13 20 7 6 5 
5 19 20 15 29 8 26 25 13 18 13 32 18 24 30 46 8 6 11 
11 13 14 10 20 16 28 21 15 17 18 22 31 31 11 16 9 6 11 
13 6 9 1 14 21 34 13 16 17 26 17 35 25 14 16 2 4 9 
6 6 2 4 7 14 43 26 12171511 41 23 7 14 3 7 9 
14 2 4 1 7 21 39 19 14 17 24 12 39 24 11 9 1 11 6 
6 9 7 10 12 19 31 16 16 19 20 17 29 32 7 19 8 13 7 
4 7 6 2 7 16 34 24 13 18 22 13 32 22 4 12 5 6 9 
6 11 10 14' 19 14 31 19 14 15 21 18 30 26 19 27 12 7 9 
2 6 7 5 10 10 33 25 13 15 10 16 39 18 7 9 1 8 12 
1 3 0 1 3 13 39 26 19 21 17 9 37 28 2 7 2 6 9 
16 9 18 12 26 19 16 19 17 15 20 34 13 29 27 44 12 5 9 
7 7 18 12 30 16 19 19 12 14 21 25 26 34 28 42 6 7 13 
11 6 15 10 28 17 20 20 12 13 21 17 20 38 22 25 5 10 9 
11 8 12 10 17 14 25 17 12 16 18 20 16 38 14 25 4 13 9 
8 14 12 7 13 25 30 21 15 15 18 24 21 33 16 29 7 11 7 
13 17 13 14 27 10 26 19 11 20 12 31 21 31 28 37 7 4 10 
5 11 16 7 20 19 17 21 18 13 23 22 24 32 16 28 13 6 11 
4 7 6 3 10 20 32 19 12 19 23 14 36 35 7 12 2 8 9 
2 1 1 0 1 22 34 16 19 18 27 4 36 37 4 3 1 3 9 
1 1 2 0 2 26 38 15 20 20 26 9 33 37 2 4 0 5 8 
8 7 3 1 7 21 33 22 14 17 18 15 26 28 13 14 2 13 6 
12 1 5 3 4 17 39 15 12 18 26 12 35 37 7 6 1 7 10 
3 1 0 1 o 24 41 19 17 19 27 3 37 36 0 3 1 5 7 
3 3 8 2 14 14 39 17 16 19 24 13 36 38 8 10 0 6 10 
8 2 3 6 9 21 38 17 11 18 24 12 34 38 4 9 0 5 11 
8 2 8 7 14 19 32 15 13 11 20 14 19 36 7 20 5 5 9 
0 2 1 1 5 18 36 16 18 18 27 8 36 40 0 1 2 6 9 
1 1 1 1 3 23 40 17 17 19 26 7 35 34 1 0 0 4 9 



ANEXO C 



Tabla de Puntajes T 
Sujeto Glmero Tipodolor L F K HS 0 HI DP MF PS PT ES MA IS Ans 

1 0 1 48 61 41 73 72 59 67 44 68 59 51 59 64 67 
2 0 1 61 61 56 62 47 74 74 58 75 49 55 53 48 53 
3 0 1 61 67 35 48 59 57 48 52 46 41 51 56 38 65 
4 0 1 43 79 30 79 70 74 74 48 86 72 93 72 51 82 
5 0 1 65 58 39 51 62 43 46 48 49 58 45 38 64 60 
6 0 1 65 55 39 62 64 54 40 46 53 47 40 41 56 75 
7 0 0 61 48 58 54 61 54 62 50 49 53 65 72 37 47 
8 0 0 65 42 62 75 68 64 62 34 57 57 60 49 55 55 
9 0 0 56 58 45 81 70 69 67 46 53 44 62 45 52 65 
10 0 0 56 51 51 62 50 57 37 40 49 47 53 59 36 53 
11 0 0 65 64 37 59 42 54 64 34 46 55 70 59 54 62 
12 0 0 56 79 54 54 40 43 46 30 31 53 70 78 45 50 
13 0 0 70 48 56 48 45 50 50 48 57 44 42 53 35 47 
14 1 1 81 103 43 97 92 92 76 50 100 88 96 65 65 76 
15 1 1 66 89 35 84 75 70 55 62 63 73 82 91 48 79 
16 1 1 57 58 39 67 72 58 60 62 49 62 62 49 51 66 
17 1 1 52 72 50 69 62 51 58 65 37 59 62- 59 57 61 
18 1 1 62 72 35 74 68 80 73 65 74 61 73 56 57 74 
19 1 1 43 65 30 82 68 65 53 62 78 62 70 71 58 79 
20 1 1 86 65 43 80 75 63 63 72 56 70 78 56 53 74 
21 1 1 66 51 50 76 59 73 47 65 42 42 48 59 47 53 
22 1 1 81 44 70 69 57 58 51 55 49 55 52 62 36 40 
23 1 0 86 44 70 63 68 61 51 62 49 53 52 51 38 45 
24 1 0 52 82 65 76 68 54 68 55 70 62 79 74 58 47 
25 1 0 71 55 48 46 57 43 37 67 39 40 41 49 53 45 
26 1 0 86 44 78 63 51 58 53 65 45 55 60 56 38 40 
27 1 0 66 41 59 46 64 54 49 65 49 51 46 47 40 64 
28 1 0 52 48 46 57 62 43 34 67 39 40 36 56 46 47 
29 1 0 57 51 48 59 47 47 45 45 59 57 57 41 58 56 
30 1 0 70 41 70 57 49 56 53 55 34 49 46 49 39 37 
31 1 0 62 37 70 57 49 47 49 77 45 49 55 68 34 37 



Mie Obs Dep Sau Del Enj Cin Pas Pta 
84 66 65 68 57 48 74 58 53 

45 60 57 50 41 44 44 
65 56 63 56 68 55 72 
77 87 94 70 74 62 85 
63 60 51 59 54 44 64 
53 66 51 50 51 44 64 
56 56 60 56 56 58 56 
55 60 46 48 43 42 46 
59 76 67 53 74 55 53 
41 62 57 53 40 46 50 
63 64 70 56 74 55 60 
53 51 51 46 71 ·72 53 
51 51 51 59 46 49 50 
77 100 93 76 72 66 56 

67 
67 
90 
60 
60 
51 
35 
97 
90 
77 
57 
54 
75 
65 
68 
75 
72 
68 
68 
56 

67 
65 
60 
63 
72 
54 
45 
48 
45 
55 
50 

48 32 39 
43 53 50 
38 48 52 
62 44 55 
38 32 48 
51 37 45 

51 
51 
48 
48 

41 
63 
73 
66 
53 
44 
47 
50 
47 
70 
53 
41 
53 
63 
71 
56 
50 
56 
63 
53 
32 
41 
46 
41 

90 73 
61 67 
70 64 
85 67 

60 69 66 53 
39 56 47 48 
56 61 59 53 
56 56 56 69 

81 64 76 67 54 81 
79 
76 
59 

73 45 72 58 56 
56 53 47 54 60 
39 39 35 39 43 

51 39 42 40 36 45 
70 52 45 47 56 38 
51 52 60 50 56 60 
49 39 42 32 33 43 
46 52 53 47 45 53 
57 52 45 48 47 60 
59 52 50 53 49 56 
51 47 36 44 49 41 
46 52 42 40 47 38 

8ae Iso Fam Otr Rtr a r 
62 54 66 57 64 60 54 
51 50 63 39 39 44 54 
53 43 66 59 52 63 41 
67 45 88 74 76 77 34 
72 55 71 63 64 64 52 
55 60 52 54 39 56 63 
48 47 52 39 49 46 47 
41 63 41 44 39 46 63 
55 47 60 50 64 53 58 
53 43 55 48 43 46 52 
70 47 66 56 74 63 47 
48 39 52 50 52 50 39 
35 35 44 33 39 40 45 
55 68 57 67 67 68 57 
57 49 
54 56 
55 56 
47 51 
55 60 
60 46 
51 44 
40 39 
44 35 
40 51 
49 58 
40 41 
47 41 
51 51 
54 51 
40 32 
35 35 

52 67 67 73 49 
50 61 61 71 52 
55 55 61 57 44 
70 55 55 64 73 
78 57 72 69 33 
62 63 55 61 57 
52 46 46 48 60 
36 34 35 37 65 
36 37 35 38 75 
52 40 39 44 32 
36 45 46 40 52 
36 31 39 35 70 
42 50 43 53 44 
39 40 53 47 62 
39 50 55 53 57 
39 34 39 42 54 
36 34 39 39 67 

fyo amac hr do 
31 65 45 45 
49 60 59 55 
40 44 41 58 
30 58 52 55 
30 48 59 51 
42 30 62 51 
63 60 48 51 
54 44 55 51 
36 37 62 58 
42 55 52 55 
36 44 55 45 
40 58 52 45 
54 60 72 65 
30 48 63 46 
30 48 44 42 
30 51 44 39 
31 42 44 49 
41 ·53 55 46 
33 48 41 63 
30 53 66 39 
45 48 44 59 
49 40 70 56 
57 37 74 63 
47 56 52 53 
59 37 44 56 
64 48 63 59 
59 42 59 59 
57 42 41 56 
45 37 48 32 
53 40 66 56 
61 42 63 59 



rs dpr gm gf epk eps fp invar inver 
39 67 34 51 62 63 67 57 50 
47 43 51 49 50 56 46 54 57 
52 68 51 58 58 62 71 54 78 
32 82 30 43 87 94 75 54 65 
45 67 36 58 55 57 79 54 65 
65 59 45 45 60 57 51 46 50 
45 50 58 41 . 48 54 55 57 50 
60 51 53 43 55 48 47 73 71 
50 59 31 60 48 61 75 80 64 
55 53 38 39 43 52 63 54 50 
52 60 34 47 68 71 92 57 50 
50 57 53 30 48 48 46 61 72 
42 46 49 51 40 46 51 54 50 
47 81 31 30 78 85 89 50 50 
50 68 45 43 80 84 66 58 80 
50 57 36 53 71 64 62 70 50 
41 61 30 53 58 64 58 .82 50 
41 67 37 40 61 69 70 74 65 
30 77 37 35 80 78 70 46 58 
56 64 42 37 61 68 93 54 65 
56 52 62 45 48 50 50 62 50 
68 38 62 50 43 40 46 42 50 
65 45 57 50 40 41 42 50 58 
41 54 45 30 57 52 50 82 73 
65 50 60 50 48 43 46 58 58 
68 37 63 48 37 40 46 50 65 
59 51 62 53 49 48 42 54 58 
59 50 58 53 43 47 42 50 65 
47 52 34 48 48 59 62 50 50 
68 44 62 58 37 38 50 54 50 
65 42 60 43 39 37 42 46 50 


