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RESUMEN 
Se realiza una revisión de los diferentes factores que intervienen en 
el olor. 
Se presentan las bases anacomofisiológicas del sistema limbico y su 

l participación afectiva, a través de las vías ascendentes palco· 
espinotalamia. 
Las características del dolor psicógeno se analizan y su re lac ión con 
la personalidad y ambiente. 

AlJSTRACT 
The complexity of the diferent factors in pain and its interaclion 
wcrc reviewed. 
The anatomo-physiological participation of thc lymbic system and 
its •úectivc l'unction through thc ascendem palco-spinotalamyc 
way, werc establishcd. 
The psychological charactcristic of pain wa.s analized and itS 
relationship wilh the personality and its cnviromental. 

PALABRAS CLAVES 
Dolor intratable. teoría de la compuerta. dolor psic6gcno. evalua­
ción de dolor. 
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'Todo lo que es mensurable, debe medirse y aquello que no 
lo sea, debe convertirse en mensurable". 

Galileo 

INTRODUCCION 

El abordaje clínico de la evaluación del dolor, en cualquier 
parte del cuerpo, particularmente aquellos dolores intensos y de 
poca suceptibilidad a los tratamiemos comunes con los más 
diversos analgésicos obliga a diagnosticar a dicho paciente en 
una de las siguientes categorías: 

l. Dolor de exclusivo o preva lente origen orgánico. 
2. Dolor de origen org{mico con importante magnificación 

psicógena. 
3. Dolor de origen psicógeno puro, en ausencia de toda 

organicidad. 
4. Coexistencia de dolor orgánico prevalente con patología 

psiquiátrica independiemc, previa o simuluínea al desarrollo del 
dolor. 

Es !a siluación diagnóstica clínica obliga a asumir una conduela 
peculiar de evaluación para determinar con la aproximación 
mayor de certitud. la terap6utica subsecuente a seguir. 

METO DOS 

Ante el paciente con patología dolorosas importante, siempre 
se imponen los siguientes pasos: 

L Historia clínica especial. 
11. Examenes complementarios de la organicidad. 
III. Ex1unenes complemenlarios del dolor psicógeno. 

l. Historia Clínica: Tal como la clínica clásica lo prcdica,9 

debe poseer las siguientes características: 
l . Que sea lo más completa posible, donde las presiones del 

factor tiempo y apresuramiento no deben existir; presiones hoy 
por hoy muy comunes en los sist.emas de funcionamiento hos­
pitalario de asistencia a grandes masas de población. 

2. Dado a las peculiaridades de la patología dolorosa, el factor 
rappon, empatía, factores transferenciales positivos, ecotimia, 
son ingredientes indispensables por parte del médico que realiza 
la evaluación clínica y que traten de traducir sensación de 
confianza por parte del paciente hacia el médico. 

3. Nunca olvidar que el " factor anamnesis tiene peculiar 
impor1ancia en la orientación diagnóstica final, por lo que no 
debe despreciarse ningún dato biográfico o fenomenológico 
contributorio al diagnóstico final, enfatizándose de nuevo, la 

Centro Médico Vol. 38 N• 1/1992 



Abraharn Krivoy O. 

uúli'zación del tiempo necesario, sin apuros, para este tiempo de 
la evaluación. 

4. El examen físico en sí, reviste particular importancia ya que 
las anotaciones que se logren, son los puntos de referencia para 
las re-evaluaciones en condiciones especiales, como por ejemplo 
en el prueba de Walters" para determinación o no de la presunta 
participación psicógena en. el cuadro doloroso; de allí que, entre 
otras cosas, el médico dibujará por su lado, en los diagramas de 
sensibilidad la distribución del dolor, sus caracteres en las dife­
rentes áreas, (pinchazos, calambres, corrientazos, etc), delimitará 
adecuadamente las zonas de hipo o analgesia e hipo o anestesia; 
igualmente los trastomos rcnejos existentes, si los hubiese. Al 
mismo tiempo le proporcionará una hoja en blanco al paciente 
para que él mismo dibuje su cuerpo y anote las áreas afectadas 
tanto en su vida frontal como dorsal usando varia~ páginas o una 
sola con claves distintas para las diferentes sensaciones (ver 
cuadro 1 ), ejemplo una x para la zona dolorosa, raya vertical para 
la zona dom1ida, punticos para la zona de alfilerazos o quemadu­
ras, etc. Esta simple prueba clínica de registro servirá de base en 
la re-evaluación del pacieme, una vez obtenidos los examenes 
complementarios pertinentes para diagnosticar la participación 
orgánica o no en la patología dolorosa. 

Ya en esta etapa del diagnóstico de la anamnesis y el examen 
físico inicial, podernos damos cuenta. según los cuadros siguien­
tes-de la localización el dolor, de las características sem iológicas 

de dicho dolor y de los hallazgos físicos en el dolor regional- , si 
la participación psíquica es importante o no. Basta recordar a 
manera de resumen que el dolor psicógeno regional se comporta 
con gran desproporción entre la causa o estúnulos y respuesta 
exagerada, que frecuentemente aparece en forma espontánea, sin 
ninguna estimulación, que suele coexistir con cuadro mental y 
que su distribución regional es anárquica, no siguiendo leyes 
topográficas de la distribución nerviosa de las unidades de 
inervación (Ver cuadro 2). Por otro lado, durante la exploración 
física, se notan hiperestesias difusas, con hipoestesias de distri­
bución caprichosa, cuando existen, igual sucede con las reaccio­
nes muy difundidas e intereses a los estímulos profundos, con 

CUADRO 2 
Características del Dolor Psicógeno Regional 

l. Desproporción entre la causa y respuestas exageradas. 
2. Aparición esponuínca frecuente, sin cstimulaeión 

periférica lógica. 
3. Coexistencia de patología mental. 
4. Distribución regional anárquica que no sigue la distri­

bución de unidades de inervación. 

CUADRO 1 

Cuadro org~nico 
Ne uritis intercostal 

Histeria 

Clave: oooo Dolor. • 1 1 1 Pinchazos. --Adormecimientos 

o o "' 
• ~o 
.. o' 
o o 
o 

Equivalente depresivo 

En los casos de difícil evaluación del dolor, se le administran hojas en blanco al paciente y se le invita a que dibuje un esquema de su cuerpo 
amcrior y posterior y que delimite mediante clave ( crucccitas, puntos, rayas, etc) las diferentes zonas afectadas y sus características (pinchazos, 
hormigueos, etc). Además del factor proyectivo psicológico, dicha hoja tiene peculiar importancia s i se requiere re-evaluar al paciente con 
la prueba del tiopcntal de Walters o para los controles sucesivos. 
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impotencias funcionales fuera del área dolorosa (prueba del 
párpado, prueba de la oposición del pulgar, prueba de los reflejos 
excesivos voluntarios y de la hiper-reacción al diapason (ver 
cuadros 3 y 4 ). 

CUADR03 
Hallazgos Físicos del Dolor Psicógeno Regional 

l. Sensibilidad excesiva de la piel con reacción 
desproporcionada a toda la región. ll. Examen es Complementarios de la Organicidad: Si por 

ejemplo la patología dolorosa en cuestión se localiza en el tórax, 
basta observar el cuadro de diagnóstico diferencial clínico, en 
forma incompleta, que según la etapa anterior del examen clíni­
co,orientaráal número y tipodeexámenescomplementariospara 
el diagnóstico de certeza de la participación orgánica o no (ver 
cuadro 5). 

2. Las hipoestesias no siguen áreas de distribución ana­
tómicas. 

3. La eslimulación profunda, cuando es posible, sobre­
pasa los límites anatómicos de la afectación. 

4. Debilidad motora, si existe, es incongruente en su 
expresión; debilidad del cierre palpcbnú o del pulgar, 
ante dolor torácico o espinal. 

III. Examenes Complementarios del Diagnóstico del do­
lor Psicógeno: En el supuesto de que los exámenes comple­
mentarios que detectan la participación orgánica del dolor, 
muestran ausencia de organicidad o participación orgánica mí­
nima y el dolor asume características muy imens;1s, insoporta­
bles, abigarrados, que confunden' el cuadro clínico, se imponen 
P.ruebas especiales que en las Unidades de Dolor organizadas se 

S. Incongruencia en el mnntenimicnto de posturas y su 
iniciación. 

r---------------------------------------------------------------~ 

1. Prueba de los Renejos 
Osteotendinosos: 

ll. Prueba de Diapasón: 

Jli . Prueba del Párpado: 

IV. Prueba de la Oposición 
del Pulgar: 

V. Prueba del Dinamómetro: 

CUADR04 
Pruebas Clínicas Simples de la Psicogenia del Dolor 

Organicidad Psicogenia 

Respuesta según patología Respuestas voluntaria haciendo brincar los 
miembros exageradamente (bici pita!, 
rotuliano) a veces antes de llegar el martillo 
y otras, arrenexia voluntaria por contractura. 

Respuesta adecuada a la patología. Al realizar la prueba de Weber (diapasón 
de 256 cps. en el sincipucio u otra 
localización: clavícula, apófisis, estiJoides 
del radio, róiUia) el paciente brinca, 
no lo soporta. 

Respuesta adecuada según la patología. Paciente con franca patología torácica, 
lumbar o abdominal al obligarlo a mantener 
fuertemente los párpados ocluídos,los 
abrimos fácilmente con un mínimo 
esfuerzo. 

Respuesta adecuada a al patología. Al ordenar al paciente que ponga su pulgar 
u otro dedo contra el nuestro, lo vencemos 
con mínimo csfuerto. 
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CUADROS 
Diagnóstico Diferencial (Parcial) de Dolores Torácicos 

Discariiosis dorsal Jnfano del Miocardio 
Tumor medular Pericarditis aguda 
Melás~asis espinales Embolia pulmonar 
Mal de Pou Enfisema del mediastino 
Aracnoiditis Aneurisma disecantc 
Neuritis y neuralgias de la aorta 
Herper Zoster Hernia diagramática 
Enfermedad de Bomholm Astenia neurocirculatoria 
Dem1atomiositis (neurosis cardíaca) 
Triquinosis Pleuresía el mediastino 
Mielorna múltiple Aerogastria 
Leucosis Síndrome de Tictzc 
Enpondilitis Tumor del mediastino 
Enfermedad de Scheuermann Espasmo del cs6f:1go 
Angina de pecho Estructura orgánica del 
Cardiospasmo esófago 
Cáncer del esófago Ulcera del esófago 
Desgarramientos musculares a traumas aparentemente 
leves 
Aplastam ient.os esponláneos en osteOporosis 
Dolores irradiados procedentes de abdómen, región 
pancreática, renal, cte. 

practican de rutina y aún varían de hospi!al a hospit.11, persiguen 
la misma meta, la cual es la evaluación integral del paciente 
(psiquis-sorna-ambiente) en su IIiplc dimensión y la panicipa­
ción significativa que tiene el dolor deniiO del contexto vital del 
paciente: 

a. Es una reacción adecuada ante la agresión orgánica. 
b. Es una necesidad psicológica de ocultar fracasos (reacción 

siruativa) o una necesidad de la familia de mantenerlo enfermo. 
c. El dolores un mecanismo de defensa ame la angustia del yo 

(neurosis) o síntoma substitutivo depresivo (melancolía). 
d. El dolor es una manifestación convcrsiva {histeria) de 

angustias no digeridas con necesidad de llamar la atención o 
buscar dependencia afectiva. 

e. El dolor es una manifestación simbólica (psicótica o 
dcfcclllal). 

f. El dolor es una personalidad limitada (reacción del d6bil 
mental ante exigencias superiores a su capacidad). 

g. Es una reacción eslabonada de muchos otros síntomas 
desde la infancia (personalidad psicopática). 

La sistemática de la evaluación de estos pacientes en las 
Unidades del Dolor, o del grupo médico que se encarga de ello, 
siguen aproximadamente la siguicnterutina; como suelen IIatarsc 

de casos de dolor intratable se recomienda su hospitalización, 
cuando es posible por el menor número de días, particularmente 
si no vive en la localidad. 

l. Se hace la historia y el examen físico riguroso ya men­
cionado. 
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2. Deniio de dicho comexto se evalúa las características 
semiológicas del dolor y su relación con las diferentes drogas 
usadas y en uso, cantidad, frecuencia, posibilidades de adicción, 
insomnio, concomit<mtes, etc., para tratar de reali7.ar un trata­
miento sintomático más efectivo y menos dañino, mientras duran 
las próximas pruebas. 

3. Se realizan evaluaciones psicológicas y psicométricas 
pertinentes. Eslá en boga el Inventario Multi fasigo de la Perso­
nalidad (M.M.P.I.)' con o sin las pruebas psicoméiiicas de 
Melzack.10 

OIIas pruebas complementarias psico-orgánicas se adminis­
tran cuando no se rcali1.a el M.M.P.I.; entre ellas se encuentran: 
escala de ansiedad m a ni fies1a de Taylor, pruebas de depresión de 
Zung, Popoff, pruebas de riesgos de suicidios, pruebas de las 
praxias constructivas, pruebas de Bender, prucbc1s de las fobias 
de Volpe, pruebas obsesivas, cte. 

4. Prueba de Sternbach de la medición del dolor." 
5. Prueba de Walters." 
6. Prueba de clcciioestimulación transculánea.•• 
7. EniiCvislas psiquiátricas. 
En cuanto al M.M.P.l." el cual fue desarrollado en 1940 por 

Hathaway y McKinly" en la Univcrsidadde Mincssola su uso ha 
sido muy amplio en la valoración de las patologías dolorosas. 
Está destinado a las valoraciones de los síndromes clínicos 
psicológicos de la población general. Es por ello que la positividad 
o presencia de un determinado síndrome, no siempre puede estar 
en correlación con la patología dolorosa. ya que ambos pueden 
coexistir aisladamente y de allí, a final de cuentas, es sólo el buen 
juicio clínico del neurocirujano apoyado en estas valoraciones 
psicoméiiicas y la del psiquiaiia, la que en defini tiva hará decir 
la conducta a seguir. 

La prueba de Minnes01a consiste, a grandes rasgos, en un 
cuestionario de 550 preguntas que cubren las áreas integrales de 
la persona,. Se administra en forma de cuestionario o tarjetas. 

Su valoración en 14 escalas permite en su parte clínica 
diagnosúcar aspectos psiquiáiiicos de la personalidad, por ejem­
plo: la escala 1 (HS-hipocondríaca),la 2 (0-deprcsión),la 3 (HY­
histeria), la 4 (PO-personalidad psicopática), la 5 (MF-mascu­
linidad-fcmencidad), la 6 (PA-paranoide), la 7 (Pt-fobia), la 8 
(SC-esquizofrenia),la 9 {MA-hipomanía),la O (Sl-introversión­
exiiavcrsión) son uno de los cuantos aspectos que valora dicha 
prueba. 

Por olio lado se ha tratado de mejorar y estandarizar la 
valoración del enfermo con dolor intratable, constituyendo un 
cuestionario 1ínico, que como todas las cosa tienen la ventaja de 
su uniformi¡Jad. pero al mismo tiempo posee la desvemaja de su 
aplicación en Jos diferentes hospitales, clínicas, etc. Todo intento 
en esta di rección es valiosa y el que ha tomado esta inicialiva es 
el grupo del Ceniio de Rehabilitación el Dolor de Wisconsin con 
asistencia del Dr. R. Mel1.ack. Se trata de un cuestionario auto­
administrado. confidencial que enfoca los aspectos de la historia 
personal antes del dolor, durante el dolor, duración del dolor, 
descripción de la personalidad, de su inteligencia, aspectos 
económicos, conyugnles, parentales, hábitos, antecedentes, va­
riaciones del dolor en las actividades diarias, trabajo, sexo, 
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carac!Crísticas semiológicas detalladas del dolor, mediaciones, 
etc. 

En substitución del Invemario Multifásico de la Personali­
dad, se han administrado.un grupo de pruebas psicométricas más 
cortas en el tiempo y que tienen la misma función de real izar una 
evaluación psico-orgánica global y el perfil psicológico domi­
nante, con la intención de enjuiciar, si dicho perfil predominante 
juega algún papel deniio del <!olor o solo es un marco de adorno 
de dicha personalidad sin panicipación del dolor. 

Las pruebas más difundidas son las siguiemes: 
a. La escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor (M.A.S .)'cuyo 

origen se encuentra en el M.M.P.I. de donde se seleccionaron los 
i tems que demostraban franca ansiedad y se elaboró un inventario 
de 50 items. cuando sobrepasa una pumuación superior a 23, el 
índice de ansiedad debe considerarse elevado. Una traducción al 
español de dicha escala la hallamos en el liaba jo de Contasti y 
Holblat: la cual reproducimos. (Ver escala de M.A.S. Cuadro 6) 

b. Medida de la depresión, se realiza con el simple método de 
Popofr ' de 15 pregumas. que comparándolo con el lndice de 
Depresión de Zung 19 presenta una buena correlación. Puede 
utilizarse el equipo más completo de Hamilton.7 Se completa lo 
anterior con la 1 ista de factores de riesgos para la es ti m ación de 
la posibilidad de suicidio'1 que anexamos su ejemplo. El autor 
correlaciona datos estadísticos procedentes de un estudio re­
trospectivo de 1.000 casos, como se nota en la tabla, los factores 
se encuentran horizontal y verticalmente ubicados. Las cifras de 
las i{\tersecciones se suman. Un resultado por debajo de 50 tiene 
muy leve riesgo de suicidios; entre 50 y 1 O es de consideración 
y por encima de 100 es muy alto. (Ver cuadro 7). 

c. La medida de la escala obsesiva se logra con el Inventario 
deLeytonS o en forma más simple con la escala personal del autor 
que por encima de un 30% de respuestas positivas, representa 
radicales de conducta obsesivos presentes y cuyo modelo 
anexamos. (Ver cuadro 8). 

d. El factor fóbico puede estudiarse mediante la adaptación 
realizada por el Dr. Valarino 16 del original de Wolpc y Lazarus. 

c. Pruebas psico-orgánicas, que se utilizan como pruebas de 
rastreos en la detección de probables lesiones físicas cerebrales, 
de diferente origen (post-traumática, arteriosclerótieas, 
degenerativas, etc) para lo cual puede usarse el Test Guesuíltico 
Visomotor de Bender2 o la prueba de las praxias constructivas 
propuestas por el autor9 que consiste en cinco figuras a reprodu­
cir de complejidad creciente; la primera como se nota en la 
gráfica correspondiente (ver fig. 10) son simples líneas en zig­
zag y onduladas, luego figura plana simple (un IIiángulo), figura 
plana compleja (es1rella de cinco picos), figura tridimensional 
simple (casa) y una figura tridimensional compleja (cubo). 

Si la lesión es leve, el paciente reproduce las primeras cuatro 
figuras y no el cubo. Si la lesión orgánica es severa , no llega a 
reproducir i las simples líneas. 

f. Pruebas de lmeligencia, corno disfunción orgánica de 
implicación difusa se suele usar las Mattices Progresivas de 
Raven' o el Test de Dominó' o el Wechslcr." 

Es necesario dejar muy claro que los test psicológicos men­
cionados no miden en ningún modo del dolor. El M.M.P.I. que es 
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el más utilizado en ese campo del dolos por facilitarnos scores 
numéricos objetivos, muestra más bien la reacción de la persona 
ame el dolor dando respuesta de sus defensas psicológicas. Los 
perfiles de los pacientes penadores de dolor crónico que tienden 
a elevarse son los hipocondríacos, los depresivos y los histéricos 
que conforman la tríada neurótica. (Ver cuadro 9) 

Si el paciente mejora, los citados scores también mejoran. Se 
hace necesario considerar también el grado de adaptación que 
realiza el paciente ante su invalidez y el papel ante sus familiares. 
Si dicho dolor constituye una necesidad el mismo paciente o una 
necesidad de la familia de mantenerlo en condición de chivo 
expiatorio. Porelloel M.M.P.I. o la batería de test mencionada en 
su lugar, se aplica antes del tratamiento y después del tratamiento 
para valorar sus ajustes o inadaptabilidad. 

4. La prueba de Sternbach para medición del dolor.'5 

Aunque si bien es cieno que no existe un método directo 
fisiológico para medir el dolor, es necesario y posible aproximarse 
a él, así cualquier método que lo logre, aún cuando fuera parcial, 
aunado a un cuestionario simple de la relación del dolor con sus 
actividades euclidianas y los efectos que los diferentes métodos 
de analgesia provocan sobre los parámetros anteriores, nos 
permite una evaluación aproximada de la situación global tera­
péutica. 

Sternbach's usa dos métodos psicológicos mensurables, en 
substiLUción de la descripción verbal en sí. 

La estimación de la intensidad del dolor lo debe realizar el 
paciente en una escala entre 0-100, donde cero es ausencia de 
dolor y 100 el dolor es insoportable e induce a un suicidio 
inmediato. Se le invita al paciente en una carta cuadriculada de 24 
horas que estime su intensidad en las 3 posiciones habituales de 
sentado, parado o caminando y recl.inado. Lo ant.erior se corre­
laciona con las diferentes actividades de bañarse, afeitar, cami­
nar, ver la televisión, fisioterapia, conversaciones, dormir y se 
saca el promedio diurno. Además de ello, se somete a la prueba 
dciLOrniquetc donde el pacie111e nos dirá cuando la presión del 
torniquete subrnáxima llega a su propio average del dolor y 
cuando se hace insoportable. Se divide la última cifra en1re la 
primera y se multiplica por 1000 para mantener la relación. 
Matemáticamente se expresa: 

Relación de dolor del 
torniquete: 

Average del dolor clínico (en segundos) 

Máxima tolerancia (en segundos) x 100 

La cifra que sea desde O-lOO puede compararse con el dolor 
estimado. Dicha prueba se hace semanalmente o según el caso. 
(Ver cuadro 13). 

5. Prueba de Waltcrs: En el diagnóstico diferencial entre 
organicidad versus magnificación psicógena del dolor o dolor 
psicógcno puro se ha recomendado la prueba de Walters17 la cual 
consiste en lo siguiente: una vez evaluado minuciosamente el 
cuadro neurológico completo (sensibilidad, motilidad en rela­
ción a la zona dolorosa. reflejos, etc) y habiendo hecho las 
anotaciones pertinentes, incluyendo el diagrama hecho por el 
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CUAOR06 
Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor, que por encima de 22 puntos suele considerarse patológica 

M.A.S. 

Por favor conteste todas las pregunt:1s: 

l. Mi sue110 es inquieto y perturbado 
2. He tenido períodos durante Jos cuales pierdo sueno por estar muy preocupado. 
3. Tengo muy pocos temores en comparación con mis amigos. 
4. Creo que soy más nervioso que la mayoría de las personas. 
5. Tengo pesadillas casi todas las noches. 
6. He tenido una gran cantidad de trastornos digestivos. 
7. Frecuentemente observo que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo. 
8. Sufro de ataques de diarrea. 
9. Me preocupo mucho por el dinero y los negocios. 
lO. Padezco de ataques de náuseas. 
11. Temo a menudo que me voy a sonrojar. 
12. Siento hambre casi todo el tiempo. 
13. Estoy completamente seguro de mí mismo. 
14. Yo me canso rápidamente. 
15. Me pone nervioso tener que esperar. 
16. A veces llego a estar tan angustiado que me es difícil dormirme. 
17. Corrientemente soy tranquilo y difícil de inquietarme. 
18. Tengo períodos de intranquilidad tan grande que no puedo sentarme en una si lla. 
19. Me siento feliz la mayor parte del tiempo. 
20. Encuentro difícil conccntrdr mi atención en una actividad o trabajo; 
21. Siento ansiedad acerca de algo o de alguien casi todo el tiempo. 
22. Le saco el cuerpo a las crisis o dificultades. 
23. Deseo poder ser feliz como otros parecen serlo. 
24. Frecuentemente me encuentro preocupado por algo. 
25. Me siento inútil a veces. 
26. A veces siento que estoy a punto de desbaratarmc. 
27. Sudo con mucha facilidad , aun en días fríos. 
28. La vida representa un esfuerzo para mi, la ma)'Or parte del tiempo. 
29. Me preocupo sobre posibles desgracias. 
30. Yo raramente estoy pendiente de mi propia apariencia. 
31. Casi nunca siento el latido de mi corazón y rara vez me siento corto de respiración 
32. Lloro con facilidad. 
33. He estado temeroso de cosas o de gente que yo sé que no pueden hacerme dailo. 
34. Soy inclinado a tomar las cosas muy en serio. 
35. Tengo muy pocos dolores de cabeza. 
36. Debe admitir que a veces me he preocupado más de la cuenta por cosas que realmente 

no valen la pena. 
37. Me cuesta concentrar mi atención en una cosa. 
38. Me dcsconcieno con facilidad. 
39. A veces pienso que no estoy bien del todo. 
40. Soy una persona fácilmente excitable. 
41. A veces, cuando me encuentro turbado, empiezo a sudar copiosamente, 

lo cual me preocupa mucho. 
42. Me sonrojo más a menudo que otras pcrsomts. 
43. Soy más sensible que la mayoría de la gente. 
44. Yo prácticamente nunca me sonrojo. 
45. A veces siento como si las dificultades se fuesen acumulando en forma tal que no puedo 

superarlas. 
46. Trabajo bajo una gran cantidad de tensiones. 
47. Mis manos y mis pies están corrientemente muy húmedos. 
48. Frecuentemente sueño con cosas que prefiero reservármelas. 
49. Me hace falta confianza en mí mismo. 
SO. Muy a menudo me veo aquejado de constipación. 
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T<!<:nicas para la evaluación del dolor psicógeno 

CUADRO? 
Prueba de riesgo de suicidio, .cuyo resultado por encima de 100 se consider a elevado 

L.A.BORATORIO DE NEURODIAGNOSTICO 

PRUEBA DE R. DE S. 

Nombre: ------------------------------------------------------- Edod: ----~F echa :---------------

I(Í)J@ 5@7 a GHl> 0 12 Q) 14 O~ 11 @ ® 20 21 0 n @ 2s 26 27@ 29 30 31 32 33 34 35 

-
l. hombte o o o o o 2 1 1 1 2 2 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 o o 
2. muje; o o o o 1 2 1 2 2 1 1 2 2 2 o 2 2 2 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 2 1 o o 
3 menos de 4.CJ oños o o 1 2 o 1 1 1 1 o 1 2 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 o o 
4 m os de 4S oños o o 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 1 1 o o 
5. $Oire;o 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 o o 
6· cosodo 1 2 1 1 1 o 1 1 o 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 o o 
7. Youdo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 o o 
a. d:vo,ciodo.,J $-eporodo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 o o 
9. no confes.ionol 2 2 o o 2 1 1 1 2 1 1 1 o o o 1 o o o o o o o o o o . 

10 preo~ ·upo·. ' ones laniltorcs - 2 2 ? 1 2 2 2 2 2 2 1 o 1 1 1 1 2 1 2 2 2 1 2 1 1 
• 

11. ptoblemo$ senrimenroles, conyugolu, sexual es 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 1 2 1 o o 
12. confltetos profes tonolu 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 

13~ p:eocypoc·one .> ftnoncu:ro s. 2 1 1 1 2 2 2 l 1 l 1 2" l 1 2 2 1 2 2 o o o 
14. enferrr.. tcol o •moginorio, dolo res cronicos 2 2 J 2 2 2 1 2 o 2 1 1 o 2 1 1 2 2 o 1 1 

15- crhi~ b·ologic os {pubert., embor., mcnoPOHi o) 2 ¡ 2 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 o 1 

16· sole:dod. '• di sgusto dt lo vi do" 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1 3 ~ 2 2 2 2 1 2 1 

17. oisilomte-nto. encerrcrni«~h) 2 2 2 1 2 2 ~ o o o o 2 o 2 2 o o 1 

18. tenrotivos. de $uicidlo anteriores 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 ~ ~ 2 2 2 2 

19. c:rnenozoc. de suicidio, ideos de suicidio '2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

20. •deos. de tnverle, sueños. &e ~nverte ' a 2 2 2 2 ~ 2 ~ 2 2 2 2 2 2 

21. s.vici d10S en lo fcrniho y cHculo sod ol o o o Q 2 2 2 t o o o o o o 
. 

22. onsiedo<l 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

23. inhib:ción de to ogref.lvtdod 2 2 1 1 1 2 2 l ~ 2 1 2 
24.. itu:omniofi tenace~; 1 ~ .2 2 2 1 1 1 . 
25· O l) •:.o del alcohol 2 2 1 2 1 2 1 2 2 

26 o r-···o ele mecl:c:omentos 2 1 2 1 2 o 1 1 

1· ¿cp es¡o r¡es dobi<lo s al medio circundante (psicógenos) 2 2 2 2 2 2 2 2 . __ .. 
28 . Gt:p·u onu a· C"nos ol medi o circund~te (en~nos) 2 2 2 2 2 2 2 

9. Pt::soncl ídod psicopbtico 
2 2 2 2 2 2 

JO. · · Ot · ~•irvc~<)n neurót ico 
2 2 2 2 2 

2 2 2 ~ 

31 f' ! l i "mo c·rónico ' 
32. •OXtcomonío 

1 2 1 
1 . 

33.. e~4J~ zof•MiO - -----
34. afección cerebral orgónl co 
3S. ol i$.ofleni o 1. d<l R. de S. 
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CUADROS 
Rasgos obsesivos manifiestos que por encima de un 30% de positividad debe considerarse patológico 

Neurodiagnóstico 

Nombre: Edad: _____ _ 

Cuestionario O.C. 
1. Se siente amena7.ado en su seguridad. 
2. Se siente sometido a frecuente tensión nerviosa. 
3. Se siente impotente para cambiar acontecimientos diarios. 
4. Se acusaría de acumular mucho resentimiento. 
5. Es Ud. ambicioso en g¡:ado sumo. 
6. Se considera perfeccionista. 
7. Es sensible a la opinión ajena. 
8. Duda de su propia capacidad. 
9. Abusa Ud. del txabajo y esfueno. 
10. Se siente necesitado de ser reconocido y aprec iado en su esfuerr.o. 
11. Le gusta ejercer la posición dominante de los grupos en los cuales se mueve 

(familia, amigos, trabajo). 
12. Se considera Ud. muy exigente con Ud. mismo. 
13. Se considera Ud. muy exigente con su trabajo. 
14. Es Ud. muy minucioso en el vestir. 
15. Es Ud. muy minuciosos en su asco personal. 
16. Es Ud. minucioso en su trabajo. 
17. Se considera Ud. muy rígido o terco en su conducta. 
18. Se considera Ud. muy rígido en moralidad en general. 
19. Le desagradan los chistes groseros . 
20. Es perseverante y obstinado en sus decisiones. 
21. Se considera Ud. de reacciones emotivas muy intensas. 
22. Es Ud. muy religioso. 
23. Se devuelve con frecuencia para verificar si cerró la~ puertas. 
24. Se le meten facilmentc frases o canciones que Ud. repite frecuentemente. 
25. A veces le gusta contar casos. 
26. Se devuelve a verificar si la luz de su casa u oficina las apagó. 
27. Se lava Ud. intensamente las manos. 
28. Usa mucho el alcohol o jabón medicado para asear las manos. 
29. Teme el contagio fácil de enfermedad. 
30. Le incomoda usar los cubiertos de los Restorantes. 
31. Evita Ud. las muchedumbres y actos públicos por temor a enfermarse. 
32. Desecha Ud. la extravagancia. 
33. Desecha Ud. el despilfarro. 
34. Depende o dependía mucho de sus padres afccruosamente. 
35. Esta Ud. frecuentemente descontento. 
36. Es Ud. muy irascible (le dá mucha rabia) fácilmente. 
37. Es Ud. ansioso con cierta frecuencia. 
38. Es Ud. cauteloso en brind¡<r amistad. 
39. Se resiente mucho si no logra producir un efecto amistoso deseado. 
40. Se cataloga Ud. como un apersona delicada. 
41. Como subalterno, como hijo, como trabajador se clasifica Ud. como persona muy obediente. 
42. Sacrificaría algo de su economía por su buena apariencia. 
43. Le molesta ver algo desordenado, su escritorio o biblioteca o casa. 
44. Le molesta mucho ver polvo en sus objetos, libros, escritOrios. 
45. Le disgustaría si Ud . ve un cuadro o pintura que esta algo inclinado, mal acomodado. 
46. Cree Ud. que ninguna olra persona haría las coasa lan bien como Ud. las hace. 
47. Cree Ud. que ninguna otra persona asumiría el grado de responsabilidad que Ud. tiene 

para todos los actos de su vida. 
48. Se molesta excesivamente si queda atracado por elttánsito. 
49. Pasa Ud. días u horas que desaparece su amabilidad y sociabilidad cambiando intensamente 

su manera de ser, esporádicamente. 
50. Queda Ud. preocupado si le toca beber algo en un vaso de otro, incluyendo los de su familia. 

Total de Respuestas Afirmativas 
Porcentaje del Núcleo O.C. 
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TéCnicas para la ~aluación del dolor psicógeno 

CUADR09 
• 

COIIA'IOII 
• 111 rs-roM450 

c.-:10 QUI TfJIGO tltl 

-ruHoll rTc, rrc , ... 

• 

H !POCO N DR IACO 

En el caso del dibujo del paciente emincouemenoe hipocondríaco, dicho radical de la personalidad puede existir previo a una patología dolorosa 
orgánica y por el solo hecho de tener la "fruna'' de hipocondríaco lo relegan injustamente y a veces despreciativamente dejando desarrollar una 
patología que atajada ha tiempo se hubiera resuelto. En el caso del hipocondríaco q ue durante varios años proclamó su cáncer cual disco rayado 
y muere realmente de cáncer. 

CUADRO 10 

PRUEBA.DE PRAXIAS VISOMOTORA CONSTRUCTIVAS 
INSTRUCCIONES: E ocribo su nombre, edad y lecho. 

Copie los dibujos en los e spacios correspondientes . 

Nombre:-----------------------------------------------Edod:--------Fecha; 

Se utiliza para la búsqueda de facture.~ orgánicos de deterioro cerebral, que según la capacidad reproductiva visomotora es leve el d~t.erioro. si 
solo no reproduce el cubo y es grave si no reproduce ninguno adecuadamente. 
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propio paciente de su figura humana con las características 
fenomenológicas por él descritas, (zona dolorosa, irradiación, 
carácter de dolor, trastornos sensitivos, etc) se someteal paciente, 
en colaboración con el anestesiólogo bajo Tiopcnt.<ll sódico intra­
venoso para producir una anestesia ligera de tal nivel que estando 
el pacieme inconsciente, posea la respuesta al reOejo corncano. 
De este modo, se encuentra en capacidad el paciente, de responder 
con primitivas respuestas, ante los estímulos dolorosos. Ejemplo: 
si el paciente despierto era incapaz de tolerar una rotación de la 
articulación de su hombro en 109 ó 152 debido a un dolortonícico 
intratable, o igual a un Lasegue positivo de 52 debido a una 
lumbociática y bajo esta prueba puede excursionarse libre y 
fáci lmente la articulación del hombro o elevarse el miembro 
inferior derecho en más de 70° sin la menor mueca o contractura 
defensiva por parte del pacient.e anestesiado nos encontramos 
ante un dolor psicógeno puro o una magnificación excesiva 
psicógena. Igualmente sucedería con las pruebas consciemcs de 
producir exacerbación del dolor a la presión moderada en la 
región comprometida o hallar zona de anestesia y que en ambos 
casos desaparecen totalmente bajo cl tiopentaL 

Por lo contrario, si al tratar de comprobar cualquier de las 
situaciones arriba mencionadas bajo anestesia y el pacierne 
produce m ucca típica dolorosa a la excursión de un m icm bro, con 
contractura defensiva anlálgica o a la presión de la zona repite 
dicha mueca o contractura; o la zona de hipoestesia o anestesia es 
fácilmente "mapcado" en el paciemecn perfccUt correspondencia 
con su clínica consciente o vigil, no cabe la menor duda que el 
componeme orgánico es prcvalente y habrán de tOmarse en 
consecuencia las medidas adecuadas. 

6. Prueba de la Elcctroestimulación Transcutánea: Si el 
paciente se encuentra hospiwlizado para un programa deevalua­
ción del dolor ,las pruebas con el elcctrocsti mulador transculáneo, 
se comienza simultáneamente con todas las otras evaluaciones 
mencionadas. 

La elcctro-eslimulación para el control del dolor es una vieja 
aplicación médica, como lo demuestra la descripción hecha por 
Scribonius Largus, médico romano, con temporáneo de Pl ineo, 
en su obra De Composilione Mcdicamcmorum L iber,8 donde 
recomendaba la descarga de los temblores en el si tio de los 
dolores de cabeza, que se sabe poseen 50 voiLios con IOOhms de 
impedancia. 

Los actuales electroestimuladores tr<lnscuuíneos con escasos 
di ferenciascntresí, producen una onda así métrica gal vanofariídica 
que va emre 50 y 100 mA., cmre 20 y 100 pulsaciones por 
segundo y con una anchura de onda que varía entre 50 y 2.000 
mseg. 

Aun cuando la sistematización varía, el procedimiento de 
elección del paciente bajo la elcctrocsti m ulación es de someterlo 
transcutáncamente en un período variable, cerca de 2 semanas a 
estimulacionesde6a 18 horas diarias. De esta manera scobserv¡¡ 
cerca del 5% que no toleran la sensación eléctrica por lo que se 
suspende dicho método y no son candidatos de continuarlos y 
mucho menos a implantarles electrodos en la columna o nervios 
periféricos. Un pccweñooorcenw ic secura o se meiora.c.on dichas., 

1 

CUADRO 11 
Dolor dentro de la Patología Mental 

l. Oligofrenias: 
Principio de Peters. (Reacción por la incapacidad). 

2. Pcrsonalidadcs-Psicopáticas: 
Otro síntoma dentro ele una cadena desde el nacimiento. 

3. Reacción Situativa: 
(reacción temporal, ocultar un fracaso). 

4. Neurosis: 
a) de angustia: mecanismo de defensa ame un yo débiL 
b) histeria: manifeswción conversiva, tipo exhibi­
cionismo, llamar la atención, buscar protección o 
dependencia afectiva. 

S. Psicosis: 
a) depresión (síntoma substitutivo) 
b) esquizofrenia activa: síntoma simbólica. 

defcctual: síntoma secuelar. 

sesiones, otro grupo requiere el uso crónico de dicho estimulador 
en su forma port<ítil y regresan a casi todas sus actividades 
anteriores y otro grupo se selecciona para la implant.1Ción de 
elccLrodos en 1<1 columna o nervio periférico, sustancia gris peri­
acueductal, cte. 

7. Entrevista psiquiátrica: aún cuando muy valiosa en este 
tipo de paciente y que constituye un factor en la evaluación 
integral del mismo, la correlación entre la opinión del psiquiatra 
y los resulwdos en relación al uso de la elcctroestimulación 
implanwda, es inferior a la correlación que reali1 .. a el propio 
neurocirujano y sus resultados. Situación fácilmentecomprensible 
si se toma en cuenta el enfoque más neurológico y global que este 
obligado a realizar el neurocirujano, que la faceta especialiw<la 
del psiquintra sin los elementos de juicio de las vivencias neu­
rológicas propiamente dichas. 

En todo caso el aporte psiquiátrico es valiosísimo porque nos 
encuadra al dolor dentro del marco referencial de la personalidad, 
nos describe el aspecto psicodinámico del dolor y dentro de 
alguna patología psiquiátrica delinida lo cual tiene gran valor 
pronóstico en sL 

CONCLUSIONES 

Bien hospiwlizado por la patología intrínseca del paciente o 
por proceder de sitios alejados, o bien ambulatoriamcnte, si la 
enfermedad Jo pcrm ite así como las metas propuestas por el 
especialista, todo paciente con dolor intratable debe 
sistemáticamemc, sa lvo las excepciones lógicas, someterse a los 
siguiemes pasos: 
l . Rigurosa evaluación clínica metódica incluyendo el status 

actual de sus medicaciones, posible adicción, etc. 
2. F.vall!ación n~in)mf-.1ri1·w M M P 1 



Tt!cnicas pata la evaluación del dolor psicógcno 

CUADRO 12 
Métodos de E'•aluacíón el Dolor Psicógeno 

1. Historia clínica completa: sin apresuramiento ni 
presiones. 
l. Involucrar mapa de distribución del dolor y conco­

mitantes realizados por el mismo paciente. 
2. Pruebas clfnicasadicionales (prueba del diapasón, 

de los reflejos, del dinamómetro, de los párpados 
y del pulgar). 

II. Exámenes complementarios orgánicos según la 
orientación diagnóstica inicial. 

m. Exámenes complementar ios de la psicogenia: 
l. M.M.P.I. 
2. Cuestionario de Melzack. 
3. Substitutos: MAS 

Inventario obsesivo. 
Pruebas de la depresión. 
Pruebas de riesgo de suicidio. 
Pruebas fóbicas de Lazarus y Wolpe. 
Pruebas de praxias constructivas. 
Pruebas de inteligencia. 

4. Dolorimetría de Stembach. 
S. Prueba de tiopcntal e Walters. 
6. Prueba de la elcctroestimulación transeutánca. 
7. Entrevistas psiquiátricas. 

Baterfa de test: M.A.S. 
Wolpe 
O.C. Leyton 
Pruebas O 
Bender Praxias 
Ravcn-Wcchsler 

3. Evaluación de Stembach. 
4. Prueba de Waltcrs. 
5. ElcctrOCStimulación transeutánea. 
6. Consulta psiquiátrica 

Lo anterior permite deriv-ar la actitud terapéutica más ade­
cuada según el paciente, sea de naturaleza médica o quirúrgica, 
incluyendo aspectos de rehabilitación física y psicotcrapéutica 
según los casos. 

Aun cuando la mejor selección estarfa en aquellos pacientes 
que ya se ha dctenninado adecuadamente que sus bases fisio­
patológicas del dolor no tienen otra alternativa que procedimien­
tos mayores, que están libres de patologías psiquiátricas impor­
tantes, que poseen una adecuada homcostasis psicodinámica en 
relación a familiares, matrimonio y aspectos económicos. que 
poseen motivación y estímulo para regresar a sus actividades 
habituales, trabajo, etc .. que no se hayan convenido en adictos a 
las drogas y que llenen adecuadamente los requisitos a la electro-

estimulación y otros;una observación concienzuda y cuidadosa 
podríarescatarcasos,quesu cuadro reactivo depresivo ha hecho, 
que familiares y a vece; la opinión del especialista no se le tome 
m u y en serio sus quejas y se margineeq ui vocadamentc, qui tánclote 
la alternativa de una mejoría. Aun cuando las mejorfas actualc.~ 
y a largo plazo con los procedimientos de implantación de 
electrodos oscila en 15 y 20% en rigurosas revisiones, para 
muchos pacientes los resultados pueden catalogarse de mila~ro­
sos. (Ver cuadro 12). 
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