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Dolor crónico pelviano
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Introducción: Según la Sociedad Internacional de Dolor Pelviano (IPPS), se denomina Dolor Crónico 
Pelviano (CPP) a aquel dolor referido por debajo de la línea umbilical, de por lo menos 6 meses de 
duración y lo suficientemente severo como para causar trastornos funcionales o requerir tratamiento. 
Se trata pues de un síndrome que resulta de una compleja interacción entre los sistemas neurológico, 
musculoesquelético y endocrinológico, influidos luego por factores conductuales y psicológicos.
Objetivos: Describir las distintas patologías de consulta urológica asociadas con dolor crónico 
pelviano (CPP); puntualizar la evaluación del paciente y explicar las distintas opciones terapéuticas 
empleadas.
Pacientes y Métodos: Se presentan en forma retrospectiva aquellos pacientes que consultaron 
por distintos cuadros de disfunción miccional y CPP; los estudios a los que fueron sometidos para 
arribar al diagnóstico; los distintos tratamientos instituidos y los resultados obtenidos.
Conclusiones: El CPP es un síndrome que resulta de un interjuego complejo de fenómenos bioló-
gicos y psicosociales y si bien los orígenes más frecuentes son gastrointestinal; urológico; gine-
cológico, psicológico; musculoesquelético y neurológico, son muchos los factores que contribuyen 
a una experiencia dolorosa individual, de ahí que consideremos de suma importancia un estudio 
integrado multidisciplinario para su diagnóstico y tratamiento.

P A L A B R A S  C L A V E :  Dolor crónico pelviano; Disfunciones miccionales.

Introduction: The International Pelvic Pain Society (IPPS) defined the Chronic Pelvic Pain (CPP) 
as the pain of at least six months’ duration that occurs below the umbilicus and is severe enough 
to cause functional disability or require treatment. So it’s a syndrome that results from a complex 
interaction between neurologic, musculoskeletal and endocrine systems that is further influenced 
by behavioral and psychologic factors.
Objectives: To describe the different pathologies of urological consultation associated with pelvic 
chronic pain (CPP); to remark the patient’s evaluation and to explain the different therapeutic 
options employed. 
Patients and Methods: Those patients that consult with different kind of voiding dysfunctions and 
CPP are presented retrospectively, so as the tests for arriving diagnosis; the different treatment 
options and their results.
Conclusions: CPP is a syndrome that results from a complex interaction between biologic and psycho-
social phenomenon and such as the six major sources are gastrointestinal; urological; gynecological; 
psychological; musculoskeletal and neurological, it’s now known that there are many disorders that 
contribute to an individual’s pain experience, thus we consider that an integrated multidisciplinary 
approach to diagnosis and treatment is essential to achieve the greatest success.

K E Y  W O R D S :  Chronic pelvic pain; Voiding dysfunctions.
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I N T R O D U C C I ó N

La Sociedad Internacional de Dolor Pelviano (IPPS) 
define al Dolor Crónico Pelviano (CPP) como aquel 
dolor referido por debajo de la línea umbilical, de por 
lo menos 6 meses de duración y lo suficientemente se-
vero como para causar trastornos funcionales o requerir 
tratamiento1. Se trata de un síndrome que resulta de 
la interacción compleja entre los sistemas neurológico, 
musculoesquelético y endocrinológico, influidos luego 
por factores conductuales y psicológicos.

Si bien generalmente se cree originado en el aparato 
reproductor, hay 6 grandes grupos de causas entre las 
que se encuentra su mayor incidencia: gastrointestina-
les; urológicas; ginecológicas; musculoesqueléticas; neu-
rológicas y psicológicas. 

Dentro de las disfunciones miccionales por causas 
urológicas que más frecuentemente se asocian con CPP 
se encuentran la cistitis intersticial (CI); el síndrome 
uretral crónico (SUC); las infecciones recurrentes del 
tracto urinario inferior; las prostatitis crónicas abacte-
rianas (PCA); los divertículos uretrales; las neoplasias 
y las cistitis actínicas (CA), siendo también importante 
el número de pacientes que consultan por disfunciones 
miccionales con CPP que obedecen a distintas causas 
capaces de provocar desórdenes del piso pelviano, tales 
como los trastornos neurogénicos, entre otros. De ahí la 
importancia de la evaluación y la toma de decisión con 
respecto a la conducta terapéutica en forma interdisci-
plinaria. 

El CPP puede presentarse en ambos sexos, aunque 
su mayor prevalencia (14 +/- 7%) se presenta en mu-
jeres en edad fértil2. Son, por lo general, pacientes que 
requieren a) atención personalizada; b) que su sintoma-
tología sea tenida en cuenta; c) que se les ofrezca una 
explicación que justifique su síndrome doloroso y d) ser 
tranquilizados, siendo por lo tanto una condición frus-
trante tanto para el médico como para el paciente.

O B j E T I v O S  D E L  T R A B A j O

Los objetivos de este trabajo son: describir las distintas pa-
tologías de consulta urológica asociadas con CPP; pun-
tualizar la evaluación del paciente y explicar las distintas 
opciones terapéuticas empleadas.

PA C I E N T E S  y  M é T O D O S

En el período comprendido entre enero de 2006 y junio 
de 2008 fueron estudiados y tratados 21 pacientes con 
disfunciones miccionales y CPP. Dentro de ellos hubo 
5 pacientes con SUC; 2 con PCA; 4 con CI; 2 con CA 

y 8 con trastornos neurogénicos (7 con retención aguda 
de orina (RAO) y 1 con incontinencia fecal y episodios 
esporádicos de IO).

A todos los pacientes se les realizó una completa his-
toria clínica incluyendo además un minucioso interro-
gatorio acerca del aparato reproductor; gastrointestinal 
y urológico con especial atención acerca de los episodios 
de urgencia y/o sensación de vaciado incompleto; in-
fecciones urinarias recurrentes; dispareunia o dificultad 
miccional post coito.

Asimismo se les solicitó la confección de una cartilla 
miccional considerando anormal el orinar más de 5 ve-
ces durante el día y 1 o más veces durante la noche.

Se utilizaron cuestionarios preformados para la de-
presión, el abuso sexual y físico y la somatización3,4.

Además de un exhaustivo examen físico tratando de 
identificar las zonas dolorosas se utilizaron escalas nu-
méricas (del 0 al 5) para evaluar la intensidad del dolor 
en forma basal, las que fueron repetidas en varias opor-
tunidades para monitorear la respuesta al tratamiento 
(generalmente en forma mensual al comienzo y luego 
cada 2 o 3 meses).

También se les solicitó la confección de un tipo de 
diario donde debían reportan los episodios de dolor, 
ubicación, severidad y factores asociados5 y un mapa del 
dolor6 que puede poner de manifiesto dolores fuera de 
la pelvis (jaqueca, fibromialgia, etc.), o inferir la distri-
bución de la alteración de la sensibilidad en un determi-
nado dermatoma7 o en el territorio correspondiente a la 
afección de un nervio periférico8 o a otro territorio que 
sugiere un origen no visceral. 

Todos ellos siguiendo los lineamientos que para tal 
fin presentó la IPPS.

A los exámenes de sangre y orina incluyendo el uro-
cultivo, en algunos casos y ante la sospecha de deter-
minada patología, se agregaron tests para descartar en-
fermedades de transmisión sexual; citología exfoliativa 
oncológica de orina y urocitograma hormonal.

A todos los pacientes se les efectuó una ecografía 
urológica con determinación del residuo post miccional 
(RPM) y a algunos se les realizó una evaluación endos-
cópica con biopsia cuando ésta se consideró necesaria, al 
igual que los exámenes radiológicos incluyendo la TAC 
y la RNM. 

A aquellos pacientes con sospecha de SUC9 o des-
órdenes del piso pelviano se les efectuó, además de una 
evaluación urodinámica (EUC), una evaluación electro-
fisiológica con electromiograma del esfínter de la uretra 
(EMG-EU) con electrodos de aguja concéntricos, eva-
luando la actividad muscular durante el reposo, la tos, 
el esfuerzo y el intento de micción y/o estudios de la 
conducción nerviosa.
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Figura1. Mapa del dolor. Debe marcar 
con una X el punto doloroso y sombrear la 
zona afectada.

R E S U LTA D O S

Los pacientes fueron divididos en 6 grupos de acuerdo 
con las distintas patologías observadas.

Grupo 1
Cinco pacientes del sexo femenino con CPP y síndrome 
uretral crónico. Edad promedio: 46 años (34-60).

Los análisis de sangre y orina fueron normales, al 
igual que las ecografías.

El urocitograma hormonal fue normal en 3 pacien-
tes e hipotrófico en 2.
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Figura 2. EUC con flujo de baja amplitud e intermitente con hiperactividad del piso 
pelviano.

Figura 3. EMG-EU con importante actividad tónica en el 
reposo y al esfuerzo voluntario leve con PUM normales.

Urodinámicamente todas presentaron una fase de 
vaciado con flujo de baja amplitud e intermitente con 
hiperactividad del piso pelviano.

El EMG-EU demostró una importante actividad 
tónica en el reposo y al esfuerzo voluntario leve, con po-
tenciales de unidad motora conservados.

La evaluación endoscópica fue normal en 3 pacien-
tes, mientras que las restantes presentaron una cervico-
trigonitis de leve a moderada. Si bien el pasaje del en-
doscopio a través del meato uretral fue más molesto que 
lo habitual (espasmo muscular), todas ellas refirieron 
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mejoría subjetiva de la sintomatología los días posterio-
res al estudio.

El tratamiento consistió en: 
a) dilataciones uretrales (1 vez por semana al comienzo 

del tratamiento y luego más espaciadas, de acuerdo 
con la mejoría de los síntomas); 

b) biofeedback del piso pelviano para recobrar la activi-
dad normal (contracción y relajación) coordinada de 
la musculatura pelviana; 

c) dos de las pacientes recibieron además terapia hor-
monal de reemplazo con estriol 1.000 mg/día, vía 
oral y cíclica; 

d) a una de ellas, ante la persistencia de la disuria post 
coital se le agregó, además de las distintas medidas 
higiénico-dietéticas, una monodosis de antibióti-
cos post coito, mejorando notablemente la sinto-
matología.

Grupo 2
Dos pacientes con cuadro de CPP y prostatitis crónica 
abacteriana. Edad promedio: 45,5 años (42-49).

Los análisis de sangre y orina fueron normales y si 
bien los cultivos de las secreciones prostáticas fueron 
negativos y sólo mostraron la presencia de una excesiva 
cantidad de leucocitos, como uno de los pacientes te-
nía de base un síndrome de Sjögren y la prostatitis fue 
considerada de causa autoinmune10,11, los reumatólogos 
consideraron aconsejable el tratamiento con minocicli-
na 100 mg cada 12 horas durante 14 días, vía oral, sin 
que se haya observado mejoría del cuadro.

A excepción de este episodio, los dos pacientes fue-
ron tratados con:
a) antidepresivos tricíclicos (imipramina) a bajas dosis 

(30 mg/día) en forma permanente;

b) se les sugirió psicoterapia, habiéndola aceptado sólo 
uno de ellos;

c) ante episodios dolorosos, se usaron terapias breves 
con analgésicos-antiinflamatorios del tipo del ibu-
profeno 600 mg/día, vía oral, cada 6 horas y baños 
de asiento calientes;

d) medidas de apoyo conductual tales como actividad 
sexual; evitar la ansiedad; ejercicios físicos y técni-
cas de relajación pelviana y restricción dietaria sólo 
cuando algún alimento se asociaba con exacerbación 
de la sintomatología.

Ambos pacientes mejoraron, aunque suelen presen-
tar cuadros recurrentes más atenuados.

Grupo 3
Cuatro pacientes del sexo femenino con CPP y cistitis 
intersticial. Edad promedio, 54,5 años (37-67), más alta 
que la reportada en la literatura, que oscila entre los 35 
y 45 años, según las distintas series.

Los análisis de sangre fueron normales y en los de 
orina, 2 de las pacientes presentaron microhematuria 
en forma reiterada con orinas estériles y citología exfo-
liativa oncológica de orina negativa. Una de ellas refirió 
haber tenido, antes del diagnóstico, dos episodios de 
macrohematuria que fueron interpretados como cistitis 
hemorrágicas y tratados con antibióticos.

Las ecografías mostraron el árbol urinario superior 
indemne y la vejiga poco distendida y de baja capacidad, 
sin evidencia de RPM. Dos de ellas presentaron además 
ligero engrosamiento de la pared vesical.

Durante la cistofibroscopia el llenado vesical rápi-
damente desencadenó dolor y con la hidrodistensión 
se observaron glomerulaciones y áreas puntiformes de 

Figura 4. Anatomía patológica de cistitis intersticial.
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hemorragia submucosa, mientras que una de ellas pre-
sentó además zonas ulceradas. 

Las biopsias tomadas endoscópicamente bajo anes-
tesia si bien informaron la presencia de úlceras de Hun-
ner, denudación epitelial e infiltrados submucosos fue-
ron informadas como “altamente sospechosas de cistitis 
intersticial”.

Con respecto al tratamiento a todas ellas se les in-
dicaron medidas higiénico-dietéticas, tales como dietas 
poco ácidas, micción horaria, baños calientes, entrena-
miento del piso pelviano con especial atención en los 
ejercicios de relajación, evitar las actividades asociadas 
con la exacerbación de la sintomatología y reducción del 
stress (apoyo psicológico).

Dos de las pacientes controlaron su sintomatología 
con pentosán polifosfato sódico (Elmirón®) 100 mg 3 
veces por día, vía oral.

Otra paciente comenzó con igual plan y a los 3 me-
ses, ante la falta de respuesta, se le asoció un antide-
presivo tricíclico (imipramina) 10 mg 2 veces por día y 
25 mg al acostarse, vía oral, logrando el control de los 
síntomas.

La restante paciente mejoró considerablemente lue-
go de la endoscopia diagnóstica, razón por la cual se en-
cuentra con hidrodistensión vesical cada 6 meses, agre-
gándole 1 antiinflamatorio no esteroide (indometacina) 
75 mg/día junto con un protector gástrico (omeprazol) 
10 mg/día, a partir del 4º - 5º mes en que reaparece la 
sintomatología.

Si bien ninguna de ellas está completamente asinto-
mática, han tenido una importante mejoría en la calidad 
de vida.

Sólo en una de las pacientes se ha observado dismi-
nución de la capacidad vesical en un 14% con respecto 
de la obtenida al comienzo del tratamiento hace 17 me-
ses (380 a 330 ml).

Grupo 4
Dos pacientes del sexo femenino con CPP y cistitis actí-
nica luego de haber recibido radioterapia por atipías gi-
necológicas hace varios años. Edad promedio: 61,5 años 
(58-65).

Ambas tienen antecedentes de infecciones urinarias 
a repetición con cistitis hemorrágicas y cuadros irritati-
vos intestinales concomitantes.

Ecográficamente presentaron vejigas de baja capaci-
dad y con las paredes engrosadas uniformemente y el 
examen endoscópico reveló una mucosa vesical pálida 
con algunas zonas de vasos sanguíneos telangiectásicos.

Urodinámicamente ambas presentaron vejigas hi-
persensibles, de baja capacidad y acomodación.

Fueron tratadas desde el comienzo con la asociación 
de anticolinérgicos vía oral (tolterodina y actualmente 
solifenacina) y bajas dosis crónicas de antibióticos para 
evitar reinfecciones y daño tisular. Estos últimos se van 
rotando cada 3 o 4 meses y sólo se suspenden, al igual 
que el anticolinérgico, cuando presentan un cuadro de 
infección urinaria, el que es tratado con el antibiótico 
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Figura 5. EUC con vejiga de baja capacidad y aco-
modación.
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específico según el antibiograma. Una de las pacientes 
presentó además al examen físico una vulvitis atrófica 
y tratando de evitar puntos que pudiesen desencadenar 
dolor, se consultó con el ginecólogo y como no media-
ba contraindicación fue tratada con estriol en forma de 
crema local.

Ambas pacientes respondieron bien al tratamiento 
desde el punto de vista sintomático pero una de ellas, 
en tratamiento desde hace 9 meses, ya ha presentado 3 
episodios de infección urinaria a E. coli y no ha logrado 
mejorar su sintomatología intestinal a pesar de los dis-
tintos tratamientos indicados por el gastroenterólogo.

Grupo 5
Siete pacientes con CPP, episodios reiterados de aguda de 
orina (RAO) y sensación de vaciado incompleto, 5 del sexo 
femenino y 2 del masculino. Edad promedio: 32 (24-
51) y 34 (31-37) años respectivamente. Los episodios 
de RAO requirieron de sonda a permanencia en varias 
oportunidades.

Los análisis de sangre y orina fueron normales y 
si bien en las ecografías no se observaron alteraciones 
anatómicas, 3 mujeres y 1 hombre presentaron RPM 
mayores del 30% de la capacidad vesical.

La evaluación urodinámica mostró un patrón obs-

Figura 6. EUC con patrón obstructivo y marcada actividad del piso pelviano.

Figura 7. Descargas espontáneas repetitivas.
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tructivo sin causa orgánica demostrada, con marcada 
actividad del piso pelviano en todos ellos.

Los EMG-EU realizados revelaron la presencia de des-
cargas espontáneas repetitivas simples y complejas12,13.

Todos los pacientes fueron tratados de inicio con 
una asociación de alfabloqueantes (tamsulosina) 0,4 
mg/día y relajantes musculares (diazepam) 7,5 a 10 mg/
día, evolucionando favorablemente 5 de ellos (4 mujeres 
y 1 hombre).

A los dos pacientes que no respondieron al trata-
miento, se les asoció el alfabloqueante con gabapentina 
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Figura 8. EMG-EEU antes y después del tratamiento con toxina botulínica.
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600 mg/día, previa realización de un hepatograma, me-
jorando sólo uno de ellos.

A la paciente que continuó con sintomatología se le 
inyectó toxina botulínica 2,5 unidades, guiada electro-
miográficamente en el hemiesfínter derecho que era el 
más afectado.

Con el tiempo todos evolucionaron con desapari-
ción de la sintomatología. Sin embargo, hay dos mujeres 
que por temor, continúan con bajas dosis de diazepam 
y la que recibió la inyección de toxina botulínica sigue 
con alfabloquentes y si bien está asintomática, sólo han 
pasado 4 meses del procedimiento.

Grupo 6
Paciente de 76 años, del sexo masculino, con CPP e in-
continencia fecal asociada con episodios de IO esporádicos. El 
dolor prácticamente le impedía permanecer sentado.

Todos los estudios realizados fueron normales y 
dada la sintomatología y la intensidad del dolor se le 
efectuó un EMG del esfínter externo del ano y se evaluó 
la latencia terminal motora del nervio pudendo con el 

electrodo de St. Mark’s estimulando la espina isquiáti-
ca hasta obtener la contracción del esfínter del ano14. El 
EMG-EEA mostró trazados neurogénicos periféricos 
moderados con signos de reinervación y elementos de 
cronicidad y la latencia terminal motora del nervio pu-
dendo del lado derecho estaba prolongada. 

Ante estos resultados el cuadro fue interpretado como 
el de una neuropatía probablemente secundaria a un en-
trampamiento del mismo, con compromiso de la rama 

Figura 9. Latencia motora terminal del nervio pudendo.
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Figura 10: Técnica del bloqueo.

perineal y hemorroidal, razón por la cual se decidió co-
menzar tratamiento médico con antidepresivos tricíclicos 
(amitriptilina) 50 mg/día y AINES cada 8 horas.

Ante la falta de respuesta, a las 6 semanas se rea-
lizó un bloqueo con inyección perineural tomodirigida 
con 3 ml de anestésico local (bupivacaína al 25%) y 1 ml 
de corticosteroide (metilprednisolona 40 mg/ml). Para 
el procedimiento la aguja se colocó adyacente al nervio 
pudendo a la altura de la espina isquiática en el canal 
pudendo15.

El dolor desapareció casi de inmediato y la incon-
tinencia fecal fue tratada y controlada con biofeedback, 
continuando en la actualidad con amitriptilina 25 mg/
día.

D I S C U S I ó N

En la fisiopatología del dolor crónico pelviano hay dos 
mecanismos neurofisiológicos involucrados16:

dolor nociceptivo:a)  de origen somático o visceral;
dolor no nociceptivo:b)  de origen neuropático o psicó-
geno.

El dolor somático se origina en la piel, músculos, 
huesos y articulaciones y es transmitido a lo largo de las 
fibras sensitivas, generalmente es descripto como agudo 
y sordo y suele ser un dolor discreto.

El dolor visceral es transmitido a través de las fibras 
simpáticas del Sistema Nervioso Autonómico (SNA) 
y es descripto como pobremente localizado, sordo o de 
tipo cólico. Suele asociarse con fenómenos autonómicos 

tales como náuseas, vómitos, sudoración y fuertes reac-
ciones emocionales.

El dolor neuropático, en cambio, surge como resul-
tado de una injuria al Sistema Nervioso Central (SNC) 
o periférico (SNP) y típicamente produce dolor urente, 
lacerante y parestesias.

El diagnóstico de dolor psicogénico sólo debe hacer-
se por exclusión. Hay factores psicológicos, tales como 
la personalidad premórbida, depresión o disturbios con-
ductuales que ayudan a experimentar dolor. 

Cada estructura del abdomen y/o de la pelvis tienen 
un rol en la etiología del CPP, debido a las complejas 
interacciones entre los órganos reproductivos, el tracto 
urinario y el colon, de ahí que sean varios los desórdenes 
involucrados, incluyendo sobre todo la endometriosis; la 
cistitis intersticial; el colon irritable y los desórdenes del 
piso pelviano.

Si bien existe una pobre correlación entre los sínto-
mas individuales del tracto urinario inferior y la etiolo-
gía subyacente, es importante comprender la compleja 
relación entre los síntomas, la fisiopatología y el trata-
miento.

Los estudios urodinámicos y las manometrías ano-
rrectales, pueden demostrar la fisiopatología de una es-
tructura, pero no confirman el origen neurológico de la 
lesión.

Los músculos del piso pelviano difieren del resto 
de los músculos estriados de la economía tanto desde 
el punto de vista anatómico como fisiológico. Las fi-
bras musculares que los constituyen son más pequeñas 
y contienen una alta proporción de fibras tipo I. Estas 

Nervio pudendo

Nervio rectal inferior

Nervio perineal

Nervios escrotales posteriores

Nervio dorsal 
del pene
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diferencias son más ostensibles en el músculo puborrec-
tal y en los esfínteres externo del ano y periuretral. La 
actividad del músculo liso uretral y detrusor y la activi-
dad del músculo esquelético del piso pelviano actúan de 
un modo coordinado y dicha coordinación se encuentra 
bajo el control del centro pontino de la micción17. De ahí 
que la combinación de la urodinamia con los datos de 
la neurofisiología del piso pelviano, pueda ser útil en la 
localización de lesiones del sistema nervioso central y/o 
periférico asociadas con disfunción del tracto urinario 
inferior18.

La EMG de los músculos de la pelvis y de los es-
fínteres, con electrodos de aguja concéntricos, permite 
valorar la función de estos músculos igual que la de 
cualquier otro músculo estriado, pero especialmente la 
EMG esfinteriana ha demostrado ser particularmente 
valiosa en la diferenciación de pacientes con distintas 
patologías19.

La prevalencia de mujeres con respecto a los hom-
bres20 podría incluir como mecanismos potenciales, a los 
efectos de los estrógenos sobre la inflamación neurogé-
nica, así como también otros efectos hormonales sobre 
los SNC y SNP.

C O N C L U S I O N E S

•	 El	CPP	no	es	una	enfermedad,	sino	un	síndrome	
que resulta de un interjuego complejo de fenóme-
nos biológicos y psicosociales y si bien los oríge-
nes más frecuentes son gastrointestinal; urológico; 
ginecológico; psicológico; musculoesquelético y 
neurológico, son muchos los factores que contri-
buyen a una experiencia dolorosa individual, de ahí 
que consideremos de suma importancia un estudio 
integrado multidisciplinario para su diagnóstico y 
tratamiento. 

•	 La	 causa	 del	 dolor	 crónico	 abdominoperineal	 no	
necesariamente está dentro de la víscera, sino que 
puede estar originado en la piel, tejido celular sub-
cutáneo, músculos, huesos y nervios.

•	 La	percepción	del	dolor	es	el	resultado	de	una	com-
pleja serie de eventos: 1) estimulación física; 2) per-
cepción sensorial; 3) modulación neurorregulatoria 
y 4) procesos psicológicos.

•	 La	alta	incidencia	de	depresión	y	trastornos	de	la	
personalidad observados tienen un alto impacto 
en las respuestas al dolor y son predictores negati-
vos para el tratamiento y el regreso a la funcionali-
dad21.

•	 Entender	la	fisiopatología	es	importante,	pues	orien-
ta el tratamiento racional basado en aliviar las causas 

de la sintomatología; permite pronosticar y ayuda a 
definir las diferentes respuestas terapéuticas obteni-
das entre los distintos pacientes. 

•	 Son	por	lo	general	pacientes	que	requieren:
a) atención personalizada;
b) que su sintomatología sea tenida en cuenta;
c) que se les ofrezca una explicación que justifique 

su síndrome doloroso y
d) ser tranquilizados, siendo por lo tanto una situa-

ción frustrante tanto para el médico como para el 
paciente.
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