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RESUMEN

El dolor pélvico crónico es un síndrome prevalen-
te controvertido en cuanto a su definición y a su 
relación con patología pélvica, problemas psicoso-
cioculturales y su abordaje primario, diagnóstico y 
terapéutico.

Objetivo: describir el perfil sociodemográfico, 
las patologías orgánicas más frecuentemente obser-
vadas, y la asociación con síntomas de ansiedad y 
depresión en mujeres con dolor pélvico crónico en 
Cali, Colombia.

Métodos: se realizó un estudio descriptivo en 
mujeres con diagnóstico de dolor pélvico crónico que 
iban a ser sometidas a laparoscopia diagnóstica.

Resultados: se estudiaron 30 mujeres que 
cumplían los criterios de inclusión y aceptaron par-
ticipar en el estudio. La edad promedio fue de 34,2 
+ 6,2 años con duración del dolor pélvico crónico 
entre uno y diez años. El 76% de las mujeres vivían 
en pareja (casadas 53%, unión libre 23%), el 40% 
pertenecían al estrato socioeconómico 3 (rango I-6), 
el 53% eran de raza mestiza, el 50% tenía escolaridad 
universitaria. Todas las pacientes presentaron pato-
logía pélvica en la laparoscopia; las más frecuentes 

fueron las adherencias 26,6%, adenomiosis 20%, 
endometriosis 10% y ovario poliquístico 10%, con 
un 43,4% de combinaciones de múltiples patologías. 
Se observaron adherencias densas en intestino y 
pared lateral en el 30% de las pacientes. La ansiedad 
evaluada por la Escala de Ansiedad y Depresión en el 
Hospital presentó un porcentaje alto 30%, en con-
traste con una baja proporción de depresión 3,3%.

Conclusiones: todas las pacientes estudiadas 
con dolor pélvico crónico presentaron patología pél-
vica, principalmente adherencias densas en intestino 
y pared lateral 30%, con una mayor proporción de 
ansiedad que depresión. Estas características gine-
cológicas y psicosociales son propias de la población 
estudiada y difieren de estudios reportados previa-
mente en otros grupos poblacionales.

Palabras clave: dolor pélvico crónico, depre-
sión, ansiedad, laparoscopia.

SUMMARY

Chronic pelvic pain (CPP) is one of the chronic pain 
syndromes where controversy exists in its definition, 
accompanying pelvic pathology, psychosocial and 
cultural associated factors, diagnosis, and therapeutic 
approaches. 

Objective: To describe the socio-demographic 
profile of women with CPP, pelvic pathology by lapa-
roscopy, and the association with anxiety or depressive 
symptoms in the woman. 

Methods: A descriptive study was performed in 
thirty women with CPP and diagnostic laparoscopy. 
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Results: The mean age was of 34,2 + 6,2 years 
old. Long duration of the CPP (range 1-10 years) 
was observed. The most of the women 40% were 
of middle socioeconomic status (level 3, range 1-6), 
mixed ethnic backgrounds 53%, university educa-
tion 50%, and stable marital state (married 53%, 
common marriage in law 23%. All women had pelvic 
pathology by laparoscopy. The most frequent were 
adherences 36,6%, adenomyosis 20%, endometrio-
sis 10%, polycystic ovary (10%), and the remaining 
43.4% were mixed pelvic pathologies. A high pro-
portion of dense adherences with the intestine 30% 
was observed. Anxiety, characterized by Hospital 
Anxiety Depression Scale (HADS), was observed 
in high proportion (30%) as well, in contrast with 
a low proportion of depression 3,3%. 

Conclusion: The studied women had a high 
frequency of anxiety and low frequency of depres-
sion. All cases were associated with pelvic pathology 
with a high proportion (30%) of dense adherences 
with the intestine. This gynecologic and psychosocial 
characteristics were different in relation to others 
populations.

Key words: chronic pelvic pain, depression, 
anxiety.

INTRODUCCIÓN

El dolor pélvico crónico (DPC) es uno de los 
síndromes de dolor crónico, en el cual existe 
controversia en cuanto a su definición,1, 2 etiolo-
gía,2-6 causas ginecológicas,7-10 no ginecológicas,11-

13 factores psicosocioculturales,14-20 además de su 
enfoque diagnóstico y terapéutico.5, 7, 16, 20-26 A pesar 
de su alta prevalencia 12-14,7%,1, 2, 6, 22, 23 no existe 
tampoco una clara aproximación de su abordaje 
primario en forma integral. Uno de los modelos 
de atención para este síndrome es el biopsicoso-
cial, en el cual se propone que el dolor crónico y 
la incapacidad son el resultado de interrelaciones 
complejas entre estimulación sensorial, factores 
psicológicos y socioambientales en el que cada uno 
de estos componentes son capaces de influenciar 
a los otros.1, 3, 22 

Con base en este modelo biopsicosocial, el pre-
sente trabajo pretende describir el perfil sociode-
mográfico de las mujeres con DPC que consultaron 
en una clínica de la ciudad de Cali, Colombia, las 
patologías orgánicas encontradas y la presencia de 
síntomas de ansiedad y depresión.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo que incluyó pa-
cientes que asistieron a una clínica privada de la 
ciudad de Cali, Centro Especializado en Infertilidad, 
referidas con diagnóstico clínico de DPC,1, 2 quienes 
estaban programadas para laparoscopia diagnóstica 
y contestaron un instrumento precodificado que 
incluía la Escala de Depresión y ansiedad en el 
Hospital,28, 29 previo consentimiento informado. Se 
incluyeron mujeres entre los 18 y 45 años, orienta-
das en tiempo, lugar y persona, alfabetas, con capa-
cidad de autodiligenciar la encuesta. Se excluyeron 
mujeres con alteración del sensorio, las que no 
aceptaron participar voluntariamente en el estudio, 
las que estaban en proceso de duelo menor de seis 
meses o estaban tomando fármacos que producían 
síntomas similares a los de depresión.27

El tamaño de la muestra se calculó utilizando la 
fórmula que se usa para estudios descriptivos (N= 
(z/d) 2 x p x q), para lo cual se tuvo en cuenta la 
prevalencia de pacientes de la población general que 
tienen DPC 10%, que al mismo tiempo no presen-
tan patología pélvica en su laparoscopia diagnóstica 
de acuerdo a estudios realizados previamente 6% y 
que al mismo tiempo tienen diagnóstico clínico de 
depresión 2%;1, 2, 22, 27 se utilizó un margen de error 
del 5% y un grado de confianza del 95% (z= 1,96) 
(N = 30).

La Escala de Ansiedad y Depresión en el Hospital 
(HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale) fue 
desarrollada por A. S. Zigmond y R. P. Snaith en 
1983 para permitir a los clínicos e investigadores 
(con confianza y validez) tener una herramienta 
práctica para identificar y calificar las dos formas 
más comunes de alteraciones psicológicas en pa-
cientes con enfermedades somáticas. La escala de 
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catorce preguntas es fácil de administrar, es bien 
aceptada y permite detectar tanto ansiedad como 
depresión. Más de 17 estudios han mostrado su alta 
sensibilidad y especificidad para la detección de la 
ansiedad y la depresión. Cuando los resultados de la 
escala se encuentran entre 0 y 7 puntos en la carac-
terización de ansiedad o de depresión, se clasifica 
como negativa, entre 8 y 10 puntos es dudoso el 
diagnóstico, entre 11-21 puntos es positivo y se 
confirma el caso como de depresión o de ansiedad 
dependiendo de las respuestas a cada una de las 
evaluaciones. La duración del dolor se evaluó por 
años cumplidos y su intensidad si era permanente 
o intermitente con períodos de remisión. Los 
síntomas asociados se evaluaron por anamnesis 
realizada por el médico investigador mediante 
revisión por sistemas. 

Las variables sociodemográficas se categorizaron 
por edad en años cumplidos, nivel socioeconómico 
según la clasificación del Departamento Adminis-
trativo Nacional de Estadística (DANE) (rango 1-6; 
muy bajo: 1, bajo: 2, medio: 3-4, alto: 5, muy alto: 
6), estado civil de acuerdo con su estado marital 
legalmente reconocido, raza con base en su etnia, 
escolaridad de acuerdo al cumplimiento de los estu-
dios en los diferentes ciclos de enseñanza formal.  

El análisis estadístico se realizó con el paquete es-
tadístico Epistat 3.0 (Richardson, TX,USA). Se hizo 
análisis univariado utilizando proporciones y medi-
das de tendencia central. Se reportaron promedios 
cuando los datos mostraban una distribución esta-
dísticamente normal 
(sin datos extremos) 
y medianas cuando 
los datos no mostra-
ban una distribución 
estadísticamente 
normal (con datos 
extremos) con sus 
respectivas medi-
das de dispersión y 
rangos. Se evaluó si 
existía correlación 

entre la ansiedad y la depresión y los posibles fac-
tores que pudieran afectar esta asociación. Se utili-
zaron pruebas de significancia estadística; un valor 
p < 0,05 se consideró como significante. 

RESULTADOS

Se evaluaron 30 pacientes con DPC mediante 
laparoscopia diagnóstica desde el mes de junio a 
octubre de 2001. Al realizar el análisis univariado se 
encontró que el promedio de edad de las pacientes 
fue 34,2 + 6,2 años. La mayoría pertenecía al nivel 
socioeconómico medio (nivel 3, rango 1-6) 40%, 
eran de raza mestiza 53%, con escolaridad univer-
sitaria 50% y unidas el 76% (casadas 53%, unión 
libre 23%) (tabla 1). Todas las pacientes presenta-
ban patología pélvica; las más frecuentes fueron las 
adherencias 26,6%. Por otra parte, se encontraron 
adherencias densas al intestino y pared lateral en el 
30% de las pacientes, adenomiosis 20%, varicocele 
12,5%; con menor frecuencia la endometriosis 10% 
y el ovario poliquístico 10%; el 43.4% restante lo 
constituyeron las combinaciones de múltiples pa-
tologías (tabla 2). 

La HADS mostró una mediana de 8,5 puntos 
(rango 2-18); se observó un 30% de mujeres con 
DPC con un puntaje en rango diagnóstico de an-
siedad. En contraste, la evaluación de depresión 
mediante la HADS reveló una mediana de 4,5 
puntos (rango 1-13), con sólo un 3,3% de mujeres 
con DPC con un puntaje en rango diagnóstico de 
depresión. 

Tabla 1. Características sociodemográficas en 30 mujeres  
con dolor pélvico crónico

Estado civil Soltera 
4(13%) 

Casada 
16 (53%)

Unión libre
7 (23%)

Separada
2 (7%)

Escolaridad Primaria 
1 (3%)

Secundaria
13 (43%)

Universitaria
15 (50%)

Raza Negra
3 (10%)

Blanca
10 (33%)

Mestiza 
16 (53%)

Estrato socioeconómico Nivel II 
 7 (23%)

 Nivel III
 12 (40%)

Nivel IV
6 (20%)

Nivel V
4 (13%) 
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En cuanto a la duración del dolor, un 17% de 
mujeres manifestaron que tenían menos de un año 
con dolor, 33% de uno a dos años y medio, 17% de 
dos y medio a cinco años, 22% de cinco a diez años 
y un 11% más de diez años. Al analizar las caracterís-
ticas del dolor encontramos que el 75% presentaban 
dolor cíclico y el 25% dolor continuo.

En relación con los síntomas asociados encon-
tramos que el 63% no presentaban síntomas aso-
ciados, el 25% mostraban síntomas ginecológicos 
como leucorrea e irregularidades menstruales, el 
8% síntomas gastrointestinales como dismotilidad 
y el 4% otros síntomas como cefalea.

Al revisar si las pacientes presentaban laparosco-
pias previas se encontró que el 27% de ellas tenían 
al menos una laparoscopia previa indicada en la 
mayoría de los casos por endometriosis. El 20% 
estaban histerectomizadas por miomatosis como 
primera causa. También se encontró que el 63% 
tenían cirugías previas, entre las cuales se destacan 
cesárea y Pomeroy como causas predominantes. 

Al hacer el análisis de correlación 
lineal y correlación múltiple se observó 
correlación positiva entre los puntajes de 
depresión y los puntajes de ansiedad (r 
= 0,60, p = 0,005) y entre los puntajes 
de ansiedad, depresión y edad (r = 0,62, 
p = 0,001). La edad fue una variable de 
confusión que no mostró un efecto inde-
pendiente (p = 0,87).

DISCUSIÓN

En los estudios realizados en otros países 
el promedio de edad observado de mu-
jeres con DPC es de 27 a 29 años;1 en el 
presente estudio observamos un promedio 
de edad mayor. Las características socio-
demográficas de las pacientes estudiadas 
fueron similares a lo reportado en estudios 
previos, especialmente en la etnia y el nivel 
socioeconómico,1 debido a que las mujeres 
incluidas en el estudio podían acceder a 
una evaluación laparoscópica por tener ré-
gimen contributivo y plan complementario 

de salud. La mayoría pertenecían al nivel socioeco-
nómico medio; sin embargo, el 50% de mujeres 
incluidas en el estudio tenían educación superior 
y el 76% unión estable (matrimonio, unión libre), 
características que difieren de la población general 
colombiana. Es posible que la unión estable en este 
grupo de mujeres con DPC se haya comportado 
como una red de apoyo social para antagonizar los 
efectos negativos del estrés y disminuir el riesgo de 
depresión. 

La endometriosis es una enfermedad progresiva 
que afecta del 5 al 10% de las mujeres. Puede ser 
causa de DPC cíclico y no cíclico (dismenorrea y 
dispareunia profunda)30 y de infertilidad.1, 7, 8, 10 El 
diagnóstico definitivo se da por estudio histopatoló-
gico, con una adecuada correlación por visualización 
directa bien sea por laparotomía o idealmente por 
laparoscopia. Alrededor del 24% de las mujeres que 
se quejan de DPC tienen esta patología.10 En este 
estudio se encontró que el 10% de las pacientes con 

Tabla 2. Diagnósticos ginecológicos mediante  
videolaparoscopia en 30 mujeres  

con dolor pélvico crónico 

Diagnósticos Número Porcentaje

Adherencias 8 26,6

Adenomiosis 6 20

Endometriosis 3 10

Ovario poliquístico 3 10

Endometriosis + adherencias 3 10

Endometriosis + varicocele 1 3,30

Endometriosis + Adenomiosis 1 3,30

Endometriosis + otros 1 3,30

Adherencias + varicocele 1 3,30

Varicocele + EPI 1 3,30

Varicocele + ovario poliquístico 1 3,30

Varicocele + adenomiosis 1 3,30

TOTAL 30 100%
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DPC presentaban endometriosis a la laparoscopia 
sin diferencia en lo reportado en la literatura. 

Las adherencias constituyen uno de los hallazgos 
orgánicos más frecuentes detectados en el momento 
en que se practica una laparoscopia diagnóstica para 
evaluar el DPC en aproximadamente un 89%. Tie-
nen más prevalencia en mujeres con dolor crónico, 
aunque aparece con frecuencia y a veces en gran 
medida sin DPC.1, 6 La adhesiolisis en pacientes 
con DPC no mejora el dolor, solamente en caso de 
adherencias densas que comprometen el intestino 
y la pared lateral. Las adherencias suelen ser con-
secuencia de alguna intervención quirúrgica previa, 
pero también pueden aparecer después de procesos 
inflamatorios como EPI, quistes rotos e infección 
posparto.6 

La adenomiosis se sospecha por las caracterís-
ticas macroscópicas del útero a la laparoscopia, 
permitiendo hacer el diagnóstico presuntivo, ya 
que el definitivo se realiza por estudio histopatoló-
gico; es una enfermedad cuyos síntomas incluyen 
hipermenorrea, dismenorrea, dispareunia, dolor 
pélvico después de la menstruación y con el ejercicio 
vigoroso. Nuestros resultados están acordes con la 
literatura en cuanto a la correlación clínica entre 
DPC tipo cíclico y el hallazgo de endometriosis y 
adenomiosis.

El diagnóstico de síndrome de congestión pélvica 
se ha vinculado con várices y dolor pélvico en mu-
jeres sin identificar una causa anormal evidente de 
dolor. Por venografía pélvica se ha demostrado que 
más del 80% de las mujeres sin una causa manifiesta 
de dolor en la laparoscopia tienen congestión venosa 
intensa en las principales venas gonadales, que a 
menudo muestran una dilatación tres veces mayor 
que su diámetro normal. Por medio de la venografía 
transuterina, el 91% de las mujeres con DPC han 
presentado signos de varicocele en comparación 
con el 10% observado en las pacientes estudiadas. 
El dolor se describe como una molestia sorda e in-
tensa en la pelvis que empeora al caminar, con una 
posición de pie prolongada y postcoito, que mejora 
con el reposo y el uso de AINES.6, 30, 31 El varicocele 

se asocia con insuficiencia venosa en la cara posterior 
del muslo y del periné, además de anomalías gené-
ticas o perturbaciones en la estructura del colágeno 
de la pared venosa.

Por otra parte, el aumento en la irrigación arte-
rial por procesos inflamatorios crónicos como en 
el caso de la EPI9, 11 puede generar un síndrome de 
congestión pélvica. De igual manera, los estados 
hiperestrogénicos como el síndrome de ovario 
poliquístico se asocia a una alteración del tono en 
la vasculatura venosa, favoreciendo la aparición de 
síntomas por congestión. Por lo tanto, el empleo de 
medicamentos que producen estados hipoestrogéni-
cos como los análogos de GnRH, los progestágenos 
o antiestrógenos se asocian con disminución del 
calibre venoso y de los síntomas.32, 33

Las reacciones al dolor son de índole afectiva, 
cognoscitiva y conductual. Los componentes afec-
tivos son miedo, depresión, angustia, irritabilidad 
e ira. La depresión tiene una prevalencia en la po-
blación general del 3-5%,27 otros estudios sugieren 
cifras del 10-25% en mujeres y 5-12% en hombres. 
En la consulta médica puede ser tan común como 
el 25% de los pacientes. El 60% de mujeres con 
DPC se asocian con diagnósticos psicológicos, es-
pecialmente los trastornos afectivos que incluyen la 
depresión en un 25 - 50% y la ansiedad en un 10 
- 20% entre otros.1 

En este estudio se encontró una prevalencia de 
ansiedad de un 30% y de depresión de un 3,3%, 
lo cual representa una proporción alta de ansiedad 
y una proporción baja de depresión, en compa-
ración con lo reportado en la literatura. Esta baja 
prevalencia de depresión puede estar influenciada 
aparentemente por el apoyo social que proporciona 
la unión estable que tenían las mujeres incluidas 
en el estudio, al igual que su alta escolaridad (50% 
universitaria), que contrasta con la proporción de 
mujeres con educación superior en la población 
general que ha sido reportada en un 15% (Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud, PROFAMILIA, 
2000).34  Las pacientes de este estudio se clasifican 
como adultos jóvenes en su ciclo vital individual, 
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donde la prevalencia de trastornos afectivos es me-
nor comparada con otros grupos (ejemplo, adultos 
mayores 10%). También se podría explicar la menor 
prevalencia de depresión probablemente por el 
menor tiempo de duración de dolor reportado por 
las pacientes del estudio, en comparación con lo 
reportado en la literatura. Se piensa que las pacientes 
con DPC ven en la laparoscopia una expectativa de 
solución de su problema, lo cual podría generarles 
mayor ansiedad. 

Se encontraron niveles bajos de depresión y la 
causa del DPC en todas las mujeres tenía origen 
orgánico, resultados que difieren con lo reportado 
en otras poblaciones. La duración de los síntomas en 
este estudio tuvo un rango entre siete meses y más 
de diez años; en la mayoría de los casos se observó 
una duración entre 1 a 2,5 años similar al promedio 
reportado en otras poblaciones (2,5 años).1

Los desórdenes de dolor cíclico en mujeres con 
DPC contribuyen a la sintomatología en un 20-
50%.1, 2 En este estudio se encontró el dolor cíclico 
en un 75% de las pacientes, en contraste con lo 
reportado en la literatura .

Los desórdenes de dismotilidad crónica represen-
tan el síntoma más común en pacientes con DPC sin 
patología ginecológica hasta en el 50% de los casos;6 
en esta investigación se encontró el síndrome de 
intestino irritable en un 8% de las pacientes mucho 
más bajo que el reportado en la literatura. 

El hallazgo de patología pélvica en la laparoscopia 
no tiene una relación implícita de causalidad por lo 
que se hace importante continuar con el seguimiento 
a largo plazo. De acuerdo con los resultados del estu-
dio, las mujeres con DPC observaron altos niveles de 
ansiedad en una alta proporción asociada a patología 
orgánica, principalmente con adherencias densas al 
intestino y pared lateral, resultados que difieren con 
lo reportado en otras poblaciones. 

Dentro del enfoque integral de la mujer con DPC 
es importante la evaluación e intervención de los as-
pectos emocionales, los cuales pueden estar asociados 
como consecuencia de su patología crónica. Se cono-
ce cómo interactúan los factores psicosociales con las 
causas orgánicas y aumentan la sujetividad al dolor, 

lo cual magnifica el dolor en mujeres con DPC.3, 14, 

20, 22 En la medida en que las pacientes tengan una 
evaluación integral por un equipo multidisciplinario 
es alta la probabilidad de hallazgos potencialmente 
causales de DPC en la laparoscopia.

CONCLUSIÓN

Todas las pacientes estudiadas con DPC presenta-
ron patología pélvica, principalmente adherencias 
densas en intestino y pared lateral 30% con una 
mayor proporción de ansiedad que depresión. 
Estas características ginecológicas y psicosociales 
son propias de la población estudiada y difieren de 
estudios reportados previamente en otros grupos 
poblacionales.
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