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Resumen.—El presente estudio ha ido encaminado a
analizar las manifestaciones psicopatológicas de un grupo
de pacientes con cervicalgia aguda antes y después del tra-
tamiento rehabilitador, es decir, en el momento del dolor
agudo y tras una mejoría significativa del mismo. La mues-
tra ha estado compuesta por 50 pacientes afectos de cer-
vicalgia aguda, nueve varones y 41 mujeres, con edades
comprendidas entre los 17 y los 71 años. Estos pacientes
realizaron tratamiento sintomático en una clínica de reha-
bilitación, que consistió básicamente en masoterapia, trac-
ciones y microonda cervical. Todos los pacientes comple-
taron «la Sympton Checklist 90 revised» (SCL–90–R) en
dos ocasiones: antes de comenzar el tratamiento, y al fi-
nalizar el mismo. Esta escala valora la severidad de la psi-
copatología presentada a distintos niveles: somatización,
obsesivo-compulsivo, ansiedad, depresión, sensitividad in-
terpersonal, hostilidad, ansiedad fóbica, ideación paranoi-
de y psicoticismo. Al comparar los resultados observamos
una reducción en las puntuaciones de todos estos facto-
res psicopatológicos, siendo estadísticamente significativa
en el caso de somatización, ansiedad, ansiedad fóbica y psi-
coticismo, así como en el «Índice Global de Severidad».
Por tanto, la mejoría de la cervicalgia aguda tras el trata-
miento rehabilitador, implica una mejoría a nivel psicopa-
tológico, y una mejora de la calidad de vida a nivel no sólo
orgánico sino también psicosocial.

Palabras clave: Cervicalgia. Psicopatología. Rehabi-
litación.

PSYCHOPATHOLOGICAL MANIFESTATIONS IN
PATIENTS W ITH ACUTE CERVICALGIA BEFORE
AND AFTER REHABILITATION TREATMENT

Summary.—This study has aimed to analyze the psy-
chopathological manifestations of a group of patients with
acute cervicalgia before and after rehabilitation treatment,
that is, when the acute pain occurs and after a significant
improvement of it. The sample was made up of 50 patients

suffering from acute neck pain, nine male and 41 female,
whose ages ranged from 17 to 71 years. These patients re-
ceived symptomatic treatment in a rehabilitation clinic,
that basically consisted in massotherapy, tractions and cer-
vical microwave treatments. All the patients filled out the
«Symptom Checklist 90 revised» (SCL–90–R) on two oc-
casions: prior to beginning treatment and after finishing it.
This scale assesses the severity of the psychopathology
presented on different levels: somatization, obsessive-
compulsive, anxiety, depression, interpersonal sensitivity,
hostility, phobic anxiety, paranoid ideation and psychoti-
cism. When the results are compared, we observe a re-
duction in the scores of all these psychopathological factors,
with statistical significance in the case of somatization,
anxiety, phobic anxiety and psychoticism, as well as in
the Global Severity Index». Thus, improvement of acute
neck pain after rehabilitation treatment implies psycho-
pathological improvement and both body as well as psy-
chosocial quality of life improvement.

Key words: Neck pain. Psychopathology. Rehabili-
tation.

INTRODUCCIÓN

Podemos definir el dolor como una sensación mo-
lesta afectando a una parte del cuerpo y causada por
un agente externo o interno. Clínicamente podemos
distinguir tres tipos de dolor en razón a su origen:
centrógeno, somático y visceral. A su vez, el dolor de
origen central puede ser físico y psíquico.

El dolor psicógeno constituye una realidad clínica
incuestionable. Tiene una motivación psíquica, aun-
que desconocemos sus bases anatomofisiológicas. En
la infancia y la juventud, el dolor se produce cuando
un estímulo nocivo actúa sobre el organismo. Al de-
sarrollarse la personalidad, el dolor se relaciona con
sentimientos o pensamientos de las experiencias vi-
vidas. Es decir, el dolor tiene un importante compo-Trabajo recibido el 23-VIII-01. Aceptado el 9-VII-01.
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nente psicológico, y es una experiencia subjetiva (1).
Por otro lado, el dolor tiene una dimensión interac-
cional. Es una llamada a la caridad del prójimo. Se usa
muchas veces de forma inconsciente o involuntaria
para pedir ayuda o para llamar la atención de los
demás. Muchas veces el dolor se desarrolla cuando
el paciente es incapaz de resolver una situación vital
problemática; en este caso, el dolor pone al enfermo
en una situación diferente, con un nuevo modo de
relación con el entorno. La función del médico en
estos casos será no sólo hacer desaparecer el dolor,
sino también que ese dolor pierda su función sim-
bólica inconsciente (2).

En el caso concreto del dolor de espalda, ya sea
cervicalgia o lumbalgia, intervienen una serie de me-
canismos neurológicos identificados. Existe un traba-
jo estático de la columna vertebral en el que parti-
cipan estructuras musculares, óseas, ligamentosas,
articulaciones, y el sistema nervioso. Este trabajo es-
tático es inconsciente. El sistema nervioso participa
de forma compleja: en su aspecto reflejo, tono pos-
tural, coordinación, movimientos expresivos, etc. Al
aparecer el dolor, todo este sistema intenta com-
pensarlo, siendo una de las formas de compensación
la contractura antálgica. En ese momento, el sistema
de soporte se hace consciente, y se evita cualquier
movimiento o posición que aumente el dolor; apa-
rece entonces la llamada «mala postura» o «mal há-
bito», que en principio tratan de evitar el dolor, pero
que a la larga se traducen en una contractura dolo-
rosa. Por otra parte, se ha hablado de la musculatu-
ra de la nuca como parte de un sistema expresivo.
Así, los movimientos de la nuca pueden ser inter-
pretados como una actitud. Por ejemplo, el llevar el
«cuello estirado» puede ser signo de orgullo, una
persona tímida bajará la cabeza, y la testarudez va
acompañada de un aumento del tono de los múscu-
los de la nuca y una contracción involuntaria de los
maseteros. Esta musculatura puede contracturarse
con facilidad; la contractura producirá dolor, y se es-
tablecerá un círculo vicioso, pues el dolor se tradu-
cirá en una postura antiálgica que, como hemos visto,
aumentará la contractura. 

Teniendo en cuenta estos antecedentes, en nuestro
estudio intentamos establecer una relación entre el
estado clínico del paciente en lo relativo al nivel de
dolor cervical y una serie de dimensiones psicopato-
lógicas que pueden expresarse en cada momento.

PACIENTES Y MÉTODOS

Muestra. Fueron estudiados 50 pacientes con cervi-
calgia aguda que consultaron de forma consecutiva en
una clínica de rehabilitación entre enero y septiembre

de 1999. De ellos, 9 eran varones y 41 mujeres. La
edad mínima fue de 17 años y la máxima de 71, con
una edad media de 47 años. 

Métodos. El tratamiento aplicado fue un protocolo
consistente en 20 sesiones de masoterapia en la re-
gión cervical, dorsal alta y trapecios, tracciones cervi-
cales con peso ajustado a las características del pa-
ciente, y 12 sesiones de termoterapia profunda de alta
frecuencia, tipo pulsátil, a una potencia de 80 watios
y tiempo entre 5 y 10 minutos. Si tras este período no
se obtenía mejoría, se repetía el protocolo una vez
más.

Evaluación psicopatológica. Se realizó aplicando la es-
cala SCL-90-R «Symptom Checklist 90 revised», (3),
un cuestionario que permite valorar la severidad de la
psicopatología presentada por el paciente en diferen-
tes niveles. Se trata de una escala tipo Likert, que es-
tablece la valoración en función de la frecuencia con
que han aparecido en la vida diaria del paciente a lo
largo de la última semana distintos síntomas psiquiá-
tricos. La escala consta de 90 ítems, y cada uno de
ellos tiene cinco posibles respuestas, que valoran la
severidad de los síntomas de 0 (nada) a cuatro (ex-
tremo). A partir de la puntuación de los 90 ítems se
obtienen nueve factores psicopatológicos: 1) somati-
zación; 2) obsesivo-compulsivo; 3) ansiedad; 4) depre-
sión; 5) sensitividad interpersonal; 6) hostilidad; 7) an-
siedad fóbica; 8) ideación paranoide; y 9) psicoticismo.
También se obtiene un ÍNDICE GLOBAL DE SEVERI-
DAD de los síntomas (GSI). Los pacientes cumpli-
mentaron el cuestionario por primera vez el día que
llegaban a la consulta, antes de comenzar el trata-
miento, y por segunda vez al ser dados de alta. 

Procedimientos estadísticos. Los valores obtenidos en
los factores de la SCL-90-R al inicio y final de trata-
miento fueron comparados mediante una prueba t
para muestras emparejadas. Dado que se realizaron
diez comparaciones, se aplicó la corrección de Bonfe-
rroni para controlar los posibles errores tipo I, de ma-
nera que el nivel de significación estadístico adoptado
fue de 0,005. El programa estadístico utilizado fue el
SPSS, versión 9.0 para Windows.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se resumen en la tabla I.
Como podemos observar, la puntuación en todos los
factores considerados disminuye en la  segunda cum-
plimentación del cuestionario, es decir, se produce
una mejoría en la psicopatología tras el tratamiento.
Esta mejoría es estadísticamente significativa (para el
nivel de significación adoptado) en los factores soma-
tización, ansiedad, ansiedad fóbica y psicoticismo, así
como en el Índice Global de Severidad.
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DISCUSIÓN

A la vista de los resultados obtenidos, podemos
plantear que existe una clara relación entre el nivel
de dolor cervical y la expresión de determinados
trastornos psicopatológicos en cada momento de la
evolución de las cervicalgias. El individuo expuesto a
cierto grado de tensión psíquica puede exteriorizar-
lo en forma de aumento de la tensión a nivel de la
musculatura cervical, que se traduce en contractura
y dolor. La cervicalgia, asociada generalmente a cefa-
lea occipital y contractura de trapecios, aumenta la
sensación de malestar del paciente, y con ello su ten-
sión psíquica, estableciéndose un círculo vicioso. Al
hacer tratamiento sintomático de la cervicalgia y eli-
minarla, rompemos ese círculo, y las manifestaciones
psicopatológicas también disminuyen, según hemos
visto, tanto en los aspectos generales (GSI) como en
los síntomas relacionados con la ansiedad, la ten-
dencia a la somatización, los comportamientos fóbi-
cos y el psicoticismo.

Nuestros resultados en gran medida coinciden con
los de Gómez-Feria y Núñez del Arco (4), que en-
contraron que los pacientes con cefalea opresiva fron-
to-occipital presentan altas puntuaciones en variables
psicopatológicas (psicoticismo y neuroticismo) y tam-
bién con los de Heikkila et al (5), que al estudiar a un
grupo de pacientes con cervicalgia y otros dolores
miofasciales han hallado que en un 46% de los casos,
tras un período de rehabilitación, mejora su satisfac-
ción por la vida. Brulin et al (6), en un estudio sobre
factores de riesgo asociados con síntomas músculo-
esqueléticos, han llegado a la conclusión de que hay
factores de riesgo psicosociales que pueden influir en
el desarrollo de las cervicalgias, algo que parece evi-
dente a la luz de nuestros resultados, y confirman la
idea de Radanov (7), al plantear que el tratamiento psi-
quiátrico puede ayudar a la recuperación y a la inte-
gración social de los pacientes que sufren esguince

cervical y laboral. En una línea de pensamiento similar
parecen estar Estlander et al (8), que, en un estudio
para determinar el valor predictivo de algunos facto-
res psicológicos en el desarrollo del dolor músculo-
esquelético, concluyen que el mejor predictor de fu-
turo dolor es la incapacidad o invalidez psíquica. She-
ather-Reid y Cohen (9), estudiando la existencia de un
componente neuropático en las cervicalgias crónicas,
han definido la «hiperalgesia psicofísica», y han sugeri-
do que el dolor cervical puede ser un ejemplo de
dolor de origen central irradiado por vías nocicepti-
vas. Por otro lado, Wallis et al (10), utilizando como
nosotros la SCL-90-R en pacientes con cervicalgia
asociada a cefalea, han llegado a la conclusión de que
estos pacientes sufren una alteración psicológica se-
cundaria al dolor crónico de columna cervical, y no a
la cefalea. En un estudio similar, Ahlberg-Hulten et al
(11) llegan a la conclusión de que, mientras la lumbal-
gia parece estar más relacionada con problemas de
trabajo, la cervicalgia está más relacionada con facto-
res emocionales, en tanto que Jensen et al (12) refie-
ren que en el tratamiento multidisciplinario de las cer-
vicalgias crónicas la eficacia es mayor si se incluye una
terapia psiquiátrica, conclusión similar a la que alcan-
za Linton (13), que señala que los factores psicológi-
cos deben tenerse en cuenta en la prevención y tra-
tamiento de cervicalgias. 

Toda esta línea argumental, pensamos, se ve refor-
zada por conclusiones como las derivadas de nuestro
estudio, que demuestran la unidad psicofisiológica de
las manifestaciones clínicas de las cervicalgias. Dada la
naturaleza del estudio, es difícil plantear qué es pri-
mario y secundario en el cuadro (si la lesión física o
el estado psicopatológico), y es posible que, más allá
de toda discusión, se trate de manifestaciones coinci-
dentes, es decir, de procesos comórbidos. En este
mismo sentido hay que entender la afirmación de Pie-
tri-Taleb et al (14), que plantean la complejidad de la
asociación entre factores psicológicos y problemas

TABLA 1. Valores de los factores de la SCL-90-R al inicio y al final del tratamiento.

Inicio del tratamiento* Final del tratamiento* Valor t Valor p

Somatización 1,49 (0,55) 0,94 (0,56) 9,329 0,0001
Obsesivo-Compulsivo 1,29 (0,71) 1,13 (0,67) 2,733 0,009
Ansiedad 1,04 (0,52) 0,79 (0,49) 6,706 0,0001
Depresión 1,22 (0,60) 1,12 (0,59) 2,326 0,024
Sensitividad interpersonal 0,94 (0,64) 0,86 (0,82) 0,955 0,344
Hostilidad 0,66 (0,48) 0,65 (0,50) 0,180 0,858
Ansiedad fóbica 0,65 (0,68) 0,44 (0,48) 4,229 0,0001
Ideación paranoide 0,93 (0,74) 0,82 (0,68) 2,313 0,025
Psicoticismo 0,59 (0,57) 0,49 (0,51) 2,948 0,005
Índice global de severidad 1,08 (0,51) 0,86 (0,45) 5,276 0,0001

* El valor entre paréntesis corresponde a la desviación típica.



cervicales, y la influencia del entorno psicosocial, aun-
que no falten autores, como Svebak et al (15) que se
atreven a plantear que generalmente son los factores
de personalidad una clara causa contribuyente de en-
trada al dolor cervical.

Existen algunos estudios más, con resultados más o
menos coincidentes con el nuestro, o estructurados
en una dimensión clínica similar, como el de Fernán-
dez Camacho y Diago Bozal (16), que estudian el uso
de antidepresivos en el tratamiento del dolor crónico,
y llegan a la conclusión de que resulta útil, ya que la
mejoría del estado de ánimo puede ser un mecanismo
que favorezca la mejoría del dolor. Hay trabajos, como
uno de Saarijaervi et al (17), que plantean que las mu-
jeres casadas tienen significativamente más síntomas
de dolor musculoesquelético en cuello y hombros que
los hombres casados. A pesar de que nuestro grupo
estaba compuesto de hombres y mujeres, el reducido
número de sujetos de sexo masculino nos impide con-
frontar esta hipótesis. 

Algunos autores, como Philips et al (18) han plan-
teado que en sujetos con lumbalgia aguda, así como
en casos crónicos, el sentimiento predominante es la
frustración, por encima de la ansiedad o la depresión.
No parece suceder eso en nuestra muestra, ya que,
como podemos observar, las puntuaciones más altas
corresponden a las manifestaciones de somatización y
depresión, siendo sensiblemente más bajas las relati-
vas a hostilidad (que podrían corresponderse en gran
parte con los sentimientos de frustración). Más coin-
cidentes parecen ser los resultados de Brattberg (19),
que ha estudiado el dolor de espalda y de cabeza en
estudiantes y ha hallado una relación significativa entre
factores sociales, psicológicos y emocionales, así
como los de Scoppa y Nicotra (20) o Melin y Lund-
berg (21), que hacen referencia a las características
psicosomáticas de los pacientes con cefaleas tensio-
nales y proponen un tratamiento conjunto psicoso-
mático y cinesiterápico, que consideran más eficaz.

Considerados globalmente, existen numerosos re-
sultados procedentes de la bibliografía (22-24) que,
salvando las diferencias derivadas del diseño de los di-
ferentes estudios, concuerdan en general con los ob-
tenidos en nuestro caso, que, en general, vienen a
poner de manifiesto: a) la existencia de una impor-
tante relación entre la cervicalgia y la tensión psíqui-
ca, que refleja la interacción entre factores orgánicos,
de una parte, y factores psicológicos, emocionales y
psicosociales, de otra; b) la necesidad de considerar
en el tratamiento y la prevención de las cervicalgias
los factores psicológicos y psicopatológicos; y c) la
existencia de una clara mejoría de la calidad de vida,
no sólo a nivel orgánico, sino también psicosocial, tras
la rehabilitación. Por lo demás, y a modo de conclu-
sión final, podemos destacar cómo la mejoría a nivel

psicopatológico es especialmente significativa en rela-
ción con determinadas dimensiones, relacionadas fun-
damentalmente con el espectro de los denominados
«trastornos de ansiedad» (somatización, ansiedad y
manifestaciones fóbicas).
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