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RESUMEN

El dolor crénico es aquel que persiste por més de tres meses. La intervencion psicol 6-
gicaen este trastorno ha demostrado gran efectividad, principa mente cuando se inserta
en un programa de atencién multidisciplinaria. En el presente articulo se abordan los
objetivos de dicha terapia, las principales técnicas psicol dgicas utilizadas en este tipo
de pacientes y los factores cognitivo-emocional es que deben ser considerados cuidado-
samente al momento de integrar un proceso terapéutico en la atencion de personas que
lo sufren; finalmente, se hace hincapié en que la formacion de psicélogos orientados a
atender pacientes crénicos debe estar basada en el estudio y comprension de la comple-
jadinamica que existe entre dichos elementos.

Palabras clave: Dolor crénico; Atencion psicolégica; Modelo biopsicosocial; Estado
cognitivo emocional; Conducta de enfermedad.

ABSTRACT

Chronic pain is that one that persists for more than three months. Psychological intervention in
these kinds of disorders has demonstrated to be effective, mainly when it is placed in a multidis-
ciplinary program.This paper points out the objectives of such therapy, the main psychological
techniques used in this kind of patients, and the cognitive-emotional factors that should be consi-
dered at the time of integrating a therapeutic process oriented to help people who suffer from
pain. Finally, it is emphasized that the psychological education of a psychologist oriented to as-
sist patients with chroic pain should be based on the study and understanding of the complex
dynamics existing among said elements.

Key words: Chronic pain; Psychological attention; Bio-psycho-social model; Cogni-
tive emotional state; I1lness behavior.

| dolor crénico (DC en lo sucesivo) es aguel que persiste por mas de tres meses, tiempo en el que
normalmente una lesion aguda se resuelve. Durante este periodo, €l dolor puede ser constante o
arecer de maneraintermitente.
Este tipo de dolor es un problema no solo de salud; se relaciona también con e deterioro econdémico,
socia y laboral y con una marcada alteracion en la calidad de vida del paciente y de su familia, por 1o que
la adecuada atencion de este problema es de suma importancia
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El tipo de terapia que ha demostrado ser mas
efectivo en d tratamiento del DC es aquel que invo-
lucra a diferentes especialistas, pues debido a su
multicausalidad |a atencion debe ser forzosamente
multidisciplinaria.

De acuerdo con el modelo biopsicosocial
(Gatchel, Peng, Peters, Fuchsy Turk, 2007), €
dolor es una respuesta formada por componentes
neurofisiol 6gicos, conductuales (motores) y subje-
tivos (verbales-afectivos), en la cual pueden sub-
yacer 0 no componentes patoldgicos (en el senti-
do de un cambio estructural), pero que siempre
tiene antecedentes'y consecuentes fisiol6gicos (Flor
y Hermann, 2004). Por |o tanto, la atencidn del DC
implica necesariamente la intervencion farmaco-
I6gica, médicay psicoldgica, llegdndose incluso en
algunas ocasiones a la intervencion quirdrgica,
en la cual es posible incluso que se retire alguna
porcion nerviosa con la finalidad de impedir la
transmision de lainformacién nociceptiva de la pe-
riferia hacia las estructuras centrales.

Laterapiapsicolégicaen el DC sebasaen la
evidencia cientifica existente acerca del importante
papel que los pensamientos y emociones desem-
pefian en lainstalacion y permanencia de la expe-
riencia crénica, lo que ha conducido a desarrollo
de técnicas especificas de intervencion —principal-
mente de corte cognitivo conductual, o CC—, que
cuando se insertan en programas de atencién mul-
tidisciplinaria ofrecen @ paciente una mayor opor-
tunidad de alivio a su sufrimiento e incapacidad
(Gatchel y Okifuiji, 2006).

Estas técnicas proceden de un enfoque en €
gue se asume que la interpretacion, evaluacion y
creencias sobre la condicién de salud, asi como
los repertorios de enfrentamiento que el indivi-
duo posee para mangar tanto € dolor como lain-
capacidad, pueden afectar el grado de deterioro
fisico y emociona asociado ala condicion doloro-
sa (Sullivan, Feuerstein, Gatchel, Linton y Prans-
ky, 2005), asi como el nivel de funcionamiento
autonémico que presenta este tipo de pacientes
(Gatchel y cols., 2007).

Actualmente se ha reconocido la efectividad
del abordgje cc para e mango del DC, y los prin-
cipales beneficios reportados se relacionan con una
reduccion significativa de aquél, una megior y ma-
yor calidad de vida, un menor tiempo de recupe-
racion y utilizacién de medicamentos y el logro
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de un mejor estado de salud general, en compara-
cion con quienes no reciben tales tratamientos
(Lintony Nordin, 2006; Turk, 2004). Acordes con
el modelo biopsicosocia del dolor (Gatchel y cols.,
2007), los objetivos del tratamiento CC se dirigen
principalmente a reemplazar |0s esquemas desa-
daptativos de pensamientos y emociones que €l
paciente tiene respecto a su condicion por unos
més positivos. A continuacion se describen algu-
nos de |os méas importantes.

Cognicionesy dolor

De acuerdo con Turk (2004), los factores cogni-
tivos (pensamientos, apreciacionesy creencias) de-
sempefian un importante papel en e desarrollo y
permanencia del DC, e incluso son mejores pre-
dictores del dolor y laincapacidad que un indivi-
duo llegard a experimentar que los mismos para-
metros biomédicos. En este mismo sentido, Ne-
blett, Mayer y Gatchel (2003) han sefialado que
cuando se les compara con el tamafo, severidad
0 extension de lalesion fisica, los factores cogni-
tivos permiten un mejor pronéstico del efecto del
tratamiento y el grado de las complicaciones que
un paciente sufrira después de una cirugia.

L os factores cognitivos comUnmente asocia-
dos a la incapacidad que genera €l dolor, la per-
cepcion del mismo y larespuesta al tratamiento,
son, entre otros, las ideas catastrofistas, € temor a
moverse 0 volver alesionarse, las creencias erro-
neas sobre € dolor, € significado que los pacien-
tes dan a sus sintomas, las creencias que tienen a
respecto, la habilidad que perciben en si mismos
para controlar €l dolor, e impacto que este tiene
en su vida diariay las preocupaciones acerca del
futuro (Turk, 2004; Turner, Dworkin, Mancl, Hu-
gginsy Truelove, 2001).

De acuerdo con Gatchel y cols. (2007), de
las anteriores elaboraciones cognitivas, las que més
influyen sobre el estado de dolor son las aprecia-
ciones y creencias, los pensamientos catastrofis-
tasy de temor-evitacion, €l control percibidoy €
sentido de la propia eficacia.

Apreciaciones y creencias. Las primeras se
refieren al significado adjudicado alarealidad por
un individuo, y las segundas a lo que una persona
asume de larealidad. Las creencias configuran la
manera en que alguien interpreta los eventos, por
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lo que puede decirse que derivan de las aprecia-
cionesy sedesarrollan alo largo delavidaatravés
del aprendizaje.

Las apreciaciones y creencias acerca del do-
lor pueden tener un fuerte impacto sobre las res-
puestas afectivas y conductuales de un individuo
ante dicha experiencia. Si una sefia de dolor es
interpretada como dafiina (apreciada como ame-
naza), y alavez se cree que esta asociada con un
dafio actual o potencia del tejido, es probable que
se perciba como maés intensa e incomoda y que
evoque mas conductas de evitacion o escape que
si se le percibe como no dafiina. Por lo tanto, las
gpreciacionesy creencias determinan de maneraim-
portante |os g ustes conductual es respecto del DC.

Las sguientes creencias han sido identifica
das como particularmente desadaptativas: € dolor
es una sefid de dafio; la actividad debe ser evitada
cuando se sufre dolor; €l dolor conduce a lain-
capacidad; € dolor no se puede controlar, y € do-
lor es una condicion permanente (Turner y Aaron,
2001; Turner, Jensen y Romano, 2000).

Catastrofizacion y creencias de temor-evita-
cion. Estas elaboraciones cognitivas se refieren a
una orientacion exageradamente negativa hacia la
experiencia de dolor actual o anticipada. Estudios
recientes han demostrado que la catastrofizacion
esta asociada con un aumento del dolor y de las
conductas de enfermedad, asi como con una dis-
funcién psicologicay fisica. También se la ha aso-
ciado con una recuperacion mas lenta después de
una cirugiay con € establecimiento de DC mus-
cular (Pavlin, Sullivan, Freund y Roesen, 2005).
L as creencias de temor-evitacion, por su parte, se
refieren a aguellas en que e paciente evita realizar
alguna actividad fisica por creer que traera con-
sigo més dolor o incapacidad. Se han relacionado
con el desarrollo de sindromes crénicos muscula
res, incrementos en el tiempo de incapacidad y
recuperacion y un mayor consumo de medicamen-
tos (Turk, 2004).

Control percibido y sentido de la propia €fi-
cacia. El control percibido sobre € dolor se re-
fiere ala creencia de que se puede gjercer cierta
influencia sobre su duracion, frecuencia, intensi-
dad o molestia provocada. Percibir que se puede
controlar un estimulo doloroso puede modificar
el significado del estimulo y afectar directamente
la apreciacion de amenaza; como consecuencia, €l
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dolor puede ser calificado como menos intenso o
molesto y latoleranciaaél puede incrementarse.

El sentido de control no se limita Gnicamente
alossintomasy alaintensidad de la experiencig;
debe incluirse también el control de los efectos
que € dolor tiene sobre la calidad de vida del pa-
ciente, ya que estudios recientes (Tan, Jensen, Ro-
binson-Whelen, Thornby y Monga, 2002) han de-
mostrado que la percepcion de control sobre los
efectos del dolor en la calidad de vida esta mas
estrechamente relacionada con una mejor adapta-
cion y una menor incapacidad que la percepcion
de control sobre el dolor por si mismo.

Por su parte, €l constructor de la propia €fi-
cacia (que se refiere ala conviccion de que se pue-
den desarrollar exitosamente ciertas tareas u ob-
tener el producto deseado) proporciona a las per-
sonas una mayor motivacion parainvolucrarse en
conductas que promueven la salud y una mejor
adherencia a las recomendaciones del tratamien-
to, toda vez que promueve en ellas atas expecta-
tivas de un desempefio exitoso y una menor ten-
dencia a abandonar |as actividades sdludables cuan-
do se enfrentan con obstaculos como € dolor; ade-
mas, las previene de quedar atrapadas en la espi-
ral negativa de evitacion de la actividad, descon-
dicionamiento fisico, pérdida de reforzamiento so-
cid y depresion (Gatchd y cals., 2007; Turk, 2004).

Emocionesy dolor

Un elemento importante que debe considerarse a
momento de atender a un paciente con DC es su
estado afectivo, pues este sera casi siempre nega-
tivo y estard asociado a un estado cognitivo igual-
mente desadaptativo en una espiral que se reali-
menta a si misma, de tal manera que se perpetia
y mantiene como una parte importante de los sin-
dromes cronicos (Gatchd y cols., 2007).

La ansiedad y la depresion son las emocio-
nes que cominmente se estudian o abordan cuando
se trata a pacientes cronicos; sin embargo, laira
también ha sido reconocida como una importante
emocion en este campo (Gatchel y Okifuiji; 2006).
La relacion entre emocion y DC es muy estrecha,
e incluso se ha llegado a documentar que entre
45 y 60% de los pacientes cronicos reciben diag-
nosticos de ansiedad y depresion como padeci-
mientos asociados (Middleton y Pollard, 2005), y
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también se ha establecido que los sintomas de di-
chos trastornos estan implicados en las causas de
nuevos episodios de dolor muscular (Middleton y
Pollard, 2005; Symreng y Fishman, 2004). Ade-
més, se les ha asociado con decrementos en los
umbrales y niveles de tolerancia a dolor, por lo
gue su influencia agrava el cuadro clinico y com-
plica el tratamiento (Innes, 2005). En este mismo
sentido, se ha documentado que |os estados pro-
longados de ansiedad y depresién predicen € de-
sarrollo de trastornos musculares, aungue no a la
inversa (Midleton y Pollard, 2005), y que los pa-
cientes depresivos y ansiosos tienden més a re-
portar DC gue quienes no lo son (Magni, Mores-
chi, Riggati-Luchini y Merskey, 1994; Symreng
y Fishman, 2004).

El impacto del estado emocional en la expe-
riencia de dolor de pacientes crénicos es muy im-
portante, pues se ha determinado que éste interac-
tua con las emociones de muchas maneras. Por
egjemplo, el sufrimiento emociona puede llevar a
las personas a experimentar dolor, a precipitar los
sintomas, a ser un factor modulador que amplifi-
ca o inhibe la severidad de la experiencia, a ser
una consecuencia del DC o un factor que lo per-
petlia. Més aln, esos efectos potenciales no se ex-
cluyen entre si y varios de ellos pueden estar pre-
sentes en un momento determinado, incluso inter-
actuando especificamente con las apreciaciones
cognitivas de la condicién dolorosa (Gatchel y
cols., 2007).

Por otro lado, los niveles de ansiedad influ-
yen no solo en la severidad del dolor, sino tam-
bién en las complicaciones que surgen despues de
unacirugiay e tiempo de hospitaizacién. Deigua
modo los niveles de depresion se encuentran in-
timamente ligados a DC y participan significati-
vamente en € abandono prematuro de los progra-
mas de rehabilitacion (Robinson y Riley, 1999);
por ende, es muy importante considerar que el
estado de animo negativo influye en la motiva-
ciény & cumplimiento de las recomendaciones del
meédico. Asi, por gemplo, los pacientes ansiosos
pueden sentir temor de involucrarse en lo que per-
ciben como actividades demandantes; |os depresi-
vos y aquellos otros que se sienten desesperanza-
dos pueden mostrar poca iniciativa parallevar a
buen término su tratamiento y las indicaciones que
de este se desprenden, y los pacientes que se en-
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cuentran irritados con € sistema de salud no ten-
dran motivacién para aceptar las recomendacio-
nes del equipo de profesionistas encargados de su
atencion.

Pero no solamente se considera que el esta-
do emocional asociado a dolor influye significa-
tivamente en el establecimiento y tratamiento del
DC, pues agunos autores (Robins y Riley, 1999)
han sugerido que incluso lainhibicién del afecto
negativo puede estar implicada en la etiologia del
DC, en cuanto que se relaciona con incrementos
en la actividad del sistema nervioso autonémico y
central, lacual, asu vez, debilita e procesamiento
cognitivo que promueve la salud. Todo esto pro-
voca ateraciones en los patrones de suefio, incre-
mentos en los niveles de cortisol y una mayor utili-
zacion de los sistemas de salud. De acuerdo con
algunos autores (Meagher, Arnau y Rhudy, 2001,
Rainville, Viet y Chréthien, 2005), eso se debe a
que € estado afectivo puede influir en la experien-
cia de dolor mediante la ateracion del proceso
atentivo o de la funcion autondmica, especifica-
mente la activacion simpatica.

Principalestécnicas utilizadas en la terapia
cognitivo-conductual del bc

De esta forma, la atencién psicolégica en el DC
debe estar orientada principalmente a modificar
tanto los patrones de pensamiento negativos como
los estados afectivos asociados, por |o que la tera-
pia cognitivo-conductua (TCC en adelante) ha de-
mostrado ser adecuada en taes padecimientos (Ha-
rrisy Claw, 2002). Por g emplo, en una revision
sobre los efectos de la TCC realizada por Gatchel
y cols. y publicada en 2007, los autores concluye-
ron que “los resultados obtenidos por diferentes
estudios y metaandlisis demuestran que esta inter-
vencion resulta en reducciones significativas en la
percepcion de dolor, la adopcion de estilos de vida
maés activos 'y de mejor calidad, y en general, me-
jores condiciones de salud que los grupos control.
Ademas, hay una mejor relacion costo-beneficio
que lade otras intervenciones’.

En este mismo sentido, otros autores (Brox,
Sorenson, Friis y cols., 2003; Fairbank, Frost,
Wilson-McDondd y cols., 2005) han reportado que
los beneficios de la TCC son similares 0 mayores
alos que ofrecen otros tratamientos médico-quirdr-
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gicos, eincluso han documentado que en algunos
casos (en €l dolor de espalda baja, por ejemplo)
este tipo de terapia es més efectiva que |0s opioi-
des, anticonvulsivantes y antidepresivos para redu-
cir el dolor en el largo plazo, pues estos son efec-
tivos en solo 30 0 40% de los pacientes, mientras
que las TCC muestran resultados positivos en hasta
80% de las personas que los reciben (Turk, 2004).
Sin embargo, & mayor beneficio se logra cuando
se combinan diferentes enfoques y tratamientos
(Gatchel y cols., 2007), por lo que es recomen-
dable que €l uso de este tipo de atencion psicol 6-
gica se encuentre insertado dentro de un abordaje
amplio que involucre la actuacion de diferentes
profesionales, como médicos, especialistas, tera-
peutas fisicosy, por supuesto, psicdlogos.

L os psicdlogos especializados en la atencion
cognitivo-conductua del DC utilizan diferentes téc-
nicas para el logro de sus objetivos terapéuticos.
Entre las principales se destacan las siguientes
(Gatchel y cols., 2007):

e Instrucciones autodirigidas. Incluyen € uso
de ladistraccion, imagineria, el hablarse a
si mismo de manera automotivante, etc.

e Relajacion. Principamente la respiracion
diafragmatica.

e Retroalimentacion biologica (RAB). Que
comunmente se basa en la temperatura pe-
riférica, la electromiografia de superficie
y lavariabilidad de |a frecuencia cardiaca.

e Desarrollo de estrategias de enfrentamiento.
Por ejemplo incremento de la asertividad
y minimizacion de los pensamientos ne-
gativos sobre uno mismo.

e Cambio de los pensamientos y creencias
desadaptativas sobre € dolor.

e Logro de objetivos.

Aunque generalmente un paciente que recibe TCC
es expuesto a una combinacion variable de estas
estrategias, investigaciones recientes (Andrasik,
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2004; Ruvalcaba y Dominguez, en prensa) de-
muestran que la RAB y la relgjacion (principal-
mente la respiracion diafragmética) son efectivas
para reducir la intensidad percibida de dolor, ade-
més de asociarse con una disminucion de los sin-
tomas fisicos, laansiedad y depresion y la activi-
dad autonémica asociada con el estado cronico.

Ademas, y debido a gque las intervenciones
psicolégicas en los padecimientos cronicos tienen
su principal soporte en el modelo biopsicosocial
del dolor, es necesario recalcar que la TCC por si
sola ofrece menos beneficios a paciente que cuan-
do seinserta en un enfoque multidisciplinario, por
el cua e paciente recibe también tratamientos co-
mo farmacoterapia, rehabilitacion fisica o mangjo
médico general (Gatchd y cols., 2007; Gatchel y
Okifuji, 2006; Shermany Turk, 2001).

CONCLUSION

El DC es un fenémeno multicausal en el que con-
fluyen elementos fisiol 4gicos, genéticos, bioldgi-
cos, sociaes e incluso homeostéticos (Gatchel y
cols.,, 2007); no obstante, al definirse @ dolor como
una experiencia subjetiva, los factores psicol 6gi-
cos -y concretamente los cognitivo-emocionales—
son elementos que deben considerarse cuidado-
samente cuando se atiende a este tipo de pacientes.
Debe juzgarse también que la atencién psicol 6gi-
caen el DC debe estar basada en la adecuada com-
prension de la dindmica que existe entre |os fac-
tores psicol6gicos y |os otros elementos descritos
anteriormente, de tal manera que es imperativa la
formacién de psicologos especializados en este
tipo de problemas para que sus habilidades y prac-
tica clinica se desarrollen sobre la base de una apro-
piada comprension de la neurofisiologia que sub-
yace a la percepcion, transmision, integracion y
respuesta a la informacion nociceptiva y a fe-
nomeno del dolor.
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