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Resumen

El dolor, como la tristeza y la ansiedad, puede ser una experiencia normal, un sintoma, un
sindrome o una enfermedad. En el caso del dolor cronico, se trata de una de las quejas mds
conunes que motivan la conducta de biisqueda de ayuda, a la vez que un sintoma muy frecuente
entre los pacientes que padecen diferentes trastornos mentales.

Para entender el dolor cronico tenemos que tener en cuenta el modelo biopsicosocial de
Engel. (1977). Este modelo resalta la importancia de los factores psicosociales asociados con
los biomédicos y con los factores socioculturales. Entre los factores psicoldgicos destacan la
depresion, la ansiedad y la alexitimia, que son necesarios tener en cuenta a la hora del trata -
miento de estos enfermos.
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Summary

Pain, as sandez and anxiety, may be normal experience, a syndrome o an illness. Persistent
pain is a highly prevalent problem experienced by a lot of patients, specially associated with
several mental disorders.

The chronic pain is advo c ated by the biopsychosocial model (Engel, 1977). This model high -
lights the importance of psychosocial factor associated with biomedical and social factors
between them highlights depression, anxiety, alexithymia, that is necessary to take into account
for the treatment of thesepatients.
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INTRODUCCION

“Se nace con dolor y se muere penando, y en-
tre la vida y lamuerte hay mds dolor del que uno
quisiera’. Este concepto pesimista de laexisten-
cia, aunque muy real, se contrarresta con el pen-
samiento de losepictreos y hedonistas para quie-
nes se debe buscar el mdximo goce y el mayor
disfnte corporal o espiritual ante las penalidades
que se presentan en la vida.

El dolor puede caracterizarse como una per-
cepcidn desagrad able que se produce por un esti-
mulo dafiino en una zona corporal delimitada,
mediante la activacién de las neuronas aferentes
primarias (nociceptores), que trasmiten la infor-
macion a través de la médula espinal hasta la cor-
teza cerebral.

Aunque no existe un “circuito del dolor”, las
principales dreas procesadoras del dolor, son el
tdlamo, el hipotdlamo, el 4drea tegmental ventral,
las regiones mesolimbicas, los niicleos parabra-
quiales, la amigdala, la formacion reticular sub-
pontina y la corteza somatosensorial.

La inwestigacion actual (Fuentes et al,1999),
apunta hacia la implicacién del sistema cannabi-
noide endégeno en la modulacién del dolor, por
la activacién del receptor cannabinoide 1 y del
re ceptor opioide K a nivel medular, asi como por
una accién supraespinal no relacionada con los
péptidos opioides.

Para el profesor Gémez Bosque, el dolor es
“una perc epcion o vivencia de los impulsos ner-
viosos excesivos que circulan por el sistema pro-
topdtico y de las reacciones musculares, viscera-
les y vasculares que acompafian a este fenéme-
no”. Experiencia en la que “hay que distinguir un
componente cognoscitivo (informativo e interp re-
tativo) y un componente pético (afe ctivoy moti-
vacional)”.

La respuesta de dolor se va a dar a tres niveles:
primero a nivel fisiolégico, incluyendo respuestas
generales (autonémicas, vasculares y nusculares) y
especificas; segundo, a nivel cognitivo, a través
de distintas estrategias de afrontamiento, las cud-
les pueden aumentar o disminuir las respuestas
fisioldgicas y la percepcién de dolor; y tercero,
las conductas de dolor. El refuerzoqueestas con-
ductas obtienen del medio social facilita o inhibe
el procesamiento del dolor. En diferentes sindro-
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mes dolorosos crénicos, como las cefaleas, se ha
constatado una baja correlacion entre percepcién
subjetiva del dolor y respuestas fisioldgras tales
como el nivel de tensién muscular frontal, lo que
indica la importancia de los factores psicolégicos
y de los procesos neurobioldgicos centrales, so-
bre los cambios fisiopatoldgicos periféricos.
Fordyce (1975) fue el primeroen describir en
detalle la conducta de dolor que incluye: quejas
verbales de dolor y sufrimiento, expresiones pa-
raverbales similares (como gemidos y suspiros),
posturas corporales y gestos (como hacer mue-
cas, darse fricciones y sujetarse la parte del cuer-
po que duele) y manifestaciones de deteri o ro fun-
cional (como encamamiento e inactividad). En
estos ultimos 25 afios el término conducta de do-
lor se ha popularizado como fo rma de comunica-
cion social significativa del sufrimiento. Los es-
tados emocionados condicionan el proceso no-
ciceptivo en el sentido esperado de que losestados
emocionales desagradables aumentan la experien-
cia de dolor, mientras que los estados emociona-
les agrad ables lo disminu yen. Los estados afecti-
vos pueden influir el dolor alterandolosprocesos
cognitivos y las funciones neuroendocrinoldgicas
e inmunoldgicas, asi como las conductas de dolor.

ANTECEDENTES HISTORICOS Y
CONCEPTUALES

El trastorno por dolor se incluye por primera
vez como categoria diagndstica en la cuarta edi-
cién del DSM en 1994, aunque ya en la tercera
edicién (1980) se introdujo el trastomo de dolor
psicégeno y en la terc e raedicion revisada (1987)
se cambi6 de nombre, sustituyéndose por el de
dolor somat o fo rm e. Estas ultimas categorias diag-
ndsticas apenas han sido utilizadas por varias cau-
sas, como son las frecuentes dificultades para dis-
criminar entre la incidencia de causas fisicas sub-
yacentes dificiles de cuantificar, de la influencia
de dife rentesfactores psicosociales subjetivos, y
por la dificultad en discernir si el dolor estd pre-
sente de forma exagerada o no.

La caracterfstica esencial de este trastorno es
el dolor de gravedad suficiente como para moti-
var la conducta de bisqueda de ayuda médica,
que provoca malestar significativo, deterioro so-
cio-laboral del individuo, y en el que losfactores
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psicolégicos desempeiian un papel importante en
el inicio, la gravedad, la exacerbacién y la persis-
tencia del dolor. No debe diagnosticarse este tras-
torno si el dolor puede explicarse por la presen-
cia de otros trastomos mentales, como la ansie-
dad y dep resién. Ademds se reconoce la existencia
de varios subtipos, como en aquellos casos de
dolor asociado a factores psicoldégicos y a enfer-
medades médicas, cuando éstas desempefian tam-
bién un papel significativo en la produccién del
dolor. En el caso de dolor debido a enfermedad
médica, no se hard el diagndstico de ningtin tra s-
torno mental, sino el que se codificard en el eje
tres del DSM.

Si la duracién del dolor es inferior a seis me-
ses se trata de un dolor agudo, mientras que si es
igual o superior a 6 meses se trata de un dolor
crénico.

Previamente, Engel (1959) describi6 que el
paciente propenso al dolor se caracterizaba por la
presencia de intensas necesidades de dependen-
cia y por sentimientos de incapacidad personal,
que le conducian a su segunda “carre ra” como un
enfermo de dolor crénico, y la misién del psi-
quiatra era descubrir estos problemas y tratarlos.

También en 1959 Beecher destacé la impor-
tancia del componente psicoldgico reactivo y
afectivo de la experiencia dolorosa, y sefial6 el
papel del Sistema Nervioso Central como modu-
lador del estimulo doloroso, de forma que “esto
puede determinar la presencia o ausencia de su-
frimiento”.

Sternbach en 1968 destacé que la forma de
ex perimentar el dolor es una caracteristica indiv i-
dual unica o idiosincratica, en interaccion con una
gran va riedad de circunstancias situacionales.

Igualmente Bond y Pearson comunicaron en
1969 que enfermos con cdncer que tenfan dolor
eran mds neurdticos que los que no lo tenian,
aunque no pudieron diferenciar si el neuroti-
cismo era previo o posterior al dolor.

Dada la elevada comorbilidad de depresion y
dolor crénico Blumer y Heilbu rm (1982) integra-
ron el concepto de Engel (1959) con el de “de-
presién enmascarada” de Lesser (1968) para pro-
poner la existencia de una entidad denominada
“trastorno propenso al dolor” como una variante
de enfermedad afectiva, hipdtesis que parecid
confimmarse erroneamente porque ademads los an-
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tidepre sivos mejoraban el dolor, como ocumid
con test psicoldgicos tales como el MMPI, que
mostré un perfil supuestamentepatol6 gico, cono-
cido como “el perfil de conversién en v’ que
lueg demostré serex presion inespecifica de su-
frir cualquier enfermedad crénica.

Posteriomente, se ha evidenciado en difere n-
ciado en distintos estudios epidemioldgicos, que
la direccion de la causalidad entre dolor ytrastor-
nos mentales no ha sido definitivamente establ e-
cida y los factores fisicos y psicoldgicos interac-
tdan de forma dificil de precisar.

En los dltimos afios se han superado los pri-
m e rosmodelos reduccionistas sobre el dolor cré-
nico y se han propuesto otros de tipo integrador
que incorporan multiples facetas interactivas en
contintio determinismo re ¢ { p roco, sean psicoldgi-
cas (afectivas, cognitivas y conductuales), socio-
culturales y neurobiolégicas (Novy et al, 1995;
Melzack 1993).

Estos desarrollos tedricos facilitan una mejor
comprasion de las complejidades del dolor cré-
nico, de los numerosos sindromes clinicos que
se pueden dar a lo largo del ciclo vital y de las di-
ferencias individuales que se aprecian en los pa-
cientes que sufren de dolor cronico.

FACTORES PSIQOL()GICOS DE RIESGO
EN DOLOR CRONICO

Dentrode un modelo nultifactorial se ha cons-
tatado, principalmente en estudios retrospectivos,
que ciertos factores psicosociales predisponen a
los pacientes al dolor crénico. As{ por ejemplo, en
los pacientes con dolor crénico se han eviden-
ciado altas tasas de antecedentes de abuso fisico
y sexual (Katon et al,1985).

El dolor tiene componentes a la vez fisicos y
mentales, sin poder separarlos de modo claro, ya
que estdn estrechamente interrelacionados.

El dolor crénico es un problema de salud pi-
blica muy prevalente en poblacién general (entre
el 7-9%), y es a la vez muy costoso, tanto en tér-
minos econdmicos como de sufrimiento humano.

Se han descrito varios mecanismos no exclu-
yentes de produccion del dolor crénico, como
son la neuroplasticidad del sistema nervioso cen-
tral, la presencia de varias neuro t oxinas, una dis-
funcién monoaminérgica, simpdtica, opioide, ga-
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baérgica, asi como la asociacion de trastornos
mentales, por citar solo alguno de ellos.

Aspectos psicologicos del dolor Cronico

Cuadro complejo. Problemas especificos:

Percepcion del fracaso de los recursos terapé u-
ticos, tanto pro fesionales como controlados por el
paciente, y escasa confianza de que se pueda en-
contrar un remedio eficaz. Dificultad para discri-
minar y describir los elementos del cuadro clinico.
La info rmacién de que dispone y que proporciona
el paciente es confusa y ambigua.

Exceso de reposo y reduccién del nivel de ac-
tividad fisica, agravados a menudo por la coinci-
dencia con la edad avanzada y la jubilacion.

Abuso y posible dependencia de los narcéti-
cos y psicofdrmacos. Trastomosdel suefio y defi-
ciente calidad reparadora del mismo. Alteracio-
nes del humor y estados de dnimo.

Reduccion en el nivel de actividad funcional.
Deficientes rep e 1t o rios de habilidades en diversas
esferas adaptativas, por falta de aplicacion.

Deteri orode las habilidades de conunicacidon
e inadecuadas pautas de relacién interpersonal o
h abilidades sociales. En la interaccién social, pre-
dominio de los repertorios comunicativos rela-
cionados con el dolor. Problemas de comunica-
cién con los profesionales.

Abandono del trabajo y los consiguientes pro-
blemas de contacto y de relacién social, ademds
de econémicos.

Ausencia de altem ativas conductuales compe-
titivas con las conductas de dolor.

Reduccion en el acceso a las consecuencias
naturaes propias de las actividades normales: am-
biente natural empobrecido. Restriccion de las
fuentes de estimulacion alternativa o distracciones.

Modifcaciones en el ambientefamiliar. Rela-
ciones familiars basadas en la asistencia y los cui-
dados del paciente. Falta de autonomia personal.

R azones por las que el dolor cronico interesa
a la Psicologia

— Cuadros diferenciados e individuales con el
paso del tiempo. Los aspectos del comportamien-
to del sujeto con dolor crénico (por ej.: estima-
ciones de dolor, incapacidad funcional, reduccién
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del nivel de actividades adaptativas...) Son inde-
pendientes entre si. Es decir, necesidad de estu-
diarlos por separado con métodos muy precisos.

— Fenémenos de incapacitacion, invalidez y de
cambios adaptativos y en los estilos de vida. La
cronicidad hace prever cambios radicales y per-
manentes en los estilos de vida (no es un parénte-
sis, no es un reajuste momentdneo). Tiempos de-
dicados a actividades de reposo, de alivio de sin-
tomas de asistencia y cuidado al dolor, al suefio y
sus trastornos, etc...

— Relaciones interpersonales complejas pacien-
te-profesionales (“Fracasos”): del paciente en “jus-
tificar su dolor” y de los profesionales en expli-
car el dolor crénico. Catalogacién como “psico-
geno” u otros ...).

Penzo, W. 1989: “..Sin embargo, por ahora,
las clinicas para el tratamiento del dolor, todavia
no han constituido una clara ni generalizada al-
temativa a la simple superposicién de conoci-
mientos, ni al peligro principal en el estudio de
losfenémenos-encrucijada, de los cudles es para-
digmatico el dolor crénico: el peligro del edecti-
cismo y de la acumulacién, que no la integracién,
de conocimientos y esquemas explicativos... Uno
de los principales retos que tienen planteadas
estas instituciones es: cOmo conseguir no pagar
el precio de lanultidisciplinaridad,cémo conse-
guir que la intedisciplinaridad se convierta en
intradisciplinaridad, es decir, en una integracién
y una nueva estructuracién de los conocimientos
existentes”.

MODELOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR

Las teorfas psicoldgicas de la conducta del
dolor se han centrado en destacar los efectos de
las contingencias sobre el origen y el manteni-
miento de las conductas de dolor, y en el signifi-
cado del aprendizaje adquirido a través de la
observacion de modelos de dolor y refuerzoo cas-
tigoderivados de las conductas de dolor de otras
personas.

Asi Graig y Prkachin (1978) demostraron un
aumento triple del umbral del dolor cuando a los
sujetos experimentales se les facilita un modelo
tolerante al dolor, mientras que si éste muestra
baja tolerancia al umbral de dolor disminu ye de

C. Med. Psicosom, N° 89/90 - 2009




forma significativa. El efecto placebo resulta de
una combinacién de factores tales comoexpecta-
tivas relacionales positivas y respuestas neuro-
quimicas condicionadas, que median en la pro-
duccién de un efecto analgésico real.

El modelo cognitiv-conductual ha hecho
importantes contri buciones a la comprension y al
tratamiento de dife rentes trastornos caracteriza-
dos por el dolor crénico. Asi, se ha estudiado la
influencia de varios sesgos cognitivos asociados
con una mala adaptacién al dolor, como son las
atribuciones, las creencias y las estrategias de
afrontamiento del dolor. Asi, se ha visto que los
pacientes con dolor cronico tienen: “..expectati-
vas negativas sobre su propia capacidad y res-
ponsabilidad para ejercer toda forma de control
sobre su dolor y se ven a si mismos como incapa-
ces. Tales evaluaciones desadaptativas, negat ivas,
sobre su situacidn y su eficacia personal refuer-
zan laexperiencia de desmoralizacidn, inactivi-
dad e hiperreactividad a la estimulacién nocicep-
tiva” (Turk y Rudy, 1992). Igualmente, padecer
un estado de dolor crénico, sesga la atencion
hacia los estimulos relacionados con el dolor, so-
bre todo en los pacientes con elevada ansiedad es-
tado y miedo del dolor (Pincus y Morley, 2001),
asi como en los que sufren dolor crénico y d ep re-
sion (Calfas et al, 1997). Estos pacientes tienden a
recordar informacién negativa autorreferente,
sobre todo acerca de su salud y de su enferme-
dad, en comparacién con los pacientes que no
estdn deprimidos.

La calidad del afrontamiento del dolor agudo
media en su posible cronificacion, en su intensi-
dad, en el grado de incapacidad funcional y de
depresion posterior en varios trabajos bien dise-
flados (ej. Smith et al, 1994). Es decir, que las
disfunciones cognitivas (catastro fismo, etc.), pa-
recen mediar en la posterior evolucién del dolor
y en su complicacién con dep resion (Banks, Kerns
1996).

En el caso de la dep residn, actualmente existe
un consenso general acerca de que los pensa-
mientos automaticos negativos y las distorsiones
cognitivas resultan de la depresion y no la prece-
den (Barnett y Gotlib, 1998), a diferencia de lo
que ocurre en el dolor crénico. En varias formas
clinicas de este trastorno predominan pensamien-
tos negativos tales como; “esto no tiene solucién”,
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“cada vez voy a ir a peor”, etc., a la vez que estos
pacientes desarrollan una especial habilidad para
percibir el dolor y para comunicaro a través de
conductas que mantienen y agravan el dolor a
través de mecanismos de condicionamiento ope-
rante (Labrador y Vallejo, 1984).

Como en otros pacientes con dolor, en las per-
sonas con cefaleas crénicas van a predominar es-
trategias de afrontamiento de tipoevitativo, aso-
ciadas al patrén de respuesta de defensa con gran
nimero de respuestas fisiopatoldgicas, caracte-
risticas que median en el inicio y mantenimiento
de las cefaleas, como aumento en la tensién mu s-
cular y en la tasa cardiaca, mediadas por el Sis-
tema Nervioso Simpdtico. La cronificacion del
dolor puede depender de la falta de habilidades
paraafrontar situaciones estresantes engeneral y
el dolor en particular. Ademds, las personas con
cefaleas perciben como amenazadores estinulos
neutros 0 ambiguos.

El pensamiento rumiativo negat ivo o catastro
fista es el mds fuerte predictor de intensidad de
dolor y de grado de incapacidad funcional en pa-
cientes (N=86) de ambos sexos que han sufrido
un accidente de trafico (Sullivan et al, 1998). El
variable grado de catastrofismo predice incapaci-
dad laboral después de controlar el nivel de dolor
del paciente.

Se ha podido verificar que la psicoterapia, la
hipnosis y las técnicas de manejo del estrés son
efectivas en casos como el sindrome de intestino
imitable,la dispepsia funcional y la incontinencia
fecal, entre otros.

Evidentemente, las estrategias psicoldgicas no
van a curar la enfermedad de Crohn (EC) ni la
Colitis Ulcerosa (CU), pero si pueden resultar iti-
les para reducir la intensidad y frecuencia de algu-
nos sintomas, por ejemplo, el dolor abdominal.

En 1978, Susen ensefié a una mujer de 39
afios que padecia de CU a relajar el 4rea abdomi
nal; después de 12 semanas el dolor abdominal
desaparecié completamente. Por otro lado, cinco
afios mas tarde, Joachim evalu6 los efectos del
masaje y de la respiracién abdominal en 14 pa-
cientes con EII. Los resultados sefialan una ma-
yor capacidad para relajarse y para controlar el
dolor.

Varios inwestigadores han constatado que las
peronas ex perimentan mds intensamente los es-
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timulos dolorosos cuando estin mas ansiosos, €s
decir, que tienen mayorreactividad o mayor sen-
sibilidad para las sensaciones dolorosas, de la
misma forma que comunican més sintomas so-
maéticos generales en ausencia de enfermedades
médicas identificables (Barsky y Klerman, 1983).

Aunque la ansiedad y el miedo respecto del
dolor suelen aumentarle, se ha constatado el pa-
pel mediador de la atencion entre la ansiedad y el
dolor, de fo ma que la ansiedad aumenta el dolor a
través de aumentar la atencién hacia el dolor, lo que
apoya el uso de técnicas de distraccion en el trata-
miento del dolor crénico (Arntz, De Jong 1993).

El estrés aumenta el iesgo de padecer dolor
porque disminu ye el umbral del dolor y suele ir
acompafiado de una actitud negativa ante ese
dolor, al igual que la experiencia de dolor es un
poderoso acontecimiento estresante que consti-
tuye la sefial de dafio por antonomasia, sobre
todo cuando es mds intenso, prolongado, incon-
trolable eimpre decible y cuanto mds interfiera en
la vida personal. Lo ideal esresol verla situacién
que provoca el estrés, pero también se pueden
contrarrestar sus efectos realizando alguna activ i-
dad fisica o con técnicas de relajacion.

En los estudios més 1i gurosos de comorbilidad
diagndstica en pacientes de dolor crénico se al-
canza una prevalencia media de depresion entre
30% y 50%, seguido por toxicomanias y trastornos
de ansiedad, tasas de dep resion que son superiores
que en otras patologhs médicas. La presencia o
ausencia de dep resion clinica se asocia significati-
vamente con el grado de incapacidad percibida y
con la presencia de pensamientos negativos sobre
el dolor. Igualmente, la intensidad de los sintomas
depresivos se asocia significativamente con el gra-
do de dolor percibido y de incapacidad y de pen-
samientos negativos acerca del dolor, sin que se
pueda cuantificar en qué medida estas alteraciones
depresivas determinan la ex periencia del dolor cré-
nico, al tratarse de estudios transve rsales y no lon-
gitudinales, pero parece que los sintomas depresi-
vos pueden jugar un papel importante en laex pe-
riencia del dolor (Geisser et al, 2000), aunque
ademds la depresion es una frecuente secuela de
vivir con dolor crénico (Banks y Kems, 1996).

En una reciente ponencia presentada en el
Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina
Psicosomdtica, Mingote y colaboradores, (2002)
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encuentran una asociacion significativa entre pa-
decer TEPT y varios trastrornos psicosométicos,
especialmente dolor crénico, en comparacién con
un grupo control adecuado. Estos resultados ap o-
yan el concepto de que el TEPT es unimportante
mediador patogénico en varios trastomos médi-
cos y mentales.

Sobrelas relaciones causales entre dolor cré-
nico y depresion, se han fo rmulado tres posibles
hipétesis: Primero, 1a depresidn es secundaria al
estrés del dolor; segundo, la dep resion precede al
dolor; tercero, depresién y dolor aparecen simul-
tdneamente, dependiendo de terc eros factoresbio-
16gicos y/o psicoldgicos.

Cada vez se ha ido consolidando laevidencia
empirca de que en la mayoria de los pacientes la
depresidn es secundaria al dolor crénico, en los
principales estudios longitudinales que se han
realizado, es decir, que la depresidn es una secue-
la del dolor mds que al revés (Banks, Kerns, 1996;
Turk, Atkinson et al, 1991; Rudy, 1986).

La depresion asociada al dolor crénico puede
explicarse seglin un modelo estrés-didtesis pro-
puesto por Turk y colaboradores, quienes subra-
yan la importancia de variosfactores cognitivos y
conductuales.

En relacién con las caracteristicas clinicas y
de personalidad asociadas al dolor se ha demos-
trado: primero, los ex trovertidos toleran mejor el
dolor que los introvertidos; segundo, los neurdti-
cos se quejan mds que los estables emocional-
mente; terc e ro, los enfe rmos con dolor crénico se
caracterizan por: baja autoestima y locus de con-
trol extemo, con altas tasas de trastornos afecti-
vos. En la mayoria de los estudios realizados re-
sulta que al menos la mitad de sumuestrade do-
lor crénico estd deprimida. En cuarto lugar, una
significante minoria de casos con dolor crénico
—entre el 20% y el 30%- tiene un diagndstico
psiquidtrico clinico, que complica el dolor cré-
nico a través de va rios mecanismos. Con frecuen-
cia las alteraciones psicopatoldgicas son conse-
cuencia mas que antecedentes del dolor.

Elevados niveles de malestar psicoldgico ex-
presado y quejas desproporcionadas de dolor, en
relacidn con la ausencia de alteraciones estructu-
rales identificadas, pueden suge rir la presencia de
untrastorno somat o form e, sea somatizacion, con-
version, dolor o hipocondrfa.
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Estos pacientes suelen tener escasa capacidad
de introspeccién y de conocimiento de si mismo,
con elevado grado de alexitimia, (incapacidad
para expresar verbalmente las emociones debido
a que estas personas no son capaces de identifi-
car lo que sienten, entenderlo o describirlo. Se
estima que el 8% de los hombres y el 1,8% de las
nujeres son alexitimicos, asi como el 30% de las
personas con problemas psicolgicos) y con nu-
mercsas conductas de enfermedad, lo que les co-
loca en situacién de ries go de mdltiples compli-
caciones médicas, incl u yendo la adiccién opioide
yat rogénica. Estos pacientes presentan los pri me-
ros sintomas antes de los 30 afios, son crénicos,
multiples y se refieren de forma vaga y drama-
tica. Ademads, con frecuencia presentan caracte-
risticas de personalidad de tipo narcisista, depen-
diente y de tipo mixto.

El dolor es un sintoma frecuente de todas las
enfermedades psiquidtricas. As{, en la histeria el
dolor es muy prevalente: se encuentra en una me-
dia del 22,6% de ellos.

En los pacientes hipocondriacos el dolor es el
problema principal en cerca del 70% de los casos.

Desde un punto de vista psicoanalitico, pode-
mos ver en la obra “Mds alld del principio del
placer” como Freud nos habla de la importancia
que tiene para el ser humano las sensaciones pla-
centeras y displacenteras:

“En la teorfa psicoanalitica suponemos que el
curso de los procesos animicos es regulado auto-
mdticamente por el principio del placer; esto es,
creemos que dicho curso tiene su origen en una
tension displaciente y emprende luego una direc-
cién tal, que su dltimo resultado coincide con
una minoracion de dicha tensién y, por tanto, con
un ahorro de displacer a una produccién de pla-
cer”. El aparato siempre tiende a mantenerse en
lo posible libre de excitaciones. Freud tras vivir
la primeragran guerra y tener algunos fracasos en
sus relaciones de amistad escribe esta obra donde
busca que mueve al ser humano a comportarse
como lo hace, intenta buscar si realmente es el prin-
cipio del placer lo que mueve al ser humano a
realizar sus conductas.

Va a relacionar el placer y el displacer con la
cantidad de excitacion existente en la vida ani-
mica, correspondiendo el displacer a una eleva-
cion y el placer a una disminucidn de tal cantidad.
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Los procesos animicos van a ser regulados auto-
mdticamente por el principio de placer. Se van a
poner en marcha por una tensién displacentera,
que ird tran s fo rmandose hasta llegar a la evitacién
del displacer o una produccién de placer.

Cuando se dice que el ap a rato animico esta re-
gulado por el principio del placer, surge entonces
una pregunta acerca de esto, y es que, si fuera de
esta manera, entonces todos los procesos animi-
cos tendrian que estar acompafiados de placer o
conducir a el, pero esto no siempre es asi.

Serfa mds conveniente decir entonces, que los
procesos animicos tienen una tendencia al prin c i-
pio del placer, y ésta es muy fuert e, pero también
es cierto, que existen otras fuerzas que como
resultado final no conducen al placer. La mayor
parte del displacer es displacer de percepcidn,
percepcion del esfuerzo de instintos insatis fechos
o percepcion exterior. La tarea del aparato psi-
quico serfa facilitar las condiciones para procesar
psiquicamente los estimulos: dominarlos median-
te el trabajo de las representaciones, transfor-
mando las cargas psiquica mdviles en energia
ligada. Sélo “luego” de este trabajo podrd impe-
rar el principio del placer. Tal proceso se lograria
mediante un desarrollo de angustia que protege-
ria del terror (causado por el factor sorpresa). Los
sueflos traumadticos intentan —sin lograrlo— desa-
rrollar la angustia, reconduciendo una y otra vez
a la escena del accidente, para dominar laexcita-
cién mediante esa preparacién que oportunamen-
te falto.

Un ejemplo de la transformacion de la repre-
sién de una posibilidad de placer en una fuente
de displacer es todo displacer neurético, placer
que no puede ser sentido como tal. Freud deter-
mina como condicién esencial para la causacion
de las neurosis traumdticas el factor sorpresa; es
decir, la falta de preparacion para el peligro que
hace que, frente al accidente, los sujetos queden
sumergidos en el terror. Como consecuencia, los
e n fe rmos suefian repetidamente con la escena del
accidente y despiertan una y otra vez con terror;
fuerzan asf al ap arato psiquico a un ¢ rabajo cons -
tante. En estos suefios la tesis segun la cual el
sueflo es cumplimiento de deseo no parece cum-
plirse; en todo caso, se puede pensar que hay
irupcion de la pulsién y cancelacién del funcio-
namiento del principio del placer. Freud con-
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cluye entonces que estos suefios testimonian la
existencia en lo animico de una compulsién a la
repeticién. Y relaciona a esta compulsién con la
fuerza pulsional y como siendo ain mas ori gina-
ria que el principio del placer.

Entonces se puede decir que los cambios res-
pecto al principio del placer se ven relevados
bajo el instinto de conservacién del yo, quedando
sustituido el principio del placer por el principio
de la realidad que, sin abandonar el propdsito de
una consecuencia final de placer, exige y logra el
aplazamiento de la satisfaccién y nos fuerza a
aceptar el displacer durante un largo rodeo nece-
sario para llegar al placer.

G. Th. Fechner adopta una concepcién del
placer y el displacer coincidente en esencia con
la que Freud dedujo de su labor psicoanalitica.
Las manifestaciones de Fechner sobre esta mate-
ria se hallan contenidas en un fasciculo titulado
Algunas ideas sobre la historia de la creacién y
evolucién de los organismos (1873), y su texto es
el siguiente: «En cuanto los impulsos conscientes
se hallan siempre en relacién con placer o displa-
cer, puede también suponerse a estos tltimos en
una relacion psicofisica con estados de estabili-
dad e inestabilidad. Cada movimiento psicofisico
que traspasa el umbral de la consciencia se halla
tanto més revestido de placer, cuanto mds se acer-
ca a la completa estabilidad, a partir de determi-
nado limite, o de displacer cuanto més se aleja de
la misma, partiendo de otro limite distinto.

Se va viendo que el alma busca el principio del
placer, aunque hay otras tendencias o fuerzas, co-
mo es el principio de realidad, que se oponen y
no dejan que se llegue a esta meta final, teniendo
que aceptar el displacer, sin re nunciar a su meta,
durante el tiempo que sea necesario hasta poder
llegar al placer.

Aunque el principio de realidad sélo explica-
ria una parte de la sensacion de displacer, otra
fuente habrfa que descubrirla en los conflictos y
disociaciones que tienen lugar en el aparato psi-
quico.

La percepcion que tenemos de los esfuerzos
que realizan los instintos insatisfe chos, nos pro-
duce la mayor parte del displacer que experimen-
tamos al excitar en el aparato animico, expecta-
ciones llenas de displacer y ser reconocidas co-
mo un peligro por el mismo.
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La compulsién de repeticion es otra causa de
dolor y debe atribuirse a lo reprimido incons-
ciente. El sujeto no es capaz de recordar todo lo
que tiene reprimido, por lo que tiene que repe-
tirlo como si estuviera ocurriendo en la actuali-
dad, no como una parte del pasado, volviendo a
sufrirpor la fidelidad indeseada de esas vivencias
relacionadas normalmente con el complejo de
Edipo.

“Es incontestable que la mayor parte de lo
que la obsesion de repeticion hace vivir de nuevo
tiene que producir disgustos al yo, pues saca a la
superficie funciones de los sentimientos reprimi-
dos; més es éste un displacer para un sistema y al
mismo tiempo satisfaccion para otro. Un nuevo
hecho singular es el de que la obsesion de repeti-
cién reproduce también sucesos del pasado que
no traen consigo posibilidad alguna de placer y
que cuando tuvieron lugar no constituyeron una
satisfaccion, ni siquiera fueron desde entonces
sentimientos instintivos reprimidos”

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

Una parte esencial de la evaluacion de los pa-
cientes con dolor crénico es clarificar sus nece-
sidades psicoldgicas y las intervenciones psicote-
rdpicas mas adecuadas:

1°) Las técnicas cognitivas, como entrenamiern-
to en relajacion, distraccion, hipnosis y “biofe e d-
back’, pueden aumentar la percepcioén de control
del paciente y en consecuencia reducir el dolor.

2°) La terapia de conducta puede ser muy efi-
caz para mejorar las capacidades funcionales del
paciente con dolor crénico. Se basa enlos prin ci-
pios de la regulacién de contingencias (condicio-
namiento operante), segtin los cudles la conducta
es sensible a las consecuencias que se derivan de
ella. Los niveles de dolor pueden aumentar o dis-
minuir segtin las respuestas que se producen des-
de el medio familiar y social del paciente a sus
conductas de dolor. Se trata de identificar y mo-
dificar las pautas de conducta que son desadapta-
tivas (inactividad excesiva, aislamiento social,
etc.),asi como regular las contingencias ambien-
tales capaces de re forzar tales conductas, como la
atencion de los demds o el libra rse temporal men-
te de actividades desagradables.
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3°) Las terapias cognitivo-conductuales se
orientan a las evaluaciones, creencias y estrate-
gias de afrontamiento de los pacientes respecto
de su dolor. Mahoney y Arinkoff (1978) distin-
guen tres intervenciones terapéuticas fundamen-
tales: reestructuracién cognitiva, entrenamiento
en habilidades de afrontamiento y en la identifi-
cacion y resolucién de problemas. Todas ellas
enriquecen los recursos adaptativos del paciente
y potencian su autonomia personal.

4°) Las terapias orientadas a mejorar el “in-
sight” pueden ser eficientes y estar indicadas en
algunos pacientes con dolor crénico, como en
o tros enfe rmos médicos que no logran adaptarse a
la enfe rmedad por su patologia de personalidad.

5°) Las terapias de familia pueden estar espe-
cialmente indicadas en aquellos casos en los que
los problemasfamiliares interfieren o dificultan
el mejor afrontamiento de la enfe rmedad por par-
te del enfermo (sobreproteccidn, catastrofismo,
etc.) o el impacto de la enfe rmedad sobre la fa-
milia lo hace conveniente (Lewis, 1998).

La heterogeneidad del dolor crénico desbord a
los limites del restrictivo modelo biomédico orien-
tado a la enfermedad y hace necesario el uso de
un modelo ampliado; el modelo biopsicosocial,
que incorp o rala consideracion de los factores psi-
cosociales en el inicio o en el mantenimiento del
dolor.

El reconocimiento de la importancia de los fac-
tores psicosociales, junto con los tratamientos psi-
quidtricos més eficaces, son las bases de los progra-
mas multidisciplinarios del tratamiento del dolor.

Reconocer el sufrimiento del paciente y tran-
quilizarse de forma eficaz puede ser muy ttil pa-
ra disminuir el dolor.

Numerosos estudios han demostrado la efica-
cia del entrenamiento en relajacion y de las técni-
cas de “Biofeedback’ en el tratamiento a largo pla-
7o del dolor crénico, como en cefalea crénica (Cott
et al, 1992).

La mayoria de los programas terapéuticos son
multifacetados e incorporan técnicas tales como
reduccion de ansiedad, entrenamiento en autoefi-
cacia y aumento de la percepcion de control, su-
gestion y distraccién, desde una perspectiva cog-
nitivo-conductual.

Las clinicas del dolor suelen comenzar en de-
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partamentos de anestesiologia, seguir dependien-
do de estos y su primera drea de incidencia es en
los tratamientos analgésicos tipicamente médicos
(farmacoldgicos, quirtirgicos y paraquirtirgicos).

Paulatinamente, el campo se abre, se introdu-
cen nuevos pro fesionales y las dreas de interve n-
cién se hacen mds amplias y mds diversificadas.

Es habitual que se apliquen algunas o todas
de las siguientes modalidades terapéuticas:

— Bloqueos nerviosos.

— Electroestimulacion transcutdnea (TENS)

— Acupuntura.

— Psicofarmacotergia (sobre todo antidepresiva)

— Biofeedback.

— Relajacion.

— Hipnosis.

— Terapias de grupo.

— Entrenamiento asertivo.

— Desensibilizacién sistemdtica y terapia de
conducta.

— Modificacién de conducta o “programas ope-
rantes”

— Terapias cognitivas (autocontrol, manejo de
estrés...

— Programas de ensefianza al paciente.
— Programas de entrenamiento de los familiares.

Gran variedad de modalidades terapéuticas con
objetivos de tratamiento comunes.

Diversos objetivos:

— Investigacion
— Formacién

— Asistenciales

Los objetivos comunes (asistenciales) de las
diversas modalidades terapéuticas del dolor, se
traducen en programas (bastante generalizados)
en los siguientes dmbitos:

Tratamientos de:

— Desintoxicacion, diri gidos a tratar el abuso y
la posible dependencia a psicofdrinacos y opidceos.

— Removilizacién, dirigidos a incrementar la
capacidad motora y la resistencia muscular del
paciente.

— Rehabilitacién funcional o terapia ocupacional.
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CONCLUSIONES

En la actualidad es evidente que no se pueden
separar los aspectos psicolégicos de los fisicos
en cuanto al diagndstico y el tratamiento del do-
lor. Varios factores psicolégicos juegan un im-
portante papel en la forma en que los pacientes
afrontan, comunican y toleran su dolor, cémo ellos
se relacionan con el equipo asistencial y cémo
responden, o0 no, al tratamiento.

En los pacientes con dolor crénico, es necesa-
rio discriminar a los que son también casos psi-
quidtricos, a fin de que puedan recibir el trata-
miento adecuado de su trastomo mental asocia-
do. En este caso se plantea el problema de la
comorbilidad diagndstica.

Aunque el dolor es un fendmeno perceptivo
multidimensional que integra factores biolégicos
y psicosociales, las relativas contribuciones de
estosfactores en la experencia del dolor, no han
sido suficientemente estudiadas. Se ha subrayado
la importancia de factorespsicosociales, tales co-
mo los estereotipos de género, de los factors cog-
nitivos relacionados con laex p e riencia de dolor y
de dife rencias relacionadas con el sexo en cuanto
a factores afectivos relacionados con laexperien-
cia de dolor (Fillingim, 2000).

Parafraseando a Mechanic(1986), Fillingim
(2000) concluye que “la conducta de dolor re-
sulta de una compleja interaccion entre nocicep-
cién, dife rencias de género aprendidas por hom-
bresymujeres en sus situaciones y las demandas
particulares de su contexto social”.

Recordando a Melzack, en la actualidad el
dolor crénico sigue siendo un dificil rompecabe-
zas, no solo para los que lo sufren, sino también
paralos que tratamos de ayudardes a controlar su
experiencia dolorosa: se trata de un fendémeno
subjetivoen el que al menos se han descrito tres
dimensiones principales: la perceptual-discrimi-
nativa, la afectiva-motivacional y la cognitivo-
evaluativa capaz de modular las dos primeras.
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