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The chronic pain from the psychosomatic perspective

M. López Espino*, J.C. Mingote Adán**

R e s u m e n

El dolor, como la tristeza y la ansiedad, puede ser una ex p e riencia normal, un síntoma, un
s í n d rome o una enfe rm e d a d. En el caso del dolor crónico, se trata de una de las quejas más
c o munes que motivan la conducta de búsqueda de ayuda, a la vez que un síntoma muy fre c u e n t e
entre los pacientes que padecen diferentes trastornos mentales.

Pa ra entender el dolor crónico tenemos que tener en cuenta el modelo biopsicosocial de
E n gel. (1977). Este modelo resalta la importancia de los fa c t o res psicosociales asociados con
los biomédicos y con los fa c t o res socioculturales. Entre los fa c t o res psicológicos destacan la
d ep resión, la ansiedad y la alexitimia, que son necesarios tener en cuenta a la hora del trat a -
miento de estos enfermos.
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S u m m a ry

Pain, as sandez and anxiety, may be normal ex p e ri e n c e, a syndrome o an illness. Pe rs i s t e n t
pain is a highly prevalent pro blem ex p e rienced by a lot of patients, specially associated with
several mental disorders.

The ch ronic 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 fa c t o rs
b e tween them highlights dep ression, anxiety, alex i t hymia, that is necessary to take into account
for the treatment of thesepatients.
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INTRODUCCIÓN

“Se nace con dolor y se mu e re penando, y en-
t re la vida y la mu e rte hay más dolor del que uno
q u i s i e ra”. Este concepto pesimista de la ex i s t e n-
cia, aunque muy real, se contra rresta con el pen-
samiento de los ep i c ú reos y hedonistas para quie-
nes se debe buscar el máximo goce y el mayo r
d i s f rute corp o ral o espiritual ante las penalidades
que se presentan en la vida.

El dolor puede cara c t e ri z a rse como una per-
c epción desagra d able que se produce por un estí-
mulo dañino en una zona corp o ral delimitada,
mediante la activación de las neuronas afe re n t e s
p ri m a rias (nocicep t o res), que trasmiten la info r-
mación a través de la médula espinal hasta la cor-
teza cerebral.

Aunque no existe un “circuito del dolor”, las
p rincipales áreas pro c e s a d o ras del dolor, son el
tálamo, el hipotálamo, el área tegmental ve n t ra l ,
las regiones mesolímbicas, los núcleos parab ra-
quiales, la amígdala, la fo rmación reticular sub-
pontina y la corteza somatosensorial.

La inve s t i gación actual (Fuentes et al,1999) ,
apunta hacia la implicación del sistema cannab i-
noide endógeno en la modulación del dolor, por
la activación del re c eptor cannabinoide 1 y del
re c eptor opioide K a nivel medular, así como por
una acción supraespinal no relacionada con los
péptidos opioides.

Pa ra el pro fesor Gómez Bosque, el dolor es
“una perc epción o vivencia de los impulsos ner-
viosos ex c e s ivos que circulan por el sistema pro-
topático y de las reacciones mu s c u l a res, viscera-
les y va s c u l a res que acompañan a este fe n ó m e-
no”. Experiencia en la que “hay que distinguir un
componente cog n o s c i t ivo (info rm at ivo e interp re-
t at ivo) y un componente pático (afe c t ivo y mot i-
vacional)”.

La respuesta de dolor se va a dar a tres nive l e s :
p ri m e ro a nivel fi s i o l ó gi c o, incl u yendo re sp u e s t a s
ge n e rales (autonómicas, va s c u l a res y mu s c u l a res) y
e s p e c í ficas; segundo, a n ivel cog n i t ivo, a trav é s
de distintas estrat egias de afrontamiento, las cuá-
les pueden aumentar o disminuir las re s p u e s t a s
fi s i o l ó gicas y la perc epción de dolor; y terc e ro ,
las conductas de dolor. El re f u e r zo que estas con-
ductas obtienen del medio social facilita o inhibe
el procesamiento del dolor. En dife rentes síndro-

mes dolorosos crónicos, como las cefaleas, se ha
c o n s t atado una baja correlación entre perc ep c i ó n
s u b j e t iva del dolor y respuestas fi s i o l ó gicas tales
como el nivel de tensión muscular frontal, lo que
indica la importancia de los fa c t o res psicológi c o s
y de los procesos neuro b i o l ó gicos centrales, so-
bre los cambios fisiopatológicos periféricos.

Fo rdyce (1975) fue el pri m e ro en describir en
detalle la conducta de dolor que incl u ye: quejas
verbales de dolor y sufrimiento, ex p resiones pa-
raverbales similares (como gemidos y suspiro s ) ,
p o s t u ras corp o rales y gestos (como hacer mu e-
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 últimos 25 años el término conducta de do-
lor se ha popularizado como fo rma de comu n i c a-
ción social signifi c at iva del sufrimiento. Los es-
tados emocionados condicionan el proceso no-
c i c ep t ivo en el sentido esperado de que los est a d o s
emocionales desagra d ables aumentan la ex p e ri e n-
cia de dolor, mientras que los estados emociona-
les agra d ables lo disminu yen. Los estados afe c t i-
vos pueden influir el dolor alterando los pro c e s o s
c og n i t ivos y las funciones neuro e n d o c ri n o l ó gi c a s
e inmu n o l ó gicas, así como las conductas de dolor.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS Y
CONCEPTUALES

El tra s t o rno por dolor se incl u ye por pri m e ra
vez como cat egoría diagnóstica en la cuarta edi-
ción del DSM en 1994, aunque ya en la terc e ra
edición (1980) se introdujo el tra s t o rno de dolor
p s i c ó geno y en la terc e ra edición revisada (1987)
se cambió de nombre, sustituyéndose por el de
dolor somat o fo rm e. Estas últimas cat egorías diag-
nósticas apenas han sido utilizadas por va rias cau-
sas, como son las frecuentes dificultades para dis-
c riminar entre la incidencia de causas físicas sub-
yacentes difíciles de cuantifi c a r, de la infl u e n c i a
de dife rentes fa c t o res psicosociales subjetivos, y
por la dificultad en discernir si el dolor está pre-
sente de forma exagerada o no.

La característica esencial de este tra s t o rno es
el dolor de gravedad suficiente como para moti-
var la conducta de búsqueda de ayuda médica,
que provoca malestar signifi c at ivo, deteri o ro so-
c i o - l ab o ral del individuo, y en el que los fa c t o re s



p s i c o l ó gicos desempeñan un papel importante en
el inicio, la grave d a d, la exacerbación y la pers i s-
tencia del dolor. No debe diag n o s t i c a rse este tra s-
t o rno si el dolor puede ex p l i c a rse por la pre s e n-
cia de otros tra s t o rnos mentales, como la ansie-
dad y dep resión. Además se reconoce la ex i st e n c i a
de va rios subtipos, como en aquellos casos de
dolor asociado a fa c t o res psicológicos y a enfe r-
medades médicas, cuando éstas desempeñan tam-
bién un papel signifi c at ivo en la producción del
d o l o r. En el caso de dolor debido a enfe rm e d a d
médica, no se hará el diagnóstico de ningún tra s-
t o rno mental, sino el que se codificará en el eje
tres del DSM.

Si la duración del dolor es infe rior 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
crónico.

P rev i a m e n t e, Engel (1959) describió que el
paciente propenso al dolor se cara c t e ri z aba por la
p resencia de intensas necesidades de dep e n d e n-
cia y por sentimientos de incapacidad pers o n a l ,
que le conducían a su segunda “carre ra” como un
e n fe rmo de dolor crónico, y la misión del psi-
quiatra era descubrir estos problemas y tratarlos.

También en 1959 Beecher destacó la impor-
tancia del componente psicológico re a c t ivo y
a fe c t ivo de la ex p e riencia dolorosa, y señaló el
p apel del Sistema Nervioso Central como modu-
lador del estímulo doloroso, de fo rma que “esto
puede determinar la presencia o ausencia de su-
frimiento”.

S t e rn b a ch en 1968 destacó que la fo rma de
ex p e rimentar el dolor es una característica indiv i-
dual única o idiosincrática, en interacción con una
gran va riedad de circunstancias situacionales.

Igualmente Bond y Pe a rson comu n i c a ron en
1969 que enfe rmos con cáncer que tenían dolor
e ran más neuróticos que los que no lo tenían,
aunque no pudieron dife renciar si el neuro t i-
cismo era previo o posterior al dolor.

Dada la elevada comorbilidad de dep resión y
dolor crónico Blumer y Heilbu rm (1982) integra-
ron el concepto de Engel (1959) con el de “de-
p resión enmascarada” de Lesser (1968) para pro-
poner la existencia de una entidad denominada
“ t ra s t o rno propenso al dolor” como una va ri a n t e
de enfe rmedad afe c t iva, hipótesis que pare c i ó
c o n fi rm a rse erroneamente porque además los an-

t i d ep re s ivos mejoraban el dolor, como o c u rri ó
con test psicológicos tales como el MMPI, q u e
mostró un perfil supuestamente pat o l ó gico, cono-
cido como “el perfil de conve rsión en v” que
l u ego demostró ser ex p resión inespecífica de su-
frir cualquier enfermedad crónica.

Po s t e ri o rm e n t e, se ha evidenciado en dife re n-
ciado en distintos estudios ep i d e m i o l ó gicos, que
la dirección de la causalidad entre dolor y tra s t o r-
nos mentales no ha sido defi n i t ivamente establ e-
cida y los fa c t o res físicos y psicológicos intera c-
túan de forma difícil de precisar.

En los últimos años se han superado los pri-
m e ros modelos reduccionistas sobre el dolor cró-
nico y se han propuesto otros de tipo integra d o r
que incorp o ran múltiples facetas intera c t ivas en
continúo determinismo re c í p roco, sean psicológi-
cas (afe c t ivas, cog n i t ivas y conductuales), socio-
c u l t u rales y neuro b i o l ó gicas (Novy et al, 1995;
Melzack 1993).

Estos desarrollos teóricos facilitan una mejor
c o m p rensión de las complejidades del dolor cró-
nico, de los  nu m e rosos síndromes clínicos que
se pueden dar a lo largo del ciclo vital y de las di-
fe rencias individuales que se ap recian en los pa-
cientes que sufren de dolor crónico.

FACTORES PSICOLÓGICOS DE RIESGO
EN DOLOR CRÓNICO

D e n t ro de un modelo mu l t i fa c t o rial se ha cons-
t atado, principalmente en estudios re t ro s p e c t ivo s ,
que ciertos fa c t o res psicosociales predisponen a
los pacientes al dolor crónico. Así por ejemplo, en
los pacientes con dolor crónico se han ev i d e n-
ciado altas tasas de antecedentes de abuso físico
y sexual (Katon et al,1985).

El dolor tiene componentes a la vez físicos y
mentales, sin poder sep a ra rlos de modo cl a ro, ya
que están estrechamente interrelacionados.

El dolor crónico es un pro blema de salud pú-
blica muy prevalente en población ge n e ral (entre
el 7-9%), y es a la vez muy costoso, tanto en tér-
minos económicos como de sufrimiento humano.

Se han descrito va rios mecanismos no ex cl u-
yentes de producción del dolor crónico, como
son la neuroplasticidad del sistema nervioso cen-
t ral, la presencia de va rias neuro t oxinas, una dis-
función monoaminérgica, simpática, opioide, ga-
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b a é rgica, así como la asociación de tra s t o rn o s
mentales, por citar solo alguno de ellos.

Aspectos psicológicos del dolor Crónico

C u a d ro complejo. Pro blemas específi c o s :

Pe rc epción del fracaso de los re c u rsos terap é u-
ticos, tanto pro fesionales como controlados por el
p a c i e n t e, y escasa confianza de que se pueda en-
c o n t rar un remedio eficaz. Dificultad para discri-
minar y describir los elementos del cuadro cl í n i c o .
La info rmación de que dispone y que pro p o rc i o n a
el paciente es confusa y ambigua.

Exceso de reposo y reducción del nivel de ac-
t ividad física, agravados a menudo por la coinci-
dencia con la edad avanzada y la jubilación.

A buso y posible dependencia de los narc ó t i-
cos y psicofármacos. Tra s t o rnos del sueño y defi-
ciente calidad rep a ra d o ra del mismo. Altera c i o-
nes del humor y estados de ánimo.

Reducción en el nivel de actividad funcional.
D e ficientes rep e rt o rios de habilidades en dive rs a s
esferas adaptativas, por falta de aplicación.

D e t e ri o ro de las habilidades de comu n i c a c i ó n
e inadecuadas pautas de relación interp e rsonal o
h abilidades sociales. En la interacción social, pre-
dominio de los rep e rt o rios comu n i c at ivos re l a-
cionados con el dolor. Pro blemas de comu n i c a-
ción con los profesionales.

Abandono del trabajo y los consiguientes pro-
blemas de contacto y de relación social, además
de económicos.

Ausencia de altern at ivas conductuales compe-
titivas con las conductas de dolor.

Reducción en el acceso a las consecuencias
n at u rales propias de las actividades normales: am-
biente nat u ral empobrecido. Restricción de las
fuentes de estimulación altern at iva o distra c c i o n e s .

M o d i ficaciones en el ambiente fa m i l i a r. Rela-
ciones fa m i l i a res basadas en la asistencia y los cui-
dados del paciente. Falta de autonomía pers o n a l .

R a zones por las que el dolor crónico intere s a
a la Psicolog í a

– Cuadros dife renciados e individuales con el
paso del tiempo. Los aspectos del comport a m i e n-
to del sujeto con dolor crónico (por ej.: estima-
ciones de dolor, incapacidad funcional, re d u c c i ó n

de1 nivel de actividades adap t at ivas...) Son inde-
pendientes entre sí. Es decir, necesidad de estu-
diarlos por separado con métodos muy precisos.

– Fenómenos de incapacitación, invalidez y de
cambios adap t at ivos y en los estilos de vida. La
c ronicidad hace prever cambios radicales y per-
manentes en los estilos de vida (no es un parénte-
sis, no es un reajuste momentáneo). Tiempos de-
dicados a actividades de reposo, de alivio de sín-
tomas de asistencia y cuidado al dolor, al sueño y
sus trastornos, etc...

– Relaciones interp e rsonales complejas pacien-
t e - p ro fesionales (“Fracasos”): del paciente en “jus-
t i ficar su dolor” y de los pro fesionales en ex p l i-
car el dolor crónico. Cat a l ogación como “psicó-
geno” u otros ...).

Pe n zo, W. 1989: “..Sin embargo, por ahora ,
las clínicas para el tratamiento del dolor, todav í a
no han constituido una cl a ra ni ge n e ralizada al-
t e rn at iva a la simple superposición de conoci-
mientos, ni al peligro principal en el estudio de
los fe n ó m e n o s - e n c rucijada, de los cuáles es para-
digmático el dolor crónico: el peligro del ecl e c t i-
cismo y de la acumulación, que no la integra c i ó n ,
de conocimientos y esquemas ex p l i c at ivos... Uno
de los principales retos que tienen planteadas
estas instituciones es: cómo conseguir no paga r
el precio de la mu l t i d i s c i p l i n a ri d a d, cómo conse-
guir que la interd i s c i p l i n a ridad se conv i e rta en
i n t ra d i s c i p l i n a ri d a d, es decir, en una integra c i ó n
y una nu eva estru c t u ración de los conocimientos
existentes”.

MODELOS PSICOLÓGICOS DEL DOLOR

Las teorías psicológicas de la conducta del
dolor se han centrado en destacar los efectos de
las contingencias sobre el ori gen y el manteni-
miento de las conductas de dolor, y en el signifi-
cado del ap rendizaje adquirido a través de la
o b s e rvación de modelos de dolor y re f u e r zo o cas-
t i go derivados de las conductas de dolor de otra s
personas.

Así Graig y Prk a chin (1978) demostra ron un
aumento triple del umbral del dolor cuando a los
sujetos ex p e rimentales se les facilita un modelo
t o l e rante al dolor, mientras que si éste mu e s t ra
baja tolerancia al umbral de dolor disminu ye de
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fo rma signifi c at iva. El efecto placebo resulta de
una combinación de fa c t o res tales como ex p e c t a-
t ivas relacionales positivas y respuestas neuro-
químicas condicionadas, que median en la pro-
ducción de un efecto analgésico real.

El modelo cog n i t ivo-conductual ha hech o
i m p o rtantes contri buciones a la comprensión y al
t ratamiento de dife rentes tra s t o rnos cara c t e ri z a-
dos por el dolor crónico. Así, se ha estudiado la
i n fluencia de va rios sesgos cog n i t ivos asociados
con una mala adaptación al dolor, como son las
at ri buciones, las creencias y las estrat egias de
a f rontamiento del dolor. Así, se ha visto que los
pacientes con dolor crónico tienen: “...ex p e c t at i-
vas negat ivas sobre su propia capacidad y re s-
p o n s abilidad para ejercer toda fo rma de contro l
s o b re su dolor y se ven a sí mismos como incap a-
ces. Tales evaluaciones desadap t at ivas, negat iva s ,
s o b re su situación y su eficacia personal re f u e r-
zan la ex p e riencia de desmoralización, inactiv i-
dad e hiperre a c t ividad a la estimulación nocicep-
t iva” (Tu rk y Rudy, 1992). Igualmente, padecer
un estado de dolor crónico, sesga la at e n c i ó n
hacia los estímulos relacionados con el dolor, so-
b re todo en los pacientes con elevada ansiedad es-
tado y miedo del dolor (Pincus y Morl ey, 2001),
así como en los que sufren dolor crónico y d ep re-
sión (Calfas et al, 1997). Estos pacientes tienden a
re c o rdar info rmación negat iva autorre fe re n t e,
s o b re todo acerca de su salud y de su enfe rm e-
d a d, en comparación con los pacientes que no
están deprimidos.

La calidad del afrontamiento del dolor ag u d o
media en su posible cro n i ficación, en su intensi-
d a d, en el grado de incapacidad funcional y de
d ep resión posterior en va rios trabajos bien dise-
ñados (ej. Smith et al, 1994). Es decir, que las
disfunciones cog n i t ivas (cat a s t ro fismo, etc.), pa-
recen mediar en la posterior evolución del dolor
y en su complicación con dep resión (Banks, Ke rn s
1996).

En el caso de la dep resión, actualmente ex i s t e
un consenso ge n e ral acerca de que los pensa-
mientos automáticos negat ivos y las distors i o n e s
c og n i t ivas resultan de la dep resión y no la pre c e-
den (Barnett y Gotlib, 1998), a dife rencia de lo
que ocurre en el dolor crónico. En va rias fo rm a s
clínicas de este tra s t o rno predominan pensamien-
tos negat ivos tales como; “esto no tiene solución”,

“cada vez voy a ir a peor”, etc., a la vez que estos
pacientes desarrollan una especial habilidad para
p e rcibir el dolor y para comu n i c a rlo a través de
conductas que mantienen y agravan el dolor a
t ravés de mecanismos de condicionamiento ope-
rante (Labrador y Vallejo, 1984).

Como en otros pacientes con dolor, en las per-
sonas con cefaleas crónicas van a predominar es-
t rat egias de afrontamiento de tipo ev i t at ivo, aso-
ciadas al patrón de respuesta de defensa con gra n
n ú m e ro de respuestas fi s i o p at o l ó gicas, cara c t e-
rísticas que median en el inicio y mantenimiento
de las cefaleas, como aumento en la tensión mu s-
cular y en la tasa cardíaca, mediadas por el Sis-
tema Nervioso Simpático. La cro n i ficación del
dolor puede depender de la falta de hab i l i d a d e s
p a ra afrontar situaciones estresantes en ge n e ral y
el dolor en part i c u l a r. Además, las personas con
c e faleas perciben como amenazadores estímu l o s
neutros o ambiguos.

El pensamiento ru m i at ivo negat ivo o cat a s t ro-
fista es el más fuerte predictor de intensidad de
dolor y de grado de incapacidad funcional en pa-
cientes (N=86) de ambos sexos que han sufri d o
un accidente de tráfico (Sullivan et al, 1998). El
va ri able grado de cat a s t ro fismo predice incap a c i-
dad lab o ral después de controlar el nivel de dolor
del paciente.

Se ha podido ve ri ficar que la psicoterapia, la
hipnosis y las técnicas de manejo del estrés son
e fe c t ivas en casos como el síndrome de intestino
i rri t abl e, la dispepsia funcional y la incontinencia
fecal, entre otros.

E v i d e n t e m e n t e, las estrat egias psicológicas no
van a curar la enfe rmedad de Crohn (EC) ni la
Colitis Ulcerosa (CU), pero sí pueden resultar úti-
les para reducir la intensidad y frecuencia de algu-
nos síntomas, por ejemplo, el dolor ab d o m i n a l .

En 1978, Susen enseñó a una mujer de 39
años que padecía de CU a relajar el área ab d o m i-
nal; después de 12 semanas el dolor ab d o m i n a l
d e s ap a reció completamente. Por otro lado, cinco
años más tard e, Jo a chim evaluó los efectos del
masaje y de la re s p i ración abdominal en 14 pa-
cientes con EII. Los resultados señalan una ma-
yor capacidad para re l a j a rse y para controlar el
dolor.

Va rios inve s t i ga d o res han constatado que las
p e rsonas ex p e rimentan más intensamente los es-
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t í mulos dolorosos cuando están más ansiosos, es
d e c i r, que tienen mayor re a c t ividad o mayor sen-
sibilidad para las sensaciones dolorosas, de la
misma fo rma que comunican más síntomas so-
máticos ge n e rales en ausencia de enfe rm e d a d e s
médicas identifi c ables (Bars ky y Klerman, 1983).

Aunque la ansiedad y el miedo respecto del
dolor suelen aumentarl e, se ha constatado el pa-
pel mediador de la atención entre la ansiedad y el
d o l o r, de fo rma que la ansiedad aumenta el dolor a
t ravés de aumentar la atención hacia el dolor, lo que
apoya el uso de técnicas de distracción en el trata-
miento del dolor crónico (Arntz, De Jong 1993).

El estrés aumenta el ri e s go de padecer dolor
p o rque disminu ye el umbral del dolor y suele ir
acompañado de una actitud negat iva ante ese
d o l o r, al igual que la ex p e riencia de dolor es un
p o d e roso acontecimiento estresante que consti-
t u ye la señal de daño por antonomasia, sobre
todo cuando es más intenso, pro l o n gado, incon-
t ro l able e impre d e c i ble y cuanto más interfi e ra en
la vida personal. Lo ideal es re s o l ver la situación
que provoca el estrés, pero también se pueden
c o n t ra rrestar sus efectos realizando alguna activ i-
dad física o con técnicas de relajación.

En los estudios más ri g u rosos de comorbilidad
d i agnóstica en pacientes de dolor crónico se al-
canza una prevalencia media de dep resión entre
30% y 50%, seguido por toxicomanías y tra s t o rn o s
de ansiedad, tasas de dep resión que son superi o re s
que en otras pat o l ogías médicas. La presencia o
ausencia de dep resión clínica se asocia signifi c at i-
vamente con el grado de incapacidad percibida y
con la presencia de pensamientos negat ivos sobre
el dolor. Igualmente, la intensidad de los síntomas
d ep re s ivos se asocia signifi c at ivamente con el gra-
do de dolor percibido y de incapacidad y de pen-
samientos negat ivos acerca del dolor, sin que se
pueda cuantificar en qué medida estas altera c i o n e s
d ep re s ivas determinan la ex p e riencia del dolor cró-
nico, al trat a rse de estudios tra n s ve rsales y no lon-
gitudinales, pero parece que los síntomas dep re s i-
vos pueden jugar un papel importante en la ex p e-
riencia del dolor (Geisser et al, 2000), aunque
además la dep resión es una frecuente secuela de
v ivir con dolor crónico (Banks y Ke rns, 1996).

En una reciente ponencia presentada en el
C o n greso de la Sociedad Española de Medicina
Psicosomática, Mingote y colab o ra d o res, (2002)

e n c u e n t ran una asociación signifi c at iva entre pa-
decer TEPT y va rios tra s t ro rnos psicosomáticos,
especialmente dolor crónico, en comparación con
un grupo control adecuado. Estos resultados ap o-
yan el concepto de que el TEPT es un import a n t e
mediador pat ogénico en va rios tra s t o rnos médi-
cos y mentales.

S o b re las relaciones causales entre dolor cró-
nico y dep resión, se han fo rmulado tres posibl e s
hipótesis: Pri m e ro, la dep resión es secundaria al
estrés del dolor; segundo, la dep resión precede al
dolor; terc e ro, dep resión y dolor ap a recen simu l-
t á n e a m e n t e, dependiendo de terc e ros fa c t o res bio-
lógicos y/o psicológicos.

Cada vez se ha ido consolidando la ev i d e n c i a
e m p í rica de que en la mayoría de los pacientes la
d ep resión es secundaria al dolor crónico, en los
p rincipales estudios longitudinales que se han
realizado, es decir, que la dep resión es una secue-
la del dolor más que al revés (Banks, Ke rns, 1996;
Turk, Atkinson et al, 1991; Rudy, 1986).

La dep resión asociada al dolor crónico puede
ex p l i c a rse según un modelo estrés-diátesis pro-
puesto por Tu rk y colab o ra d o res, quienes subra-
yan la importancia de va rios fa c t o res cog n i t ivos y
conductuales.

En relación con las características clínicas y
de personalidad asociadas al dolor se ha demos-
t rado: pri m e ro, los ex t rove rtidos toleran mejor el
dolor que los introve rtidos; segundo, los neuróti-
cos se quejan más que los estables emocional-
mente; terc e ro, los enfe rmos con dolor crónico se
c a ra c t e rizan por: baja autoestima y locus de con-
t rol ex t e rno, con altas tasas de tra s t o rnos afe c t i-
vos. En la mayoría de los estudios realizados re-
sulta que al menos la mitad de su mu e s t ra de do-
lor crónico está dep rimida. En cuarto luga r, una
s i g n i ficante minoría de casos con dolor crónico
– e n t re el 20% y el 30%– tiene un diag n ó s t i c o
p s i q u i á t rico clínico, que complica el dolor cró-
nico a través de va rios mecanismos. Con fre c u e n-
cia las alteraciones psicopat o l ó gicas son conse-
cuencia más que antecedentes del dolor.

E l evados niveles de malestar psicológico ex-
p resado y quejas despro p o rcionadas de dolor, en
relación con la ausencia de alteraciones estru c t u-
rales identificadas, pueden suge rir la presencia de
un tra s t o rno somat o fo rm e, sea somatización, con-
versión, dolor o hipocondría.
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Estos pacientes suelen tener escasa cap a c i d a d
de introspección y de conocimiento de sí mismo,
con elevado grado de alexitimia, (incap a c i d a d
p a ra ex p resar verbalmente las emociones deb i d o
a que estas personas no son capaces de identifi-
car lo que sienten, entenderlo o descri b i rlo. Se
estima que el 8% de los hombres y el 1,8% de las
mu j e res son alexitímicos, así como el 30% de las
p e rsonas con pro blemas psicológicos) y con nu-
m e rosas conductas de enfe rm e d a d, lo que les co-
loca en situación de ri e s go de múltiples compli-
caciones médicas, incl u yendo la adicción opioide
yat rogénica. Estos pacientes presentan los pri m e-
ros síntomas antes de los 30 años, son crónicos,
múltiples y se re fi e ren de fo rma vaga y dra m á-
tica. Además, con frecuencia presentan cara c t e-
rísticas de personalidad de tipo narcisista, dep e n-
diente y de tipo mixto.

El dolor es un síntoma frecuente de todas las
e n fe rmedades psiquiátricas. Así, en la histeria el
dolor es muy prevalente: se encuentra en una me-
dia del 22,6% de ellos.

En los pacientes hipocondríacos el dolor es el
p ro blema principal en cerca del 70% de los casos.

Desde un punto de vista psicoanalítico, pode-
mos ver en la obra “Más allá del principio del
placer” como Freud nos habla de la import a n c i a
que tiene para el ser humano las sensaciones pla-
centeras y displacenteras:

“En la teoría psicoanalítica suponemos que el
c u rso de los procesos anímicos es regulado auto-
máticamente por el principio del placer; esto es,
c reemos que dicho curso tiene su ori gen en una
tensión displaciente y emprende luego una dire c-
ción tal, que su último resultado coincide con
una minoración de dicha tensión y, por tanto, con
un ahorro de displacer a una producción de pla-
cer”. El ap a rato siempre tiende a mantenerse en
lo posible libre de excitaciones. Freud tras viv i r
la pri m e ra gran guerra y tener algunos fracasos en
sus relaciones de amistad escribe esta obra donde
busca que mu eve al ser humano a comport a rs e
como lo hace, intenta buscar si realmente es el pri n-
cipio del placer lo que mu eve al ser humano a
realizar sus conductas.

Va a relacionar el placer y el displacer con la
cantidad de excitación existente en la vida aní-
mica, correspondiendo el displacer a una eleva-
ción y el placer a una disminución de tal cantidad.

Los procesos anímicos van a ser regulados auto-
máticamente por el principio de placer. Se van a
poner en marcha por una tensión displacentera ,
que irá tra n s fo rmándose hasta llegar a la ev i t a c i ó n
del displacer o una producción de placer.

Cuando se dice que el ap a rato anímico está 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 aními-
cos tendrían que estar acompañados de placer o
conducir a el, pero esto no siempre es así.

Sería más conveniente decir entonces, que los
p rocesos anímicos tienen una tendencia al pri n 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 mayo r
p a rte del displacer es displacer de perc ep c i ó n ,
p e rc epción del esfuerzo de instintos insat i s fe ch o s
o perc epción ex t e ri o r. La tarea del ap a rato psí-
quico sería facilitar las condiciones para pro c e s a r
psíquicamente los estímulos: dominarlos median-
te el trabajo de las rep resentaciones, tra n s fo r-
mando las cargas psíquica móviles en energ í a
l i gada. Sólo “luego” de este trabajo podrá impe-
rar el principio del placer. Tal proceso se logra r í a
mediante un desarrollo de angustia que pro t ege-
ría del terror (causado por el factor sorp resa). Los
sueños traumáticos intentan –sin logra rlo– desa-
rrollar la angustia, reconduciendo una y otra ve z
a la escena del accidente, para dominar la ex c i t a-
ción mediante esa prep a ración que oport u n a m e n-
te faltó.

Un ejemplo de la tra n s fo rmación de la rep re-
sión de una posibilidad de placer en una fuente
de displacer es todo displacer neurótico, placer
que no puede ser sentido como tal. Freud deter-
mina como condición esencial para la causación
de las neurosis traumáticas el factor sorp resa; es
d e c i r, la falta de prep a ración para el peligro que
hace que, frente al accidente, los sujetos queden
s u m e rgidos en el terro r. Como consecuencia, los
e n fe rmos sueñan rep e t i d a m e n t e con la escena del
accidente y despiertan una y otra vez con terro r ;
fuerzan así al ap a rato psíquico a un t rabajo cons -
t a n t e. En estos sueños la tesis según la cual el
sueño es cumplimiento de deseo no parece cum-
p l i rse; en todo caso, se puede pensar que hay
i rrupción de la pulsión y cancelación del funcio-
namiento del principio del placer. Freud con-
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cl u ye entonces que estos sueños testimonian la
existencia en lo anímico de una compulsión a la
repetición. Y relaciona a esta compulsión con la
fuerza pulsional y como siendo aún mas ori gi n a-
ria que el principio del placer.

Entonces se puede decir que los cambios re s-
pecto al principio del placer se ven re l eva d o s
bajo el instinto de conservación del yo, quedando
sustituido el principio del placer por el pri n c i p i o
de la realidad que, sin abandonar el propósito de
una consecuencia final de placer, ex i ge y logra el
aplazamiento de la sat i s facción y nos fuerza a
a c eptar el displacer durante un largo rodeo nece-
sario para llegar al placer.

G. Th. Fe chner adopta una concepción del
placer y el displacer coincidente en esencia con
la que Freud dedujo de su labor psicoanalítica.
Las manifestaciones de Fe chner sobre esta mat e-
ria se hallan contenidas en un fascículo titulado
Algunas ideas sobre la historia de la creación y
evolución de los organismos (1873), y su texto es
el siguiente: «En cuanto los impulsos conscientes
se hallan siempre en relación con placer o displa-
c e r, puede también suponerse a estos últimos en
una relación psicofísica con estados de estab i l i-
dad e inestab i l i d a d. Cada movimiento psicofísico
que traspasa el umbral de la consciencia se halla
tanto más revestido de placer, cuanto más se acer-
ca a la completa estab i l i d a d, a partir de determ i-
nado límite, o de displacer cuanto más se aleja de
la misma, partiendo de otro límite distinto.

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

Aunque el principio de realidad sólo ex p l i c a-
ría una parte de la sensación de displacer, otra
fuente habría que descubri rla en los conflictos y
disociaciones que tienen lugar en el ap a rato psí-
quico.

La perc epción que tenemos de los esfuerzo s
que realizan los instintos insat i s fe chos, nos pro-
duce la mayor parte del displacer que ex p e ri m e n-
tamos al excitar en el ap a rato anímico, ex p e c t a-
ciones llenas de displacer y ser reconocidas co-
mo un peligro por el mismo.

La compulsión de repetición es otra causa de
dolor y debe at ri bu i rse a lo rep rimido incons-
c i e n t e. El sujeto no es capaz de re c o rdar todo lo
que tiene rep rimido, por lo que tiene que rep e-
t i rlo como si estuviera ocurriendo en la actuali-
d a d, no como una parte del pasado, volviendo a
s u f rir por la fidelidad indeseada de esas vive n c i a s
relacionadas normalmente con el complejo de
Edipo.

“Es incontestable que la mayor parte de lo
que la obsesión de repetición hace vivir de nu evo
tiene que producir disgustos al yo, pues saca a la
s u p e r ficie funciones de los sentimientos rep ri m i-
dos; más es éste un displacer para un sistema y al
mismo tiempo sat i s facción para otro. Un nu evo
h e cho singular es el de que la obsesión de rep e t i-
ción rep roduce también sucesos del pasado que
no traen consigo posibilidad alguna de placer y
que cuando tuvieron lugar no constituye ron una
s at i s facción, ni siquiera fueron desde entonces
sentimientos instintivos reprimidos”

TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS

Una parte esencial de la evaluación de los pa-
cientes con dolor crónico es cl a ri ficar sus nece-
sidades psicológicas y las intervenciones psicote-
rápicas más adecuadas: 

1º) Las técnicas cog n i t ivas, como entre n a m i e n-
to en relajación, distracción, hipnosis y “biofe e d-
b a ck”, pueden aumentar la perc epción de contro l
del paciente y en consecuencia reducir el dolor.

2º) La terapia de conducta puede ser muy efi-
caz para mejorar las capacidades funcionales del
paciente con dolor crónico. Se basa en los pri n c i-
pios de la regulación de contingencias (condicio-
namiento operante), según los cuáles la conducta
es sensible a las consecuencias que se derivan de
ella. Los niveles de dolor pueden aumentar o dis-
m i nuir según 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-
d i ficar las pautas de conducta que son desadap t a-
t ivas (inactividad ex c e s iva, aislamiento social,
e t c.), así como regular las contingencias ambien-
tales capaces de re forzar tales conductas, como la
atención de los demás o el libra rse tempora l m e n-
te de actividades desagradables.
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3º) Las terapias cog n i t ivo-conductuales se
o rientan a las evaluaciones, creencias y estrat e-
gias de afrontamiento de los pacientes re s p e c t o
de su dolor. Mahoney y Ari n ko ff (1978) distin-
guen tres intervenciones terapéuticas fundamen-
tales: re e s t ru c t u ración cog n i t iva, entre n a m i e n t o
en habilidades de afrontamiento y en la identifi-
cación y resolución de pro blemas. Todas ellas
e n riquecen los re c u rsos adap t at ivos del paciente
y potencian su autonomía personal.

4º) Las terapias orientadas a mejorar el “in-
sight” pueden ser eficientes y estar indicadas en
algunos pacientes con dolor crónico, como en
o t ros enfe rmos médicos que no logran adap t a rse a
la enfe rmedad por su pat o l ogía de pers o n a l i d a d.

5º) Las terapias de familia pueden estar espe-
cialmente indicadas en aquellos casos en los que
los pro blemas fa m i l i a res interfi e ren o difi c u l t a n
el mejor afrontamiento de la enfe rmedad por par-
te del enfe rmo (sobrep rotección, cat a s t ro fi s m o ,
e t c.) o el impacto de la enfe rmedad sobre la fa-
milia lo hace conveniente (Lewis, 1998).

La heterogeneidad del dolor crónico desbord a
los límites del re s t ri c t ivo modelo biomédico ori e n-
tado a la enfe rmedad y hace necesario el uso de
un modelo ampliado; el modelo biopsicosocial,
que incorp o ra la consideración de los fa c t o res psi-
cosociales en el inicio o en el mantenimiento del
dolor.

El reconocimiento de la importancia de los fa c-
t o res psicosociales, junto con los tratamientos psi-
q u i á t ricos más eficaces, son las bases de los progra-
mas mu l t i d i s c i p l i n a rios del tratamiento del dolor.

Reconocer el sufrimiento del paciente y tra n-
q u i l i z a rse de fo rma eficaz puede ser muy útil pa-
ra disminuir el dolor.

N u m e rosos estudios han demostrado la efi c a-
cia del entrenamiento en relajación y de las técni-
cas de “Biofe e d b a ck” en el tratamiento a largo pla-
zo del dolor crónico, como en cefalea crónica (Cott
et al, 1992).

La mayoría de los programas terapéuticos son
mu l t i facetados e incorp o ran técnicas tales como
reducción de ansiedad, entrenamiento en autoefi-
cacia y aumento de la perc epción de control, su-
gestión y distracción, desde una pers p e c t iva cog-
nitivo-conductual.

Las clínicas del dolor suelen comenzar en de-

p a rtamentos de anestesiología, seguir dep e n d i e n-
do de estos y su pri m e ra área de incidencia es en
los tratamientos analgésicos típicamente médicos
(farmacológicos, quirúrgicos y paraquirúrgicos).

Pa u l at i n a m e n t e, el campo se ab re, se intro d u-
cen nu evos pro fesionales y las áreas de interve n-
ción se hacen más amplias y más diversificadas.

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

– Bloqueos nerviosos.
– Electroestimulación transcutánea (TENS)
– Acupuntura.
– Psicofa rm a c o t e rapia (sobre todo antidep re s iva )
– Biofeedback.
– Relajación.
– Hipnosis.
– Terapias de grupo.
– Entrenamiento asertivo.
– Desensibilización sistemática y terapia de 

conducta.
– Modificación de conducta o “programas ope-

rantes”
– Te rapias cog n i t ivas (autocontrol, manejo de 

estrés...
– Programas de enseñanza al paciente.
– Programas de entrenamiento de los fa m i l i a re s .
G ran va riedad de modalidades terapéuticas con

objetivos de tratamiento comunes.
Diversos objetivos:

– Investigación
– Formación
– Asistenciales
Los objetivos comunes (asistenciales) de las

d ive rsas modalidades terapéuticas del dolor, se
t raducen en programas (bastante ge n e ra l i z a d o s )
en los siguientes ámbitos:

Tratamientos de:

– Desintoxicación, diri gidos a tratar el abuso y
la posible dependencia a psicofárinacos y opiáceos.

– Removilización, diri gidos a incrementar la
c apacidad motora y la resistencia muscular del
paciente.

– Rehabilitación funcional o terapia ocupacional.
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CONCLUSIONES

En la actualidad es evidente que no se pueden
s ep a rar los aspectos psicológicos de los físicos
en cuanto al diagnóstico y el tratamiento del do-
l o r. Va rios fa c t o res psicológicos juegan un im-
p o rtante papel en la fo rma en que los pacientes
a f rontan, comunican y toleran su dolor, cómo ellos
se relacionan con el equipo asistencial y cómo
responden, o no, al tratamiento.

En los pacientes con dolor crónico, es necesa-
rio discriminar a los que son también casos psi-
q u i á t ricos, a fin de que puedan recibir el trat a-
miento adecuado de su tra s t o rno mental asocia-
do. En este caso se plantea el pro blema de la
comorbilidad diagnóstica.

Aunque el dolor es un fenómeno perc ep t ivo
multidimensional que integra fa c t o res biológi c o s
y psicosociales, las re l at ivas contri buciones de
estos fa c t o res en la ex p e riencia del dolor, no han
sido suficientemente estudiadas. Se ha subraya d o
la importancia de fa c t o res psicosociales, tales co-
mo los estereotipos de género, de los fa c t o res cog-
n i t ivos relacionados con la ex p e riencia de dolor y
de dife rencias relacionadas con el sexo en cuanto
a fa c t o res afe c t ivos relacionados con la ex p e ri e n-
cia de dolor (Fillingim, 2000).

Pa ra f raseando a Mechanic(1986), Fi l l i n gi m
(2000) concl u ye que “la conducta de dolor re-
sulta de una compleja interacción entre nocicep-
ción, dife rencias de género ap rendidas por hom-
b res y mu j e res en sus situaciones y las demandas
particulares de su contexto social”.

R e c o rdando a Melzack, en la actualidad el
dolor crónico sigue siendo un difícil ro m p e c ab e-
zas, no solo para los que lo sufren, sino también
p a ra los que tratamos de ay u d a rles a controlar su
ex p e riencia dolorosa: se trata de un fe n ó m e n o
s u b j e t ivo en el que al menos se han descrito tre s
dimensiones principales: la perc ep t u a l - d i s c ri m i-
n at iva, la afe c t iva - m o t ivacional y la cog n i t ivo -
evaluativa capaz de modular las dos primeras.
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