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Resumen

El dolor crénico constituye una de las principales causas que usualmente llevan al individuo a buscar atencién médica. El desarrollo cientifico
ylos avances en el campo de las ciencias de la salud han ido demostrando de manera creciente la complejidad de este fenémeno y el lugar,
cada vez mas importante, que los factores psicoldgicos tienen en su desarrollo. Estas razones nos motivaron a realizar una revision tedrica
cuyo objetivo es dar a conocer los principales aportes que desde el campo de la Psicologia se han realizado para su mejor comprension.
También se explican algunos de los métodos y técnicas psicoldgicas que mas se han utilizado en su tratamiento. Palabras clave: dolor cronico,
modelo psicodinamico, enfoque sistémico, modelo conductual, modelo cognitivo conductual, modelo psicofisiologico.

Abstract:

The chronic pain constitutes one of the main causes that usually take to the individual to look for medical care. The scientific development and
the advances in the field of the sciences of the health have gone demonstrating in a growing way the complexity of this phenomenon and the
place, more and more important, that the psychological factors take in their development. These reasons motivated us to carry out a theoretical
revision whose objective is to know the main contributions from the field of the Psychology they have been carried out for its best understanding.
Some of the most used methods and techniques are explained in their treatment. Key words: chronic pain, psychodynamic model, systemic
focus, behavioural model, cognitive behavioural model, psychophisiological model.

| ntroduccion:
El dolor constituye un temacentral enlascien-

lor eran reduccionistas, teniendo en cuentasolo as-
pectos delanociocepcion eigualando €l dolor ala

ciasdelasalud contemporaneas. Esunadelascau-
sasdeincapacidad mésfrecuentey delasprincipales
razones que usua mentellevan al individuo abuscar
cuidados médicos. Los costosecondmicosy del su-
frimiento humano son altamente elevados, especia-
menteen el caso del dolor cronico.

A pesar deesto, lasinvestigacionesen esta&rea
sonrelativamenterecientesy en susinicioslosmode-
losquetrataban de explicar losmecanismos del do-
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senscion.

Estos primeros modelos denominados
unidimensiona esresultaron incapaces paraexplicar
diversoscuadrosdolorosos, entredlos. € dolor cro-
nico, € dolor de miembro fantasma, etc. Esto, unido
a descubrimiento de laexistencia de mecanismos
endégenosdeanagesiatanto anivel neuronal como
bioquimico, permiti6 el desarrollo delos model os
multidimensionaes(Medzack y Casay, 1968; Melsack
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y Wall, 1983, Loeser y Black,1975, Loeser J.D.y
Melzack R.,1999) queofrecieron unaaperturaala
profundizacion del papel quelosfactores psicol 6gi-
costienen en estos procesos.

LaAsociacion Internaciond parael Estudio del
Dolor (1979) hapropuesto lasiguientedefinicion que
€es, anuestro juicio, lo suficientemente abarcadora:
«esuna experiencia desagradable sensorial y emo-
cional que se asocia con una lesion actual o po-
tencial delostejidos o que se describe en funcion
dedichalesion. El dolor sempreessubjetivo. Cada
individuo aprende a aplicar ese término por me-
dio de sus experiencias traumaticas juveniles. In-
dudablemente, setrata de una sensacion en una o
mas partes del cuerpo, pero también es siempre
desagradabley, por consiguiente, supone una ex-
periencia personal».

Lo anterior nos demuestra que el dolor esun
fendmeno compl g o resultante delainteraccion de
componentes sensoriales, afectivosy cognitivos; por
tanto, su estudio debe ser abordado desde unapers-
pectivamultidimensiona. Ademas, e hecho deque
no existaaln unanimidad en como todos estosfacto-
resestan imbricadosen e mecanismo explicativo del
dolor, hacealn masevidenteque el camino haciael
andisisy lacomprension del mismo pasapor laasun-
ciondel modelo biopsicosocial.

El objetivo fundamentd deestearticuloesdar a
conocer |os princi pales aportesteodricos que desde e
campo delaPsicologiase hanrealizado. Intenta-
mos, también, mostrar no stloalospsicdlogossinoa
todosaquellos profesiond esvinculados contan com-
plgatematica, losdiferentestiposdeintervencionte-
rapéutica(meétodosy técnicas psicol 0gicas) que han
demostrado efectividad en e tratamiento del dolor.
Deestamanera, abogamostambién, por lautilidad
guelasintervencionesmultidisciplinariasofrecenalos
problemasde salud.

Desarrollo:

Gran partedelasinvestigacionesredizadaspara
lacomprension delos mecanismos subyacentesal
dolor cronico provienen de disciplinas como la
Anestesiologia, laBioquimica, laNeurofisiologiay la
Farmacologia. Fued descubrimiento delaexistencia
de mecanismos enddgenos de analgesia a nivel
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neuronal quien permitio abrir laspuertasacotrasdis-
ciplinascomo laPsicologia, laSociologiay laAntro-
pologia, y secomienzaaprestar mayor atencion so-
bred papel quetiened SistemaNervioso Central y
los procesos psiquicos superioresen €l desarrolloy
control del dolor (Melzack, 2000). Desde entonces,
los psicdlogos han ocupado un lugar crecientemente
reconocido en laatencion a dolor cronico.

Lacomplegidad del dolor comofenémenoy €
hecho de que afectanotablementelacalidad devida
delaspersonas, responsabilizaalosprofesionalesde
lasalud mental adetenerseenlaprofundizaciondesu
estudio. Es por esto que acontinuacion, y enunre-
corrido por diferentes model osde analisis psicol 0gi-
co, plasmaremos|os principal es aportes que desde
estacienciasehan ofrecido, en suintento deexplicar
|os mecani smos que Se encuentran presentesen el
origen, mantenimiento, y evoluciondel dolor.

M odelo psicodinamico

Esé primer model o psicol 6gico queofreceun
punto devistaintegrador enlacomprension del pro-
ceso salud enfermedad a intentar explicar lasviasen
guelosfactorespsicol 6gicosy sociaesse combinan
con el SOMA. Conrespecto a dolor, poneun énfa-
ssespecia enlareacion entrelosfactorespsicol 0gi-
cosy lagénesisdel dolor crénico.

L osrepresentantes de este model o defiendenla
existenciade unarelacion entre hechosderelevada
importanciaen € pasado enlavidadel pacientey la
sintomatol ogiadolorosa. Entrelosobjetivosdelate-
rapiaestalaconfrontacion del paciente con estoshe-
chas, asi como, vencer lasresistenciasy losmecanis-
mos de defensa inadecuados, para que estos sean
capaces de expresar sus verdaderas emociones y
sentimientos. En otraspaabras, darlesignificadoala
sintomatol ogiadolorosay desvincularladelosafec-
tosque, supuestamente, ledieroninicio.

Dentro de laliteratura encontramos diversas
manerasde explicar estarelacion: Freud postul 6 que
determinados problemas de dolor podrian tener su
origen en conflictosinconscientes. (Hadjistavrapoul os,
1999, cit por Martin, Grauy Lechuga, 2005) ensu
libro «Studieson Hysteria» tratd el dilemadiagndsti-
co-dolor somético/dol or psicogeno-, disyuntivaque
contindiaen laactualidad. En unade susapreciacio-
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nesacercadd dolor deunapacientellamadaElizabeth
von R., sefial0: «Lascircunstanciasindican que su
dolor somatico no fue creado por la neurosis pero
fue utilizado, aumentado y mantenido por ello».
(Freud, 1955 cit por Grzesiak RC, Uri G Dworking
R, 1996)

Por su parte, Adams N., y Taylos D. (1997)
han considerado al dolor como un trastorno de con-
version. Sebasanend hechodequeladistribuciony
atribucion del dolor no se corresponde conlasvias
neurofisiologicas, y, por tanto sugieren su causaa
conflictosno resueltosy adefectos mayoresdel yo
enlaexperienciay expresion delasemociones. Al-
fonsoy col, (1995 cit por Martin, Grau y Lechuga,
2005), han planteado que & dolor puede ser lamani-
festacion de un sintomaconversivo, equivalente de-
presivo o reaccion hipocondriaca. Lo presentan, tam-
bién, como unaneurosisde conversion, resultantedel
conflicto entrelarealizacion de deseos prohibidosy
supendizacioninconsciente.

Szasz (1957 cit. por Galay cols. 2003), por su
parte, propuso unateoriagenera del dolor, seginla
cua, esteerad resultado delapercepcionreal oima-
ginariade unaamenazasobred yo, pudiendo ser esta
amenazapsicol0gicaofisica

Dentro deestamismaperspectivaps coanditica,
sehapuesto un especia énfasisen e estudio deva
riables como personalidad y estados emocionales
negativos. MUltiplesinvestigaciones han tratado de
relacionar determinadas caracteristicas de personali-
dady lapresenciaeintensidad del dolor. Entre las
mésinvestigadas, sedestacan: lahipocondria, losras-
gosobsesvo-compulsivos, losrasgos masoquistas, y
losatosnivelesdeneuroticismo. Incluso, dgunoses-
tudiosos, por jemplo, Engle (Engle, 1959 cit. por
Martin, Grauy Lechuga, 2005), han planteadolaexis-
tenciade un tipo de personalidad propensaal dolor,
donde incluso pudieran aparecer cuadros de dolor
en ausenciade nociocepcion.

Resultaimportante mencionar laexistenciade
individuoscon rasgos psicopéticoso antisociaes, lla-
mados por algunos simuladores o con neurosis de
compensaci on. Estos pacientes pueden resultar difi-
cilesdeidentificar y tratar, por €l beneficio secunda-
rioasociado a dolor: disminucion deresponsabilida
des, ganancias econdémicas, adquisicion dedrogas,
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conflictosmatrimoniaes, etc. SugiereAraosB.,(2007)
gue puede resultar muy Util parael diagnostico, el
hecho de que estos paci entes niegan amenudo cual -
quier fluctuaciondel dolor.

L o anteriormente planteado nosconfirmalane-
cesidad de continuar profundizando en lainvestiga-
cion deestatemética, puesal igual queconlosesta-
dosemocionales, no sehalogrado un consensoenla
maneraen quepersondidady dolor seinterrelacionan.

Conrespectoa vinculo existenteentredolor y
estados emoci ona esnegativos (especid menteansie-
dady depresion) sehan propuesto variadas hipotesis
pero ningunadedlasesconcluyente. Por lo general,
la relacion entre estas variables se encuentra
mediatizada por otras variables o0 procesos como
atencién, conductas de enfermedad, etc. que no de-
terminan relacioneslineales. Por gemplo, sehanen-
contrado evidenciascientificas que demuestran tan-
to, que laansiedad aumenta el dolor como que lo
disminuye. Con respecto aladepresion, aunquesi se
ha establ ecido una asociacion entredolor y depre-
sion: losestudiosdirigidosabuscar laincidenciade
depresion entrel os paci entes con dolor han mostra-
do rangos que van del 10 % al 100 % de | os casos
(Banks, Kerns, 1996 cit por Martin Grauy Lechuga,
2005). También, existenimportantes debatesconres-
pecto alarelacion temporal entreel debut delade-
presiony e dolor. Sehan propuesto (Hendler, 1984)
treshipdtesis. a) ladepres on esprimariacon respec-
toa dolor, b) ladepresion essecundariaal dolory )
ambas aparecen simultaneamente. (Martin Grauy
L echuga, 2005)

Por otra parte, resulta valido destacar que la
propiapracticaprofesional permited enriquecimien-
toy e andisisdelosfendmenas, teniendo en cuenta
laexperienciade otros hallazgos que no responden
necesariamente aun determinado supuesto teorico.
Tal es €l caso de autores como Robinson y Riley
(1999) donde las posturas psicodindmicas se han
nutrido también con constructos de model os méas
cognitivos. Asi, también técnicas muy especificasde
determinadosenfoquessereestructurany flexibilizan.
Lahipnosis, por gemplo, muy utilizadapor losre-
presentantes de este enfoquetedrico, condtituyeahora
unadelastécnicas queterapeutas de disimiles co-
rrientespsicol Ogicasutilizan en su praxis. A continua-
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cion explicaremos, losfundamentosesenciadesde su
précticaen el caso del dolor crénico.

Hipnosis

Edtatécnicautilizafundamentalmentelaviven-
ciasubjetivadel paciente paradistraerlo de su con-
centracion en € dolor por medio del uso de metéfo-
ras. Laimaginacion de experiencias positivas, de
maneravivida, paracontrarrestar €l dolor, permiten
cambiosexitososen el paciente. Laefectividad de
estatécnicadepende en gran medidadelaimagina-
cion del pacientey delas habilidadesdel terapeuta
parasacar provecho de esaimaginacion.

Segun Van-der CJ., y QuilesMJ.,(2001), las
técni cas hipnoticas mas aplicadasen e tratamiento
del dolor crénico son:

Analgesiao anestesiaen e paciente: mediante esta
técnicaselesugiered pacientequelaexperienciadel
dolor estdcambiando, disminuyendo. Tambiénsele
sugiere quee areaafectadaseestavolviendo insen-
sible, lo que provocaladesaparicion gradual del do-
lor.

Cambio enlasensacion dolorosa: € pacientelogra
representarselasensacion de dolor de maneradife-
rente, menosdolorosa, con € fin deque seacapaz de
tolerar algunaotra sensacion persistenteen lazona
afectada, sinsufrir por €llo.

Sustitucion o cambio del lugar del dolor: selecam-
biael dolor aotraareadel cuerpo o incluso auna
zona no corporal, 10 que puede proporcionar una
oportunidad a paciente paraque continte experimen-
tando las sensaciones asociadasa dolor, aunqueen
unazonamenosvulnerabley sensible,
Disociaciondelaconciencia: € paciente aprendea
contemplarseasi mismo en otraépoca, lugar o esta-
do como s estuviese sofiando de maneravivida

A modo de conclusion de este acgpitey en ab-
solutacoincidenciacon AraosB. (2007), considera-
mos que la mayor contribucion del modelo
psicodinamico estaen el reconocimiento del rol que
juegalaindividualidad del paciente enlapercepcion
y respuestaal dolor.

Enfoquesistémico
Esteenfoque prestaunaespecial importanciaa
lasinterrelacionesdd pacientecon losotrossistemas
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delosqueformaparte (parga, familia, trabgo, Sste-
masocial) en el curso del dolor. Lamayoriadelas
investigaciones, en este sentido, sehan centradoen e
marco deloss stemasfamiliares. Susdefensores sos-
tienen que el sintomamaostrado por un miembro en
particular, cumple unrol especifico dentro de cada
sistemafamiliar. Asi, por giemplo, s unafamiliaes
por costumbre exces vamente solicitaante pequerios
problemas de salud y de dolor de sus miembrosy
estosusan €l dolor pararecibir atencion, esméspro-
bable que el individuo respondade manerasimilar
ante esos problemas.

Warning (1977 cit por Martin Grauy Lechuga,
2005) refiriendose a dolor crénico, expresaquelos
sintomasdel paciente cubren necesi dadesemociona:
lesde otrosmiembrosdelafamiliay queasu vez,
estasnecesidades|levan d refuerzo del sintomay al
subsiguienterol homeostético delaenfermedad.

Por otraparte, Alvarez (1990) al referirseala
relacion existente entredolor crénicoy estructurafa-
miliar sostienequelafamiliapuede comportarse esen-
ciamente dedosformas con respecto a dolor: como
agente causal 0 como agente perpetuador.

Consideraquelafamiliapuede convertirseen
agente causal del dolor cuando desarrollarelaciones
interpersonalesdificiles, agresivas, hostilesy enlas
gue son frecuentes|os sentimientos de pérdida, cul-
pabilidad, derrotay sufrimientoy por tanto son més
propensasalavivenciadedolor. Cuando describea
lafamiliacomo agente perpetuador, explicaguela
exigenciadedeterminadascaracteristicasy estilosde
relacion (sobreprotecci on, incgpaci dad de adaptacion,
vulnerabilidad de alguno de susmiembraos, e habito
deofrecer solucidn alosproblemasatravésde mani-
festaciones sintomaticas, € reforzamiento de la
sintomatol ogiadol orosa) perpettian € dolor.

En el ambito delapargja, AdamsN. y Taylos
D.(1997) encontraron quedtosnivelesdedolor, bgos
nivelesde actividad y mayor duracion del dolor se
encuentran asociados arefuerzosdel conyuge sano
haciael conyuge condolor, y a hecho dequed con-
yuge sano se mantiene excesivamenteinvolucrado en
el problemadel dolor.

Consideramosquelaposturaque defiende este
enfogue nos demuestra, unavez mas, €l importante
rol que el elemento social tieneen el proceso salud
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enfermedad. Descubrir con exactitud comoinfluyeen
cadacaso particular nos permitiratrabajar de mane-
ramésindividudizaday efectivacon €l paciente.

M odelo conductual

Enesteenfoqued dolor esdefinido atravésde
lapresenciade conductas de dolor, esdecir, por los
signosverbaesy noverbalesquemuestrad paciente
(quegarse, tomar medicamentos, adoptar posturasri-
gidas, etc.) y quevan aser independientesdel repor-
tesubjetivo (Fordyce, 1985). Consideran, ademés,
gue un dolor puede convertirse en cronico cuando
estasconductasde dolor son reforzadas positivamente
(obtencion de masatencion delafamilia, obtencion
de certificados médicos, evitacion de relaciones
sexuales, etc.) mientrasquelas conductas adaptativas
no serefuerzan.

El objetivo del tratamiento, en este caso esre-
vertir esta situacion, reforzando las conductas
adaptativasdel pacientey no reforzando lasconduc-
tas desadaptativas o de enfermedad. Paraello utili-
zan fundamentalmente los métodos del
condicionamiento operante que seran explicadosa
continuacion.

Condicionamiento operante

Lafilosofiabasedd condicionamiento operante
consisteenmejorar lafuncionalidad del sujetoy re-
ducir suincapacidad, por lo tanto, cas todoslospro-
gramasinterventivos recogen en su totalidad o en
parte, estos principios. Los profesionalesque sead-
hieren puramente aestavertiente no se plantean como
objetivoincidir directamente en lanociocepcion, ni
enlapercepciondel dolor quetengae sujeto, snoen
el ambiente quelo rodeay que permite el manteni-
miento delasconductasdedolor.

Se pretenden modificar las consecuencias pos-
tivasque obtiene & paciente con laconductadedo-
lor (como laatencion desusfamiliares) y resolver los
problemasderivadosdel exceso deincapacidady las
expresionesde sufrimiento del sujeto.

Lastécnicasdel condicionamiento operantese
basan en los principios del aprendizaje del mismo
nombre, que predicen e aumento de probabilidad de
unarespuestaa ser seguidade un reforzador o con-
Ssecuenciapositiva.
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L asconductas de dolor son consideradas com-
portamientosy por |o tanto pueden ser condiciona-
dosy aprendidossi sonreforzadospor € ambiente.
(Donker JFS., 1991 cit. por Van-der CJ.,y Quiles
MJ., 2001). Seutilizan, por excelencia, lastécnicas
operantes (técnicasdeextinciony refuerzo; y gene-
ralizacion del comportamiento gprendido a ambiente
natural del sujeto) Resulta comun que después de
aplicadasdichastécnicaslospacientesreporten dis-
minucion del dolor, aunqueesteno hayasido € obje-
tivoaa canzar.

Cua quier programade tratamiento basado en
losprincipiosdel condicionamiento operante, nece-
sariamenteimplicalacolaboracion delosfamiliaresy
personal allegados al paciente para lograr €l
reforzamiento y/o laextincion delas conductas de-
seadas, asi como € apoyo delos médicos, ladismi-
nucion delamedicaciéninnecesariay € aumento de
laactividad fisca

Resultasignificativo sefidar que no todoslos
paci entes pueden controlar su conductadedolor, y
gue, por tanto, |os que sean sometidosaestetipo de
tratamiento deben haber sido bien evaluados para
asegurarnos que sus conductas son fundamental men-
te del tipo operante y que se pueden controlar los
estimul osreforzadoresy hacerlos contingentes con
las conductas deseadas.

CoincidimosconAraosB., (2007) en queuno
delosgrandes aportesde esteenfoqueresideenla
rigurosametodol ogiaempleadaparalainvestigacion
del dolor, pero sugranlimitacion estdenlagproxima:
cionsmplistadel dolor, enlapocaatencionalasres-
puestasindividualeso enlosestilosde afrontamiento
delaenfermedad.

M odelo cognitivo conductual

L.agproximacion cognitivo conductua conside-
raquelacomprension, desdee punto devistapsico-
|6gi co, delos mecanismos subyacentesal dolor cré-
nico no se puede limitar solamente al estudio dela
conductadd individuo, sino queresultaimprescindi-
bleprestar especid atencion alasvariablescognitivas
(creencias, expectativas, actitudes, percepcion de
control, estrategias de afrontamiento, apoyo social,
etc.). Estagproximacion consderaimportantee ané
lisisdelaformaen quelos pacientes construyen su
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mundoy atribuyen significado asuseventos.

Dentro de esta perspectiva, e dolor ha sido
considerado como un evento estresante. Laconcep-
ciondeestrésqueredizaraRichard Lazaruz en 1984
ha servido de marco metodol 6gico parael estudio
del dolor. Bgjo esteprismad dolor esandizado como
unevento vita negativo dondelascognicionesde in-
dividuo acercadel mismo pueden tener un impacto
sobrelapercepciony losmecanismosdeafrontamien-
toqueutilicen.

L osestilosdeafrontamiento han congtituido una
delasvariablescognitivas que mas atencion hareci-
bido. Seguin L azarus (1984) estos son definidoscomo
«el conjunto de esfuerzos y acciones orientados
al tratamiento de las demandas internas 'y am-
bientalesy los conflictos entre ellos». Lamayoria
delosresultadosinvestigativosa respecto nossugie-
ren que son losafrontamientos activos (centradosen
€l problema), en contraposicion alos pasivos (cen-
trados en las emociones) los que resultan mas
adaptativosy eficacesen el manegjo del dolor créni-
co. (Comeche, Valgoy Diaz, 2001)

Otravariablecognitiva, «lasexpectativas», jue-
gaunimportante papel en este proceso. L asexpec-
tativastambién han Sdo llamadasenlaliteraturacomo
creenciasacercadel futuro, y més particularmente
como larelacién entre un evento en curso 'y futuras
consecuencias. Segun algunasinvestigacionesredli-
zadas, |asexpectativas especificasdel sujeto conres-
pecto alosresultados de determinadas estrategiasde
af rontamiento pueden ser importantes parapredecir
su conductafutura. (Devine, Spanos, 1990; Jensen,
Karoly, 1991; Jensen, Turner, Romano, 1991a,
1991b; Dunkel-Schetter y col, 1990; Font, 1988).

Dostiposde expectativasresultan relevantesen
lasinvestigacionesdedolor crénico: lasexpectativas
deautoeficaciay lasexpectativasderesultado. La
autoeficaciase hadefinido en este ambito deestudio
como lacreenciadd sujeto en qued posee habilida
desy recursosparatratar su dolor (Bandura, 1987).

Se han encontrado asociaciones significativas
entrelosjuiciosdeautoeficaciay d nivel deactividad
y €l bienestar emocional en pacientescondolor cro-
nico (Martin, Grau y Lechuga, 2005). Mgjorar la
autoeficaciapercibidapor € individuo paramejorar
el dolor constituye uno delosobjetivosfundamenta-
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lesdelostratamientos cognitivo conductuaes. Este
tipo deintervencionfacilitael aumento delaconfian-
zadel individuo en sus capacidades, |0 que congtitu-
yepartefundamental del proceso terapéutico médico
y psicosocid.

Resulta valido declarar que la psicoterapia
cognitivo conductud noestributariadeaplicacion para
cuaquier sujeto, los pacientes sal eccionadosparaeste
tipo detratamiento deben comprender y aceptar los
principiosde estaterapiaasumiendo un papel activo,
ademas no pueden presentar déficit enlos procesos
cognitivoseintel ectuales, trastornos psicoticos o es-
tar bajo medicamentos que dificulten su capacidad
deatenciény concentracion.

Su objetivo fundamental esmodificar losaspec-
tosevaluativosy atencionalesdelapercepcion del
dolor, dotando a paciente de estrategias quel e per-
mitan reducir suintensidady aversividad, demanera
gue sus actividades conductual esy cognitivasresul-
ten minimamente alteradas. (Van-der CJ., y Quiles
MJ., 2001)

En estetipo detratamiento seincluyenlosele-
mentosafectivosy cognitivosdelaexperienciadolo-
rosa.

Dentro delastécnicasmés utilizadasencontra-
moslareestructuracion cognitiva, lastécnicasde con-
trol del foco atenciond, el uso de autoinstrucciones,
larelgjacion, entrenamiento en asertividad, y € entre-
namiento en lainoculacion del estrés. Segun Van-der
CJ.,y QuilesMJ,, (2001) estaultimaconstituyela
intervencion mas utilizadadentro de estemodelo, y
tienecomo objetivo modificar losaspectoscognitivos-
evaluativosdel dolor, sin olvidar los componentes
motivacionalesy sensoriaes.

Debido asuimportanciaexplicaremosbreve-
mente|lastresfases del entrenamiento eninocula-
cion del estrés:

L afaseeducacional o de conceptualizacion: don-
deseleexplicaa pacientequéesd dolory seaclara
€l papel determinante quetienelaconceptualizacion
guesehagadel mismo. También seutilizaparadeli-
mitar lalineabase delasconductasobjeto delaeva
luaciony modificacion conductud.

Fasedeadquisicion y entrenamiento de habili-
dadesespecificas: donde seleensefiay seentrena
al sujeto en nuevos afrontamientosatravésdedife-
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rentestécnicasen funcion delasdiferentesdimensio-
nesdel dolor. Ejemplo de estastécnicasson las si-
guientes

Dimensién sensorial discriminativa: técnicas de
biofeedback, entrenamiento enrelgjaciony respira-
cion profunda.

Dimens én motivaciona afectiva: técnicas centradas
en el control delaatenciony empleo delaimagina
aon

Dimens 6n cognitivo eval uativo: autoverbalizaciones,
reestructuracion cognitiva, etc.

Fasedeaplicacion préctica: consisteentratar de
Ilevar alas situaciones naturales de vidadel sujeto
todolo aprendido en laterapia. Paraello se utilizan
mucho lastécnicasdd role-playingy deimaginacion.

El tratamiento cognitivo-conductua esconside-
rado como el masefectivoen e tratamiento del dolor
cronico. Seguin Jensen, Turner y Romano (2001 cit.
por LopezA.,y Velasco L., 2007) su eficaciaseha
probado en distintasinvestigaci ones obteni éndose
mejorasen e estado de animo, disminuciéndelain-
tensidad habitual del dolor y aumento de la
funcionalidad ddl paciente.

M odel os psicofisiol 6gicos

Estos model os sostienen quel os pensamientos
y lasemociones puedenincidir directamente sobre
las respuestasfisiol 6gicas del individuo; por tanto,
pensamientos estresantes pueden conducir aunares-
puestadedolor enlaspartesmésvulnerablesde cuer-
po.

Consideran que enlossindromesdedolor cro-
nico Se encuentran patrones anormalesde respuesta
psicofisiol6gica. Lapropuesta basica es que estos
trastornos psicofisiol6gicos sedesarrollany mantie-
nen como consecuenciade unahiperactividad fiso-
| 6gi caasociada con atos nivelesde activacion sim-
péticaque pueden conducir a desarrollo, exacerba-
cién y mantenimiento de los sintomas dolorosos.
(Martin Grauy Lechuga, 2005). Utilizan fundamen-
talmentetécnicas de autocontrol fisiol6gico, queno
por ello son privativasdeestemodelo. L ostratamien-
tosdedeccién son: € entrenamientoenrelgjaciony
el biofeedback o retroalimentacion bioldgica

38

Investigaciones MedicoquirUrgicas

Relajacion

Latécnicaderelgjacion hasido lamasfrecuen-
temente usadaen los casosde dolor crénico. Mdlti-
plesinvestigaciones han demostrado su efectividad
endoloresdeespada, artritis, dismenorrea, dolor del
miembro fantasma, colitisulcerosa, etc. (LLopMT.,
1993; Méndez FX., OlivaresJ.y QuilesMJ., 1998),
aunque hasido en lascefaleasdonde se ha utilizado
demaneramasfrecuenteal reducir losindicesclini-
cos(frecuenciaeintens dad) comparadoscon losni-
velespreviosdeeva uacion (DelaPuente ML, 1990;
Labrador FJ, DelaPuente ML, 1999).

Seencuentraincluidaen cas todoslosprogra
mas deintervencion que serealizan con estetipo de
paci entes; acontinuaci on explicaremos|os supuestos
tedricos masimportantes que justifican su compro-
badaefectividad clinica

1. Disminuyelatensién muscular: sehademos-
trado que latension muscular juegaun importante
papel en algunos sindromes dolorosos, porquefavo-
rece el desarrollo de circul osviciosos de dol or-ten-
sion-dolor. Esdecir, ante unalesion dolorosase pro-
duce unarespuesta de tension muscular en lazona
afectada, que en caso de cronificarse, puede por si
misma, aumentar € dolor, |o quecontribuyeaaumentar
latensOny asi sucesvamente.

L astécnicasderelgacion tienen por objetivo
interrumpir €l circulo vicioso y reemplazarlo por
unareaccion incompatible con la situacion deten-
son.

2. Permitelafocalizacion delaatencion: e en-
trenamiento en rel g acionimplicaun aumento dela
concentraciony por tanto, posibilitaqued individuo
focalicela atencion en estastareasy lo apartedela
experienciadedolor, resultando beneficioso. Aunque
esta justificacion supone un escalon a abordaje
cognitivo, resultaexcesivamentesmplista.

3. Disminuyelaansiedad: seplanteaquelaan-
siedad potencialaexperienciadedolor, por tanto d
disminuir esta, disminuiriad dolor.

4. Aumento dd autocontrol fisiologico: d aumen-
tar el autocontrol seincrementatambiénlapercep-
cién de competenciay dedominio personal.

5. Incide sobrelostrastornosdd suefio: laprac-
ticade estatécnicacontribuyealameoriadelostras-
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tornosdel suefio que generalmente padecen los pa-
cientes con dolorescrénicos.

Resultaimportante comentar que apesar deque
losmecanismosque subyacen enlarelgacion no que-
dan aln muy claros, por lo general, losresultadosde
Su uso, yaseacomo técnicaparael control del dolor
ensi, 0 como unaestrategiade autocontrol fisiol ogi-
co han demostrado su efectividad en un porcentaje
significativo de pacientes. Enlamayoriadelasinter-
venciones ps col gicas estatécnicase utilizaen com-
binacion con otras.

Biorretroalimentacion

Esun procedimiento rel ativamentenuevoen e
campo delaPsicologiaclinicay delasaud. Hasido
definido demultiplesformas, perolodistingued uso
deinstrumentos mecanicoso el ectromecanicospara
€l monitoreo delasfuncionespscofisolégicas.

Esutilizado en un gran nimero detrastornosy
patol ogias, yaseasol 0 0 en combinacion con psico-
terapia, técnicas de rel gjacion, meditacion trascen-
dental eincluso con medicamentos. Congtituye una
técnicadegranvaor enlapracticaclinica, fundamen-
talmente paraal canzar resultados perdurablesen el
tiempo (CastillerosY, Pérez M., 2004).

Schwartz M. (1995 cit. por laAAPB, 1998)
nos of rece uno delos conceptos mas compl etos: «la
retroalimentacion biol6gica serefiere a un grupo
de procedimientos terapéuticos que utilizan ins-
trumentos electronicos o el ectromecanicos para
una medicion precisa, que ofrezca a las personas
informaci én acerca de su actividad neuromuscul ar
y autonOmica, ya sea normal o no, en forma de
sefial es de refor zamiento de diferentestipos con el
objetivo de aumentar los conocimientos, €l grado
de conciencia y de control voluntario sobre sus
procesosfisiol 6gicos, controlando primero las se-
fales externas y luego las entradas fisiologicas
internas»

Su propésito esencia eslatomade conciencia
acercadelasdteracionesfisol0gicasquesubyacena
unarespuestao estado especifico, lo que permitees-
tablecer metas claras paralamodificacion de estos
patronesinadecuados. Brindainformacion cuantitati-
va sobre |o que ocurre dentro de nosotros, que se
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complementacon |lasexperienciaspsicol dgicas, esti-
mulalaautonomiay laconfianzaen e logro de nue-
vas metas, alapar que permitelaaplicacion delo
gprendidoenlavidarea, esdecir, unagenerdizacion
gueoptimice lainteraccion del individuo con sume-
dio(CastillerosY, y Pérez M, 2004).

Dentro del dolor cronico, susaplicaciones se
refieren fundamentalmentea control delatension
muscular y losbeneficiospotenciales sobrelasalte-
racionesdel flujo sanguineo. El tipo masutilizado es
laelectromiografia(EMG) querecogeinformacion
sobre los cambios eléctricos de la musculatura
estriada, generalmente por medio de el ectrodos en
contacto conlapiel situadapor encimadel musculo
(OlivaresJ., Méndez FX.Y Bermegjo RM., 1998).

Segun Van-der CJ., y Quiles MJ., (2001) su
utilidad terapéuticaenloscuadrosdedolor resdeen
lossupuestossiguientes:

1. Exigenadgunossindromesdedolor cronicoque
estan producidospor trastornos psi cofisiol égicos (por
gemplo, latensién enlascefa eastensona es).

2.  Lasvaiablespscofisologicasimplicadasenla
etiologiadel dolor son conocidasy selespuede so-
meter acontrol voluntario.

3.  El control delarespuestase consigueconla
informacion que seconsiguedd érgano relevante.

4.  Esteentrenamientofacilitaquee sujeto reco-
nozcaalgunosfactoressituacionalesque estan rela-
cionados con laaparicion derespuestasinadecuadas
y queen €l futuro podracontrolar.

5.  Lashabilidadesadquiridas se pueden generali-
zar a ambientenatural del paciente.

Aungue este procedi miento hademostrado su
utilidad (Arena, J.G; Hannah, S.L., Bruno, GM.,
Meador, K.J, 1991; ComecheMI., Valgo MA, Diaz
Ml.,2001; PérezM y Cadtillero Y., 2004;), numero-
sosinvestigadores se cuestionan si estosresultados
se deben por si solos alos mecanismos que deben
actuar durantee entrenamiento con € biofeedback o
aotrosfactoresdenominadosinespecificosy quese
encuentran presentes durante el proceso. Dentro de
estosfactoresencontramos: los sentimientosde con-
trol quelatécnicaleconfierea paciente, laposibili-
dad defacilitar unarespuestagenera derelgacional
sujeto, e efecto placebo, € tipo de persondidady €
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tipo derelacion que establezcael pacientecon € te-
rapeuta.

Por nuestra parte, consideramos que su princi-
pal vaor eseducaciona, puese sujeto no solo mejo-
ralasintomatol ogiagque presenta, Sno que se somete
aun proceso de aprendizaj e donde puede modificar
condiciones psicofisi ol 6gicas medianteun entrena-
miento amediano olargo plazo. Ademas, contribuye
aequilibrar lossistemasdel cuerpo, luegodeunee-
vado nivel deactivacion; enfatizaend rol activodela
personaparael éxito enel cambioy también acepta
el caracter holistico eirrepetibledel ser humano a
comprender que cada personatiene un set Unico de
patrones psicofisiol6gicos que reflgjan las varias
acomodacionesalosdiferentesestimul osrealizadas
alolargodesuvida

Por otraparte, resultaimprescindible comentar
que apesar detodas|as ventgjas mencionadas, este
procedimiento por lasexigenciascognitivasque de-
manda, no puede ser aplicado a personas con bajo
nivel educaciona o con trastornospsicol égicoso psi-
quiétricos. También, se hasugerido que su uso sea
dentro deun tratamiento psicol 6gico masglobal, que
como tratamiento esencial.

Hastaaqui, podriadecirse que hemos presen-
tado, amaneradesintesis, |oselementosfundamen-
tales que cadamodel o tedrico aportaalacompren-
sion del dolor. Cadaunade susexplicacionesy di-
versas miradas aun mismo fenomeno solo nos de-
muestralanecesidad de continuar estudiandolo. Mas
alade nominacionesde model os 0 enfoques, consi-
deramos que comprender cada aporte, saber inte-
grar cadaconocimiento en un esquemadetrabajoy
concederleun espacio alaindividualidad enlapréac-
ticacotidianacon €l paciente, seriael verdaderolo-
gro cuando hablamos de proporcionar bienestar y
mejorar lacalidad devida

Conclusiones:

-Losfactoresps cosocia esocupan unlugar fun-
damental enlacomprension delosmecanismosque
causany mantienen el dolor crénico.

-Numerosos estudios han demostrado quelos
elementospsi col 6gicosestan siempre presentesen|os
cuadros de dolor crénico. Conocer sus particulari-
dades permitirdalos especialistas unamejor com-
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prension de cada paciente.
° Los estudios e investigaciones han
demostrado que diferentes técnicas
psicoldgicas resultan efectivas en la
disminucion del dolor.
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