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RESUMEN

El dolor crénico constituye uno de los problemas de salud
mas relevantes para la sociedad actual y tiene un impacto
significativo sobre las personas que lo experimentan, sus fa-
milias, trabajo y comunidad en general. Puede llegar a ser
causa de sufrimiento, incapacidad y pérdida de productividad
en la poblacién laboral.

Hoy en dia existe un amplio reconocimiento de la parti-
cipacién de factores psicolégicos y sociales en el inicio y la
prolongacion de los cuadros de dolor y de la necesidad de
una identificacion precoz de ellos, con el fin lograr mejores
resultados en los tratamientos médicos. Sin embargo, en la
practica clinica los principios del Modelo Biopsicosocial con
frecuencia no son aplicados.

En este articulo se revisa el rol de los factores emocionales,
cognitivos y sociales en el desarrollo y persistencia del dolor y
la consiguiente incapacidad. Dichos factores deben dirigir el
diseno de las estrategias de intervencion para el dolor cronico.

Palabras clave: Dolor crénico, factores de riesgo psicoldgico,
manejo psicoldgico.

SUMMARY

Chronic pain is one of the most relevant health problems in
our society, and has a significant impact on people who are
experiencing it, also on their families, work, and community
in general, becoming an important cause of suffering,
disability and productivity loss in the working population.

Nowadays exists a wide acknowledgementof the participation

Articulo recibido: 26-03-2014
Articulo aprobado para publicacion: 05-06-2014

of psychological and social factors in the beginning and
prolongation of the pain episodes and the need of an early
identification of them, so better results from the medical
treatment can be achieved. However, on the aplication and
medical practice the principles of the biopsychosocial are not
applied frequently.

The aim of this article is to review the role of the emotional,
cognitive and social factors on the development and
persistence of the pain and disability, and its implications on
the new designs of evaluation and intervention strategies
on chronic pain.

Key words: Chronic pain, psychological risk factors,
psychological management.

INTRODUCCION

El dolor constituye un problema de salud de alta prevalencia a nivel
mundial. Se estima que el dolor crénico, en su mayoria de origen mus-
culoesquelético, afectaria a un 25 a 30% de la poblacién en Estados
Unidos (1) y a cerca del 19% de la poblacién europea. Se presenta con
mayor frecuencia en mujeres y adultos mayores (2).

Conceptualmente el dolor se describe como “una experiencia sensorial
y emocional desagradable, asociada a dafio actual o potencial, o descri-
to en términos de tal dafio” (Mersky, 1994). Esta descripcion incorpora
la dimensién emocional y cognitiva de la experiencia de dolor, esto con-
sidera los aspectos psicolégicos involucrados en el dolor crénico. Dado
que el dolor, en parte, es una experiencia emocional, se debe reconocer
que en su modulacion participan procesos de aprendizaje neurobioldgi-
cos, psicoldgicos y cambios sociales que van adquiriendo mayor impor-
tancia en la medida que el dolor se mantiene en el tiempo.



Hoy parece existir considerable evidencia cientifica que describe la dina-
mica compleja entre estos factores en la generacion y mantencién del
dolor crénico. Pese a esto, esta vision biopsicosocial atin no esta sufi-
cientemente incorporada en la practica médica general y a menudo, el
dolor es tratado como una experiencia puramente sensorial en funcién
del tejido dafiado. El resultado es que se tiende a mantener la distancia
entre la comprension tedrica del dolor crénico y la manera en que los
pacientes son evaluados y tratados (3,4).

En la Ultima década la investigacidn en dolor ha puesto gran interés y
esfuerzos en la prevencion del dolor crénico y la incapacidad asociada.
Estudios en dolor lumbar han planteado que la duracién del dolor es
un factor que predice incapacidad. Se ha descrito que después de los
primeros 14 dias de dolor, el riesgo de desarrollarlo en forma crénica
aumenta, independientemente de la intensidad del dolor, grado de inca-
pacidad o calidad de vida (5).

Al persistir el dolor, los pacientes comienzan a estar mas expuestos a la
accion de factores psicolégicos (ansiedad, miedo al dolor, depresion) y
sociales (conflictos familiares, pérdida de roles, riesgo laboral). Dichos
factores, aunque ajenos a la enfermedad, influyen negativamente en el
curso de ésta. En esta etapa denominada de transicion, es cuando se
hace mas relevante considerar la aplicacién del Modelo Biopsicoso-
cial, debido a su caracter integral y exploratorio. Su utilizacién cobra
especial relevancia en aquellos pacientes que pueden ser candidatos a
procedimientos o cirugia.

Las intervenciones psicoldgicas realizadas al paciente con dolor crénico
son, en la actualidad, ampliamente reconocidas como un pilar funda-
mental para el manejo del dolor. Estas intervenciones estan basadas en
modelos tedricos que entregan un marco para la aplicacién de técnicas
especificas que han resultado ser efectivas, especialmente al ser aplica-
das en tratamientos multidisciplinarios (6-8).

1. FACTORES PSICOSOCIALES EN LA EXPERIENCIA DE DOLOR Y
RIESGO DE CRONIFICACION

Desde que se presenta un estimulo “noxa” doloroso, el organismo res-
ponde como un todo, activandose una secuencia de procesos psicol6gi-
€os que si bien se describen separadamente, funcionan como un sistema
concatenado, que actlia mediado por el aprendizaje y las condiciones
socioculturales del paciente.

1.1 Factores emocionales y dolor

Miedo-Ansiedad

La experiencia de dolor, especialmente en los cuadros agudos, esta aso-
ciada al miedo y a la ansiedad, las cuales contribuyen al dolor, pero
son estados emocionalmente diferentes. El miedo es generado por una
amenaza presente e inminente y motiva una respuesta defensiva activa
(escape). La ansiedad en cambio, surge desde la anticipacion y se carac-
teriza por la vigilancia y la respuesta defensiva pasiva (evitacion).
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Las investigaciones experimentales en dolor muestran que el miedo a un
estimulo externo puede incluso inhibir el dolor, a través de la activacion
de opioides enddgenos. Sin embargo, repetidas experiencias de miedo
generan ansiedad, lo que siempre aumenta el dolor y hace que esta
emocion primaria deje de ser adaptativa (9).

La ansiedad anticipatoria y el miedo asociado al dolor se transforman
en emociones desadaptativas cuando el dolor persiste en el tiempo,
presentando una correlacion neurofisioldgica que se expresa en el fun-
cionamiento cerebral.

Estudios con resonancia nuclear magnética funcional muestran un au-
mento de la actividad de la corteza cingular anterior en los pacientes
que experimentan dolor persistente (10).

Estas respuestas emocionales se encuentran en la base del modelo psi-
coldgico de "miedo-evitacion”, que explicaria la transicién de dolor
agudo a cronico. Este concepto ha sido desarrollado preferentemente
para el modelo del dolor lumbar (9,11).

El elemento esencial de este modelo es considerar que el miedo cons-
tituye el factor requlador de las emociones en relacion al dolor y que
se desarrolla a partir de una interpretacion cognitiva del dolor como
amenaza (catastrofizacion), interviniendo procesos atencionales (hiper-
vigilancia) que a su vez llevan al sujeto a conductas de evitacién con la
consecuente limitacién de los movimientos.

Una implicacion practica de este modelo para el tratamiento, es que
los pacientes requieren importante apoyo y contencion psicolégica, asi
como una exposicion muy gradual a la actividad fisica.

En contraste con los efectos negativos del miedo y la ansiedad en el
umbral del dolor, estados emocionales positivos se asocian a la reduc-
cién del dolor. Este fendmeno ha sido llamado “analgesia afectiva”
y se refiere a la activacion de sistemas neuronales dopaminérgicos que
estarfan en la base de la gratificacion producida por estimulos como el
agua, alimento, musica, afecto y uso de drogas. La activacion de este
sistema reduce las reacciones emocionales al dolor (9).

Otras investigaciones en dolor también han estudiado los procesos
emocionales que podrian atenuar la actividad de los circuitos cerebrales
asociados al dolor.

En 2006 Orme-Johnson y colaboradores utilizaron imégenes obte-
nidas de resonancia nuclear funcional, para mostrar que la practica
de meditacion trascendental sostenida en el tiempo produce un 40-
50% menos de actividad en el tdlamo; y, en el cerebro total, como
respuesta al dolor experimental, comparado con controles sanos
interesados en el aprendizaje de la técnica. En una etapa posterior
en la que los controles practicaron la técnica de meditacién durante
cinco meses, su respuesta cerebral al dolor experimental también se
redujo en 40-50%.

611



612

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2014; 25(4) 610-617]

Los autores concluyen que la meditacion reduciria la respuesta del ce-
rebro al dolor, ya que produce un estado fisioldgico capaz de dismi-
nuir la ansiedad y mejorar la reactividad al estrés. Sin embargo, aln se
desconoce como esta practica afectaria especificamente la respuesta
bioldgica del cerebro al dolor (12).

Depresion

La depresion, entendida como un compromiso emocional caracterizado
por animo negativo, desesperanza, anhedonia, trastorno del suefio y
otros sintomas, se presenta con frecuencia en pacientes que experimen-
tan dolor.

La presencia de depresion en una condicidn de dolor persistente se aso-
cia con mayor intensidad del dolor y constituye un potente factor de
riesgo de incapacidad (13).

Se estima que un 52% de los pacientes con dolor persistente cumplen
con el criterio de diagndstico para depresion (14). A su vez la depresion
previa a la enfermedad estaria asociada a peores resultados en la reha-
bilitacion del paciente.

Un estudio realizado por Dersh, Gatchel y colaboradores en 2006 deter-
mind la prevalencia de patologia psiquiatrica en pacientes con incapa-
cidad crénica ocupacional, debido a patologfa de columna (n=1329) al
ser comparados con la poblacién general. La mayoria de los pacientes
(65%) fue diagnosticado con al menos un trastorno psicopatolégico
actual, esto comparado con sélo el 15% en la poblacién general (15).

Los diagndsticos mas comunes fueron Depresion Mayor (56%), Abuso
de Sustancias (14%) y Trastorno de Ansiedad (11%).

En el ambito de la personalidad se detectd Trastorno de Personalidad
para un 70% de los pacientes, siendo los més frecuentes el Trastorno
Paranoideo (31%) y Borderline (28%). Con respecto a esta variable se
ha planteado que los trastornos de personalidad pueden verse exacer-
bados significativamente en su presentacion, debido a su interaccion
con los factores de estrés psicosocial asociados al dolor persistente, ha-
ciendo dificil su estimacién como un factor predictor por separado (16).

Estrés emocional

El estrés emocional se manifiesta por la presentacién de sintomas de
ansiedad, sintomas depresivos y fisicos asociados a la sobreactivacion
del sistema nervioso auténomo. Un estudio prospectivo reciente mostré
que las personas con elevado estrés emocional presentaron un aumento
del riesgo de incapacidad por dolor lumbar, en un periodo de segui-
miento de 12 afios, pero esto s6lo ocurrié cuando eran portadores de
una historia previa de dolor lumbar. Esto es concordante con estudios
anteriores que muestran que el estrés emocional aumenta el riesgo de
incapacidad lumbar ocupacional (17).

1.2 . Factores Cognitivos y Dolor
Los individuos muestran amplias diferencias en sus habilidades para

regular tanto las emociones como sus juicios y atribuciones respecto al
dolor; sus creencias respecto a la enfermedad; sus expectativas de asis-
tencia y de apoyo emocional, asi como su sentido de control y dominio
sobre el dolor.

Creencias y actitudes

Todas las personas tienen determinados supuestos sobre como actua el
dolor y qué es lo que significa sentir un determinado estimulo doloroso.
Estas creencias sirven para entregar una interpretacion del estimulo y
proporcionar una via rapida que ayuda al cerebro a procesar la enor-
me cantidad de informacion que recibe (estimulos) de una manera mas
eficiente. Sin embargo, también pueden anticipar y distorsionar una res-
puesta que podria perjudicar la capacidad adaptativa.

Por otra parte, las creencias y actitudes estan influidas por el contexto
social, de tal forma que guian la visién acerca de cuél puede ser la causa
del dolor (por ejemplo, una excesiva carga laboral) y qué deberfa hacer-
se al respecto (tomar imagenes, indicar reposo), reflejando una amplia
gama de interpretaciones al respecto.

Ciertas creencias y actitudes negativas se han asociado al dolor crénico
y a la incapacidad. Por ejemplo, la creencia que si una actividad fisica
produce dolor, es una sefial que se debe parar antes que se produzca un
dafio mayor y que, por lo tanto, el reposo puede ser la mejor medicina.

Las creencias se manifiestan también a través de expectativas respecto
de la salud y la enfermedad y pueden tener un impacto significativo
en la experiencia de dolor. Un ejemplo de estas expectativas esta en la
forma en que una persona espera se deberia comportar el dolor con un
tratamiento especifico (alivio inmediato post cirugia); o, en el tiempo
que deberfa tomar la recuperacién. Cuando estas expectativas no son
cumplidas, aumentan los pensamientos negativos, la desconfianza y se
incrementa también el dolor. Por otra parte, se considera que las expec-
tativas de percepcidn de salud resultan ser un buen medio para predecir
los resultados en muchos casos (18).

Catastrofizacion del dolor

Corresponde a un patrén cognitivo que distorsiona los eventos actuales
o probables eventos futuros, que lleva a un error en la interpretacién de
la realidad que la persona realiza.

En el ambito del dolor se describe como la interpretacion exagerada y ne-
gativa de dolor y sus consecuencias, donde un evento relativamente neu-
tro puede ser transformado en una catastrofe. Esta creencia ha mostrado
estar asociada a una variedad de problemas que limitan las actividades,
dificultan la recuperacion y aumentan el riesgo de cronicidad (13).

Miedo - evitacion del dolor

Se expresa en la creencia de que toda actividad deberia ser evitada
para reducir la posibilidad de dolor. De tal modo que el miedo al dolor,
a lesionarse o agravarse con la actividad, llega a ser mas incapacitante
que el dolor por s solo.



Por otra parte, la més incapacitante evitacion mantenida en el tiempo
conduce a un desacondicionamiento mdsculoesquelético que reduce
aln mas la tolerancia al dolor y disminuye los intentos por superar las
limitaciones funcionales (11).

Baja expectativa de recuperacion

Esta creencia se presenta frecuentemente asociada a tiempos prolon-
gados de dolor, restriccion de actividades y la percepcién del regreso
al trabajo como una amenaza. Puede llegar a constituir un problema
relevante en la recuperacion (19).

Autoeficacia

La autoeficacia corresponde a una creencia respecto a las capacidades
propias para organizar y ejecutar el curso de la accién necesaria para
que se produzca un logro. Una baja autoeficacia respecto al dolor se
caracteriza por creer que el dolor es incontrolable en relacion a las exi-
gencias fisicas de la vida diaria. Esto se relaciona positivamente con la
persistencia del dolor y la incapacidad asociada (20).

Evaluar las creencias acerca del dolor de estos pacientes puede ser in-
cluso mas importante que buscar un diagndstico médico definitivo o
explicacion sobre la causa del dolor.

1.3. Conducta de enfermedad y dolor

Si bien el dolor constituye una experiencia privada, puede ser observado
a través de un conjunto de conductas tales como: expresiones verbales,
actitudes corporales, reposo, evitar movimientos, tomar analgésicos o
buscar atencion médica. Se ha visto que la conducta de dolor a través
de la expresion facial es un indicador confiable para los observadores,
respecto de otras formas de conducta dolorosa (21).

La mayoria de estas conductas son aprendidas y estan influenciadas por
emociones y cogniciones, pero en particular, en forma directa por las
consecuencias que producen en el medio social. Se aprende a afrontar
el dolor haciendo varias acciones o pensando de cierta manera. Cuando
estas conductas resultan en menos dolor probablemente se repitan en
episodios futuros sin embargo, una regla basica es que las conductas
que proporcionan beneficios a corto plazo, pueden llegar a ser perjudi-
ciales en el tiempo. Por ejemplo, el reposo o el uso de analgésicos pue-
den ser una buena estrategia de enfrentar la fase aguda del dolor, pero
si estas conductas se prolongan facilitaran el desarrollo de problemas
a largo plazo como son la toxicidad por farmacos y el desacondiciona-
miento fisico.

1.4. Factores sociales y dolor

Los modelos psicoldgicos iniciales en el estudio del dolor se focaliza-
ban en los factores sociales en cuanto a su rol en reforzar o castigar
las conductas de dolor. Investigaciones mas recientes han trasladado
el interés desde el modelo operante a una perspectiva mas amplia, que
incorpora la comunicacion emocional entre paciente, su familia y la de
todos quienes proporcionan asistencia y cuidado. Se ha estudiado el rol
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de la empatia interpersonal y del apego.

Sullivan y colaboradores realizaron en 2006 estudios experimentales y
observaron que los participantes que exhibian mayor respuesta catas-
tréfica, al estar expuestos a presion con frio, también mostraban una
conducta de mayor dolor; el cual se evalud a través de la observacién
de las expresiones faciales, especialmente cuando podia ser visto por
otra persona (21).

Empatia interpersonal

Se describe como el proceso a través del cual la familia y cercanos in-
tentan comprender y responder a las emociones de las personas con
dolor. En 2009, Dawson encontré que los sujetos con altos indicadores
de empatia, fueron capaces de tolerar mejor el dolor asi como también
la experiencia emocional asociada a éste, cuando eran expuestos a esti-
mulos dolorosos intensos a nivel experimental.

La empatia ha sido estudiada en el contexto de las parejas. En 2006
Martine y colaboradores observé que las esposas con mayor “exactitud
empatica” al estimar el dolor de su pareja (usando escalas de dolor),
respondian mejor, proporcionaban mayor contencién emocional y sefia-
laban también menos estrés en el cuidado hacia el paciente (22).

La empatia también ha sido investigada en los profesionales de la salud.
Se plantea que aquéllos que expresan confianza y calman a sus pacien-
tes respecto de su condicion, pueden reducir las preocupaciones de los
pacientes a corto plazo, mejorando la aceptacion y compromiso con el
tratamiento. Sin embargo, se desconoce el efecto a largo plazo (23).

Por otro lado, a pesar de las buenas intenciones, los familiares pueden
responder a la comunicacién de dolor por parte del paciente de una
forma que éste percibe como inadecuada o indtil. Cuando la familia
y personas que asisten al paciente se muestran sobreprotectores o en
exceso criticos, los pacientes experimentan mas dolor, se sienten mas
estresados y sefialan altos niveles de incapacidad fisica (9).

Apego

Otro constructo social o interpersonal que ha sido estudiado en relacién
al dolor es el apego. La investigacion muestra que la existencia de un
apego inseguro con los padres o cuidadores al inicio de la infancia,
constituye un factor de riesgo para respuestas desadaptativas que in-
cluyen el dolor. Por ejemplo, reacciones emocionales de nifios frente a la
separacion, se han descrito como un espejo de sus reacciones frente al
dolor, sugiriendo una predisposicién comun en la reaccion hacia ambos
estimulos: separacion y dolor (9).

También se ha estudiado el apego en adultos y se propone un modelo
de predisposicion al apego para dolor crénico. De esta forma personas
con indicadores de apego inseguro anticipan mas catastrofe en respues-
ta al dolor experimental, mientras que aquéllos que presentan un apego
seguro sefialan menos dolor y catastrofizacion. Ellos perciben el dolor
como un desafio y no como una amenaza (24).
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1.5. Trauma y dolor

Experiencias traumaticas en la infancia, tales como el abuso fisico o
sexual, han sido consideradas por décadas como importantes factores
en el desarrollo y persistencia de los sindromes de dolor crénico en la
adultez (25,26).

La perspectiva psicoanalitica formulada por Engel en los afios 50, plan-
teaba que estas experiencias traumaticas en la infancia podian conducira
dolor en la etapa adulta, como una forma inconsciente de expiacion de
los sentimientos de culpa y responsabilidad por el evento traumatico.

Formulaciones psicosociales mas actuales, sugieren que el abuso fisico o
sexual estaria asociado a pensamientos y afrontamientos negativos, asf
como a un débil soporte social, factores que en su conjunto pueden llegar
a incrementar la activacion simpética, la vulnerabilidad al estrés y a expe-
rimentar mayor dolor al inicio de una enfermedad o lesion aguda (26,27).

A pesar de que existe evidencia considerable sobre la asociacién entre
abuso y dolor crénico, la naturaleza de esta relacion atn no es clara. Las
revisiones de esta asociacion se han realizado mayoritariamente a partir
de estudios retrospectivos, con muestras representativas, basados en re-
portes de abuso de los propios pacientes. En estos estudios es donde se
han encontrado las asociaciones mas significativas en relacién a varios
tipos de dolores cronicos, siendo la fibromialgia, el dolor pélvico y gas-
trointestinal los mas frecuentes (27). Sin embargo, los pocos estudios
prospectivos disponibles, no apoyan una relacion causal entre abuso en
|la infancia y dolor posterior.

En 2002 Linton utilizé un disefio prospectivo y realizd un estudio de
los efectos del abuso en el dolor e incapacidad futura. Encontré que el
auto reporte de abuso fisico o sexual no estaba asociado al comienzo
reciente de dolor lumbar. Este estudio considerd un seguimiento a un
afio en un grupo previamente libre de dolor (28).

1.6. Factores laborales y dolor

Se han descrito factores ocupacionales como predictores de cronicidad
especificamente en dolor lumbar, siendo los més relevantes la insatisfac-
cién laboral, las demandas fisicas del trabajo, los incentivos financieros
y el tiempo fuera del trabajo por enfermedad (29). Investigaciones sefia-
lan que sdlo un 26% de la poblacién sometida a compensacion laboral
regresa al trabajo posterior a una cirugfa de fusién lumbar (30).

2. INTERVENCIONES PSICOLOGICAS PARA EL MANEJO DEL
DOLOR

Existen diferentes aproximaciones para el abordaje psicolégico del dolor
crénico, siendo Terapia Cognitivo-Conductual la que se usa con mas
frecuencia, debido a que ha mostrado efectividad al ser aplicada en un
esquema de tratamiento multidisciplinario. Posteriormente se han desa-
rrollado terapias derivadas de la Terapia Cognitiva-Conductual tradicio-
nal, asi como otros enfoques basados en la practica del Mindfulness, las
que estan comenzando a entregar resultados positivos (31).

2.1 Terapia Cognitivo Conductual

El supuesto basico del modelo Cognitivo-Conductual es que las perso-
nas aprenden a predecir eventos futuros basados en experiencias pre-
vias y por lo tanto, sus respuestas estarian basadas en la interpretacion
personal de la realidad, mas que en la realidad objetiva. Este supuesto
permite entender el por qué dos personas con la misma lesion pueden
experimentar el dolor de forma tan diferente.

Siendo el dolor una experiencia Unica para cada persona, el conocimiento
de sus creencias personales, juicios y repertorio de afrontamiento, resulta
fundamental para la planificacion de un tratamiento y posterior evalua-
cién de resultados. La Terapia Cognitivo-Conductual tiene como objetivo
ayudar a los pacientes a explorar y comprender como sus sentimientos,
creencias y pensamientos afectan sus emociones y conductas en relacion
al dolor. Se estimula la modificacion de pensamientos catastréficos, creen-
cias negativas y conductas que tienden a aumentar el dolor (31).

Métodos

La Terapia Cognitivo-Conductual utiliza técnicas de Reestructuracion
Cognitiva para lograr modificar los aspectos desadaptativos de la ex-
periencia del dolor, buscando una reorientacién continua de las creen-
cias negativas y desalentadoras hacia consideraciones alternativas mas
apropiadas para la interpretacién del dolor.

En esta terapia se incluye:

1. Entrenamiento en relajacién muscular progresiva.

2. Ejercicios de respiracién e imagineria guiada.

3. Estrategias de manejo de actividades y regulacion del tiempo.

4. Métodos de exposicion sistematica conductual.

5. Entrenamiento en destrezas de comunicacién y resolucion de pro-
blemas.

La Terapia Cognitivo-Conductual para dolor se realiza habitualmente
como parte de un tratamiento integral, en el cual se incluyen el manejo
kinésico en torno a ejercicios fisicos y de estiramiento graduados y el
manejo farmacoldgico realizado por el médico.

Evidencia

En la actualidad existe un ndmero considerable de revisiones sistemati-
cas respecto de la efectividad de la Terapia Cognitivo-Conductual en el
dolor crénico, las que generalmente concluyen que la aplicacién de este
modelo reduce el dolor y mejora el funcionamiento recuperacién de la
funcién laboral.

Estas investigaciones sefialan que cuando la Terapia Cognitivo-Conduc-
tual se realiza en el contexto de un tratamiento multidisciplinario para
dolor crénico, resulta ser mas efectiva en funcion costo-efectividad en
comparacion con otras opciones médicas o quirlrgicas (32-37).

2.2. Aproximaciones basadas en Mindfulness
Si bien se sabe que la practica tradicional de Mindfulness tiene raices
milenarias, sus métodos han experimentado un aumento de interés y



popularidad en los Ultimos afios. La aplicacién de esta terapia en dolor
cronico comenzé en los afios 80 y fue iniciada en el Centro Médico de
Massachusetts, en Worcester, por el Dr. Jon Kabat Zinn. El modelo de
tratamiento fue conocido como Mindfulness basado en la reduccién del
estrés y ha sido incorporado paulatinamente a las intervenciones en
dolor crénico (38).

Si bien Mindfulness tiene varias definiciones, en general se considera
como “la capacidad de poner atencién plena sobre una expe-
riencia, en el momento presente, con apertura, flexibilidad y
sin enjuiciamiento” (39).

El entrenamiento en esta practica busca desarrollar la habilidad para
estar conectado de modo flexible con lo que esta pasando en el presen-
te. Para que la conexion se produzca, el sujeto debe tener una actitud
de aceptacion de los contenidos mentales negativos asociados al dolor,
con lo cual se espera minimizar las respuestas autométicas de afronta-
miento.

La practica de la atencion plena permite a la persona percatarse de
que sus pensamientos y sentimientos son transitorios, siempre cambian-
tes y frecuentemente orientados ya sea al pasado (recuerdos negativos)
o al futuro (preocupaciones), con el grado de estrés que eso involucra.

El reenfocarse en la experiencia inmediata es lo que facilita contactar-
se con la calma del presente, sin quedar atrapados en pensamientos y
sentimientos negativos. De esta forma se puede reducir el componente
afectivo-cognitivo que amplifica la experiencia del dolor.

Métodos

Los métodos del Mindfulness incluyen: meditacion basada en la res-
piracion, meditacion basada en el cuerpo (escaner corporal), caminar
basado en la meditacion. En forma complementaria se usan ejercicios
de yoga para mejorar la conciencia del cuerpo, la resistencia y flexibili-
dad corporal.

El programa de Mindfulness basado en la reduccion del estrés, tiene un
formato grupal y se realiza en ocho sesiones de dos horas cada una.
Este programa se cierra con una sesion de dia completo intensiva (40).

Evidencia

En la actualidad se dispone de la informacion de metaanélisis respecto a
la efectividad de las terapias basadas en Mindfulness para dolor crénico,
siendo sus resultados generalmente favorables. Estos estudios sefialan
que este tipo de intervencion disminuye los sintomas de dolor, el estrés
emocional y las visitas a servicios de salud primario (41-43).

2.3. Terapia de Aceptacion y Compromiso

Esta terapia incorpora intervenciones Cognitivo-Conductuales y de
Mindfulness. Esta disefiada para un amplio rango de problemas conduc-
tuales. El primer estudio publicado de Terapia de Aceptacién y Compro-
miso en dolor cronico es de 1998 (44).
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El rasgo distintivo de esta terapia es su foco especifico en lo que es de-
nominado como “Flexibilidad Psicolégica”, concepto que se refiere a la
capacidad para cambiar la conducta en concordancia con las metasy los
valores propios en funcién de la situacion presente. Esta terapia inclu-
ye procesos especificos como la aceptacidn, reestructuracién cognitiva,
conciencia focalizada en el presente y actitud de compromiso basada
en las propias metas. Esencialmente, estos procesos en combinacion
ayudan a los pacientes a dejar de resistirse al dolor y otras experiencias
asociadas, especialmente cuando esta resistencia no ayuda, sino mas
bien obstaculiza el tratamiento.

Las personas que padecen dolor crénico experimentan sensaciones des-
agradables y persistentes que son dificiles de controlar; su disposicion de
lucha para controlarlas estd asociada a mayor malestar y discapacidad.
En cambio, la aceptacién flexible se asocia con una mayor calidad de
funcionamiento emocional, social, y fisico. La aceptacion ocurre cuando
la asociacioén entre las sensaciones fisicas desagradables (componente
sensorial del dolor) y el sufrimiento psicolégico (dimension cognitivo
emocional del dolor) puede ser desconectada (45).

Métodos

La Terapia de Aceptacion y Compromiso enfatiza la importancia de la re-
lacion terapéutica centrada en la confianza y respeto genuino respecto
a las habilidades del paciente, enfatizando el rol de la experiencia en el
presente. Se estimula al paciente a que sea mas consciente de su situa-
cién actual (adn cuando eso sea el dolor) y de sus metas personales,
para que tome una accién que sea receptiva y persistente en el tiempo.

Los métodos de tratamiento estan basados en la exposicion directa a ex-
periencias psicoldgicamente relevantes en relacién al dolor (movimientos,
actividades evitadas). Esto se realiza a través de ejercicios que integran
el reconocimiento de las cualidades sensoriales, cognitivas y emociona-
les en la experiencia del dolor. Se estimula a que, en forma consciente,
utilizando metéforas e iméagenes, la persona abandone la resistencia al
dolor y se perciban los cambios positivos asociados a esta experiencia,
para que luego sea capaz de generalizar esta respuesta a la vida diaria.
Es asi como esta modalidad de intervencién busca ayudar a la persona a
exponerse por si misma a las actividades, movimientos o lugares de tra-
bajo que han sido evitados. Este método ha sido definido como terapia
emocional intensa, ya que est4 enfocada explicitamente a disminuir el
miedo y evitacion respecto de patrones asociados al dolor (46).

Evidencia

Existe evidencia, aportada por estudios clinicos randomizados, que apo-
yan la eficacia de la Terapia de Aceptacion y Compromiso para el dolor
cronico (47,48), en uno de los cuales se compara la efectividad de esta
terapia respecto de la Terapia Cognitivo-Conductual. Se concluye que
ambas son capaces de mejorar la interferencia del dolor, depresién y an-
siedad asociada al dolor sin embargo, la Terapia de Aceptacion y Com-
promiso obtiene mejores tasas de satisfaccién con el tratamiento (48).

Se cuenta también con estudios més recientes que sugieren efectividad
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a largo plazo de esta terapia, los cuales muestran que los pacientes con
dolor crénico logran una disminucion del miedo y de los niveles de dolor,
asi como una mejoria en el funcionamiento emocional (49).

CONCLUSIONES

A pesar de los progresos en el conocimiento de la complejidad de la
experiencia dolorosa, en la practica clinica los factores psicoldgicos in-
volucrados tienden a ser subvalorados y por esta razon, tardiamente
derivados a intervencion psicoldgica. La consideracién oportuna de es-
tos factores resulta especialmente importante para evitar que el dolor
persista y se haga cronico.

En los Ultimos afos los esfuerzos han estado centrados en reconocer los
factores de riesgo psicosocial asociados a la cronicidad, con el objetivo
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